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Resumen 

La lactancia incrementa las necesidades de nutrientes y energía de la madre. Su estado 

nutricional repercute en la calidad de la leche y la nutrición del lactante en un período clave de 

la vida. La fortificación de alimentos permite mejorar el estado de nutrición y salud de grupos 

vulnerables. El objetivo de esta tesis fue identificar los nutrientes con ingesta inadecuada y los 

alimentos de consumo frecuente en nodrizas con el fin de proponer un perfil de fortificación y 

posibles alimentos vectores. 

Se desarrolló una investigación exploratoria – descriptiva, observacional, transversal, 

retrospectiva, con fuente secundaria directa y cuantitativa. La base de datos analizada estuvo 

constituida por 432 nodrizas en lactancia materna exclusiva o parcial, con 446 recordatorios de 

24hs (420 + 26 repeticiones). La investigación se realizó en dos etapas: primero se describieron 

las características de la alimentación, los posibles alimentos vectores y los nutrientes con 

ingesta inadecuada. Posteriormente, se diseñaron perfiles de fortificación y se simuló su 

impacto nutricional. 

La muestra presentó una edad de 26 años y 8 meses (±6 años y 2 meses) con peso normal 

en el 48% de los casos. El 28% (23,8 – 32,2) consumía suplementos de micronutrientes. La 

ingesta de energía fue de 1835kcal (±506), con un 45% de inadecuación proteica. Las vitaminas 

A, C, D y E, calcio y zinc presentaron valores superiores al 80% de inadecuación. Se observó 

una alta dispersión en el consumo de posibles alimentos vectores de fortificación.  

Se diseñaron tres escenarios de fortificación: leche del Plan Materno Infantil, 

Fortificación Voluntaria y Suplemento Dietario. En todos los casos, las propuestas mejoraron 

la ingesta habitual de manera estadísticamente significativa (salvo para vitaminas D y A en 

leche), aunque sin alcanzar el porcentaje aceptable de inadecuación en ningún nutriente. 



 
 
 
 

3 
 

Los resultados indican que las nodrizas deben considerarse como un grupo de riesgo 

nutricional no solo desde lo discursivo y enfatizan la necesidad de desarrollar acciones 

concretas para mejorar su alimentación ya sea por alimentos fortificados o suplementos 

dietarios, como parte de las políticas que protegen la nutrición durante los primeros mil días y 

en paralelo a la promoción de la lactancia materna. 

Palabras claves 

Lactancia - Nutrición materna - Nutrientes críticos - Ingesta recomendada de nutrientes – 

Fortificación de alimentos. 
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Introducción   

La fortificación de alimentos se ha utilizado como estrategia para mejorar el estado de 

nutrición y salud de grupos vulnerables. Las políticas de fortificación y enriquecimiento son 

seguras y efectivas para reducir el riesgo de deficiencia de vitaminas y minerales (Das, Salam, 

Kumar, & Bhutta, 2013). El primer paso para diseñar un perfil de fortificación de alimentos 

requiere, necesariamente, identificar los nutrientes deficitarios y los alimentos que servirán 

como vectores según encuestas poblacionales (Allen, De Benoist, Dary, & Hurrell, 2017). Los 

grupos considerados como vulnerables son las embarazadas, madres en lactancia y niños 

pequeños, debido al incremento de la demanda de nutrientes. Niveles inadecuados de nutrientes 

durante el embarazo y la lactancia pueden conducir a la reprogramación en los tejidos fetales y 

predisponer al niño a trastornos neurológicos, obesidad y enfermedades en la edad adulta que 

incluyen diabetes, enfermedad cardiovascular, trastornos de la salud ósea, cognitivos y de la 

función inmune, entre otras (Academy of Nutrition and Dietetics, 2014) (Victora, 2012) 

(Latham Michael C, 2002). Durante la lactancia, la nodriza necesita incorporar energía y 

nutrientes extras a fin de cubrir las necesidades generadas por la producción de leche y el 

agotamiento de sus reservas como resultado del embarazo y las pérdidas durante el parto 

(Valentine & Wagner, 2013) (Allen & Graham, 2003). El histórico problema de baja talla para 

la edad en niñes de Argentina se relaciona con la nutrición materna, problemas gestacionales y 

de crecimiento durante la lactancia y la alimentación complementaria, entre otros (FAO, 2019) 

(Ministerio de Salud de la Nación, 2005). En Argentina no se cuenta con suficiente información 

sobre la situación alimentario nutricional de las madres en período de lactancia a diferencia del 

grupo de embarazadas (Zapata, y otros, 2016). Tampoco se han encontrado guías específicas 

de alimentación, evaluación nutricional y/o cuidados de salud para este grupo, salvo breves 

menciones sobre educación alimentario – nutricional, hidratación y/o consumo de algún grupo 

de alimentos o nutrientes en particular (Ministerio de Salud de la Nación, 2016) (Lema, Longo, 
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& Lopresti, 2003). Por lo tanto, no existe información publicada en la que pueda basarse el 

desarrollo de un perfil de nutrientes para fortificar alimentos para este grupo vulnerable.  

Este trabajo describe la alimentación de la mujer en período de lactancia en un grupo de 

madres de Mar del Plata, su zona de influencia y AMBA, de diferentes niveles instrucción, 

tanto del sistema público como del sistema privado de salud. Conocer los posibles nutrientes 

deficitarios, los alimentos consumidos y los hábitos alimentarios es información necesaria para 

la fortificación de alimentos, la educación alimentaria – nutricional y otras acciones tendientes 

a mejorar el estado nutricional en esta población. 

Finalmente, se espera que esta información preliminar permita alertar y sensibilizar sobre 

la necesidad de generar acciones a futuro, comenzando por un diagnóstico a nivel nacional, 

cambios en los programas de salud pública existentes de maternidad e infancia y diseño de 

programas educativos, alimentos fortificados y servicios específicos para el soporte a la madre 

en período de lactancia, tal como existen para el embarazo.  

Marco teórico 
 

Fortificación y Diseño de Alimentos 

Una dieta completa y equilibrada es la mejor manera de prevenir carencias de 

micronutrientes, aunque el acceso no universal a alimentos adecuados y los hábitos alimentarios 

inapropiados generan deficiencias de nutrientes esenciales. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) define como fortificación de alimentos a “la práctica de incrementar 

deliberadamente el contenido de un micronutriente esencial, es decir, vitaminas y minerales 

(…) de manera que mejore la calidad nutricional del suministro alimentario y proporcione un 

beneficio de salud pública con un riesgo mínimo para la salud”. Existen diferentes tipos de 

fortificación: masiva o focalizada, según su destino a población general o a subgrupos 

específicos; obligatoria o voluntaria, según sea definida por ley de enriquecimiento o por el 
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fabricante según reglamentación alimentaria nacional; otras formas vigentes son la fortificación 

domiciliaria y la biofortificación (Allen, De Benoist, Dary, & Hurrell, 2017).  

La fortificación está destinada al control de las carencias más comunes y con mayor efecto 

adverso sobre la salud en la población analizada. El aumento de la demanda de nutrientes en 

determinados períodos de la vida, como el embarazo, la lactancia y la niñez temprana, también 

es causa de diseño de alimentos fortificados con propósito preventivo de deficiencias 

nutricionales. La fortificación debe basarse en encuestas poblacionales de distribución de 

ingesta habitual, que permitan ajustar la composición nutricional a las necesidades del grupo 

de destino, sin necesitar cambios radicales en los patrones de consumo de alimentos. Para ello, 

es necesario conocer la prevalencia de ingesta inadecuada de cada nutriente, es decir, la 

proporción por debajo del requerimiento promedio estimado (RPE) y los nutrientes críticos por 

defecto. También deberían estar disponibles datos bioquímicos sobre el estado nutricional que 

muestren la magnitud y la severidad de la carencia de micronutrientes específicos y datos sobre 

los patrones alimentarios del grupo poblacional. Esta información es básica para decidir qué 

micronutrientes agregar, a cuáles alimentos “vectores” y en qué cantidad, así como para 

predecir el impacto probable de las intervenciones de fortificación (Allen, De Benoist, Dary, & 

Hurrell, 2017). 

La selección del alimento “vector” que servirá de vehículo para la fortificación requiere 

del análisis de los patrones de consumo para detectar aquellos que sean consumidos 

regularmente por una gran proporción de la población con riesgo de carencia y que, además, 

permitan el agregado de un nutriente premezclado de manera relativamente fácil con tecnología 

de bajo costo, asegurando una distribución uniforme de nutrientes en el producto final. La 

definición del alimento vector permite seleccionar la forma química de las vitaminas y/o 

minerales que se agregarán (Allen, De Benoist, Dary, & Hurrell, 2017).  
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El diseño concreto del perfil de fortificación debe tener en cuenta el RPE de cada 

nutriente, los niveles legales de fortificación, los niveles de seguridad de consumo de los 

micronutrientes seleccionados y los antecedentes y datos nutricionales de la población destino, 

entre otros parámetros. El RPE sirve para calcular la ingesta diaria recomendada (IDR) 

poblacional, determinada como dos desviaciones estándar por encima de dicho valor, con el fin 

de satisfacer los requerimientos de prácticamente todas las personas del grupo. Las IDR a 

considerar pueden ser las establecidas por diferentes organismos nacionales e internacionales 

(Anexo 1). En una fortificación voluntaria, es obligatorio utilizar como parámetros los rangos 

establecidos en el marco legal vigente.  El Código Alimentario Argentino (CAA) define como 

“alimento fortificado” aquel en el cual “la proporción de proteínas y/o aminoácidos y/o 

vitaminas y/o substancias minerales y/o ácidos grasos esenciales es superior a la del contenido 

natural medio del alimento corriente, por haber sido suplementado significativamente”. 

Establece límites específicos de fortificación para vitaminas y minerales según la IDR de los 

nutrientes: para vitaminas liposolubles y minerales, la porción del alimento fortificado deberá 

contener entre el 20 % y 50 % de la IDR, mientras que, para vitaminas hidrosolubles el rango 

será de 20 % y 100 % de la IDR (Allen, De Benoist, Dary, & Hurrell, 2017) (Código 

Alimentario Argentino - CAA). 

Para calcular el impacto teórico de una fortificación es necesario definir la ingesta 

mediana objetivo, es decir la mediana de la nueva distribución de la ingesta habitual, y los 

niveles específicos de fortificación para una población en particular según la prevalencia 

aceptable de ingesta deficiente. La ingesta objetivo debería estar por lo menos a nivel de la RPE 

para toda la población objetivo, con excepción del 2% al 3%. Este porcentaje es equivalente a 

un 20% de la IDR aproximadamente y representaría una mediana de ingesta objetivo alrededor 

de 1,5 veces la IDR, lo que se transforma en un parámetro para la reducción de las prevalencias 

de ingesta inadecuada a un valor aceptable. También corresponde estimar el consumo habitual 
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del vehículo alimentario seleccionado, calcular la reducción de la prevalencia de la ingesta 

inadecuada y el riesgo de ingesta excesiva (proporción por arriba del nivel máximo) que se 

esperaría a distintos niveles de fortificación a partir de simulación de impacto (Kloosterman, 

Bakker, de Jong, & Ocké, 2008) (Makerras & Eastman, 2012) (Tinker, 2012) (Lumley, 2001).  

Kloosterman, Bakker, de Jong y Ocké (2008) han propuesto un marco general para la 

simulación de ingesta de nutrientes a nivel poblacional de seis pasos que consolida toda la 

información previamente descripta para el diseño de un modelo de fortificación y/o 

suplementación de alimentos (figura 1). 

Figura 1: Marco general para la simulación de ingesta de nutrientes e ingredientes 

funcionales propuesto por Kloosterman et al. (2008) 

 

Fuente: Tomado y adaptado de Kloosterman et al. (2008) 

Alimentos fortificados existentes en Argentina 

Según los grupos biológicos vulnerables y las carencias con mayor impacto en la salud, 

se encuentran enriquecidas la leche entera en polvo del programa alimentario destinado a 

mujeres embarazadas, nodrizas y niños que incluye hierro, zinc y vitamina C (Ley Nacional 

N°25.459, 2001), la harina de trigo destinada al mercado nacional adicionada con hierro, ácido 
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fólico, tiamina, riboflavina y niacina (Ley Nacional 25.630, 2002), y la sal para consumo 

humano enriquecida con yodo (Código Alimentario Argentino, 1969) (Anexo 2).  

Recomendaciones de ingesta de nutrientes para madres en periodo de lactancia  

El proceso reproductivo, entendido como el período que incluye gestación y lactancia, 

incrementa la necesidad de nutrientes de la mujer para permitir el crecimiento y desarrollo tanto 

del feto como del lactante, además de ayudar a los cambios metabólicos maternos que se 

suceden durante este proceso. El embarazo plantea cambios en el metabolismo materno que 

implican a los aparatos cardiocirculatorio, respiratorio, genital, digestivo, excretor, además de 

la composición corporal y las mamas, condicionados por el sistema endócrino y la placenta. El 

parto permite que estas alteraciones comiencen a regresar a su estado previo, mientras que los 

cambios hormonales que se disparan permiten la instauración de la lactancia.  Ambos períodos 

incrementan las necesidades de energía, proteínas y la mayoría de las vitaminas, minerales y 

oligoelementos. Durante la lactancia, los requerimientos están condicionados por la gran 

cantidad de energía y nutrientes necesaria para la producción de leche y son incluso superiores 

a los del embarazo. Una mujer bien nutrida y con una alimentación completa y adecuada 

durante la gestación acumula parte de las reservas necesarias para iniciar la lactancia. En 

contraposición, una madre desnutrida, con deficiencias nutricionales y reservas de nutrientes 

insuficientes, sumadas a una alimentación inadecuada, produce leche a costa de sus propias 

reservas, generando un deterioro mayor a su estado de salud y nutrición. La vulnerabilidad se 

agrava aún más cuando los ciclos de gestación y lactancia son continuos, es decir cuando el 

intervalo entre embarazos es menor a dos años (Stuebe & Rich-Edwards, 2009) (Gil Hernández, 

Gil Campos, Maldonado Lozano, & Martínez de Victoria Muñoz, 2017) (López & Suárez, 

Nutrición durante la gestación y la lactancia, 2017). 

Los cambios fisiológicos de las mamas como preparación para la lactancia comienzan 

durante el embarazo con el aumento del tamaño y del peso del tejido glandular por hiperplasia 
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e hipertrofia de los alvéolos mamarios, como respuesta a los altos niveles de progesterona. 

Además, se produce un incremento de la pigmentación de la areola acompañado de la 

hipertrofia de las glándulas sebáceas areolares y del aumento de la prominencia de los pezones. 

Todos estos cambios se producen como parte de los procesos madurativos inducidos por las 

hormonas placentarias, especialmente estrógenos, progesterona y lactógeno placentario a los 

que se suma la prolactina (Gil Hernández, Gil Campos, Maldonado Lozano, & Martínez de 

Victoria Muñoz, 2017). 

La lactogénesis es la capacidad de secretar leche por la maduración de las células 

alveolares. La fase I es el inicio de la secreción y tiene lugar durante la segunda mitad del 

embarazo. La progesterona placentaria inhibe una mayor diferenciación. Hacia la semana 16 

de gestación se pueden secretar pequeñas cantidades de leche mientras que la producción de 

calostro comienza en la semana 20. El embarazo vuelve a las mamas completamente maduras 

y funcionales, y hacia el final de este período están compuesta casi en su totalidad por lobulillos 

separados por pequeñas cantidades de estroma, situación que se mantiene durante toda la 

lactancia (Pillay & Davis, 2023). Una vez producido el parto y por acción del alumbramiento, 

las hormonas de la placenta experimentan una caída brusca lo que permite la acción de la 

prolactina sobre el tejido mamario, permitiendo la secreción de leche a las 48hs 

aproximadamente; momento en el cual, la mayoría de las mujeres experimentan hinchazón de 

las mamas junto con una abundante producción de leche. La prolactina es la hormona esencial 

de la lactogénesis fase II, es secretada por las células lactotropas de la adenohipófisis y sus 

niveles puede disminuir luego del parto, para aumentar nuevamente por un mecanismo reflejo 

a partir de la succión, durante el amamantamiento. Este estímulo también dispara la secreción 

de oxitocina desde la neurohipófisis, hormona responsable de la eyección láctea, al contraer las 

células mioepiteliales de los conductos galactóforos (Pillay & Davis, 2023) (Gil Hernández, 

Gil Campos, Maldonado Lozano, & Martínez de Victoria Muñoz, 2017). 
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La nodriza necesita consumir mayor cantidad de alimentos y líquidos para satisfacer sus 

propias necesidades de nutrientes y garantizar la producción de leche en cantidad y calidad 

adecuadas a las del lactante, además de reponer la posible depleción de los depósitos durante la 

gestación y permitir una pérdida de peso adecuada durante la lactancia (Stuebe & Rich-

Edwards, 2009) (Gil Hernández, Gil Campos, Maldonado Lozano, & Martínez de Victoria 

Muñoz, 2017). 

 Las demandas maternas de nutrientes durante la lactancia han sido estimadas en función 

del volumen de producción diaria de leche y su composición nutricional en mujeres sanas con 

lactancias consideradas exitosas, evaluando el estado nutricional y el crecimiento de los 

lactantes, dada la compleja relación entre la nutrición de ambos. Los requerimientos 

nutricionales resultan aumentados y específicos en función de la producción láctea, por lo tanto, 

las madres son vulnerables a la depleción de sus reservas de nutrientes (Institute of Medicine, 

Committee on Nutritional Status during Pregnancy and Lactation, 1991), (López y Suárez, 

2017). Las ingestas de referencia son similares o mayores para las nodrizas que para las 

embarazadas. Diversos consensos y recomendaciones subrayan el alto riesgo de ingesta 

inadecuada de micronutrientes específicos durante el embarazo y la lactancia y la influencia del 

estado nutricional de la madre en la composición de su leche, incluso en los países más 

industrializados. Esto se aplica particularmente al DHA (Ácido Docosahexaenoico por sus 

siglas en inglés), hierro, yodo, calcio, ácido fólico y vitamina D. El riesgo se incrementa en 

determinados grupos de mujeres en edad fértil con bajo peso o sobrepeso/obeso, fumadoras, 

adolescentes, multíparas o con embarazos cercanos, y aquellas con embarazos de riesgo 

anteriores (Marshall, et al., 2022) (Health and Medicine Division, 2019) (Marangoni, et al., 

2016), (Hall Moran, et al., 2010) (Koletzko, et al., 2008).  
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Alimentación de la nodriza y su impacto en la composición de la leche 

Los trabajos disponibles que evalúan el estado alimentario - nutricional de la madre en 

situación de lactancia son escasos y en poblaciones particulares, indicando similitudes con la 

situación del embarazo. Las investigaciones muestran consumos insuficientes de diversos 

macro y micronutrientes. Las ingestas inadecuadas más frecuentes en Latinoamérica se 

observaron para las vitaminas A, E, B6, C, B12, folatos, hierro, calcio y zinc (Lopes, et al., 

2011) (dos Santos, Sichieri, Marchioni, & Verly Jr, 2014) (Flores, y col., 1998) (Caire-Juvera, 

Ortega, Casanueva, & Bolaños, 2007). En Chile, además hallaron 35% de déficit calórico y 

proteico (Atalah, y col, 1980). Más allá de Latinoamérica, diversos estudios mostraron ingestas 

insuficientes comunes de zinc, calcio, folato, yodo y vitaminas A, B1, B2, B6, B12, folato, C y 

D (Haileslassie, Mulugeta, & Girma, 2013) (Papathakis & Pearson, 2012) (Berti, Soueida, & 

Kuhnlein, 2008) (Sherwood, Houghton, Tarasuk, & O'Connor, 2006). Un estudio mostró 

ingesta diaria promedio menor a la recomendada de energía, fibra y carbohidratos, mientras que 

la de grasas, proteínas, vitamina B2, B3, E, hierro y selenio fue mayor (Chen, et al., 2012). En 

la mayoría de los casos se utilizaron recordatorios de 24h (R24) para la encuesta alimentaria 

incluyendo una o más repeticiones. 

Con respecto a patrones de consumo de alimentos, se ha observado que durante la 

lactancia materna exclusiva (LME), la restricción del consumo de leche a menos de 250ml/día 

generó mayor frecuencia de ingestas inadecuadas de proteína, calcio, vitamina D, riboflavina y 

zinc (Mannion, Gray-Donald, Johnson-Down, & Koski, 2007). La dieta de las nodrizas cubrió 

la recomendación para grupos de alimentos fuente de proteína sin alcanzar las de cereales, 

productos lácteos, verduras y frutas frescas (Cuervo, Sayon-Orea, Santiago, & Martínez, 2014). 

Un análisis secundario de la Encuesta Nacional de Familia y Salud de India (2005-2006) mostró 

que el vegetarianismo, la casta y la religión fueron los condicionantes más fuertes de la ingesta 

en nodrizas, la que no eran priorizadas en los programas de entrega de alimentos y consumían 
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menos leche, legumbres y carnes (Fledderjohann, Sukumar, & Stuckler, 2016). Los niveles de 

consumo de suplementos de micronutrientes variaron entre 22% y 78% (Cuervo, Sayon-Orea, 

Santiago, & Martínez, 2014) (Mannion, Gray-Donald, Johnson-Down, & Koski, 2007).  

La influencia de la alimentación materna sobre la composición de la leche es difícil de 

evaluar debido a las limitaciones de diseño o por los métodos analíticos utilizados (Institute of 

Medicine, Committee on Nutritional Status during Pregnancy and Lactation, 1991). El 

contenido de vitaminas en la leche depende directamente del consumo materno regular y sus 

depósitos, aunque varía según la vitamina considerada. Existe correlación directa entre la 

ingesta de la mujer y la composición láctea para la B1, B2, Niacina, Ácido Pantoténico, Biotina, 

B6, B12 y D. Con respecto a la vitamina B12, varios estudios alertan sobre la deficiencia en 

población vegetariana y las consecuencias en la salud del lactante durante el embarazo y la 

lactancia (Aguirre, y col., 2019) (Pawlak, et al., 2018) (Mariania, et al., 2009) (Abok, et al., 

2023). Para las vitaminas A y C, se ha observado un retardo en el aumento de concentración en 

leche post suplementación, lo que sugiere que se produce recién cuando ciertos niveles de 

depósito son repletados (Allen, 2012) (Neumann, et al., 2013) (Halicioglu, et al., 2011) 

(Deegan, et al., 2012) (Allen & Dror, 2018). Se ha documentado que la depleción nutricional 

materna de vitaminas A y B (exceptuando folatos) genera una reducción del contenido en leche 

y éste puede ser insuficiente para cubrir las ingestas recomendadas de un lactante (Matamoros, 

y col., 2018) (Lopez-Teros, et al., 2017) (Allen, 2012).  

El contenido en la secreción láctea de los principales minerales (calcio, fósforo, 

magnesio, sodio, potasio, cloro y hierro) no estarían afectados directamente por la ingesta 

materna. Las concentraciones en leche humana de calcio, hierro y folato pueden ser mantenidas 

en niveles satisfactorios a expensas de las reservas maternas, con el consecuente efecto 

deletéreo sobre la salud y el bienestar de la madre. Sin embargo, las concentraciones de yodo y 

selenio en leche humana correlacionan positivamente con la ingesta materna a diferencia de 
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otros elementos traza (Butts, et al., 2018) (Allen, 2012) (West, et al., 2012) (Nakamori, et al., 

2009) (Lönnerdal, 1986). El yodo resulta un nutriente crítico debido a que la deficiencia genera 

múltiples defectos en el crecimiento y desarrollo. Se alerta sobre su reducción en leche materna 

aún en países con programas de yodación universal de sal (Allen & Dror, 2018) (Velasco, Bath, 

& Rayman, 2018 ) (Leung, Braverman, He, Heeren, & Pearce, 2012) (Azizi, 2007) (Kung, 

2007) (Delange, 2007). Los datos actuales sobre zinc muestran que la depleción materna afecta 

la cantidad en leche y aumenta el riesgo de deficiencia en el niño (Dumrongwongsiri, et al., 

2015) (Nakamori, et al., 2009). 

Finalmente, el efecto de la alimentación materna sobre los macronutrientes de la leche es 

escaso (Yang, et al., 2014) (Bzikowska-Jura, et al., 2018). La concentración de proteína se 

afecta solo bajo ciertas condiciones de restricción o desnutrición (Lönnerdal, 1986). La cantidad 

total de lípidos ha resultado independiente de la dieta materna. La composición de los 

triacilglicéridos (>98% del total de lípidos) se encuentra directamente afectada y resulta muy 

sensibles a la alimentación materna, especialmente para los ácidos grasos poliinsaturados entre 

los que destaca el DHA (Sherry, Oliver, & Marriage, 2015) (Innis, 2014) (Mäkelä, Linderborg, 

Niinikoski, Yang, & Lagström, 2013) (Durán & Samuel Masson, 2010) (Atalah, y col., 2009) 

(Olafsdottir, Thorsdottir, Wagner, & Elmadfa, 2006). 

Situación nutricional de las madres en lactancia en Argentina 

La promoción, apoyo y protección de la lactancia materna en Argentina es uno de los 

compromisos con la salud materno-infantil. Tanto la Lactancia Materna Exclusiva (LME, 

proporción de niños que solo recibió leche materna el día anterior sobre el total de niños 

encuestados de cada grupo etario) como la Lactancia Materna Predominante (proporción que 

recibió leche materna el día anterior a la encuesta y una pequeña cantidad de agua o bebidas) 

son las situaciones de mayor demanda de nutrientes para la madre. La LM Parcial implica la 

inclusión de otras leches y/o sólidos, por lo tanto, según la cantidad consumida de estos 
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alimentos será la demanda extra de nutrientes en la madre. La última Encuesta Nacional de 

Lactancia Materna muestra un 54% de mujeres en LME, hasta un 10% en LM Predominante y 

36% en LM Parcial (Ministerio de Salud de la Nación. Dirección Nacional de Maternidad, 

Infancia y Adolescencia, 2017). Sin embargo, no hay información poblacional sobre la 

situación alimentario nutricional de las madres en lactancia (Zapata, y col., 2016). Un estudio 

en Mendoza (n:45) encontró consumo excesivo de energía (16%), proteínas (29%), grasas 

totales (60%), saturadas (87%) y sodio (82%); consumo adecuado de hierro y zinc e ingestas 

inadecuadas para vitamina A (21%), calcio (24%), vitamina C (29%) y vitamina D (77%) (Diaz, 

y col., 2015). Otro estudio sobre hábitos, percepciones y creencias indicó que las madres 

reconocen a la alimentación como un condicionante de la salud, pero la priorización de las 

necesidades del hijo genera disminución del autocuidado y desorganización de su propia 

alimentación. Por otra parte, refieren la intención de aumentar el consumo de algunos alimentos 

como verduras, frutas y agua y una preocupación por la retención de peso postparto (Olagnero, 

et al., 2018). 

Esta falta de información contrasta con la disponible sobre las embarazadas, grupo para 

el cual se considera que el estado nutricional es “de capital importancia no sólo para el buen 

desenlace de la gestación, sino también para la salud de la mujer y sus futuros embarazos” 

(Calvo, y col., 2009). Los estudios que proveen datos sobre los patrones de ingesta durante la 

gestación brindan indicios de las posibles deficiencias e ingestas inadecuadas que podrían 

presentar las nodrizas. De allí surgen como nutrientes a evaluar fibra, ácidos grasos 

poliinsaturados, calcio, hierro, zinc, vitaminas A, C, tiamina, niacina, B12 y folatos. Debe 

considerarse también la alta prevalencia de anemia (30,5%) y las deficiencias de hierro (36,7%), 

folato (2,7%) y vitamina B12 (18%) con un consumo de suplementos del 23% para ácido fólico 

y 24% para hierro (Ministerio de Salud de la Nación, 2005), (López, Poy, Barretto, & Calvo, 

2018). Dada la proporción de sobrepeso y obesidad elevada durante el embarazo (19,7% y 
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24,4% respectivamente), en coexistencia con un 25% de bajo peso, evaluadas según Índice de 

Masa Corporal y edad gestacional (IMC, Peso kg/ talla2) es necesario considerar la retención 

de peso post- parto y la distribución central de la grasa corporal como factores de riesgo de 

obesidad a futuro y de mayor morbimortalidad (Calvo, et al., 2009) (Rooney & Schauberger, 

2002) (Griffits, Mardones, & Zambrano, 1995) (Smith, et al., 1994) (Ministerio de Salud de la 

Nación, 2005). Con respecto al estado de yodo en zonas de bocio endémico, dos estudios 

mostraron yodurias que reflejan ingestas deficientes en el 37% y 79% de las embarazadas 

(yoduria < 150µg/L) (López Linares, y col., 2012) (Olivares, y col., 2009).  

Problema / pregunta de investigación   

¿Cuáles son los nutrientes críticos y los alimentos vectores para la fortificación de 

alimentos destinados a madres en situación de lactancia según la ingesta de un grupo de madres 

de Mar del Plata y AMBA en el período abril de 2018 a septiembre de 2019? 

Hipótesis - Supuesto 

Los nutrientes críticos con ingesta habitual inadecuada en mujeres en lactancia de Mar 

del Plata y AMBA son similares a los que presentan las embarazadas en Argentina según 

estudios previos (fibra, ácidos grasos poliinsaturados, vitaminas A, C, B1, niacina, folato, B12, 

calcio, hierro y zinc), al igual que los alimentos de mayor frecuencia de consumo (pan, azúcar 

y yerba mate). 

Objetivo General  

Identificar los nutrientes críticos con ingesta habitual inadecuada y los alimentos de 

consumo frecuente en madres en situación de lactancia según el mapeo de centros de atención 

pública y privada de Mar del Plata y AMBA en el período abril de 2018 a septiembre de 2019 

para proponer un perfil de fortificación adecuado y qué alimentos podrían ser sus vectores. 
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Objetivos específicos (OE) 

OE1- Diagnosticar el estado nutricional por IMC de madres en situación de lactancia, 

según el mapeo de centros de atención pública y privada de Mar del Plata y AMBA en el período 

abril de 2018 a septiembre de 2019. 

OE2- Describir la alimentación de esta población según número de comidas, cambio de 

hábitos, agregado de sal, consumo de alimentos elaborados fuera de la casa y el consumo de 

suplementos de minerales y vitaminas.  

OE3- Identificar posibles alimentos – vectores según frecuencia de consumo en este 

grupo de madres. 

OE4- Determinar los nutrientes críticos en esta población, según ingesta habitual y 

adecuación a recomendaciones. 

OE5- Proponer niveles de fortificación seguros para cada micronutriente crítico 

identificado en este grupo, mediante metodologías de modelización.  

Metodología 

Se desarrolló una investigación exploratoria – descriptiva, observacional, transversal, 

retrospectiva, con fuente secundaria directa y cuantitativa. 

El trabajo se realizó en dos etapas: en la primera se describió la alimentación, se 

identificaron los posibles alimentos vectores y los nutrientes críticos con ingesta inadecuada a 

través del análisis de una base de datos anonimizada conformada a partir de un protocolo de 

investigación evaluado y aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad FASTA, bajo resolución de Decanato N°203/17 con fecha 

1/12/2017.  
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En la segunda etapa se utilizaron los datos obtenidos para diseñar y simular el impacto 

nutricional de un perfil de fortificación según la adaptación de las Guías para la Fortificación 

de Alimentos con Micronutrientes de OMS (2017) y el modelo de Kloosterman et al. (2008).  

Consideraciones Éticas 

El tratamiento de los datos se realizó según la Resolución N°595/MSGC/2014 (Requisitos 

y procedimientos aplicables a proyectos y trabajos de investigaciones conductuales, socio-

antropológicas y epidemiológicas que se efectúen en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires) y 

la Ley 25.326 de Protección de Datos Personales.  

La base de datos analizada fue cedida por la Universidad FASTA (Mar del Plata), todas 

las mujeres que aceptaron participar del protocolo original habían firmado el Consentimiento 

Informado (Anexo N°3). Dado que la base de datos provenía de un convenio con Nutricia Bagó, 

ambas partes autorizaron su uso para la presente tesis (Anexo 4).  

Universo y muestra 

En Argentina, existe una población de alrededor de 440.000 mujeres en situación de 

lactancia anualmente de las cuales 375.000 están en situación de riesgo nutricional, 

considerando 625.441 nacidos vivos en 2019 (Ministerio de Salud de la Nación, 2021) y una 

prevalencia de LME y Predominante del 60% (Ministerio de Salud de la Nación. Dirección 

Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia, 2017). La base de datos anonimizada 

utilizada en el presente estudio estaba compuesta por 484 mujeres sanas en situación de LME, 

predominante o parcial con hijos menores de 6 meses. Las mujeres que conformaron la base de 

datos fueron convocadas en centros de atención pública y privada de la Ciudad de Mar del Plata 

y Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) a través de un muestreo no probabilístico 

accidental.  
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El número de unidades de análisis (UAn) de la base de datos resultó suficiente ya que el 

tamaño muestral para la investigación se determinó en 400 UAn, según la prevalencia del 54% 

de lactancia exclusiva promedio a los 6 meses, con un error de 5% y un intervalo de confianza 

de 95%, considerando una varianza de 50% en función de cubrir los escenarios de adecuación 

para todos los nutrientes.  

Marco muestral: el número de nacimientos anuales en Mar del Plata es de alrededor de 

9000 nacidos vivos (2015- 2016) y en CABA 35000 nacidos vivos (2017 y 2018) (Dirección 

General de Estadística y Censos, 2019) (Secretaría de Desarrollo Productivo. Departamento de 

Información Estratégica, 2019). Resultó importante la inclusión de madres del sistema público 

de salud en la base de datos por ser beneficiarias de la leche fortificada del PMI en su calidad 

de nodrizas, único alimento enriquecido dedicado a este grupo. Por otra parte, todos los 

indicadores de LM son más favorables a mayor nivel de instrucción, por lo cual se debe analizar 

la adecuación nutricional materna en una muestra que presente todos los niveles educativos. La 

composición muestral de la Encuesta Nacional de Lactancia Materna 2018 según nivel de 

instrucción materno mostró un 9,3% de las madres con primario incompleto; 50,8% con 

primario completo o secundario incompleto; y 39,9% con al menos secundario completo o más 

nivel educativo (Ministerio de Salud de la Nación. Dirección Nacional de Maternidad, Infancia 

y Adolescencia, 2017).  

Unidades de análisis  
 

a. UAn-anclaje: mujeres sanas mayores de 18 años en situación de lactancia 

(exclusiva o parcial) cuyos hijos sean menores de 6 meses. 

b. UAn-1: listado de alimentos y suplementos consumidos 24hs antes (cantidad 

estimada) 

c. UAn-2: nutrientes críticos que presentan ingesta inadecuada según el RPE en el 

3% o más de las madres encuestadas, valor equivalente a un 20% con respecto a la IDR. 
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Unidad de muestreo: mujeres sanas mayores de 18 años en situación de lactancia 

(exclusiva o parcial) cuyos hijos fueron menores de 6 meses.  

Extensión espacial: Ciudad de Mar del Plata y Área Metropolitana de Buenos Aires 

(AMBA).  

Extensión temporal 

El relevamiento de datos fue realizado desde el 1° de abril de 2018 hasta el 30 de septiembre 

de 2019. 

Criterios de inclusión aplicados 

a) Mujeres sanas con hijos menores de 6 meses, en LME, predominante o parcial 

(considerando un reemplazo de hasta 2 tomas diarias, para asegurar requerimientos 

nutricionales maternos aumentados). 

b) Mayores de 18 años. 

c) Todas las UAn que contaron con una encuesta completa para control de datos: 

Formulario guía de preguntas y Recordatorio de 24h (Anexo N°5). 

Criterios de exclusión aplicados 

a) Identificación de una dieta especial por enfermedad (ej. diabetes, celiaquía, 

hipertensión arterial, dislipemia, síndrome metabólico). 

b) Datos incompletos o dudosos. 
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Estructura del dato y/o ejes de análisis de la primera etapa (definiciones 
operacionales) 

UAn- anclaje: Mujeres sanas mayores de 18 años en situación de lactancia (exclusiva, 

predominante o parcial) cuyos hijos fueron menores de 6 meses. 

Variables: 

1) Edad: en años (mayor a 18 años). El valor se obtuvo de la base de datos: columna I. 

Instrumento: Formulario guía de preguntas- Datos generales. 

2) Peso: en kilogramos. El valor se obtuvo de la base de datos: columna J. Instrumento: 

Formulario guía de preguntas- Datos generales. 

3) Talla: en metros. El valor se obtuvo de la base de datos: columna K. Instrumento: 

Formulario guía de preguntas- Datos generales. 

4) Índice de Masa Corporal (IMC): surge de la relación del peso (en kilogramos) con la 

talla (en metros) al cuadrado. Se realizó el cálculo y se definieron las categorías según la escala 

de valores aplicada en ENNyS 2005 (Ministerio de Salud de la Nación, 2005) 

Para mujeres de 20 y más años: según FAO (Shetty & James, 1994) (Willett, Jiang, 

Lenart, Spiegelman, & Willett, 2006). 

Bajo Peso Peso Normal Sobrepeso Obesidad 

<18,5 18,5 – 24,9 25 – 30 >30 

Para mujeres de 18 y 19 años: se estimó la prevalencia de sobrepeso y obesidad con el 

valor límite de IMC según edad para los valores adultos de 25 y 30 kg/m2. 

5) Nivel Educativo: máximo nivel formal educativo alcanzado 
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Se clasificó como: Primario / Secundario / Terciario y Universitario y se definió como 

Incompleto / Completo, según el logro de la certificación de cada nivel. El valor se obtuvo de 

la base de datos: columna U. Instrumento: Formulario guía de preguntas, Pregunta 5. 

6) Número total de hijos: 1 y más. Número total de hijos según el número de partos. El 

valor se obtuvo de la base de datos: columna H.  Instrumento: Formulario guía de preguntas- 

Datos generales. 

7) Tipo de sistema de atención de salud: Público / Privado. Determinado en la 

codificación de las encuestas según las primeras dos cifras del número asignado: las encuestas 

a madres con atención de salud privada se codificaron como “03”. Todos los códigos restantes 

correspondieron a encuestas a madres con atención de salud pública. 

8) Hábitos alimentarios:  

8. a. Introducción de cambios en su alimentación habitual por estar en lactancia: SI / NO. 

8.a.i. Causa del cambio: Prescripto por médico obstetra / nutricionista / puericultora / Por 

propia iniciativa / Otros. 

8.a.ii. Momento de inicio del cambio: En el embarazo / Desde la lactancia 

Los valores se obtuvieron de la base de datos: columnas M, N, O. Instrumento: 

Formulario guía de preguntas, Preguntas 1, 1a, 1b. 

 

8.b Manejo de la sal de mesa:  

8.b.i Agregado de sal al cocinar: SI / NO 

8.b.ii Agregado de sal habitualmente al plato: SI / NO  
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Los valores se obtuvieron de la base de datos: columnas P, Q. Instrumento: Formulario 

guía de preguntas, Pregunta 2, 3. 

8.c. Comidas rápidas y/o preparadas fuera de la casa: frecuencia de compra y consumo 

de alimentos elaborados fuera del hogar. Se consideraron las categorías: Nunca o Menos de 1 

vez por semana / 1 a 2 veces por semana / 3 o más veces por semana 

8.c.ii Aumento de la frecuencia desde el parto: SI / NO 

Los valores se obtuvieron de la base de datos: columnas R, S, T. Instrumento: Formulario 

guía de preguntas, Preguntas 4, 4a, 4b. 

9) Suplementos de vitaminas y/o minerales: consumo de suplementos de micronutrientes 

al momento de la encuesta. SI / NO. En caso afirmativo se consignó: Nombre del suplemento 

y Cantidad de comprimidos por día.  

Los valores se obtuvieron según registro de consumo de suplementos de vitaminas y 

minerales, la marca del suplemento y el número de comprimidos diarios en Listado de 

Alimentos Consumidos (Lista rápida) página 2, Recordatorio de 24hs. 

10) Tiempo del parto: se determinó según la edad en meses del hijo. El valor se obtuvo 

de la base de datos columna E.  Instrumento: Formulario guía de preguntas- Datos generales. 

11) Listado de alimentos consumidos 24hs antes con cantidad estimada en gramos.  

Se registró el consumo de todo lo ingerido por las encuestadas el día anterior en peso 

neto, incluyendo alimentos y bebidas aplicando la técnica de Recordatorio de 24 horas de 4 

pasos. Instrumento: Recordatorio de 24hs. 
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UAn-1: Listado cuali – cuantitativo de alimentos y suplementos consumidos 24h 

antes. 

1) Número de comidas: 1 o más, según cantidad de horarios de ingesta de alimentos. Se 

consideró un número adecuado de comidas entre 3 y 5. 

Los valores se obtuvieron contando los horarios /momentos de ingesta de alimentos 

consignados en Listado de Alimentos Consumidos (Lista rápida) página 1-2, Recordatorio de 

24hs. 

2) Ingesta de energía y nutrientes 

Del listado de alimentos consumido por cada madre y de cada alimento se evaluó el 

contenido de energía y de cada nutriente, expresándose en la unidad correspondiente. El análisis 

de composición química se realizó a partir de la lista de alimentos de la planilla de totalización 

del Recordatorio de 24hs, a través del software PROINUT ANALIZA (consolida tablas de 

Argenfoods del Capítulo Nacional de la Red Internacional de Sistemas de Datos de Alimentos, 

la base de datos de composición química de alimentos del Ministerio de Agricultura de EEUU 

y las tablas alemanas de composición química de alimentos) (ARGENFOODS) (USDA 

Department of Agriculture)  (Souci, Fachman, & Kraut, 1979). 

Energía: ingesta promedio individual en kcal.  

Tipo de nutrientes:  

Macronutrientes Valores 

Proteína Ingesta individual en gramos 

Adecuación de la ingesta: 

Adecuada: valor igual o mayor a 

RPE 

Hidratos de Carbono 
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Inadecuada: valor menor a RPE 

Fibra 

Ingesta individual en gramos 

Lípidos 

Ácidos Grasos Saturados 

Ácidos Grasos Monoinsaturados 

Ácidos Grasos Poliinsaturados 

Micronutrientes Valores 

Vitamina A (microgramos) 

Ingesta individual 

Adecuación de la ingesta: 

Adecuada: valor igual o mayor a 

RPE 

Inadecuada: valor menor a RPE 

Vitamina D (microgramos) 

Vitamina B1 (miligramos) 

Vitamina B2 (miligramos) 

Niacina (miligramos) 

Ácido Fólico (microgramos) 

Vitamina B12 (microgramos) 

Vitamina C (miligramos) 

Hierro (miligramos) 

Calcio (miligramos) 

Zinc (miligramos) 

3) Nutrientes críticos: aquellos que presentan ingesta inadecuada según el RPE en el 3% 

o más de las madres encuestadas.  

El listado de nutrientes críticos se obtuvo a partir de la frecuencia de ingesta inadecuada 

de cada nutriente en la muestra analizada, según los resultados del análisis del software PC 

SIDE. 

4) Patrón de consumo de alimentos: se conformó con los alimentos consumidos con 

mayor frecuencia por la muestra. 

Listado de alimentos ordenados según frecuencia de consumo. Se obtuvo a partir del 

análisis del porcentaje de casos que consumieron cada alimento codificado en el Recordatorio 

de 24hs - Planilla de totalización, software PROINUT ANALIZA. 
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Estructura del dato y/o ejes de análisis de la segunda etapa (definiciones 
operacionales) 

UAn-2: Nutrientes críticos que presentan ingesta inadecuada según el RPE en el 3% 

o más de las madres encuestadas. 

Se identificaron los nutrientes críticos según su porcentaje de ingesta habitual inadecuada. 

Adaptando la estrategia recomendada por las Guías para la Fortificación de Alimentos con 

Micronutrientes de OMS (2017) y el modelo de Kloosterman et al. (2008) para la evaluación 

del impacto, se realizó una propuesta de fortificación donde a cada nutriente crítico se le 

asignaron la ingesta mediana objetivo (1,5 de la IDR) y los niveles de fortificación indicados 

por el CAA. Para la medición de impacto se utilizó el software PC-SIDE. 

Según los consumos de la población se seleccionaron los siguientes escenarios de 

simulación de ingesta: 

1. Propuesta de nueva fortificación para la leche de Programa Materno Infantil 

(PMI), como único alimento enriquecido destinado a mujeres en situación de lactancia. 

2. Propuesta de niveles de fortificación voluntaria de alimentos (según el CAA, 

capítulo XVII, artículo 1363) 

3. Suplemento dietario de vitaminas y minerales para mujeres en lactancia (según 

el CAA, capítulo XVII, artículo 1381). 

Para el armado de muestras de simulación se consideró el 28% de frecuencia de consumo 

de suplementos según lo hallado en la población bajo análisis. Para cada escenario, se diseñaron 

cuatro muestras donde se simuló un 28% de casos con ingesta de la fortificación o el suplemento 

dietario, de tal manera que ningún caso quedó excluido y hubo superposición de ingestas 

simuladas en un 12% en total (Figura 2). Se consideró un consumo diario de una porción de 

alimento fortificado o una dosis de suplemento por caso considerado. 
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Figura 2: Esquema de diseño de muestras para escenarios de simulación 

 

Los valores de ingesta simulados se consideraron como válidos para ser aplicados en 

alimentos o suplementos dietarios siempre y cuando no produjeran un aumento en el número 

de casos con ingesta por encima de los valores máximos establecidos. 

Fuentes e Instrumentos 

La base de datos a analizar quedó conformada a partir de los datos surgidos del 

Formulario guía de preguntas (semiestructurado) y el Formulario Recordatorio 24hs (R24) 

(Anexo N°3).  

Cada encuesta fue codificada según el siguiente esquema: 

• Centro de relevamiento: se asignó un número de dos cifras a cada centro, comenzando 

por el 01. El código “03” correspondió a madres con cobertura privada y “01, “02”, “04” etc. 

identificaron a los centros de atención pública. 

•  Número de encuestador: se asignó un número de dos dígitos a cada encuestador 

comenzando por el 10. 

•  Número de encuesta: se asignó un número de tres cifras comenzando por el 001. 

  

 

N° centro N° encuestador N° encuesta 

Ej:            03 14 001 
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Por lo tanto, la base de datos quedó constituida por códigos identificatorios que permiten 

trazabilidad hacia la encuesta original. 

El Formulario R24 utilizado para la conformación de la base de datos se diseñó según la 

metodología de 4 pasos que permite minimizar el error en la toma del dato. El primer paso 

presenta un listado completo de comidas o alimentos y el momento del día en que fue 

consumido cada uno (desayuno, almuerzo, merienda, cena o colación), el día de la semana 

correspondiente y si se trató de un día festivo y/o diferente a lo habitual. El segundo paso busca 

la descripción de los alimentos y bebidas. El tercer paso es para cuantificar los alimentos y 

bebidas consumidas. La cantidad se registra en gramos o mililitros en peso neto (excepto agua 

de bebida e infusiones) utilizando Atlas Fotográficos de preparaciones de alimentos para 

reducir el error de estimación en las porciones de alimentos. En el paso cuatro se realiza una 

revisión final para chequear que no existan olvidos u omisiones por parte de la encuestada. A 

fin de poder ajustar la variabilidad intraindividual en la ingesta de nutrientes, se realizó un 

segundo recordatorio en una submuestra del 6% (26) del total de mujeres, en un periodo no 

mayor a los 7 días de la primera entrevista (Salvador Castell, Serra Majem, & Ribas-Barba, 

2015) (Carriquiry, 2003). 

Para la realización de las encuestas se utilizaron los siguientes instrumentos: 

• Atlas Fotográficos de Alimentos (Vazquez y Witriw, 1997) (Ávila y Chiappe, 2009). 

• Manual básico de recetas (Garda, 2013). 

• Lista de códigos de alimentos PROINUT ANALIZA. 

La toma de datos antropométricos se realizó con balanzas y tallímetros disponibles en los 

centros destinados a las encuestas. Según el protocolo de investigación, previo al inicio de la 

recolección de datos, se realizó un taller de entrenamiento y estandarización de encuestadores 

para minimizar las variaciones intra e interindividuales en la toma de datos. 
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Análisis de los datos 

Como primer paso, se corroboró que todos los códigos de Formularios guía de preguntas 

tuvieran su correspondiente Formulario R24 para la conformación de una muestra con datos 

alimentarios completos. Las UAn incompletas fueron eliminadas de la base de datos, así como 

aquellas que no cumplieron con los criterios de inclusión. 

Sistematización  

La base de datos se analizó en dos partes: los datos descriptivos se analizaron a través 

del programa estadístico de EXCEL. Los datos de consumo de alimentos y suplementos se 

volcaron manualmente en el software PROINUT ANALIZA y se obtuvieron los datos de 

ingesta de nutrientes con formato EXCEL que, posteriormente, se adaptaron a formato .txt para 

su análisis en el programa PC-SIDE (Sotfware for Intake Distribution for the Windows, versión 

1.0 2003) que utiliza el método desarrollado por el Departamento de Estadística de la 

Universidad de Iowa, Ames, EEUU. Este programa estima las distribuciones de consumos 

habituales en el grupo estudiado y el consumo habitual de nutrientes para cada individuo; para 

este análisis se realiza inicialmente en cada nutriente una transformación a la normalidad y se 

consideran los componentes de las varianzas interindividual e intraindividual. La estimación 

del consumo ajustado con base en las variabilidades que produce el programa es considerada 

un buen predictor lineal no sesgado del consumo habitual de cada individuo. Para estimar el 

porcentaje de madres en lactancia que presentaban ingestas inadecuadas se comparó la ingesta 

habitual de cada nutriente con su valor de RPE según el Institute of Medicine de EEUU (Food 

and Nutrition Board, Institute of Medicine (IOM), 2011). El programa PC-SIDE informa 

también un parámetro estadístico denominado “cuarto momento” que corresponde a la kurtosis 

o simetría de la distribución que permite ajustar los datos dietéticos en aquellos casos donde 

sólo se dispone de un recordatorio (Carriquiry, 2003) (Guenter, Kott, & Carriquiry, 1997). 



 
 
 
 

36 
 

Tratamiento  

Se realizó un control de calidad de relevamiento y expresión de los datos, previo a la 

sistematización. Aquellos que tuvieron datos incompletos o que no pudieron ser completados 

según instructivo del Recordatorio de 24hs, fueron eliminados.  

Análisis de datos  

A partir del paquete estadístico del programa EXCEL se caracterizó a la población según 

edad (media y desvío estándar), número de hijos (media y desvío estándar), sistema de atención 

de salud (frecuencia porcentual), LME (frecuencia porcentual), nivel educativo (frecuencia 

porcentual). 

Para el Objetivo 1, el estado nutricional se clasificó según IMC con las categorías Bajo 

Peso, Peso Normal, Sobrepeso y Obesidad. Las prevalencias se expresaron en porcentajes con 

sus correspondientes intervalos de confianza del 95%. La prevalencia de cada categoría se 

analizó según tiempo de parto.  

Para el Objetivo 2, se describió la alimentación de las nodrizas a partir del número de 

comidas (media y desvío estándar), el cambio de hábitos alimentarios, el agregado de sal, el 

consumo de alimentos elaborados fuera de la casa y el consumo de suplementos de minerales 

y vitaminas (todas estas variables se expresaron según frecuencia porcentual y sus 

correspondientes intervalos de confianza del 95%).  

Para el Objetivo 3, en función de identificar posibles alimentos – vectores para la 

fortificación, se extrajo la lista de códigos de alimentos en formato Excel de PROINUT Analiza 

y se ordenaron de mayor a menor frecuencia de consumo. A partir de dicha lista, se presentaron 

aquellos que pudieran servir como vectores de micronutrientes.  
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Para el Objetivo 4, se enumeraron los nutrientes analizados y se indicó la ingesta según 

media y desvío estándar y/o mediana con primer y tercer cuartil para la población, además de 

la frecuencia porcentual de ingesta inadecuada, para identificar aquellos nutrientes con menor 

nivel de adecuación y, por lo tanto, que fueron incluidos en el perfil de fortificación. 

Para el Objetivo 5, cada nutriente seleccionado como crítico se incluyó en los escenarios 

de simulación previamente descriptos. 

Resultados  

El análisis inicial se realizó sobre 485 casos, se eliminaron 53 casos (11%) por datos 

incompletos o repetición de formulario. De esta manera, la base final de análisis quedó 

constituida por 432 formularios completos. En la revisión de los R24 se eliminaron 12 por 

contener datos incompletos o incoherentes, según instructivo. Por lo tanto, para el análisis de 

la ingesta alimentaria la muestra quedó constituida por 446 recordatorios de 24hs (420 R24 con 

un 6% (26) de repeticiones). 

Primera etapa: Descripción de la muestra 

La población estudiada presentó una edad promedio de 26 años y 8 meses (±6 años y 2 

meses), el 41% era primípara, el 82% realizaba LME al momento de la encuesta y el 51% tenía 

estudios secundarios completos o mayor nivel educativo (Tabla 1). 

Con respecto a su estado nutricional antropométrico, el 48% ya se encontraban con peso 

normal y esto era independiente del tiempo del parto (p= 0,052) (Tabla 2). 

La mayoría de las mujeres (67% [71,4-62,6]) declaró no haber realizado cambios 

alimentarios debido al embarazo o a la lactancia. Aquellas que los implementaron, lo hicieron 

en el embarazo (58% [49,9 - 61,1]) y por iniciativa propia (50% [41,8 - 58,2]) o por prescripción 
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de un médico (34% [26,2 - 41,8]). Los cambios motivados por familiares se deben 

especialmente a la recomendación de la madre de la entrevistada (Tabla 3).  

Tabla 1: Características sociodemográficas de la población de madres (n: 432) 

Característica n Porcentaje (IC: 95%) 

Número de hijos   

1 178 41% (36,4 - 45,6) 

2 137 32% (27,6 - 36,4) 

3 68 16% (12,5 - 19,5) 

4 o más 49 11% (44,3 - 53,7) 

Lactancia Materna   

LME 354 82% (78,4 – 85,6) 

LM Predominante 78 

18% (14,4 – 21,6) 

De los cuales: 

1 biberón: 33% (22,6 – 43,4) 

2 biberones: 67% (56,6 – 77,4) 

Nivel educativo   

Secundario incompleto o menor 211 49% (44,3 – 53,7) 

Secundario completo o mayor 221 51% (46,3 – 55,7) 

Sistema de atención de salud   

Público 404 94% (91,8 – 96,2) 

Privado 28 6% (3,8 – 8,2) 
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Tabla 2: Estado nutricional de la población según IMC y tiempo post parto (n: 432) 

Categoría IMC 
Hasta 3 meses post-

parto* 

Más de 3 meses post-

parto* 
Total* 

Bajo Peso 
4 

(1%; 0,1-1,9) 

3 

(1%; 0,1-1,9) 

7 

(2%; 0,7-3,3) 

Peso Normal 
124 

(29%; 24,7-33,3) 

82 

(19%; 15,3-22,7) 

206 

(48%; 43,3-52,7) 

Sobrepeso 
103 

(24%; 10,7-17,3) 

37 

(9%; 6,3-11,7) 

140 

(32%; 27,6-36,4) 

Obesidad 
47 

(11%; 8-14) 

32 

(7%; 4,6-9,4) 

79 

(18%; 14,4-21,6) 

Total 
278 

(64%; 59,5-68,5) 

154 

(36%; 31,5-40,5) 

432 

(100%) 

*Frecuencia absoluta (relativa e IC 95%) 

 

El número de comidas registradas en un día fue de 4 (±1). Solo un 4% de las madres 

saltearon comidas (menos de 3 comidas al día) mientras que un 10% realizaban comidas 

principales más colaciones (más de 5 comidas al día). Con respecto al agregado de sal, más del 

80% (76,2 – 83,8) de las mujeres declararon cocinar con sal y no agregar sal en el plato 

posteriormente. Solo el 17% (13,5 – 20,5) utiliza sal en ambos momentos, mientras que el 12% 

(8,9 – 15,1) declara no utilizar sal (Gráfico 1). 

La mayoría (66% [61,5 – 70,5]; n: 285) consumió alimentos elaborados en el hogar. Solo 

el 34% (29,5 – 38,5; n:147) recurre a la compra de comida lista para consumo, la gran mayoría 

con una frecuencia de 1 a 2 veces por semana (93% [88,9 – 97,1]; n:136). Solo el 15% del total 

(11,6 – 18,4; n:22) declaró haber aumentado la frecuencia desde el parto.  
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Tabla 3: Cambio de hábitos alimentarios durante la lactancia (n: 432) 

Cambio de hábitos 

alimentarios 

Frecuencia 

Absoluta 

Frecuencia 

Relativa 

NO 290 67% (62,6 - 71,4) 

SI 142 33% (28,6 - 37,4) 

Inicio del cambio 
  

Desde Embarazo 83 58% (49,9 - 61,1) 

Desde Lactancia 59 42% (33,9 - 50,1) 

Total 142 
 

Prescriptor 
  

Médicos 48 34% (26,2 - 41,8) 

Nutricionista 4 3% (0,2 - 5,8) 

Puericultora 3 2% (0 - 4,3) 

Iniciativa propia 71 50% (41,8 - 58,2) 

Otros 16 11% (5,9 - 16,1) 

Total 142 
 

 

Gráfico 1: Uso de sal de mesa durante la lactancia (n:432) 

 

 

17%
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65%

12%

C O C I N A  C O N  S A L

N O  C O C I N A  C O N  S A L

Agrega sal NO agrega sal
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El 28% de las nodrizas (23,8 – 32,2; n: 122) indicaron que consumían suplementos de 

micronutrientes. El suplemento más frecuente fue hierro (86% [79,8 – 92,2]; n: 105), solo (69% 

[60,2 – 77,8]; n:84) o en conjunto con ácido fólico (17% [9,8 – 24,2]; n:21). Los suplementos 

multivitamínicos fueron consumidos por el 10% (4,7 – 15,3; n: 12) de las madres (Gráfico 2) 

Gráfico 2: Consumo de suplementos de micronutrientes declarados por las madres (n: 122) 

 

 

Los veinte alimentos referidos con mayor frecuencia de consumo se presentan en la tabla 

4. El total de alimentos consumidos fue de 277. No existe un alimento consumido por casi la 

totalidad de la población estudiada.  

El 98% de las madres (410) consumió alimentos de las categorías “Fideos de harina de 

trigo” y “Panificados y Amasados”, con un promedio de 79g/día (DE: 69,8g). La harina de trigo 

estuvo presente en 5 de los 20 alimentos consumidos con mayor frecuencia. La leche, en sus 

diferentes presentaciones, fue consumida por el 53% (223) de las encuestadas, con una ingesta 

promedio de 228ml/ día (DE: 150 ml). Solo el 15% consumió el equivalente a 2 porciones 

diarias (400 ml o más). El consumo de leche fortificada del Plan Materno Infantil (PMI) fue 

69%

17%

10%

3% 1%

Hierro Hierro + Ácido Fólico Multivitaminas y Minerales Ácido Fólico Otros
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identificado solo en 1 madre (consumo registrado equivalente a 1000 ml). Por otra parte, al 

considerar el agua en sus diferentes formas (pura y/o en infusiones) fue consumida en el 95% 

(399) de la muestra, con una media de 1416ml/día (DE: 857ml). 

Tabla 4: Alimentos con mayor frecuencia de consumo según R24 y porción promedio 

consumida (n: 446) 

Alimento Frecuencia Porcentaje de 

R24 

Porción promedio 

(g) 

Azúcar 323 72 43 

Yerba mate 314 70 36 

Aceite de girasol 308 69 29 

Huevo de gallina 231 52 42 

Cebolla 212 48 39 

Pan Francés 195 44 93 

Papa 150 34 134 

Tomate en puré 148 33 43 

Fideos secos de trigo 143 32 77 

Tomate fresco 140 31 98 

Pan rallado y tostadas 130 29 31 

Té 130 29 3 

Arroz blanco 114 26 58 

Zanahoria 111 25 63 

Galletitas de agua 101 23 44 

Ají rojo 100 22 27 

Manteca 97 22 16 

Galletitas dulces simples 94 21 54 

Queso cremoso 92 21 64 

Pollo sin piel, pechuga 91 20 176 
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La ingesta observada de energía y nutrientes se ajustó según la variabilidad 

intraindividual en 420 nodrizas incluyendo una submuestra de 26 mujeres con un segundo R24 

(tabla 5). El análisis de media y desvío standard y su comparación con la mediana indican que 

la ingesta de los nutrientes no tiene una distribución normal (se indica el “cuarto momento” 

como medida de kurtosis o simetría de la distribución).  

Ingesta de energía y macronutrientes  

Tabla 5: Ingesta habitual de energía y macronutrientes (n: 420) 

Nutrientes Media DS RPE Inadecuación IC (95%) 4to momento 

Energía (kcal) 1835 506 - - - 3,0 

Proteínas (g) 75,0 22,8 1,05g/kg - - 3,0 

Carbohidratos (g) 210,7 61,1 160 20,6% 13 – 28% 3,0 

Lípidos (g) 70,6 22,5 - - - 3,0 

Las proteínas presentaron una media de consumo habitual de 75g/día (DS: 22,8) con un 

45% (IC 42,8 – 48,2) de inadecuación con respecto a su IDR (71g/día), mientras que al analizar 

según RPE (g/kg de peso corporal), el 45% del total de las observaciones (199) estuvieron por 

debajo del valor individual calculado.  

Con respecto a fibra, la media de consumo de la muestra fue de 11,5g/día (DS:5,9). El 

99% (446) de las observaciones estuvo por debajo de la recomendación (29g/día).  

El detalle de la ingesta de lípidos se muestra en la tabla 6 según tipo ácidos grasos. La 

media de la ingesta de lípidos representa el 34% de la energía y la distribución porcentual del 

tipos de ácidos grasos (según media) es adecuada con respecto a saturados (10% de la energía) 

con leve predominio de monoinsaturados (12%) y un menor consumo de poliinsaturados 

(7,6%).  
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Tabla 6: Ingesta de lípidos según ácidos grasos saturados, monoinsaturados, 

poliinsaturados, ácidos grasos esenciales y w-3 (n: 420) 

 Media DS Mediana 
1° 

cuartil 

3° 

cuartil 

Ácidos grasos saturados (g) 20,9 12,8 17,6 11,4 27,8 

Ácidos grasos monoinsaturados (g) 25,1 17,1 22,0 14,8 30,8 

Ácidos grasos poliinsaturados (g) 15,5 8,9 13,9 9,2 20,5 

Ácido linolénico C18:3 w3 (g) 1,1 1,6 0,60 0,31 1,2 

Ácido eicosapentaenoico EPA 

C20:5w3 (mg) 

12 28 6 2 11 

Ácido docosahexaenoico DHA 

C22:6w3 (mg) 

35 83 16 2 35 

Ácido linoleico-C18:2w6 (g) 10,9 8,2 9,6 4,6 15,5 

Ácido araquidónico C20:4 w6 (mg) 105 89 84 39 141 

 

Ingesta de vitaminas y minerales 

En la tabla 7 se muestran los micronutrientes analizados según su media y desvío 

estándar, mediana de ingesta, 1° y 3° cuartil sumado al porcentaje de inadecuación para cada 

micronutriente (software PC-SIDE Sotfware for Intake Distribution for the Windows, versión 

1.0 2003).  

La prevalencia aceptable de ingesta inadecuada para cada nutriente se considera menor o 

igual al 3% según RPE. Los valores comparados se muestran en gráficos 3 y 4. En la población 

analizada solo el fósforo alcanza este parámetro de inadecuación, por lo tanto, el resto de los 

nutrientes analizados deberían ser considerados críticos.  
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Tabla 7: Ingesta habitual de vitaminas y minerales (n: 420) 

Nutriente Media DE Mediana 

1° 

Cuartil 

3° 

Cuartil 

Inadecuación 

según RPE (%) 

Tiamina (mg) 1,5 0,47 1,49 a 1,19 1,82 25,5 

Riboflavina (mg) 2,1 1,15 1,75 a 1,35 2,37 21,5 

Niacina (mg) 19,7 10,2 19,7 a 13,7 27,4 23 

Vitamina B6 (mg) 1,7 0,1 1,7 a 1,6 1,8 43 

Folato (ug FDE) 391 102 383 a 319 455 73,6 

Vitamina B12 (ug) 3,1 7,6 3,1 a 1,5 4,7 40 

Vitamina C (mg) 48 28 43 a 28 62 95 

Vitamina A (ug RE) 535 321 460 b 324 654 89,5 

Vitamina D (ug) 3,5 1,4 3,18c 2,4 4,2 99,8 

Vitamina E (mg*) 11,4 4,3 11d 8,4 14,1 85 

Calcio (mg) 558,1 280,8 507a 355 705 82,8 

Fósforo (mg) 987,8 234,1 967e 842 1124 2,3 

Hierro (mg) 11,7 4,1 11,2 a 8,7 14,1 7 

Magnesio (mg) 247,2 65,6 240 a 201 285 59,5 

Selenio (ug) 93,1 30,7 90 a 71 112 12,5 

Zinc (mg) 8,4 1,9 8,2 a 7,0 9,5 86 

DE: desvío estándar. FDE: Folato equivalente. RE: Retinol equivalente. (*) αTocoferol. 

4to momento: (a) 3; (b) 3,4; (c) 3,8; (d) 4; (e) 7. 
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Gráfico 3: Porcentaje de población según adecuación de ingesta de vitaminas en función del 

RPE (n: 420). 

 

Gráfico 4: Porcentaje de población según adecuación de ingesta de minerales en función del 

RPE (n: 420)
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Segunda etapa: Propuestas de escenarios para simulación de impacto 

Se identificaron los nutrientes críticos según porcentaje de inadecuación. Para cada uno 

se calcularon los valores mínimos y máximos legales para fortificación voluntaria, el 1,5 de la 

mediana de ingesta poblacional (IDR), la brecha promedio del nivel de ingesta para alcanzar la 

recomendación diaria y el límite máximo de consumo superior tolerable, en función de 

presentar el espectro completo de variables para la simulación (tabla 8).   

A partir de este análisis de valores seguros se construyeron los escenarios de fortificación 

que permitieron modelizar las ingestas teóricas habituales, máximas y mínimas de la muestra y 

calcular su impacto sobre corrección de ingesta inadecuada y control de casos con consumos 

por encima del nivel de ingesta máximo seguro (software PC-SIDE). 

 

Escenario 1: Leche PMI / leches fortificadas para mujeres en situación de lactancia 

 

Para este escenario se ajustaron los valores de los nutrientes objeto de enriquecimiento y 

se decidió la adición de vitaminas A y D, ya que su agregado en leche se encuentra definido 

específicamente en el CAA (capítulo XVII, artículo 1368), a lo que se sumó el ácido fólico por 

su prevalencia de ingesta inadecuada, el rol crítico en la población objetivo, su facilidad para 

el agregado en leche y los antecedentes poblacionales de inadecuación en mujeres embarazadas 

y en edad fértil. El volumen de leche se definió según el consumo habitual de “leche” de la 

muestra, incluyendo todas sus variedades. Para el cálculo de simulación se modificó la tabla de 

composición química para cada tipo de leche consumida en los nutrientes que afectaba el 

enriquecimiento.  
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Tabla 8: Valores legales, mediana de ingesta objetivo, brecha promedio de ingesta y límite 

máximo seguro de ingesta para los micronutrientes críticos 

Nutrientes Nivel de 

Fortificación(a) 

Mediana de 

ingesta 

objetivo(b) 

Brecha de 

ingesta 

promedio 

Límite 

Máximo  

 Mínimo Máximo 1,5IDR  (c) 

Tiamina (mg) 0,3 1,5  2,1 0,61 ND 

Riboflavina (mg) 0,32 1,6 2,4 0,65 ND 

Niacina (mg) 3,4 17 25,5 5,8 35 

Vitamina B6 (mg) 0,4 2 3 1,3 100 

Folato (µg EDF) 60  300 750 367 1000 

Vitamina B12 (µg) 0,56 2,8 4,2 1,1 ND 

Vitamina C (mg) 14 70 180 137 1000 

Vitamina A (µg) 170  425 1950 1490 3000 

Vitamina D (µg) 1 2,5 22,5 19,32 50 

Vitamina E (mg) 1,5 3,75 28,5 17,5 1000 

Calcio (mg) 200 500 1500 993 3000 

Hierro (mg) 3 7,5 13,5 2,3 45 

Magnesio (mg) 54  135 465 225 ND 

Selenio (µg)  7 17,5  105 15 400 

Zinc (mg) 1,9 4,75 18 9,8 45 

(a) Mínimo y máximo permitido por el CAA. (b) según el Comité de Alimentos y Nutrición del 

Instituto de Medicina de Estados Unidos - Health and Medicine Division, 2019. (c) Los niveles 

máximos corresponden a los establecidos por OMS. ND: No Determinado. 
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Los datos considerados para el análisis y la propuesta se muestran en tabla 9. Para zinc, 

ácido fólico y vitaminas A, C y D, la brecha resultó mayor al máximo legal de fortificación, 

por lo tanto, la propuesta se ajustó a lo establecido por el CAA.   

Dado que el Programa Materno Infantil incluye una fortificación dirigido a embarazadas 

y niños mayores de 1 año, se calcularon los niveles de fortificación para cada grupo. Según las 

recomendaciones nutricionales para embarazo, solo resultó necesario ajustar la cantidad de 

vitamina C. La diferencia de recomendaciones entre mujeres y niños mayores a 1 año limita la 

adecuación de la fortificación ya que es no posible realizar ajustes en hierro, zinc y vitamina C. 

Por esta razón, el perfil se diseña únicamente en función de recomendaciones para la población 

de mujeres en situación de lactancia y embarazadas. 

Tabla 9: Propuesta de perfil de fortificación de la leche del PMI para analizar como escenario 

de simulación 

Leche PMI Contenido 

(100 g) 

Contenido 

por Porción 

(200ml=30g) 

Brecha de 

ingesta 

(1,5IDR) 

Niveles de 

fortificación 

según CAA 

Propuesta  

para Simulación 

(200ml) 

Hierro 12 3,6 2,3 3 - 7,5 6 

Zinc 6 1,8 9,8 1,9 - 4,75 4,75 

Vitamina C   100 30 137 14 – 70 55 

Vitamina A natural natural 1490 hasta 150 150 

Vitamina D natural natural 19,3 hasta 2 2 

Ácido Fólico natural natural 363 60 – 300 300 

Los resultados de la simulación con el perfil de fortificación sugerido para la leche del 

PMI se muestran en las tablas 10 y 11. 



 
 
 
 

50 
 

El incremento en la concentración de hierro en la leche, suponiendo igual consumo, 

permite alcanzar una ingesta poblacional inadecuada aceptable (3% según RPE). En el caso del 

zinc, ácido fólico y vitamina C, la reducción de la ingesta habitual inadecuada es 

estadísticamente significativa pero no alcanza el umbral de ingesta deseada. Las vitaminas A y 

D no presentaron diferencias. 

El perfil de fortificación sugerido para la leche del PMI y/o leches fortificadas puede 

considerarse válido ya que reduciría la prevalencia de ingestas inadecuadas sin aumentar el 

porcentaje de ingestas por encima de los valores máximos.  

Tabla 10: Resultados del impacto en la ingesta media de hierro y zinc y niveles de 

inadecuación luego de la fortificación de la leche del PMI según un modelo de simulación    

 Hierro Zinc 

 Datos base Simulación Datos base Simulación 

Inadecuación según RPE (%) 7 2,6 (*) 86 49,5 

Media (DE) 11,7 (4,1) 15,4 (5,9) 8,4 (1,9) 10,8 (3,65) 

Mediana 11,2 14,5 8,2 10,4 

1° cuartil 8,7 11,1 7 8,2 

3° cuartil 14,1 18,8 9,5 13 

Ingesta > a nivel máximo (%)   0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

p=0,00 (p= 1,2E-30) 

(*) Alcanza nivel de 

inadecuación aceptable. 

p=0,00 (p=1,6E-25) 
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Tabla 11: Resultados del impacto en la ingesta media de ácido fólico y vitaminas A, C y D y niveles de inadecuación luego de la fortificación de 

la leche del PMI según un modelo de simulación    

 Ácido fólico Vitamina C Vitamina A Vitamina D 

 Datos base Simulación Datos base Simulación Datos base Simulación Datos base Simulación 

Inadecuación según RPE (%) 73,6 33 95 68,6 89,5 88,7 99,8 99,8 

Media (DE) 392 (102) 572 (232) 47,9 (27,6) 83,3 (52,5) 534,5 (321) 568 (298) 3,5 (1,4) 4 (0,35) 

Mediana 383 544 43 44 460 504 3,18 4 

1° cuartil 319 403 28 74 324 367 2,4 3,78 

3° cuartil 455 711 62 112 654 691 4,2 4,25 

Ingesta > a nivel máximo (%)   0 0,5 0 0 0,1 0,1 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05)  

p= 0,00 (p=1,6E-30) p= 0,00 (p=8,7E-29) p= 0.236 p= 0.347 
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Escenario 2: Simulación de “Fortificación voluntaria de alimentos” y Escenario 3: Simulación 
de “Suplemento Dietario” 

Para los escenarios de simulación 2 “Fortificación voluntaria de alimentos” y 3 

“Suplemento dietario”, los nutrientes seleccionados fueron las vitaminas D, A, C y los 

minerales zinc y calcio. Estos cinco micronutrientes fueron elegidos porque presentaron los 

mayores porcentajes de ingesta inadecuada, poseían antecedentes poblacionales de 

inadecuación en mujeres embarazadas y en edad fértil y/o sus niveles de ingesta afectarían la 

concentración en leche materna.  En la tabla 12 se muestran los valores de cada nutriente 

correspondientes a ambos escenarios. 

Tabla 12: Propuesta de perfil de nutrientes para Fortificación Voluntaria y Suplemento 

Dietario como escenarios de simulación 

Nutriente 

% 

Inadecuación 

Brecha 

de ingesta 

(1,5IDR) 

Nivel de 

fortificación 

según CAA 

2. 

Fortificación 

Voluntaria 

(Porción) 

3. 

Suplemento 

Dietario 

(Unidad) 

LM* 

Vitamina D 99,8 19,3 1 - 2,5 2,5 5 50 

Vitamina C   95 137 14 – 70 70 70 1000 

Vitamina A 89,5 1490 170 - 425 425 850 3000 

Zinc 86 9,8 1,9 - 4,75 4,75 9,5 45 

Calcio 82,8 993 200 - 500 200 500 3000 

*LM: límite máximo 

 

Los resultados consolidados de la simulación con Fortificación Voluntaria se muestran 

en la tabla 13 y las variaciones por nutriente y por muestra de escenario de simulación (Base, 

muestra de simulación 1 – S1, muestra de simulación 2 – S2, muestra de simulación 3 – S3 y 
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muestra de simulación 4 – S4) pueden observarse en los gráficos 5, 6, 7, 8 y 9. En todos los 

casos, la fortificación tuvo impacto en la ingesta habitual y la diferencia fue estadísticamente 

significativa, aunque sin alcanzar el porcentaje aceptable de inadecuación en ningún nutriente. 

Tabla 13: Resultados de la simulación con el perfil de nutrientes de Fortificación Voluntaria 

Calcio Base S1 S2 S3 S4 

% inadecuación 82,8 76 77,6 78 78,3 

Media 558 618 613,3 613 612,6 

DE 280,8 310,3 287,5 270 276,2 

% > valor máximo 0 0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

  p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 

Zinc Base S1 S2 S3 S4 

% inadecuación 86 67 69,6 73,4 75 

Media 8,4 9,8 9,65 9,7 9,65 

DE 1,9 3,62 2,9 2,1 1,97 

% > valor máximo 0 0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05)  

  p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 

Vitamina C Base S1 S2 S3 S4 

% inadecuación 95 78 81 81,3 81,8 

Media 48 67,8 67,4 67 66,6 

DE 27,6 49 40 38,5 40,4 

% > valor máximo 0 0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

  p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 
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Tabla 13: Resultados de la simulación con el perfil de nutrientes de Fortificación 

Voluntaria (continuación) 

Vitamina A Base S1 S2 S3 S4 

% inadecuación 89,5 78 80 83 86,7 

Media 534,6 674,7 654,5 661 655,7 

DE 321,3 475 429,2 288,2 229,3 

% > valor máximo 0 0,5 0,3 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

  p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 

Vitamina D Base S1 S2 S3 S4 

% inadecuación 99,8 96 99,8 99,6 99,2 

Media 3,45 3,99 4 4,4 4.2 

DE 1,4 3 1,1 1,5 1.7 

% > valor máximo 0 0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

  p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 
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Gráfico 5: Variación de ingesta habitual de calcio en la simulación con fortificación 

voluntaria (según percentilos) 

 

 

Gráfico 6: Variación de ingesta habitual de zinc en la simulación con fortificación voluntaria 

(según percentilos) 
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Gráfico 7: Variación de ingesta habitual de vitamina C en la simulación con fortificación 

voluntaria (según percentilos) 

 

 

Gráfico 8: Variación de ingesta habitual de vitamina A en la simulación con fortificación 

voluntaria (según percentilos) 
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Gráfico 9: Variación de ingesta habitual de vitamina D en la simulación con fortificación 

voluntaria (según percentilos) 

 

 

Para la simulación con Suplementación Dietaria, los resultados consolidados se muestran 

en tabla 14 y las variaciones por nutriente y por muestra de escenario de simulación (Base, 

muestra de simulación 1 – S1, muestra de simulación 2 – S2, muestra de simulación 3 – S3 y 

muestra de simulación 4 – S4) pueden observarse en los gráficos 11, 12, 13, 14 y 15. En todos 

los casos, la suplementación tuvo un impacto mayor en la ingesta habitual que la fortificación, 

ya que desde el marco legal se permite un mayor aporte. Si bien la diferencia fue 

estadísticamente significativa para todos los nutrientes, tampoco se logró alcanzar el porcentaje 

aceptable de inadecuación. 

 

 



 
 
 
 

58 
 

Tabla 14: Resultados de la simulación con el perfil de nutrientes para Suplementación 

Dietaria 

Calcio Base S1 S2 S3 S4 

Porcentaje inadecuación 82,8 64 65,5 65,3 66,7 

Media 558 707 607,2 696 694,4 

DE 280,8 380,3 332 306,4 331 

% > al valor máximo 0 0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

 
p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 

Zinc Base S1 S2 S3 S4 

% inadecuación 86 54,7 54,5 53,6 53,5 

Media 8,4 11,2 10,9 10,9 10,9 

DE 1,9 5,2 4,6 3,9 3,7 

% > al valor máximo 0 0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

 
p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 

Vitamina C Base S1 S2 S3 S4 

Porcentaje inadecuación 95 78 81 81,3 81,8 

Media 48 67,8 67,4 67 66,6 

DE 27,6 49 40 38,5 40,4 

% > al valor máximo 0 0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

 
p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 
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Tabla 14: Resultados de la simulación con el perfil de nutrientes para Suplementación 

Dietaria (continuación) 

Vitamina A Base S1 S2 S3 S4 

Porcentaje inadecuación 89,5 69 69,9 70,6 74,7 

Media 534,6 791 776,3 771 750,7 

DE 321,3 585 592,3 411 290,5 

% > al valor máximo 0 0,8 0,8 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05) 

 
p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 

Vitamina D Base S1 S2 S3 S4 

Porcentaje inadecuación 99,8 92,2 94,7 99,7 91 

Media 3,45 4,72 5,3 5,5 5,3 

DE 1,4 4,19 2,5 1,3 3,2 

% > al valor máximo 0 0 0 0 0 

Diferencia entre muestras 

(significativa: p<0,05)  

 
p=0,00 

(p=8,5E-36) 

p=0,00 

(p=1,1E-33) 

p=0,00 

(p=2,3E-33) 

p=0,00 

(p=9,4E-33) 
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Gráfico 10: Variación de ingesta de calcio en la simulación con suplementación dietaria 

(según percentilos) 

 

 

Gráfico 11: Variación de ingesta de zinc en la simulación con suplementación dietaria 

(según percentilos) 
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Gráfico 12: Variación de ingesta de vitamina C en la simulación con suplementación dietaria 

(según percentilos) 

 

 

Gráfico 13: Variación de ingesta de vitamina A en la simulación con suplementación dietaria 

(según percentilos) 
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Gráfico 14: Variación de ingesta de vitamina D en la simulación con suplementación dietaria 

(según percentilos) 

 

 

Discusión 

El presente estudio tuvo como objetivo describir la alimentación y proponer un perfil de 

fortificación adecuado incluyendo aquellos alimentos que podrían ser sus vectores en madres 

aparentemente sanas en situación de lactancia, dado que es considerado un grupo de riesgo 

nutricional.  

Según la OMS, la fortificación de alimentos debe basarse en encuestas poblacionales de 

distribución de ingesta habitual que permitan conocer la prevalencia de ingesta inadecuada de 

cada nutriente y los nutrientes críticos por defecto, además de datos sobre patrones alimentarios 

del grupo poblacional para definir qué micronutrientes agregar, en qué cantidad y a cuáles 

alimentos (Allen, De Benoist, Dary, & Hurrell, 2017). Dada la falta de información publicada, 

fue necesario construir ese grupo de datos, por lo que previamente se identificaron los nutrientes 

críticos con ingesta habitual inadecuada y los alimentos de consumo frecuente, se describió el 
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estado nutricional, el uso de suplementos de minerales y vitaminas y los hábitos alimentarios 

considerando número de comidas, agregado de sal, cambios en la alimentación motivados por 

la lactancia y consumo de alimentos elaborados fuera de la casa.  

Es importante destacar que, aunque la lactancia se indica como una etapa que presenta 

mayores requerimientos nutricionales para la mujer, existen escasas guías o indicaciones 

nutricionales para este momento biológico, tanto a nivel nacional como internacional. La 

Academia Nacional de Ciencias y Medicina de Estados Unidos publicó en 2020 un documento 

resumen de un taller de expertos dedicado a revisar la nueva evidencia sobre nutrición durante 

el embarazo y la lactancia. Los participantes resaltaron que el documento previo emitido en 

1991 necesitaba una revisión debido a los cambios demográficos, epidemiológicos y dietéticos, 

y consideraron que debía analizarse la nueva evidencia para la identificación de nutrientes 

críticos no considerados previamente, pero, en contraposición, la evidencia sobre las 

consecuencias para la salud tanto de la madre como del niño era aún limitada. En el mismo 

sentido, varias de las guías, revisiones sistemáticas y consensos de expertos analizados 

consideran las etapas de embarazo y lactancia como un continuo, donde la información y las 

recomendaciones se focalizan especialmente en el embarazo. Sin embargo, a partir de la 

evidencia disponible establecen que una alimentación materna completa se relaciona con la 

adecuada producción de leche y brinda el soporte ideal para la salud del lactante mientras que 

una dieta desbalanceada o deficiencias maternas afectan la composición de la leche, sumado a 

la duración e intensidad de la lactancia que también influyen en las necesidades nutricionales 

de la madre, aunque rara vez son tenidas en cuenta en la práctica. Como ya se ha dicho, la 

variación en la composición de la leche en función del estado nutricional materno se observa 

en grasas, vitaminas y algunos minerales, incluyendo al yodo. La evidencia reciente muestra 

que la obesidad materna y la diabetes gestacional también inducen cambios en la leche materna 

con consecuencias tanto la composición corporal como el apetito del lactante. Por otra parte, 
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en algunos casos todavía resulta complejo estudiar tanto los cambios como sus efectos sobre la 

salud del niño (Marshall, et al., 2022) (National Academies of Sciences, Engineering, and 

Medicine, 2020) (Ares Segura, Arena Ansótegui, & Díaz-Gómez, 2016) (Bravi, et al., 2016) 

(Marangoni, et al., 2016) (Hall Moran, et al., 2010) (Cervera & Ngo, 2001) (Institute of 

Medicine, 1991).  

Estado nutricional antropométrico  

Al momento del estudio, el 82% de las madres realizaba LME y el 48% se encontraban 

con peso normal a menos de 6 meses post parto, mientras que el 50% presentó exceso de peso 

(32% sobrepeso y 18% obesidad), aunque el estado nutricional resultó independiente del tiempo 

transcurrido post parto. La prevalencia de exceso de peso en la población estudiada fue 

marcadamente menor a los valores informados por encuestas nacionales de población general, 

especialmente la prevalencia de obesidad. La Segunda Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 

2 (ENNyS2, 2019) mostró una prevalencia de exceso de peso de 67,9% para la población adulta, 

con valores de sobrepeso y obesidad similares (34% y 33,9% respectivamente, sin 

discriminación por género). En el mismo sentido, la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 

de 2018 destacó que el exceso de peso está en aumento y es mayor en los hombres y en los 

grupos etarios más altos. Para las mujeres (>18 años) mostró un total de exceso de peso del 

62,5% con 29,1% de sobrepeso y 33,4% de obesidad.  La primera ENNyS es la única encuesta 

disponible donde se evaluó el estado nutricional antropométrico de mujeres en edad fértil (19 a 

49 años) mostrando un 52,3% de mujeres con peso normal y un 44,3% de exceso de peso 

(24,9% de sobrepeso y 19,4% de obesidad) (Ministerio de Salud de la Nación, 2005) (Ministerio 

Nacional de Salud y Desarrollo Social, 2019) (Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la 

Nación, 2018). Por lo tanto, la población estudiada presenta una prevalencia menor de exceso 

de peso, especialmente un 46% menos de obesidad versus la ENFR 2018 y comparable con 

cifras nacionales de 2005.  
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Estos hallazgos coinciden con estudios previos que describen cómo diversos factores 

fisiológicos, anatómicos, psicológicos y culturales afectan la experiencia de lactancia en 

mujeres obesas o con sobrepeso. Una revisión de Anstey y Jevitt (2011) enumera y analiza la 

sinergia entre dichos factores. Por un lado, la secreción de leche materna se relaciona con el 

IMC en mujeres obesas y con sobrepeso, ya que existe menor respuesta de prolactina a la 

succión y retraso en la etapa II de lactogénesis (momento de secreción copiosa de leche materna 

que sucede alrededor del cuarto día postparto) en comparación con mujeres de peso normal.  El 

parto por cesárea es muy frecuente en esta población y también genera retraso en la lactogénesis 

II. Esta situación puede desencadenar, en la madre, pérdida de confianza en su capacidad de 

producir suficiente leche para el recién nacido. Sumado a esto, la preocupación por la pérdida 

de peso del bebé facilita la indicación de sucedáneos de leche materna como suplemento por 

parte del pediatra, especialmente en recién nacidos macrosómicos que requieren más energía y, 

además, por la alta probabilidad de policitemia e ictericia, pueden requerir fluidos adicionales 

durante el tratamiento. Todos estos factores, en su conjunto, afectarían negativamente la 

producción de leche y facilitarían destete precoz (Anstey & Jevitt, 2011).  

Por lo tanto, la obesidad y el sobrepeso materno conllevan riesgos para el inicio y la 

duración de la lactancia. Un IMC alto previo al embarazo se ha relacionado con LME menos 

frecuente y más corta, menor tasa de inicio de lactancia materna en la primera hora, reducción 

de la probabilidad de contacto piel a piel y menor tasa de LME al alta (Flores, Mielke, Wendt, 

Nunes, & Bertoldi, 2018) (Boudet-Berquier, Salanave, Desenclos, & Castetbon, 2018) 

(Ballesta-Castillejos, Gomez-Salgado, Rodriguez-Almagro, Ortiz-Esquinas, & Hernandez-

Martinez, 2020) (Winkvist, et al., 2015) (Baker, Michaelsen, Sørensen, & Rasmussen, 2007).  

Además, factores anatómicos como la presencia de pechos y areolas grandes, y pezones 

planos o invertidos pueden generar dificultades para la prendida correcta en el recién nacido y 

dificultades mecánicas para sujetar y sostener al lactante. También influyen negativamente 
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cuestiones culturales, como la aceptación de la lactancia materna e incomodidad de amamantar 

frente a otros; factores psicosociales, como el apoyo social y familiar, y cuestiones psicológicas, 

como la autoestima y la depresión (Anstey & Jevitt, 2011) (Ceylan & Şahin, 2020) (McGuire, 

Dyson, & Renfrew, 2010) (Smethers, Trabulsi, Stallings, Papas, & Mennella, 2023).  

Por otra parte, la lactancia ayuda a movilizar depósitos de grasa después del parto y a 

reducir la retención de peso postparto, mientras que el efecto sobre el peso evaluado por IMC 

se observa aún a largo plazo. Múltiples estudios, especialmente de análisis de cohortes o 

encuestas poblacionales, muestran que este efecto beneficioso se relaciona directamente con la 

intensidad y la duración de la práctica de lactancia, es variable según la dieta materna y el 

aumento de peso durante el embarazo; y es más significativo en madres lactantes menores de 

30 años,  primíparas y con índice de masa corporal pregestacional normal (Yamamoto, et al., 

2022) (Foster, et al., 2023) (Baker, et al., 2008) (Smethers, Trabulsi, Stallings, Papas, & 

Mennella, 2023) (Tahir, et al., 2019) (Jiang, et al., 2018). Un estudio de cohorte (Baker et al, 

2008) calculó que, si la LME se prolongara durante 6 meses como se recomienda, la retención 

de peso postparto podría eliminarse en dicho período en mujeres con ganancia de peso 

gestacional de 12 kg, reduciendo también la probabilidad de retener 5 kg entre los 6 y los 18 

meses post parto (Baker, et al., 2008). 

Dado que la obesidad materna resulta un factor de riesgo que deteriora el inicio y la 

práctica de la lactancia materna y su prevalencia es creciente a nivel nacional, intensificar su 

prevención y la educación alimentaria nutricional especialmente de la mujer, redundará en 

promoción y fortalecimiento de la lactancia materna.  

Junto al peso, el nivel educativo materno es otro de los factores que interviene en el inicio 

y la duración de la lactancia materna (Ministerio de Salud de la Nación. Dirección Nacional de 

Maternidad, Infancia y Adolescencia, 2017) (Ceylan & Şahin, 2020) (Anstey & Jevitt, 2011). 
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El 82% de las madres realizaba LME al momento de la encuesta, con un 51% que poseía 

secundario completo o más nivel educativo, porcentaje levemente mayor al de la Encuesta 

Nacional de Lactancia Materna 2017 que arrojó 40% para este nivel de instrucción (Ministerio 

de Salud de la Nación. Dirección Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia, 2017). 

Características de la alimentación e ingesta de macronutrientes 

Con respecto a los hábitos alimentarios, el número de comidas promedio realizado por 

día se consideró adecuado (4±1), con alimentos preparados mayoritariamente en el hogar. Solo 

un 4% de las madres salteaban comidas mientras que un 10% incluían colaciones. La mayoría 

de las madres no realizó cambios alimentarios debido al embarazo o la lactancia ni recurre a la 

compra de comidas elaboradas fuera del hogar. A pesar de esto, estudios previos muestran que 

las madres se sienten ineficientes y perciben una alta desorganización familiar durante el 

período de lactancia, y declaran comer cuando pueden o no recordar cuando lo hacen, 

especialmente las primíparas y durante el primer mes post parto (Olagnero, et al., 2018). Entre 

aquellas que refieren haber implementado cambios en la alimentación, casi el 60% lo hicieron 

durante el embarazo y por iniciativa propia, lo que muestra a esta etapa como momento de 

motivación donde se busca mejorar los hábitos permitiendo momentos de intervención 

oportunos (Rockliffe, Peters, Heazell, & Smith, 2021) (Atkinson, Shaw, & French, 2016) 

(Olander, Darwin, Atkinson, Smith, & Gardner, 2016). Por otra parte, las Recomendaciones 

Nacionales sobre Control Prenatal y Puerperal indican que, en estos períodos, se debe realizar 

una evaluación rutinaria de la calidad de la ingesta de alimentos acompañada de educación 

alimentaria y nutricional y de la suplementación con hierro y Ácido Fólico (Ministerio de Salud 

de la Nación. Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, 2013) 

En contraposición a esto, publicaciones realizadas en diferentes contextos muestran un 

escaso conocimiento sobre autocuidados puerperales, incluyendo información nutricional, y 

señalando que las madres reciben escasa o nula educación por parte de los Equipos de Salud 
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(Oyaque, 2014) (Raman, Nicholls, Ritchie, Razee, & Shafiee, 2016) (Gómez-Ortiz, y col, 2014) 

(dos Santos, Sichieri, Marchioni, & Verly Junior, 2014).  

Según el análisis de la ingesta, se observó que la media de energía fue de 1835 kcal (DE 

506) mientras el consumo habitual para proteínas resultó adecuado, aunque se presentaron 

ingestas inadecuadas en un 45% de los casos. Con respecto a fibra, el 99% (446) de las 

observaciones estuvo por debajo de la recomendación (29g/día). La ingesta energética fue muy 

similar a los valores presentados en estudios previos para población de mujeres embarazadas, 

que rondaron entre 1761 y 1970 kcal. En cuanto a proteínas, el alto porcentaje de ingesta 

inadecuada contrasta con estudios previos en los cuales el consumo proteico en embarazadas 

presentó un nivel de adecuación entre el 86 y 93% y los datos poblacionales muestran una 

alimentación con adecuadas o altas ingestas proteicas como característica. De manera 

coincidente, la fibra es un nutriente que muestra niveles de inadecuación altos de manera 

consistente en todos los estudios poblacionales y en mujeres embarazadas (López, Poy, 

Barretto, & Calvo, 2018) (Ministerio de Salud de la Nación, 2005).  

La ingesta de lípidos en la muestra se consideró adecuada para grasas saturadas y 

monoinsaturadas. Contrariamente, los ácidos grasos poliinsaturados representaron el 7,6% de 

la energía, con una mediana de ingesta de DHA de 16mg/día, que alcanza los 35mg/día en el 

tercer cuartil.  Si bien los lípidos no tienen un RPE establecido, existen consensos 

internacionales sobre ingestas adecuadas de ácidos grasos esenciales y ácidos grasos 

poliinsaturados de cadena larga, especialmente DHA por su importancia en la composición de 

la leche materna y la salud general del lactante, así como en la limitada síntesis de dicho ácido 

graso desde ácido linolénico (Marangoni, et al., 2016). La recomendación indica un consumo 

de 200mg/día (Koletzko, et al., 2008). Por lo tanto, el 50% de las nodrizas cubren menos de un 

10% la recomendación, mostrando un gran déficit de este ácido graso considerado esencial para 

el embarazo y la lactancia, especialmente porque los lípidos son los nutrientes con mayor 
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evidencia con respecto a la ingesta materna y su reflejo en la composición de la leche. Un 

estudio reciente realizado en Italia, en una cohorte de 300 nodrizas, identificó 5 patrones 

alimentarios y su correlación con el perfil de ácidos grasos de la leche materna. No solo el 

consumo de lípidos por sí mismo sino los diferentes patrones de consumo de alimentos animales 

o vegetales y su contenido en micronutrientes mostraron efectos en la cantidad ácidos grasos 

esenciales, saturados, omega 3 y palmítico entre otros (Bravi, et al., 2021).  Otro estudio 

realizado en Nueva Zelanda analizó tipos de alimentos consumidos, ingesta de nutrientes y 

composición de leche materna en macronutrientes (incluyendo tipos de ácidos grasos) y 

diferentes minerales en 80 mujeres de etnias diferentes, a través de tres muestras de leche y tres 

diarios de consumo de alimentos en el mismo período. Las concentraciones en leche de ácidos 

grasos poliinsaturados omega 6 y ácido linoléico correlacionaron positivamente con el consumo 

de poliinsaturados y monoinsaturados, de igual manera que el contenido de grasas trans con el 

consumo de ácidos grasos saturados (Butts, et al., 2018).  

Al comparar los hallazgos sobre la composición de la alimentación en la muestra 

analizada con un estudio realizado en 45 nodrizas de Mendoza, se observa que éste mostró un 

consumo excesivo de proteínas (29%), grasas totales (60%) y saturadas (87%) (Diaz, y col, 

2015).  

Características de la alimentación, ingesta de micronutrientes y consumo de 
suplementos 

Entre los micronutrientes, se observaron ingestas inadecuadas mayores al valor aceptable 

en todos los minerales y vitaminas analizados con la excepción del fósforo. Se encontraron 

valores superiores al 80% de inadecuación para las vitaminas A, C, D y E junto al calcio y el 

zinc. Dado que no se encontraron estudios a nivel nacional sobre ingesta en nodrizas, se 

comparan los datos obtenidos con estudios nacionales representativos en población de mujeres 

embarazadas. Un estudio de cohorte nacional utilizó la misma metodología estadística para 
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ajustar la ingesta considerada habitual por la variabilidad intraindividual y mostró valores de 

inadecuación similares para tiamina y riboflavina y menores para vitamina C, A, calcio y zinc, 

mientras que la inadecuación en hierro, el ácido fólico y la niacina fue mayor para la cohorte 

de embarazadas (López, Poy, Barretto, & Calvo, 2018). Con respecto a la Encuesta Nacional 

de Nutrición Argentina (ENNyS), en el presente estudio se observan porcentajes más altos de 

ingesta inadecuada para vitamina A, C, B12, ácido fólico, tiamina y zinc; valores similares para 

calcio y niacina y menores para hierro y riboflavina. Es importante destacar que el RPE de 

hierro para la mujer en lactancia es sustancialmente menor que durante el embarazo, donde es 

necesario el consumo de suplemento para alcanzar la ingesta adecuada. A diferencia del estudio 

de López y col y del presente estudio, la ENNyS utilizó un único recordatorio de 24 horas, que 

no permitió el ajuste de ingesta por variabilidad intraindividual (Ministerio de Salud de la 

Nación, 2005). 

Con respecto a publicaciones con muestras de mujeres en situación de lactancia, un 

estudio realizado en Mendoza (n:45) halló consumo adecuado de hierro y zinc e ingestas 

inadecuadas para vitamina A (21%), calcio (24%), vitamina C (29%) y vitamina D (77%). Los 

nutrientes con ingesta inadecuada coinciden en gran medida con los del presente estudio, con 

porcentajes menores de inadecuación (Diaz, y col., 2015).  

Los datos del presente trabajo muestran que la inadecuación nutricional presente en el 

embarazo continúa, e incluso se profundiza durante la lactancia con las posibles consecuencias 

descriptas en la composición de la leche, según los estudios que correlacionan alimentación 

materna y cuantificación de nutrientes en leche. Un punto de especial atención deberían ser las 

nodrizas en hogares con inseguridad alimentaria ya que existen antecedentes que lo relacionan 

con deficiencias maternas y su correlato en la composición de la leche. Si bien el presente 

trabajo no profundizó en este aspecto y solo el 7% de las madres presentó bajo peso, el 94% de 

la muestra se atendía en servicios de atención pública, el 59% era multípara y el 49% no 
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completó el nivel de estudios secundarios, datos que podrían indicar cierto nivel de 

vulnerabilidad en un importante porcentaje de la muestra. Un estudio reciente realizado en 

África Central en contexto de inseguridad alimentaria relacionó factores dietéticos junto a 

estado de desnutrición materna al momento del parto sobre su influencia en la composición de 

la leche. Entre las madres (n:46) el 35% fueron diagnosticadas como desnutridas y el 18% como 

anémicas. Según los marcadores plasmáticos, 64% presentaron deficiencia de vitamina A, 43% 

de hierro y vitamina C, y 13,5% de vitamina E. Se observó que a mayor índice de inseguridad 

alimentaria la concentración de retinol en leche materna era menor y se reducía a medida que 

avanzaba la lactancia. Además, presentaron menor nivel de aminoácidos totales, aminoácidos 

libres, ácidos grasos omega 3 y oligosacáridos de leche materna (Bottin, 2022). Con respecto a 

contenido de retinol en leche materna, otro estudio realizado en una muestra de madres 

argentinas (n:79) con un tiempo medio de lactancia de 57 días y un 40% de hogares con 

necesidades básicas insatisfechas, mostró que el 50% de las muestras no cubrió las 

recomendaciones de vitamina A para los lactantes, sin encontrar correlación significativa entre 

días de lactancia y contenido de vitamina A (Matamoros, y col., 2018).  

Estudios previos en Latinoamérica y África también mostraron múltiples inadecuaciones 

nutricionales para este grupo. Los micronutrientes con ingestas inadecuadas coinciden con los 

hallazgos del presente estudio, aunque varían los porcentajes en función de la metodología de 

análisis y el punto de corte; entre ellos se encuentran las vitaminas A, C, E, B6, B12, folato 

junto al zinc y al calcio (dos Santos, Sichieri, Marchioni, & Verly Junior, 2014) (Haileslassie, 

Mulugeta, & Girma, 2013) (Caire-Juvera, Ortega, Casanueva, & Bolaños, 2007) (Flores, y col., 

1998).  

En contraposición a estos hallazgos, un estudio de Nueva Zelanda (Butts, et al., 2018), 

que incluyó 80 mujeres de etnias diferentes no reportó correlación fuerte entre la ingesta y el 

contenido en leche para calcio, magnesio, selenio y zinc, mientras que las ingestas fueron 
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insuficientes para folato, yodo, selenio y molibdeno medidas por IDR, que considera valores 

mayores al RPE. El resto de las vitaminas y minerales tuvieron ingestas adecuadas, aunque con 

diferencias según la etnia considerada. Las concentraciones de los minerales en leche 

coincidieron con reportes previos, aunque el contenido de zinc y magnesio se asoció 

positivamente con la ingesta materna de ambos minerales. 

La sal de mesa es un vector para facilitar la ingesta de yodo. Es sabido que el consumo 

materno inadecuado de yodo podría afectar su concentración en leche y, en consecuencia, ser 

insuficiente tanto para la madre como para el lactante. Las necesidades de yodo aumentan 

considerablemente durante el embarazo y la lactancia ya que es un nutriente esencial para la 

biosíntesis de las hormonas tiroideas, responsables de regular el crecimiento, el desarrollo y el 

metabolismo. Los programas de yodación de sal, así como las estrategias de suplementación y 

fortificación permitieron cambiar la epidemiología de la deficiencia de yodo de bocio endémico 

y discapacidad mental a un nuevo espectro clínico de trastornos neuropsicológicos asociados a 

la hipotiroxinemia materna (Velasco, Bath, & Rayman, 2018) (Bougma , Aboud, Harding, & 

Marquis, 2013). Una revisión sistemática (Harding, et al., 2017) sugiere que la suplementación 

con yodo disminuye la probabilidad de hipertiroidismo sin efectos claros sobre otros resultados 

maternos o infantiles importantes, aunque los autores indican que estos resultados deben 

interpretarse con cautela debido a las limitaciones del diseño de los estudios, a los amplios 

intervalos de confianza y el estudio de poblaciones con deficiencia leve o moderada, cuyos 

hallazgos pueden no ser aplicables a poblaciones con deficiencia grave. 

Con respecto a estado de yodo, un estudio realizado en una población con déficit 

moderado de Noruega tuvo como objetivos evaluar la relación entre ingesta de yodo y yoduria 

sobre la función tiroidea durante el embarazo y hasta seis meses post parto, y el momento 

oportuno para la suplementación. Los hallazgos mostraron que la ingesta media de yodo fue 

muy inferior a las recomendaciones aún con ingesta de alimentos fortificados en todos los 
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momentos de evaluación. Con respecto al suplemento, fue más efectivo el inicio 

preconcepcional sobre las potenciales mejoras sobre la función tiroidea que su incorporación 

durante el embarazo (Næss, et al., 2021). En este sentido, un estudio realizado en Australia ha 

observado que las políticas de fortificación obligatoria de alimentos permiten el aumento de la 

población de nodrizas con concentración de yodo considerada adecuada en leche materna (≥100 

μg/l), aunque en algunos casos aún puede requerirse el agregado de suplementos  (Huynh, et 

al., 2017). 

En el presente estudio, el análisis de ingesta de yodo no fue posible por falta de tablas de 

composición nutricional adecuadas, pero dada su importancia para la salud del lactante resulta 

necesario realizar varias consideraciones. Dado que en Argentina la yodación de la sal es 

obligatoria, y considerando que el requerimiento promedio estimado para la nodriza es 209 

µ/día (IDR: 290 µ/día), se necesitarían 6,2 g de sal de mesa/día para cubrirlo, mientras que la 

recomendación de la OMS es de 5g/día de sal como máximo diario (considerando el aporte de 

los alimentos y la sal de mesa), para todos los grupos poblacionales. Por otra parte, la mediana 

de ingesta de sodio para población analizada fue de 1381 mg/día (tercer cuartil: 2153 mg) 

proveniente únicamente de alimentos, lo que resulta equivalente a 3,4 g de sal aproximadamente 

(68% de la recomendación). De esta manera, el consumo considerado adecuado de la sal es 

insuficiente para cubrir la cantidad de yodo necesaria durante la lactancia (Food and Nutrition 

Board, Institute of Medicine (IOM), 2011) (Código Alimentario Argentino, 1969) (Ministerio 

de Salud de la Nación, 2016) (WHO, 2012).  

Por otra parte, el uso de sal se incluyó como un indicador indirecto de la ingesta de yodo, 

considerándola como el único ingrediente alimentario enriquecido con dicho mineral. El 17% 

de las mujeres utilizó sal tanto al cocinar como agregado en su plato, un valor similar al 16,4% 

observado en la 4ta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2018) (Ministerio de Salud y 

Desarrollo Social de la Nación, 2018). Mientras que el 12% no utilizó sal en ningún momento 
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que podría estimarse como el mínimo porcentaje de las madres en lactancia con riesgo de 

ingesta inadecuada de yodo, muy por debajo de los valores arrojados por dos estudios previos 

realizados en Argentina en zonas de bocio endémico, donde las yodurias reflejaron ingestas 

deficientes en el 37% y 79% de las embarazadas (yoduria < 150µg/L) (López Linares, y col., 

2012) (Olivares, y col., 2009). 

Estos datos muestran que no sería posible cubrir el yodo con el uso de sal de mesa y 

resulta relevante conocer el contenido de este mineral en los alimentos de la dieta argentina, en 

función de evaluar la necesidad de establecer una suplementación diferenciada y/o aumentar el 

enriquecimiento vigente. La principal dificultad es la alta variabilidad en el contenido de yodo 

en los alimentos y en las aguas, dependiente del contenido del mineral en los suelos. En 

Argentina, en aquellas las áreas geográficas donde la deficiencia es histórica, los valores de 

concentración de yodo se encuentran alrededor del 50% de los encontrados en zonas no 

deficientes (Salvaneschi & García, 2009).  

El consumo de suplementos de micronutrientes se presentó en el 28% de las nodrizas, 

especialmente de hierro, seguido por ácido fólico. El único estudio local encontrado que incluye 

información sobre ingesta de suplementos de hierro y ácido fólico en “madres con niños 

menores a 6 meses” (sin indicar práctica de lactancia) corresponde a una población de la ciudad 

de Buenos Aires y refiere una frecuencia de consumo menor. El suplemento de hierro fue 

consumido por un 5% de las madres y representó un 15% de la ingesta total, con una media de 

2,1mg/día (DE: 11,8) mientras que el ácido fólico fue consumido por un porcentaje similar de 

madres (4,9%) y representó el 10% de la ingesta, con una media de 49mg/día (DE: 431) (Zapata, 

Rovirosa, & Carmuega, 2020). Estudios previos sobre patrones alimentarios en nodrizas de 

diferentes países, muestran una frecuencia de consumo de suplementos similares, entre el 22% 

y el 31% según las características de la población y alcanzan el 64,4% en Estados Unidos 
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(Cuervo, Sayon-Orea, Santiago, & Martínez, 2014) (Caire-Juvera, Ortega, Casanueva, & 

Bolaños, 2007) (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2020). 

Las recomendaciones nacionales sobre suplementación incluyen el hierro y el ácido fólico 

durante todo el embarazo, sin mencionar indicaciones para la madre en situación de lactancia 

(Ministerio de Salud de la Nación. Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, 2013). Datos 

nacionales muestran que casi el 81% de las embarazadas han recibido la indicación del 

suplemento de hierro y el 79,5% de ácido fólico en algún momento del embarazo (Ministerio 

de Salud y Desarrollo Social, 2019). Sin embargo, aún con una indicación universal, solo el 

24% de las embarazadas consume el suplemento de hierro debido a diversos factores como 

barreras en el acceso a los servicios de salud, baja tasa de prescripción de hierro desde los 

equipos de salud, baja adherencia al uso del suplemento por sus características organolépticas, 

intolerancia digestiva, olvido, entre otros, según describen los antecedentes del nuevo programa 

“Fierritas” dedicado únicamente a la población infantil de 6 meses a dos años (Ministerio de 

Salud de la Nación, 2023) 

El efecto de la suplementación materna sobre la concentración de minerales y vitaminas 

en leche se ha evaluado en algunos estudios clínicos sobre micronutrientes específicos y en 

revisiones sistemáticas. En estas últimas, las conclusiones se ven limitadas por factores como 

la heterogeneidad en diseños, el método y la frecuencia de toma de muestras de leche materna 

(momentos distintos del día, etapa y duración de la lactancia), la variación individual en la dieta, 

el método de relevamiento y análisis de la ingesta dietética (sobreestimación y/o 

subestimación), las diferentes dosis y formas de suplementación (natural frente a sintética), las 

diferentes técnicas de medición de nutrientes y la raza y/o etnia así como el estado nutricional 

basal de la madre, que podrían explicar en parte la variación entre estudios. 
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Una revisión publicada en la colaboración Cochrane evaluó los efectos de la 

suplementación múltiple con micronutrientes en las madres durante la lactancia sobre los 

resultados en la salud de la madre y el niño. En sus conclusiones destaca que los resultados se 

vieron limitados por el escaso número de estudios disponibles y las muestras pequeñas, entre 

otros. Ninguno de los estudios informó sobre los resultados primarios de la revisión: 

morbilidad, efectos adversos del suplemento y mortalidad infantil. De forma similar, tampoco 

se encontraron los resultados secundarios sobre la salud de los lactantes: deficiencia clínica de 

micronutrientes y morbilidad (enfermedad febril, infección de las vías respiratorias, diarrea, 

otros). Destaca que es necesario disponer de estudios de alta calidad para evaluar la efectividad 

y la seguridad de la suplementación de múltiples micronutrientes en mujeres en período de 

lactancia, tanto para la salud de la madre como del recién nacido y ayudar al desarrollo de 

políticas públicas sólidas en este campo (Abe, Balogun, Ota, Takahashi, & Mori, 2016). 

Por otro lado, una revisión sistemática realizada en 2021 que incluyó 67 estudios y analizó 

el efecto de la suplementación en la concentración de micronutrientes en leche humana, mostró 

que aun con diseños diferentes (no aleatorizados o ciegos), el uso materno de suplementos 

dietéticos de uno o múltiples micronutrientes podría reflejarse en la leche. Los suplementos 

vitamínicos, especialmente las vitaminas A, D, K, B1, B2 y C, tuvieron un mayor efecto en la 

composición de la leche materna que los minerales evaluados (hierro, zinc y selenio) (Keikha, 

Shayan-Moghadam, Bahreynian, & Kelishadi, 2021). Revisiones previas solo incluyeron los 

efectos de los suplementos de vitaminas individualmente, como la vitamina D, la A y la K en 

la composición de la leche materna, informando mejoras en la concentración en leche materna 

posteriormente al consumo del suplemento (Thiele, Senti, & Anderson, 2013) (Oliveira, Allert, 

& East, 2016) (Shahrook, Ota, Hanada, Sawada, & Mori, 2018).  

Con respecto a la alta variabilidad de resultados en función de la toma de muestras, un 

estudio sobre “Calidad de leche materna” (BMQ, Breast-Milk-Quality study, por sus siglas en 
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inglés) en función del ritmo circadiano, mostró que la suplementación aguda en una o dos dosis 

al día tenía un efecto significativo en el aumento de la concentración de vitaminas.  Las 

concentraciones de tiamina, riboflavina, vitaminas B6 y A en leche materna aumentaron 

significativamente, con incrementos medios mayores al 180% (riboflavina y vitamina B6) y 

120-130% (tiamina y vitamina A), mientras que niacina y vitamina E mostraron 

concentraciones menores, sin efectos en las concentraciones de vitamina B12 y E (corregida 

según grasa). Tiamina, riboflavina y vitaminas B6 y A mostraron aumentos pequeños en leche 

materna entre 2 y 4 horas después de la administración, mientras que riboflavina y B6 tuvieron 

picos máximos en ayunas y a las 24 horas de la dosis, lo que indica un ritmo de transferencia a 

leche materna diferente para cada vitamina. Por lo tanto, existe la necesidad de adaptar la 

metodología de estudio al metabolismo de cada vitamina. El estudio concluye que, aun con una 

dosis aguda, los aumentos relativos de las concentraciones de vitaminas en la leche eran 

sustanciales y probablemente mejorarían el estado nutricional del lactante (Hampel, Shahab-

Ferdows, Islam , Peerson, & Allen, 2017) 

Las diferentes formas de consumo de los suplementos han sido analizadas en un estudio 

reciente en madres y niños de Guatemala. En este caso se evaluó la variación de vitaminas 

hidrosolubles a partir de la toma de un suplemento de tiamina, riboflavina, piridoxal y 

cobalamina en una sola dosis (bolo) o dividido en 3 dosis. La concentración en leche aumentó 

significativamente en la administración de una única dosis o dividido para tiamina, piridoxal y 

riboflavina, mientras que el aumento de cobalamina se observó solo en la suplementación en 

bolo. Aun así, el aumento no permitió alcanzar las ingestas adecuadas de cada vitamina en los 

lactantes, situación que podría deberse, según los autores, a limitaciones metodológicas en la 

estimación de la ingesta, al uso de la Ingesta Adecuada como parámetro o a la prevalencia y 

gravedad de las carencias maternas de micronutrientes (Donohue, et al., 2020).  
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Con respecto al uso de suplementos durante la lactancia existen posturas diferentes según 

el grupo de expertos. Desde 1991, la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos a través 

del Instituto de Medicina sugiere su indicación en mujeres cuyos patrones alimentarios 

conduzcan a una ingesta muy baja de uno o más nutrientes, luego de proporcionar 

asesoramiento dietético individualizado. Indica como patrones alimentarios restrictivos las 

dietas con menos de 1800 kcal, el veganismo o vegetarianismo estricto, la eliminación de 

lácteos o alimentos ricos en calcio y la ingesta baja de vitamina D sin exposición suficiente al 

sol (Institute of Medicine, Committee on Nutritional Status during Pregnancy and Lactation, 

1991). Las nuevas guías alimentarias mantienen esta recomendación, mientras que el 

documento de 2020 remarca que los suplementos dietéticos ayudan a alcanzar los 

requerimientos, pero también contribuyen a una ingesta potencialmente excesiva, por lo tanto, 

es necesario mejorar la orientación para ayudar a las mujeres embarazadas y lactantes a cumplir, 

sin exceder, las recomendaciones de ingesta (U.S. Department of Agriculture and U.S. 

Department of Health and Human Services, 2020) (National Academies of Sciences, 

Engineering, and Medicine, 2020). En el mismo sentido, el consenso italiano sobre 

requerimiento de nutrientes y dieta en embarazadas y madres en lactancia indica que, en este 

último grupo, la suplementación con vitamina D y calcio está indicada cuando hay factores de 

riesgo de deficiencia y consumos extremadamente bajos o un requerimiento basal alto, por 

ejemplo, durante la adolescencia. En el caso del hierro, recomiendan su indicación 

inmediatamente postparto según la susceptibilidad a la anemia de la madre, mientras que se 

debe asegurar la cobertura del requerimiento de yodo (Marangoni, et al., 2016). Contrariamente, 

una revisión de expertos reciente indica que el consumo regular de suplementos debería 

recomendarse a todas las mujeres en edad reproductiva para complementar una dieta 

equilibrada desde los 2 a 3 meses antes de la concepción y durante todo el embarazo hasta el 

cese de la lactancia o al menos entre 4 y 6 semanas después del el parto (Marshall, et al., 2022). 
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Análisis de alimentos vectores para la fortificación 

En el análisis de alimentos vectores para fortificación no debe perderse de vista que el 

principal objetivo a largo plazo de las intervenciones nutricionales es la diversificación de la 

dieta estimulando patrones alimentarios sostenibles y sustentables que incluyan cantidades 

adecuadas de alimentos de alta densidad nutricional. Complementariamente, para cerrar las 

brechas nutricionales en la mujer durante la lactancia en el corto plazo, puede ser útil la 

fortificación de uno o varios productos alimenticios de consumo frecuente o el uso de productos 

especialmente enriquecidos, como los suplementos con matriz lipídica (Allen, De Benoist, 

Dary, & Hurrell, 2017) (Arimond, et al., 2015) (Adu-Afarwuah, 2020).  

Según las experiencias de fortificación de alimentos, la harina de trigo, la leche y la sal 

(con yodo) son matrices ampliamente utilizadas en programas de fortificación masiva, como es 

el caso de Argentina. La harina de trigo y sus derivados (pan, pastas, cereales de desayuno) 

admiten agregado de compuestos específicos de hierro, zinc, vitaminas A, B1, B2, niacina, 

ácido fólico y calcio. La fortificación de otros cereales como el arroz presentan mayores 

desafíos tecnológicos. La leche, por su parte, se ha fortificado con hierro, yodo, zinc, vitaminas 

A, D, C y grupo B en diferentes países, según las necesidades epidemiológicas. El aceite y la 

margarina han sido fortificados con vitaminas A y D. La sal ha sido objeto de fortificación con 

hierro, vitamina A y selenio, al igual que el azúcar, que también admite vitamina C. La 

fluoración y yodación del agua ha sido utilizada en zonas de deficiencia endémica (Allen, De 

Benoist, Dary, & Hurrell, 2017). 

La fortificación múltiple de alimentos con un propósito nutricional específico en matrices 

lácteas o vegetales, como los suplementos de nutrientes con base lipídica o los de soporte 

nutricional oral, también puede considerarse experiencias exitosas como parte de una 

intervención integral (Adu-Afarwuah, 2020) (Arimond, et al., 2015) (Das, et al., 2018) 

(Ministerio de Salud Argentina, Dirección de Salud Perinatal y Niñez, 2020). 
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La población estudiada presentó una alta dispersión de consumo de alimentos que podrían 

resultar vectores de fortificación, por lo tanto, la combinación de intervenciones podría resultar 

adecuada. Los alimentos envasados con mayor frecuencia de consumo fueron la yerba mate y 

el azúcar de mesa, coincidiendo con investigaciones previas en mujeres embarazadas 

(Ministerio de Salud de la Nación, 2005). El primer caso, presenta un desafío como matriz de 

fortificación, aunque existen antecedentes de fortificación de especias. Por otro lado, el azúcar 

como equivalente de sacarosa, es un nutriente crítico para reducir, por lo tanto, inviable para la 

fortificación.  

La harina de trigo se encuentra adicionada con hierro, ácido fólico, tiamina, riboflavina y 

niacina (Ley Nacional 25.630, 2002). Su consumo estuvo presente en el 98% de la muestra a 

través de diferentes alimentos. A pesar de esto, la población presentó inadecuación de ingesta 

de todos los nutrientes considerados en el enriquecimiento. Estudios previos mostraron al pan 

como uno de los alimentos más consumidos en el embarazo, mientras que en la presente 

investigación ocupó el sexto lugar en frecuencia de consumo (Ministerio de Salud de la Nación, 

2005). La harina de trigo no fue elegida como vector de fortificación para el presente estudio 

porque las nodrizas presentan requerimientos nutricionales mayores a otros grupos 

poblacionales, para los cuales las concentraciones de micronutrientes simuladas podrían ser 

excesivas, con lo cual no resultaría viable dicho escenario.   

El agua como bebida o en infusiones fue consumida por el 95% de las madres, con un 

promedio de 1400ml/día, 37% del valor recomendado como ingesta adecuada (Food and 

Nutrition Board, Institute of Medicine (IOM), 2011). Las recomendaciones sobre hidratación 

durante la lactancia refuerzan el consumo de agua para compensar la necesidad extra para la 

formación de leche, mientras que las madres declaran un aumento de la sed durante este periodo 

(Institute of Medicine, Committee on Nutritional Status during Pregnancy and Lactation, 1991) 

(Olagnero, et al., 2018).  
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Por otra parte, la leche presentó un escaso consumo en la población analizada. En sus 

diferentes formatos, fue consumida por la mitad de la población (52%) en una cantidad 

promedio equivalente a una porción diaria. El consumo de leche entera en polvo enriquecida 

hierro, zinc y vitamina C (PMI) fue declarado solo por una madre.  

Un estudio previo que analizó las fuentes alimentarias de hierro y ácido fólico en la 

Ciudad de Buenos Aires mostró un consumo muy bajo de la leche del PMI (alrededor del 1%) 

y un consumo muy similar de la harina de trigo fortificada (94,4%, en alguna de sus formas) en 

el grupo de madres con niños menores a 6 meses. El 22% de la madres también consumía otros 

alimentos fortificados con hierro y ácido fólico. Destacó que el 52% del hierro provenía del 

aporte natural de los alimentos, el 27% de la harina fortificada, el 6% de alimentos fortificados 

y solo el 1% de la leche del PMI. En el caso del ácido fólico, el 27% provenía de alimentos, el 

57% de la harina enriquecida y el 6% de otros alimentos fortificados (Zapata, Rovirosa, & 

Carmuega, 2020). 

Aunque la 2° Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (2019) no analizó población de 

madres lactantes, detectó una dilución intrafamiliar de la leche del PMI en el 49,6% del total 

de casos, que era consumida por otros niños/as del hogar, con mayor frecuencia entre quienes 

tenían cobertura únicamente del sector público y entre los hogares de menos ingresos. La 

dilución intrafamiliar reduce los beneficios nutricionales esperados en el destinatario 

(Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2019).  

Posteriormente y en base a la selección de alimentos vectores deberá analizarse el tipo de 

compuestos que se utilizarán como fortificadores, según su solubilidad, el nivel de pérdida 

durante el procesamiento, almacenamiento y preparación del alimento, su biodisponibilidad y 

el nivel de cambios sensoriales que pudiera provocar, entre otros (Allen, De Benoist, Dary, & 

Hurrell, 2017)  
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Estudios de simulación y su impacto nutricional 

En la segunda etapa de trabajo y a partir del marco general propuesto por Kloosterman et 

al (2008) para la simulación de ingesta de nutrientes y la identificación de nutrientes críticos 

durante el período de lactancia, se desarrollaron tres grandes escenarios con su consiguiente 

evaluación de impacto poblacional: un nuevo perfil de fortificación para la leche del PMI, un 

perfil de fortificación voluntaria y un perfil básico de suplementación. Para cada caso se 

estableció el consumo probable según las presunciones descriptas previamente.  

La propuesta de fortificación de la leche se planteó con un perfil de nutrientes 

especialmente adaptado a los requerimientos de mujeres en situación de lactancia y 

embarazadas, manteniendo el consumo habitual de la población de dicho alimento. Se logró 

alcanzar el objetivo de porcentaje de población con ingesta inadecuada aceptable para hierro y 

reducciones significativas de las prevalencias de inadecuación para zinc, ácido fólico y vitamina 

C. Dado que la leche de PMI alcanza tanto a este grupo como a niños/as mayores de 1 años, la 

recomendación es desarrollar dos tipos de leche fortificada según la diferencia de necesidades 

específicas de las poblaciones blanco. En este sentido, para los niños/as mayores a 1 año deberá 

considerarse la fortificación recomendada por las guías de práctica clínica para alimentación 

complementaria (Ministerio de Salud de la Nación, 2021). 

Es importante destacar que en el caso de las vitaminas A y D, el CAA indica un nivel de 

fortificación específico para su agregado en leche, ya presente en las variedades consumidas 

por la población, por lo que no se observaron diferencias significativas de inadecuación. La 

ingesta legal recomendada para ambas vitaminas debería revisarse tomando como base las altas 

prevalencias de ingesta inadecuada (Código Alimentario Argentino - CAA) (Health and 

Medicine Division, 2019). 
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Para los escenarios de fortificación voluntaria y suplementación, se asumió simular el 

consumo con el valor real de suplementación surgido de los datos analizados y resultó suficiente 

para lograr diferencias significativas en las distintas muestras diseñadas. Dados los valores 

legales de concentración de nutrientes para cada escenario, la suplementación logró reducir en 

mayor medida la inadecuación y acercar los valores medios de consumo al RPE. La media de 

ingesta habitual de vitamina C alcanzó el 67% como mínimo del RPE, mientras que para zinc 

alcanzó el 100%, quedando vitamina A y calcio en valores intermedios. A pesar de esto, y por 

los porcentajes de inadecuación extremadamente altos en los nutrientes críticos que presentó la 

muestra analizada, la suplementación no llegó a reducir dicho valor al 2 a 3% aceptable de 

inadecuación. El caso estudio presentado por Klossterman et al (2008) toma el ácido fólico 

como referencia para ilustrar el modelo de simulación y coincide en la metodología de análisis 

estadístico para determinación de ingesta habitual. Tanto en el escenario de enriquecimiento 

como en el de fortificación voluntaria muestran mejoras en la ingesta con los diferentes valores 

simulados. Destacan que la fortificación voluntaria, aplicada al 30% de los individuos según 

antecedentes de consumo en cada muestra, resulta en un rango más amplio de valores de ingesta 

para el ácido fólico debido a que son más las personas que no consumen el alimento fortificado 

que aquellas que si lo hacen, como sucede en el presente estudio.  

Los valores de ingesta legal recomendada del CAA para las vitaminas A, E, C, D, el ácido 

fólico, el magnesio y el zinc se encuentran desactualizados con respecto a las recomendaciones 

actuales y, dado que son la referencia para su agregado en productos alimenticios y 

suplementos, limitan el aporte y, por ende, el impacto de la fortificación o suplementación 

(Código Alimentario Argentino) (Health and Medicine Division, 2019). 

La ingesta legal recomendada vigente de vitamina D también limita el agregado y el 

impacto tanto en el escenario de fortificación voluntaria como en el de suplementación, así 

como sucedió previamente con la leche. El RPE actual es de 10ug/día mientras que el valor de 
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referencia legal es de 5ug/día, esta amplia diferencia condiciona el efecto de la fortificación y/o 

la suplementación (Código Alimentario Argentino) (Health and Medicine Division, 2019). Es 

importante destacar que existen pocas fuentes alimentarias de vitamina D y altas prevalencias 

de deficiencia reportadas en diferentes regiones a partir de causas variadas, como la baja 

exposición a la radiación ultravioleta y el aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, 

entre otras (Ministerio de Salud de la Nación, 2005) (Amrein, et al., 2020).  

Por estas razones, diferentes países han adoptado políticas de fortificación con vitamina 

D. A partir del potencial problema de salud pública que representaba un estado nutricional 

inadecuado de vitamina D, en 2003 Finlandia comenzó un programa poblacional pionero de 

monitoreo de ingesta y estado nutricional de vitamina D que sirve como referencia mundial 

(Pilz, et al., 2018). La política de fortificación voluntaria se amplió y se incluyeron además de 

la leche, margarinas, todos los lácteos fluidos, jugos de frutas y cereales líquidos, con el objetivo 

de alcanzar en la mayoría de la población adulta la ingesta recomendada de 5ug/día, vigente en 

ese momento. Para definir los nuevos parámetros de fortificación se realizaron estudios de 

simulación sobre datos de ingesta de alimentos, tal como se propone en el presente trabajo. En 

2005, se llevó la recomendación de ingesta de vitamina D a 7,5 ug/día. Una investigación 

posterior, de diferentes grupos de población mostró que la ingesta diaria había aumentado, pero 

aún conservaba una inadecuación del 21% del total de la población y del 33% entre los que no 

consumían suplemento durante el invierno. En 2007 desarrollaron un modelo de fortificación 

para las simulaciones de ingesta basado en la adición de vitamina D en 100kcal, estableciendo 

diferentes escenarios de recomendación diaria y nivel máximo de ingesta. El nivel de 

enriquecimiento óptimo definido fue aquel que maximizaba la proporción de la población que 

se situaba entre estos valores (Hirvonen, Sinkko, Valsta, Hannila, & Pietinen, 2007) (Pilz, et 

al., 2018). En 2010, a partir de nuevas simulaciones, el Consejo Nacional de Nutrición definió 

duplicar la recomendación de fortificación en función de los resultados. Para evaluar el efecto 
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poblacional de la fortificación establecida a partir de metodologías de simulación, se realizaron 

estudios tanto de ingesta como de estado sérico de vitamina D. Los cambios en la ingesta fueron 

evaluados a través del análisis de las encuestas nacionales de nutrición realizadas entre 2002 y 

2012. El promedio de ingesta se triplicó entre hombres y se multiplicó por seis en mujeres 

(alcanzando 17 y 18ug/día respectivamente), siendo las principales fuentes alimentarias los 

productos fortificados lácteos y margarinas, además de los platos con pescado (Raulio, et al., 

2017). Con respecto a estado sérico, un estudio analizó los cambios temporales en el estado de 

vitamina D comparando los datos de las encuestas nacionales de 2000 y 2011. Los resultados 

mostraron mejoras considerables en la concentración sérica de vitamina D, explicadas 

principalmente por la implementación de la política de fortificación y el aumento de la 

suplementación.  Los autores resaltan que cuando la ingesta de vitamina D es adecuada, el 

estado nutricional es suficiente y la suplementación no es necesaria (Jaaskelainen, et al., 2017). 

El éxito de la política de fortificación basada en simulaciones de Finlandia muestra el valor de 

la metodología sobre la nutrición de la población ya que resultó una forma eficaz de aumentar 

la ingesta y el nivel de vitamina D en la población adulta. 

Otro país que inició cambios en la política de fortificación con vitamina D fue Chile, 

donde en 2022 se estableció el enriquecimiento de toda la leche y la harina para elaboración de 

pan, en función de las altas prevalencias de déficit, cercanas al 80%, en niños y adultos mayores 

(Pérez-Bravo, Duarte, Arredondo-Olguín, Iñiguez, & Castillo-Valenzuela, 2022) (Arazo-

Rusindo, et al., 2021) (Ministerio de Salud, Subsecretaría de Salud Pública, 2022). 

Frente a estos antecedentes se recomienda enfáticamente la revisión de la recomendación 

diaria a nivel legal para permitir ampliar los niveles tanto de fortificación en alimentos como 

en suplementos dietarios. 
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Dentro de las escasas experiencias sobre desarrollo de alimentos fortificados y la 

evaluación de sus resultados en nodrizas, Papathakis y Pearson (2012) analizaron el impacto de 

la fortificación de alimentos en nodrizas de Sudáfrica. Siguiendo los mismos lineamientos que 

el presente estudio, determinaron, en una primera etapa, la proporción de ingesta inadecuada 

de nutrientes, evaluando el registro de la ingesta pre-fortificación a través de recordatorios de 

24 horas (n:142) y comparándolo con el RPE. Los resultados mostraron, para esta etapa, que el 

80% de las mujeres tenían ingestas inadecuadas para zinc, yodo, calcio, vitaminas A, C, D, 

tiamina, riboflavina, niacina, B6, B12 y folato. Los alimentos utilizados como vehículo de 

nutrientes fueron las harinas de trigo y maíz fortificadas. En una submuestra (n 34), se comparó 

la dieta y el retinol sérico, el folato, la ferritina y el zinc antes y después del enriquecimiento, 

para los nutrientes que fueron fortificados (vitamina A, tiamina, riboflavina, niacina, ácido 

fólico, hierro y zinc). En coincidencia con la simulación presentada, después de la fortificación, 

la ingesta dietética aumentó para todos los nutrientes fortificados, aunque el 70% de las mujeres 

que amamantaban no alcanzaron el requerimiento promedio estimado para zinc, vitaminas A, 

riboflavina y B6. Con respecto a los valores plasmáticos, se redujeron significativamente las 

deficiencias séricas de folato y zinc a 3 y 6% respectivamente mientras que el retinol sérico 

promedio se redujo sin cambios en el porcentaje de nodrizas con deficiencia. Con respecto al 

hierro, aun cuando la ingesta del 100% de la submuestra excedió el RPE, la deficiencia no tuvo 

cambios en la evaluación post-fortificación (12 meses postparto) (Papathakis & Pearson, 2012). 

Otro estudio realizado en África identificó las deficiencias nutricionales en nodrizas de 

un campamento de refugiados y evaluó el impacto de los suplementos y la harina fortificada 

con 10 micronutrientes. Las mediciones de micronutrientes en sangre y leche materna se 

realizaron antes de la provisión de harina y 4 a 5 meses después. Las prevalencias de anemia y 

de deficiencias de hierro y zinc fueron altas en la medición inicial lo que indicó una baja 

aceptación de los suplementos provistos previamente. Su proporción fue significativamente 
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menor luego de la introducción de la harina fortificada. Los marcadores sanguíneos y séricos 

(receptor de transferrina, zinc, tiamina difosfato y betacarotenos fueron predictores del 

contenido de dichos nutrientes en leche materna. La menor prevalencia de la deficiencia de 

hierro en el grupo de harina fortificada fue asociada significativamente con un mayor contenido 

de hierro y tiamina en leche materna, mostrando la correlación que existe entre la ingesta 

materna y la concentración de micronutrientes en leche (Stuetz, et al., 2012). 

La simulación como metodología para proponer estrategias de mejora de la alimentación 

en embarazadas y nodrizas fue utilizada en otro estudio proveniente de África (Wessells, et al., 

2019). Los antecedentes sobre el estado nutricional en las embarazadas mostraban una 

prevalencia del 25% de desnutrición, un 45% de deficiencias en más de tres nutrientes y 79% 

de anemia, mientras que, también en este caso, la información nutricional sobre las mujeres en 

lactancia era limitada. Más allá de esto, los autores indicaron que el aumento de las necesidades 

fisiológicas, los frecuentes ciclos reproductivos y la escasez de recursos hacían probable la 

desnutrición mientras que los resultados mostraron un 59% de nodrizas con inseguridad 

alimentaria (moderada o severa). En este caso, utilizaron un software denominado “Optifood” 

diseñado para planificar y optimizar intervenciones alimentario – nutricionales y utiliza el 

análisis de programación lineal. Los pasos básicos del trabajo coincidieron con la presente tesis:  

primero, identificaron las carencias de micronutrientes en la dieta y los patrones dietéticos 

existentes para elaborar recomendaciones basadas en alimentos aceptables, disponibles 

localmente y accesibles económicamente, para finalmente modelizaron diversas estrategias de 

suplementación o agregado de alimentos fortificados. Metodológicamente, utilizaron el 

recordatorio de 24hs (con 2 repeticiones en el 20% de la muestra aproximadamente) para la 

recolección de datos alimentarios, el RPE para estimar la prevalencia de la ingesta inadecuada 

y ajustaron la variación intraindividual para obtener el dato de ingesta alimentaria habitual. Los 

nutrientes con altas prevalencias de ingesta inadecuada presentaron ciertas coincidencias con 
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los encontrados en la muestra argentina. Tanto la vitamina B12 como el calcio presentaron una 

inadecuación del 100%, seguidos de la vitamina C (98%), niacina (95%), A (89%), riboflavina 

(86%), ácido fólico (83%) y tiamina (72%); con prevalencia baja para zinc (14%) y aceptable 

para hierro (1%). A diferencia de la población local, solo reportaron un total de 66 alimentos 

diferentes como parte de la dieta habitual, con 30 incluidos únicamente por el 5% de las madres. 

Las recomendaciones basadas en alimentos se vieron restringidas a los alimentos de consumo 

habitual más económicos. Con esta limitación, los análisis indicaron que era difícil seleccionar 

una dieta que cubriera el 65% o más de la IDR de los 11 micronutrientes modelados. Los 

diferentes escenarios sumaron una comida, selección adecuada de alimentos y diferentes 

opciones de alimentos terapéuticos fortificados y suplementos. El análisis del escenario de una 

comida más con selección de alimentos arrojó que se podría alcanzar el 65% de la RDI en ocho 

micronutrientes modelados, para dar lugar a un porcentaje considerado bajo de mujeres con 

riesgo de ingesta inadecuada (vitamina A, riboflavina, tiamina, B6, folato, hierro, zinc y calcio). 

Sin embargo, los autores resaltaron que la promoción de las recomendaciones basadas en 

alimentos, aun cuando fueran realistas, no garantizan la reducción del riesgo de ingesta 

inadecuada de todos los micronutrientes, por lo cual debe darse prioridad a los escenarios que 

consideran el uso de suplementos de múltiples micronutrientes o al suministro de alimentos 

ricos en nutrientes (Wessells, et al., 2019). Esta recomendación podría resultar útil en el 

contexto local donde las madres declaran una escasa dedicación al autocuidado (Olagnero, et 

al., 2018). 

Relevancia y valor de la tesis 

Con respecto a la relevancia y al valor, el presente estudio es, a conocimiento de la autora, 

el primero en Argentina que describe profundamente las características alimentario – 

nutricionales de un grupo de mujeres en situación de lactancia, población considerada de riesgo 

nutricional por sus requerimientos nutricionales elevados. 
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La metodología para el análisis de la ingesta de micronutrientes también resulta original 

por la utilización del método desarrollado por el Departamento de Estadística de la Universidad 

de Iowa (Ames, EEUU) con el programa PC-SIDE que transforma la distribución de los 

nutrientes a la normalidad y permite usar el método del punto de corte de RPE para la 

determinación de la prevalencia de ingestas inadecuadas ya que, según el documento de FAO 

– OMS sobre requerimientos de vitaminas y minerales, sería inadecuado examinar los valores 

medios de la ingesta de la población y la IDR para definir la población en riesgo de 

inadecuación (World Health Organization and Food and Agriculture Organization of the United 

Nations. Joint FAO/WHO Expert Consultation on Human Vitamin and Mineral Requirements, 

2004).  

La recolección de datos alimentarios se realizó a través de una metodología validada y 

rigurosa que se utiliza en varios países de América Latina para evaluar el consumo dietético de 

sus poblaciones. Por otra parte, la realización de una réplica en una submuestra permite aplicar 

metodologías para estimar la ingestión habitual de energía y nutrientes (Rivera Dommarco & 

Sánchez Pimienta, 2015) (Ferrari, 2013). 

Con respecto al tamaño muestral fue representativo en el número total de la muestra e 

incluyó madres atendidas tanto en el sistema de salud pública como privado, por la necesidad 

de analizar el consumo de leche fortificada del PMI y, además, contar con una muestra de nivel 

educativo variado. Sin embargo, la muestra se obtuvo en AMBA y Mar del Plata según la 

prevalencia de lactancia y nacimientos de ambas zonas sin ser estratificada, lo que limitó la 

representatividad. 

La disponibilidad de datos sobre composición química de alimentos y/o la falta de 

definición de RPE para todos los nutrientes limitó la aplicación del modelo de fortificación.  La 

metodología del RPE debe ser usada para grupos con requerimientos considerados simétricos. 
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En el caso del hierro y dado que las mujeres adultas no responden a este criterio debido a las 

pérdidas menstruales, puede utilizarse el RPE para describir la ingesta, pero se recomienda 

utilizar el enfoque de probabilidades para el diseño de una política de fortificación (Allen, De 

Benoist, Dary, & Hurrell, 2017).   

El presente estudio, además, presenta propuestas de fortificación y suplementación con 

aquellos nutrientes identificados como críticos, basados en un enfoque realista tanto de 

consumo de alimentos como de suplementos.  

Otra característica única del trabajo es la evaluación de impacto de cada escenario 

propuesto a través de metodologías válidas y estadísticamente probadas, de forma de ofrecer 

opciones en el diseño de estrategias alimentarias para alcanzar ingestas adecuadas de 

micronutrientes sin riesgo de ingesta excesiva.  

Finalmente, y a partir de los antecedentes exitosos de aplicación del presente modelo para 

la toma de decisiones sobre políticas alimentarias en otros países, podría utilizarse localmente 

para el diseño de alimentos fortificados a partir del análisis potencial de impacto, especialmente 

en intervenciones nutricionales para grupos poblacionales con necesidades especiales.  

Conclusiones y reflexiones finales 

La información que brinda esta tesis sobre el estado nutricional de las mujeres en 

situación de lactancia refuerza el concepto de que este grupo poblacional debe considerarse, no 

solo desde lo discursivo, como un grupo de riesgo nutricional. Los resultados obtenidos 

enfatizan la necesidad de desarrollar acciones concretas para mejorar su alimentación, como 

parte de las políticas que protegen la nutrición durante los primeros mil días desde el embarazo 

y en paralelo a la promoción de la lactancia materna.  
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El peso corporal materno es un factor clave para el inicio y la duración de la LME y, dada 

la epidemiología actual, se deben pensar estrategias de abordaje y educación enfocadas en las 

madres con SP y OB para mejorar su experiencia en la lactancia. Por lo tanto, la educación 

sobre alimentación saludable a lo largo de la vida y la consejería nutricional a madres son 

herramientas importantes para contribuir a una mejor práctica de la lactancia. Sumado a esto, 

el alto número de nutrientes con amplia inadecuación hallados en esta población indican que se 

debe profundizar la investigación en una muestra representativa, desarrollar recomendaciones 

alimentarias específicas y ampliar el foco en la educación alimentaria nutricional que se realiza 

desde el embarazo, donde la preparación para la lactancia incluya la importancia de la 

alimentación materna.  

A partir de los antecedentes, se plantea como necesario estandarizar los métodos de 

investigación sobre el impacto de la dieta materna en la composición de la leche, definiendo 

claramente las variables y los procedimientos que intervienen en los diferentes resultados, 

considerando el momento de la toma de muestra y su almacenamiento, la definición entre el 

tiempo transcurrido entre la dieta investigada y el análisis de la leche, la necesidad del ajuste 

según ingesta energética, y las características antropométricas maternas en el análisis de 

asociación.  

Dado que el embarazo y la lactancia son etapas continuas, para todas aquellas acciones 

que tiendan a mejorar la alimentación materna, se recomienda priorizar los micronutrientes que 

muestran ingestas críticas durante esta última etapa y monitorear la repleción de aquellos que 

son críticos durante el embarazo para recuperar el estado nutricional materno.  

Con respecto a las estrategias alimentarias propuestas y los escenarios analizados, el 

aporte de micronutrientes en cantidades adecuadas permitió mostrar un impacto significativo 

en la ingesta. Utilizar la simulación en el análisis de impacto de estrategias alimentarias ha 
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mostrado ser efectivo, por lo tanto, se recomienda una ampliación de las simulaciones hasta 

alcanzar el nivel de ingesta deseable para poder definir el nivel de agregado de nutrientes 

adecuado en esta población. La identificación de alimentos vectores adecuados por tipo y 

frecuencia de consumo para este grupo se presentó como una barrera para la fortificación de 

alimentos. Por esta razón, se propuso el desarrollo de suplementos dietarios como una estrategia 

de abordaje diferente que permita su inclusión en la alimentación cotidiana de manera simple 

y puede ser utilizado como recurso en los programas de salud. Sumar acciones para estimular 

el consumo de alimentos fortificados y/o suplementos dietarios podría amplificar el efecto de 

estas estrategias, como muestra la experiencia de Finlandia con la política de fortificación con 

vitamina D. 

Finalmente, se recomienda considerar la ampliación de la suplementación abarcando 

tanto embarazo como lactancia. La evidencia revisada muestra que la suplementación es una 

herramienta útil para cubrir los requerimientos maternos de micronutrientes durante la lactancia 

y podría ser indicada en aquellas madres que tengan dietas insuficientes.  

En todos los casos, el equipo de salud será el encargado de evaluar la alimentación 

materna, realizar educación alimentaria e indicar la estrategia adecuada según los riesgos 

nutricionales. 

En definitiva, la leche humana es el alimento óptimo para el lactante y para seguir 

mejorando las tasas de lactancia alcanzadas, la investigación y las políticas de salud deberán 

centrarse en mejorar la nutrición materna y la calidad de la leche a través de programas de 

educación y políticas de suministro de suplementos nutricionales a las madres, sin dejar de 

fomentar la lactancia materna, en beneficio tanto de las madres como de los niños. 
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Financiación y Factibilidad 

Para el análisis y propuesta de perfil de fortificación se utilizó el software PC-SIDE 

(Sotfware for Intake Distribution for the Windows, versión 1.0 2003) de uso libre.  

La base de datos fue cedida de manera anonimizada para ser utilizada en el presente 

proyecto (Anexo 4). Dado que proviene de un estudio realizado por la Universidad FASTA 

(Mar del Plata) en convenio con Nutricia Bagó, ambas partes autorizaron su uso. Las partes 

citadas no estuvieron involucradas en ninguna etapa de la elaboración de la presente tesis.  
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Anexos 
 

Anexo 1: Parámetros para la determinación del nivel de fortificación de macro y 
micronutrientes en mujeres en situación de lactancia. 
 

Nutriente   RDI 

IOM 

2011 

IDR 

CAA (*) 

Rangos de 

fortificación 

s/CAA 

RPE IOM 

(FC) 

Niveles 

máximos 

(**) 

Hidratos de carbono (g) 210 - - 160 - 

Proteína (g/kg) 71 71 - 1,05 - 

Fibra (g) 29 - - - - 

Vitamina A (ug) 1300 850 170-425 900 (1,4) 3000 

Vitamina D (ug) 15 5 1-2,5 10 (-) 50 

Vitamina E (mg) 19 7,5 1,5-3,75 16 1000 

Vitamina K (ug) 90 55 11-27,5 ND ND 

Vitamina C (mg) 120 70 14-70 100 (1,2) 1000 

Tiamina – B1 (mg) 1,4 1,5 0,3-1,5 1,2 (1,2) ND 

Riboflavina – B2 (mg) 1,6 1,6 0,32-1,6 1,3 (1,2) ND 

Niacina (mgNE) 17 17 3,4-17 13 (1,3) 35 

Ácido Pantoténico (mg) 7 (IA) 7 1,4-7 7 ND 

Vitamina B6 (mg) 2 2 0,4-2 1,7 (1,2) 100 

Biotina (ug) 35 (IA) 35 7-35 35 ND 

Ácido Fólico (ug EDF) 500 300 60-300 450 (1,25) 1000 

Vitamina B12 (ug) 2,8 2,8 0,56-2,8 2,3 (1,2) ND 

Colina (mg) 550 (IA) 550 110-550 550 3500 

Hierro (mg) 9 15 3-7,5 6,4 (1,4) 45 

Iodo (ug) 290 200 40-100 207 (1,4) 1100 

Magnesio (mg) 310 270 54-135 255 (-) ND 

Zinc (mg) 12 9,5 1,9-4,75 10,4 (1,2) 45 
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Calcio (mg) 1000 1000 200-500 800 (1,2) 3000 

Fosfato (mg) 700 1250 250-625 580 4000 

Potasio (mg) 5100 ND - ND ND 

Selenio (ug) 70 35 7-17,5 59 400 

Fuente: Elaboración propia según Guías para la Fortificación con Micronutrientes (OMS, 

2017), CAA (capítulo XVII “Alimentos de Régimen o Dietéticos”), y el Comité de Alimentos 

y Nutrición del Instituto de Medicina de Estados Unidos (Health and Medicine Division, 2019). 

(*) basado en Institute of Medicine (IOM) 2005 y FAO/OMS 2002. (**) Los niveles máximos 

corresponden a los establecidos por OMS. RDI IOM: Recommended Dietary Allowances e 

Ingesta Adecuada (IA), Institute of Medicine. IDR CAA: Ingesta Diaria Recomendada, Código 

Alimentario Argentino. ND: No Determinado. 
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Anexo 2: Alimentos con fortificación obligatoria en Argentina  
 
 

Alimento vector Nutrientes 

adicionados 

Concentración Características de la 

Fortificación 

Leche Entera en Polvo 

Plan Materno Infantil  

Hierro 

Zinc 

Vitamina C   

12mg/100g  

6mg/100g 

100mg/100g 

Obligatoria 

Focalizada 

Harina de trigo  Hierro 

Ácido fólico 

Tiamina 

Riboflavina 

Niacina 

30mg/kg 

2,2mg/kg 

6,3mg/kg 

1,3mg/kg 

13mg/kg 

Obligatoria 

Masiva 

Sal de mesa Yodo 1 parte/ 30.000 partes 

de sal 

Obligatoria 

Masiva 

Fuente: Elaboración propia según Ley Nacional N°25.459/2001, Ley Nacional 

N°25.630/2002 y Ley Nacional 17.259/67.   
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Anexo 3: Consentimiento informado utilizado en Protocolo Lactar, Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad FASTA (resolución de Decanato N°203/17). 
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Anexo 4: Avales de Autorización para el uso de la base de datos.  
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Anexo 5: Formulario guía de preguntas y Recordatorio de 24hs. 

Formulario guí a de preguntas.  

Encuestador  

N° Código  

Fecha:  

Nombre Encuestada  

Teléfono  

2° R24: SI – NO Horarios para contacto: 

 

Edad Lactante (meses)  

Lactancia Materna Exclusiva SI- NO 

Lactancia Materna 

Predominante 

SI – NO  

N° Biberones (otra Leche) /día: 

Número Total de Hijos  

Edad Materna (años)  

Peso Materno (kg)  

Talla Materna (m)  

R24 en feriado SI – NO 

 

1) ¿Ha modificado su alimentación por estar en lactancia? 

SÍ (ir a pregunta 1.a)                       

NO (pasar a pregunta 2) 

 

1.a) En caso afirmativo ¿Quién le aconsejó el cambio?  

Médico obstetra 

Nutricionista 

Puericultora 

Por propia iniciativa 

Otros (nómbrelos)………………………………………………………………………  
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1.b) ¿Este cambio se inició en el embarazo o desde la lactancia?  

Embarazo 

Lactancia 

2) ¿Cocina con sal? 

SI 

NO 

3) ¿Agrega sal habitualmente a su plato?  

SI  

NO  

4) ¿Recurre a comidas rápidas y/o preparadas fuera de su casa? (delivery) 

SI (ir a pregunta 5.a) 

NO (ir a pregunta 6) 

4.a) En caso afirmativo, ¿podría indicarme cuál es la frecuencia? 

1 a 2 veces por semana 

3 o más veces por semana 

4.b) ¿Aumentó esta frecuencia desde el parto? 

SI 

NO 

5) Nivel educativo máximo alcanzado: 

Primario incompleto 

Primario completo 

Secundario incompleto 

Secundario completo 

Terciario – universitario incompleto 

Terciario – universitario completo 

 

¡Muchas gracias por su colaboración! 
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