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Declaración
La presente actualización de la Guía de Alimentación Complementaria Segura y Saludable  (GACSS) 
de la Provincia de Santa Fe destinada a la población de 0 a 36 meses se elaboró y se  redactó 
siguiendo los lineamientos internacionales de Appraisal of Guidelines for Research &  Evaluation 
(AGREE II) [1], que fueron adaptados con la finalidad de avanzar hacia un enfoque  integral de 
recomendaciones dietéticas sobre prácticas y entornos alimentarios saludables y  sostenibles 
acordes con las necesidades sanitarias y nutricionales actuales a nivel local. 

Este documento reemplaza a las recomendaciones que estuvieron presentes en la Primera Edición 
de la GACSS que fue publicada en el año 2018, relacionadas a lactancia materna exclusiva, lac-
tancia materna continuada, alimentación perceptiva y manipulación de alimentos. En esta nueva 
edición 2025, se incluyen por primera vez recomendaciones relacionadas al marketing de alimen-
tos y bebidas destinadas a menores de 36 meses. La presente actualización de la guía alimen-
taria (2025) no incluye recomendaciones basadas en la ingesta alimentos, nutrientes y patrones 
alimentarios por lo que seguirán vigentes las recomendaciones sobre consumo de alimentos y 
bebidas publicados en la GACSS 2018, hasta que las mismas sean revisadas próximamente [2] .

Esta nueva GACSS cuenta con el dictamen de la Resolución Ministerial RES-2026-00001998-
APPSF-PE#MS y se enmarca en el Decreto Provincial Nº 1.152/2013 Acuerdo Santa Fe por una 
Alimentación Segura y Saludable. Además, se encuentra alineada a, la Ley Nacional 26.873 de 
Promoción  y Concientización Pública de Lactancia Materna, mediante la adhesión provincial N° 
13.865, a Ley Nacional 27.642 de Promoción de la Alimentación  Saludable y la Ley Nacional 27.611 
de Atención y Cuidado Integral de la Salud y la Primera Infancia (conocida como Ley 1000 días).
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Abreviaturas y acrónimos

AGREE II Appraisal of Guidelines for 
Research & Evaluation (versión II)
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ASSAL Agencia Santafesina de 
Seguridad Alimentaria

AUP Alimentos Ultraprocesados

BLW Baby-Led Weaning

CAA Código Alimentario Argentino

DECIDE Developing and Evaluating 
Communication Strategies to 
support Informed Decisions and 
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ECAs Ensayos Controlados 
Aleatorizados

ETA Enfermedades de transmisión 
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Organización Mundial de la Salud
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Complementaria Segura y 
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GAPA Guías Alimentarias para la 
Población Argentina
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GRADE Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and 
Evaluation
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LME Lactancia Materna Exclusiva

LMC Lactancia Materna Continuada

LMICs Países de ingresos bajos y medios

NOS Newcastle-Ottawa Scale
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ODS
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Objetivos de Desarrollo Sostenible

OPS Organización Panamericana de la 
Salud

PECO Población, Exposición, Comparador, 
Resultado (Outcome)

PICO Paciente/Población/Problema, 
Intervención, Comparación, 
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PRISMA Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and 
Meta-Analyses

RS Revisiones Sistemáticas

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para 
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Glosario

A

Alimentación Perceptiva. 2, 7, 8, 12, 13, 24, 28, 29, 30

Prácticas de alimentación que alientan al niño/a comer de forma autónoma y en respuesta a sus 
necesidades fisiológicas y de desarrollo, lo que puede fomentar la autorregulación alimentaria y 
apoyar el desarrollo cognitivo, emocional y social.

L

Lactancia Materna continuada. 13, 30

Consiste en continuar con la lactancia materna frecuente y a demanda hasta los dos años de 
edad o más.

Lactancia Materna Exclusiva. 8, 15, 19, 25, 47

Se basa en que el lactante recibe únicamente leche materna, sin ningún otro alimento o bebida 
(incluye el agua), con la excepción de soluciones de rehidratación oral, gotas o jarabes de 
vitaminas, minerales o medicamentos.

M

Malnutrición. 5, 8, 16, 17, 19

Son las deficiencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energía y/o nutrientes de una 
persona.

Manipulación Segura de Alimentos. 7, 9, 10, 12, 13, 25, 28, 30

Es el conjunto de prácticas destinadas a garantizar la inocuidad de los alimentos mediante la 
aplicación de principios de higiene, cocción adecuada, control de temperaturas, separación de 
alimentos crudos y cocidos, y uso de agua y materias primas seguras.

Marketing de Alimentos y Bebidas. 7, 10, 13, 25, 28, 30

Se define como la publicidad y otras formas de mercadotecnia de alimentos y bebidas dirigidas 
a niños/as, con gran alcance que se centra en la promoción de productos comerciales ricos en 
grasas saturadas, ácidos grasos de tipo trans, azúcares libres o sal.
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Resumen ejecutivo 

La nutrición saludable en niños y niñas se constituye en un aspecto fundamental para alcanzar  
el crecimiento y desarrollo adecuado y hacer frente a las necesidades, problemas y desafíos  
nutricionales actuales [3].  

Los datos poblacionales de Argentina relacionados con la malnutrición en menores de 5 años  
muestran una clara tendencia al aumento del sobrepeso y obesidad [4,5]; este escenario también 
se ha reportado de manera similar en niños y niñas de la Provincia de Santa Fe [6]. Sin embargo,  
el exceso de peso aún coexiste con deficiencias nutricionales mostrando la complejidad de la si-
tuación alimentaria de esta población.  [4,5]. 

El sobrepeso y la obesidad infantil es un desafío de gran relevancia para la salud pública en el  mundo 
y a nivel local, ya que se encuentra relacionado a los riesgos para el desarrollo de las enfermedades 
crónicas no transmisibles siendo acumulativos desde la concepción y el nacimiento  [7,8].  

Además, durante los primeros 1000 días de vida pueden ocurrir los daños más graves al estado  
nutricional, con efectos duraderos en edades posteriores de la vida y también generacionales  [8]. 
este período también coincide con el proceso de neuroplasticidad, constituyendo una  etapa críti-
ca desde el punto de vista nutricional y psicosocial [9].  

Desde un enfoque integral, la nutrición saludable se encuentra íntimamente relacionada  con otros  
componentes del entorno alimentario. Los factores ambientales determinantes de la nutrición  son 
múltiples,  entre los que se encuentran la disponibilidad y asequibilidad a alimentos saludables, 
infraestructura, aspectos culturales y psicosociales, la influencia de los medios de comunicación 
y los marcos regulatorios de producción y comercialización de alimentos [10]. 

Frente a la creciente prevalencia de malnutrición en los primeros años de vida junto con la exis-
tencia de prácticas de riesgo alimentario se requiere de acciones inmediatas de prevención y  
promoción del consumo seguro y saludable de alimentos[11].  

Las guías alimentarias destinadas a la población infantil se constituyen en una herramienta clave  
para hacer frente a los desafíos actuales que se presentan en esta edad, y orientar a las diferentes 
políticas y programas de educación alimentaria y nutricional, salud, agricultura y nutrición  que 
trabajan en pos de dietas más saludables y sostenibles [3,12,13]. 

Grupo objetivo, audiencias y alcances

El grupo objetivo de esta guía fueron los niños y las niñas de 0 a 36 meses de edad. No se incluye-
ron grupos específicos y/o con condiciones especiales como prematuros, bajo peso, o pequeños 
para la  edad gestacional. 

Solo en algunas recomendaciones se cubrieron las edades de los niños y las niñas mayores de 36 
meses, siempre que estuvieron justificadas y respaldadas por los juicios brindados por revisores  con-
sultados y aportes de especialistas del grupo coordinador (GC) y la evidencia disponible revisada.

El documento de la GACSS (2025) reemplaza a las recomendaciones que estuvieron presentes en 
la Primera Edición de la GACSS que fue publicada en el año 2018, relacionadas a lactancia materna 
exclusiva, lactancia materna continuada, alimentación perceptiva y manipulación de alimentos. En 
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esta nueva edición 2025, se incluyen por primera vez recomendaciones relacionadas al marketing 
de alimentos y bebidas destinadas a menores de 36 meses. La presente actualización de la guía 
alimentaria (2025) no incluye recomendaciones basadas en la ingesta alimentos, nutrientes y patro-
nes alimentarios por lo que seguirán vigentes las recomendaciones sobre consumo de alimentos y 
bebidas publicados en la GACSS 2018, hasta que las mismas sean revisadas próximamente.

Esta actualización está dirigida a un público amplio en consonancia con los principios y objetivos  
propuestos. Entre las principales audiencias se encuentran las que fueron implicadas directa o  
indirectamente en diferentes instancias del proceso de elaboración de la guía y también se consi-
deraron otras que serán convocadas en la futura fase de  implementación.  

Las audiencias establecidas fueron: madres, padres y  cuidadores, equipos de salud, actores del 
área de educación, docencia e investigación, comunidad en general y actores comunitarios, pro-
ductores, consumidores/as, decisores y gestores de políticas y programas.  

Esta guía se basa en principios integrales vinculados a la alimentación saludable, segura y soste-
nible de los niños y las niñas menores de 3 años en el marco del Decreto Provincial Nº 1.152/2013  
Acuerdo Santa Fe por una Alimentación Segura y Saludable [14]. Además, está en consonancia 
con la ley 26.873 de Promoción y Concientización Pública de Lactancia Materna con adhesión 
provincial N° 13.865, con la Ley Nacional 27.642 de Promoción de la Alimentación Saludable [15] y 
la Ley Nacional  27.611 de Atención y Cuidado Integral de la Salud y la Primera Infancia (Ley 1000 
días) [16]. 

Etapas del desarrollo metodológico

Se siguieron los estándares de calidad metodológica del AGREE II [1] que fueron adaptados para  
avanzar hacia un enfoque integral de recomendaciones dietéticas sobre prácticas y entornos  ali-
mentarios saludables y sostenibles acordes con las necesidades sanitarias y nutricionales  a nivel 
local. Se definieron las siguientes etapas: 1) definición inicial de principios, objetivos,  audiencias, 
grupo objetivo y conflictos de interés y transparencia que guiaron todo el proceso;  2) selección 
de las partes interesadas; 3) revisión de la evidencia; 4) formulación de las recomendaciones; y 5) 
aplicación de la guía incluyendo aspectos de comunicación, implementación,  evaluación y bre-
chas de conocimientos.  

Para todo el desarrollo de la actualización de la GACSS se estableció un Grupo Coordinador (GC)  
y la inclusión de un panel de  revisores externos a este grupo, pertenecientes a diferentes sectores 
relacionados con  la alimentación infantil a nivel local.  

En esta guía se buscó un equilibrio entre la evidencia científica, la participación, y las prioridades 
sanitarias locales, por lo que para todas las definiciones y alcances relacionadas al desarrollo me-
todológico de la guía y sus recomendaciones, el GC realizó un análisis exhaustivo de los siguientes 
items: las necesidades sanitarias, la factibilidad, tiempo, recursos disponibles, marcos normativos 
y de políticas locales. También se consultó la evidencia científica internacional y las guías alimen-
tarias destinadas a la población infantil actuales y de interés para esta actualización.

En una instancia inicial se realizó un diagnóstico local, para la toma de decisiones y la definición  
de los alcances de las metodologías específicas. Se incluyeron las siguientes acciones: análisis  
en profundidad de los documentos de la primera versión de la GACSS, presentaciones y debate  
con actores del Ministerio de Salud de Santa Fe (con apoyo de la técnica FODA); revisión de la  li-
teratura académica actualizada sobre metodologías para elaborar guías alimentarias destinadas a 
la población infantil; análisis del contenido de los documentos de GABAs para la población  infantil 
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destacadas en América Latina y a nivel global; y diagnóstico local a partir de la revisión de la nor-
mativa y políticas locales. Posteriormente se delimitaron las necesidades sanitarias y nutricionales  
actuales (datos locales), los alcances, objetivos y principios de la guía, el enfoque de participación  
(incluyendo principios de transparencia y el manejo de conflictos de interés. Todo  junto a los ac-
tores locales del  Ministerio de Salud de Santa Fe. 

Se desarrollaron revisiones de revisiones sistemáticas (RS) publicadas previamente a nivel inter-
nacional, con y sin metaanálisis, que respondieron a las preguntas establecidas, que aplicaron 
sistemas de clasificación de calidad de la evidencia, tanto por el sistema GRADE (Grading of Re-
commendations Assessment, Development and Evaluation) como otros sistemas de evaluación de 
calidad presentes en las revisiones consultadas y que no reportaron  conflictos de interés. 

Se definieron preguntas de investigación iniciales que luego fueron priorizadas y ordenadas en  
cuatro dimensiones de interés para esta guía: Alimentación Perceptiva, Lactancia Materna, Mani-
pulación Segura de Alimentos Complementarios y Marketing de Alimentos y Bebidas. 

No se abordaron de manera directa preguntas relacionadas a valores y preferencias de usuarios,  
aunque dentro del proceso de elaboración de las recomendaciones, se han incluido los juicios de 
los revisores externos que trabajaban directamente con el grupo objetivo de esta guía y se recu-
peró evidencia sobre estos aspectos que fueron reportados dentro de las RS consultadas  cuando 
estuvieron presentes. 

Por cuestiones de factibilidad, recursos y prioridades actuales de salud pública local, no se inclu-
yeron preguntas relacionadas a patrones dietéticos, ingesta de alimentos y nutrientes, y no  se 
llevó a cabo un modelamiento de patrones locales dentro de esta actualización. 

Los lineamientos de participación fueron establecidos por el GC antes de comenzar el proceso  
con establecimientos claros de comunicación, consenso y manejo de conflictos de interés que  
fueron monitoreados durante toda la actualización.  

La participación de revisores locales externos al GC se realizó desde etapas iniciales y durante  
la definición de las recomendaciones el GC en la que se seleccionó un enfoque estructurado de  
consenso basado en el método Delphi Modificado con dos rondas y una reunión final [17]. 

Los juicios emitidos por los participantes  revisores  y especialistas del GC fueron útiles en la 
toma  de decisiones y se tuvieron en cuenta los factores que pueden influir en las recomendacio-
nes  como son: el problema, efectos deseables e indeseables, certeza de la evidencia, valores y 
preferencias, balance de efectos deseables e indeseables, recursos, costo-efectividad, equidad,  
aceptabilidad y factibilidad de la implementación que fueron adaptados de los marcos de trabajo  
EtD (Evidence to Decision frameworks) del Proyecto DECIDE [18–21].  

Recomendaciones

Las recomendaciones se organizaron en las cuatro dimensiones iniciales establecidas: Alimen ta-
ción Perceptiva, Lactancia Materna, Manipulación Segura de Alimentos Complementarios y  Mar-
keting de Alimentos y Bebidas.



Alimentación Perceptiva

En niños/as de 6 a 24 meses de edad se debe incluir una alimentación perceptiva que promueva la 
autonomía y la autorregulación de la ingesta (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE baja)
En niños y niñas de 24 a 36 meses se recomienda evitar el uso de alimentos como recompensa (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)

Consideraciones adicionales:
• La OMS en el documento de su guía "WHO Guideline for complementary feeding of infants and young 
children 6–23 months of age" [22] recomienda Alimentación Perceptiva (AP) en el grupo de 6 a 23 meses y 
la define como las prácticas de alimentación que alientan al niño/a comer de forma autónoma y en respuesta 
a sus necesidades fisiológicas y de desarrollo, lo que puede fomentar la autorregulación alimentaria y 
apoyar el desarrollo cognitivo, emocional y social. 
• Esta recomendación va dirigida a población sana y con neurodesarrollo acorde a la edad. 
• Se basa específicamente en la práctica de AP y es diferente de otros métodos (Baby-Led Weaning - BLW 
/ papillas / combinaciones), que no se incluyen en la misma. 
• En la implementación hay que considerar que vaya acompañada de intervenciones que mejoren la calidad 
alimentaria, como también para su práctica considerar otros factores influyentes (culturales, socioeconómicos, 
acceso a los alimentos) y el tiempo disponible y la aceptabilidad del cuidador para llevarla a cabo. 
• Se requiere que los/as cuidadores sean capacitados de como realizarla, al igual que los equipos de salud.  
Se requiere considerar que la práctica de AP también se enfoque en otros beneficios, tanto los nutricionales 
como psicosociales. 
• Tener en cuenta aspectos relacionados a las “distraccionesˮ durante la comida, considerando tanto evitar 
alimentos como recompensa y como castigo.

Lactancia Materna

En niños y niñas de 0 a 6 meses de edad se debe priorizar la lactancia materna exclusiva como una 
estrategia para la prevención de la malnutrición (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En niñas y niños de 0 a 6 meses de edad, se debe fomentar la lactancia materna exclusiva como 
estrategia para el crecimiento infantil saludable (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En niños y niñas de 6 a 24 meses de edad o mas, se debe promover la lactancia materna continuada 
(Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE muy baja)

Consideraciones adicionales:
• Las directrices internacionales de la OMS recomiendan a la lactancia materna, tanto exclusiva como continuada 
hasta los 24 meses o más [22,23], como también se encuentra presente en otros lineamientos como los 
publicados por la OMS y UNICEF [24]. Cabe destacar que hace más de una década se publicó la Resolución 65.6 
de la Asamblea Mundial de la Salud que aprobó el Plan Integral de Implementación sobre Nutrición Materna, del 
Lactante y del Niño Pequeño, que dentro de los objetivos propuestos se indica el aumentar la tasa de lactancia 
materna exclusiva durante los primeros seis meses hasta al menos el 50 % [25,26].
• Estas recomendaciones están dirigidas a niños y niñas sanos, enfocándose en los períodos de 0 a 6 meses 
para la Lactancia Materna Exclusiva (LME) y de 6 a 24 meses o más para la Lactancia Materna Continuada 
(LMC), así como a personas gestantes o cuidadoras en estado de salud adecuado. 
• La LME se basa en que el lactante recibe únicamente leche materna, sin ningún otro alimento o bebida 
(incluye el agua), con la excepción de soluciones de rehidratación oral, gotas o jarabes de vitaminas, 
minerales o medicamentos [27]. Mientras que la LMC consiste en continuar con la lactancia materna 
frecuente y a demanda hasta los dos años de edad o más [28].
• Se define como Malnutrición a “deficiencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energía y/o 
nutrientes de una personaˮ [29].
• Se define como crecimiento infantil saludable al resultado de la hipertrofia e hiperplasia celulares, proceso 
que representa el aumento en el tamaño y la masa corporales, que inicia en el momento de la concepción y 
culmina al final de la adolescencia, alcanzando la madurez física, psicosocial y reproductiva. Existen 
patrones de crecimiento saludable vinculados al estado nutricional y la nutrición saludable [30–32].
• Se debe considerar que las prácticas de la lactancia materna favorecen la nutrición, la salud y el bienestar 
a largo plazo tanto del lactante como de la madre. 
• Se aconseja que la implementación de la estrategia de LME y luego LMC comience desde el período prenatal. 
• Las recomendaciones relacionadas a la LME y LMC, deben dirigirse a cuidadores, equipos de salud y 
actores clave en espacios de decisión, fomentando infraestructura adecuada para la misma (por ejemplo, 
bancos de leche materna) y el apoyo en el ámbito laboral (como son los espacios amigos de la lactancia).  
• Al momento de implementar la práctica de LME y LMC se debe considerar la presencia de barreras 
educativas de los cuidadores.
• Al implementar la LMC es esencial considerar el vínculo con la alimentación complementaria, asegurando 
que esta sea equilibrada, nutritiva y adecuada a cada etapa de crecimiento, de acuerdo con las directrices 
internacionales que aconsejan la continuación de la lactancia hasta los 2 años o más.
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Manipulación Segura de Alimentos Complementarios

Se deben implementar intervenciones educativas destinadas a cuidadores de niños menores de 24 
meses para mejorar las prácticas de alimentación complementaria (Fuerte, certeza de la evidencia por 
GRADE moderada)
Se deben promover intervenciones educativas sobre prácticas higiénicas e instalaciones de lavado de 
manos destinadas a cuidadores de niños menores de 24 meses para mejorar la alimentación (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE moderada)
Se recomienda fomentar las intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene para 
mejorar la talla de niños menores de 24 meses (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En las siguientes recomendaciones se establecieron edades mayores a 36 meses, a partir de los juicios de 
participantes expertos externos y especialistas del GC y la evidencia disponible que las respalda:
Se recomienda promover intervenciones educativas de seguridad alimentaria a nivel comunitario y 
escolar para transformar el comportamiento en manipulación de alimentos de menores de 18 años y 
consumidores (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE modificado muy baja)
Se recomienda promover a nivel escolar intervenciones educativas de lavado de manos para modificar 
hábitos de higiene, ausentismo y la propagación de infecciones en menores de 18 años y personal 
educativo (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
Se aconseja fomentar las intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene para la 
prevención de la desnutrición aguda grave infantil (0 a 60 meses) (Fuerte, certeza de la evidencia por 
GRADE no evaluado)

Consideraciones adicionales:

• Manipulación Segura de Alimentos definida como el conjunto de prácticas destinadas a 
garantizar la inocuidad de los alimentos mediante la aplicación de principios de higiene, cocción 
adecuada, control de temperaturas, separación de alimentos crudos y cocidos, y uso de agua y 
materias primas seguras. La OMS define la inocuidad alimentaria mediante prácticas resumidas 
en las “Cinco Claves para la Inocuidad de los Alimentosˮ [33].

• Intervenciones educativas son las estrategias sistemáticas destinadas a la transmisión de 
conocimientos, el desarrollo de habilidades y la modificación de conductas relacionadas con la 
salud, implementadas mediante diversos métodos educativos [34]. Comprenden uno o más de 
los siguientes elementos impartidos en cualquier entorno: multimedia, conferencias, talleres, 
demostraciones prácticas, materiales impresos, capacitación en habilidades, asesoramiento, 
campañas u otros métodos de instrucción (escritos, verbales o audiovisuales) [35].

• Se requiere considerar aspectos relacionados a los/as cuidadores dentro de las 
recomendaciones que se enfocan en intervenciones educativas.

• En las recomendaciones relacionadas al acceso al agua segura, saneamiento e higiene durante 
la implementación se aconseja tener en cuenta la accesibilidad de los barrios al agua potable y 
revisar aspectos de viabilidad y costos, siendo adecuado un estudio previo de costo-efectividad 
en el contexto local.

• Considerar además las estrategias de control de contaminación cruzada y el foco en lo 
comunitario.

• En el caso de las recomendaciones referidas al ámbito escolar, se aconseja que durante su 
implementación se extienda mas allá del ámbito escolar, ya que el grupo escolar participa en 
otros espacios como deportivos, recreativos y culturales. 

• En las recomendaciones que incluyen intervenciones relacionadas a la mejora de la altura, se 
debe considerar junto a la evaluación de la talla otros factores genéticos y antecedentes de los 
padres. 



Marketing de Alimentos y Bebidas

Se debe restringir la exposición de niños y niñas pequeños (0 a 36 meses) al marketing de alimentos y 
bebidas no saludables bajos en nutrientes esenciales y altos en energía, grasas, azúcares y sal (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE moderado)
Se debe implementar educación nutricional en los medios masivos de comunicación para promover 
lactancia materna y alimentación complementaria adecuada y oportuna para la edad de niños de 0 a 24 
meses (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En las siguientes recomendaciones se establecieron edades mayores a 36 meses, a partir de los juicios de 
participantes revisores externos y especialistas del GC y la evidencia disponible que las respalda:
Se debe restringir la exposición de menores de 18 años al marketing de alimentos y bebidas no saludables 
bajos en nutrientes esenciales y altos en energía, grasas, azúcares y sal (Fuerte, certeza de la evidencia 
por GRADE moderado)
Se recomienda limitar la exposición al marketing de productos alimentarios no saludables de niños/as y 
adolescentes (< 18 años) insertos en entornos socioeconómicamente vulnerables (Fuerte, certeza de la 
evidencia por GRADE no evaluado)
Se recomienda promover políticas de restricción de marketing de alimentos y bebidas (incluye 
sucedáneos de leche materna) destinados a niños/as de menores de 18 años en el contexto de la 
normativa local (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
Se debe restringir el uso de regalos, “advergamesˮ de productos alimenticios, logotipos, celebridades o 
influencers en productos alimentarios no saludables (alimentos y bebidas) dirigidos a menores de 18 
años (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE moderado)
Se debe regular los anuncios de marketing de alimentos y bebidas dentro y fuera de establecimientos 
escolares evitando la presencia de bebidas azucaradas y productos de alto contenido energético (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)

Consideraciones adicionales:
• La OMS propone recomendaciones sobre la comercialización de alimentos y bebidas no alcohólicas 
dirigidas a los niños. Define el Marketing de Alimentos y Bebidas como la publicidad y otras formas de 
mercadotecnia de alimentos y bebidas dirigidas a niños/as, con gran alcance que se centra en la promoción 
de productos comerciales ricos en grasas saturadas, ácidos grasos trans, azúcares libres o sal [36]. UNICEF 
se destaca las consecuencias negativas de la comercialización de alimentos y bebidas poco saludables, y 
propone una guía desde un enfoque basado en los derechos del niño [37]. Existe el Código Internacional de 
Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna que busca proteger a bebes y madres de las prácticas 
inapropiadas de la comercialización de las fórmulas comerciales infantiles [38].
• Las recomendaciones brindadas en este apartado están dirigidas a niños/as, cuidadores, equipos de 
salud, reguladores de la comercialización de alimentos y bebidas, decisores de políticas y otros actores 
comunitarios. 
• En la implementación de estas recomendaciones se aconseja considerar la falta de regulación en el tema a nivel 
local y tomar como referencia la normativa nacional. Además, tener en cuenta los recursos disponibles. 
• Estas recomendaciones relacionadas al marketing de alimentos y bebidas van enfocadas a todos los 
grupos socioeconómicos, con excepción de las que se indica explícitamente que se dirigen a niños/as 
provenientes de entornos socioeconómicamente vulnerables. 
• Se define como “grupos socioeconómicamente vulnerables ,ˮ a personas insertas en contextos de 
privaciones económicas, materiales, que limitan su acceso a recursos, servicios y derechos fundamentales, 
afectando sus condiciones de vida y salud. Desde una perspectiva amplia se pueden incluir otros grupos 
sociales excluidos, como grupos étnicos, minorías étnicas y sexuales, género, migrantes [39–43].
• En la recomendación relacionada a la fiscalización del marketing de alimentos, bebidas y sucedáneos 
destinados a menores de 3 años se deben considerar los diferentes medios (tradicional, digital, redes 
sociales) como otras técnicas de promoción destinadas a entornos como guarderías, jardines, y espacios de 
actividades grupales con fines de cuidado y recreativas donde se insertan los niños/as, siguiendo las 
recomendaciones de la OMS [36]. 
• En estas recomendaciones se deben considerar instancias de educación de cuidadores. 
• La fiscalización del marketing de sucedáneos también se puede extender a ámbitos de obras 
sociales/prepagas que avalan dentro de su vademécum fórmulas infantiles comerciales. Dirigida a 
decisores, reguladores de la comercialización de alimentos y bebidas y equipos de salud.
• Se define como “advergamesˮ a una forma de publicidad a través del uso de videojuegos que fue creada 
con la finalidad de promocionar una marca o producto o empresa, cabe aclarar que la mayoría de los 
“advergamesˮ que promocionan comida promueven alimentos con altos niveles de azúcar, sal o grasa [44].
• En la recomendación destinada a regular los anuncios de marketing de alimentos y bebidas en 
establecimientos escolares, se debe considerar la extensión a otros ámbitos, como son los deportivos, 
recreativos y culturales.
• Evaluar la viabilidad de la regulación de los anuncios de marketing de alimentos y bebidas en las cantinas 
escolares. 
• Promover la articulación y las alineaciones de las políticas entre los ministerios provinciales involucrados 
en las iniciativas de alimentación escolar según la normativa nacional y provincial vigente. 
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Brechas de conocimiento

Se identificaron y documentaron brechas de conocimientos a partir de las revisiones realizadas  
para cada dimensión de alcance de la guía y luego algunas fueron constatadas a partir de los jui-
cios de revisores  externos locales, especialmente en Alimentación Perceptiva y en Manipulación 
Segura de Alimentos Complementarios. 

Esta guía tiene un enfoque local por lo que las brechas de conocimiento en todas las dimensio-
nes aún son mayores. Las limitaciones de la evidencia existente se basaron en la heterogeneidad 
de los métodos utilizados y de los alcances geográficos centrados principalmente en  países de 
medianos y altos ingresos. Hubo escasa presencia de estudios primarios dentro de las  revisiones 
sistemáticas (RS) consultadas provenientes de la Región de América Latina y vacíos  de conoci-
mientos en Argentina sobre las preguntas de investigación abordadas y  el método seleccionado.  

Es una limitación la no realización de búsquedas adicionales de literatura académica publicada 
y gris proveniente del contexto local. Por todo lo antes mencionado, los juicios  de revisores al 
momento de revisar la evidencia disponible y su pertinencia al contexto local fue  un factor clave 
y relevante estableciendo desde el inicio métodos de participación y consenso  estructurados y 
transparentes. 

En algunas recomendaciones la evidencia a partir de RS que las respaldan tuvo una evaluación 
de calidad por otras herramientas diferentes al GRADE (en especial en las pertenecientes a las  
dimensiones de Manipulación Segura de Alimentos Complementarios y Marketing de Alimentos  
y Bebidas). En el caso de las RS que se evaluaron por GRADE, predominó una calidad baja de la  
evidencia (especialmente en Alimentación Perceptiva o en Lactancia Materna continuada). 

Si bien, en esta guía se abordaron recomendaciones relacionadas a prácticas de alimentación  
y entornos alimentarios saludables y sostenibles, no se incluyeron las relacionadas a la ingesta  
alimentaria nutricional y otros aspectos de la salud y nutrición de niños y niñas y sus cuidadores, 
por  lo que se requerirá a futuro una actualización que incorpore estas dimensiones para lograr 
un  abordaje integral de la alimentación infantil en la Provincia de Santa Fe, a partir de la evidencia  
internacional, los datos locales y la participación local. 

Comunicación, implementación, monitoreo y evaluación

Después de la publicación de este documento, el GC lo difundirá a través de sitios web y redes  
sociales de UNICEF y del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe. 

Luego de esta publicación, se prevé avanzar en una etapa de implementación que incluirá entre  
varios aspectos, un análisis previo de facilitadores, barreras y los recursos necesarios de imple-
mentación desde un enfoque multisectorial, y el desarrollo de productos de comunicación adap-
tados a diferentes audiencias que buscarán llevar a la práctica las recomendaciones. Además,  se 
diseñará un plan de seguimiento y evaluación de la implementación y resultados. Finalmente,  se 
continuará monitoreando los avances de la evidencia sobre alimentación en menores de 3  años 
para establecer posibles actualizaciones a futuro.
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Introducción

Análisis de antecedentes internacionales

Las guías alimentarias basadas en alimentos (GABAs) proponen una serie de recomendaciones  
dietéticas (alimentos, grupos o patrones dietarios) y estilos de vida saludables. Las GABAs se  ba-
san en la evidencia científica disponible y responden a las prioridades de salud pública y nutrición 
del país [12].  

Se ha postulado que estas guías pueden incluir otros aspectos como, la producción, accesibilidad 
y el consumo alimentario, factores socioculturales, y la composición de los alimentos.  Tienen 
como propósito promover la salud y prevenir enfermedades y pueden servir para guiar  múltiples 
políticas y programas de educación alimentaria y nutricional, salud, agricultura y nutrición [12,13]. 

Actualmente diferentes países están avanzando en incorporar aspectos basados en el sistema  
alimentario de manera más integral (combinaciones de alimentos, inocuidad alimentaria, estilo  de 
vida, sostenibilidad, o protección social) [12,13,45].  

En diferentes documentos se ha puesto en relieve la importancia de que las GABAs incluyan una  
gama más amplia de aspectos relacionados con la dieta, como es la sostenibilidad ambiental y  los 
factores socioculturales [45–47]. Estos aspectos también se han destacado como necesidad  de 
ser incorporados en las GABAs destinadas a la población infantil [48]. 

Por otro lado, las GABAs deben involucrar a diferentes sectores, disciplinas y partes interesadas,  
fortalecer su base científica, proponer recomendaciones para diferentes audiencias, priorizar  la 
implementación, buscar articular diferentes políticas y mejorar la transparencia de sus procesos 
de desarrollo [3,13,49].  

Sin embargo, la evidencia también ha mostrado diferentes brechas en las metodologías emplea-
das para el desarrollo de las GABAs [13,48]. Se ha observado que las que se enfocan en la pobla-
ción infantil presentan diferentes niveles de calidad metodológica y varían en la especificidad  de 
las recomendaciones [3,48], en especial entre los países de América Latina [48]. 

En un trabajo publicado por UNICEF en el 2020 a partir del análisis de las GABAs a nivel interna-
cional se detectó que, entre los países con guías alimentarias, la mitad ha consolidado directrices 
para uno o más grupos de edad. En otros países solo se dispone de orientación para  lactantes y 
menores de 2 años y muchos cuentan con poca/ninguna orientación para lactantes,  niños, niñas, 
adolescentes o mujeres embarazadas [3].  

En el documento de UNICEF [3] se ofrecieron recomendaciones específicas que podrían conside-
rarse en el desarrollo de futuras guías alimentarias infantiles que se podrían agrupar en 7 dimen-
siones:  especificidad de recomendaciones para los diferentes grupos de edad, reporte completo 
de los  documentos que detallen la base de la evidencia y los mensajes, claridad de las recomen-
daciones  sobre aspectos críticos (como es el caso de la cantidad de alimentos de origen animal 
y el equilibrio  entre las necesidades nutricionales y la sostenibilidad), inclusión de perspectivas 
psicosociales y un  enfoque en la implementación basada en la innovación y comunicación. 

Dentro de los estudios consultados, en uno se revisó las GABAs destinadas a niños y niñas  de 
59  países de todos los continentes y otro trabajo se enfocó en las guías de 32 países de América  
Latina y el Caribe (ALC) [48]. Existen otros trabajos académicos donde se profundizaron sobre 
los casos de Estados Unidos [50] y de Grecia [51]. Cabe destacar que los estudios consultados  
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[48,50–52] fueron publicados desde el 2019 en adelante y se enfocaron en guías alimentarias  
destinadas a menores de 2 años y/o adolescentes. 

De los estudios que evaluaron de manera global la metodología, uno fue el estudio de Daniel y  col. 
(2024) [48] que evaluó la calidad metodología (herramienta AGREE II) de las guías de los  países 
de América Latina y el Caribe. Dentro de los resultados reportados se observó que la  puntuación 
más alta la obtuvieron las guías de Brasil (siete puntos), Colombia (seis puntos), Perú  (seis pun-
tos) y Uruguay (seis puntos), aunque se ha mostrado que el enfoque de sostenibilidad  fue poco 
frecuente. 

Dentro de enfoques metodológicos de las GABAs también se destaca el modelamiento de patro-
nes dietarios1 [53], este enfoque analítico fue detallado en el estudio científico que profundizó  en 
las guías de Estados Unidos [50], destacando modelos dietarios para lactancia materna (o  fórmu-
la) como para no amamantados, modelamiento de un Patrón Saludable (al estilo estadounidense) 
y de un Patrón Vegetariano Saludable. 

El desarrollo de las recomendaciones dietéticas dentro de las GABAs destinadas a la población  
infantil fueron analizadas en tres estudios [48,51,52]. A partir de los hallazgos reportados se  po-
dría resumir que las recomendaciones se enfocaron en: lactancia materna exclusiva y continuada, 
alimentación complementaria, grupos de alimentos (cereales, legumbres, fuentes de  proteína 
animal, leche y lácteos, y frutas y verduras), y hábitos (exposición a pantallas, actividad  física, 
desayuno, rol de padres, o comida familiar). Además, se detectaron recomendaciones  sobre la 
reducción del consumo de grasas, azúcar y sal, y en las GABAs de ALC se pudieron  identificar 
recomendaciones apoyadas en la clasificación NOVA 2 [54] y en la higiene adecuada. 

En el estudio de Kastorini y col. [51] se analizó la guía de Grecia, y se indicó un enfoque basado  
en la evidencia siguiendo los lineamientos de la OMS, la FAO y la Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria. 

Si bien la literatura académica que profundiza en los procesos metodológicos de las GABAs para  
la población infantil aún es escasa, los estudios disponibles han puesto énfasis en diferentes as-
pectos clave a tener en cuenta entre los que se pueden destacar: definición de una metodología  
global para el desarrollo de las guías donde se podrían utilizar herramientas de calidad como es  el 
AGREE II [1], inclusión de otros procesos específicos como es el modelo de patrones dietarios  y en 
el alcance de las recomendaciones brindadas, incluyendo diferentes grupos de edad y de  áreas 
de la calidad de vida de niños y niñas como es la salud, nutrición y sostenibilidad. 

Al momento de proponer un desarrollo metodológico de las GABAs destinadas a la población  
infantil resulta necesario analizar casos concretos, actuales y sobresalientes. Nos centraremos  
en algunas guías alimentarias de la Región de ALC (Brasil, Perú, Argentina, Uruguay, Colombia,  
Costa Rica y Chile) y otros casos de interés a nivel internacionales liderados por la OMS y UNICEF 
[55–65].

1 Es el método empleado para establecer patrones de alimentación saludable para guías alimentarias. Consiste en un modelado de 
patrones alimentarios mediante un método concreto (como es por ejemplo el optimizado) que integra todos los aspectos de un patrón 
saludable. Algunos países, como Francia, han incluido en sus GABAs nacionales el modelamiento de patrones dietarios, que consistió 
en recopilar y combinar información sobre nutrientes, contaminantes alimentarios y relaciones epidemiológicas con la salud a largo 
plazo, buscando crear patrones dietéticos realistas que se desvíen mínimamente de la dieta predominante (Mariotti F & col., 2021).

2 Sistema que clasifica los alimentos según su grado de procesamiento en cuatro grupos: no procesados, ingredientes culinarios, pro-
cesados y ultraprocesados (Monteiro CA & col., 2016).
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Varias guías se destacan por incluir propósitos y/o recomendaciones específicas que trascienden 
la salud como en Brasil (16), que es un claro ejemplo de lo que puede ser una guía con propósitos 
holísticos (salud, crecimiento, desarrollo infantil, diversidad cultural y alimentaria). En esta  misma 
línea se pueden destacar las guías de Colombia (17), Uruguay (19) y Perú (18). Mientras  que la 
sostenibilidad ambiental también está presente en la mayoría de las guías consultadas,  aunque 
no siempre de forma explícita como una categoría separada. Todos los casos consultados [55–65] 
indican elementos de la importancia de basarse en la evidencia científica disponible  y la consulta 
a revisores . 

Aunque, solo algunos casos de guías, como la de Colombia (17) y Costa Rica (21), detallan las 
fases específicas de la búsqueda y análisis de la evidencia. La guía de la OMS (23) sobre alimen-
tación complementaria para lactantes, niños y niñas  pequeños de 6 a 23 meses de edad  (2023) 
(23) describe un proceso riguroso y estructurado siguiendo directrices internacionales. 

Al momento de analizar casos concretos de las GABAs destinadas a la población infantil se ha  ob-
servado que sobresale la importancia de revisar la evidencia científica y la consulta a revisores   de 
diferentes sectores en el proceso de elaboración, aunque este aspecto es aún muy heterogéneo 
y el nivel de reporte es variable, no dando cuenta, en gran parte de los documentos, de  todos los 
aspectos necesarios para garantizar la calidad metodológica para este tipo de guías.  

Si bien todas las guías se basan en dimensiones de salud, sociocultural y seguridad alimentaria  
para sus recomendaciones, la dimensión de sostenibilidad ambiental se aborda aún de manera 
incipiente.

Contexto local

Argentina cuenta con las Guías Alimentarias para la Población Argentina (GAPA) (2016) [66], las  
Guías Alimentarias para la Población Infantil (2005) [65], y la Guía de Práctica Clínica sobre Ali-
mentación Complementaria para los Niños y Niñas menores de 2 años (2021) [64], siendo un pro-
ceso de desarrollo de guías alimentarias nacionales que inició hace casi tres décadas, mientras 
que en la  Provincia de Santa Fe, ámbito de desarrollo de esta actualización, se cuenta con la Guía 
de Alimentación Complementaria Segura y Saludable (GACSS), que fue publicada en el año 2018 
[2], y tuvo  como propósito contribuir a mejorar los conocimientos sobre los alimentos y cuándo 
incorporarlos  a la alimentación de los lactantes, considerando en todo momento la lactancia ma-
terna como una  herramienta de promoción de la salud. Fue desarrollada por un equipo interdisci-
plinario de profesionales, y estuvo destinada a los equipos de salud de la Provincia [67]. 

Su elaboración y actualización se fundamenta en los indicadores preocupantes de la prevalencia 
de lactancia exclusiva en menores a 6 meses  de vida en la provincia al año 2023 fue de 51,4% 
(IC95% 46,2-56,5) de un total de 588 casos en  niñas y niños de 0 a 6 meses de edad [67]; ade-
más de los indicadores de sobrepeso  y obesidad infantil y de las enfermedades de transmisión 
alimentaria (ETA)3 [68] que afectan  aún a niños y niñas menores de 5 años. 

En este sentido, según los datos poblacionales a nivel nacional reportados en la Segunda Encues-
ta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS 2) en el 2018  el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) 
(menores de 5 años) fue de 13,6% [4,5]. En la provincia de Santa Fe a partir de un relevamiento 

3 Las enfermedades transmitidas por los alimentos son generalmente infecciosas o tóxicas y están causadas por bacterias, virus, pa-
rásitos o sustancias químicas que penetran en el organismo a través de alimentos contaminados” (OMS; 2015).
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local con datos de salud pública en 2023, se observó que  de una muestra de 69.510 niños y niñas 
de 0 a 4 años la prevalencia de sobrepeso fue de 8,8% y de  obesidad de 3,7% [6]. Y en 2024 
extrayendo los pacientes que nacieron con bajo peso y prematuros los valores fueron 9 % y 3,7% 
respectivamente. 

Indicadores nutricionales en niñas y niños de 0 a 60 meses. Provincia de Santa Fe- Años 2018, 
2022, 2023, 2024 y ENNyS 2018

4 Los alimentos ultraprocesados son formulaciones de ingredientes mayormente de uso industrial y exclusivo siendo resultantes de una 
serie de procesos industriales. En estos alimentos son elaborados generalmente a partir de la combinación de azúcar, aceites, grasas 
y sal. Además, se destacan por la presencia de aditivos que prolongan la duración del producto (Monteiro CA & col., 2019).

Fuente: Elaboración propia en base a SICAP 2018, 2022, 2023 y 2024. ENNYs 2019

Aclaración: En el análisis del año 2024 se excluyeron los niños y niñas nacidos en 2023 y 2024 con prematurez. La talla baja y la muy 
baja talla suman el 10,1% y el sobrepeso y la obesidad el 12,7% de este grupo de edad. Ambos valores superan lo esperado. 

Datos provistos por la Dirección de Información para la Gestión. Ministerio de Salud de Santa Fe.

Además, en el país los indicadores de exceso de peso coexisten con déficit nutricionales mostran-
do un problema de malnutrición complejo. En este sentido, se ha reportado que, en el grupo de  
menores de 5 años, la baja talla fue de 7,9% [4,5]. 

Por otro lado, las enfermedades transmitidas por los alimentos (ETA) en Argentina como en la  Pro-
vincia aún son prevalentes, dentro de su desarrollo las prácticas de preparación y manipulación 
de los alimentos, resaltando como aspecto clave de prevención la actitud de los consumidores, 
los datos de Argentina indican que el 40% de los brotes de ETA ocurren en el hogar [69].  Datos 
de las estadísticas vitales del país, muestran que la categoría de Otras enfermedades  infecciosas 
intestinales e intoxicaciones alimentarias, se reportaron 111 casos de defunciones,  distribuidas en 
todos los grupos poblacionales incluyendo a menores de 5 años [70], mientras  que en la Provincia 
de Santa Fe el Sistema Integrado de Alertas (SIA), durante el primer semestre  del 2024, se regis-
traron 21 alertas, de las cuales el 33,3% fue por síndrome urémico hemolítico,  y el 28,6% brotes 
de ETA, los 6 brotes de ETA se reportaron en las localidades de Santa Fe, Rosario, Ceres y Funes, 
y uno en el ámbito escolar y en total abarcaron a 185 personas [71]. 

El sobrepeso y la obesidad infantil y sus factores del entorno alimentario constituyen un problema  
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de gran relevancia para la salud pública en el mundo y a nivel local. La literatura científica muestra 
que los riesgos asociados al estilo de vida para el desarrollo de las enfermedades crónicas no 
transmisibles (Obesidad, Hipertensión Arterial, Diabetes, etc.) son acumulativos. De esta forma, 
las generaciones de niños y niñas nacidos en ambientes que estimulan el sedentarismo y el con-
sumo excesivo y  rutinario de alimentos poco saludables acumulan riesgos desde el nacimiento. 
Por lo tanto, son más  propensos a desarrollar enfermedades crónicas más precozmente [7].  

Por otra parte, existen antecedentes que indican que un mayor consumo materno de alimentos  
ultraprocesados se asocia con una mayor probabilidad de malnutrición en lactantes amamanta-
dos, incluyendo retraso del crecimiento y alteraciones del estado nutricional evaluadas mediante 
indicadores antropométricos [72]. Cabe destacar que los alimentos ultraprocesados han sido am-
pliamente estudiados y se establecen dentro del sistema de clasificación denominado  NOVA [73]. 

El riesgo de un estado nutricional deficiente comienza ya en el vientre materno, y durante los  pri-
meros 1000 días de vida pueden ocurrir los daños más graves al estado nutricional, con efectos 
duraderos en edades posteriores de la vida y también generacionales [8]. Por otro lado, este  pe-
ríodo incluye la etapa de mayor neuroplasticidad, siendo crítico desde el punto de vista nutricional 
y psicosocial desde la concepción hasta los 24 meses [9].  

El entorno alimentario es clave en alcanzar una alimentación saludable y sostenible en el grupo  de 
lactantes, niños y niñas pequeños más allá de la mirada nutricional, [3,10,13,45,47]. En la publica-
ción de LANCET en el 2025 sobre ambientes obesogénicos, se ha puesto énfasis en aspectos  de-
terminantes, incluyendo la disponibilidad y asequibilidad de alimentos saludables, infraestructuras 
seguras para actividad física, las normas culturales, la influencia de los medios de comunicación y 
el entorno regulatorio y en el caso de niños y niñas suman factores del nivel escolar. También  se 
ha destacado que los entornos obesógenos representan un mayor riesgo para las personas  más 
vulnerables, con bajo nivel socioeconómico [10].  

En cuanto al marketing de alimentos y bebidas, un estudio realizado en Argentina a partir de  una 
muestra de 1.002 encuestas a madres y padres con hijos menores de 2 años mostró que el 21,3% 
de las madres/padres encuestados formó parte de alguna comunidad social en Internet  enfo-
cados en grupos de lactancia o de apoyo a la educación parental, de los cuales el 14,3%  fue 
patrocinado por una empresa que vende fórmulas o alimentos para menores de 2 años, el  77,6% 
ha manifestado haber visto publicidad, promoción, mensajes entre otros, en línea sobre  fórmulas 
infantiles o alimentos para niños menores de 2 años en el último mes y el 61,1% de los  encuesta-
dos, en el último mes, compró alguna fórmula y/o alimento destinado a este grupo. En  este mismo 
trabajo a partir de un modelo multivariado, se constató que la compra de fórmulas  se asociación 
con las variables de madres con empleo o estudiantes (OR 1,50; IC95% 1,17-2,03)  y vio publicidad/
promoción de fórmula o alimentos infantiles (OR 2,23; IC95% 1,63-3,06) [74].  Sin embargo, en 
otro estudio cualitativo a partir de grupos focales con madres de menores de 2  años y embara-
zadas de la ciudad de Santa Fe se demuestra que la vivencia de la exposición al  marketing digital 
de sucedáneos de leche materna no es percibida como un problema ya que no tienen registros 
de una exposición reiterada en sus trayectorias de navegación en las plataformas digitales y ma-
nifestaron que no han realizado en ningún caso compras de fórmulas infantiles  por internet y se 
halló que esto no aconteció en ningún caso, mientras que si se ha identificado un patrón de co-
mercialización tradicional, ya que la compra por parte de las madres se realiza personalmente en 
la farmacia o lo resuelven por un servicio de entrega a domicilio [74]. 

El contexto de tendencia creciente en las prevalencias de exceso de peso en los primeros años de  
vida junto con las prácticas de riesgo para el desarrollo de enfermedades de transmisión alimenta-
ria  demanda de acciones integrales desde los entornos enfocadas en la prevención y promoción 
que garanticen un crecimiento y desarrollo óptimo durante los primeros años de vida [11].
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Políticas y normativas relacionadas a la guía 

Las iniciativas públicas constituyen un componente clave para generar impactos positivos y sos-
tenidos en la calidad de vida y la salud de lactantes, niños y niñas pequeños. A partir de un rele-
vamiento de normativas y políticas públicas vigentes en la Provincia de Santa Fe, se identificaron  
más de diez instrumentos normativos que respaldan intervenciones dirigidas a los primeros años  
de vida. Estas acciones abarcan dimensiones como la inocuidad alimentaria, la promoción de la  
alimentación saludable, la educación alimentaria y nutricional, la soberanía alimentaria y la protec-
ción de la lactancia materna. 

Entre los marcos normativos vigentes a nivel provincial se destacan el Decreto Nº 1.152/2013  
Acuerdo Santa Fe por una Alimentación Segura y Saludable [14], la adhesión provincial al Có-
digo Alimentario Argentino [76], la creación de la Agencia Santafesina de Seguridad Alimentaria  
(ASSAL), la Ley Nacional 27.642 de Promoción de la Alimentación Saludable [15], la Ley Nacional  
27.611 de Atención y Cuidado Integral de la Salud y la Primera Infancia [16], y las normativas espe-
cíficas de protección y promoción de la lactancia materna, incluyendo la creación de bancos  de 
leche humana [77, 78].  

La Guía de Alimentación Complementaria Segura y Saludable (GACSS, 2018) [2] se inscribe  den-
tro de este entramado normativo, contando con respaldo institucional y legal que sustenta  su 
actualización y su implementación en el ámbito provincial. Para ampliar la información sobre  po-
líticas, programas y normativas de la Provincia de Santa Fe que apoyan la presente actualización 
de la GACSS se puede consultar el Anexo I.

Población objetivo  

Las recomendaciones de la presente guía están destinadas al grupo de niños y niñas hasta los 36  
meses. Si bien en la primera elaboración de la GACSS se destinó a niños y niñas de hasta de 0 a 12  
meses [2], se observan algunas iniciativas globales relacionadas a los alimentos infantiles, como  
es el caso de los lineamientos de OMS Europa que contempla desde los 6 meses a 3 años [75]. 

Por lo antes mencionado se definieron los siguientes subgrupos: de 0 – 6 meses, de 6 – 12 meses  
y de 12 – 36 meses.  

Luego, al momento de construir algunas de las recomendaciones y a partir de los juicios recibidos 
por parte de los participantes revisores  consultados y aportes de especialistas del GC, se con-
templaron edades mayores a 36 meses de niños y niñas mayores, siempre que estuvieron además 
respaldadas por la evidencia encontrada.  

No se incluyeron grupos específicos y con condiciones especiales como prematuros, bajo peso,  
o pequeños para la edad gestacional tampoco pacientes con enfermedades de base o crónicas. 

Audiencias 

La presente actualización de la GACSS y en consonancia con los principios y objetivos propues-
tos, está dirigida a un público amplio. Las diferentes audiencias (grupo objetivo) se encuentran  
implicadas directa o indirectamente en diferentes instancias del proceso de elaboración de la  guía 
y su futura implementación y se detallan a continuación. 

• Madres, padres y otros cuidadores. Responsables directos de la selección y preparación de  ali-
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mentos para niños y niñas menores de 3 años. Requieren información clara, accesible y cultural 
mente pertinente y desde la equidad de género para tomar decisiones informadas que aseguren 
una alimentación segura, adecuada y respetuosa de las señales de hambre y saciedad y otros  
aspectos de desarrollo vinculados a la alimentación. 

• Equipos de salud. Incluye a profesionales del primer, segundo y tercer nivel de atención (médi-
cos/as, enfermeros/as, nutricionistas, agentes sanitarios) y equipos de programas comunitarios.  
Su rol estratégico abarca la promoción de prácticas alimentarias adecuadas, el seguimiento del  
crecimiento infantil, la prevención de malnutrición y la educación nutricional a familias en consul-
torios, hospitales y articulación con espacios comunitarios. 

• Actores del área de educación, docencia e investigación. Docentes, directivos, cuidadores de  
jardines maternales y referentes de educación inicial/no formal y de programas de alimentación  
escolar. Su participación permite integrar las recomendaciones en programas pedagógicos y  es-
pacios de alimentación, de festejos y de salidas escolares, fomentando hábitos saludables y otras 
prácticas de desarrollo infantil  desde la primera infancia y el contacto con las familias a través 
de mensajes claves adaptados  a contextos educativos. También está destinada a otros niveles 
educativos que incluyen en su  currícula actividades de docencia e investigación en el área de la 
alimentación de lactantes,  niños y niñas pequeños. 

• Comunidad en general y actores comunitarios. Agentes sanitarios, líderes locales, organizacio-
nes barriales, religiosas y redes sociales. Su influencia en entornos comunitarios facilita la  difusión 
de prácticas seguras, la adaptación cultural de las recomendaciones, la promoción de  entornos 
alimentarios saludables y la llegada a las familias. 

• Agricultores/as. Productores locales y cooperativas agrícolas, claves para garantizar el acceso  
a alimentos frescos, nutritivos y producidos de manera sostenible. Su trabajo fortalece circuitos 
cortos de comercialización y precios justos, alineándose con las necesidades nutricionales infan-
tiles y reduciendo el impacto ambiental. 

• Consumidores/as. Ciudadanos/as en general, cuya sensibilización y derecho a la información  
sobre la importancia de priorizar alimentos nutritivos, reducir el consumo de ultraprocesados y  
comprender el etiquetado nutricional como otras herramientas de empoderamiento ciudadano  
contribuye a elecciones alimentarias más saludables para la población infantil. 

• Decisores y gestores de políticas y programas. Decisores gubernamentales y no gubernamenta-
les encargados de diseñar, implementar, financiar y evaluar políticas públicas vinculadas a salud, 
sistemas alimentarios y desarrollo infantil. También se incluyen los reguladores de la  comerciali-
zación de alimentos y bebidas. 

Principios y objetivos 

Esta guía se basa en los siguientes principios integrales vinculados a la alimentación saludable,  
segura y sostenible de niños y niñas menores de 3 años que sirvieron de base para su elaboración 
en general y la definición de los objetivos en el marco del Decreto Provincial Nº 1.152/2013 Acuerdo 
Santa Fe por una Alimentación Segura y Saludable [14]. Además, se encuentra alineada  por la Ley 
Nacional 26.873 de Promoción  y Concientización Pública de Lactancia Materna, mediante la ad-
hesión provincial N° 13.865; por la Ley Nacional 27.642 de Promoción de la Alimentación Saludable 
[15], y por la Ley Nacional 27.611 de Atención y Cuidado Integral de la Salud y la Primera Infancia 
(conocida como Ley 1000  días) [16]. 

Los niños y niñas tienen derecho a una alimentación basada en sistemas alimentarios saludables, 
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sostenibles, justos y culturalmente relevantes:

• La alimentación infantil es un derecho humano fundamental que garantiza su desarrollo integral. 

• La inocuidad y calidad de los alimentos son pilares fundamentales para prevenir enfermedades  
y garantizar una nutrición adecuada de la población infantil.

• La alimentación infantil debe ser abordada de manera integral,teniendo en cuenta aspectos bio-
lógicos, sanitarios, psicosociales, ambientales y culturales. 

• La educación alimentaria es esencial para empoderar a niños y niñas y sus cuidadores en la toma  
de decisiones saludables. 

• Las políticas públicas relacionadas a todo el sistema alimentario deben promover una alimenta-
ción saludable para toda la población infantil, y ser ambientalmente sostenibles. 

Se definieron objetivos específicos que permitieron definir los alcances de la guia y luego serán la 
base para la posterior implementación de las recomendaciones: 

• Promover prácticas seguras de manipulación, almacenamiento y preparación de alimentos que  
minimicen riesgos para la salud infantil. 

• Fomentar la alimentación perceptiva, mediante prácticas que respeten las señales de hambre y 
saciedad de niños y niñas.  

• Promover y la incorporación de hábitos alimentarios saludables, arraigados en su identidad cul-
tural y entorno comunitario. 

• Integrar programas de alfabetización alimentaria en familias, escuelas y comunidades, enseñan-
do habilidades culinarias.  

• Fomentar una perspectiva crítica de etiquetado nutricional y el impacto negativo de los ultrapro-
cesados en la salud, cultura y el medioambiente. 

• Fomentar el consumo de alimentos frescos y locales, reduciendo la dependencia de productos  
ultraprocesados y promoviendo la diversificación de la dieta. 

• Promover una articulación de las políticas públicas vinculadas a la alimentación infantil y que se 
dirijan hacia una perspectiva saludable y sostenible. 

• Garantizar la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida. 

• Promover una alimentación saludable, segura y apetecible. 

Alcances y justificación de la actualización 

El documento de la GACSS (2025) reemplaza a las recomendaciones que estuvieron presentes en 
la Primera Edición de la GACSS que fue publicada en el año 2018, relacionadas a lactancia materna 
exclusiva, lactancia materna continuada, alimentación perceptiva y manipulación de alimentos. En 
esta nueva edición 2025, se incluyen por primera vez recomendaciones relacionadas al marketing 
de alimentos y bebidas destinadas a menores de 36 meses. La presente actualización de la guía 
alimentaria (2025) no incluye recomendaciones basadas en la ingesta alimentos, nutrientes y patro-
nes alimentarios por lo que seguirán vigentes las recomendaciones sobre consumo de alimentos y 
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bebidas publicados en la GACSS 2018, hasta que las mismas sean revisadas próximamente.

En los últimos años, se ha avanzado en  la definición de estándares internacionales de guías de 
salud pública y en especial de las guías  alimentarias [1,13], existiendo múltiples experiencias ac-
tualizadas a nivel global y regional y con procesos de elaboración más rigurosos y estandarizados 
[45,48,49]. Además, la literatura académica viene reportando en los últimos años la importancia 
de incluir  otras dimensiones de la alimentación saludable y sostenible en el grupo de lactantes, 
niños y niñas  pequeños más allá de la mirada nutricional, incluyendo aspectos del entorno alimen-
tario. [3,10,13,45,47]. 
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Etapas del desarrollo metodológico

Enfoque metodológico general

Existen diferentes metodologías que pueden ser aplicadas para guiar el desarrollo de guías ali-
mentarias. Entre las metodologías disponibles, se optó por utilizar la herramienta metodológica  
AGREE que se ha desarrollado hace más de dos décadas y constituye un estándar de calidad de  
guías de salud donde se incluye una serie de recomendaciones concretas y específicas para el  
desarrollo de guías [1]. Esta herramienta se tomó para evaluar el rigor metodológico y la transpa-
rencia de las GABAs en diferentes estudios académicos [48,49,79,80]. 

El instrumento original AGREE fue publicado en el 2003 y luego se ha actualizado en el 2013  bajo la 
denominación de AGREE II [1]. Entre las innovaciones de esta última versión se observa  un enfoque 
general de salud que puede ser aplicado a las guías del área de la promoción de la  salud y la salud 
pública y está diseñado para evaluar guías locales, regionales, nacionales o internacionales [1].  

Si bien las guías de salud son declaraciones desarrolladas para ayudar a profesionales y pacientes a 
tomar decisiones sobre la atención médica adecuada, pueden desempeñar un papel importante en la 
formulación de políticas en salud. Sin embargo, sus beneficios dependen de su  calidad metodológica 
y la rigurosidad en el desarrollo, lo que posteriormente conlleva a una  implementación exitosa [1].  

La herramienta AGREE II se basa en 6 dominios de evaluación (que incluyen un total de 23 ítems)  
[1]: Alcance y Propósito, Participación de las Partes Interesadas, Rigor del Desarrollo, Claridad  de 
la Presentación, Aplicabilidad, e Independencia Editorial. 

Para el desarrollo de la actualización de las GACSS se siguieron los estándares de calidad meto-
dológica adaptados del AGREE II [1]. En la Figura 1 se indican las etapas globales definidas para 
esta guía. 

Manejo de conflictos de interés y transparencia.

APLICACIÓN
DE LA GUÍA

. Alcances, principios y objetivos.

. Grupo objetivo y audiencias.

. Cronograma.

. Marco normativo y de políticas.

. Revisión de la evidencia sobre 
metodologías de GABAs para la 
población infantil y de casos de la 
Región.
. Análisis documental y de lecciones 
aprendidas de la edición previa.

. Grupo coordinador 
(GC).
. Sectores / 
instituciones / 
participantes 
(revisores) de apoyo 
externo al GC.
. Roles definidos.

. Elaboración de 
preguntas de 
investigación y su 
priorización.
. Desarrollo de 
revisiones 
sistemáticas,
. Evaluación y síntesis 
de la evidencia.

. Definición del método de 
consenso.
. Implementación de las 
rondas de consenso.
. Fuerza de la 
recomendación.

. Claridad de la 
presentación.
. Implementación y 
comunicación.
. Monitoreo y evaluación.
. Brechas de 
conocimientos y futuras 
actualizaciones.

Figura 1. Etapas definidas para la actualización de la GACSS a partir de la adaptación de los componentes 
del AGREE II.
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Diagnóstico inicial

Cabe destacar que en la definición inicial de la GACSS se realizaron diferentes acciones para un  
diagnóstico local conducente a la toma de decisiones y que posteriormente sirvieron de insumo 
para definir  los alcances de las metodologías específicas, entre los que se destacan:  

• Análisis en profundidad de los documentos de la primera versión de la guía local [2] a partir de  
la aplicación de criterios de calidad del AGREE II [1] para identificar posibles fortalezas, vacíos  
metodológicos y oportunidades de mejora.  

• Presentaciones y debates con apoyo de la técnica FODA5 [81] con actores provenientes del  
Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe que estuvieron involucrados en el desarrollo de  
la primera versión de la GACSS (2018) [2], para poder identificar, fortalezas y debilidades de esa  
experiencia y lecciones aprendidas. 

• Revisión de la literatura académica actualizada sobre metodologías de guías alimentarias des-
tinadas a la población infantil con el propósito de identificar vacíos de conocimientos y nuevas  
perspectivas metodológicas de las GABAs para la población infantil. Se llevó a cabo una búsqueda 
rápida en las bases científicas de MEDLINE/Pubmed, Google Scholar, Cochrane, Lilacs, y  en el 
buscador de Google. A partir de este proceso se identificaron 90 referencias y 4 estudios  resul-
taron de mayor interés por su nivel de análisis de las metodologías empleadas en las GABAs  para 
la población infantil [48,50–52]. 

• Análisis del contenido de los documentos de GABAs para la población infantil que son destaca-
das en América Latina por su mejor calidad metodológica [48]. También se incluyeron otras más  
actuales de la región, las que fueron desarrolladas a nivel local y las provenientes de organismos 
internacionales con la finalidad de profundizar en todos los elementos relacionados al desarro-
llo  metodológico, con énfasis en calidad, técnicas de consenso y articulación con la evidencia. 
Los casos analizados fueron las guías alimentarias de Brasil, Perú, Argentina, Uruguay, Colombia,  
Costa Rica y Chile, la OMS y UNICEF [55–65].  

• Diagnóstico local a partir de la revisión de la normativa y políticas vigentes a nivel local que per-
mitan establecer una red de apoyo normativo e institucional para la actualización de la GACSS y  
su futura implementación (Anexo I). 

• Definición inicial con actores locales del Ministerio de Salud de Santa Fe, de los alcances, ob-
jetivos y principios de la guía, delimitación de las necesidades sanitarias y nutricionales actuales  
(datos locales), enfoque de participación, incluyendo la delimitación de roles, un cronograma  cla-
ro y detallado, y establecimiento de principios de transparencia y manejo de conflictos de  interés 
que guiaron toda la actualización. 

Definición de grupo coordinador y otras partes interesadas

En una primera instancia se definió un grupo coordinador (GC), compuesto por 13 miembros que 
se seleccionaron por su experiencia técnica relacionadas a la alimentación infantil y a guías ali-
mentarias. El GC se basó en un enfoque interdisciplinario (nutricionistas, pediatras y profesionales 

5 FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas). Esta técnica se aplica para realizar un diagnóstico de una situación o 
experiencia dentro de una institución y servicios de salud buscando evaluar fortalezas y debilidades y las oportunidades y amenazas 
y posteriormente realizar ajustes necesarios y oportunos (Khoshsirat S & col., 2025). 
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con formación en metodología y en investigación de la salud y en ciencias sociales)provenientes 
de diferentes instituciones académicas, ministerio de salud y organismos internacionales. 

El GC fue responsable de liderar todas las etapas del proceso de actualización de la guía. Entre  
sus principales funciones se destacan: desarrollar instancias de capacitación interna y externa,  
organización de reuniones, desarrollo completo de la metodología de actualización de la guía,  
revisión de la evidencia, selección de las partes interesadas, coordinación de instancias de comu-
nicación, presentación de avances, coordinación entre todos los/as actores involucrados, y  ela-
boración de los documentos y formularios que sistematizaron todo el proceso de la actualización.  

En una segunda instancia se identificaron diferentes partes interesadas externas al GC que brin 
daron apoyo adicional durante la definición de alcances, la revisión de la evidencia y emitiendo sus 
juicios en la elaboración de las recomendaciones. Los/as participantes externos se seleccionaron 
considerando su experiencia en el campo clínico, trabajo directo con potenciales usuarios  de la 
guía, e implementación de acciones sanitarias de alimentación infantil en la Provincia de  Santa 
Fe, fueron de diferentes sectores e instituciones desde una mirada multisectorial. Todos/as los/as 
participantes, sus instituciones y los roles se detallan en el Anexo I. 

Reuniones llevadas a cabo durante el proceso

El día 4 de junio de 2025 se realizó una reunión presencial de lanzamiento de la actualización de  
la GACSS, con la participación de referentes ministeriales, académicos de universidades, repre-
sentantes de asociaciones profesionales, científicas y del sistema de salud a nivel local, también 
se contó con la presencia de agencias internacionales. En este encuentro, algunos integrantes  del 
GC presentaron los objetivos, el enfoque metodológico y el cronograma general del proceso  de 
actualización de la guía [82]. 

Durante el período de marzo a diciembre de 2025, el Grupo Coordinador (GC) llevó a cabo reunio-
nes semanales y virtuales de trabajo, en las cuales se revisaron avances técnicos, metodológicos 
y operativos correspondientes a las distintas etapas del proceso de actualización de la Guía de 
Alimentación Complementaria Segura y Saludable (GACSS), incluyendo planificación,  revisión de 
la evidencia y elaboración de recomendaciones. 

Los miembros del GC con trayectorias técnicas y clínicas en el área de la alimentación infantil  
provenientes del Ministerio de Salud recibieron diferentes instancias de capacitación sobre meto-
dología y herramientas para la elaboración de guías alimentarias y de salud pública, análisis  crítico 
de evidencia y técnicas de consenso para la elaboración de recomendaciones.  

Estas capacitaciones se desarrollaron, los días 26 de marzo, 9 de abril y 18 de junio, del 2025 y  de 
manera continua durante las reuniones de mayo, julio, agosto, septiembre, octubre y noviembre de 
2025, como parte de un enfoque de fortalecimiento progresivo de capacidades. 

Por su parte, el GC junto a las partes interesadas externas (Anexo II) formaron parte de al menos  
seis instancias de capacitación y trabajo virtual durante 2025, vinculadas principalmente a los  
procesos de revisión de la evidencia y al consenso de recomendaciones. Complementariamente,  
se implementaron mecanismos estructurados de retroalimentación, que incluyeron formularios en 
línea, intercambios por correo electrónico, y seguimiento continuo. 

Todas las instancias de capacitación y acompañamiento metodológico fueron diseñadas y lidera-
das por una experta en metodología e investigación de UNICEF, e impartidas en conjunto  por dos 
consultoras externas y miembros del propio GC, asegurando coherencia metodológica, transfe-
rencia de capacidades y sostenibilidad del proceso de actualización de la GACSS. 
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Manejo de conflictos de interés y transparencia

El GC fue el encargado de gestionar los conflictos de interés (CI). Al inicio del proceso todos los/ 
as participantes firmaron un formulario de conflictos de interés individualjunto al formulario de CI 
institucional.

En el Anexo III se indican las declaraciones de CI individuales y como fueron gestionados por  par-
te del GC. 

Por otro lado, al inicio del proceso se establecieron vías claras de participación, comunicación y  
de reporte de la actualización. Además, se realizaron algunas consultas al Comité de Bioética del  
Ministerio de Salud del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe.  

Se contó con un correo electrónico específico para que cualquier institución o persona pueda  
realizar consultas; las mismas fueron sistematizadas, analizadas y consideradas por parte del  GC 
durante el proceso. 

Proceso de revisión de la evidencia

Antes de establecer los alcances y definir las preguntas de investigación de la guía, el GC realizó 
un análisis exhaustivo de casos de GABAs para la población infantil de la Región de América  La-
tina (Brasil, Perú, Argentina, Uruguay, Colombia, Costa Rica y Chile), esta selección se basó  en 
países que sus guías han obtenido un buen puntaje de calidad metodológica en un estudio  previo 
[48], como otras guías actuales y recientes. Además, se incluyeron de manera intencional  las que 
fueron generadas por organismos internacionales (OMS y UNICEF) [55–65]. 

Dentro de los documentos de las GABAs seleccionadas, el GC analizó aspectos como, descripción 
de las metodologías/directrices utilizadas para su desarrollo, metodologías globales y  especí-
ficas, las preguntas de investigación alcanzadas, concordancia entre los objetivos propuestos, 
preguntas y recomendaciones finales, los mecanismos empleados para la búsqueda de  evidencia 
y los métodos de consenso. 

El GC también ha realizado una revisión rápida de la literatura académica actual, implementando  es-
trategias de búsqueda en las bases científicas (MEDLINE/Pubmed, Google Scholar, Cochrane,  Lilacs, 
y en el buscador de Google) y ha seleccionado 4 estudios [48,50–52] que sirvieron de  insumo para la 
toma de decisiones tanto metodológicas como analíticas en la actualización de la GACSS.  

Además, de lo antes mencionado se tuvieron en cuenta otras consideraciones como: factibilidad, 
tiempos establecidos y recursos disponibles para llevar adelante esta etapa.  

Preguntas de investigación

En primera instancia el GC ha elaborado una lista preliminar de preguntas de investigación de  in-
terés para la GACSS, teniendo en cuenta los siguientes criterios:

• Las preguntas se formularon siguiendo el modelo PICO6 [83] o PECO7 [84], y se cubrieron todos 
los objetivos establecidos en la GACSS con al menos una pregunta. 

• Se generaron las preguntas de acuerdo con los grupos de edad objetivo de esta guía: hasta 6  
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meses de vida, de 12 a 24 meses y de 12 a 36 meses de edad. 

El GC en reuniones de discusión sincrónicas semanales avanzó en una priorización y selección  de 
un subgrupo de preguntas y los desenlaces de abordaje relevantes a nivel local, en términos  de 
problemas prevalentes y prioridades de políticas públicas vigentes y para la toma de decisiones.  

A partir de la lista preliminar de preguntas de investigación consistente con los objetivos propues-
tos en la guía, las mismas se dividieron en términos de prioridad: críticas ( para la toma de decisión 
local que luego fueron abordadas) importantes, pero no del todo clave ( que no fueron abordadas), 
y poco importantes (que no se  incluyeron en esta actualización) [21].  

Cabe destacar, que en el número final de preguntas a ser abordadas y los resultados explorados 
en esta guía se tuvieron en cuenta aspectos de prioridad sanitaria local, factibilidad, tiempo y re-
cursos disponibles para realizar las revisiones. Estas preguntas también fueron revisadas por los/
as participantes externos consultados, durante los procesos de retroalimentación de la etapa de 
revisión de la evidencia. 

Otra decisión considerada en cuanto a las variables abordadas , por las características de la 
GACSS, se priorizaron los relacionados al consumo alimentario y al estado nutricional. Las pre-
guntas de investigación seleccionadas fueron amplias y se  detallan a continuación: 

Alimentación Perceptiva

• En niñas y niños de 0 a 36 meses [P] ¿las prácticas de alimentación perceptiva [E] comparada  
con la alimentación no perceptiva [C] se asocia con una mejor autorregulación del apetito (o as-
pectos relacionados) durante esa edad [O]? 

• En niñas y niños de 0 a 36 meses [P] ¿las prácticas de alimentación perceptiva que respetan  las 
señales de hambre y saciedad [E] comparada con la alimentación sin atención a estas señales [C] 
se relaciona con un consumo alimentario saludable y mejoras en el estado nutricional [O]? 

Lactancia Materna

• ¿En niños/as de 0 a 6 meses [P] la incorporación de lactancia materna exclusiva [E] tiene mejo-
res resultados en la alimentación y estado nutricional hasta los 36 meses de vida [O] en compara-
ción de los que reciben otro tipo de alimentación [C]? 

• ¿En niños/as de 6 a 24 meses [P] la incorporación de lactancia materna continuada [E] tiene  
mejores resultados en la alimentación y estado nutricional hasta los 36 meses de vida [O] en  com-
paración de los que reciben otro tipo de alimentación [C]?  

Manipulación Segura de Alimentos Complementarios

• En cuidadores de niños y niñas de 0 a 36 meses [P] ¿la exposición a capacitación en manipulación 
segura de alimentos complementarios [I] comparada con la no exposición [C] se asocia con mejoras 
en el estado nutricional y en la alimentación y otros aspectos relacionados con la salud [O]? 

6 Las siglas en inglés corresponden a: Paciente, población o problema; Intervención; Comparación y Desenlace (outcome) (Cochrane, 
s/d).

7 Las siglas en inglés corresponden a: Población; Exposición; Comparación y Resultado (outcome) (Morgan RL & col., 2018).
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Marketing de Alimentos y Bebidas

• ¿En niños/as de 0 a 36 meses y sus cuidadores [P] cuál es el impacto del marketing de alimentos 
[E] en el estado nutricional [O] en comparación de los que no están expuestos [C]? 

• ¿En niños/as de más de 0 a 36 meses y sus cuidadores [P] cuál es el impacto del marketing de  
alimentos [E] en la alimentación [O] en comparación de los que no están expuestos [C]? 

Proceso de revisión de la evidencia

El GC realizó búsquedas iniciales exploratorias en bases de datos científicas de MEDLINE/Pubmed 
y en el repositorio de PROSPERO y detectó la existencia de revisiones sistemáticas previas  que 
abordaban las preguntas de investigación establecidas para la GACSS. 

Por lo que se definió que la revisión de la evidencia para la GACSS se basaría en revisiones sis-
temáticas (RS) previas. Cabe aclarar que las RS de calidad, en especial las que aplican el sistema 
GRADE8 [85] sobre las intervenciones sanitarias son una fuente esencial y de gran ayuda para  
acceder a una síntesis de la evidencia científica y ofrece la posibilidad de identificar de manera  
fácil y rápida estudios primarios relevantes y puede facilitar en gran manera el trabajo de un gru-
po elaborador de guías de salud. La búsqueda más exhaustiva para estudios individuales debería 
reservarse para dar respuesta a aquellas preguntas en que no existen revisiones sistemáticas de 
calidad, o las existentes no están lo suficientemente actualizadas [21]. 

En esta guía se llevaron a cabo cuatro revisiones narrativas a partir de RS con y sin metaanálisis  pu-
blicadas previamente, y que incluyeron evaluación de calidad de los estudios primarios en especial 
bajo el sistema GRADE, pero también con otros sistemas (Anexo IV) y que no reportaron conflictos de 
interés. Se revisaron los resultados de los estudios individuales indicados dentro de las RS. 

En estas revisiones narrativas se implementaron estrategias de búsqueda en múltiples bases  de 
datos especializadas junto a  una búsqueda manual. Se realizó una revisión por pares de los textos  
completos potenciales. Se siguió un enfoque exploratorio e integrativo de la evidencia [86] con  la 
aplicación de los lineamientos de reporte de PRISMA [87] (Anexo IV). 

Por otro lado, cabe destacar que por cuestiones de factibilidad, recursos y prioridades actuales  
de salud pública local, no se incluyeron preguntas relacionadas a patrones dietéticos, la ingesta  
de alimentos y nutrientes, no se llevó a cabo un modelamiento de patrones y diagnóstico con  da-
tos locales dentro de esta actualización. 

No se abordaron de manera directa preguntas relacionadas a valores y preferencias de usuarios, aun-
que dentro del proceso de elaboración de las recomendaciones, se han incluido los juicios  de partici-
pantes externos al GC que trabajan directamente con el grupo objetivo de esta guía a nivel local y se 
rescataron datos reportados dentro de las RS consultadas siempre que estuvieran presentes. 

Después de implementar el proceso de revisión de RS, se redactaron los documentos completos  
incluyendo los principales resultados, y se elaboraron tablas específicas de la síntesis de eviden-
cia y materiales de apoyo destinados a los miembros del GC y los/as participantes externos  que 
trabajaron en la toma de decisión y brindaron sus juicios sobre las recomendaciones finales ba-
sadas en la evidencia. Estos insumos permitieron contribuir a evaluar  el balance de beneficios y 

8 GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Este sistema busca proporcionar métodos y he-
rramientas transparentes, rigurosas y accesibles para evaluar la certeza de la evidencia y la solidez de las decisiones sanitarias, inclu-
yendo la formulación de recomendaciones en salud (GRADE, s/d).
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perjuicios, como otros aspectos relevantes en el análisis crítico de la evidencia. 

Consenso de las recomendaciones

El GC de la GACSS decidió seleccionar un enfoque estructurado y, en parte,  ya probado en la 
edición anterior de la GACSS basado en el método Delphi [2]. 

En las últimas décadas los métodos basados en Delphi son centrales en el desarrollo de guías de  
buenas prácticas, en especial dentro de los casos donde la investigación es limitada, ética o  lo-
gísticamente difícil, o la evidencia existente presenta contradicciones [17]. 

Por cuestiones de recursos y tiempos disponibles se optó por un Delphi Modificado [17], basado 
en dos rondas y una reunión final (virtual sincrónica) establecidas a priori. En el proceso de  de-
sarrollo del método se adaptaron tres etapas tomando lo que se ha reportado en estudios  previos 
[17,88–90]:  

1. Definición del contexto: incluye la búsqueda sistemática exhaustiva de la literatura científica;  
discusión dentro un grupo directivo definido; y rondas de discusión abiertas entre miembros de  
un panel [17]. 

2. Metodología de consenso: definición del tamaño del panel, equilibrio de la participación, y se-
lección de los/as participantes del panel que formarán parte de las rondas de consenso  Se consi-
deró un proceso de “retroalimentación controlada” ⁹ y si se detectaron participantes con  “posicio-
namientos extremos” a quienes se les solicitaron aclaraciones y fundamentaciones de su postura 
que  luego se compartieron con todos los participantes del panel [17]. Las rondas se implementa-
ron  en línea por medio de la plataforma SurveyMonkey a partir de formularios semiestructurados  
que, entre varios aspectos, incluyeron una escala de Likert de 5 categorías10. En ambas rondas,  
se estableció como consenso de “acuerdo” (categorías agrupadas totalmente de acuerdo y de 
acuerdo) o “desacuerdo” (categorías agrupadas totalmente en desacuerdo y desacuerdo) a un  
≥80%. Esta definición de acuerdo de consenso está alineada con lo reportado por la literatura  
académica previa [17,88–92]. 

3. Reunión final: el día 29 de octubre del 2025 se realizó una reunión virtual sincrónica para fina-
lizar la etapa de construcción de las recomendaciones y establecer el listado final de recomen-
daciones. Durante la sesión el GC expuso los resultados obtenidos en las rondas de consenso,  
destacando los juicios brindados por los revisores y otros provenientes de miembros especialistas 
del GC, y aspectos relacionados a la fuerza de la evidencia y la fuerza de la recomendación, se 
abrió un espacio de intercambio y se dio cierre al consenso de recomendaciones.

9 Se define retroalimentación controlada al proceso mediante el cual el GC decidió y gestionó la retroalimentación entre los/as partici-
pantes expertos basándose en las respuestas obtenidas tras cada ronda de encuestas, y tuvo el rol moderador, analizando todos los 
datos obtenidos en cada ronda de consenso y presentó los resultados en un reporte de fácil interpretación a todo el panel mostrando 
la tendencia de las respuestas y esto permitió modificar la respuesta de ser necesario (Nasa P & col., 2021).

10 La primera ronda fue a partir de un formulario semiestructurado y la segunda roda se enfoco en un formulario estructurado. En ambos 
casos se implementaron preguntas cerradas con una asignación de puntuación con escala de Likert de 5 opciones (1 = totalmente en 
desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = neutro, 4 = de acuerdo y 5 = totalmente de acuerdo).
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Nivel de evidencia y fuerza de la recomendación

Durante la toma de decisiones en la reunión final como en las dos rondas de consenso imple-
mentadas se tuvieron en cuenta los factores que pueden influir en las recomendaciones como 
son:  problema, efectos deseables e indeseables, certeza de la evidencia, valores y preferencias, 
balance de efectos deseables e indeseables, recursos, costo-efectividad, equidad, aceptabilidad  
y factibilidad de la implementación. Estos aspectos fueron adaptados de los marcos de trabajo  
EtD del Proyecto DECIDE11 siendo necesarios de ser considerados para una correcta evaluación 
de recomendaciones de salud pública, ya que puede influir directa o indirectamente en su futura 
implementación [18–21]. El resumen de los juicios emitidos por revisores  y especialistas del GC  
según cada factor se indican en el Anexo V. 

Al finalizar todas las instancias de consenso el GC se elaboró el reporte de las recomendacio-
nes  finales incluyendo el nivel de fuerza de la evidencia, la fuerza de la recomendación (fuerte o 
condicional) establecido por el GC considerando los juicios aportados por el panel y especialistas 
del GC y que fue validado por los revisores externos. En la redacción de las recomendaciones, se 
siguieron indicaciones reportadas en guías internacionales [21]. 

11 Marco de trabajo EtD (Evidence to Decision frameworks). Busca ayudar a los grupos que formulan recomendaciones sanitarias a 
pasar de la evidencia a la toma de decisiones. Entre varios aspectos, busca que sean considerados diferentes criterios que son consi-
derados determinantes en una decisión (DECIDE, s/d).
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Resultados
En este apartado, se desarrollan las recomendaciones propuestas en la GACSS organizadas en  
las cuatro dimensiones iniciales establecidas: Alimentación Perceptiva, Lactancia Materna, Mani-
pulación Segura de Alimentos Complementarios y Marketing de Alimentos y Bebidas. 

Se incluye un resumen de la evidencia a partir de las revisiones sistemáticas consultadas y de la  
certeza de la evidencia junto a  los juicios brindados por los participantes  revisores externos y es-
pecialistas del GC relacionados a aspectos clave de la certeza de la evidencia como es el balance  
entre efectos deseables e indeseables. 

Como se ha mencionado anteriormente, no se realizaron preguntas relacionadas a valores y pre-
ferencias de usuarios/as, pero sí se incluyeron en el panel participantes que trabajan con pacien-
tes y usuarios  directos de esta guía, por lo que estos aspectos se basaron especialmente en los 
juicios al igual  que lo implicado con la aceptabilidad. 

De igual manera, los criterios relacionados con: recursos, costos y factibilidad de la implementa-
ción,   el enfoque local de la guía y las brechas de conocimiento detectadas sobre evidencia del  
país y la región en el contexto de las RS consultadas, se basaron especialmente en la experiencia  
y opiniones de revisores y especialistas del GC.  

En esta guía, la equidad se abordó al incluir evidencia que hizo distinción según grupos específi-
cos, y posteriormente se plasmaron en recomendaciones. En este sentido, una de las considera-
ciones fueron estratificación por edades, y en el caso de la dimensión de marketing de alimentos 
y bebidas se generaron diferenciaciones en cuanto al estatus socioeconómico que fue reportado 
en la evidencia. Estas implicaciones fueron importantes para ampliar los beneficios de algunas de 
las recomendaciones a una población más amplia, bajo los  juicios de revisores  y especialistas del 
GC a nivel local.

Alimentación Perceptiva

En niños/as de 6 a 24 meses de edad se debe incluir una alimentación perceptiva que promueva la 
autonomía y la autorregulación de la ingesta (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE baja)
En niños y niñas de 24 a 36 meses se recomienda evitar el uso de alimentos como recompensa (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)

Consideraciones adicionales:
• La OMS en el documento de su guía "WHO Guideline for complementary feeding of infants and young 
children 6–23 months of age" [22] recomienda Alimentación Perceptiva (AP) en el grupo de 6 a 23 meses y 
la define como las prácticas de alimentación que alientan al niño/a comer de forma autónoma y en respuesta 
a sus necesidades fisiológicas y de desarrollo, lo que puede fomentar la autorregulación alimentaria y 
apoyar el desarrollo cognitivo, emocional y social. 
• Esta recomendación va dirigida a población sana y con neurodesarrollo acorde a la edad. 
• Se basa específicamente en la práctica de AP y es diferente de otros métodos (Baby-Led Weaning - BLW 
/ papillas / combinaciones), que no se incluyen en la misma. 
• En la implementación hay que considerar que vaya acompañada de intervenciones que mejoren la calidad 
alimentaria, como también para su práctica considerar otros factores influyentes (culturales, socioeconómicos, 
acceso a los alimentos) y el tiempo disponible y la aceptabilidad del cuidador para llevarla a cabo. 
• Se requiere que los/as cuidadores sean capacitados de como realizarla, al igual que los equipos de salud.  
Se requiere considerar que la práctica de AP también se enfoque en otros beneficios, tanto los nutricionales 
como psicosociales. 
• Tener en cuenta aspectos relacionados a las “distraccionesˮ durante la comida, considerando tanto evitar 
alimentos como recompensa y como castigo.
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Contexto de las recomendaciones

La OMS en la guía “WHO Guideline for complementary feeding of infants and young children  6–23 
months of age” [22] define Alimentación Perceptiva (AP) a las prácticas de alimentación  que 
animan al niño a comer de forma autónoma y en respuesta a sus necesidades fisiológicas y  de 
desarrollo, lo que puede fomentar la autorregulación alimentaria y apoyar el desarrollo cognitivo, 
emocional y social.  

En un informe de UNICEF se reconoce que la alimentación perceptiva no solo se enfoca en la nu-
trición sino también para brindar amor, bienestar y seguridad entre el bebé y la madre y facilita  la 
lactancia materna y la crianza temprana [93]. 

Aunque un análisis temático señaló que existen factores que influyen en la implementación y  
sostenibilidad de la alimentación perceptiva, como son las políticas nutricionales preexistentes,  la 
educación y capacitación, las creencias y confianza del cuidador, el desarrollo de alianzas  y par-
ticipación de las partes interesadas, y disponibilidad de recursos, que deberían tenerse en  cuenta 
al momento de su implementación [94]. 

En un estudio reciente a partir de una muestra de más de 400 sujetos se analizaron las asociacio-
nes entre las prácticas de alimentación perceptivas/no perceptivas de los cuidadores y la  ingesta 
de frutas y verduras de bebés y niños pequeños (6 a 36 meses) en China. A partir de  modelos de 
regresión lineal se mostró que la capacidad de respuesta a las señales de los cuidadores estaba 
relacionada positivamente con la ingesta de frutas (β = 0,088; IC del 95 %: 0,006;  0,171) y verdu-
ras (β = 0,094; IC del 95 %: 0,015; 0,174) [95].  

Si bien los resultados a partir de metaanálisis enfocados en las asociaciones entre las intervencio-
nes de AP, la ingesta y estado nutricional.Como así también beneficios en la formación  de hábitos 
alimentarios saludables [96,97], y en la esfera  psicosocial [95]. 

Una revisión sistemática con metaanálisis a partir de estudios longitudinales con 15.348 encues-
tados, postuló  desde los resultados agrupados del metaanálisis que el uso de la comida como 
recompensa (es decir otros estilos de prácticas diferentes a la alimentación perceptiva)  predijo 
positivamente la alimentación emocional del niño (β = 0,09; IC del 95 %: 0,04, 0,15), mostrando 
además relaciones bidireccionales [98]. 

Sin embargo,  se postula la necesidad de nuevos estudios longitudinales con instrumentos valida-
dos  y control de posibles factores de confusión en este campo y como estrategia de prevención 
de obesidad [98]. 

Si bien en las GABAs de países de la Región de América Latina, incluyendo Argentina, que fueron  
de interés y revisadas en esta guía [55–60,63–65], existe un vacío en cuanto al abordaje explícito 
de Alimentación Perceptiva dentro de sus recomendaciones, se ha observado que guías interna-
cionales más actuales, como en el documento de la WHO Guideline for complementary feeding  of 
infants and young children 6–23 months of age [22] y en Dietary Guidelines for Americans  2020-
2025 [99], sí se ha incorporado. Aunque, en general se puede postular que la inclusión de  este 
tipo de recomendaciones es aún incipiente en el contexto de las GABAs de la Región. 

Resumen de la evidencia 

Evidencia en intervenciones que promueven la Alimentación Perceptiva destinada a niños y 
niñas de 6 a 24 meses 



33

En la revisión realizada para la actualización de esta guía se identificaron 8 RS [96,100–106] que  
apoyaron la recomendación sobre la práctica de AP destinada a niños y niñas de 6 a 24 meses. 

Dentro de la RS con metaanálisis consultadas se encuentra la RS de Elorriaga N & col., 2021 [96] 
que fue desarrollada en el marco de la Guía de la OMS sobre alimentación complementaria para  
lactantes y niños pequeños de 6 a 23 meses de edad (2023) y cuenta con un archivo comple-
mentario donde se detalla el resumen de la certeza de la evidencia de los estudios individuales  
incluidos [22]. 

Hubo participantes de diversos países como Estados Unidos, Bangladesh, Australia, Nueva Zelan-
da, Reino Unido, Grecia, Canadá, Noruega, Países Bajos, Italia, Brasil, Francia e India. Se incluye-
ron 26 ECAs (de 53 informes relevantes) con 10.009 personas [96].  

El componente “reconocimiento del hambre y la saciedad” se identificó en todos los ensayos  excepto 
en uno y en esta RS los ensayos se clasificaron en tres grupos según el tipo de intervención [22]. 

En esta RS, se analizaron las intervenciones dirigidas a prevenir la desnutrición (dos o más com-
ponentes). En un programa de alimentación perceptiva y estimulación del desarrollo, impartido  
por mujeres/madres capacitadas de la comunidad o asistentes de bienestar familiar, a los 20-23  
meses de edad, en comparación con el grupo control, la intervención aumentó el porcentaje de  
bocados autoalimentados (Diferencia de Medias (DM): 14,42 %, IC del 95 %: 6,45 % a 22,39 %; 
participantes = 458; estudios = 3; I² = 0 %; certeza alta) y probablemente redujo el número de 
rechazos infantiles (DM  -0,69, IC del 95 %: -1,28 a -0,09; participantes = 458; estudios = 3; I² = 
0 %; certeza moderada).  La intervención podría tener poca o ninguna influencia en el número de 
bocados consumidos  (DM 1,98; IC del 95 %: -0,84 a 4,80; participantes = 458; estudios = 3; I2 = 
40 %; certeza baja)  [96]. 

También se mostraron efectos en las intervenciones dirigidas a prevenir la obesidad (dos o más  
componentes). Sobre las intervención de E-Health, (administrada entre los 6 y los 12 meses de  
edad), la intervención probablemente aumenta ligeramente la puntuación media de la escala  “Dis-
frute de la Comida”, (Cuestionario de Conducta Alimentaria Infantil, CEBQ) a los 12 meses de  
edad (DM 0,10; IC del 95 %: -0,01 a 0,21; participantes = 533; estudios = 1; certeza moderada) y  
presenta poca o ninguna diferencia a los 24 meses de edad (DM -0,04; IC del 95 %: -0,16 a 0,08;  
participantes = 295; estudios = 1; certeza moderada).  

Las intervenciones de salud electrónica (e-health) (con componentes de alimentación perceptiva) 
probablemente aumentan la frecuencia de consumo de frutas y verduras a los 12 meses (DM  0,51 
veces/día, IC 95%: 0,07 a 0,95), aunque el efecto en el consumo de verduras a los 9-12 y  20-24 
meses puede ser poco o nulo [96]. 

Mientras que las intervenciones dirigidas a la prevención de la obesidad impartidas por profesio-
nales de la salud (sesiones grupales, visitas domiciliarias, consejos específicos durante las  visitas 
de control del niño sano), (6 y 8 componentes), en comparación con el grupo control,  probable-
mente aumenta la puntuación media de la escala “Disfrute de la Comida” (CEBQ) a los  12 meses 
de edad (DM 0,22; IC del 95 %: 0,04 a 0,40; participantes = 173; estudios = 1; certeza  moderada) 
y podría aumentar muy ligeramente la puntuación entre los 12 y los 30 meses de  edad (DM 0,11; IC 
del 95 %: 0,02 a 0,20; participantes = 857; estudios = 3; I2 = 10 %; certeza  baja) [96]. 

A los 12 meses de edad, en comparación con la atención habitual, la intervención que promueve  la 
alimentación complementaria dirigida por el bebé se asoció con una puntuación media más  baja 
en la escala de “Inquietud Alimentaria” (CEBQ) (DM -0,31; IC del 95 %: -0,50 a -0,12; participantes 
= 706; estudios = 1; certeza alta) [96]. 
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Entre los 24 y los 30 meses de edad, las intervenciones dirigidas a prevenir la obesidad, inclu-
yendo varios componentes de la AP e impartidas por profesionales de la salud, podrían reducir  
ligeramente la puntuación media de la escala (DM -0,16; IC del 95 %: -0,26 a -0,07; participantes  
= 857; estudios = 3; I² = 0 %; certeza baja). Estas mismas intervenciones y después de combinar 
los datos de dos ensayos sobre una diferencia de medias estandarizadas (DME) a los 24 meses de 
edad, probablemente mejoran muy ligeramente las preferencias por las verduras (verduras:  DME 
0,15; IC del 95 %: -0,01 a 0,30; participantes = 628; estudios = 2; I² = 0 %; certeza moderada) [96]. 

Tras combinar los datos de dos ensayos sobre una DME a los 24 meses de edad, la intervención  
podría aumentar ligeramente la percepción del gusto por las frutas (DME 0,15; IC del 95 %: -0,07  
a 0,38; participantes = 628; estudios = 2; I2 = 42 %; certeza baja). Esta intervención dirigida  por 
profesionales de la salud para reducir la obesidad con 6 a 8 componentes, probablemente influye 
poco o nada en las preferencias por la carne y el pescado y también podría tener poca o ninguna 
influencia en la proporción (%) de alimentos dulces y salados de la lista que les gustan  a los 24 
meses [96]. 

Intervenciones de alimentación perceptiva y estimulación del desarrollo impartidas a madres  di-
rigidas a prevenir la desnutrición, (con 7 componentes de AP) evaluaron la diversidad dietética 
mediante el conteo de siete grupos de alimentos críticos consumidos el día anterior en tres ensa-
yos realizados en Bangladesh. En comparación con los programas regulares, estas intervenciones 
probablemente resultan en un ligero aumento en el número de grupos consumidos (DM 0,25; IC 
del 95%: 0,04 a 0,45; 625 participantes; 4 estudios/sub-estudios; I2=20%; certeza  moderada) 
entre los 17 y los 21 meses de edad [96]. 

La intervención corresponde al estudio Vazir 2013 [107] citado dentro de una RS [96] fue realizado 
en la India rural, y consistió en un ensayo controlado aleatorio por conglomerados, que  imple-
mentó la alimentación complementaria perceptiva y juego iniciado desde los tres meses de edad 
del niño. El programa fue implementado mediante visitas domiciliarias quincenales a  cargo de 
mujeres de la comunidad capacitadas, quienes enseñaron habilidades de alimentación perceptiva 
y técnicas de estimulación del desarrollo utilizando juguetes sencillos. Esta estrategia educativa y 
conductual demostró ser efectiva para incrementar de forma significativa el consumo de alimen-
tos saludables locales, específicamente espinacas y bananas, a los 9 y 15  meses de edad. Desde 
los tres meses de edad probablemente aumenta el consumo de verduras (espinacas) a los 9 me-
ses (14,8 % vs. 5,2 %, RR 2,85; IC del 95 %: 1,23 a 6,58; participantes =  257; estudios = 1; certeza 
moderada) y a los 15 meses (45,5 % vs. 26,4 %, RR 1,73; IC del 95 %:  1,21 a 2,46; participantes = 
241; estudios = 1; certeza moderada) [107]. 

A partir de estudios primarios [108,109], dentro de una RS [96] no se sabe con certeza si las inter-
venciones corresponden a programas de alimentación complementaria perceptiva y estimulación del 
desarrollo realizados en Bangladesh dirigidas a prevenir la desnutrición en el segundo año de vida, au-
mentan la frecuencia de consumo de verduras entre los 20 y los 23 meses de  edad (DM 0,09 veces/
día; IC del 95 %: -0,88 a 1,66; participantes = 314; estudios = 2; I2 = 91 %;  certeza muy baja). 

La intervención implementada [107] desde los tres meses de edad mostró que probablemente  au-
menta el consumo de fruta (plátano) durante la semana previa a los nueve meses (59,0 %  frente 
a 38,5 %, RR: 1,53; IC del 95 %: 1,18 a 1,99; participantes = 257; estudios = 1; certeza moderada) 
y a los 15 meses (78,6 % frente a 62,0 %, RR: 1,27; IC del 95 %: 1,07 a 1,50; participantes  = 241; 
estudios = 1; certeza moderada) [96].  

Dos ECAs [108,109] indicaron que la intervención iniciada durante el segundo año de vida proba-
blemente aumenta la frecuencia de consumo de fruta entre los 20 y los 23 meses (DM 0,23  veces/
día, IC del 95 %: 0,12 a 0,35; participantes = 314; estudios = 2; I² = 0 %; certeza moderada)  [96]. 
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Según los dos ECAs [108,109], el programa de alimentación perceptiva/responsiva y estimulación 
del desarrollo implementado en zonas rurales de Bangladesh, iniciado durante el segundo  año 
de vida puede aumentar ligeramente la frecuencia de consumo de huevos entre los 20 y los 23 
meses (DM: 0,13 veces al día; IC del 95 %: -0,00 a 0,25; participantes = 314; estudios =  2; I² = 43 
%; certeza baja). Aunque, la intervención podría tener poca o ninguna influencia en la  frecuencia 
de consumo de pescado [96].

Cuando se analizaron las intervenciones dirigidas a la prevención de la obesidad impartidas por  
profesionales sanitarios (sesiones grupales, contactos presenciales o telefónicos, visitas domi-
ciliarias), que incluyeron entre 6 y 8 componentes se indicó que una intervención (Family Spirit  
Nurture) (Rosenstock 2021) [110] destinada a los 3 y los 6 meses de edad y administrada por pro-
fesionales nativos americanos basada en visitas domiciliarias enfocadas en la AP y la prevención 
del consumo de bebidas azucaradas probablemente reduce la ingesta de bebidas azucaradas a 
los 6 meses de edad en esta comunidad (DM -5,07 ml/día, IC del 95 %: -10,53 a 0,39;  participan-
tes = 97; estudios = 1, certeza moderada) [96]. 

A los 9 meses de edad, dos ECAs [110,111] indicaron que la intervención (programas de preven ción 
de la obesidad entregadas mayoritariamente por   profesionales de la salud o estudiantes  de salud 
y que incluyen entre 6 y 8 componentes de AP) podría reducir la ingesta de bebidas  azucaradas 
(DM -7,45 ml/día, IC del 95 %: -14,21 a -0,68; participantes = 425; estudios = 2; I² =  61 %, certeza 
baja). Cuatro estudios [110–113] indicaron que la intervención podría reducir ligeramente la inges-
ta de bebidas azucaradas entre los 12 y los 24 meses de edad (DME -0,34, IC  del 95 %: -0,78 a 
0,09; participantes = 1038; estudios = 4; I² = 91 %, certeza baja). Dos ensayos [111,112] indicaron 
que, en comparación con la atención habitual, la intervención probablemente tiene poca o ninguna 
influencia en el consumo de bebidas azucaradas a los 3,6 años (DME  -0,00; IC del 95 %: -0,15 a 
0,15; participantes = 695; estudios = 2; I² = 0 %, certeza moderada)  y a los 5 años (DME -0,08; 
IC del 95 %: -0,26 a 0,11; participantes = 697; estudios = 2; I² = 27  %, certeza moderada). Dos 
ensayos indicaron que la intervención probablemente reduce levemente el consumo de refrigerios 
dulces/alimentos ricos en azúcar entre los 9 y los 16 meses de  edad (DME -0,14; IC del 95 %: 
-0,29 a 0,02 participantes = 680; estudios = 3; I2 = 0 %; certeza  moderada) y a los 20 meses de 
edad (DME -0,25; IC del 95 %: -0,48 a -0,01 participantes = 278;  estudios = 1; certeza moderada) 
y probablemente reduzca ligeramente su consumo entre los 5 y los 8 meses (DME -0,22; IC del 95 
%: -0,40 a -0,04; participantes = 486; estudios = 3; I² = 0  %; certeza moderada) [96]. 

Cuando se analizaron intervenciones dirigidas a prevenir la desnutrición (dos o más compo nen-
tes) sobre programa de alimentación perceptiva y estimulación del desarrollo, impartido por  mu-
jeres/madres capacitadas (6 componentes) un ensayo realizado en la India [107] reportó que  la 
intervención probablemente aumenta la ingesta de energía, proteínas y zinc a los 9 y 15 meses de 
edad (certeza moderada); puede aumentar la ingesta de hierro a los 9 meses de edad  (certeza 
baja) y probablemente aumenta la ingesta de hierro a los 15 meses de edad (certeza  moderada); 
probablemente aumenta ligeramente la ingesta de calcio a los 9 meses de edad  (certeza mode-
rada) y puede aumentar ligeramente la ingesta de calcio a los 15 meses de edad  (certeza baja) 
[96]. Específicamente el ECA indicó: Energía (kcal/día): a los 9 meses (<12 meses): aumento de 
122,00 kcal/día (IC del 95%: 76,68 a 167,32; n=257) y a los 15 meses: aumento de 100,00 kcal/día 
(IC del 95%: 86,72 a 113,28; n=241). Proteínas (g/día): a los 9 meses: Incremento  de 3,30 g/día (IC 
del 95%: 2,19 a 4,41; n=257) y a los 15 meses: incremento de 4,60 g/día (IC  del 95%: 4,12 a 5,08; 
n=241). Y Zinc (mg/día) a los 9 meses: incremento de 0,40 mg/día (IC del  95%: 0,29 a 0,51; n=251) 
y a los 15 meses: Incremento de 0,29 mg/día (IC del 95%: 0,27 a 0,31;  n=241) [107]. 

Intervenciones dirigidas a la prevención de la obesidad, impartidas por profesionales de la salud 
(sesiones grupales, contactos presenciales o telefónicos, visitas domiciliarias), (6 y 8 componen-
tes) la intervención de alimentación perceptiva puede reducir ligeramente la ingesta energética a 
los 24 meses de edad (DME -0,13; IC del 95 %: -0,46 a 0,2; participantes = 153; estudios = 2; I²  = 4 
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%; certeza baja). Un ECA indicó que la intervención probablemente tiene poca o ninguna  influen-
cia en la ingesta de energía a los <12 meses y a los 12 meses, la ingesta de proteínas,  vitamina C 
y calcio a los <12 meses, 12 meses y 24 meses, y la ingesta de grasa total (% de energía), hierro y 
zinc a los <12 meses y a los 12 meses (certeza moderada) [110]. Dos ECAs [114,115] 

indicaron que la intervención podría tener poca o ninguna influencia en la ingesta total de grasa  
(% de energía) a los 24 meses (certeza baja) citados dentro de una RS [96]. 

Los programas de alimentación perceptiva y estimulación del desarrollo impartido por mujeres/ 
madres capacitadas (6 a 7 componentes) probablemente tenga poca o ninguna influencia en  los 
resultados relacionados con el peso a los 12 meses (DME 0,00; IC del 95 %: -0,24 a 0,24;  par-
ticipantes = 273; estudios = 1; certeza moderada) y podría tener poca o ninguna influencia a  los 
24 meses (DME 0,05; IC del 95 %: -0,24 a 0,35; participantes = 458; estudios = 3; I2 = 61 %; 
certeza baja). La intervención probablemente tenga poca o ninguna influencia en los resultados 
relacionados con la talla entre los 15 y los 24 meses de edad (DME 0,01; IC del 95 %: -0,14 a 0,15;  
participantes = 709; estudios = 3; I2 = 0 %; certeza moderada) [96]. 

Intervenciones dirigidas a la prevención de la obesidad (dos o más componentes) basadas en  
E-salud (grupo de pares de Facebook, incluyendo entre 4 y 5 componentes) dos ensayos infor-
maron las puntuaciones z de peso para la talla y las puntuaciones z del IMC. En este sentido,  se 
mostró que estas intervenciones probablemente tienen poco o ningún efecto a los 12 años (DM 
-0,01; IC del 95 %: -0,17 a 0,15; participantes = 526; estudios = 2; I2 = 0 %; certeza moderada) y 
a los 24 meses (DM 0,10; IC del 95 %: -0,28 a 0,48; participantes = 119; estudios = 1; certeza mo-
derada). Mientras que las impartidas por profesionales sanitarios (sesiones grupales, contactos 
presenciales o telefónicos, visitas domiciliarias) (6 y 8 componentes) podrían reducir ligeramente 
los resultados relacionados con el peso a los 12 meses de edad, expresados como puntuación z 
(DM -0,07; IC del 95 %: -0,19 a 0,05; participantes = 3069; estudios = 7; I² = 58 %;  certeza baja), 
y probablemente a los 24 meses (DM -0,08; IC del 95 %: -0,17 a 0,02; participantes = 2138; estu-
dios= 7; I² = 11 %, certeza moderada). Las intervenciones podrían tener poco o ningún efecto en 
estos resultados entre los 32 y 36 meses (DM -0,04; IC del 95 %: -0,15 a 0,08;  participantes = 
2515; estudios = 6; I² = 50 %; certeza baja) [96]. 

Cinco ensayos indicaron que las intervenciones (programas de prevención de la obesidad con  6 
y 8 componentes de AP impartidos por profesionales) podrían tener poco o ningún efecto en  la 
prevalencia del sobrepeso a los 12 meses (RR 1,00; IC del 95 %: 0,69 a 1,46; participantes =  1259; 
estudios = 5; I² = 45 %; certeza baja). Ocho ensayos indicaron que estas intervenciones  podrían 
reducir ligeramente la prevalencia de obesidad/sobrepeso a los 24 meses de edad (RR  0,81; IC del 
95 %: 0,63 a 1,04; participantes = 2171; estudios = 8; I² = 50 %; certeza baja) [96].  No se sabe con 
certeza si la intervención reduce la prevalencia de obesidad/sobrepeso entre  los 32 y los 36 me-
ses (RR 0,92; IC del 95 %: 0,68 a 1,24; participantes = 2169; estudios = 5; I²  = 61 %; certeza muy 
baja). Tres ensayos indicaron que las intervenciones pueden hacer poca o  ninguna diferencia en 
la longitud corporal a los 24 meses de edad (DME - 0,02, IC del 95 %: -0,12 a 0,08;  participantes 
= 1492; estudios = 3; I2 = 0 %, certeza baja) [96]. 

Otra RS con metaanálisis Bergamini et al, (2022) [100], en niños sanos (4-24 meses) de países  
industrializados, también estuvieron alineados con lo reportado en la RS anteriormente citada,  
donde la alimentación perceptiva puede resultar en una ganancia de peso adecuada y una menor 
incidencia de sobrepeso/obesidad durante los primeros dos años de vida. La RS cita al estudio 
NOURISH [112], que muestra que a los 13 meses de vida, los niños del grupo de intervención  pre-
sentaron un IMC inferior al de los niños del grupo control (media ± DE = 0,23 ± 0,93 y 0,42 ±  0,85, 
respectivamente; p = 0,01) (Un ECA, 698 pacientes, certeza de la evidencia GRADE: baja)  [100].  

En la RS de Bergamini et al. [100], la calidad de la evidencia de los ECAs incluidos fue baja. Las  
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razones para la disminución de la calidad de la evidencia fueron numerosas y variadas entre los  
estudios, en el caso de los estudios de alimentación perceptiva se incluye incertidumbre sobre la 
intervención (generalmente parte de una intervención multicomponente), pérdida de seguimiento 
casi total, estudio único en algunas preguntas y la evaluación metodológica de los estudios ob-
servacionales, que con el método GRADE comenzó con un nivel bajo, también se degradó  (muy 
baja calidad) [100]. 

En la RS de Fisher JO & col., 2024 [101], que revisó la relación entre los estilos y prácticas de  ali-
mentación de los cuidadores y el consumo de un patrón dietético alineado con las Guías Dietéticas 
para Estadounidenses en niños de 2 a 6 años, concluyó que no se pudo llegar a un  resumen (Ca-
lificación: No Asignable) debido a las limitaciones de la evidencia para prácticas de  alimentación 
que fomenta la autonomía por parte de los cuidadores de niños de 2 a 6 años y  los resultados 
relacionados con el consumo de un patrón dietético.  

En la RS de Lindsay AC & col., 2017 [116], incluyó un estudio de casos y controles en Tailandia  [117] 
(parte de los 14 estudios observacionales de cinco países del sudeste asiático) de un n =  615 cui-
dadores principales de 102 niños con sobrepeso (casos) y 513 niños con peso normal  (controles) 
de 3 a 5 años, encontró que tres prácticas de alimentación materna se asociaron con el sobrepeso 
infantil (baja presión, poco estímulo mediante recompensas materiales y baja negociación) aun-
que, sin ajustar por factores de confusión. La baja presión materna se asoció con  el sobrepeso 
infantil ajustando por factores de confusión (calidad de la evidencia de 7/10 con la  herramienta 
STROBE para estudios observacionales).  

Por su parte, la RS de Spill MK & col. (2019) [102] examinó la relación entre las prácticas de  alimenta-
ción del cuidador y los resultados de peso en niños y niñas desde el nacimiento hasta los 24  meses, 
incluyendo 6 ECAs, 2 ensayos controlados no aleatorizados y 19 publicaciones de cohorte longitudi-
nales (provenientes de 7 cohortes independientes) de Estados Unidos, Australia,  Reino Unido, Países 
Bajos y China, en general, evaluaron las prácticas de alimentación desde  recién nacidos hasta los 22 
meses de edad, y los resultados se recopilaron en niños y niñas hasta los 6  años de edad. Los 6 en-
sayos (abarcando 4 ECAs) se centraron en enseñar a los padres técnicas de alimentación perceptiva 
(algunos con intervenciones multicomponentes), y todos los casos  contaron con un grupo de estudio 
(atención habitual o una intervención diferente a los cuidadores). Los 4 ensayos controlados fueron 
eficaces para influir en ≥1 de los resultados de peso  evaluados.  

Dos de los ECA fueron eficaces para reducir el aumento rápido de peso a los 12 meses y a los 13,5  
meses; 2 ECA fueron eficaces para reducir las medidas de peso para la talla a los 12 meses; 2  en-
sayos controlados redujeron la prevalencia de sobrepeso a los 12 meses y a los 24 meses; y 1  ECA 
redujo el peso para la edad y el IMC para la edad en los grupos de intervención en comparación 
con los grupos control a los 13,5 meses [102]. 

En la RS [102] se citan 3 ECAs de Daniels et al., (Australia) [112,118,119], los niños y niñas cuyos 
padres  recibieron la intervención de alimentación perceptiva tuvieron una puntuación de IMC más 
bajo a  los 13 meses que los niños y niñas cuyos padres no recibieron la intervención, pero no 
hubo diferencias  significativas en los indicadores de aumento de peso en los seguimientos de 20 
meses o 4,5  años entre los grupos de intervención y control, con la presencia de variaciones en 
los métodos  de estudio, incluyendo diferentes prácticas de alimentación, métodos de evaluación, 
edades de  los niños y niñas y duración del seguimiento como también en los resultados (medi-
das de peso, crecimiento y composición corporal). Worobey & col. [120] en la RS Spill & col. [102] 
encontraron que  las prácticas de alimentación perceptiva (al ser más sensibles a las señales del 
bebé) se asociaron con un menor aumento de peso del bebé de los 6 a los 12 meses de edad, pero 
no hubo  asociación con el aumento de peso de los 3 a los 6 meses de edad.  

Los otros 5 estudios no encontraron asociación entre las prácticas de alimentación perceptiva y  el 
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peso, la altura o el perímetro cefálico del niño y niñas. 

En la RS de Spill & col. [102], se concluye que existe evidencia moderada (evaluado por Nutrition Evi-
dence Systematic Review -NESR) de ensayos controlados aleatorizados que sugieren que brindar 
orientación perceptiva sobre la alimentación a las madres para que reconozcan y respondan ade-
cuadamente a las señales de hambre y saciedad del niños y niñas puede contribuir a un  aumento de 
peso normal o a un estado de peso normal en niños y niñas de 2 años o menos, en comparación con 
aquellos cuyas madres no recibieron orientación perceptiva sobre la alimentación.  

La evidencia es moderada en la RS (evaluado por NESR) de estudios de cohorte longitudinales  
que indican una asociación entre las prácticas de alimentación materna y el estado de peso o el  
aumento de peso de los niños y las niñas, pero la dirección del efecto no se ha estudiado adecua-
damente [102].  

En una revisión sistemática (sin metaanálisis) (Ventura, 2017) [104], se indicó que algunos estudios 
[121–123] mostraron que una mayor duración de la lactancia materna predijo niveles más  bajos de 
restricción, pero no de presión para comer cuando los bebés tenían 12 meses de edad, mientras 
que otros estudios [124,125] encontraron lo contrario, la lactancia prolongada predijo  una menor 
presión para comer, pero no afectó la restricción a los 12 meses. 

En la RS de Ventura [104], durante la última etapa de 7-24 meses, una mayor duración de la  
lactancia materna se asoció con prácticas y estilos de alimentación perceptivos más frecuentes  
[126,127], un mayor uso de prácticas de alimentación estructuradas durante la alimentación con  
alimentos sólidos (p. ej., entornos de comidas estructurados, entornos de comidas familiares,  res-
tricción encubierta o covert restriction) y un menor estilo de alimentación intensiva.  

En la RS [104], se incluyen cuatro estudios (retrospectivos y longitudinales) que exploran si la  
receptividad materna que abarca diversas variantes tales como la sensibilidad (sensitivity), mu-
tualidad (mutuality), sincronía (synchrony), apoyo emocional (emotional support) y estimulación  
responsiva (responsive stimulation), predice la duración de la lactancia materna [128–131]. Se  ob-
servaron las interacciones madre-hijo/a durante las primeras 12-90 horas después del nacimiento, 
durante la hospitalización posparto, muestran que las madres que mostraron una mayor  receptivi-
dad a sus bebés durante este período tenían mayor probabilidad de continuar amamantando a las 
6 semanas y hasta los 6 meses. De igual manera, una mayor sensibilidad materna a  las señales 
del bebé a los 3 meses predijo una mayor duración de la lactancia materna [129–131]. 

En la RS de Ventura [104], se indica que sólo tres estudios experimentales podrían contribuir  a explorar 
las asociaciones entre el modo de alimentación y la respuesta materna. Uno de los  ECAs, reportado en 
la revisión [104] de Daniels & col. [112] realizaron una intervención conductual (conocido como el es-
tudio NOURISH) con una intervención diseñada específicamente para  promover prácticas de alimen-
tación infantil protectoras con el fin de prevenir la obesidad infantil  (inicio de la intervención entre 16 y 
24 semanas de edad) con 6 sesiones quincenales mostró que la intervención aumentó la alimentación 
perceptiva autoinformada por las madres cuando bebés  tenían entre 13 y 15 meses de edad, pero no 
se observó ningún efecto de la intervención en la  proporción de madres que aún amamantaba a los 
13-15 meses (pero no se analizó si la intervención afectó la duración total de la lactancia materna en el 
caso de las madres que ya no lactaban a los 13-15 meses). En la RS de Ventura [104], en su reporte no 
incluyó las medidas de los  estudios primarios y según los criterios de inclusión de la revisión se selec-
cionaron estudios  provenientes de países desarrollados o de altos ingresos y se observa una evalua-
ción narrativa  de la fuerza de la evidencia señalando en gran parte que el cuerpo de investigación era 
metodológicamente débil y que la variabilidad en la conceptualización y medición de las variables no  
permite sacar conclusiones sólidas. 

En la RS sin metaanálisis de Redsell & col. (2021) [106] incluyó estudios realizados en EEUU,  Australia, 
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Reino Unido, Nueva Zelanda, Noruega y Suecia, siendo 5 ECAs, 8 estudios observacionales de cohor-
tes y 11 estudios transversales, un estudio de casos y controles, un estudio  experimental intrasujeto y 
un estudio cuasiexperimental. Además, se seleccionaron nueve estudios utilizaron metodología cuali-
tativa, incluyendo un estudio basado en la teoría feminista y otro  que utilizó el marco COM-B. Los siete 
estudios cualitativos restantes utilizaron análisis temático  inductivo (n = 3), 2 análisis de contenido y 
análisis de plantillas, un estudio cualitativo no informó sobre sus métodos. 

La calidad de la evidencia se evaluó con MMAT (Mixed Method Appraisal Tool) y se indica que de 
los nueve estudios cualitativos sólo uno cumplió con los criterios MMAT, mientras que la mayoría  
de los estudios (tanto cualitativos como cuantitativos) abordaron claramente sus preguntas de  
investigación y derivaron sus hallazgos adecuadamente de los datos [106]. 

En la RS [106] se identificó que la habilidad facilitadora general identificada en seis de los nueve  
estudios cualitativos fue la capacidad de los padres para reconocer las señales de alimentación de 
sus hijos/as que fue evidente tanto para los padres que alimentaban con leche como para los que 
alimentaban con alimentos sólidos. En la RS se identifica evidencia de dos estudios  [132,133] que 
indican que la incapacidad de los padres para reconocer las señales de alimentación de sus hijos/
as es una barrera para la alimentación perceptiva. 

En la RS Redsell & col. (2016) [105] a partir del análisis de 12 ECAs en el grupo de menores de  dos 
años, se mostró que las intervenciones basadas en alimentación perceptiva dirigidas a padres de 
bebés mejoraron las prácticas de alimentación y tuvieron cierto impacto en el peso de los niños 
y niñas. Sin embargo, se indicó que las intervenciones de los estudios fueron heterogéneas y de  
múltiples componentes dirigidas a mejorar la ingesta y el gasto energético, la calidad de la dieta 
y/o la respuesta alimentaria. Cuatro ensayos informaron que la intervención tuvo un impacto signi-
ficativo en los resultados de peso en la dirección deseada. Por ejemplo, el estudio de Daniels  et. 
al. (2012) [112], basado en una intervención a madres que asistieron a seis clases interactivas quin-
cenales de 1,5 horas de duración, con grupos de 10 a 15 personas, donde se abordó la  orientación 
centrada en prácticas de alimentación protectora y crianza que apoyan el desarrollo de hábitos de 
alimentación infantil saludables indicó que, los lactantes del grupo control (con atención  habitual) 
presentaron un IMC-z más alto en el seguimiento (0,42 vs 0,23; p = 0,0009). Los niños y niñas  
del grupo control tuvieron mayor probabilidad de presentar un aumento rápido de peso desde  el 
nacimiento hasta el seguimiento (OR = 1,6; IC = 1,1 a 2,4; p = 0,008) y desde el inicio hasta el se-
guimiento (OR = 1,5; IC = 1,1 a 2,1; p = 0,014). No se observaron diferencias entre los grupos  en 
la edad al momento de la introducción de sólidos (p = 0,85). No se observaron diferencias en  la 
prevalencia de la lactancia materna en el seguimiento (P = 0,78).  

En la revisión de Redsell & col. (2016) [105] se indica que los estudios más eficaces se basaron  en 
intervenciones desde la teoría del cambio conductual o incluyeron otros componentes de dieta, 
nutrición y respuesta parental.  

Otros ensayos se basaron en visitas domiciliarias con efectos positivos de la intervención en el  
consumo de frutas y verduras de los niños y niñas. Por ejemplo, dentro de la RS de Redsell & col. 
[105]  se enuncia el ensayo Healthy Beginnings (Wen & col., 2011, 2012) [134,135] como una inter-
vención de visitas domiciliarias que logró efectos positivos en la ingesta de frutas y verduras de 
los  niños y niñas. En este estudio la intervención incluyó componentes educativos sobre la inte-
racción padre-hijo/a, retraso en la introducción de sólidos y reducción del uso de comida como 
recompensa  y el seguimiento de Healthy Beginnings evaluó el IMC a los 2 años de edad. Otros 
estudios que  también reportaron mejoras en este consumo que se centraron en reducir compor-
tamientos  obesogénicos, como el consumo de jugos [113,136,137]. 

Los estudios citados en la RS [105] conducidos por Watt & col. (2009) [138] y Scheiwe & col.  
(2010) [139], reportan resultados contradictorios a lo antes mencionado, indicando que los bebés 
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del grupo de intervención (programas de apoyo social centrado en la educación de los  padres 
sobre la dieta y las prácticas de alimentación infantil) en comparación con el control tenían mayor 
peso en comparación con los controles durante el seguimiento (a los 4 años de  seguimiento). Del 
mismo modo, en el estudio de Kavanagh & col. (2008) [140], a pesar de que la intervención mejoró 
el conocimiento de los padres sobre las señales de saciedad, el crecimiento de los lactantes del 
grupo de intervención fue significativamente mayor que el del grupo control. 

En Verbestel et al. (2013) [141] que se reporta que la intervención probada dentro de un ECA  dise-
ñado para prevenir el sobrepeso en niños y niñas menores de dos años. Esta intervención aplicó 
una  teoría de cambio conductual enfocada en la nutrición, actividad física y reducción de tiempo 
de  pantalla y logró un impacto positivo en el peso, aunque los hábitos alimentarios empeoraron 
en  todos los participantes durante el estudio. 

El estudio Black & col. (2001) [142] dentro de la RS antes mencionada, que implementó educación  
sobre el reconocimiento de las señales de los bebés; estrategias no alimentarias para el manejo  
del comportamiento infantil; y estrategias de negociación entre madres y abuelas, muestra que  
las madres del grupo de intervención tuvieron casi cuatro veces más probabilidades de adherirse 
a las directrices de la Academia Americana de Pediatría sobre alimentación infantil (OR 3,8:  IC 
1,6-9,1) en comparación con las madres que no recibieron la intervención (n= 181 en la línea  basal, 
Escala de Jaded = 3 en una escala de 5). Las intervenciones no conductuales obtuvieron  una 
puntuación más alta en la escala de Jadad que los estudios conductuales. 

Se concluye a partir de las RS consultadas que la práctica de AP hasta los 3 años de vida tendría  
beneficios modestos en indicadores de alimentación saludable (como el fomento de la autoali-
mentación, la reducción del rechazo alimentario infantil y una mayor ingesta de frutas, verduras y 
algunos nutrientes), aunque sobre su impacto en el estado nutricional (peso corporal, sobrepeso 
u obesidad) es limitada. La calidad de la evidencia se calificó mayoritariamente como baja,  debido 
a diferentes factores como es la heterogeneidad en las definiciones de AP, los diseños  de estudio 
y los instrumentos de medición, además de la presencia de riesgos de sesgo en  la aleatorización 
y el cegamiento. Se destaca un vacío crítico de estudios primarios incluidos dentro de las RS con-
sultadas provenientes de  América Latina, ya que la gran mayoría de los  estudios fueron realiza-
dos en  países de altos ingresos. 

La RS que evaluó la calidad de la evidencia mediante el sistema GRADE, mostró una baja calidad  [96]. 

Evidencia en el uso de alimentos como recompensa en niños/as de 24 a 36 meses

Dentro de la revisión realizada para la GACSS y dentro de la pregunta sobre los beneficios de la  
práctica de AP se identificaron dos RS que profundizaron específicamente en el uso de alimentos 
como recompensa en indicadores relacionados a la nutrición infantil [98,143]. 

La revisión sistemática con metaanálisis de Wang & col., 2022 [98], incluyó 14 estudios longitudi-
nales prospectivos con un total de 15.348 encuestados procedentes de países occidentales  y de 
altos ingresos como EE. UU., Países Bajos, Noruega, Portugal y Australia, y comprendió  partici-
pantes con  edades entre 1.5 y 6 años en la línea basal (todos de más de un año y medio de  edad). 
En las asociaciones evaluadas en dos o más estudios, la receptividad alimentaria infantil  predijo 
positivamente la alimentación restrictiva parental (β = 0,04; IC del 95%: 0,02, 0,06). La  respuesta 
de saciedad infantil también se asoció con una menor probabilidad de alimentación  restrictiva por 
parte de los padres (β = −0,05; IC del 95 %: −0,08, −0,01). Sin embargo, los resultados sintetiza-
dos se basaron únicamente en datos disponibles de no más de tres estudios y  la heterogeneidad 
entre los estudios también fue considerable (I2 entre 29,7% y 55,7%). En esta  RS la calidad de la 
evidencia fue evaluada con la herramienta de The Joanna Briggs Institute (JBI) y Critical Appraisal 
Checklist for Cohort Studies, donde del  total de  estudios incluidos (n = 14),  once  fueron califi-
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cados como de alta calidad y tres estudios de calidad moderada [98]. 

En la revisión sistemática (Fisher JO et al., 2019), se incluyen los estudios de Eichler et al. y Quah 
et al. que informaron que el uso de comida como recompensa no se asoció con las puntuaciones z 
del IMC en el seguimiento; y Jansen et al. informaron que el uso de comida como recompensa  no 
se asoció con las puntuaciones z del IMC ni con el riesgo de sobrepeso u obesidad [143]. 

Dos estudios citados dentro de la RS de Fisher & col. informaron asociaciones positivas [143]  para 
ciertos subgrupos: Guivarch et al. informaron asociaciones positivas entre el alto uso de  comida 
como recompensa y las puntuaciones z del IMC solo en niños (Alto uso de comida como  re-
compensa, Niños IMC a los 4 años: 0,08 (0,01, 0,15), p=0,03; IMC a los 6 años: 0,12 (0,02,  0,22), 
p=0,02; IMC a los 8 años: 0,14 (0,02, 0,26), p=0,02), y Souto-Gallardo et al. informaron asociacio-
nes positivas entre la recompensa alimentaria y el cambio en las puntuaciones Z del  IMC solo en 
niñas (Niñas: Recompensa de comida: 0,306 p=0,04; Restricción: 0,337 p=0,03)  [143]. 

Sin embargo, los autores [143] basándose en la revisión del conjunto de evidencias (28 artículos) 
sobre el control de las prácticas de alimentación de los cuidadores de niños y niñas de 2 a 6 años  
declararon que no se pudo establecer una conclusión debido a importantes problemas de consis-
tencia y heterogeneidad. Los autores indicaron que la evidencia disponible fue demasiado  incon-
sistente para extraer conclusiones significativas sobre la relación entre el control de las  prácticas 
de alimentación y el crecimiento, la composición corporal y el riesgo de obesidad. Se  observó una 
variabilidad considerable en la dirección y la magnitud del efecto [143]. 

Se concluye a partir de dos RS [98,143], que la intervención del uso de alimentos como recom-
pensa por parte de cuidadores está asociado de manera positiva con indicadores de alimentación 
infantil (como es la ingesta emocional del niño/y niña). La evidencia específica reportó asociacio-
nes positivas entre la recompensa de alimentos y el cambio en el z-score IMC exclusivamente en 
las niñas. Si bien las intervenciones en el estilo de vida familiar lograron modificar las prácticas 
de alimentación (reduciendo el uso de recompensas, por ejemplo), estas mejoras no siempre se 
tradujeron en un cambio significativo en el peso infantil. Sobre esta intervención y su relación con 
el estado nutricional y el consumo, se necesitan más estudios de calidad y que incluyan una  eva-
luación por sistema GRADE.  

Certeza de la evidencia

La certeza de la evidencia de manera global sobre los beneficios de la AP en gran parte de los  
resultados evaluados fue baja (GRADE) [22,96]. En cuanto a la intervención de evitar el uso de  
alimentos como recompensa y su relación con resultados alimentarios la certeza de la evidencia  
es incierta y no se encontraron RS previas que hayan evaluado por medio de este sistema, aunque 
sí se observó una RS con evaluación de calidad por medio de otros sistemas, por ejemplo,  JBI 
[98] donde predominó una evidencia de alta calidad. Sin embargo, el GC para esta recomendación 
definió imputar la categoría de calidad no evaluada. 

Balance entre efectos deseables e indeseables

En general, los miembros del GC como los participantes revisores externos, indicaron que las in-
tervenciones de AP tenían un balance de beneficios y riesgos que favorece a la intervención de 
AP, se observaron algunos juicios relacionados a la baja calidad de la evidencia sobre el tema. 

Valores y preferencias de usuarios y aceptabilidad
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El GC y los  revisores  consultados pusieron en relieve que al momento de incluir la recomendación  
y en la práctica sanitaria se consideren otros factores influyentes relacionados a las preferencias  
y aceptabilidad, como son los aspectos culturales, socioeconómicos, acceso a los alimentos, tam-
bién los  revisores  enunciaron el considerar el tiempo disponible y la aceptabilidad del cuidador 
para llevarla a cabo. Aunque se ha observado que revisores  y algunos miembros del GC  (consi-
derando que gran parte ejercía profesionalmente en el sistema de salud trabajando directamente 
con usuarios) mostraron una aceptabilidad hacia la AP. 

Algunos  revisores  también hicieron énfasis en que esta recomendación va dirigida a población  
sana y con neurodesarrollo acorde a la edad y que la misma es diferente de otros métodos  (Baby-
Led Weaning - BLW / papillas / combinaciones), que no se incluyen en la misma. Esta última con-
sideración es clave al momento de aumentar la potencial aceptabilidad por parte de los  usuarios 
y los profesionales que los asisten. 

Recursos, costos y factibilidad

Si bien desde la evidencia consultada y los alcances de las preguntas planteadas no se identifica-
ron datos relacionados a los costos y por cuestiones de recursos el GC no llevó a cabo revisiones o 
análisis de costo-efectividad. Desde los juicios de los revisores se identificaron algunos aspectos 
relacionados a recursos necesarios, uno de los cuales se basa en que la intervención de AP vaya 
acompañada de intervenciones que mejoren la calidad alimentaria, siendo esencial al momento de 
pensar su implementación. Además, algunos miembros del GC consideran que es  una práctica de 
bajo costo, e incluso, algunos miembros del GC con los revisores  que llevan a cabo práctica clíni-
ca, con usuarios directos hicieron referencia a que actualmente es una intervención que se imple-
menta y donde han observado  sus beneficios no sólo nutricionales, sino  psicosociales también. 

Además, algunos de los revisores  consultados, manifestaron que su implementación requiere 
considerar que los/as cuidadores sean capacitados de como realizarla, al igual que los equipos de 
salud  en general.  

En cuanto a la recomendación de evitar el uso de alimentos como recompensa, algunos revisores  
resaltaron la importancia de tener en cuenta aspectos relacionados a las “distracciones”  duran-
te la comida, y que se podría ampliar a no solo evitar  alimentos como “recompensa” sino  como 
“castigo”. 

Justificación de la fuerza de recomendación

La evidencia disponible a partir de las RS consultadas tanto para la intervención de AP como el  
evitar el uso de alimentos como recompensa, tuvo una baja certeza de la evidencia. Sin embargo,  
especialistas del GC y los revisores  consultados de manera amplia y consistente en las sucesivas 
rondas de consenso, como en la reunión final, apoyaron que la misma sea considerada con una  
fuerza de la recomendación “fuerte”. 

Los juicios de algunos revisores y especialistas del área del GC, mostraron que la práctica de AP 
es factible de implementarse y segura desde resultados empíricos y se encuentra alineada con 
las directrices internacionales. Aunque consideraron la importancia de capacitar a cuidadores y  
personal de salud en su implementación. 

Con respecto al evitar el uso de alimentos como recompensa y considerando que es una temática 
presente en el contexto local, más allá de la baja certeza de la evidencia, la misma  fue definida 
como  una recomendación fuerte por parte del GC y validada por los revisores.
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Contexto de las recomendaciones

Las directrices internacionales recomiendan enfáticamente la lactancia materna, dentro de las 
mismas se pueden enunciar las recomendaciones publicadas por la Organización Mundial de la  
Salud (OMS) [22,23].  

También existen lineamientos publicados por la OMS y UNICEF, como el caso de una guía de  diez 
pasos para aumentar el apoyo a la lactancia materna en los hospitales y centros de salud [24], 
donde se  destaca la importancia de la lactancia materna exclusiva durante los seis primeros me-
ses y luego los beneficios de continuar con leche materna por ser fuente importante de energía y 
nutrientes en niños y niñas  de 6 a 23 meses [24].  

Por otro lado, hace más de una década se publicó la Resolución 65.6 de la Asamblea Mundial de  la 
Salud que aprobó el Plan Integral de Implementación sobre Nutrición Materna, del Lactante y  del 
Niño Pequeño, que dentro de los seis objetivos globales de nutrición para 2025, uno consiste en 
aumentar la tasa de lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses hasta al  menos 
el 50 % [25,26]. 

Lactancia Materna

En niños y niñas de 0 a 6 meses de edad se debe priorizar la lactancia materna exclusiva como una 
estrategia para la prevención de la malnutrición (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En niñas y niños de 0 a 6 meses de edad, se debe fomentar la lactancia materna exclusiva como 
estrategia para el crecimiento infantil saludable (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En niños y niñas de 6 a 24 meses de edad o mas, se debe promover la lactancia materna continuada 
(Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE muy baja)

Consideraciones adicionales:
• Las directrices internacionales de la OMS recomiendan a la lactancia materna, tanto exclusiva como continuada 
hasta los 24 meses o más [22,23], como también se encuentra presente en otros lineamientos como los 
publicados por la OMS y UNICEF [24]. Cabe destacar que hace más de una década se publicó la Resolución 65.6 
de la Asamblea Mundial de la Salud que aprobó el Plan Integral de Implementación sobre Nutrición Materna, del 
Lactante y del Niño Pequeño, que dentro de los objetivos propuestos se indica el aumentar la tasa de lactancia 
materna exclusiva durante los primeros seis meses hasta al menos el 50 % [25,26].
• Estas recomendaciones están dirigidas a niños y niñas sanos, enfocándose en los períodos de 0 a 6 meses 
para la Lactancia Materna Exclusiva (LME) y de 6 a 24 meses o más para la Lactancia Materna Continuada 
(LMC), así como a personas gestantes o cuidadoras en estado de salud adecuado. 
• La LME se basa en que el lactante recibe únicamente leche materna, sin ningún otro alimento o bebida 
(incluye el agua), con la excepción de soluciones de rehidratación oral, gotas o jarabes de vitaminas, 
minerales o medicamentos [27]. Mientras que la LMC consiste en continuar con la lactancia materna 
frecuente y a demanda hasta los dos años de edad o más [28].
• Se define como Malnutrición a “deficiencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energía y/o 
nutrientes de una personaˮ [29].
• Se define como crecimiento infantil saludable al resultado de la hipertrofia e hiperplasia celulares, proceso 
que representa el aumento en el tamaño y la masa corporales, que inicia en el momento de la concepción y 
culmina al final de la adolescencia, alcanzando la madurez física, psicosocial y reproductiva. Existen 
patrones de crecimiento saludable vinculados al estado nutricional y la nutrición saludable [30–32].
• Se debe considerar que las prácticas de la lactancia materna favorecen la nutrición, la salud y el bienestar 
a largo plazo tanto del lactante como de la madre. 
• Se aconseja que la implementación de la estrategia de LME y luego LMC comience desde el período prenatal. 
• Las recomendaciones relacionadas a la LME y LMC, deben dirigirse a cuidadores, equipos de salud y 
actores clave en espacios de decisión, fomentando infraestructura adecuada para la misma (por ejemplo, 
bancos de leche materna) y el apoyo en el ámbito laboral (como son los espacios amigos de la lactancia).  
• Al momento de implementar la práctica de LME y LMC se debe considerar la presencia de barreras 
educativas de los cuidadores.
• Al implementar la LMC es esencial considerar el vínculo con la alimentación complementaria, asegurando 
que esta sea equilibrada, nutritiva y adecuada a cada etapa de crecimiento, de acuerdo con las directrices 
internacionales que aconsejan la continuación de la lactancia hasta los 2 años o más.
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Desde una mirada nutricional, la leche materna proporciona toda la energía y los nutrientes que  el 
lactante necesita durante los primeros meses de vida, y continúa cubriendo hasta la mitad o  más 
de sus necesidades nutricionales durante la segunda mitad del primer año y hasta un tercio  du-
rante el segundo año de vida [144]. 

Los datos muestran que amamantar a todos los bebés durante los dos primeros años salvaría a  
más de 820.000 niños y niñas menores de 5 años al año y evitaría 20.000 muertes anuales por 
cáncer  de mama [24,145].  

Los beneficios son múltiples, como se ha documentado en la literatura académica; diferentes  RS y 
metaanálisis han mostrado una protección contra infecciones infantiles y maloclusiones, aumento 
de la inteligencia y reducciones del sobrepeso, obesidad, diabetes, malnutrición, en niños y niñas 
entre otras enfermedades crónicas, y prevención de cáncer de mama, de ovario y la  diabetes tipo 
2 de las mujeres lactantes [145–148]. 

También en los últimos años, se han puesto en relieve los impactos positivos de la lactancia ma-
terna en aspectos más allá de lo individual, destacando su aporte a la sostenibilidad y en la  esfera 
social [149].  

La lactancia materna es sostenible para el planeta ya que no requiere fabricación, envases de un 
solo uso, transporte ni residuos, se adapta de manera eficiente a los factores ambientales, y tie-
ne un impacto positivo en las emisiones de carbono, más aún en comparación con las fórmulas 
que tienen al menos el doble de huella de carbono con respecto a la lactancia materna y  desde 
lo psicosocial es un alimento gratuito y seguro y promueve un vínculo entre niños y niñas y sus  
cuidadores [150–152].  

Promover la lactancia materna exclusiva y continuada hasta los dos años o más, es una reco-
mendación ampliamente presente en diferentes guías alimentarias para la población infantil de la 
Región y actuales, como se evidencia en los mensajes de las guías consultadas provenientes de 
Brasil, Perú, Argentina, Uruguay, Colombia, Costa Rica y Chile [55–60,63–65]. 

A pesar de los amplios beneficios documentados, y los esfuerzos globales aún se observa que 
menos de la mitad de los bebés menores de 6 meses reciben lactancia materna exclusiva y la  co-
mercialización inadecuada de sucedáneos de leche materna bloquea los esfuerzos para aumentar 
las tasas y duración de esta [144]. En el contexto local, la práctica de lactancia materna  en bebés 
de 0 a 6 meses aún presenta indicadores sub-óptimos (51,4%; IC95%: 46,2-56,5) [67]  por lo que 
se requiere de recomendaciones que guíen y aliñen las estrategias de lactancia materna. 

Resumen de la evidencia 

Evidencia sobre la lactancia materna exclusiva como estrategia para la prevención de la mal-
nutrición

En este sub-apartado se desarrollan los principales resultados reportados en las cuatro RS  
[148,153–155] que fueron consultadas para responder a la pregunta planteada inicialmente rela-
cionada a la lactancia materna exclusiva como estrategia para la prevención de la malnutrición  en 
menores de 36 meses. Cabe aclarar que se define como malnutrición a “deficiencias, excesos o 
desequilibrios en la ingesta de energía y/o nutrientes de una persona” [29]. 

Sobre la prevención de la desnutrición, una RS con metaanálisis realizada por Mardani & col.  (2022) 
[148], que incluyó 33 estudios y un total de 616.851 participantes de países en desarrollo,  encontró 
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una correlación inversa entre la lactancia materna y la desnutrición en niños y niñas menores de 5 
años. Esto indica una reducción del 18% en el riesgo de desnutrición (OR agrupado 0,82;  IC 95% = 
0,68, 0,99; certeza moderada). Además, la Lactancia Materna Exclusiva (LME) mostró  reducciones 
más significativas del riesgo de desnutrición general (OR = 0,60; IC 95% = 0,44,  0,81; p = 0,001) en 
comparación con la lactancia materna en general (OR = 1,05; IC 95% = 0,83,  1,31; p = 0,695). 

En el metaanálisis realizado por Mardani et al. (2022) [148] a partir de 26 estudios que aportaron  
27 tamaños de efecto, con una población total de 616.851 participantes de países en desarrollo 
(incluyendo 14 naciones de Asia, África y América Latina como México, Colombia, India e Indone-
sia) y la mayoría de estos datos (23 de 27) provienen de estudios de alta calidad metodológica,  en 
menores de 5 años (0 a 59 meses) reveló que la lactancia materna se asoció inversamente  con el 
retraso del crecimiento , con una reducción significativa del 27% en el riesgo (OR  0,73; IC 95% = 
0,55-0,95; certeza moderada), y en desnutrición general  para el conjunto global que agrupa los 
tres tipos de desnutrición (retraso del crecimiento, emaciación y bajo peso) en menores de 5 años, 
la reducción del riesgo fue del 18% (OR 0,82; IC 95%  = 0,68, 0,99). Específicamente, la LME se 
asoció con una reducción significativa del riesgo de  retraso del crecimiento del 56% (OR = 0,44; 
IC 95% = 0,26, 0,75; p = 0,003) en comparación con  la lactancia materna general (OR = 1,05; IC 
95% = 0,78, 1,42; p = 0,749).

La calidad de la evidencia fue alta en la mayoría de los estudios analizados (82% de los estudios  
transversales y 62.5% de los de casos y controles), según la evaluación realizada con el instru-
mento del Instituto Joanna Briggs (JBI) [148]. 

En el mismo sentido, la RS con metaanálisis de Kramer & Kakuma (2012) [153] abarcó 23 estudios  
independientes, con actualizaciones posteriores que añadieron más estudios. Estos estudios se 
realizaron tanto en países en desarrollo (11 estudios) como en países desarrollados (12 estudios). 
Debido a la variabilidad en los diseños de estudio y los contextos geográficos, los autores no cal-
cularon un efecto global único, sino que realizaron metaanálisis estratificados por tipo de  país y 
diseño de estudio. Estos análisis agrupados demostraron de forma consistente que la  lactancia 
materna exclusiva durante 6 meses reduce la morbilidad por infecciones gastrointestinales sin 
generar déficits en el crecimiento físico en ninguno de los entornos estudiados [153]. 

En países en desarrollo se incluyeron dos ensayos controlados aleatorizados en Honduras  [156,157] y 
estudios observacionales, incluyendo cohortes prospectivas de Perú, Filipinas, Senegal, Irán, Bangla-
desh y Nigeria, y un estudio transversal de Chile [156–165]. En los dos ensayos controlados aleatoriza-
dos de Honduras, se mostró que una ganancia de peso mensual entre los 4 y 6 meses en el grupo de 
lactancia materna exclusiva (LME) no fue significativamente mayor en comparación con otros tipos de 
alimentación, registrando una diferencia media de +20,78 gramos/mes (IC 95% -21,99 a +63,54) entre 
los dos grupos comparados (Lactancia Materna Exclusiva frente a Lactancia Materna Mixta). La ga-
nancia de longitud mensual en el mismo  período (entre los 4 y 6 meses) fue similar, con una diferencia 
media de +0.10 cm/mes (IC 95%  -0,04 a +0,24). El riesgo de desnutrición (definido por un z-score 
de peso para la edad  < -2) a  los 6 meses tuvo un riesgo relativo de 2,14 (IC 95% 0,74 a 6,24). Sin 
embargo, este resultado no fue estadísticamente significativo. En los ensayos los resultados obtenidos 
tuvieron certeza de que la evidencia fue muy baja (puntuación Jadad, baja). 

Dentro de la RS de [153] se reportan los resultados de un estudio de cohorte prospectivo anidado den-
tro de un ensayo aleatorizado, llevado a cabo en Bielorrusia [166] relacionados al Z-score de peso para 
la edad. Los resultados específicos para los z-score de peso para la edad se obtuvieron de sus análisis 
observacionales. La cohorte general del estudio incluyó 3483 lactantes  bielorrusos sanos a término. 
Los resultados detallados de los z-score de peso para la edad mostraron que a los 6 meses hubo una 
DM = -0,09 (IC 95% -0,16 a -0,02); a los 9  meses: una DM = -0,10 (IC 95% -0,18 a -0,02); y a los 12 
meses: una DM = -0,09 (IC 95% -0,17 a  -0,01). Los z-scores de longitud para la edad también fueron 
ligeros, pero significativamente más  bajos en el grupo de LME a los 6 y 9 meses, con diferencias en las 
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medias entre -0,12 y -0,14. A  los 6,5 años, la LME se asoció con un Índice de Masa Corporal (IMC) sig-
nificativamente más alto  (diferencia media de 0,20; IC 95% 0,02 a 0,38; certeza baja) y espesores de 
pliegues cutáneos  significativamente más altos (tríceps: 0,90 mm; IC 95% 0,51 a 1,29; subescapular: 
0,5; IC 95%  0,25 a 0,75). Sin embargo, las diferencias ajustadas para el pliegue cutáneo subescapular 
no  fueron significativas (+0,2 mm; IC 95% -0,02 a +0,5). 

En cuanto a la calidad de la evidencia, el estudio de Bielorrusia (Kramer 2000a) fue evaluado con  
un control “A” para los factores de confusión y un seguimiento “A”. El cegamiento para la medición 
del peso fue “A” y para la longitud corporal y circunferencia de la cabeza fue “B”. 

La revisión sistemática de Rabbani & col. (2020) [154], que abarcó 56 estudios (12 en total son  
estudios transversales; el resto se compone mayoritariamente de informes técnicos, guías y un 
estudio de cohorte) en entornos afectados por conflictos armados en Oriente Medio, Europa,  Áfri-
ca y Asia, que reportaron que la prevalencia de bajo peso y emaciación fue baja entre niños y 
niñas amamantados predominante o exclusivamente (en comparación con los niños y niñas que 
nunca fueron amamantados, aquellos amamantados por períodos cortos o los que recibieron ali-
mentación artificial). Estos hallazgos específicos provienen de dos estudios de corte transversal 
incluidos en  la revisión, uno realizado por Aakre (2016) [167], en campos de refugiados saharauis 
en Argelia, y Andersson (2010) [168], llevado a cabo en Bosnia-Herzegovina. 

En el indicador de bajo peso la diferencia media observada fue de 0,62 (IC 95% 0,10–1,13; con  una 
certeza muy baja) entre niños y niñas que fueron amamantados de forma predominante o exclu-
siva vs. niños y niñas que no recibieron lactancia materna exclusiva o predominante (incluyendo 
aquellos  con alimentación mixta, lactancia de corta duración o que nunca fueron amamantados) 
[167]. En la emaciación la diferencia media fue de 0,41 (IC 95% -0,08–0,91; con una certeza muy 
baja). Estos resultados se obtuvieron después de ajustar por factores como enfermedades, el  ín-
dice de masa corporal de la madre y la edad de los niños y niñas [167].  

Una revisión sistemática con metaanálisis de Horta & col. (2015) [155] examinó las consecuencias 
a largo plazo de la lactancia materna en diversos resultados de salud, incluyendo el sobrepeso 
y la obesidad. Esta revisión incluyó 105 estudios primarios que proporcionaron 113 estimaciones 
sobre la asociación entre lactancia materna y sobrepeso/obesidad. En esta revisión no se visualiza 
el uso de una herramienta específica de evaluación de calidad. Los hallazgos generales  de este 
metaanálisis mostraron que los sujetos amamantados tuvieron menos probabilidades  de ser clasi-
ficados como obesos/con sobrepeso, con un odds ratio combinado de 0,74 (IC 95%:  0,70; 0,78). 
Los estudios incluidos se realizaron tanto en países de altos ingresos (71 estudios,  con un odds 
ratio de 0,73) como en países de ingresos bajos y medios (34 estudios, con un odds  ratio de 0,76). 

La RS [155] incluyó estudios observacionales y ensayos aleatorizados. Específicamente, para el 
sobrepeso/obesidad, los diseños de estudio abarcaban cohortes (54 estimaciones), casos y  con-
troles (10 estimaciones) y transversales (41 estimaciones). Algunos resultados fueron: 

• El análisis completo de 113 estimaciones mostró un OR de 0.74 (IC95%: 0,70–0,78). Reportó que  
los sujetos que fueron amamantados tienen un 26% menos de probabilidades (odds) de presentar 
sobrepeso u obesidad en comparación con aquellos que no fueron amamantados. 

• Para los estudios con grandes tamaños de muestra (≥1500 participantes), se observó una reduc-
ción significativa en la prevalencia de sobrepeso/obesidad a largo plazo en sujetos que  recibieron 
lactancia materna, con un OR combinado de 0,81 (IC 95%: 0,76; 0,87), a partir de 46  estimaciones. 
Este hallazgo sugiere que, a pesar de un posible sesgo de publicación en estudios más pequeños, 
la protección sigue siendo evidente en investigaciones de mayor envergadura. 

• La revisión también identificó 11 estudios de alta calidad (definidos por un gran tamaño de muestra, 
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control de variables de confusión y un período de recuerdo de la lactancia inferior a  3 años), en los 
cuales la lactancia materna se asoció con una reducción del 13% en las probabilidades de sobrepeso/
obesidad [OR combinado: 0,87 (IC 95%: 0,76; 0,99)]. Estos resultados,  basados en la evidencia de alta 
calidad, son los que se utilizan para establecer una certeza del  13% de reducción. 

Además, se han identificado resultados relacionados a barreras y facilitadores de padres o cuida-
dores sobre la práctica de lactancia materna exclusiva—definida como el consumo único de  leche 
materna durante los primeros 6 meses de vida— en contextos de conflicto. Los autores  reportan 
que la prevalencia de la LME en estas zonas es baja, con una mediana de apenas el 25%. Estas se 
resumieron en la revisión sistemática de Rabbani & col. (2020) [154]. Se destacan  los siguientes 
resultados reportados:  

• Madres en áreas peligrosas de Irak tuvieron un 17,4% más de probabilidades de dejar de amamantar 
con respecto a las madres que viven en las “áreas seguras” (safe areas) de Irak. El estudio señala que 
la lactancia materna disminuyó significativamente en las regiones con altos niveles de violencia rela-
cionada con el conflicto en comparación con estas zonas consideradas  más protegidas [169]. 

• La revisión sistemática de Rabbani y col. (2020) [154] realizó un enfoque cualitativo para sinte-
tizar evidencia de reportes y estudios realizados en Sudán del Sur, Líbano, Bosnia-Herzegovina  e 
Irak. Dentro de los resultados mostró que el trauma mental por los combates y las bajas relacio-
nadas con la guerra en miembros masculinos de la familia afectaron negativamente las prácticas 
de lactancia materna de las madres. La pérdida de miembros masculinos de la familia no solo  
incrementó el estrés psicológico de las madres, sino que también les impuso responsabilidades 
adicionales en el hogar, comprometiendo la capacidad de las madres para dedicar la atención y el 
tiempo a sus hijos/as, afectando negativamente la continuidad de la lactancia materna. 

• En la RS también se indica un estudio que muestra que una creencia común entre refugiados,  medios 
de comunicación y trabajadores humanitarios en Sudán del Sur, era que las madres producían leche de 
mala calidad o insuficiente debido a la malnutrición y el estrés materno inducido  por la guerra [170]. 

• En Bosnia-Herzegovina y Jordania, profesionales de la salud desalentaron la lactancia materna  
debido a la pérdida significativa de peso materno durante el conflicto [171,172]. 

• En la RS [154] se postula que el calostro era percibido como de bajo valor nutricional, “sucio” y  
dañino, lo que llevó a su descarte y al uso de alimentos pre-lacteales antes de iniciar la lactancia 
en estudios en Argelia y Uganda [167,174]. Mientras que indica que leche “sucia” por trauma  previo 
(Estudio en Irak y Grecia) [173] y a diferencia del mito del calostro, se refiere a madres que asumen 
que su leche está contaminada o es “sucia” porque un hijo/a anterior murió mientras era  amaman-
tado, resultado reportado en el estudio de Holland (2017) [173]. 

• En la RS [154] se identifica tres estudios [167,174,175] que indican que factores como el parto  
en casa, la cesárea, el dolor en el pecho, el analfabetismo materno, la falta de apoyo del personal 
médico, experiencias previas negativas y el ser la única responsable de la decisión de iniciar la 
lactancia, se mencionaron como causas de un retraso en el inicio de la lactancia materna por parte 
de madres refugiadas en Argelia, Jordania y el norte de Uganda. 

• Se identifica que la introducción temprana de alimentos complementarios y fórmula infantil  se 
debió a la percepción de que la leche materna no era suficiente para cubrir las necesidades  nu-
tricionales de los lactantes [176,177]. 

• Las madres consideraban los sucedáneos de la leche materna (SLM) como alimentos necesarios 
para los lactantes durante emergencias y la prescripción de fórmula infantil por parte de los  mé-
dicos también llevó a que muchas madres practicaran la alimentación mixta [178,179].  
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• En la RS [154] se indica que la “falta de leche” percibida por las madres fue una razón para el 
destete temprano. Cita estudios de Prudhon (2016) realizado con refugiados en Lesbos, Grecia,  y 
en Bosnia y Herzegovina [177,179]. 

• En contextos de conflicto, la transición hacia la alimentación mixta y el destete temprano está 
impulsada por una combinación de consejos médicos inadecuados y percepciones maternas de 
insuficiencia, documentadas principalmente en Grecia y Bosnia-Herzegovina  [177,179].

• En la revisión [154] se incluye resultados del documento de Working Group on Infant and Young  
Child Feeding in Emergencies [180] indicando que las madres tenían la creencia errónea de que el  
proceso de destete no podía revertirse (es decir, que no era posible volver a amamantar una vez 
que se había introducido la fórmula). Mientras que en el estudio de Prudhon (2016) (Grecia) [179]  
se indica que las madres sentían que no tenían suficiente leche y los médicos prescribían fórmulas  
infantiles, lo que reafirma la decisión de las madres para abandonar la lactancia exclusiva. 

• Las prácticas de lactancia y alimentación complementaria estaban influenciadas por determi-
nantes religiosos y culturales, así como por las migraciones frecuentes. Estos factores fueron  
documentados dentro de la RS [154] a partir de los estudios de Diwakar y col. (2017) en Iraq y  
Prudhon (2016) en Grecia [169,179]. 

• El papel de las abuelas se destacó como influyente, a menudo presionando a las madres para 
que alimentaran a los bebés con SLM (agua y hierbas) y siguieran enfoques tradicionales. Como  
se muestra en estudios en Jordania y Bosnia-Herzegovina [171,177]. 

• La RS [154] indica que la comercialización agresiva de la alimentación artificial y la fuerte pro-
moción por parte de las empresas de fórmulas infantiles hicieron que las madres creyeran que  era 
una opción superior. Existía una percepción cultural arraigada de que la leche de fórmula es  más 
segura que la leche materna en el contexto de la guerra, tomando lo que se reportó en los  estu-
dios en Jordania, Iraq y Grecia [171,175,181]. Estos estudios documentaron que el marketing  agre-
sivo y la “fuerte presión” (big push) de las empresas de fórmulas infantiles influyeron directamente 
en las percepciones maternas, llevándolas a creer que la alimentación artificial era una  opción 
superior o “mejor” que la leche materna. 

Se concluye a partir de las RS analizadas, que la lactancia materna exclusiva es una estrategia  que 
contribuye a diferentes indicadores de malnutrición como desnutrición, baja talla y IMC elevado, 
aunque los resultados son heterogéneos. No se observan estudios evaluados por sistema  GRADE. 
También se han reportado la presencia de barreras que intervienen en que se lleve a cabo la mis-
ma en contextos de alta vulnerabilidad social como es violencia donde se incluyen factores cultu-
rales, percepciones de madres, personal de salud y familiares y una fuerte presión del marketing 
de sucedáneos de leche materna en estos contextos.

Evidencia sobre la lactancia materna exclusiva como estrategia para el crecimiento infantil sa-
ludable

Para responder a la pregunta relacionada con la lactancia materna exclusiva como estrategia  para 
promover el crecimiento infantil saludable se seleccionaron resultados provenientes de  cuatro RS 
[145,155,182,183].  

En este apartado se define como crecimiento infantil saludable al resultado de la hipertrofia e 
hiperplasia celulares, proceso que representa el aumento en el tamaño y la masa corporal. Se  
caracteriza por ser un fenómeno continuo que inicia en el momento de la concepción y culmina  
al final de la adolescencia, periodo durante el cual se alcanza la madurez en sus aspectos físico, 
psicosocial y reproductivo. Existen patrones de crecimiento infantil saludable promovidos por la 
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OMS y está vinculado directamente a indicadores del estado nutricional y a la prevención de la  
malnutrición [30–32]. 

Una revisión sistemática con metaanálisis de Victora & col. (2016) [145], parte de la serie “Breast-
feeding in the 21st century”, sintetizó la evidencia sobre los efectos de la lactancia materna  para el 
resultado de sobrepeso u obesidad. Esta revisión se basó en un metaanálisis actualizado  (Horta 
& col., 2015) [155], que incluyó 113 estudios primarios (en su mayoría provenientes de países de 
altos ingresos). El  metaanálisis mostró que períodos más largos de lactancia se asociaron con 
una reducción del 26% (OR 0,74; IC 95% 0,70–0,78) de probabilidad de desarrollar sobrepeso y/o 
obesidad en la  infancia, adolescencia y edad adulta. 

Un análisis separado de 23 estudios de alta calidad (la revisión sistemática de Victora y col. 2016  y 
el metaanálisis de Horta & col, 2015) [145,155], que contaban con tamaños de muestra de más  de 
1500 participantes y ajustaron por factores como el nivel socioeconómico, el Índice de Masa  Cor-
poral (IMC) materno y la morbilidad perinatal, mostró una reducción agrupada del 13% (IC  95% 
6–19) en la prevalencia de sobrepeso u obesidad. Si bien hubo cierta evidencia de sesgo  de pu-
blicación (con efectos mayores en estudios pequeños), incluso los estudios grandes y bien  con-
trolados mostraron una reducción del 20% en la prevalencia. La evidencia se considera sugestiva 
de protección, incluyendo la de estudios de alta calidad y de entornos de ingresos bajos  y medios. 

La revisión de Victora & col. (2016) [145] se basó en un total de 28 revisiones sistemáticas y  metaanálisis 
previos (Horta & col., 2015) [155], de los cuales 22 fueron comisionados específicamente para esta serie. 

Una revisión sistemática con metaanálisis de Horta y col (2015) examinó las consecuencias a 
largo plazo de la lactancia materna en diversos resultados de salud, incluyendo el sobrepeso y la 
obesidad. Esta revisión incluyó 105 estudios primarios que proporcionaron 113 estimaciones sobre 
la asociación entre lactancia materna y sobrepeso/obesidad. Los hallazgos  generales de este 
metaanálisis mostraron que los sujetos amamantados tuvieron menos probabilidades de ser clasi-
ficados como obesos/con sobrepeso, con un odds ratio combinado de 0,74  (IC 95%: 0,70; 0,78). 

Se identificaron otras revisiones que abordaron aspectos relacionados a la lactancia materna  ex-
clusiva como estrategia para mejorar resultados de crecimiento infantil. Una es la revisión  siste-
mática de Hörnell & col. (2013) [182], parte de la 5ª revisión de las Recomendaciones Nórdicas de 
Nutrición, incluye y evalúa la calidad de 13 revisiones sistemáticas con metaanálisis ya  publica-
dos, además de 41 estudios de cohorte prospectivos. Respecto a la dosis-respuesta, la  revisión 
concluye explícitamente que existe evidencia convincente de un efecto protector de  dosis/dura-
ción de la lactancia materna contra el sobrepeso y la obesidad. Señaló la existencia  de evidencia 
convincente (grado 1, siguiendo una guía específica para las NNR5) de que una mayor duración de 
la lactancia materna ya sea exclusiva o de cualquier tipo, se asocia con un efecto protector contra 
el sobrepeso y la obesidad en la infancia y la adolescencia. La revisión destaca que la evidencia 
sugiere una relación dosis-respuesta, donde períodos más largos de lactancia ofrecen una mayor 
protección. La RS de Hörnell & col, reporta los siguientes resultados: 

• Metaanálisis de Ip & col. (2007) [184]: OR ajustado combinado de 0,76 (IC 95%: 0,67, 0,86) para  
la obesidad en aquellos que alguna vez fueron amamantados frente a los que nunca lo fueron. 

• Reporte de la Horta & col. (2007) [185]: OR combinado de 0,79 (IC 95%: 0,71, 0,87) para niños y 
niñas  de 1 a 9 años y de 0,69 (IC 95%: 0,60; 0,80) para adolescentes de 9 a 19 años. 

• Estudio de Scholtens & col. (2008) [186]: OR de 0,67 (IC 95%: 0,47;0,97) para el riesgo de sobre-
peso a los 8 años en niños y niñas amamantados por más de 16 semanas. 

• Estudio de Van Rossem & col. (2011) [187]: por cada mes de lactancia hasta los 6 meses, las  



50

probabilidades (odds) de obesidad a los 3 años se reducían en un 8%. 

• La evidencia en este campo se considera convincente (grado 1) debido a la consistencia del  
efecto dosis/duración. 

• Categorías de riesgo: El estudio de Kalies y col. (2005) [188] analizó categorías de 0–1, 2–3, 4–5 
y >6 meses de lactancia. Encontró que los bebés amamantados durante ≤1 mes tenían el  doble 
de riesgo de un aumento de peso elevado (OR 1.99; IC 95% 1.34– 2.97) en comparación  con los 
amamantados >6 meses. 

• Efecto por mes adicional: Gubbels y col. (2011) [189] reportaron que cada mes adicional de lac-
tancia se asociaba con una menor ganancia de peso en el primer año (β -37.6) y una disminución  
en la puntuación z del IMC a la edad de 1 año. 

• Efecto a largo plazo: El estudio de de Kroon y col. (2011) [190] mostró una relación dosis-res-
puesta inversa significativa entre la duración de la lactancia y el IMC, la circunferencia de la  cin-
tura y la relación cintura-cadera en la adultez joven (18 a 28 años). 

Otra de las revisiones incluidas fue la de Hörnell & col. [182] que resumió la evidencia de 41 es-
tudios de cohorte prospectivos y la mayoría de los cuales fueron clasificados con calidad de la  
evidencia B mientras que solo uno recibió la calificación de A (a partir de la aplicación de una  he-
rramienta de evaluación de calidad adaptada por el NNR5). 

Para ilustrar esta evidencia, la revisión [182] incluyó un estudio de cohorte prospectivo de Kalies  
y col. (2005) [188] realizado en Alemania, reportó que los niños y niñas amamantados por menos 
de 6 meses tuvieron un mayor riesgo de aumento de peso elevado a los 2 años en comparación 
con  aquellos amamantados exclusivamente por 6 meses o más (OR 1,65, IC 95%: 1,17, 2,30). Adi-
cionalmente, el estudio mostró que los lactantes amamantados exclusivamente por 1 mes o menos  
tenían el doble de riesgo de aumento de peso elevado (OR 1,99; IC 95%: 1,34; 2,97) en compa-
ración con los amamantados por más de 6 meses, lo que evidencia una relación inversamente  
proporcional y fuertemente dependiente de la duración [188]. 

La revisión sistemática de Patnode & col. (2025) [183], incluyó un total de 29 revisiones sistemá-
ticas existentes y 145 estudios primarios. Para el resultado de obesidad, se basó en 3 RS y 25  
estudios de cohorte primarios. Los estudios primarios incluidos fueron principalmente de cohortes 
prospectivas y retrospectivas, con algunos estudios de casos y controles, y seguimiento observa-
cional de ensayos aleatorizados o no aleatorizados. Las revisiones sistemáticas existentes  tam-
bién pudieron haber incluido estudios transversales. Identificó una asociación robusta que  indica 
que una mayor duración e intensidad de la lactancia materna reduce significativamente  el riesgo 
de obesidad entre los 2 y 12 años, con una disminución del 4% en la probabilidad por  cada mes 
adicional de lactancia. Los estudios primarios abarcaban tamaños de muestra muy  variables, que 
oscilaban entre 139 y 13.077.800 individuos y fueron llevados a cabo en países  desarrollados (se-
gún el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2021). La revisión  sistemática [183], 
señaló que, debido a las limitaciones en la evidencia subyacente, incluyendo  cómo se midió y 
reportó la lactancia materna, los factores de confusión y los datos faltantes, no  fue posible iden-
tificar un umbral claro o una dosis precisa de lactancia materna asociada con  riesgos reducidos. 

Dentro de los resultados de la RS [183], se indicó para la obesidad una  fuerza de evidencia mo-
derada, donde la lactancia materna reduce significativamente el riesgo de  obesidad en niños y 
niñas de 2 a 12 años. Los resultados indican que una mayor exposición a la lactancia  se asocia con 
una disminución de entre el 15% y el 34% en las probabilidades de padecer obesidad. También se 
observó una reducción del 4% en el riesgo de obesidad infantil temprana por  cada mes adicional 
de lactancia materna. 
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Se concluye que la estrategia de lactancia materna exclusiva para contribuir al crecimiento saludable 
infantil es efectiva en especial en indicadores de exceso de peso. La evidencia es heterogénea y limi-
tada en cuanto a la calidad, y no se observan RS que hayan evaluado por medio  de sistema GRADE.

Evidencia sobre la lactancia materna continuada en niños/as de 6 a 24 meses y mas

Para responder a la pregunta sobre lactancia materna continuada relacionada a indicadores nutri-
cionales se seleccionaron cuatro RS [155,185,191–193]. La revisión sistemática más reciente  sobre 
el tema fue realizada por Ergang & col. en el 2023 [191]. Incluyó 13.053 participantes provenientes 
de siete estudios de cohortes y transversales de diversos países incluyendo Holanda,  Dinamarca, 
Brasil, Canadá, Estados Unidos y Singapur [191]. 

Dentro de la RS de Ergang & col. del 2023 [191] se cita el estudio de Borkhoff & col. [194]. Este  estudio 
transversal canadiense involucró 2.987 participantes y evaluó la duración total de la lactancia materna 
sin establecer diferencias entre lactancia exclusiva y no exclusiva. Los resultados demostraron que 
cada mes adicional de lactancia materna se asoció con una disminución de -0,03 (IC 95%: -0,04; 
-0,02) (variable continua) en la puntuación del comportamiento alimentario según la escala NutriSTEP, 
donde puntuaciones más altas correlacionan con mayor riesgo nutricional. El estudio también realizó 
un análisis por categorías (grupos de comparación) para identificar umbrales de beneficio: 

• Se compararon grupos con duraciones de: 0-6 meses, 6-12 meses, 12-18 meses, 18-24 meses  y 
24-36 meses, tomando como referencia la ausencia de lactancia o períodos más cortos. 

• Se encontró que el beneficio era más significativo en el grupo de 6 a 12 meses (β=−0,20) en  
comparación con períodos menores. 

La revisión de Ergang & col. [191] señaló que el estudio de Borkhoff & col. [194] utilizó el instru-
mento validado NutriSTEP, solamente empleó una de sus escalas para evaluar el resultado, lo  
que comprometió su validación original. La evaluación de calidad realizada mediante la lista de  
verificación del Joanna Briggs Institute (JBI) para estudios transversales identificó aspectos pro-
blemáticos en la identificación de factores de confusión y la definición de objetivos y población . 

Otro estudio citado dentro de la RS [191] es el de Shim & col. (2011) [195] de diseño transversal con 
129 participantes estadounidenses. Los hallazgos demostraron que los niños y niñas amamanta-
dos  exclusivamente durante seis meses (con respecto a los que tuvieron duraciones de menos 
de 6  meses o menos de 3 meses o que no recibieron lactancia exclusiva) presentaron menores 
probabilidades de desarrollar rechazo a los alimentos (OR=0,19; IC 95%: 0,06; 0,69) y neofobia 
alimentaria (OR=0,25; IC 95%: 0,07; 0,89). La evaluación por JBI reveló limitaciones metodoló-
gicas de este estudio, la dependencia de cuestionarios basados en la percepción parental y las 
evaluaciones retrospectivas fueron identificadas como fuentes potenciales de sesgo de memoria. 

El estudio de Möller & col. (2012) [196] dentro de la RS [191], de diseño de cohorte prospectivo,  
incluyó 3.624 participantes holandeses. La evaluación del comportamiento alimentario se realizó  
mediante el Cuestionario de Comportamiento Alimentario Infantil (CEBQ). Los resultados indicaron 
una asociación entre la duración de la LME y el comportamiento alimentario en niños y niñas de 
cinco años. Los niños y niñas amamantados exclusivamente entre 1 y 2,9 meses mostraron pun-
tuaciones  más bajas en la subescala de “respuesta a los alimentos” (β 0,03; IC 95%: 0,01; 0,06) 
contra el  estándar de ≥6 meses, indicando que incluso una duración corta de lactancia materna 
exclusiva podría asociarse con comportamientos alimentarios más deseables. La evaluación JBI 
indicó una  alta calidad metodológica. 

Este estudio de cohorte danés (Specht & col., 2018) citado en la RS [191], con 263 participantes, 
evaluó la lactancia materna exclusiva mediante cuestionarios propios, midiendo el “comer con  
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selectividad” (picky eating) basándose en la percepción parental. Los resultados revelaron un OR 
ajustado significativamente menor (OR ajustado 0,35; IC 95%: 0,16; 0,76; p=0,008) para el com-
portamiento de “comer con selectividad” en niños/as con LME durante 4-5 meses con respecto  el 
grupo de referencia, que fueron los niños/as con LME de solo 0 a 1 mes. Esta investigación incluyó 
una muestra específica de niños/as con riesgo de sobrepeso y madres de bajo nivel socioeco-
nómico. La evaluación JBI mostró alta calidad metodológica, aunque se identificaron limitaciones  
como la ausencia de reporte del poder estadístico, exclusión del 51% (n=280) de la muestra ori-
ginal por información faltante, y el uso de cuestionarios propios basados en percepción parental. 

Otro estudio citado en la RS [191] es el de Pang & col. (2020) [197]. Este estudio de cohorte  con 970 
participantes de Singapur empleó instrumentos validados para medir comportamiento  alimentario 
(Preschooler Feeding Questionnaire – PFQ y Children’s Eating Behavior Question naire - CEBQ). 
Los análisis ajustados demostraron resultados significativos en el grupo con alta  exposición a 
lactancia materna (LME por más de 4 meses) comparado con baja  exposición (LME por menos 
de 3 meses): dificultad significativamente menor en la alimentación  infantil (β -0,2; IC95%= -0,4; 
0,0) y niveles significativamente más bajos de “selectividad alimentaria” (food fussiness) (β -0,38; 
IC95%= -0,70; -0,06) a los tres años de edad. La evaluación JBI  indicó alta calidad metodológica. 

La revisión sistemática de Gera & col. (2022) [192], publicada en la Cochrane Database of Sys 
tematic Reviews con búsqueda actualizada hasta diciembre de 2020, fue desarrollada para in-
formar la formulación de guías universales sobre duración de lactancia materna por parte de la  
Organización Mundial de la Salud (OMS), bajo la clasificación GRADE y formó parte de la Guía de  
la OMS sobre alimentación complementaria para lactantes y niños/as  pequeños de 6 a 23 meses 
de edad,  e incluye en un archivo complementario el resumen de la certeza de la evidencia de los 
estudios  individuales [22]. 

Esta revisión [192] incluyó 170 registros que proporcionaron datos de 146 estudios observaciona-
les, de los cuales 93 se centraron en resultados infantiles y 54 en madres lactantes. Los estudios 
abarcaron países de altos ingresos como Corea, Australia, Reino Unido y Estados Unidos,  así 
como países de ingresos bajos y medios (LMIC) como India, Filipinas, Brasil, China, Ghana,  Ruan-
da, Zambia, Uganda, México, Myanmar y Tanzania. Evaluó los efectos beneficiosos y perjudiciales 
de la lactancia materna continuada en el segundo año de vida (más allá de los 12 meses), compa-
rándola con el cese antes del año, pero después de al menos nueve meses. La evaluación  de ca-
lidad utilizó el sistema GRADE, calificando la certeza de toda la evidencia como “muy baja”.  En los 
estudios transversales incluidos, la información sobre duración de lactancia materna se  recopiló 
principalmente mediante recuerdo, introduciendo potencial sesgo de memoria [192]. 

La evaluación de estos resultados incluyó 14 estudios de cohorte, centrándose en niños/as de 12 a  23 
meses amamantados durante al menos nueve meses, comparando aquellos que continuaron  lactan-
cia más allá de los 12 meses con quienes la discontinuaron antes del año. Los criterios de  inclusión 
exigían que los participantes hubieran recibido lactancia materna durante un mínimo de  nueve meses 
(o un rango de 6 a 12 meses) en su primer año. El análisis comparó a los niños/as que continuaron la 
lactancia en el segundo año de vida (más allá de los 12 meses) con un grupo de referencia que la dis-
continuó antes de cumplir el año (pero después de los 9 meses de duración  inicial) [192]. 

En la RS de Gera & col. [192] se incluyeron dos estudios de cohorte prospectivos de países de altos 
ingresos [198,199] evaluaron resultados a los 8.25 años y 14 años respectivamente. Desde  el metaaná-
lisis no se encontró evidencia de riesgo reducido o aumentado de retraso del desarrollo con lactancia 
continuada (OR 1,15, IC 95% 0,54 a 2,43; 1.872 participantes; certeza muy  baja) [192]. 

La RS [192] incluyó 28 estudios proporcionando datos sobre sobrepeso/obesidad en niños/as y  ado-
lescentes de 2 a 18 años (16 transversales, 10 cohortes prospectivas, 2 cohortes retrospectivas). Los 
metaanálisis agrupados de 25 estudios con 37.715 participantes no encontraron  asociación significa-
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tiva de manera general de lactancia materna continuada con sobrepeso/ obesidad (OR 0,94, IC 95% 
0,79 a 1,12; certeza muy baja). En el análisis global, no hubo una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre la lactancia materna continuada y el sobrepeso/ obesidad. Sin embargo, los autores sí 
encontraron una relación inversa significativa en estos dos puntos específicos [192]. 

• En el Índice de Masa Corporal (IMC): Hubo una reducción leve pero significativa (MD -0,10), lo  
que indica que el IMC tiende a ser menor a mayor duración de lactancia. 

• En el análisis de subgrupos por países (LMIC): Se observó una asociación protectora (inversa)  
significativa, reduciendo las probabilidades de obesidad en un 36% (OR 0,64). 

Sin embargo, en países de ingresos bajos y medios (LMIC), la lactancia materna continuada se  
asoció con menores probabilidades de sobrepeso/obesidad (OR 0,64, IC 95% 0,44 a 0,95; 4  es-
tudios, 1.196 participantes; certeza muy baja). El índice de masa corporal también fue ligeramente 
menor (MD -0,10, IC 95% -0,17 a -0,03; 12.356 participantes; certeza muy baja) [192]. 

La lactancia continuada se asoció con probabilidades ligeramente mayores de bajo peso (OR  1,25, 
IC 95% 1,08 a 1,46; 15.441 participantes; 7 estudios), observándose esta asociación solo  en países 
de altos ingresos, no en países de ingresos bajos y medianos. Las probabilidades de emaciación 
también fueron ligeramente mayores en los niños/as que recibieron lactancia  materna continuada 
durante el segundo año de vida, en comparación con el grupo de control, compuesto por niños/as 
cuya lactancia se discontinuó antes de cumplir el año de edad (OR 2,16,  IC 95% 1,18 a 3,98; 342 
participantes; 2 estudios; certeza muy baja). La revisión señala que la causalidad inversa (niños/
as con peor salud o crecimiento lento continúan siendo amamantados) es  una consideración im-
portante para estos resultados de emaciación y bajo peso [192]. 

En la RS [192] se incluyeron otros resultados más allá de lo nutricional. Por ejemplo, en seis es-
tudios se proporcionaron evaluaciones del Índice de Desarrollo Mental a 1-3 años hasta evalua-
ciones de función cognitiva a 9-10 años. No se encontró diferencia significativa en puntuaciones  
medias de cociente intelectual entre niños/as amamantados más de 12 meses y aquellos que ce-
saron antes del año (SMD 0,01, IC 95% -0,06 a 0,08; 5.079 participantes; certeza muy baja). Para  
el razonamiento, tres estudios de cohorte mostraron resultados levemente inferiores en niños/
as  amamantados más allá de los 2 años (SMD -0,13, IC 95% -0,22 a -0,03; 1.936 participantes). 
Para otras funciones cognitivas (capacidad de aprendizaje, resolución de problemas, memoria de 
trabajo, velocidad de procesamiento), no hubo evidencia significativa. Tres estudios de cohorte no 
encontraron diferencias significativas en calificaciones escolares (MD 0,02, IC 95%  -0,19 a 0,23; 
1.445 participantes; certeza muy baja) [192]. 

En la RS [192] se incluyeron datos de 13 estudios transversales y 8 estudios de cohorte (2  retros-
pectivos), con evaluación de caries dentales en niños/as de 6 meses a 12 años. Los metaanálisis 
agrupados de 20 estudios con 11.286 participantes mostraron que la lactancia materna  continua-
da que se mantiene más allá de los 12 meses de edad (el grupo de referencia estuvo  compuesto 
por niños/as que recibieron lactancia durante el primer año, pero la discontinuaron antes de cum-
plir los 12 meses) se asoció con mayor probabilidad de caries dentales entre los 6  meses y los 12 
años (OR 1,52, IC 95% 1.24 a 1.88; certeza muy baja). El análisis de subgrupos  reveló probabilida-
des ligeramente mayores de caries para amamantados entre 12-18 meses (OR  1,29, IC 95% 1,09 a 
1,53; 3.216 participantes; 6 estudios) y moderadamente más altas entre 18- 24 meses (OR 1,94, IC 
95% 1,50 a 2,51; 2.550 participantes; 6 estudios). 

En la RS de [192] se cita un estudio transversal canadiense (2013) [200] con 1.509 participantes  
de 1-6 años que continuaron la lactancia materna durante el segundo año de vida, en comparación 
con el grupo de referencia compuesto por niños/as que recibieron lactancia materna solo hasta 
el final del primer año, sugirió un aumento de probabilidades de deficiencia de hierro (definida  



54

como ferritina sérica <14 mcg/L) (OR 1,71, IC 95% 1,05 a 2,78; certeza muy baja), este estudio se  
realizó en niños sanos/as de 1 a 6 años en Toronto, Canadá. Otro estudio transversal (2000) [201]  
con 139 participantes de 6-60 meses reportó menor probabilidad de anemia grave (Hb <7 g/dL)  
(OR 0,21, IC 95% 0,05 a 0,88; certeza muy baja), en niños/as que fueron amamantados durante el  
segundo año de vida, tomando como grupo de comparación a aquellos que recibieron lactancia  
únicamente durante 7 a 12 meses. A diferencia del estudio canadiense, esta investigación incluyó 
a 139 participantes de 6 a 60 meses en Tanzania, un país de bajos ingresos, que habían sido  ad-
mitidos en el hospital por neumonía. 

La revisión sistemática y metaanálisis de Horta & col. [185], encargada por la OMS (2007) abordó 
efectos a largo plazo de la lactancia materna en salud adulta y desarrollo intelectual. La  exposición 
se evaluó mediante estudios observacionales y ensayos aleatorizados, excluyendo  estudios que 
restringían medición de resultados a la primera infancia para asegurar el enfoque  en efectos a 
largo plazo, extendiéndose hasta adolescencia y adultez.  

El metaanálisis incluyó 33 estudios con 39 estimaciones, evaluando prevalencia de sobrepeso/ obesidad 
desde 1-7 años hasta 56-66 años. Se encontró menor prevalencia de sobrepeso y  obesidad (OR 0,78, IC 
95% 0,72–0,84). Este efecto se mantuvo en estudios más grandes y aquellos que controlaron factores de 
confusión. Cabe aclarar que el grupo evaluado fueron individuos amamantados y el grupo de referencia los 
que no fueron amamantados o que lo fueron por períodos significativamente menores. 

El metaanálisis [185] incluyó 30 estimaciones para presión arterial sistólica y 25 para diastólica,  
con mediciones desde 1 año hasta 63-82 años. Se observó menor presión arterial media en su-
jetos amamantados. Sistólica: Diferencia media -1,21 mmHg (IC 95% -1,72 a -0,70) y Diastólica:  
Diferencia media -0,49 mmHg (IC 95% -0,87 a -0,11). 

La revisión incluyó 23 estudios aportando 28 estimaciones de colesterol total, con mediciones  
desde 1 año hasta 63-82 años. Los sujetos amamantados presentaron menor colesterol total en  
adultos (DM -0,18 mmol/L, IC 95% -0,30 a -0,06). No se encontró efecto significativo en niños/as o 
adolescentes. Los autores postulan que la asociación no parecía deberse a sesgos de publicación 
o factores de confusión residuales [185]. 

Dentro de la RS [185] se identificaron cinco estudios (cohortes y caso-control) con edades me-
dias desde adolescencia (12,7-14 años) hasta adultez tardía (71 años) que estimó que los sujetos 
amamantados (continuada durante el segundo año de vida) tuvieron menos probabilidades de 
presentar diabetes tipo 2 (OR 0,63, IC 95% 0,45–0,89) con respecto al control (sujetos que inte-
rrumpieron la lactancia materna antes de los 12 meses de edad), aunque estudios que midieron  
resistencia a la insulina y glucosa en ayunas no mostraron asociación significativa. 

Se incluyeron ocho estudios en el metaanálisis para el resultado de rendimiento en pruebas  de 
inteligencia y tres para rendimiento escolar, evaluando desde infancia hasta adolescencia y  adul-
tez temprana. Se observó mayor rendimiento en pruebas de inteligencia (DM 4,9 puntos, IC  95% 
2,97 a 6,92) en sujetos amamantados, asociándose también positivamente con rendimiento  aca-
démico en adolescencia tardía o adultez joven [185]. Entre estos se cita el estudio de Victora  y 
col. (2005) [202] de una cohorte de adolescentes brasileños, se observó un incremento lineal en 
los años de estudio según la duración de la lactancia; los sujetos amamantados de 9 a 11 meses 
alcanzaron una media de 8,0 años de escolaridad (IC 95%: 7,5–8,5), mientras que los que lactaron 
menos de un mes alcanzaron 7,2 años (IC 95%: 6,9–7,6). 

La RS realizada por Yan & col. en el 2014 [193] incorporó 25 estudios científicos publicados en el 
período comprendido entre 1997 y 2014, incluyendo un total de 226.508 participantes  provenien-
tes de 12 países diferentes. La composición de los estudios analizados comprendió  10 encuestas 
transversales y 15 estudios de cohorte, de los cuales 10 fueron prospectivos y 5  históricos. 
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Los resultados del metaanálisis [193] sobre los 25 estudios establecen que la lactancia materna  
constituye un factor protector significativo contra la obesidad en niños/as. El AOR agrupado fue de  
0,78 (IC del 95%: 0,74, 0,81). Los hallazgos específicos demuestran que los niños/as amamanta-
dos  por ≥7 meses tuvieron significativamente menos probabilidades de ser obesos con respecto 
a niños/as que nunca fueron amamantados (aquellos que no recibieron ningún tipo de lactancia 
materna) y niños/as alimentados exclusivamente con fórmula (AOR = 0,79, IC del 95%: 0,70, 0,88). 
Los  análisis categóricos revelaron un gradiente escalonado donde el riesgo de obesidad dismi-
nuyó progresivamente con el aumento de la duración de la lactancia: <3 meses (AOR = 0,90; IC 
95%:  0,84 a 0,95), 3-4,9 meses (AOR = 0,88; IC 95%: 0,79 a 0,97), 5-6,9 meses (AOR = 0,83; IC 
95%:  0,76 a 0,90) y ≥7 meses (AOR = 0,79; IC 95%: 0,70 a 0,88). Para el AOR agrupado principal 
se  identificó una heterogeneidad del 45,28% (P < 0,01), indicando una consistencia moderada en  
los efectos observados entre los estudios incluidos. En el análisis de sesgo de publicación y fia-
bilidad el gráfico de embudo presentó un patrón asimétrico, las pruebas estadísticas formales de  
Egger (p = 0,16) y Begg (p = 0,25) no alcanzaron significancia estadística. El valor de Fail-safe N  
(Nfs0,05 = 939,78) indicó alta fiabilidad de los resultados. Los análisis de sensibilidad confirmaron 
la robustez de los resultados, demostrando que las estimaciones agrupadas se mantuvieron  en 
gran medida sin cambios al considerar variaciones en el diseño del estudio, las definiciones  de 
obesidad y lactancia materna, el tipo de lactancia y el ajuste por factores de confusión. Se  analizó 
el efecto según el tiempo, encontrando un efecto dosis-respuesta. Los niños/as amamantados por 
≥ 7 meses presentaron la mayor protección, mientras que incluso periodos menores a 3  meses 
mostraron una reducción del riesgo de aproximadamente el 10%. 

Como otros resultados no alimentarios, en la RS de [192] se postuló que la lactancia materna  prolon-
gada no se asoció significativamente con problemas de comportamiento como reactividad emocional, 
comportamiento retraído, problemas de atención, estado de ánimo, agresión o problemas de sueño. 
No se encontró asociación significativa con morbilidad infecciosa infantil (hospitalizaciones por infec-
ciones, otitis media aguda, infecciones gastrointestinales o del  tracto respiratorio; certeza muy baja). 
No se encontró evidencia de riesgo significativamente  menor o mayor de diabetes tipo 2 o parámetros 
cardiometabólicos (presión arterial, colesterol,  triglicéridos) en niños, adolescentes y adultos jóvenes 
(certeza muy baja). No se encontraron  diferencias significativas en densidad mineral ósea (certeza 
muy baja), ni en riesgo de asma o  alergias (certeza muy baja). 

Se concluye que la lactancia materna continuada tiene efectos positivos en múltiples indicadores re-
lacionados a la nutrición en especial en la prevención de obesidad a partir de estudios de diferentes 
diseños incluyendo cohortes, con aparentes mejores resultados en países de bajos y medianos in-
gresos. También se observaron efectos protectores, aunque modestos en otros aspectos de la salud, 
como hipertensión y colesterol. La evaluación de la calidad de la evidencia en la única revisión que 
incorporó el sistema GRADE fue en la mayoría de los desenlaces de  calidad “muy baja”. 

Certeza de la evidencia

La certeza de la evidencia de manera global sobre los beneficios de la lactancia materna continua-
da en gran parte de los resultados evaluados fue baja (GRADE) [22,96]. En cuanto a la lactancia 
materna exclusiva, la certeza de la evidencia no fue evaluada por el sistema antes mencionado en 
las RS previas, aunque se observaron evaluaciones por medio de otros instrumentos (como JBI) 
donde predominó una evidencia de moderada calidad. El GC  solo incluyó la calidad de la eviden-
cia junto a la recomendación de LMC. 

Balance entre efectos deseables e indeseables
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Los miembros del GC como los participantes revisores  externos, y en consonancia con las direc-
trices internacionales a través de las diferentes instancias de consenso, apoyaron que las inter-
venciones de AP tenían un balance de beneficios y riesgos que favorece a la lactancia materna  
exclusiva, no se reportaron juicios relacionados a la baja calidad de la evidencia sobre el tema. 

Algunos revisores  externos consultados pusieron énfasis en que se debe considerar que las  
prácticas de la lactancia materna favorecen la nutrición, la salud y el bienestar a largo plazo tanto 
del lactante como de la madre.  

Valores y preferencias de usuarios y aceptabilidad

El GC y los revisores  consultados indicaron que estas recomendaciones deben estar dirigidas a 
niños y niñas sanos, enfocándose en los períodos de 0 a 6 meses para la Lactancia Materna Ex-
clusiva (LME) y de 6 a 24 meses o más para la Lactancia Materna Continuada (LMC), así como las 
personas gestantes o cuidadoras se encuentren en un estado de salud adecuado.  

Estas recomendaciones se dirigen a la prevención de malnutrición en sus múltiples formas.  

Especialistas del GC indican que las definiciones se alinean con lo propuesto por la OMS, donde 
la LME se basa en que el lactante recibe únicamente leche materna, sin ningún otro alimento o 
bebida (incluye el agua), con la excepción de soluciones de rehidratación oral, gotas o jarabes de 
vitaminas, minerales o medicamentos [27]. Mientras que la LMC consiste en continuar con la lac-
tancia materna frecuente y a demanda hasta los dos años de edad o más [28]. 

Recursos, costos y factibilidad

Miembros del GC consideran que la lactancia materna es una intervención de bajo costo, y que  
debe ser promovida ya que la evidencia local muestra una baja prevalencia de esta en la población 
objetivo de esta guía a pesar de haber logrado el objetivo a 2025 mencionado anteriormente. 

Algunos revisores  aconsejaron que la implementación de las recomendaciones de LME y luego 
LMC comience desde el período prenatal y que estas recomendaciones deben dirigirse a cuida-
dores, equipos de salud y actores clave en espacios de decisión. Se puso énfasis en el fomento de 
infraestructura adecuada para la misma (por ejemplo, más Hospitales y Centros de Salud Amigos 
de la Lactancia y Bancos de Leche Humana) y el apoyo en el ámbito laboral (como son os Espacios 
Amigos de la Lactancia).  

Al momento de implementar la práctica de LME y LMC se debe considerar la presencia de barreras 
de cuidadores como es la baja educación. Este aspecto se basó en los juicios de algunos revisores  
como también de la evidencia consultada. 

Al implementar la LMC es esencial considerar el vínculo con la alimentación complementaria, asegu-
rando que esta sea equilibrada, nutritiva y adecuada a cada etapa de crecimiento, de  acuerdo con las 
directrices internacionales que aconsejan la continuación de la lactancia hasta  los 2 años o más. 

Justificación de la fuerza de recomendación

Las tres recomendaciones relacionadas a lactancia materna (LME y LMC), fueron definidas con  
fuerza de la recomendación “fuerte” tanto desde el GC como en las diferentes instancias de  con-
senso y validación de los  revisores  consultados. 

Los juicios de los revisores y especialistas del área del GC, mostraron que la lactancia es necesaria 
y se debe incentivar en el contexto local, aunque se requiere considerar las diferentes barreras  
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presentes  y la infraestructura necesaria que la apoye. 

Estas recomendaciones de lactancia materna están alineadas con las recomendaciones internaciona-
les. La evidencia a partir de RS y metaanálisis existentes no solo muestran resultados beneficiosos en 
la nutrición infantil (población objetivo) (que fueron priorizados en las preguntas de investigación para 
esta  guía), sino otros  en los niño/a y madres como lo han indicado algunos revisores.  

La literatura académica por medio de metaanálisis muestra los mecanismos biológicos implicados 
en la lactancia materna y el estado nutricional, donde la leche materna proporciona una  cantidad 
moderada de calorías y nutrientes, y su composición evoluciona temporalmente. A  diferencia de 
la leche de fórmula, que podría aportar niveles más elevados de grasa y proteína, la leche materna 
contiene sustancias bioactivas como la leptina y la ghrelina. Estas sustancias  pueden influir en la 
proliferación y diferenciación de los adipocitos del lactante, lo que sugiere  que la leche materna es 
rica en ingredientes efectivos con mayor valor nutricional para la prevención de la obesidad [193]. 
Manipulación Segura de Alimentos Complementarios 

Se deben implementar intervenciones educativas destinadas a cuidadores de niños  menores de 
24 meses para mejorar las prácticas de alimentación complementaria  (Fuerte, certeza de la evi-
dencia por GRADE moderada) 

Se deben promover intervenciones educativas sobre prácticas higiénicas e instalaciones  de lava-
do de manos destinadas a cuidadores de niños menores de 24 meses para mejorar la alimentación 
(Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE moderada) 

Se recomienda fomentar las intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e  higiene para me-
jorar la talla de niños menores de 24 meses (Fuerte, certeza de la  evidencia por GRADE no evaluado) 

En las siguientes recomendaciones se establecieron edades mayores a 36 meses, a partir de los juicios 
de participantes revisores externos y especialistas del GC y la  evidencia disponible que las respalda: 

Se recomienda promover intervenciones educativas de seguridad alimentaria a nivel  comunitario 
y escolar para transformar el comportamiento en manipulación de alimentos  de menores de 18 
años y consumidores (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no  evaluado) 

Se recomienda promover a nivel escolar intervenciones educativas de lavado de manos para mo-
dificar hábitos de higiene, ausentismo y la propagación de infecciones en  menores de 18 años y 
personal educativo (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no  evaluado) 

Se aconseja fomentar las intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e  higiene para la 
prevención de la desnutrición aguda grave infantil (0 a 60 meses) (Fuerte,  certeza de la evidencia 
por GRADE no evaluado)
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Manipulación Segura de Alimentos Complementarios

Se deben implementar intervenciones educativas destinadas a cuidadores de niños menores de 24 
meses para mejorar las prácticas de alimentación complementaria (Fuerte, certeza de la evidencia por 
GRADE moderada)
Se deben promover intervenciones educativas sobre prácticas higiénicas e instalaciones de lavado de 
manos destinadas a cuidadores de niños menores de 24 meses para mejorar la alimentación (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE moderada)
Se recomienda fomentar las intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene para 
mejorar la talla de niños menores de 24 meses (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En las siguientes recomendaciones se establecieron edades mayores a 36 meses, a partir de los juicios de 
participantes expertos externos y especialistas del GC y la evidencia disponible que las respalda:
Se recomienda promover intervenciones educativas de seguridad alimentaria a nivel comunitario y 
escolar para transformar el comportamiento en manipulación de alimentos de menores de 18 años y 
consumidores (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE modificado muy baja)
Se recomienda promover a nivel escolar intervenciones educativas de lavado de manos para modificar 
hábitos de higiene, ausentismo y la propagación de infecciones en menores de 18 años y personal 
educativo (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
Se aconseja fomentar las intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene para la 
prevención de la desnutrición aguda grave infantil (0 a 60 meses) (Fuerte, certeza de la evidencia por 
GRADE no evaluado)

Consideraciones adicionales:

• Manipulación Segura de Alimentos definida como el conjunto de prácticas destinadas a 
garantizar la inocuidad de los alimentos mediante la aplicación de principios de higiene, cocción 
adecuada, control de temperaturas, separación de alimentos crudos y cocidos, y uso de agua y 
materias primas seguras. La OMS define la inocuidad alimentaria mediante prácticas resumidas 
en las “Cinco Claves para la Inocuidad de los Alimentosˮ [33].

• Intervenciones educativas son las estrategias sistemáticas destinadas a la transmisión de 
conocimientos, el desarrollo de habilidades y la modificación de conductas relacionadas con la 
salud, implementadas mediante diversos métodos educativos [34]. Comprenden uno o más de 
los siguientes elementos impartidos en cualquier entorno: multimedia, conferencias, talleres, 
demostraciones prácticas, materiales impresos, capacitación en habilidades, asesoramiento, 
campañas u otros métodos de instrucción (escritos, verbales o audiovisuales) [35].

• Se requiere considerar aspectos relacionados a los/as cuidadores dentro de las 
recomendaciones que se enfocan en intervenciones educativas.

• En las recomendaciones relacionadas al acceso al agua segura, saneamiento e higiene durante 
la implementación se aconseja tener en cuenta la accesibilidad de los barrios al agua potable y 
revisar aspectos de viabilidad y costos, siendo adecuado un estudio previo de costo-efectividad 
en el contexto local.

• Considerar además las estrategias de control de contaminación cruzada y el foco en lo 
comunitario.

• En el caso de las recomendaciones referidas al ámbito escolar, se aconseja que durante su 
implementación se extienda mas allá del ámbito escolar, ya que el grupo escolar participa en 
otros espacios como deportivos, recreativos y culturales. 

• En las recomendaciones que incluyen intervenciones relacionadas a la mejora de la altura, se 
debe considerar junto a la evaluación de la talla otros factores genéticos y antecedentes de los 
padres. 
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Contexto de las recomendaciones

Manipulación Segura de Alimentos definida como el conjunto de prácticas destinadas a garantizar 
la inocuidad de los alimentos mediante la aplicación de principios de higiene, cocción  adecuada, 
control de temperaturas, separación de alimentos crudos y cocidos, y uso de agua y materias pri-
mas seguras. La OMS promueve una estrategia denominada “Cinco Claves  para la Inocuidad de 
los Alimentos” [33]. 

Intervenciones educativas son las estrategias sistemáticas destinadas a la transmisión de cono-
cimientos, el desarrollo de habilidades y la modificación de conductas relacionadas con la  salud, 
implementadas mediante diversos métodos educativos [34]. Cuando se hace referencia a estrate-
gias educativas, se incluyen en general, uno o más de elementos impartidos en cualquier  entorno 
relacionados a recursos multimedia, conferencias, talleres, demostraciones prácticas,  materiales 
impresos, capacitación de habilidades, asesoramiento, campañas u otros métodos  de instrucción 
(escritos, verbales o audiovisuales) [35]. 

Las intervenciones relacionadas a la inocuidad, seguridad alimentaria y la manipulación segura  
de alimentos son estrategias que se vienen promoviendo a nivel internacional hace al menos dos 
décadas [33], por su importancia en la prevención de las enfermedades causadas por alimentos  
contaminados siendo un problema presente en muchos países de América [203]. Un suministro 
de alimentos inocuo no solo apoya la seguridad alimentaria y nutricional, sino a otras esferas del  
sistema alimentario e impulsa el desarrollo sostenible [204]. 

Las ETA generan una gran carga para la salud pública y en muchos casos se asocian con alimen-
tos manipulados y preparados en el hogar [205]. Por esta razón las intervenciones de educación  
sobre manipulación segura de alimentos (a nivel comunitario y escolar) y otras relacionados como 
el acceso a agua segura, saneamiento e higiene han mostrado ser efectivas sobre algunos  resul-
tados del comportamiento en niños/as y jóvenes como también en indicadores nutricionales  de 
niños y niñas [205–209]. A pesar de que, en algunas guías alimentarias internacionales y regiona-
les consultadas, incluyendo la Argentina (2022) [55–60,63–65], no es una recomendación presen-
te, sí es abordada en las guías de Brasil, Uruguay, Chile y Argentina (2006). Es de resaltar que la 
GACSS de Santa Fe (2018) incluyó recomendaciones para la prevención de ETA, al asumirse como 
problema sanitario relevante para la provincia junto con la necesidad de mejorar los indicadores 
del exceso de peso y malnutrición por déficit [6,71].

Resumen de la evidencia 

Evidencia sobre intervenciones educativas destinadas a cuidadores de para mejorar las prác-
ticas de alimentación complementaria en menores de 24 meses

La recomendación relacionada a las intervenciones educativas destinada a cuidadores para mejo-
rar la alimentación complementaria en menores de dos años se basó en una revisión sistemática 
publicada por Arikpo, & col. en el 2018, la cual incluyó un total de 23 estudios de tipo ensayo  con-
trolado aleatorizado (ECA) [35]. 

En los resultados generales se encontró que las intervenciones educativas llevaron a una mejora 
en las prácticas de alimentación complementaria, que se constató a partir de un metaanálisis  de 4 
estudios de tipo ensayo controlado aleatorizado (ECA) que involucró a 1738 niños/as. En  relación 
a la edad, se redujo el riesgo de introducir alimentos complementarios  tempranamente (antes de 
los 4 a 6 meses de edad) en un 12% (RR promedio 0,88, IC 95% 0,83 a 0,94), con evidencia de 
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calidad moderada según los criterios GRADE. Los estudios realizados en los países  de ingresos 
medios bajos y bajos no informaron sobre el momento del inicio de la alimentación  complementa-
ria, por lo tanto, no hubo datos disponibles para el análisis en relación a  este resultado específico 
para dichas poblaciones dentro de la revisión [35]. 

En la RS [35] el metaanálisis de la adecuación de los alimentos complementarios no fue posible realizar 
debido a la gran diversidad en los tipos de alimentos, las medidas y los métodos de  evaluación repor-
tados en los estudios. Sin embargo, 10 de los 11 estudios que reportaron este resultado de adecuación 
de los alimentos complementarios (casi todos transversales) indicaron  mejoras en la calidad y can-
tidad de los alimentos complementarios. Por ejemplo, se reportó mayor consumo de huevos, frutas, 
verduras y carbohidratos, y menor consumo de galletas o azúcar en algunos grupos de intervención. 
También se observaron mejoras en la frecuencia de las  comidas. Por ejemplo Campbell & col., 2013 
[210] informó cambios después de la intervención  en el consumo diario promedio de: frutas (DM 
10,99; IC del 95%: -6,09 a 28,06); verduras (DM  4,53; IC del 95%: -4,38 a 13,43); bebidas no esencia-
les (DM -2,21; IC del 95%: -13,71 a 9,30);  alimentos dulces no esenciales como chocolate, caramelos 
y pasteles (DM -3,69; IC del 95%: -6,41 a 20,96); alimentos salados no esenciales como papas fritas 
y galletas saladas (DM -1,01;  IC del 95%: -2,82 a 0,80); y consumo de agua (MD 24,17; IC del 95 %: 
-9,85 a 58,20). Todos los  tipos de alimentos, las estimaciones de efectos y los IC del 95 % son infor-
mados por los autores del estudio; el cual fue evaluado mediante la herramienta de “riesgo de sesgo” 
de Cochrane, presentando un bajo riesgo en la mayoría de los dominios, pero un alto riesgo de sesgo 
de desempeño debido a la falta de cegamiento de los participantes y del personal. 

En la revisión de Arikpo & col. [35], un metaanálisis de 4 estudios de base comunitaria (2029  participan-
tes) reportó un efecto positivo en las prácticas de higiene, específicamente un incremento en el lavado de 
manos de los cuidadores antes de alimentar al niño, con un RR promedio de 1,38 (IC 95%: 1,23 a 1,55); evi-
dencia calificada con una certeza moderada según el enfoque GRADE. Mediante un análisis por subgrupos 
según el entorno, los autores también hallaron  efectos positivos en la duración de la lactancia materna 
exclusiva (≥ 4 meses de edad) únicamente en el entorno comunitario (2 estudios; 1167 niños), con un RR 
promedio de 2,32 (IC 95%:  1,45 a 3,73), aunque con una calidad de evidencia baja.  

La revisión de Arikpo y col. [35] encontró que las intervenciones educativas aumentaron la prácti-
ca del lavado de manos de los cuidadores antes de alimentar al niño en un promedio del 38% (RR 
promedio 1,38; IC 95%: 1,23 a 1,55). Esta evidencia fue calificada con una certeza moderada se-
gún el enfoque GRADE, habiéndo disminuido el nivel de calidad debido a riesgos serios de  sesgo, 
específicamente por deficiencias en el ocultamiento de la asignación y falta de cegamiento en los 
estudios primarios. Los autores observaron un efecto positivo, aunque débil, debido a  que la me-
jora se reportó exclusivamente en estudios comunitarios y a que otros ensayos fuera del metaa-
nálisis informaron resultados mixtos o incluso negativos relacionados con limitaciones  externas 
como la disponibilidad de agua [35]. 

Dentro de la revisión [35], un estudio realizado en Etiopía (África subsahariana) [211] informó  que 
la práctica del lavado de manos (tanto antes de alimentar al niño como después de defecar) dismi-
nuyó en el grupo que recibió la intervención educativa, mientras que permaneció sin  cambios en 
el grupo control. Los autores de la revisión [35] no pudieron calcular una estimación  estadística 
del efecto para este estudio debido a la falta de claridad en los números de participantes asigna-
dos al azar y a la insuficiencia de datos estadísticos reportados. 

En resumen, la evidencia muestra que las intervenciones educativas son efectivas para mejorar  
las prácticas de alimentación complementaria en menores de dos años. 

Evidencia sobre intervenciones educativas sobre prácticas higiénicas e instalaciones de lava-
do de manos destinadas a cuidadores de niños para mejorar la alimentación complementaria 
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en menores de 24 meses

Para la recomendación sobre prácticas higiénicas e instalaciones de lavado de manos en la  ali-
mentación complementaria de menores de 2 años (6 a 24 meses), se utilizó un metaanálisis  publi-
cado por Andargie & col. (2025) [212]. En esta investigación se sintetizó la evidencia de 6  estudios 
de diseño transversal realizados en entornos comunitarios (urbanos y rurales) de Etiopía e incluyó 
a un total de 2.565 madres. 

El estudio [212] estimó que la prevalencia global agrupada de prácticas higiénicas —definidas  
como las acciones para garantizar la inocuidad y limpieza durante la preparación y el consumo  
de alimentos— fue del 42% (IC 95%: 35%-48%) bajo un modelo de efectos aleatorios. La calidad 
metodológica de la evidencia se consideró alta, tras ser evaluada con la lista de verificación del 
Instituto Joanna Briggs (JBI), donde los estudios incluidos obtuvieron puntuaciones entre 7 y 9  
que la califican como de alta calidad. 

En el trabajo antes mencionado [212] se definieron las prácticas higiénicas como el conjunto de accio-
nes destinadas a garantizar la inocuidad y limpieza de los alimentos durante su preparación y consumo, 
estimando una prevalencia global agrupada del 42% (IC 95%: 35%-48%) bajo un modelo de efectos 
aleatorios. Dentro de los resultados, se reportaron asociaciones que aumentaron significativamente la 
probabilidad de ejecutar estas prácticas: contar con instalaciones de  lavado de manos cerca del baño 
hizo que las madres fueran 4,6 veces más propensas a mantener una higiene adecuada (AOR: 4,6; IC 
95%: 1,04–8,31; p = 0,01), mientras que poseer una actitud materna positiva hacia la higiene incremen-
tó dicha probabilidad en 2,7 veces (AOR: 2,7;  IC 95%: 1,07–4,69; p < 0,05). 

Las madres con una actitud positiva fueron 2,7 veces más propensas a participar en buenas  prác-
ticas de higiene en comparación con aquellas con una actitud negativa (AOR: 2,7, IC 95%:  1,07–
4,69, p < 0,05) [212]. 

La evidencia de un metaanálisis [212] muestra que las intervenciones educativas sobre prácticas 
higiénicas e instalaciones de lavado de manos destinadas a cuidadores de niños/as puede mejorar  
la alimentación complementaria en menores de 24 meses. 

Evidencia sobre intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene para mejorar 
la talla de niños en menores de 24 meses

Para esta recomendación se tomaron cuatro RS previas [206–208,213]. La revisión sistemática  de 
Dangour & col. (2013) [206] evaluó el impacto de las intervenciones de agua, saneamiento e  higiene 
(WASH) en la nutrición infantil mediante metaanálisis de 5 ensayos controlados aleatorizados por con-
glomerados (cRCT) realizados en 10 países de ingresos bajos y medios .  Estos estudios incluyeron a 
niños menores de 5 años y tuvieron una duración de entre 9 y 12  meses; sin embargo, la evidencia se 
consideró de calidad metodológica baja debido a que ningún estudio pudo cegar la intervención a los 
participantes. En el metaanálisis a partir de 4.622 niños/as no se identificó evidencia de un efecto de 
las intervenciones WASH en la puntuación z de  peso para la talla (DM 0,02; IC del 95%: -0,07 a 0,11). 
Mientras que en el análisis de 4.627 niños/as  se mostró un efecto estadísticamente significativo de 
carácter limítrofe (borderline) en la puntuación z de la talla para la edad (DM: 0,08; IC del 95%: 0,00 a 
0,16), sugiriendo un beneficio leve en el crecimiento longitudinal de los menores.  

Del mismo modo, un metaanálisis sobre intervenciones WASH [206], con una duración de las  inter-
venciones que varió entre 9 y 12 meses y que involucró a niños/as menores de cinco años,  identificó 
un efecto estadísticamente significativo, aunque marginal, en la puntuación Z de talla  para la edad 
(DM= 0,08; IC 95% 0,00 a 0,16). 

Otro metaanálisis realizado por Gizaw y col. (2019) [207] que incluyó una muestra de 16.473 niños/as 
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menores de cinco años, proporcionó evidencia más robusta al indicar que las intervenciones  WASH 
se asocian significativamente con un aumento en la puntuación z media de talla para la  edad (HAZ). 
A diferencia de la revisión de Dangour (2013) [206], que analizó solo 4.627 niños/as con evidencia de 
baja calidad, este estudio [207] incluyó mayoritariamente estudios con un bajo riesgo de sesgo, repor-
tando un efecto combinado global (SMD) de 0,14 (IC 95%: 0,09–0,19; I² = 39,3%). El impacto fue aún 
más pronunciado en la población de niños/as menores de dos años, donde el SMD aumentó a 0,20 (IC 
95%: 0,11–0,29; I² = 37%), lo que confirma que las mejoras en  agua y saneamiento son críticas durante 
los primeros 24 meses de vida para prevenir el retraso  en el crecimiento.  

Otra revisión sistemática con metaanálisis liderada por Bekele y col. (2020) [208] que evaluó inter-
venciones WASH solas o combinadas con nutrición, mostró  resultados positivos en el crecimiento 
infantil. Se incluyó mayoritariamente ensayos controlados  aleatorios (RCTs), y destacó que las 
intervenciones de WASH por sí solas logran su efecto más  marcado en la talla para la edad en 
niños/as menores de 2 años (MD=0,07; IC 95% 0,01 a 0,13;  p=0,02) y cuando se mantienen por 
periodos prolongados de 18 a 60 meses.  

En esta RS [206] se comunicaron resultados mixtos al analizar los impactos en el crecimiento de  las 
intervenciones WASH pero incluyó una revisión Cochrane que involucró niños/as menores de 18 años 
que encontró que el aumento de la altura era más sensible a las intervenciones WASH en  niños/as 
menores de 24 meses, mientras que el aumento de peso lo era en niños/as de 25 a 60 meses.  

De manera complementaria se incluyó la revisión sistemática de revisiones publicadas por Von  
Salmuth, & col. 2021 [213] fue la base para la recomendación de promover prácticas de acceso  a 
agua segura, saneamiento e higiene para mejorar la talla de menores de 14 meses.  

El metaanálisis de la revisión Cochrane de Dangour y col. (2013) [206], con 4.627 niños/as proce-
dentes de cinco ECA, no identificó evidencia de un efecto significativo de las intervenciones de 
WASH por sí solas en la puntuación Z de peso para la edad  (WAZ), reportando unaDM de 0,05 
(IC 95%: -0,01 a 0,12). Estos hallazgos  son consistentes con la evidencia actual que califica este 
vínculo como débil, debido en parte  a que la calidad metodológica de los estudios incluidos suele 
ser de muy baja a media, sin que  ninguno presente un riesgo bajo de sesgo. 

A pesar de los resultados mixtos, hay evidencia que muestra que las intervenciones de acceso a 
agua segura,  saneamiento e higiene podrían mejorar la talla de niños/as  menores de 24 meses. 

Evidencia de intervenciones educativas de seguridad alimentaria a nivel comunitario y escolar 
para transformar el comportamiento en manipulación de alimentos en menores de 18 años

En la revisión sistemática con metaanálisis de Yiung & col., 2015 [205] se identificó una confianza mode-
rada a alta en los resultados de dos ensayos controlados aleatorios (ECA) de gran escala que evaluaron 
intervenciones educativas sobre seguridad alimentaria en niños/as y jóvenes  (definidos como menores 
de 18 años). Estas intervenciones, basadas en la comunidad y la escuela, demostraron ser efectivas para 
mejorar los resultados de comportamiento, alcanzando una diferencia de medias estandarizada (DME) de 
0,20 (rango: 0,05 a 0,35). Este hallazgo se destaca por recibir la única calificación GRADE “alta” de toda la 
revisión, lo que indica una fuerte  confianza en que el efecto real es cercano a los resultados medidos. 

En la revisión sistemática mencionada [205] se identificó que las intervenciones educativas sobre se-
guridad alimentaria dirigidas a niños/as y jóvenes menores de 18 años cuentan con la evidencia más 
sólida, recibiendo la única calificación de confianza GRADE “alta” en cuanto a resultados de compor-
tamiento. Esta calificación se fundamenta en dos ensayos controlados aleatorios (ECA) de gran escala: 
el de Townsend & col. (2006) [214], que evaluó talleres comunitarios para jóvenes de bajos ingresos, 
y el de Quick & col. (2013) [215], que analizó el impacto de un videojuego educativo en escuelas se-
cundarias. En conjunto, estas intervenciones demostraron  una mejora significativa en las prácticas de 
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manejo de alimentos, reportando una diferencia de  medias estandarizada (DME) de 0,20. 

Por otra parte, un análisis de metarregresión realizado sobre 10 ensayos aleatorios reveló que  la 
eficacia de estos programas depende significativamente de la “dosis” de la intervención. Los  es-
tudios que implementaron estrategias multifacéticas, consistentes en más de una sesión de  capa-
citación o el uso de múltiples medios de exposición, alcanzaron un efecto promedio de  0,68, una 
cifra notablemente superior a la de aquellos que utilizaron una sola sesión o medio.  Este hallazgo 
sugiere que la repetición y la diversidad de canales educativos son factores determinantes para 
potenciar y consolidar cambios conductuales positivos en los consumidores  jóvenes.  

Todos los metaanálisis [205] de los ensayos controlados aleatorizados fueron significativamente 
heterogéneos excepto el efecto de los materiales de mensajería (video instructivo y mensajes  
escritos) sobre las intenciones de comportamiento en adultos en dos estudios pequeños, que  
mostraron un efecto positivo de la intervención (SMD = 0,36, IC del 95 %: 0,02, 0,69; calificación 
GRADE “moderada”). Todos los demás resultados (comportamientos, actitudes y conocimientos  
en adultos, comportamientos en niños/as y jóvenes mostraron efectos medianos positivos, que 
variaron entre SMD= 0,20 (rango: 0,05-0,35) a 0,87 (rango: -0,05-1,29) en los ensayos. 

Los resultados del metaanálisis [205] para estudios no controlados de antes y después fueron  signifi-
cativamente heterogéneos, excepto el efecto de la capacitación educativa basadas en la  comunidad, 
la escuela y los cursos de formación en la mejora de los comportamientos de los consumidores en dos 
estudios pequeños (SMD = 0,44; IC del 95 %: 0,33;  0,54). Todas las demás combinaciones de inter-
vención, población y resultado mostraron efectos medianos positivos en los ensayos; sin embargo, 
debido al riesgo de sesgo, la heterogeneidad y las inconsistencias, todos los metaanálisis de estudios 
no controlados de antes y después  recibieron una calificación GRADE de “muy baja”. 

A pesar de las limitaciones de la evidencia, se podría concluir que las intervenciones educativas  
de seguridad alimentaria a nivel comunitario y escolar puede contribuir positivamente al compor-
tamiento en manipulación de alimentos en menores de 18 años. 

Evidencia en intervenciones educativas de lavado de manos para modificar hábitos de higiene, au-
sentismo y la propagación de infecciones en menores de 18 años y personal educativo en menores 
de 18 años

Para sustentar la recomendación relacionada a intervenciones educativas para modificar hábitos 
y otros aspectos de prevención en menores de 18 años y el personal educativo, se tomaron  dos 
revisiones sistemáticas que documentaron cambios en los conocimientos, actitudes y creencias 
relacionados con la prevención de infecciones de los niños/as y/o el personal al ser expuestos a 
intervención de lavado de manos en entornos educativos [216,217]. 

En la revisión sistemática y metaanálisis de Ismail & col., 2024 [216] se sintetizó la eficacia de  los programas 
de intervención de higiene en escuelas con una población que abarcó desde el  nivel preescolar hasta el 
universitario, incluyendo 39 ensayos realizados en 22 países. El estudio  documentó específicamente las 
prácticas de lavado de manos en momentos críticos —después  de ir al baño y antes de las comidas— y 
determinó que los estudiantes en los grupos de intervención tienen una mayor probabilidad de realizar esta 
práctica, con un RR de 1,75 (IC del 95%:  1,41 a 2,17; 5 estudios, 5479 participantes). No obstante, la certeza 
de la evidencia fue calificada como baja según los criterios GRADE, principalmente debido a preocupacio-
nes muy serias respecto a la inconsistencia de los resultados (heterogeneidad) y limitaciones metodológi-
cas en la  medición de los desenlaces en los estudios primarios. Estos hallazgos, basados en periodos de 
seguimiento que oscilaron entre 2 semanas y 1 año, sugieren que, aunque estas intervenciones  pueden 
mejorar los conocimientos, actitudes y prácticas) y reducir significativamente el  ausentismo escolar re-
lacionado con infecciones (RR 0,74), se requiere investigación futura con protocolos y herramientas de 
medición más estandarizados para confirmar su impacto a largo plazo.  
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Siguiendo esta línea, la revisión sistemática y metaanálisis de Willmott y col. (2016) [217] evaluó  
programas de higiene de manos en entornos educativos formales, los cuales incluyeron escuelas 
de educación primaria o elemental, así como centros de cuidado infantil y preescolares. El  estudio 
se centró específicamente en niños/as de 3 a 11 años —rango en el que se considera que  ya po-
seen autonomía para el lavado de manos— y en el personal que trabaja con ellos, aunque  incluyó 
a estudiantes de hasta 13 años si el nivel educativo era equivalente al primario en su  país. Al igual 
que lo reportado por Ismail y col. (2024) [216], los resultados mostraron que estas  intervenciones 
pueden reducir el ausentismo escolar y la incidencia de infecciones del tracto respiratorio, aunque 
la evidencia respecto a las infecciones gastrointestinales fue menos concluyente. [216,217].  

En la revisión de Willmott & col. [217] se incluyeron 18 ECA por conglomerados en entornos  educati-
vos, incluyendo escuelas primarias y centros preescolares para niños/as de 3 a 11 años y  su personal. 
Aunque los resultados individuales sugieren que las intervenciones pueden aumentar la probabilidad 
de que los estudiantes se laven las manos y reducir el ausentismo por  infecciones respiratorias, la 
evidencia global se considera de baja certeza debido a debilidades  metodológicas en los estudios 
primarios. Cabe destacar que, debido a la alta heterogeneidad  y la baja calidad del reporte de los 18 
estudios, los autores no realizaron un metaanálisis para  obtener estimaciones de efecto combinado, 
manteniendo los resultados de manera descriptiva  para evitar conclusiones sesgadas. 

La evidencia apunta a que las intervenciones educativas de lavado de manos pueden modificar  los 
hábitos de higiene, ausentismo y la propagación de infecciones en menores de 18 años y  personal 
educativo. Aunque la misma es de baja calidad y en algunos  casos muestra resultados mixtos. 

Evidencia en intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene para la preven-
ción de la desnutrición aguda grave infantil en menores de 60 meses

En la revisión de MacLeod & col., 2024 [218] se analizó la relación entre las intervenciones WASH 
y la prevención de la recaída tras la recuperación de la  desnutrición aguda grave, documentando 
resultados mixtos y una notable escasez de evidencia. Un estudio de intervención central en la 
revisión, realizado por Altmann & col. (2018) [219]  en Chad, reveló que proporcionar un kit WASH 
no redujo significativamente el riesgo de recaída, sin encontrar diferencias estadísticas entre los 
grupos: a los 2 meses, la tasa de recaída fue del  17,6% en el grupo de intervención frente al 18,0% 
en el control (diferencia absoluta -0,4; IC 95%: -7,2 a 6,4; p = 0,91), y a los 6 meses fue del 2,6% 
frente al 3,6% (diferencia absoluta -1,0; IC 95%:  -4,0 a 2,0; p = 0,53). 

A su vez, en dos estudios [220,221] observacionales incluidos en la revisión [218] encontraron  
asociaciones inconsistentes entre las condiciones WASH en el hogar (saneamiento deficiente y  
agua potable insegura) y la recaída de la desnutrición aguda grave. El primero de ellos el realizado 
por Adegoke & col. (2021) [220] no encontraron una asociación entre las condiciones WASH del 
hogar (fuentes de agua no segura y saneamiento no mejorado) y la probabilidad de  recaída. El 
riesgo para saneamiento no mejorado fue un HR de 1,21 (IC 95%: 0,64–2,26) y para  fuentes de 
agua no segura un HR de 1,51 (IC 95%: 0,89–2,56), con p > 0,05 en ambos  casos. El segundo es-
tudio de Erkiso & col. (2023) [221] encontraron que el consumo de agua de  manantial (no segura) 
se asoció con un mayor riesgo de recaída a SAM. El odds ratio ajustado (aOR) fue de 15.9 (IC 95%: 
2,2–18,3) en comparación con el agua de tubería (referencia), con una p < 0,01. El  agua de pozo 
excavado no mostró asociación significativa (aOR: 0,67; IC 95%: 0,06–7,6). 

La revisión de Patlán-Hernández & col., (2022) [209] indicó que si bien la evidencia de la preven-
ción de la desnutrición aguda mediante intervenciones WASH es inconsistente y de baja calidad, 
existen dos ensayos controlados aleatorizados de alta calidad que muestran beneficios significa-
tivos. Uno es el estudio realizado en Pakistán [222],  donde la intervención fue con el tratamien-
to del agua en el punto de uso con tabletas de cloro, filtros cerámicos o purificadores aumentó 
considerablemente las probabilidades de recuperación de niños/as con desnutrición aguda grave 
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(SAM), el OR fue de 2,5 (IC 95%: 1,7–3,9), 1,9 (IC  95%: 1,2–2,9) y 1,9 (IC 95%: 1,2–2,8) respectiva-
mente (p<0,001). Por su parte, un estudio en Chad [219] evidenció que la provisión de un paquete 
WASH integral, que incluía desinfectante y recipientes seguros, logró reducir el tiempo de recu-
peración de la desnutrición aguda en 4,4 días (IC 95%: -8,6 a -0,2)  (p=0,038). A pesar de estos 
resultados positivos en la fase de recuperación, la revisión advierte que estas intervenciones no 
lograron prevenir recaídas tras el alta ni establecieron una asociación protectora consistente para 
prevenir la aparición inicial de la desnutrición.  

A pesar de las limitaciones de la evidencia se puede resumir que las intervenciones de acceso  
a agua segura, saneamiento e higiene podrían ser efectivas en la prevención de la desnutrición  
aguda en menores de 60 meses. 

Certeza de la evidencia

La certeza de la evidencia sobre las intervenciones educativas en general destinadas a cuidadores 
como las específicas sobre prácticas higiénicas junto con instalaciones de agua segura, saneamiento 
e higiene para mejorar las prácticas de alimentación complementaria en menores de 24 meses fueron 
efectivas, con una certeza de la evidencia “moderada” evaluada por el sistema GRADE.  

Las intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene en menores de 60 meses  
para prevenir la desnutrición aguda también fue efectiva, aunque la evidencia es de baja calidad  
medido por los sistemas RoB2, NOS y JBI.  

Los especialistas del GC y algunos revisores del panel en algunas recomendaciones indicaron  
ampliar el rango de menores de 18 años siempre acompañada por la evidencia consultada. Estas  
fueron las basadas en intervenciones educativas de seguridad alimentaria (en entornos escolares 
y comunitarios) para modificar el comportamiento de manipulación de alimentos que mostraron 
ser efectivas, aunque la evidencia tuvo una calidad de nivel muy bajo evaluada por GRADE  modi-
ficado, como también en las intervenciones educativas de lavado de manos para modificar hábitos 
de higiene, mostrando resultados positivos (baja calidad de la evidencia evaluada por  RoB2). 

Balance entre efectos deseables e indeseables

Los miembros del GC como los participantes revisores externos, y en consonancia con las direc-
trices internacionales estuvieron a favor de todas las intervenciones relacionadas a la educación 
de manipulación de alimentos, incluyendo acceso a agua segura, saneamiento e higiene, tenían  
un balance de beneficios y riesgos que favorece a estas intervenciones en esta población donde  
serán destinadas las recomendaciones. 

Algunos revisores externos y especialistas del GC, manifestaron que se requiere más certeza de  
la evidencia en las recomendaciones sobre intervenciones educativas de seguridad alimentaria  a 
nivel comunitario y escolar para transformar el comportamiento de manipulación de alimentos de 
menores de 18 años y en las intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene para 
mejorar la talla (< 24 meses) y prevenir la desnutrición aguda grave infantil (< 60 meses). 

En el caso de la intervención propuesta sobre el acceso a agua segura, saneamiento e higiene  para mejo-
rar la talla (< 24 meses) algunos juicios hicieron mención a que se requiere además  considerar aspectos 
relacionados a la talla como es el factor genético y antecedentes de sus  padres en esta población. 

Valores y preferencias de usuarios y aceptabilidad

El GC y los revisores consultados indicaron que estas recomendaciones si bien están  dirigidas 
a niños,niñas y/o adolescentes, y/o sus cuidadores, se requiere considerar aspectos  educativos 
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directamente relacionados a los/as cuidadores; sobre este último aspecto algunos revisores ma-
nifestaron la importancia de implementar intervenciones educativas oportunas en  cuidadores de 
niños/as menores de 36 meses, sobre manipulación de alimentos y medidas de higiene. 

En el caso de las intervenciones relacionadas al agua segura, saneamiento y manipulación, los reviso-
res se hicieron énfasis en la importancia de considerar la accesibilidad de los barrios al agua  potable. 

Algunos revisores  también hicieron mención sobre la importancia de considerar otras intervencio-
nes como las educativas, relacionadas al control de contaminación cruzada especialmente a nivel  
comunitario, ya que algunos juicios hicieron énfasis en tener en cuenta la carencia de acceso a 
agua segura en diferentes sectores poblacionales de la provincia.

Recursos, costos y factibilidad

Miembros especialistas del GC y revisores  consultados incluyeron juicios relacionados a las re-
comendaciones que incluyen el acceso al agua segura, saneamiento e higiene, aconsejando que 
durante la implementación se tenga en cuenta la accesibilidad de los barrios al agua potable y que 
antes de la misma se revisen los aspectos de viabilidad y costos, especialista del GC, recomienda 
que pudiera ser adecuado un estudio previo de costo-efectividad en el contexto local. 

En el caso de las recomendaciones referidas al ámbito escolar, los revisores fueron consistentes en  
sus juicios en las diferentes rondas de consenso, donde se aconsejó que durante la implementación de 
recomendaciones que se dirigen al ámbito escolar, las mismas se extiendan más allá de  este ámbito, 
ya que el grupo escolar participa en otros espacios como deportivos, recreativos y  culturales.

En las recomendaciones que incluyen intervenciones relacionadas a la mejora de la altura, se debe 
considerar junto a la evaluación de la talla otros factores genéticos y antecedentes de los padres.

Justificación de la fuerza de recomendación

A pesar de las limitaciones de la evidencia, los juicios emitidos por los revisores  y especialistas 
del  GC indicaron que en todas las recomendaciones propuestas en esta dimensión, la fuerza fue  
“fuerte”. Además, se observó que en las sucesivas rondas de consenso implementadas en todos  
los casos se obtuvieron puntuaciones  altas de consenso.

Sin embargo, como ya se hizo mención en estas recomendaciones relacionadas a intervenciones edu-
cativas sobre manipulación segura de alimentos son necesarias de considerarse en consonancia con los 
indicadores de malnutrición y de ETA actuales en el contexto local. Marketing de Alimentos y Bebidas.

Se debe restringir la exposición de niños y niñas pequeños (0 a 36 meses) al marketing  de alimen-
tos y bebidas no saludables bajos en nutrientes esenciales y altos en energía,  grasas, azúcares y 
sal (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE moderado) 

Se debe implementar educación nutricional en los medios masivos de comunicación para  promo-
ver lactancia materna y alimentación complementaria adecuada y oportuna para  la edad de niños 
de 0 a 24 meses (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado) 

En las siguientes recomendaciones se establecieron edades mayores a 36 meses, a partir de los juicios 
de participantes revisores externos y especialistas del GC y la evidencia disponible que las respalda: 

Se debe restringir la exposición de menores de 18 años al marketing de alimentos y  bebidas no 
saludables bajos en nutrientes esenciales y altos en energía, grasas,  azúcares y sal (Fuerte, cer-
teza de la evidencia por GRADE moderado) 
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Se recomienda limitar la exposición al marketing de productos alimentarios no  saludables de ni-
ños/as y adolescentes (< 18 años) insertos en entornos  socioeconómicamente vulnerables (Fuer-
te, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado) 

Se recomienda promover políticas de restricción de marketing de alimentos y bebidas  (incluye 
sucedáneos de leche materna) destinados a niños/as de menores de 18 años en  el contexto de la 
normativa local (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado) 

Se debe restringir el uso de regalos, “advergames” de productos alimenticios, logotipos,  cele-
bridades o influencers en productos alimentarios no saludables (alimentos y  bebidas) dirigidos a 
menores de 18 años (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE  moderado) 

Se debe regular los anuncios de marketing de alimentos y bebidas dentro y fuera de  estableci-
mientos escolares evitando la presencia de bebidas azucaradas y productos de  alto contenido 
energético (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)

Marketing de Alimentos y Bebidas

Se debe restringir la exposición de niños y niñas pequeños (0 a 36 meses) al marketing de alimentos y 
bebidas no saludables bajos en nutrientes esenciales y altos en energía, grasas, azúcares y sal (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE moderado)
Se debe implementar educación nutricional en los medios masivos de comunicación para promover 
lactancia materna y alimentación complementaria adecuada y oportuna para la edad de niños de 0 a 24 
meses (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En las siguientes recomendaciones se establecieron edades mayores a 36 meses, a partir de los juicios de 
participantes revisores externos y especialistas del GC y la evidencia disponible que las respalda:
Se debe restringir la exposición de menores de 18 años al marketing de alimentos y bebidas no saludables 
bajos en nutrientes esenciales y altos en energía, grasas, azúcares y sal (Fuerte, certeza de la evidencia 
por GRADE moderado)
Se recomienda limitar la exposición al marketing de productos alimentarios no saludables de niños/as y 
adolescentes (< 18 años) insertos en entornos socioeconómicamente vulnerables (Fuerte, certeza de la 
evidencia por GRADE no evaluado)
Se recomienda promover políticas de restricción de marketing de alimentos y bebidas (incluye 
sucedáneos de leche materna) destinados a niños/as de menores de 18 años en el contexto de la 
normativa local (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
Se debe restringir el uso de regalos, “advergamesˮ de productos alimenticios, logotipos, celebridades o 
influencers en productos alimentarios no saludables (alimentos y bebidas) dirigidos a menores de 18 
años (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE moderado)
Se debe regular los anuncios de marketing de alimentos y bebidas dentro y fuera de establecimientos 
escolares evitando la presencia de bebidas azucaradas y productos de alto contenido energético (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)

Consideraciones adicionales:
• La OMS propone recomendaciones sobre la comercialización de alimentos y bebidas no alcohólicas 
dirigidas a los niños. Define el Marketing de Alimentos y Bebidas como la publicidad y otras formas de 
mercadotecnia de alimentos y bebidas dirigidas a niños/as, con gran alcance que se centra en la promoción 
de productos comerciales ricos en grasas saturadas, ácidos grasos trans, azúcares libres o sal [36]. UNICEF 
se destaca las consecuencias negativas de la comercialización de alimentos y bebidas poco saludables, y 
propone una guía desde un enfoque basado en los derechos del niño [37]. Existe el Código Internacional de 
Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna que busca proteger a bebes y madres de las prácticas 
inapropiadas de la comercialización de las fórmulas comerciales infantiles [38].
• Las recomendaciones brindadas en este apartado están dirigidas a niños/as, cuidadores, equipos de 
salud, reguladores de la comercialización de alimentos y bebidas, decisores de políticas y otros actores 
comunitarios. 
• En la implementación de estas recomendaciones se aconseja considerar la falta de regulación en el tema a nivel 
local y tomar como referencia la normativa nacional. Además, tener en cuenta los recursos disponibles. 
• Estas recomendaciones relacionadas al marketing de alimentos y bebidas van enfocadas a todos los 
grupos socioeconómicos, con excepción de las que se indica explícitamente que se dirigen a niños/as 
provenientes de entornos socioeconómicamente vulnerables. 
• Se define como “grupos socioeconómicamente vulnerables ,ˮ a personas insertas en contextos de 
privaciones económicas, materiales, que limitan su acceso a recursos, servicios y derechos fundamentales, 
afectando sus condiciones de vida y salud. Desde una perspectiva amplia se pueden incluir otros grupos 
sociales excluidos, como grupos étnicos, minorías étnicas y sexuales, género, migrantes [39–43].
• En la recomendación relacionada a la fiscalización del marketing de alimentos, bebidas y sucedáneos 
destinados a menores de 3 años se deben considerar los diferentes medios (tradicional, digital, redes 
sociales) como otras técnicas de promoción destinadas a entornos como guarderías, jardines, y espacios de 
actividades grupales con fines de cuidado y recreativas donde se insertan los niños/as, siguiendo las 
recomendaciones de la OMS [36]. 
• En estas recomendaciones se deben considerar instancias de educación de cuidadores. 
• La fiscalización del marketing de sucedáneos también se puede extender a ámbitos de obras 
sociales/prepagas que avalan dentro de su vademécum fórmulas infantiles comerciales. Dirigida a 
decisores, reguladores de la comercialización de alimentos y bebidas y equipos de salud.
• Se define como “advergamesˮ a una forma de publicidad a través del uso de videojuegos que fue creada 
con la finalidad de promocionar una marca o producto o empresa, cabe aclarar que la mayoría de los 
“advergamesˮ que promocionan comida promueven alimentos con altos niveles de azúcar, sal o grasa [44].
• En la recomendación destinada a regular los anuncios de marketing de alimentos y bebidas en 
establecimientos escolares, se debe considerar la extensión a otros ámbitos, como son los deportivos, 
recreativos y culturales.
• Evaluar la viabilidad de la regulación de los anuncios de marketing de alimentos y bebidas en las cantinas 
escolares. 
• Promover la articulación y las alineaciones de las políticas entre los ministerios provinciales involucrados 
en las iniciativas de alimentación escolar según la normativa nacional y provincial vigente. 
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Contexto de las recomendaciones

La OMS propone recomendaciones sobre la comercialización de alimentos y bebidas no alcohóli-
cas dirigidas a los niños/as. En el documento se define al marketing de alimentos y bebidas como  
la publicidad y otras formas de mercadotecnia de alimentos y bebidas dirigidas a niños/as, que  
tiene gran alcance y se centra en la promoción de productos comerciales ricos en grasas satura-
das, ácidos grasos trans, azúcares libres o sal [36].  

Por otro lado, UNICEF ha publicado un documento donde se destaca las consecuencias negativas 
de la comercialización de alimentos y bebidas poco saludables, y propone una guía desde  un en-
foque basado en los derechos del niño [37].  

En este mismo sentido, existe hace más de tres décadas el Código Internacional de Comercializa-
ción de Sucedáneos de Leche Materna que busca proteger a bebés y madres, padres y cuidadores 
de las prácticas  inapropiadas de la comercialización de las fórmulas comerciales infantiles [38]. 

Si bien, las recomendaciones están presentes en los lineamientos internacionales relacionados  al 
grupo de niños y niñas, cuando se revisaron algunas guías alimentarias actuales en los países de la 
Región no se han incluido plenamente. Algunos casos como Colombia y Brasil mostraron  mensa-
jes relacionados con la reflexión crítica sobre la publicidad y la advertencia sobre cómo  el merca-
deo de productos ultraprocesados puede interferir con las decisiones de alimentación saludable. 
Sin embargo, se requieren recomendaciones y que estén alineadas con el contexto  actual y con 
las técnicas y modalidad de marketing de alimentos que están siendo reportadas  por la evidencia 
más actual donde se ponen en relieve, por ejemplo, técnicas denominadas “advergames” a una 
forma de publicidad a través del uso de videojuegos que fue creada con la finalidad de promocio-
nar una marca,producto o empresa. Cabe aclarar que la mayoría de los “advergames” que promo-
cionan comida promueven alimentos con altos niveles de azúcar, sal o grasa [44]. Por otro lado, 
analizar el marketing de alimentos y bebidas no saludables es crucial  ya que tienden a impulsar a 
los consumidores hacia dietas no saludables, basadas en alimentos comerciales y la exposición a 
este tipo de marketing es un factor de riesgo para el desarrollo de la obesidad infantil y las enfer-

Marketing de Alimentos y Bebidas

Se debe restringir la exposición de niños y niñas pequeños (0 a 36 meses) al marketing de alimentos y 
bebidas no saludables bajos en nutrientes esenciales y altos en energía, grasas, azúcares y sal (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE moderado)
Se debe implementar educación nutricional en los medios masivos de comunicación para promover 
lactancia materna y alimentación complementaria adecuada y oportuna para la edad de niños de 0 a 24 
meses (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
En las siguientes recomendaciones se establecieron edades mayores a 36 meses, a partir de los juicios de 
participantes revisores externos y especialistas del GC y la evidencia disponible que las respalda:
Se debe restringir la exposición de menores de 18 años al marketing de alimentos y bebidas no saludables 
bajos en nutrientes esenciales y altos en energía, grasas, azúcares y sal (Fuerte, certeza de la evidencia 
por GRADE moderado)
Se recomienda limitar la exposición al marketing de productos alimentarios no saludables de niños/as y 
adolescentes (< 18 años) insertos en entornos socioeconómicamente vulnerables (Fuerte, certeza de la 
evidencia por GRADE no evaluado)
Se recomienda promover políticas de restricción de marketing de alimentos y bebidas (incluye 
sucedáneos de leche materna) destinados a niños/as de menores de 18 años en el contexto de la 
normativa local (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)
Se debe restringir el uso de regalos, “advergamesˮ de productos alimenticios, logotipos, celebridades o 
influencers en productos alimentarios no saludables (alimentos y bebidas) dirigidos a menores de 18 
años (Fuerte, certeza de la evidencia por GRADE moderado)
Se debe regular los anuncios de marketing de alimentos y bebidas dentro y fuera de establecimientos 
escolares evitando la presencia de bebidas azucaradas y productos de alto contenido energético (Fuerte, 
certeza de la evidencia por GRADE no evaluado)

Consideraciones adicionales:
• La OMS propone recomendaciones sobre la comercialización de alimentos y bebidas no alcohólicas 
dirigidas a los niños. Define el Marketing de Alimentos y Bebidas como la publicidad y otras formas de 
mercadotecnia de alimentos y bebidas dirigidas a niños/as, con gran alcance que se centra en la promoción 
de productos comerciales ricos en grasas saturadas, ácidos grasos trans, azúcares libres o sal [36]. UNICEF 
se destaca las consecuencias negativas de la comercialización de alimentos y bebidas poco saludables, y 
propone una guía desde un enfoque basado en los derechos del niño [37]. Existe el Código Internacional de 
Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna que busca proteger a bebes y madres de las prácticas 
inapropiadas de la comercialización de las fórmulas comerciales infantiles [38].
• Las recomendaciones brindadas en este apartado están dirigidas a niños/as, cuidadores, equipos de 
salud, reguladores de la comercialización de alimentos y bebidas, decisores de políticas y otros actores 
comunitarios. 
• En la implementación de estas recomendaciones se aconseja considerar la falta de regulación en el tema a nivel 
local y tomar como referencia la normativa nacional. Además, tener en cuenta los recursos disponibles. 
• Estas recomendaciones relacionadas al marketing de alimentos y bebidas van enfocadas a todos los 
grupos socioeconómicos, con excepción de las que se indica explícitamente que se dirigen a niños/as 
provenientes de entornos socioeconómicamente vulnerables. 
• Se define como “grupos socioeconómicamente vulnerables ,ˮ a personas insertas en contextos de 
privaciones económicas, materiales, que limitan su acceso a recursos, servicios y derechos fundamentales, 
afectando sus condiciones de vida y salud. Desde una perspectiva amplia se pueden incluir otros grupos 
sociales excluidos, como grupos étnicos, minorías étnicas y sexuales, género, migrantes [39–43].
• En la recomendación relacionada a la fiscalización del marketing de alimentos, bebidas y sucedáneos 
destinados a menores de 3 años se deben considerar los diferentes medios (tradicional, digital, redes 
sociales) como otras técnicas de promoción destinadas a entornos como guarderías, jardines, y espacios de 
actividades grupales con fines de cuidado y recreativas donde se insertan los niños/as, siguiendo las 
recomendaciones de la OMS [36]. 
• En estas recomendaciones se deben considerar instancias de educación de cuidadores. 
• La fiscalización del marketing de sucedáneos también se puede extender a ámbitos de obras 
sociales/prepagas que avalan dentro de su vademécum fórmulas infantiles comerciales. Dirigida a 
decisores, reguladores de la comercialización de alimentos y bebidas y equipos de salud.
• Se define como “advergamesˮ a una forma de publicidad a través del uso de videojuegos que fue creada 
con la finalidad de promocionar una marca o producto o empresa, cabe aclarar que la mayoría de los 
“advergamesˮ que promocionan comida promueven alimentos con altos niveles de azúcar, sal o grasa [44].
• En la recomendación destinada a regular los anuncios de marketing de alimentos y bebidas en 
establecimientos escolares, se debe considerar la extensión a otros ámbitos, como son los deportivos, 
recreativos y culturales.
• Evaluar la viabilidad de la regulación de los anuncios de marketing de alimentos y bebidas en las cantinas 
escolares. 
• Promover la articulación y las alineaciones de las políticas entre los ministerios provinciales involucrados 
en las iniciativas de alimentación escolar según la normativa nacional y provincial vigente. 
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medades no transmisibles, y tiene efectos en otros aspectos relacionados a niños/as como son las 
conductas de acoso, la elección de alimentos y la ingesta  de alimentos de los niños/as [223,224].  

A nivel global, se viene experimentando un rápido aumento de la disponibilidad, comercialización 
y consumo de alimentos ultraprocesados (AUP), mientras que existe evidencia que muestra los 
efectos nocivos de este tipo de productos en la salud [225]. La evidencia indica que un consumo 
elevado de estos productos tiene un efecto en las tradiciones culinarias, la pérdida de  biodiversi-
dad, el bienestar humano y la sostenibilidad del sistema alimentario [226]. 

En el ámbito local donde se implementarán estas recomendaciones, se requiere un abordaje de 
manera prioritaria desde las acciones de  salud pública. Ya que, se consideran  algunos datos de 
informes (nacionales y provinciales)l donde se muestran que una proporción importante de ma-
dres, padres o cuidadores, están expuestos al marketing de alimentos y bebidas, en especial de 
los sucedáneos de leche materna,  siendo que la malnutrición infantil y bajas tasas de lactancia 
materna constituyen la problemática nutricional actual [6,67,74].

Resumen de la evidencia 

Exposición al marketing de alimentos y bebidas no saludables bajos en nutrientes esenciales y 
altos en energía, grasas, azúcares y sal de niños y niñas pequeños (0 a 36 meses)

La evidencia que dio origen a la recomendación sobre la exposición del marketing de alimentos  y 
bebidas no saludables y en nutrientes críticos en esta edad, se basó en las revisiones sistemáticas 
con metaanálisis de Russell & col. (2019) [227], y Sadeghirad & col. (2016) [228].  

La revisión sistemática y el metaanálisis realizado por Russell & col. (2019) [227] evaluaron la  ca-
lidad de 25 estudios experimentales utilizando los métodos Cochrane para analizar el riesgo  de 
sesgo, confirmando además un bajo riesgo de sesgo de publicación mediante la prueba de  Egger. 
Esta investigación determinó que la publicidad de alimentos no saludables en pantallas  aumen-
ta significativamente la ingesta dietética inmediata entre niños/as de 2 a 14 años (media de  8,8 
años), revelando que la exposición a la televisión (11 estudios, con una media de 4,4 minutos de 
anuncios) y a los advergames (5 estudios, con una media de 5 minutos de juego) provoca un con-
sumo promedio adicional de 60,0 kcal (IC del 95%, 3,1-116,9) y 53,2 kcal (IC del 95%, 31,5-74,9), 
respectivamente, en comparación con anuncios no alimentarios. Asimismo, el estudio destaca una 
mayor vulnerabilidad según el estado nutricional, ya que los niños con sobrepeso u obesidad con-
sumieron un promedio de 45,6 kcal más que los niños/as con peso saludable tras la  exposición a 
la publicidad de alimentos. Esto demuestra que estos estímulos incrementan la  susceptibilidad al 
consumo excesivo en poblaciones de riesgo. 

La revisión sistemática y metaanálisis realizada por Russell & col. [227] muestra que las inter-
venciones con anuncios de comida en pantalla, que se centran específicamente en productos 
bajos en nutrientes y altos en energía —como comida rápida, snacks salados, dulces, chocola-
tes, galletas, postres, cereales azucarados y bebidas con alto contenido de azúcar—, aumentan 
significativamente la ingesta calórica inmediata en los niños/as. Según los análisis de subgrupos 
planificados sobre el tamaño del efecto por IMC, la exposición a anuncios de televisión genera 
un impacto mucho mayor en niños/as con sobrepeso u obesidad (diferencia media de 125,5 kcal; 
IC  95% 18,80–232,25) en comparación con los niños/as con peso saludable (diferencia media de 
79,9  kcal; IC 95% 19,89–179,66). Estos hallazgos indican que, independientemente de la condición 
experimental, la ingesta dietética es significativamente más alta en el grupo con mayor IMC (I2  
=98,6%, P<0,01), quienes consumen en promedio 45,6 kcal adicionales en comparación con sus  
pares de peso saludable tras una exposición media de solo 4,4 minutos de publicidad. De manera 
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general, el metaanálisis determinó que la publicidad en televisión incrementa el consumo en 60,0 
kcal y los juegos con publicidad integrada (advergames) en 53,2 kcal, lo que resulta en un  efecto 
combinado de 57,7 kcal extras por episodio de exposición en la población infantil. 

Resultados similares fueron aportados por la revisión sistemática de Sadeghirad & col. [228] la  
cual identificó 29 ensayos clínicos aleatorizados con un total de 5.814 niños/as y adolescentes 
de  entre 2 y 18 años (con una mediana de edad de 8,2 años), analizando el impacto de diversas  
técnicas de marketing como comerciales de televisión, advergames y el uso de personajes licen-
ciados o logotipos en los envases. El metaanálisis de 26 de estos estudios demostró que, tras una 
exposición breve (promedio de 3,8 a 6,9 minutos) a publicidad de alimentos no saludables —defi-
nidos por la OMS como productos con alto contenido de grasa, azúcar y sal—, la ingesta  alimen-
taria aumentó significativamente en 30,4 kcal (IC del 95%: 2,9 a 57,9) y 4,8 g (IC del 95%:  0,8 a 
8,8) durante o poco después de la exposición. De igual forma, los menores expuestos tuvieron un 
mayor riesgo de seleccionar los alimentos o bebidas anunciados (RR = 1,1, IC del  95%: 1,0 a 1,2; p 
= 0,052), observándose que los niños varones y los menores de 8 años son particularmente sus-
ceptibles, estos últimos debido a su limitada capacidad para comprender la  intención persuasiva 
detrás de la publicidad.

Educación nutricional en los medios masivos de comunicación para promover lactancia mater-
na y alimentación complementaria adecuada y oportuna en menores de 24 meses 

En la revisión sistemática de Graziose & col. (2017) [229] se analizó 18 estudios realizados en  
países de ingresos bajos y medios, enfocándose en cuidadores de niños/as de 0 a 24 meses de  
edad. La calidad de estas intervenciones fue evaluada mediante la herramienta EPHPP, clasifican-
do los diseños —que incluyeron 9 ensayos aleatorizados y 9 estudios pre-post— como  débiles, 
moderados o fuertes. Debido a la marcada heterogeneidad en los diseños y las medidas de resul-
tado, los autores determinaron que no era posible realizar un metaanálisis, aunque se reportaron 
mejoras en las prácticas de alimentación en 15 de los estudios evaluados. 

Dentro de estos hallazgos [229], seis estudios destacaron por aumentar la prevalencia de la  ini-
ciación temprana de la lactancia materna, la cual consiste en poner al recién nacido al pecho  
dentro de la primera hora de vida. En Nigeria, un ensayo aleatorizado por conglomerados (Flax  & 
col., 2014) [230] que utilizó mensajes SMS mostró un aumento en las probabilidades de iniciación 
oportuna (OR=2,6; IC 95% 1,6-4,1). En Camboya un estudio pre-post con grupo control  (Crookston 
& col., 2007) [231] que integró radio y educación resultó en un incremento significativo (RR=1,62; 
IC 95% 1,30-2,01). Mientras que, en Bolivia y Madagascar, mediante estudios  pre-post sin grupo 
control (Baker & col., 2006) [232], se observaron aumentos en la prevalencia  de esta práctica del 
56% al 74% y del 34% al 78%, respectivamente.  

En el marco de la revisión sistemática [229] cuatro estudios reportaron mejoras significativas  en la 
lactancia materna exclusiva (LME) a los 6 meses de edad. El estudio de Flax & col. (2014)  [230], un 
ensayo controlado aleatorizado por conglomerados mostró que la LME aumentó significativamen-
te (OR=2,4; IC del 95 % 1,4 - 4,0) mediante la integración de consejería grupal y  mensajes SMS. 
Asimismo, Jiang & col. en China (2014) [233], bajo un diseño de ECA por conglomerados, halla-
ron que una campaña de SMS para madres resultó en una mayor prevalencia  de LME (OR=2,67; 
IC del 95 % 1,45, 4,91) en relación con el control. Por su parte, Nguyen & col.  en Vietnam (2014) 
[234], utilizando un diseño pre-post, informaron un aumento del 21 % en la  LME en distritos con 
intervención intensiva —la cual incluyó consejería individual y grupal junto  con el uso de radio— 
en comparación con una intervención no intensiva. Otro estudio en Vietnam [235] de diseño pre-
post, registró un incremento del 26 % en la LME en relación con la línea de base entre madres 
expuestas a anuncios de televisión y asesoramiento. 
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Según la RS [229], y a partir de cinco estudios [234,236–239], en su mayoría basados en ensayos 
controlados aleatorios por conglomerados, permitieron comparar la eficacia de la educación nu-
tricional sola frente a un enfoque integrado, el cual combina la educación interpersonal  (sesiones 
grupales o visitas domiciliarias) con medios de comunicación masivos. La evidencia indica que 
esta integración es más efectiva que el uso de medios masivos de forma aislada para modificar 
comportamientos habituales de alimentación. En el estudio de White & col. (2016) en  Indonesia 
[236], el grupo integrado mostró un aumento del 22% (IC del 95%: 18, 26%) en la prevalencia de 
lactancia materna exclusiva (LME) al primer mes frente al grupo de solo medios. En el estudio de 
Nguyen & col. (2014) [234] en Vietnam, el grupo integrado presentó mejoras significativas respec-
to al control, con un aumento en el inicio temprano de la lactancia (diferencia en  diferencias [DD] = 
7,6%), un incremento en la LME a los 6 meses (DD = 21,0%) y una reducción  en el uso de biberón 
(DD = 8,8%). En conjunto, estos resultados demuestran que la educación nutricional integrada con 
medios masivos es una herramienta potente para promover la lactancia  materna y asegurar un 
inicio adecuado de la alimentación complementaria en menores de 24  meses. 

Exposición de menores de 18 años al marketing de alimentos y bebidas no saludables bajos en 
nutrientes esenciales y altos en energía, grasas, azúcares y sal

La evidencia sobre la exposición de menores de 18 años al marketing de alimentos y bebidas no  
saludables se basa en 4 RS previamente publicadas [227,228,240,241]. 

Una revisión sistemática de la literatura (Pourmoradian & col. 2021) [241] que evaluó la calidad  
con el programa CASP, evidenció que tres de cuatro estudios de modelamiento mostraron un  
incremento en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil tras la exposición a publicidad  
alimentaria [242–245]. Dentro de este análisis, se destaca como único estudio el de Andreyeva  en 
Estados Unidos [246], quien utilizó una muestra de 9760 niños/as incluidos en la Encuesta Lon-
gitudinal de la Primera Infancia (ECLS-K) y datos The Nielsen Company para medir la exposición  
real a anuncios de cereales, restaurantes de comida rápida y refrescos entre 1998 y 2007. Aunque 
dicho estudio no detectó un vínculo general con el peso promedio de toda la muestra, concluyó 
que la publicidad de comida rápida está significativamente asociada con un IMC más alto en ni-
ños/as que ya padecen sobrepeso u obesidad, confirmando un impacto directo en los grupos  más 
vulnerables. 

Pourmoradian & col. [241] en su trabajo reportó que, si bien no se detectaron vínculos consistentes 
entre la exposición general a la publicidad y el peso corporal promedio, la publicidad de comida 
rápida mostró una asociación significativa con un IMC más alto específicamente en niños/as con 
sobrepeso y obesidad (aquellos en el percentil 85), un efecto que resultó ser un factor de  riesgo 
para este grupo vulnerable en comparación con los niños/as de peso normal.  

Dentro de esta misma revisión [241], se destaca el estudio longitudinal de Zimmerman & col.  
(2010) en Estados Unidos [247], el cual reveló una asociación significativa entre la visualización  
de anuncios publicitarios en 1997 y el incremento en la puntuación z del IMC evaluada en 2002  
para niños/as que originalmente tenían entre 0 y 6 años, lo que sugiere que el impacto del conteni-
do  televisivo comercial puede tener consecuencias medibles en el desarrollo físico a largo plazo. 

Un metaanálisis realizado por Boyland & col. (2016) [240] a partir de 18 artículos que proporciona-
ron 20 comparaciones experimentales, determinó que la exposición aguda a la publicidad de  ali-
mentos no saludables y bebidas no alcohólicas tiene un efecto significativo de tamaño moderado 
en el aumento de la ingesta de alimentos en niños/as, a diferencia de los adultos donde no se  halló 
evidencia de impacto. Específicamente, en los 12 experimentos que incluyeron a menores con 
edades que oscilaron entre los 5 y 12 años, los participantes consumieron una cantidad significa-
tivamente mayor de productos —principalmente snacks como chocolates y papas fritas— tras ser 
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expuestos a anuncios en televisión o internet en comparación con la condición de  control (SMD: 
0,56; P = 0,003; IC del 95%: 0,18, 0,94; I² = 98%). 

Un metaanálisis de 80 estudios conducido por Boyland & col. (2022) [248], que abarcó a 19.372  
participantes de entre 0 y 19 años, confirmó que el marketing de alimentos y bebidas no alcohó-
licas se asocia con un aumento significativo en la ingesta (diferencia de medias estandarizada  
[SMD], 0,25; IC del 95%, 0,15-0,35; P < 0,001). Siguiendo los lineamientos de la OMS este estudio 
excluyó específicamente la publicidad de fórmulas infantiles y cualquier táctica comercial  que no 
se ajustara a las definiciones oficiales de marketing establecidas por dicha organización. Bajo el 
sistema GRADE, la certeza de la evidencia para el resultado de la ingesta se calificó como  mode-
rada para los ensayos aleatorios y muy baja para los estudios no aleatorizados, una calificación 
influenciada principalmente por la presencia de una alta heterogeneidad no explicada  entre los 
estudios analizados.  

De acuerdo con la revisión sistemática y el metaanálisis (a partir de estudios experimentales)  rea-
lizado por Russell & col. (2019) [227], la publicidad de alimentos en pantalla genera un incremento 
significativo en la ingesta calórica inmediata entre niños/as de 2 a 14 años (media de 8,8  años). 
Los hallazgos del metaanálisis revelaron que la exposición a un promedio de 4,4 minutos  de anun-
cios en televisión (11 estudios) y a unos 5 minutos de advergames (5 estudios) resultó en un con-
sumo adicional de 60,0 kcal (IC 95%: 3,1-116,9) y 53,2 kcal (IC 95%: 31,5-74,9), respectivamente, 
en comparación con la publicidad no alimentaria. Estas intervenciones se centraron  en alimentos 
bajos en nutrientes y densos en energía, incluyendo productos de comida rápida, snacks salados, 
dulces, chocolates, galletas, cereales para el desayuno y bebidas azucaradas.  El estudio destaca 
que el efecto es particularmente agudo en niños/as con sobrepeso u obesidad, quienes consumie-
ron un promedio de 45,6 kcal más que sus pares con peso saludable tras la exposición, sugiriendo 
una mayor vulnerabilidad en este subgrupo. En esta revisión se utilizó la  herramienta Cochrane 
de Riesgo de Sesgo, en términos generales, la mayoría de los estudios  analizados presentaron un 
bajo riesgo de sesgo, aunque se identificaron casos específicos con  riesgo alto o desconocido. 

Dentro del metaanálisis [227], se realizaron análisis de subgrupos planificados sobre el tamaño  
del efecto por IMC; de acuerdo a cuatro estudios, los resultados revelaron que el tamaño del  efec-
to de la exposición a anuncios de comida en televisión sobre la ingesta dietética fue mayor para los 
niños/as con sobrepeso u obesidad (diferencia media 125,5 kcal, IC del 95%, 18,80- 232,25), en 
comparación con los niños/as con peso saludable (diferencia media 79,9 kcal, IC del  95%, 19,89-
179,66). Independientemente de la condición experimental, la ingesta dietética fue  significativa-
mente mayor en niños/as con sobrepeso u obesidad, (I2 = 98,6%, P < 0,01). 

El metaanálisis de Sadeghirad & col. (2016) [228], realizado con niños/as y adolescentes de 2 a  
18 años (mediana de edad de 8,2 años), evidenció que la exposición a publicidad de productos  
no saludables aumenta significativamente la ingesta alimentaria inmediata, con un incremento  de 
30,4 kcal (IC 95%: 2,9 a 57,9) y 4,8 g (IC 95%: 0,8 a 8,8). De igual manera, se observó que  los 
menores expuestos tienen un mayor riesgo de elegir los alimentos o bebidas publicitados (RR = 
1,1; IC 95%: 1,0 a 1,2; P=0,052), destacando que los niños/as de 8 años o menos resultan  espe-
cialmente susceptibles a desarrollar estas preferencias al no comprender plenamente la  intención 
persuasiva de los anuncios. No obstante, la certeza de esta evidencia fue calificada  bajo la meto-
dología GRADE como moderada para la ingesta y la selección de productos, y como  baja para las 
puntuaciones de preferencia, debido a que casi la mitad de los estudios analizados  presentaron 
un alto riesgo de sesgo por fallos en el cegamiento y a que la ingesta es una medida  indirecta de 
resultados clínicos como la obesidad. 

La revisión sistemática de Smith & col. (2019) [249] demostró que la exposición al marketing de  
alimentos y bebidas no saludables aumenta significativamente la ingesta dietética infantil al in-
fluir en una “cascada de efectos” que afecta las actitudes, preferencias y el consumo real. Entre  
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las técnicas más investigadas destacan la televisión y películas (n=36), los empaques (n=22) y  
los juegos digitales (n=13), siendo los comerciales televisivos los más estudiados (n=31) por su  
capacidad de incrementar el consumo en un promedio de 48 kcal tras la exposición. Asimismo,  
RS resalta la eficacia de los empaques, donde el uso de personajes de marca logra que hasta el 
73% de los niños/as prefiera esos productos, y la naturaleza persuasiva de los advergames, que  
generan actitudes de marca más positivas y un aumento significativo en el consumo de comida  
chatarra. Estos hallazgos son fundamentales para la salud pública, ya que la evidencia indica  que 
los niños/as no compensan el exceso de calorías ingeridas tras estas exposiciones, lo que deriva 
en una ingesta diaria adicional de hasta 194 kJ, vinculando directamente estas tácticas de  co-
mercialización con el riesgo de obesidad infantil a largo plazo. El estudio de Gilbert-Diamond  et 
al. (2017) [250], calificado como de alta calidad (con la herramienta del NIH) demostró que  la in-
serción de anuncios de alimentos en programas televisivos aumenta significativamente la ingesta 
calórica infantil. Al proporcionar bocadillos ad libitum (a voluntad) durante la emisión, se  observó 
que los niños/as expuestos a publicidad de comida consumieron un promedio de 48 kilocalorías 
adicionales de los alimentos publicitados en comparación con quienes vieron anuncios de  jugue-
tes (p < 0,01). Además, la investigación destacó que factores individuales como el genotipo FTO 
rs9939609 moderan este impacto, revelando que los menores con alelos de riesgo genético pre-
sentan una mayor susceptibilidad al consumo excesivo tras la exposición publicitaria  (p = 0,02), 
lo que refuerza la evidencia sobre cómo el marketing influye en los comportamientos  alimentarios 
sin que exista una compensación calórica posterior. 

La revisión sistemática de Sonntag & col. (2015) [251] integró los hallazgos de cuatro investigacio-
nes fundamentales [246,252–254] para demostrar que la publicidad de alimentos, centrada  ma-
yoritariamente en productos altos en grasas, sal o azúcar (HFSS), incrementa significativamente el 
consumo de alimentos densos en energía en niños/as de entre 2 y 11 años. Los datos  indican que 
esta exposición mediática no solo afecta las preferencias, sino que genera un aumento real en la 
ingesta, señalando que los niños/as con sobrepeso son especialmente vulnerables  al reaccionar 
con un mayor consumo ante la publicidad y la presencia de marcas reconocidas  en comparación 
con sus pares de peso normal. Además, se observó que la susceptibilidad es  particularmente 
alta en subgrupos específicos, como los niños/as menores de 7 años, quienes  poseen una menor 
capacidad cognitiva para reconocer la intención persuasiva de los anuncios,  lo que refuerza la 
relación entre el entorno obesogénico creado por la industria alimentaria y el  comportamiento 
alimentario infantil. 

De manera similar, un estudio longitudinal realizado en los Países Bajos con una muestra de 453  
niños/as de entre 8 y 12 años [255], incluido en la revisión sistemática de Sina et al. (2022) [256], 
demostró que la frecuencia de visualización de videoblogs en YouTube funciona como un predic-
tor estadísticamente significativo de la cantidad de bebidas no saludables (bebidas azucaradas) 
consumidas dos años más tarde. El hallazgo del estudio de Smit & col. [255], se mantuvo  incluso 
tras ajustar el análisis por el Índice de Masa Corporal (IMC) y el nivel socioeconómico familiar, 
aunque no se observó una asociación significativa similar respecto al consumo de snacks  poco 
saludables en los seguimientos de uno y dos años. Estos datos subrayan que el marketing  de 
productos ultraprocesados integrado en el contenido de los influencers digitales puede generar 
efectos persistentes y de largo plazo en los hábitos alimentarios infantiles. 

La revisión sistemática de Smith & col. (2019) [249], que integró 71 estudios primarios (68 de  
metodología cuantitativa y 3 cualitativa) realizados en participantes de 2 a 17 años, utilizó las  he-
rramientas de evaluación de calidad de los NIH (para estudios cuantitativos) y el programa  CASP 
(para cualitativos). Determinó que 22 de estas investigaciones abordaron específicamente  la in-
fluencia del empaque en las preferencias y elecciones alimentarias. Los hallazgos del conjunto de 
estudios evidenciaron la naturaleza persuasiva de los personajes promocionales y el  etiquetado, 
resaltando un estudio de alta calidad —calificado como “bueno” según los criterios  del NIH. Uno 
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de los estudios primarios citados es el realizado por McGale & col. (2016) [257], en  el que se so-
licitó a los niños/as evaluar sus preferencias de sabor y elección de refrigerios entre  tres pares 
de alimentos presentados con o sin personajes de valor de marca (brand-equity characters). Los 
niños/as mostraron una probabilidad significativamente mayor de preferir el sabor (p  < 0,001) y de 
seleccionar el producto con personajes en su empaque (73% de los niños/as) frente a  la opción 
emparejada que carecía de ellos (p < 0,001). En la revisión sistemática de Smith & col.  (2019) [249] 
también se observaron resultados consistentes tanto en exposiciones a publicidad impresa como 
en internet. Cita un estudio experimental [258] (calidad metodológica “justa” según los criterios 
de evaluación del NIH), demostró que los niños/as preadolescentes expuestos  a anuncios de ali-
mentos tenían mayores probabilidades de elegir los artículos promocionados en revistas impresas 
(magazines) en elecciones posteriores (p = 0,04) frente a quienes no los  vieron. Asimismo, un es-
tudio [259] (calificación “buena”) determinó que la presencia de un patrocinador deportivo (sports 
celebrity endorser) se asoció con consumir significativamente más  alimentos en niños/as de 2 a 
17 años que el grupo no expuesto (p < 0,001). 

A partir de las RS consultadas, se concluye que la exposición de menores de 18 años al marketing 
de alimentos y bebidas no saludables está vinculado a una mayor ingesta en especial de  energía 
y una mayor preferencia de los alimentos poco saludables.

Exposición al marketing de productos alimentarios no saludables de niños/as y adolescentes 
(< 18 años) insertos en entornos socioeconómicamente vulnerables 

La RS desarrollada por Backholder, & col. 2021 [260] analizó 25 artículos, de los cuales 14 se  
centraron en la televisión, nueve en medios exteriores y dos en múltiples formatos, empleando  
diseños mayoritariamente transversales (n=22), junto con dos estudios de cohorte y un ensayo  
controlado aleatorizado centrado en la televisión. Al evaluar la calidad metodológica mediante  la 
escala Newcastle-Ottawa, los autores calificaron 10 estudios como de “buena” calidad y 15  como 
“regulares” o “pobres”. Los hallazgos en la mayoría de las investigaciones (n=19) revelaron  que 
los niños/as de minorías étnicas o de menor nivel socioeconómico enfrentan una exposición  des-
proporcionada y un impacto potencial superior de la publicidad de alimentos no saludables —ricos 
en grasas saturadas, sal y azúcar—, lo cual genera un efecto negativo crítico al aumentar la sus-
ceptibilidad publicitaria (especialmente en niños/as afroamericanos), las preferencias alimentarias 
y la ingesta de estos productos, exacerbando así las inequidades existentes en la nutrición  y el 
peso infantil. 

En cuanto a la publicidad televisiva dentro de la RS [260], se citó a cuatro estudios [261–264] que  
evaluaron la posición socioeconómica hallaron asociaciones negativas significativas entre los  in-
gresos familiares, la educación o la ocupación de los padres y la exposición absoluta a anuncios 
de comida rápida y productos con alto contenido de azúcar. Específicamente, un estudio  trans-
versal realizado en el Reino Unido (Adams et al., 2012) reportó que la exposición a la publicidad to-
tal de alimentos poco saludables fue 2,1 veces mayor entre los espectadores con menos  recursos 
—definidos según el grado social basado en la ocupación del principal perceptor de  ingresos— en 
comparación con los más adinerados. Esta mayor exposición absoluta en sectores desfavorecidos 
se asocia a menudo con el hecho de que estos niños/as pasan más tiempo viendo televisión, lo 
que incrementa el volumen total de anuncios visualizados independientemente de la proporción 
nutricional de los mismos. Cinco de los siete estudios transversales que evaluaron  publicidad ex-
terior —entendida como la mercadotecnia presente en entornos físicos públicos  que incluye va-
llas, mobiliario urbano, estaciones de transporte y fachadas de comercios— revela que los niños/
as de entornos desfavorecidos enfrentan una exposición absoluta desproporcionada a productos 
no saludables en Inglaterra, Nueva Zelanda y Estados Unidos. En Inglaterra [264],  se observó que 
tanto el número total de anuncios como el espacio dedicado a alimentos poco  saludables eran 
significativamente mayores en barrios menos pudientes. De manera similar, en  Nueva Zelanda 
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[265], las escuelas con mayor privación social estaban rodeadas por 20 anuncios no saludables 
en un radio de 2 km, frente a ninguno en zonas de menor privación. En Estados  Unidos tres in-
vestigaciones [266–268] reforzaron esta tendencia. El estudio de Isgor & col. [267]  encontró una 
asociación negativa entre el ingreso familiar y anuncios de alimentos (OR = 1,70)  y refrescos (OR 
= 2,14) en el exterior de establecimientos minoristas. Otro estudio [268] determinó que los vecin-
darios de bajos ingresos tenían mayor densidad y superficie publicitaria en  metros cuadrados 
que los de altos ingresos; y otra investigación [266] informó que los anuncios  perjudiciales eran 
más comunes en estaciones de metro de zonas con mayor pobreza y menor nivel educativo. En 
conjunto, estos hallazgos demuestran que los grupos vulnerables son objetivos sistemáticos de la 
mercadotecnia en sus vecindarios, lo que contribuye a las inequidades  persistentes en la dieta y 
salud infantil.  

Varias investigaciones citadas en la revisión sistemática de Frost & col. (2025) [269], la cual  ana-
lizó evidencia sobre niños/as y adolescentes de entre 2 y 17 años, subrayan que la exposición a 
la publicidad de alimentos y bebidas poco saludables es profundamente inequitativa, pues los  
menores que residen en barrios con mayor privación socioeconómica enfrentan una presión pu-
blicitaria significativamente superior a la de sus pares en zonas más pudientes [270–273]. Esta  
sobreexposición fue estudiada en un estudio que se concentra en entornos cotidianos como  pa-
radas de autobús y tiendas de conveniencia [270] donde se registraron promedios de hasta 12,5 
anuncios por establecimiento— y en los alrededores de las escuelas, donde Kneller & col.  (2024) 
[274] identificaron que aproximadamente el 83,1% del marketing promociona productos  ultra-
procesados. . Tal disparidad en el  entorno físico, documentada objetivamente mediante el uso 
de cámaras portátiles en la investigación de Signal & col. (2017) [275] (estudio conocido como 
KidsCam), reveló que los niños/as en Wellington están expuestos a un promedio de 27.3 mensajes 
de marketing de alimentos no saludables al día. Esta presión comercial constante constituye un 
motor clave de los entornos  alimentarios obesogénicos, los cuales promueven hábitos dietéticos 
perjudiciales y el consumo  excesivo de calorías, factores que son de gran preocupación para la 
salud pública. Dicha influencia del entorno se traduce en riesgos epidemiológicos desiguales que 
afectan especialmente a  poblaciones vulnerables, como los niños/as māori, del Pacífico y del sur 
de Asia, en quienes la incidencia de diabetes tipo 2 está aumentando significativamente de acuer-
do con los hallazgos de  Thornley & col. (2021) [276].  

La evidencia muestra que la exposición a la publicidad de alimentos no saludables a través de  
múltiples medios impacta negativamente en indicadores relacionados a la ingesta inadecuada  en 
el grupo de niños/as provenientes de minorías étnicas o socioeconómicamente más vulnerables. 

Políticas de restricción de marketing de alimentos y bebidas (incluye sucedáneos de leche ma-
terna) destinados a niños/as de menores de 18 años 

Para definir la evidencia sobre la efectividad de las políticas de restricción de marketing de alimen-
tos y bebidas se analizaron cuatro RS previamente publicadas [277–280].  

En la revisión sistemática de Topothai & col. (2024) [277] se analizaron 60 artículos que examina-
ron la implementación del Código Internacional en 28 países, el 71% correspondía a naciones  de 
ingresos medios y la mayoría pertenecía a la región africana, con cinco estudios situados en las 
Américas. El 55% de los trabajos empleó diseños cuantitativos transversales, 31,7% de estudios 
cualitativos y el 13,3% de métodos mixtos. El enfoque predominante fue la conformidad legal (95% 
de los artículos), y también se exploraron aspectos como la aceptabilidad y factibilidad  de las nor-
mas, determinando que, si bien la legislación nacional ha sido efectiva para regular la promoción 
de fórmulas para lactantes (0-12 meses) en medios de comunicación tradicionales,  su eficacia se 
ve seriamente comprometida por el auge del marketing digital, la promoción cruzada de productos 
no regulados como las “leches de crecimiento” y las persistentes violaciones  en puntos de venta 
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y entornos sanitarios. Se señala que la conciencia de los trabajadores de  la salud sobre la ley fue 
alta en algunos estudios, pero el porcentaje de quienes recibieron capacitación fue bajo [277]. 

La mayoría de los artículos (n= 25) que mencionan el cumplimiento de la ley nacional describieron 
la evaluación de la exposición materna a las promociones de Sucedáneos de la Leche Materna, 
indicando el porcentaje de madres expuestas a varias estrategias de marketing Aunque la mayoría 
de los artículos no proporcionaron un porcentaje específico de promociones que no cumplieran 
con la ley nacional, el nivel de exposición materna varió significativamente entre los países, inde-
pendientemente de la solidez de las disposiciones  legales.  

En el estudio dentro de la RS [277], realizado en Santiago de Chile por Bustos y Vásquez (2022)  
[281] se reportó que el 21% de las madres de recién nacidos, el 52% de las madres de bebés  
menores de seis meses y el 71% de las de bebés mayores de esa edad recibieron instrucciones  
sobre el uso de Sucedáneos de la Leche Materna (SLM) (productos comerciales que sustituyen  
la leche materna), mientras que la exposición a su publicidad superó el 80%, sumado a la entrega 
de muestras gratuitas (4,7%) y cupones de descuento (2,9%). En el sistema de salud, el  40% de 
los Centros de Salud Familiar y el 75% de los Hospitales de Maternidad indicaron haber recibido 
visitas de representantes de empresas de fórmulas, lo cual refleja una interacción directa de la 
industria con los profesionales. Respecto a los medios, se identificaron dos anuncios  televisivos 
y 59 en sitios web, mientras que en grandes tiendas las infracciones más comunes al Código fue-
ron el ofrecimiento de descuentos (70%), el uso de exhibidores especiales (26,5%) y la entrega 
de regalos promocionales (3,6%). Aunque las infracciones técnicas en el etiquetado  fueron poco 
frecuentes, la totalidad de los productos presentaba imágenes que idealizaban el  uso del SLM, 
es decir, empleaban textos o representaciones visuales que sugieren que  el producto es igual o 
superior a la leche materna, lo cual tiene el potencial de desincentivar la  lactancia natural [281].  

En la RS mencionada [277], también se cita al estudio de Hernández-Cordero & col. (2019)  reali-
zado en México [282] y utilizó un diseño cuantitativo de corte transversal para evaluar las  viola-
ciones al Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna  (CISLM). 
Se realizó una encuesta transversal entre 693 madres con niños/as menores de 24 meses y 48 
proveedores de salud en establecimientos de salud públicos y privados en dos estados de  Méxi-
co. Se desarrolló una evaluación observacional en 20 puntos de venta y en  los establecimientos 
de salud, así como un análisis de las etiquetas de los productos. Las mujeres que asistían a esta-
blecimientos de salud públicos y privados reportaron haber recibido muestras gratuitas de SLM en 
los 6 meses anteriores (11,1%), y alrededor del 80% reportó haber visto promoción de SLM en los 
medios de comunicación. Los proveedores de salud reportaron contacto con representantes del 
fabricante de SLM en los 6 meses anteriores (15,5%), y solo el 41,6% de  los proveedores de salud 
tenían conocimiento del CISLM. Se identificaron promociones de SLM en casi todos los puntos de 
venta. El análisis de 190 etiquetas de SLM mostró que el 30% incluía  imágenes o texto que ideali-
zaban el uso de SLM, y todas las etiquetas incorporaban afirmaciones sobre propiedades saluda-
bles y nutricionales. Las infracciones del CISLM son frecuentes  en los servicios de salud, los pun-
tos de venta y el etiquetado de los productos de SLM. El alto  porcentaje de proveedores de salud 
que desconocen el mismo exige acciones a nivel nacional  para su mejor difusión y cumplimiento.  

El estudio de Bueno-Gutiérrez y Chantry (2015) [283], realizado en cuatro comunidades de bajos 
recursos de Tijuana, México con una muestra de 129 participantes que incluyó a madres,  padres, 
abuelos e informantes clave a través de grupos focales (n = 53) y entrevistas, demostró  que las 
mujeres enfrentan múltiples barreras para la lactancia materna dentro de los servicios de salud, 
tales como la desinformación, la falta de capacitación y supervisión, actitudes negativas y  una 
deficiente comunicación entre profesionales y pacientes. De manera crítica, la investigación iden-
tificó prácticas médicas perjudiciales como la administración gratuita de SLM en hospitales y un 
marcado conflicto de interés entre la industria de alimentos infantiles y el personal sanitario. Estos 
hallazgos son consistentes con la evidencia en México donde se ha reportado que los médicos re-
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ciben incentivos por prescribir fórmulas comerciales y que las empresas emplean tácticas como la 
contratación de ex-personal hospitalario para facilitar el acceso a las madres. Esta situación resal-
ta la vulnerabilidad de las poblaciones de bajos ingresos ante el marketing agresivo y la necesidad 
de una formación legal robusta para los trabajadores de la salud que prevenga el compromiso de 
su juicio profesional por beneficios  comerciales. 

En el marco de la revisión sistemática enunciada [277] sobre los resultados de la implementación  
del CISLMC, se destaca  el estudio de Taylor (1998) [284] el cual analizó la situación en Bangla-
desh, Polonia, Sudáfrica y Tailandia mediante un muestreo aleatorio multietápico diseñado para 
seleccionar a mujeres embarazadas y madres de lactantes menores o iguales a 6 meses de edad. 
Esta investigación consolidó una muestra de 1468 mujeres embarazadas, 1582 madres de niños/
as de aproximadamente  6 meses o menos y 466 trabajadores de la salud distribuidos en 165 
centros, tras entrevistar a  tres profesionales por cada institución; los hallazgos revelaron dispa-
ridades geográficas significativas en el cumplimiento, destacando que 97 de 370 madres (26%) 
en Bangkok reportaron haber recibido muestras gratuitas de sucedáneos, fórmulas infantiles, bi-
berones o tetinas, en marcado contraste con solo 1 de 385 madres en Dhaka [284]. Asimismo, los 
resultados expusieron una variabilidad considerable en el incumplimiento dentro de los entornos 
sanitarios de las  cuatro ciudades, donde entre el 8% y el 50% (de los centros de salud habían 
recibido muestras  gratuitas que no tenían fines de investigación o evaluación profesional, mien-
tras que entre el 2% y el 18% de los trabajadores de la salud admitieron haber recibido obsequios 
directamente de  empresas involucradas en la fabricación o distribución de sucedáneos. Además, 
evidenció que en un rango del 15% al 56% de los centros de salud evaluados, las empresas habían 
proporcionado información que violaba el Código y que permanecía disponible para el personal, lo 
que  refleja los desafíos persistentes para evitar que tácticas de marketing inapropiadas influyan 
en  las decisiones de alimentación infantil dentro del sector salud [284].  

Otro estudio citado en la RS [277] que fue realizado por Salasibew y col. (2008) [285] consistió  en 
una encuesta descriptiva transversal llevada a cabo en Pakistán, se entrevistó a 427 profesionales 
sanitarios, de los cuales la gran mayoría desconocía tanto la ley nacional de lactancia  materna 
(70,5%; n=301) como el CISLM (79,6%; n=340). Aunque se observó que  los pediatras y el perso-
nal con 10 años o más de experiencia laboral tenían una probabilidad significativamente mayor de 
conocer la legislación [OR = 7,00; IC del 95%: 3,12; 15,7 para pediatras; y OR = 2,48; IC del 95%: 
1,45; 4,24 para los de mayor experiencia]. A pesar de las prohibiciones  legales, los trabajadores 
de la salud informaron una interacción constante con empresas de  SLM, reportando que más de 
un tercio (38,4%; n=164) había  recibido pequeños obsequios como bolígrafos y calendarios, el 
12,4% (n=53) patrocinio para formación o congresos, y el 15,9% (n=68) muestras gratuitas de 
fórmula infantil. Otro resultado del estudio Salasibew y col. [285] consistió en que el personal que 
conocía la ley tenía más  probabilidades de informar haber recibido regalos (OR = 1,64; IC del 95%: 
1,08; 2,51) y muestras  gratuitas (OR = 1,86; IC del 95%: 1,09; 3,19).  

En un estudio cuantitativo de diseño cuantitativo transversal realizado en Brasil [286] se entre-
vistaron a 217 profesionales de la salud y hallaron que la gran mayoría (85,7%) asistió a eventos  
científicos en los últimos dos años, de los cuales más de la mitad (54,3%) fueron patrocinados  
por empresas de sucedáneos de la leche materna, destacando la participación de Nestlé (85,1%) y 
Danone (65,3%). El reporte señala que los profesionales recibieron diversos incentivos como ma-
terial de oficina (49,5%), comidas o invitaciones a fiestas (29,9%), regalos promocionales (21,6%), 
pago de cuotas de inscripción (6,2%) o entradas al congreso (2,1%), prácticas que han  sido des-
critas como tácticas de la industria para generar conflictos de interés y “buena voluntad” dentro 
del sistema sanitario. 

El estudio cuantitativo transversal realizado en Brasil por Prado y Rinaldi (2020) [287], integrado 
en la revisión sistemática [277] analizó el cumplimiento de la Ley brasileña n.º 11.265/2006 en el  
entorno digital de fabricantes y farmacias a nivel nacional. Los resultados indicaron que el princi-
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pal incumplimiento de los fabricantes de fórmulas infantiles era la ausencia de advertencias  sobre 
productos para bebés mayores de 6 meses, y evidenciaron que sólo el 33% de los sitios web de 
farmacias cumplía con la normativa legal. Específicamente, en los sitios de farmacias  se detectó 
una falta total de advertencias para productos destinados a mayores de 6 meses (100%), junto 
con el uso de tácticas promocionales como anuncios emergentes (77%) y publicidad de otros 
alimentos infantiles (92%), lo que refleja cómo las estrategias de marketing digital y la promoción 
cruzada socavan las restricciones legales vigentes diseñadas para proteger la  lactancia materna. 
Estos hallazgos, derivados de la evaluación del CISLM como ley nacional en Brasil, destacan la in-
suficiencia de los mecanismos de control actuales frente a las nuevas  tecnologías y la importancia 
de que los gobiernos establezcan sistemas de monitoreo y reporte  más robustos, posiblemente 
asistidos por tecnología, para garantizar el cumplimiento normativo  en los puntos de venta digita-
les. Mientras que el estudio de Bertoldo & col. (2022) [288] con un  estudio cuantitativo de corte 
transversal analizó las prácticas de marketing de farmacias, supermercados y tiendas departa-
mentales de la región sur de la ciudad de Río de Janeiro, Brasil,  mediante observación directa, 
encontró que de las 349 tiendas de la Región Sur de Río de Janeiro, 339 comercializaban leche y 
alimentos complementarios, y el 60,8% de ellas incumplía el  Código Brasileño de Comercializa-
ción de Alimentos para Lactantes y Niños Pequeños, Tetinas,  Chupetes y Biberones (NBCAL). Las 
infracciones a la NBCAL fueron más comunes en la venta de  leche (58,6%) que en la de alimentos 
complementarios (22,8%). La estrategia de promoción más  recurrente que infringía la NBCAL fue 
la de precios con descuento sin la exención de responsabilidad del Ministerio de Salud [288].  

Como parte de la revisión sistemática de Topothai & col. [277], un estudio cuantitativo transversal 
llevado a cabo en Brasil por de Oliveira et al. (2021) [289] reportó que el 62,8 % de las 349  tien-
das minoristas evaluadas infringió el Código Brasileño, con un rango de 1 a 37 infracciones  por 
establecimiento. Los hallazgos mostraron que las estrategias de promoción más comunes  fueron 
los descuentos y las exhibiciones especiales, destacando que la pertenencia a una cadena de 
tiendas (es decir, establecimientos que forman parte de franquicias o redes corporativas de su-
permercados y farmacias) aumentó significativamente la probabilidad de cometer  infracciones 
(ORa = 4,59), al igual que el hecho de que los gerentes recibieran visitas de representantes del 
sector (ORa = 2,14). Un estudio realizado en Camboya por Hou & col. (2019)  [290] que aborda el 
resultado de factibilidad (el grado en que una ley o política nacional puede  llevarse a cabo con 
éxito en un entorno determinado) de la ejecución del CISLM al capacitar a 85 monitores nacio-
nales  y subnacionales, realizando 392 visitas a establecimientos y 2377 listas de verificación, lo 
que  derivó en el envío de 11 cartas de advertencia a infractores. El estudio evidenció que aunque 
el  52,9 % de las listas de verificación indicaron infracciones, los equipos de monitoreo no presen-
taron ningún  informe formal de las mismas, lo cual se atribuye a limitaciones de personal, falta de 
recursos  financieros y un sistema de notificación que no estaba adecuadamente integrado en la 
cadena  de mando existente [290]. 

El estudio realizado por Alcaire & col. (2021) [291] empleó un diseño de análisis de contenido  
cuantitativo de carácter transversal para evaluar el cumplimiento del Código Internacional de  Co-
mercialización de Sucedáneos de la Leche Materna en Montevideo, Uruguay. Esta investigación 
se encuentra integrada en la revisión sistemática de Topothai et al. (2024), la cual examina  los re-
sultados de la implementación de dicho CISLM como ley nacional en diversos países para  prote-
ger la lactancia materna. En el análisis de 197 biberones y 71 tetinas se halló que aunque la  mayoría 
de los paquetes (entre el 71 % y el 80 %) proporcionaba información técnica adecuada,  como la 
edad recomendada e instrucciones de uso e higiene, persistían importantes deficiencias en el eti-
quetado. En más del 50 % de los casos se incluyó información que idealizaba el uso del producto 
o implicaba una equivalencia fisiológica con la lactancia materna, mientras que las  advertencias 
sobre los posibles riesgos asociados a la alimentación con biberón solo estuvieron  presentes en 
aproximadamente el 40 % de los envases. El estudio reveló que el 58 % de los biberones y el 67 
% de las tetinas contenían elementos para promover las ventas, utilizando estrategias como pro-
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mociones cruzadas e invitaciones digitales mediante sitios web o redes sociales,  lo que resalta los 
desafíos en el monitoreo de tácticas de marketing que pueden interferir con las  prácticas óptimas 
de alimentación infantil [291].  

Dentro de la revisión sistemática de Guarnieri et al. (2025) [279] se destaca un estudio realizado 
en Chile por Taillie & col. (2020) [292] de calidad alta (herramienta Quality Assessment Tool for 
Before-After (Pre-Post) Studies With No Control Group de la NIH). Este estudio analizó el  impacto 
de una política integral tras 18 meses de implementación —que incluyó la adopción de  etiquetas 
de advertencia frontales, restricciones a la publicidad dirigida a menores y la prohibición de venta 
y publicidad en escuelas— reportando una reducción en las compras de bebidas  con adverten-
cias del -23,7% (IC: -23,8% a -23,7%). Es relevante notar que, si bien la medida fue  efectiva para 
disminuir el volumen de bebidas azucaradas compradas, se observó un incremento paralelo en la 
adquisición de productos con edulcorantes no calóricos, debido a que estos no  estaban sujetos a 
las restricciones de la ley chilena durante el periodo evaluado. 

La revisión sistemática de Pérez-Ferrer & col. (2019) [280] analizó 84 estudios enfocados predo-
minantemente en áreas urbanas de Brasil (61 %), México (18 %) y Guatemala (6 %), destacando  
que el 71.4 % de estas investigaciones poseían un diseño descriptivo. Los trabajos se centraron  
principalmente en la venta minorista y abastecimiento (n 27), el mercadeo (n 16) y el etiquetado  (n 
15), revelando asociaciones consistentes en estudios transversales entre una mayor disponibilidad 
o densidad de mercados (medida de forma objetiva mediante GIS o percibida) y un mayor  consu-
mo de frutas y verduras [280]. No obstante, el estudio advierte que las afirmaciones de  salud en 
los envases fueron frecuentes y mayoritariamente engañosas, utilizándose como herramientas de 
marketing persuasivo en productos ultraprocesados cuya calidad nutricional solía  ser igual o infe-
rior a las versiones convencionales, por ejemplo, al presentar mayores niveles de  sodio o ser altos 
en azúcar a pesar de resaltar vitaminas. Esta problemática se complementa con  un uso genera-
lizado de estrategias publicitarias de alimentos poco saludables dirigidas a niños/as  en televisión 
y empaques, sumado a una estructura económica donde los precios de alimentos  procesados 
son más bajos que los de productos frescos, una brecha de costo que ha tendido a  acentuarse 
históricamente en la región. 

La revisión sistemática de Boyland y col. (2022) [278], publicada en Obesity Reviews y comisiona-
da por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para actualizar sus directrices [293], analizó  44 
estudios observacionales de los cuales 43 se realizaron en países de altos ingresos y uno en  un 
país de ingresos medios, específicamente México. Si bien la mayoría de las investigaciones  indivi-
duales fueron evaluadas como de calidad moderada mediante una escala adaptada de  Newcast-
le-Ottawa, la certeza de la evidencia global según el sistema GRADE se calificó como  baja para 
los resultados de compras y consecuencias no deseadas, y como muy baja para la  exposición, el 
poder persuasivo, la ingesta dietética y el cambio de productos.  

La evidencia sugiere que la implementación de estas políticas puede derivar en una reducción  de 
las compras de alimentos no saludables y en consecuencias no deseadas, favorables para  la sa-
lud pública, tales como la disminución del gasto publicitario en productos altos en grasas,  azúcar 
y sal. Se hallaron efectos deseables o potencialmente deseables sobre la exposición  (referente al 
alcance y frecuencia) y el poder (referente al contenido creativo y persuasivo) de  la comercializa-
ción.Aunque estos resultados presentaron una alta inconsistencia entre los estu

dios analizados, además otro hallazgo crítico es que las políticas obligatorias demostraron una  
mayor probabilidad de ser efectivas frente a las medidas voluntarias o de autorregulación [278]. 

En la revisión sistemática de Guarnieri & col. (2025) [279] se destaca que estas medidas son  efec-
tivas para reducir el consumo en la población joven en la identificación de estudios de alta  calidad 
(evaluada de manera independiente por pares mediante la lista de verificación CHEERS  2022, 
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Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards). Específicamente, dos de  estos 
modelos hallaron que las restricciones publicitarias conllevarían una disminución de la in 

gesta energética diaria en niños, niñas y adolescentes. De acuerdo con lo reportado por Brown  & 
col. (2018) [294] dentro de la RS [279], la implementación de la restricción resultaría en una  dis-
minución promedio de la ingesta energética en menores de 5 a 15 años de 115 kJ/día (27,5  kcal), 
mientras que otro estudio citado en la RS [295] indicando una reducción media de 9,1 kcal/ día (IC 
95%: 0,5-17,7) en la población de infantil y adolecente.

La literatura académica disponible muestra la necesidad de generar políticas de restricción y  mo-
nitoreo de marketing de alimentos y bebidas (incluye SLM) dentro  de la normativa vigente, ya que, 
las políticas de restricción de marketing muestran una reducción en la  ingesta energética de la 
población infantil. 

Uso de regalos, “advergames”, logotipos, celebridades o influencers en productos alimenta-
rios no saludables (alimentos y bebidas) dirigidos a menores de 18 años 

Una revisión sistemática que identificó 29 ensayos controlados aleatorios (ECA) con un total de  
5.814 niños/as y adolescentes de entre 2 y 18 años (con una mediana de edad de 8,2 años), de los  
cuales 26 estudios se analizaron en un metaanálisis [228], demostró que los menores expuestos 
al marketing de alimentos y bebidas no saludables tuvieron un mayor riesgo de seleccionar  pro-
ductos anunciados asociados con personajes o logotipos familiares con licencia (RR=1,1; IC  95%: 
1,0 a 1,2; P=0,052). La calidad de la evidencia para la preferencia alimentaria se calificó  como baja 
a moderada bajo la metodología GRADE, debido a que casi la mitad de los estudios  presentaron 
un alto riesgo de sesgo (principalmente por ausencia de ocultamiento de la asignación y falta de 
cegamiento). 

El metaanálisis de una revisión sistemática que incluyó cinco estudios experimentales seleccio-
nados por contar con datos estadísticos suficientes para realizar una síntesis cuantitativa [296]  
demostró que el uso de personajes en el empaque de productos altos en grasas, sal y azúcar  
(HFSS), en comparación con empaques sin ellos, genera una valoración del sabor significativa-
mente superior por parte de los niños/as. Este hallazgo se tradujo en una diferencia de medias  
estandarizadas (SMD) combinada de 0,273 en una escala de 5 puntos (95% CI: 0,123 a 0,423; 
p  < 0,001), con una heterogeneidad baja del 9,5%, lo que confirma una alta consistencia en los 
resultados de los estudios analizados. Al profundizar en el análisis por subgrupos dentro de la mis-
ma investigación según el tipo de personaje, el estudio distinguió entre los personajes de marca  
propia , que son creados por la propia empresa, y los personajes bajo  licencia , que son figuras 
prestadas de medios externos como películas o  series. Se determinó que los personajes de marca 
propia tienen un impacto estadísticamente  significativo en la preferencia de los menores (SMD = 
0,272; 95% CI: 0,079 a 0,464; p = 0,006;  I 2=0,0%), mientras que para los personajes de licencia, 
el efecto no resultó estadísticamente  significativo en este modelo específico (SMD = 0,245; 95% 
CI: -0,088 a 0,579; p = 0,150), presentando además una heterogeneidad moderada del 53,4%. 
Estos resultados sugieren que el  uso de personajes, especialmente los de marca propia, funciona 
como una técnica persuasiva  que condiciona la percepción del producto, respaldando así las polí-
ticas que buscan restringir el  marketing de alimentos no saludables dirigido a la población infantil. 

En la revisión sistemática y metaanálisis de Packer & col. (2022) [296], que analizó siete artícu los 
e incluyó tres estudios experimentales enfocados en niños/as de 8 a 11 años, se determinó que  
el uso de celebridades e influencers en el marketing de productos altos en grasas, sal y  azúcar 
aumenta significativamente el consumo de estos alimentos en comparación con la publicidad de 
productos no alimentarios. Este incremento se tradujo en una diferencia de medias  ponderadas 
(WMD) de 56,4 kcal adicionales (IC 95%: 8,50 a 104,20; p = 0,021) bajo condiciones  experimen-
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tales. Aunque el metaanálisis reportó una heterogeneidad alta (I² = 79,5%), la calidad  de la evi-
dencia se considera robusta, ya que la mayoría de los estudios incluidos fueron evaluados con un 
riesgo de sesgo bajo mediante la herramienta Cochrane RoB 2. 

En la revisión sistemática de Sonntag & col. (2015) [251], se incluyeron exclusivamente 36 artícu-
los de “buena calidad” que obtuvieron una puntuación metodológica superior al 90% tras evaluar 
aspectos como su marco teórico y metodología. Dentro de esta revisión, seis artículos analizaron 
los efectos de las campañas promocionales en niños/as con un rango de edad de 3 a 11 años, 
concluyendo que el conocimiento de las marcas por parte de los menores es significativamente  
mayor para alimentos no saludables que para los saludables. A través de estudios experimentales 
[297–299] demostraron que el reconocimiento de logotipos está vinculado a las preferencias  y 
conductas alimentarias; de hecho, se determinó que los niños/as presentan un mayor consumo  
de alimentos (o ingesta incrementada) cuando estos están vinculados a una marca comercial, un  
efecto ante el cual los niños/as con sobrepeso resultan ser particularmente vulnerables.  

En la revisión sistemática de Sonntag & col. (2015) [251], se destaca el estudio experimental de  
Forman & col. (2009) [299], en el que participaron 43 niños/as de diversos orígenes étnicos, di-
vididos entre aquellos con peso normal (n = 23) y aquellos con estado de sobrepeso (OS) (n = 
20),  dentro de un rango de edad general de 3 a 11 años. La investigación consistió en cuatro vi-
sitas  a la hora de la cena para evaluar el consumo de alimentos bajo dos condiciones: una donde 
los  productos mostraban sus marcas comerciales (“con marca”) y otra donde se presentaban en  
empaques neutros (“sin marca”). Los resultados reportaron que los niños/as con OS consumieron  
significativamente más energía por comida que los niños/as sin sobrepeso, observándose además  
que la edad del niño/a y su conocimiento de la marca se asociaron positivamente, especialmen-
te  en menores de ocho años quienes son cognitivamente más vulnerables. Específicamente, los  
niños/as con sobrepeso consumieron 40 kcal adicionales en las comidas con marca en compa-
ración con las neutras, mientras que los niños/as sin sobrepeso consumieron 45 kcal menos ante 
la  presencia de marcas; este hallazgo permite concluir que los niños/as con sobrepeso muestran 
una  mayor receptividad a las marcas de alimentos y enfrentan un riesgo superior en entornos con  
una alta carga de mensajes publicitarios, ya que el etiquetado influye directamente en su ingesta  
ad libitum [299].  

Diversos estudios analizados en la revisión de Sonntag & col. (2015) [251] profundizan en el im-
pacto de las campañas promocionales sobre la conducta alimentaria infantil. El estudio de Keller  
& col. (2012) [300] confirma un vínculo directo entre el reconocimiento de marca y el aumento  en 
la ingesta ad libitum, demostrando que los niños/as que identifican marcas comerciales tienden  
a consumir mayores cantidades de alimentos cuando estos están etiquetados con una marca  en 
comparación con productos sin marca. Este efecto es pronunciado en niños/as con sobrepeso,  
quienes muestran una sensibilidad y vulnerabilidad significativamente mayor ante los estímulos  
de marca, lo que refuerza la evidencia sobre cómo el marketing moldea las preferencias desde  
etapas tempranas. Investigaciones específicas, han cuantificado esta disparidad al reportar que  
los niños/as con sobrepeso consumen 40 kcal adicionales en comidas con marca frente a las neu-
tras, un comportamiento que contrasta con el de los niños/as sin sobrepeso, quienes consumen 
45  kcal menos ante la presencia de marcas [299]. Complementariamente, otro estudio [300] con-
firma que el reconocimiento de logotipos comerciales está directamente vinculado a un aumento  
en la ingesta ad libitum, registrando un consumo promedio de 63,00 kcal adicionales cuando los  
alimentos están etiquetados con marcas conocidas frente a empaques neutros. 

Por otro lado, la revisión sistemática de Guarnieri & col. (2025) [279] destaca la efectividad de  las 
políticas de restricción en entornos minoristas para reducir la compra de productos nocivos. Cita 
a un ensayo controlado aleatorizado (ECA) de 12 semanas realizado en Australia [301]  aplicó res-
tricciones de merchandising en el punto de venta, lo que incluyó la eliminación de  bebidas y ali-
mentos discrecionales de los mostradores de pago y la prohibición de actividades  promocionales 
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para estos productos. Los resultados mostraron una reducción del 6,8% (IC 95%:  -10,9% a -2,6%) 
en las ventas de azúcares libres en bebidas azucaradas, cifra que representa la  disminución de 
la densidad de azúcar vendido en relación con la energía total de las ventas de  la tienda (medida 
en g/total MegaJulio). 

Según la literatura científica disponible, incluyendo metaanálisis el uso de regalos, “advergames”  
de productos alimenticios, logotipos, celebridades o influencers en productos alimentarios no  sa-
ludables (alimentos y bebidas) dirigidos a menores de 18 años se relaciona con un aumento de 
la ingesta en especial calorías y en las preferencias de los productos HFSS (alto en grasas, sal y 
azúcar). 

Anuncios de marketing de alimentos y bebidas dentro y fuera de establecimientos escolares 
evitando la presencia de bebidas azucaradas y productos de alto contenido energético

Para analizar el marketing de alimentos y bebidas dentro y fuera de la escuela se recurrió a  dos RS 
previas [251]. La revisión sistemática de Sonntag y colaboradores (2015) [251], la cual  integró 36 
estudios de alta calidad realizados en regiones desarrolladas como Europa, EE. UU.,  Canadá, Aus-
tralia y Nueva Zelanda. Esta investigación analiza de forma exhaustiva la naturaleza  y el alcance 
de las influencias de la industria alimentaria, la cual expone a los niños/as a estímulos  comerciales 
que afectan sus comportamientos alimentarios y contribuyen al desarrollo de la  obesidad. La re-
visión identifica seis entornos obesogénicos clave —escuelas, hogares, internet,  televisión, cam-
pañas promocionales y minoristas— donde la industria utiliza técnicas persuasivas, como envases 
atractivos y lealtad de marca, para promover productos densos en energía  y bajos en nutrientes. 
El estudio subraya que los niños/as son particularmente vulnerables a estas  estrategias debido a 
que, a menudo, no reconocen la intención persuasiva detrás del marketing, lo que resalta la impor-
tancia de implementar regulaciones ambientales que mitiguen esta  influencia comercial directa. 

Dentro de este marco, se analiza el estudio transversal de Briefel & col. (2009) [302], que incluyó 
una muestra de 287 escuelas y 2.314 estudiantes desde primer grado hasta el duodécimo,  de-
mostrando que el entorno y las prácticas escolares afectan significativamente el consumo  ca-
lórico. Los hallazgos revelaron que las bebidas azucaradas obtenidas en el recinto escolar  re-
presentaron una ingesta media diaria de 29 kcal en niños/as de escuela intermedia (grados 6.º  
a 8.º) y 46 kcal en estudiantes de secundaria. Se estimó que la ausencia de quioscos o tiendas  
de refrigerios redujo el consumo de estas bebidas en 22 kcal en la escuela intermedia y 28 kcal  
en la secundaria (p< 0,01). Asimismo, la eliminación de los contratos de exclusividad de bebidas  
(acuerdos que otorgan derechos exclusivos de venta a un fabricante) redujo la ingesta en 16  kcal 
(p < 0,05), mientras que la falta de ofertas a la carta —alimentos vendidos de forma individual fue-
ra del programa oficial— disminuyó el consumo en 52 kcal en la escuela intermedia (p <  0,001). 
El estudio concluye que las estrategias más efectivas para reducir la ingesta de alimentos altos 
en energía son las modificaciones en el programa de comidas escolares; por ejemplo,  el dejar de 
ofrecer papas fritas redujo el consumo de alimentos poco nutritivos en 43 kcal en  primaria (p < 
0,01) y de bebidas azucaradas en 41 kcal en secundaria (P < 0,001). Además, la  revisión técnica 
de Briefel & col. [302] realizada en niños/as de 3 a 11 años de escuelas públicas de  los Estados 
Unidos demostró que aquellas escuelas donde no existían cafeterías concesionadas  ni contratos 
de exclusividad de distribución con fabricantes de  bebidas presentaban resultados estadística-
mente relevantes de un menor consumo de bebidas  azucaradas y alimentos con alta densidad 
energética por parte de los alumnos. 

En la revisión narrativa sistemática desarrollada por Frost y colaboradores (2025) [269] en  Nueva 
Zelanda, que integró 45 estudios sobre niños/as y adolescentes de entre 2 y 17 años, se  indica 
que la exposición al marketing de productos no saludables es ubicua, destacándose un  estudio 
de mapeo espacial que encontró que, en un área de 500 metros alrededor de las escuelas en Auc-
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kland, el 83,1 % de los anuncios fueron de alimentos y bebidas no saludables [303].  Esta revisión 
determinó que los hogares y las escuelas son los entornos de mayor frecuencia de  exposición, 
y a través del estudio KidsCam de Signal y colaboradores (2017) [275] —el cual empleó cámaras 
portátiles para un análisis objetivo— se observó que los niños/as están expuestos a publicidad de 
alimentos no saludables un promedio de 27,3 veces al día (IC del 95 %: 24,8; 30,1) en todos los 
entornos, incluyendo explícitamente la escuela. Esta cifra representa más del doble de su exposi-
ción diaria a productos saludables, situada en 12,3 veces (IC del 95 %: 8,7; 17,4). De acuerdo con 
estos hallazgos, la mayor parte de las exposiciones no saludables se concentraron en el hogar 
(33 %), espacios públicos (30 %) y la escuela (19 %), siendo el envase de los productos el medio 
publicitario predominante —con un 74 % para alimentos saludables y un 64 % para los no salu-
dables— seguido de la señalización y letreros, con un 21 % y 28 % respectivamente. Las bebidas 
azucaradas, la comida rápida, los dulces y los snacks fueron identificados como los productos no 
saludables comercializados con mayor frecuencia, lo que ha llevado a los revisores  a recomendar 
legislaciones obligatorias y restrictivas en los entornos que los niños/as visitan más a menudo 
para mitigar los riesgos de enfermedades relacionadas con la dieta [275]. 

Un estudio transversal realizado por Watkins & col., 2022 [304] en Nueva Zelanda con una muestra 
aleatoria de 90 niños/as de entre 11 y 13 años documentó una exposición ubicua al marketing, con una 
media de 554 marcas diarias detectadas en un periodo de 10 horas (IC del 95%: 491-625), lo que equi-
vale a casi una marca por minuto. Esta presión publicitaria se manifiesta de forma predominante a tra-
vés de etiquetas de marca (36% de las exposiciones) y envases de productos (22%), concentrándose 
mayoritariamente en entornos críticos para el desarrollo infantil como las escuelas (43%) y el hogar 
(30%), donde los alimentos y bebidas representan la categoría de producto dominante con un 20% 
de las exposiciones totales. Tales hallazgos, sumados a la evidencia de que los niños/as en dicho país 
reciben el doble de publicidad de productos no saludables que de opciones sanas, subrayan la exis-
tencia de un entorno obesogénico que fomenta la normalización del consumo de alimentos densos 
en energía y pobres en nutrientes. Esta saturación constante explota la vulnerabilidad cognitiva de los 
menores, quienes aún están desarrollando su alfabetización publicitaria y carecen de las habilidades 
críticas para distinguir entre el entretenimiento y las técnicas persuasivas —como el uso de personajes 
de caricatura, juguetes coleccionables y patrocinios deportivos— diseñadas para forjar lealtad de mar-
ca desde edades tempranas. La persistencia de este modelo de marketing, facilitado por regulaciones 
voluntarias que han resultado ineficaces, no sólo altera las preferencias dietéticas e incrementa las 
solicitudes de compra a los padres, sino que vincula directamente la exposición con un mayor riesgo 
de enfermedades no transmisibles, caries dental y obesidad, contraviniendo las obligaciones legales 
de proteger el derecho a la salud infantil. 

Se concluye que la ausencia de comercialización de alimentos y bebidas no saludables en entor-
nos escolares está asociada con una reducción del consumo de energía proveniente de alimentos 
no saludables como son las bebidas azucaradas en los estudiantes. Además, se mostró de manera 
descriptiva la exposición a los anuncios de marketing de alimentos no saludables dentro de la es-
cuela como en sus alrededores. 

Certeza de la evidencia

La certeza de la evidencia sobre la importancia de restringir la exposición de niños y niñas pequeños 
(0 a 36 meses) y en menores de 18 años, al marketing de alimentos y bebidas no saludables, y sobre 
estrategias específicas como el uso de regalos, advergames, y celebridades/ influencers que tienen 
impactos negativos en los indicadores alimentarios y nutricionales, fue “moderada” evaluada por el 
sistema GRADE. Mientras que la evidencia sobre restringir el marketing de productos no saludables en 
poblaciones de niños/as y adolescentes de contextos vulnerables fue de baja calidad evaluado por la 
herramienta Newcastle-Ottawa. Si bien el foco de análisis fueron los menores de 36 meses, por los jui-
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cios de los especialistas del GC y algunos revisores del panel en algunas recomendaciones indicaron 
ampliar el rango a menores de 18 años y a contextos de todos los niveles socioeconómicos, mientras 
se contó con evidencia que las respalde. También en los juicios se puso en relieve que las recomen-
daciones sobre esta dimensión de marketing de alimentos y bebidas no saludables sean dirigidas a un 
amplio público, como niños/as, cuidadores, equipos de salud, reguladores de la comercialización de 
alimentos y bebidas, decisores de políticas y otros actores comunitarios. 

Balance entre efectos deseables e indeseables

De manera general, tanto los revisores a través de las rondas de consenso como de los juicios 
emitidos, como de las opiniones de los miembros del GC y en consonancia con las directrices in-
ternacionales estuvieron a favor de todas las recomendaciones relacionadas a restringir el marke-
ting de alimentos y bebidas no saludables destinados a la población infantil, mostrando un balance 
de beneficios y riesgos que favorece a estas intervenciones, y no se reportaron juicios relaciona-
dos a la baja calidad de la evidencia. Valores y preferencias de usuarios y aceptabilidad: Los juicios 
de los revisores fueron consistentes en que las recomendaciones relacionadas al marketing de 
alimentos y bebidas no saludables no solo se enfoquen niños/as y adolescentes (< de 18 años), 
provenientes de entornos socioeconómicamente vulnerables sino en ser extensivas a distintos 
grupos socioeconómicos, dado que la evidencia existió y respaldo esta extensión. No obstante, a 
partir de los juicios de los especialistas del GC, se generaron dos recomendaciones, una general y 
otra específica siguiendo lo reportado por la evidencia y haciendo la distinción de niños/as y ado-
lescentes insertos en contextos de privaciones económicas, materiales, que limitan su acceso a 
recursos, servicios y derechos fundamentales, afectando sus condiciones de vida y salud. Desde 
una perspectiva amplia se pueden incluir otros grupos sociales excluidos, como grupos étnicos, 
minorías étnicas y sexuales, género, migrantes [39–43]. 

Valores y preferencias de usuarios y aceptabilidad

Los juicios de expertos fueron consistentes en que las recomendaciones relacionadas al maketing 
de alimentos y bebidas no saludables no solo se enfoquen niños/as y adolescentes (< de 18 años), 
provenientes de entornos socioeconómicamente vulnerables sino en ser extensivas a distintos 
grupos socioeconómicos, siempre que la evidencia existió y respaldo esta extensión.

No obstante, a partir de los juicios de los especialistas del GC, se generaron dos recomendacio-
nes, una general y otra especifica siguiendo lo reportado por la evidencia y haciendo la distinción 
de niños/as y adolecentes insertos en contextos de privaciones económicas, materiales, que limi-
tan su acceso a recursos, servicios y derechos fundamentales, afectando sus condiciones de vida 
y salud. Desde una perspectiva amplia se pueden incluir otros grupos sociales excluidos, como 
grupos étnicos, minorías étnicas y sexuales, género, migrantes [39–43].

Recursos, costos y factibilidad

En estas recomendaciones algunos miembros del panel brindaron juicios relacionados a la imple-
mentación de estas recomendaciones, aconsejando considerar la falta de regulación en el tema a 
nivel local y tomar como referencia la normativa nacional. Además, es importante tener en cuenta 
los recursos disponibles, aunque algunos juicios indicaron que si bien estas recomendaciones 
pudieran tener un costo, aplicar la recomendación implica un beneficio mayor. Otro aspecto que 
algunos  enunciaron se relacionó con la fiscalización del marketing de alimentos, bebidas y suce-
dáneos destinados a menores de 3 años, indicando que se deben considerar tanto los diferentes 
medios (tradicional, digital, redes sociales) como otras técnicas de promoción destinadas a entor-
nos como guarderías, jardines, y espacios de actividades grupales con fines de cuidado y recrea-
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tivas donde se insertan los niños/as. Estos juicios siguen el enfoque de las recomendaciones de la 
OMS [36]. También se hizo hincapié en la fiscalización del marketing específicamente de sucedá-
neos de leche materna, indicando que esta recomendación también se puede extender a ámbitos 
de obras sociales/prepagas que avalan dentro de su vademécum fórmulas infantiles comerciales 
y algunos revisores  indicaron que se deben considerar instancias de educación de cuidadores 
sobre estos temas. Otros aspectos clave de la implementación de las recomendaciones dirigidas 
a establecimientos escolares, es que se debe considerar la extensión a otros ámbitos donde se 
desarrolla la vida de niños/as y adolescentes, como son los deportivos, recreativos y culturales, 
así como también considerar la regulación de los anuncios de marketing de alimentos y bebidas 
en las cantinas escolares. 82 

También se indicó en los juicios de  revisores  que se requiere promover la articulación y las ali-
neaciones de las políticas entre los ministerios provinciales involucrados en las iniciativas de ali-
mentación escolar según la normativa nacional y provincial vigente. 

Justificación de la fuerza de recomendación

Los juicios de los  revisores  consultados y especialistas del GC mostraron aspectos clave para 
contextualizar las futuras recomendaciones relacionadas a la regulación del marketing de alimen-
tos y bebidas no saludables destinadas a menores de 36 meses y en algunos casos a menores 
de 18 años. Sin embargo, de manera consistente desde las rondas de consenso y los juicios emi-
tidos, se pudo definir para todas las recomendaciones propuestas una fuerza de recomendación 
“fuerte”. No se observaron juicios relacionados a la calidad de la evidencia, pero sí sobre la futura 
implementación de estas recomendaciones. 
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Brechas de conocimiento
El GC  fue el encargado de llevar a cabo las revisiones para cada dimensión de alcance de la guía 
(Alimentación Perceptiva, Lactancia Materna, Manipulación Segura de Alimentos Complementa-
rios y Marketing de Alimentos y Bebidas), identificó y documentó brechas de conocimiento. Algu-
nas lagunas detectadas luego se confirmaron a partir de juicios de  revisores  externos locales que 
formaron parte del proceso de actualización que pusieron foco en mayor certeza de la evidencia 
disponible en Alimentación Perceptiva y en Manipulación Segura de Alimentos Complementarios, 
específicamente en intervenciones de acceso a agua segura, saneamiento e higiene para mejorar 
la talla en menores de 24 meses. 

Esta guía tiene un enfoque local por lo que las brechas de conocimiento en todas las dimensiones 
aún son mayores. Si bien desde los hallazgos obtenidos en la etapa de revisión de la evidencia se 
pudieron responder de manera integral a las preguntas de investigación priorizadas, en general, 
se observan limitaciones de la evidencia existente que fueron comunes para las 4 dimensiones 
abordadas en esta guía, que se basan en la heterogeneidad de los métodos utilizados y los alcan-
ces geográficos centrados principalmente en países de medianos y altos ingresos. Hubo escasa 
presencia de estudios primarios dentro de las RS provenientes de la Región de América Latina y 
vacíos de conocimientos evidentes en el Argentina y con muestras provenientes de nivel local, al 
considerar lo reportado en la literatura académica consultada en el contexto de revisiones siste-
máticas publicadas a nivel internacional, por lo que los juicios de  revisores  locales al momento 
de revisar la evidencia disponible y su pertinencia fue un factor relevante. 

Además, se pudieron identificar brechas en la calidad de la evidencia incluida en las RS con-
sultadas en casi todas las dimensiones de abordaje, donde en algunos casos la evaluación fue 
realizada por otras herramientas diferentes al GRADE; en el caso de evaluarlo por este sistema 
predominó una calidad baja de la evidencia de alimentación perceptiva o muy baja en lactancia 
materna continuada. Mientras que la calidad en algunas de las recomendaciones provenientes de 
la dimensión de Manipulación Segura de Alimentos Complementarios fue moderada, aunque en 
gran parte de las RS no se evaluó por GRADE, esto se dio de manera similar en la dimensión de 
Marketing de Alimentos y Bebidas. En una parte importante de las revisiones sistemáticas bajo 
análisis y en todas las dimensiones no se incluyó una síntesis cuantitativa (metaanálisis), indican-
do que no se pudo realizar por las limitaciones propias de la evidencia. 
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Comunicación, implementación, monitoreo y 
evaluación
Siguiendo los criterios de calidad metodológica del AGREE II (relacionadas al dominio de aplica-
bilidad) [1], se indican a continuación diferentes aspectos necesarios de ser considerados en los 
próximos pasos de la actualización de la GACSS. 

El documento de la guía se publicará en los sitios web y redes sociales de UNICEF y del Ministerio 
de Salud de la Provincia de Santa Fe. Se realizará una difusión entre todas las instituciones parti-
cipantes y otras vinculadas a la alimentación infantil, siendo clave durante la etapa de implemen-
tación. 

Se prevé continuar con una fase de implementación que entre varios aspectos incluirá, un análisis 
de facilitadores, barreras y los recursos necesarios, un diseño e implementación multisectorial de 
las acciones de política vinculadas a la guía y el desarrollo de materiales de comunicación adapta-
dos a diferentes audiencias que buscarán llevar a la práctica las recomendaciones. 

Se establecerá un plan de seguimiento y evaluación de resultados a partir de la implementación y 
se planifica monitorear los avances de la evidencia sobre alimentación en menores de 3 años con 
la finalidad de establecer si se requerirá de alguna actualización a futuro. 
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Anexo I.  
Tabla del diagnóstico de políticas, guías y normativas locales 
relacionados a la GACSS

Herramienta 
educativa

La educación 
alimentaria es 
esencial para 
empoderar a niños/as 
y adolescentes en la 
toma de decisiones 
saludables.

1) Integrar 
programas de 
alfabetización 
alimentaria en 
familias, escuelas 
y comunidades 
enseñando 
habilidades 
culinarias.

2) Fomentar una 
perspectiva crítica 
sobre etiquetado 
nutricional y el 
impacto negativo 
de los 
ultraprocesados 
en la salud, 
cultura y el 
medioambiente.

Fomentar el 
consumo de 
alimentos frescos 
y locales, 
promoviendo la 
diversificación de 
la dieta y 
reduciendo la 
dependencia de 
productos 
ultraprocesados.

� Ley Nº 13.719 (2019) - 
Promoción de la 
Alimentación Saludable y 
Educación Alimentaria 
Nutricional.

� GACSS (2018): 
Actualización de guías de 
alimentación 
complementaria.

Soberanía 
alimentaria

Los niños/as y 
adolescentes tienen 
derecho a una 
alimentación basada 
en sistemas 
alimentarios 
saludables, 
sostenibles, justos y 
culturalmente 
relevantes.

� Ley Nacional Nº 27.642 
- Promoción de la 
Alimentación Saludable 
(Etiquetado frontal). Sin 
adhesión provincial

� Red de Agricultura 
Urbana de Rosario. 
Programa de Seguridad 
Alimentaria.

� Resolución Nº 511/01 y 
Anexo Res. Nº 0443 (Min. 
Educación) - Pautas para 
comedores escolares.

� Ley 12.622 - Plan 
Nacional de Seguridad 
Alimentaria.

� Decreto Nº 1.152/2013 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

Dimensión

Inocuidad 
alimentaria

Propuesta /
Principio

La inocuidad y calidad 
de los alimentos son 
pilares fundamentales 
para prevenir 
enfermedades y 
garantizar una 
nutrición adecuada de 
la población infantil.

Objetivos

Promover 
prácticas seguras 
de manipulación, 
almacenamiento y 
preparación de 
alimentos que 
minimicen riesgos 
para la salud 
infantil.

Políticas (programas,
normativas, etc.)

� Ley Nº 6884/72 - 
Adhesión de Santa Fe al 
Código Alimentario 
Argentino (CAA) y Código 
Bromatológico de la 
Provincia.

� Ley 2998/41 y Decreto 
Nº 206/07 - Creación de 
ASSAl.

� Decreto Nº 1152/13 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

� Ley Nº 13.719 (2018) - 
Promoción de la 
Alimentación Saludable.

� Programa de Seguridad 
Alimentaria (Gobierno de 
Santa Fe).

� Ley 12.622 - Adhesión 
al Plan Nacional de 
Seguridad Alimentaria.

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria (Min. 
Salud y ASSAL).

Alimentación 
perceptiva

La alimentación 
infantil debe ser 
abordada de manera 
integral, integrando 
aspectos biológicos, 
sanitarios, 
psicosociales, 
ambientales y 
culturales.

1) Fomentar la 
alimentación per- 
ceptiva mediante 
prácticas que res- 
peten las señales 
de hambre y sacie- 
dad de los niños/as.

2) Promover la 
incorporación de 
hábitos 
alimentarios 
saludables, arrai- 
gados en su iden- 
tidad cultural y 
entorno comunitario.

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria como 
herramienta educativa 
para el equipo de salud 
(Min. Salud y ASSAL).

Herramienta de 
políticas dentro del 
sistema alimentario

Las políticas públicas 
relacionadas a todo el 
sistema alimentario 
deben promover una 
alimentación 
saludable para toda la 
población infantil, y 
ser ambientalmente 
sostenibles.

Promover una 
articulación de 
políticas públicas 
vinculadas a la 
alimentación 
infantil con una 
perspectiva 
saludable y 
sostenible.

1) Garantizar 
lactancia materna 
exclusiva durante 
los primeros seis 
meses.

2) Promover 
alimentación 
saludable, segura 
y apetecible.

� Decreto Nº 1.152/2013 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

� Ley Nº 13.719 - 
Alimentación Saludable.

� Ley 12.622 - Plan 
Nacional de Seguridad 
Alimentaria.

Lactancia materna 
exclusiva

La alimentación 
infantil y adolescente 
es un derecho 
humano fundamental 
que garantiza su 
desarrollo integral.

� Ley Nº 13.101 (2010) - 
Creación de bancos de 
leche humana en 
hospitales públicos.

� Ley 13.865 - Promoción 
de la Lactancia Materna 
(Adhesión a Ley Nac. 
26.873).

� Decreto Nº 3342 (2019) 
- Reglamentación de Ley 
de Parto Respetado 
(Adhesión a Ley Nac. 
25.929).

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria (Min. 
Salud y ASSAL).
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Herramienta 
educativa

La educación 
alimentaria es 
esencial para 
empoderar a niños/as 
y adolescentes en la 
toma de decisiones 
saludables.

1) Integrar 
programas de 
alfabetización 
alimentaria en 
familias, escuelas 
y comunidades 
enseñando 
habilidades 
culinarias.

2) Fomentar una 
perspectiva crítica 
sobre etiquetado 
nutricional y el 
impacto negativo 
de los 
ultraprocesados 
en la salud, 
cultura y el 
medioambiente.

Fomentar el 
consumo de 
alimentos frescos 
y locales, 
promoviendo la 
diversificación de 
la dieta y 
reduciendo la 
dependencia de 
productos 
ultraprocesados.

� Ley Nº 13.719 (2019) - 
Promoción de la 
Alimentación Saludable y 
Educación Alimentaria 
Nutricional.

� GACSS (2018): 
Actualización de guías de 
alimentación 
complementaria.

Soberanía 
alimentaria

Los niños/as y 
adolescentes tienen 
derecho a una 
alimentación basada 
en sistemas 
alimentarios 
saludables, 
sostenibles, justos y 
culturalmente 
relevantes.

� Ley Nacional Nº 27.642 
- Promoción de la 
Alimentación Saludable 
(Etiquetado frontal). Sin 
adhesión provincial

� Red de Agricultura 
Urbana de Rosario. 
Programa de Seguridad 
Alimentaria.

� Resolución Nº 511/01 y 
Anexo Res. Nº 0443 (Min. 
Educación) - Pautas para 
comedores escolares.

� Ley 12.622 - Plan 
Nacional de Seguridad 
Alimentaria.

� Decreto Nº 1.152/2013 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

Dimensión

Inocuidad 
alimentaria

Propuesta /
Principio

La inocuidad y calidad 
de los alimentos son 
pilares fundamentales 
para prevenir 
enfermedades y 
garantizar una 
nutrición adecuada de 
la población infantil.

Objetivos

Promover 
prácticas seguras 
de manipulación, 
almacenamiento y 
preparación de 
alimentos que 
minimicen riesgos 
para la salud 
infantil.

Políticas (programas,
normativas, etc.)

� Ley Nº 6884/72 - 
Adhesión de Santa Fe al 
Código Alimentario 
Argentino (CAA) y Código 
Bromatológico de la 
Provincia.

� Ley 2998/41 y Decreto 
Nº 206/07 - Creación de 
ASSAl.

� Decreto Nº 1152/13 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

� Ley Nº 13.719 (2018) - 
Promoción de la 
Alimentación Saludable.

� Programa de Seguridad 
Alimentaria (Gobierno de 
Santa Fe).

� Ley 12.622 - Adhesión 
al Plan Nacional de 
Seguridad Alimentaria.

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria (Min. 
Salud y ASSAL).

Alimentación 
perceptiva

La alimentación 
infantil debe ser 
abordada de manera 
integral, integrando 
aspectos biológicos, 
sanitarios, 
psicosociales, 
ambientales y 
culturales.

1) Fomentar la 
alimentación per- 
ceptiva mediante 
prácticas que res- 
peten las señales 
de hambre y sacie- 
dad de los niños/as.

2) Promover la 
incorporación de 
hábitos 
alimentarios 
saludables, arrai- 
gados en su iden- 
tidad cultural y 
entorno comunitario.

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria como 
herramienta educativa 
para el equipo de salud 
(Min. Salud y ASSAL).

Herramienta de 
políticas dentro del 
sistema alimentario

Las políticas públicas 
relacionadas a todo el 
sistema alimentario 
deben promover una 
alimentación 
saludable para toda la 
población infantil, y 
ser ambientalmente 
sostenibles.

Promover una 
articulación de 
políticas públicas 
vinculadas a la 
alimentación 
infantil con una 
perspectiva 
saludable y 
sostenible.

1) Garantizar 
lactancia materna 
exclusiva durante 
los primeros seis 
meses.

2) Promover 
alimentación 
saludable, segura 
y apetecible.

� Decreto Nº 1.152/2013 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

� Ley Nº 13.719 - 
Alimentación Saludable.

� Ley 12.622 - Plan 
Nacional de Seguridad 
Alimentaria.

Lactancia materna 
exclusiva

La alimentación 
infantil y adolescente 
es un derecho 
humano fundamental 
que garantiza su 
desarrollo integral.

� Ley Nº 13.101 (2010) - 
Creación de bancos de 
leche humana en 
hospitales públicos.

� Ley 13.865 - Promoción 
de la Lactancia Materna 
(Adhesión a Ley Nac. 
26.873).

� Decreto Nº 3342 (2019) 
- Reglamentación de Ley 
de Parto Respetado 
(Adhesión a Ley Nac. 
25.929).

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria (Min. 
Salud y ASSAL).
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Herramienta 
educativa

La educación 
alimentaria es 
esencial para 
empoderar a niños/as 
y adolescentes en la 
toma de decisiones 
saludables.

1) Integrar 
programas de 
alfabetización 
alimentaria en 
familias, escuelas 
y comunidades 
enseñando 
habilidades 
culinarias.

2) Fomentar una 
perspectiva crítica 
sobre etiquetado 
nutricional y el 
impacto negativo 
de los 
ultraprocesados 
en la salud, 
cultura y el 
medioambiente.

Fomentar el 
consumo de 
alimentos frescos 
y locales, 
promoviendo la 
diversificación de 
la dieta y 
reduciendo la 
dependencia de 
productos 
ultraprocesados.

� Ley Nº 13.719 (2019) - 
Promoción de la 
Alimentación Saludable y 
Educación Alimentaria 
Nutricional.

� GACSS (2018): 
Actualización de guías de 
alimentación 
complementaria.

Soberanía 
alimentaria

Los niños/as y 
adolescentes tienen 
derecho a una 
alimentación basada 
en sistemas 
alimentarios 
saludables, 
sostenibles, justos y 
culturalmente 
relevantes.

� Ley Nacional Nº 27.642 
- Promoción de la 
Alimentación Saludable 
(Etiquetado frontal). Sin 
adhesión provincial

� Red de Agricultura 
Urbana de Rosario. 
Programa de Seguridad 
Alimentaria.

� Resolución Nº 511/01 y 
Anexo Res. Nº 0443 (Min. 
Educación) - Pautas para 
comedores escolares.

� Ley 12.622 - Plan 
Nacional de Seguridad 
Alimentaria.

� Decreto Nº 1.152/2013 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

Dimensión

Inocuidad 
alimentaria

Propuesta /
Principio

La inocuidad y calidad 
de los alimentos son 
pilares fundamentales 
para prevenir 
enfermedades y 
garantizar una 
nutrición adecuada de 
la población infantil.

Objetivos

Promover 
prácticas seguras 
de manipulación, 
almacenamiento y 
preparación de 
alimentos que 
minimicen riesgos 
para la salud 
infantil.

Políticas (programas,
normativas, etc.)

� Ley Nº 6884/72 - 
Adhesión de Santa Fe al 
Código Alimentario 
Argentino (CAA) y Código 
Bromatológico de la 
Provincia.

� Ley 2998/41 y Decreto 
Nº 206/07 - Creación de 
ASSAl.

� Decreto Nº 1152/13 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

� Ley Nº 13.719 (2018) - 
Promoción de la 
Alimentación Saludable.

� Programa de Seguridad 
Alimentaria (Gobierno de 
Santa Fe).

� Ley 12.622 - Adhesión 
al Plan Nacional de 
Seguridad Alimentaria.

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria (Min. 
Salud y ASSAL).

Alimentación 
perceptiva

La alimentación 
infantil debe ser 
abordada de manera 
integral, integrando 
aspectos biológicos, 
sanitarios, 
psicosociales, 
ambientales y 
culturales.

1) Fomentar la 
alimentación per- 
ceptiva mediante 
prácticas que res- 
peten las señales 
de hambre y sacie- 
dad de los niños/as.

2) Promover la 
incorporación de 
hábitos 
alimentarios 
saludables, arrai- 
gados en su iden- 
tidad cultural y 
entorno comunitario.

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria como 
herramienta educativa 
para el equipo de salud 
(Min. Salud y ASSAL).

Herramienta de 
políticas dentro del 
sistema alimentario

Las políticas públicas 
relacionadas a todo el 
sistema alimentario 
deben promover una 
alimentación 
saludable para toda la 
población infantil, y 
ser ambientalmente 
sostenibles.

Promover una 
articulación de 
políticas públicas 
vinculadas a la 
alimentación 
infantil con una 
perspectiva 
saludable y 
sostenible.

1) Garantizar 
lactancia materna 
exclusiva durante 
los primeros seis 
meses.

2) Promover 
alimentación 
saludable, segura 
y apetecible.

� Decreto Nº 1.152/2013 - 
Acuerdo Santa Fe por 
una Alimentación Segura 
y Saludable.

� Ley Nº 13.719 - 
Alimentación Saludable.

� Ley 12.622 - Plan 
Nacional de Seguridad 
Alimentaria.

Lactancia materna 
exclusiva

La alimentación 
infantil y adolescente 
es un derecho 
humano fundamental 
que garantiza su 
desarrollo integral.

� Ley Nº 13.101 (2010) - 
Creación de bancos de 
leche humana en 
hospitales públicos.

� Ley 13.865 - Promoción 
de la Lactancia Materna 
(Adhesión a Ley Nac. 
26.873).

� Decreto Nº 3342 (2019) 
- Reglamentación de Ley 
de Parto Respetado 
(Adhesión a Ley Nac. 
25.929).

� GACSS (2018): Guías 
de alimentación 
complementaria (Min. 
Salud y ASSAL).
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Grupo Coordinador

Este grupo fue responsable de liderar todas las etapas del proceso y estuvo compuesto por un 
equipo interdisciplinario (nutricionistas, pediatras y profesionales con formación en metodología y 
en investigación de la salud y en ciencias sociales). 

Entre sus principales funciones se destacan: desarrollar instancias de capacitación interna, revi-
sión de metodologías, análisis de la evidencia, desarrollo de la metodología de toda la actualiza-
ción, selección de las partes interesadas, actores e instituciones participantes, acompañamiento 
de revisores, coordinación de instancias de comunicación, presentación de avances, y elabora-
ción de los documentos y formularios.

 

Anexo II.  
Participantes de la elaboración de la Guía de Alimentación 
Complementaria Segura y Saludable de la Provincia de Santa Fe 
(GACSS) destinada a la población de 0 a 36 meses

 

  

Rol/ Función  Nombre  Afiliación Institucional  

Coordinación General  

Ped. María Fernanda Di Giacinti  
 

Dirección Provincial por la Salud Integral de 
Niñez y Adolescencias (DIPROSAINAs Min. 
Salud Santa Fe)  

Lic. Verónica  Risso Patrón  Oficial de Salud y Nutrición, UNICEF 
Argentina  

Consultoría Técnica y 
Metodológica  

Dra. Daniela Moyano  Consultora UNICEF  
Mg. Jésica Diaz  Consultora UNICEF  

Revisión Técnica y Validación  

Mg. María Celeste Nessier  Agencia Santafesina de Seguridad 
Alimentaria (ASSAL Ministerio de Salud)  

Lic. María de los Milagros Elli  Agencia Santafesina de Seguridad 
Alimentaria (ASSAL Ministerio de Salud)  

Ped. Prof. Florencia Raquel 
Fontana  Dirección Provincial por la Salud Integral de 

Niñez y Adolescencias (DIPROSAINAs, 
Ministerio de Salud)  Ped. Vanesa Bochino  

Ped. Natalia Porta  

Lic. María Ivonne Repetti  

Dirección de Promoción y  
Prevención de la Salud/  
Programa de Enfermedades  
Crónicas no Transmisibles  

Mg. Natalia Romero Mathieu  Dirección  Provincial de Seguridad 
Alimentaria, (Ministerio de Igualdad y 
Desarrollo Humano)  Lic. Jimena Bosco  

Soporte Administrativo y Logístico  Lic. Valeria Romina Amann  UNICEF  

 María Eugenia Viale Orive*
  

Programa de Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles Región Sur de la Dirección 
de Promoción y Prevención de la Salud y 
Área de Alimentación, Tercer Nivel de 
Salud -  Ministerio de Salud  
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Grupo de participantes revisores (externos al grupo coordinador)

Conformado por revisores externos multidisciplinarios. Este grupo participó en la revisión de los 
avances realizados, brindando aportes y evaluación de las recomendaciones finales.

Nota: Los revisores participaron en representación de sus instituciones.

Revisores de Sociedades Científicas y Colegios Profesionales

Nombre  Institución/ Filial  
Ped. Lucila Lorena Ortellao  

SAP -  Filial Santa Fe  Ped. Esp. Gabriela A. G. Gea Sánchez  ∗ 
Ped. María Rocío Rabosto Moleón  
Ped. Julia Arito ∗ SAP -  Filial Rafaela  
Ped. Gustavo Sebastián Bled  

SAP -  Filial Reconquista  Neonatóloga Dalila Agretti  
Ped. Esp. María Alejandra Fernández ∗ 
Ped. María Carolina Viteri  ∗ 

SAP -  Filial Rosario  
Ped. Ana María Caballero  

MGyF María Belén Vergara   ∗ Asociación Santafesina de Medicina General y de 
Familia -  ASMGyF  

Lic. Cecilia María Carasatorre  ∗ Colegio de Graduados en Nutrición -  1° 
Circunscripción  

Lic. Esp. Julieta Muniategui  ∗ Colegio de Graduados en Nutrición -  2° 
Circunscripción  
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Revisores de Universidades y Hospitales Universitarios

Nombre   Institución/ Filial  

Ped. Esp. Virginia Bonetto ∗ Prof. Pediatría Unidad Docente Asistencial -
UDA -  Hosp. de Niños Victor J. Vilela  Carrera de Medicina, 

Facultad de Ciencias 
Médicas - FCM -  
Universidad Nacional 
de Rosario -  UNR  
 
 
 

Neonatólogo Alejandro José Alberto 
Maccarrone ∗ Prof. Pediatría UDA Hosp. Centenario  
Ped. Esp. Mariana Elena Lanzotti  
Ped. María Gabriela Melvin ∗ Prof. Pediatría UDA Hosp. Provincial  

Ped. Guillermina Polverigiani ∗ Pediatría UDA Hosp. Escuela Eva Perón 
Granadero Baigorria  

Ped. Marianela Zoé Rey ∗ Prof. Área de Pediatría Carrera de Medicina  
FCM -  Universidad 
Nacional del Litoral -
UNL -  
 Ped. Virginia Soledad Carrió ∗ 

 

Atención Perinatal de Niño Sano y Atención 
Perinatal de Niño Enfermo Carrera de 
Licenciatura en Obstetricia  

Universidad Católica 
de Santa Fe -  UCSF -  Ped. Esp. Inv. Guadalupe Battagliotti ∗ 

  
Fisiopatología y Dietoterapia  del Niño 
Carrera de Licenciatura en Nutrición de la  

Mg. Milagros Ferrando ∗ 
Prof. Cátedra Alimentación Infantil  

Licenciatura en 
Nutrición Facultad de 
Bioquímica y 
Ciencias Biológicas 
FBCB UNL  
 

Lic. María Sol Córdoba Jacobsen  
Lic. Esp. Carina María Longoni  

Lic. Silvia Fredes ∗ Prof. Nutrición en Situaciones Fisiológicas  

Lic. Gisela Estefanía Manucci ∗ 

Prof. Cátedra Alimentación Infantil  

Universidad de 
Concepción del 
Uruguay - UCU -  
Centro Regional 
Santa Fe  
 

Lic. María Belén Fernández  
 

Lic. Esp. María Soledad Cabreriso ∗ Directora de la Especialización en Nutrición 
Materno Infantil  

Universidad del 
Centro Educativo 
Latinoamericano -  
UCEL -  
 

Lic. Martina Nazabal ∗ Prof. Nutrición Infanto - Juvenil, Fisiopatología 
y Dietoterapia Infanto -  juvenil  

Licenciatura en 
Nutrición Facultad de 
Medicina y Ciencias 
de la Salud -
Universidad Abierta 
Interamericana -  UIA  

Lic. Carolina Gili  Prof. Cátedra Nutrición Infanto Juvenil  

 

*Para un adecuado equilibrio en la participación durante las rondas de consenso Delphi, se ha 
designado un participante para emitir el juicio en representación de la institución.
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Anexo III.  
Gestión de los conflictos de interés

Los conflictos de interés reportados por los/as revisores del desarrollo de la Guía de Alimentación 
Complementaria Segura y Saludable de la Provincia de Santa Fe (GACSS) destinada a la población 
de 0 a 36 meses se indican a continuación:

* Se consideraron los conflictos de interés a la existencia de relación laboral, financiera o econó-
mica (propia, del representante o de la organización firmante), la cual incluye la recepción oca-
sional de cualquier tipo de remuneración o incentivo (monetario o no, como donaciones, financia-
ción de investigaciones u honorarios por charlas), con empresas cuya actividad principal sea la 
producción, distribución, comercialización, patrocinio o publicidad de tabaco, alimentos, bebidas 
azucaradas, bebidas alcohólicas, sucedáneos de leche materna y/o productos farmacéuticos/

Nombre y apellido

Lic. María Soledad 
Cabreriso

Conflictos de
Interés declarados *

Financiamiento para 
investigaciones de 
Nutricia Bagó (2025) y 
acuerdos de 
promoción con 
Danone (2024-2025).

Rol dentro
de la guía

Experta de 
institución 
Universidad del 
Centro Educativo 
Latinoamericano

Procesos definidos por
el Grupo Coordinador
(GC)**

El GC revisó las 
declaraciones 
individuales (incluyendo 
casos de financiamiento 
de la industria alimenticia 
y farmacéutica), realizó 
consultas adicionales y 
concluyó que los puntos 
declarados no influyeron 
en el juicio de la 
participante durante el 
desarrollo de las 
recomendaciones.

Dra. Mariana Elena 
Lanzotti

Conferencias y 
asistencia a eventos 
financiados por 
Nutricia y Abbott 
(2024-2025). 
Colaboración para 
congresos con Mead 
Johnson, Nestlé, 
Nutricia.

Experta de la 
Cátedra de 
Pediatría, Unidad 
Docente 
Asistencial 
Hospital Provincial 
del Centenario, 
Facultad de 
Ciencias Médicas, 
Universidad 
Nacional de 
Rosario

El GC revisó las 
declaraciones 
individuales (incluyendo 
casos de financiamiento 
de la industria alimenticia 
y farmacéutica), realizó 
consultas adicionales y 
concluyó que los puntos 
declarados no influyeron 
en el juicio de la 
participante durante el 
desarrollo de las 
recomendaciones.
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nutroterápicos, abarcando también las vinculaciones a través de convenios de cooperación aca-
démica dentro del sistema público de promoción de la ciencia y la tecnología, dentro de los últimos 
5 años.

** No se han identificado conflictos de interés individuales declarados o potenciales por parte de 
integrantes del Grupo Coordinador.

*** No se han identificado conflictos de interés individuales declarados o potenciales por parte de 
otros/as participantes expertos externos al grupo coordinador y que fueron consultados en cada 
etapa de desarrollo de la GACSS.
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Anexo IV.  
Links a los documentos de las revisiones de revisiones 
sistemáticas y otros documentos de análisis

A. Una revisión narrativa sobre las prácticas de alimentación perceptiva vincu-
ladas a la autorregulación del apetito, al consumo alimentario saludable y al es-
tado nutricional en niños y niñas de 0 a 36 meses

B. Revisión narrativa sobre la práctica de la lactancia materna en niños y niñas 
de 0 a 36 meses y su relación con los resultados en el estado nutricional y la 
alimentación

C.Exposición a la capacitación sobre manipulación segura de los alimentos 
complementarios en cuidadores de niños y niñas de 0 a 36 meses en el estado 
nutricional y la alimentación. Revisión narrativa

D.Revisión narrativa sobre el impacto del marketing de alimentos en el estado 
nutricional y la alimentación en niños y niñas de 0 a 36 meses

Ir al enlace

Ir al enlace

Ir al enlace

Ir al enlace
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