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Nutrición Materno-Infantil 2
Intervenciones basadas en evidencia para el mejoramiento 
de la nutrición materno-infantil: ¿Qué se puede hacer y a 
qué costo?  
Zulfi qar A Bhutta, Jai K Das, Arjumand Rizvi, Michelle F Gaffey, Neff Walker, Susan Horton, Patrick Webb, Anna Lartey, Robert 
E Black, Grupo de Revisión de Intervenciones Nutricionales de The Lancet, y el Grupo de Estudio de Nutrición Materno-Infantil  

La desnutrición materna contribuye con 800,000 muertes neonatales al año; se estima que el retraso en el crecimiento, la 
emaciación y las deficiencias de micronutrientes conforman cerca de 3·1 millones de muertes infantiles al año.  Se han 
logrado progresos con la implementación de muchas intervenciones a escala y la evidencia de la efectividad de las 
intervenciones y estrategias nutricionales ha aumentado desde la publicación de la Serie de Desnutrición Materno-Infantil 
en The Lancet, en 2008. Realizamos una actualización completa de las intervenciones realizadas para abordar la 
desnutrición y las deficiencias de micronutrientes en mujeres y niños y utilizamos métodos estándar para evaluar la nueva  
evidencia que surge para las plataformas de distribución.   Modelamos el efecto en las vidas que se han salvado y el costo 
de estas intervenciones en los 34 países que tienen el 90% de los niños con retraso en el crecimiento a nivel mundial.   
También examinamos el efecto de varias plataformas y opciones de distribución utilizando trabajadores de salud 
comunitarios para incluir poblaciones pobres y promover cambios de comportamiento, acceso y adopción de 
intervenciones.  Nuestros análisis sugieren que el total actual de muertes en niños menores de 5 años se pueden reducir en 
15% si las poblaciones pueden tener acceso a diez intervenciones nutricionales basadas en evidencia con una cobertura 
de 90%.  Los beneficios se pueden acelerar, y cerca de un quinto de la carga existente de retraso en crecimiento se puede 
prevenir utilizando estos enfoques,  si el acceso mejora en este sentido.  El total del costo adicional estimado al año para 
incrementar el acceso a estas diez intervenciones nutricionales directas en los 34 países focales es de Int$9·6 mil 
millones. Constantes inversiones en las intervenciones de nutrición específicas para evitar la desnutrición materno-
infantil y las deficiencias de micronutrientes, a través de la participación comunitaria y las estrategias de distribución que 
pueden llegar a los sectores pobres de la población con mayor riesgo, pueden hacer una gran diferencia. Si esta mejora en 
el acceso se vincula con los enfoques sensitivos para la nutrición—i.e., empoderamiento de las mujeres, agricultura, 
sistemas alimentarios, educación, empleo, protección social y redes de seguridad—pueden acelerar grandemente el 
progreso en los países con cargas más altas de desnutrición y mortalidad materno-infantil.
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Introducción 
La prevalencia en el retraso en el crecimiento ha ido 
disminuyendo lentamente y 165 millones de niños tenían 
retraso en el crecimiento en 2011.1 La desnutrición 
consistente en restricción de crecimiento fetal, retraso en 
crecimiento, emaciación y deficiencias de vitamina A y 
zinc, junto con la lactancia deficiente, conforman cerca de 
3·1 millones de muertes de niños menores de 5 años 
anualmente, a nivel mundial, lo cual representa cerca del 
45% de todas las muertes en este grupo.2 La obesidad 
materna-infantil también ha incrementado en muchos 
países de ingresos bajos y medios.3 

En una revisión complete de intervenciones 
nutricionales, previamente evaluamos en detalle 43 
intervenciones relacionadas con la nutrición, y reportamos 
estimaciones de eficacia y efectos para 11 intervenciones 
esenciales.4 Desde entonces se ha logrado bastante 
progreso con muchas intervenciones implementadas a 
escala, evaluaciones de nuevas y prometedoras 
intervenciones y nuevas estrategias de distribución.  
Utilizamos métodos estándar para realizar una revisión 
detallada de potenciales intervenciones nutricionales 
específicas y de deficiencias de micronutrientes en mujeres 
y niños.  Modelamos el efecto potencial de la distribución 
de estas intervenciones en las vidas salvadas en los 34 
países con el 90% de la carga global de niños con retraso 
en crecimiento, y estimamos el efecto de diversas 
plataformas de distribución que podrían mejorar el 
incremento equitativo de intervenciones nutricionales 
específicas.   

 
Selección de intervenciones para revisión 
Hemos seleccionado varias intervenciones de nutrición 
específicas en todo el ciclo de vida para la evaluación de la 
evidencia de beneficio (figura 1), éstas incluyen aquellas 
que afectan a los adolescentes, las mujeres en edad fértil, 
embarazadas, recién nacidos, bebés y niños. También se 
revisaron las pruebas para las plataformas de distribución 
de las intervenciones nutricionales y otras intervenciones 
emergentes relacionadas con la nutrición de mujeres y 
niños. 

Identificamos y nos basamos en las revisiones más 
recientes que utilizaron métodos de buena calidad para 
todas las intervenciones y actualizamos la evidencia 
mediante la incorporación de los estudios más recientes, 
según su disponibilidad. En otras intervenciones 
identificadas, cuando no encontramos ninguna revisión 
relevante, hicimos una revisión de-novo utilizando la 
metodología descrita en el panel 1.5 Además, consultamos 
la biblioteca electrónica de acciones de nutrición (eLENA) 
para la evidencia existente, utilizado por la OMS para el 
desarrollo de los lineamientos y políticas para las acciones. 
(anexo p 2). 
Intervenciones para abordar la salud y 

nutrición en los adolescentes  
Existe un creciente interés en la salud de los adolescentes, 
como un punto de partida para mejorar la salud de las 
mujeres y los niños, especialmente debido a la estimación 
de los 10  millones de niñas menores de 18 años que se 
casan cada año.6 Existe un rango de intervenciones    
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Mensajes Clave 
 
• A nivel mundial, 165 millones de niños tienen retraso en el 

crecimiento; la desnutrición conlleva a 3·1 millones de 
muertes en niños menores de 5 años.     

• Existe una clara necesidad de introducir intervenciones 
promisorias basadas en evidencia en los periodos previos 
a la concepción y en la adolescencia, en los países con una 
carga alta de desnutrición y primeros embarazos a edad 
temprana; sin embargo, será un reto focalizar y llegar a un 
número suficiente de ellos.    

• Existen intervenciones promisorias para mejorar la 
nutrición materna y reducir la restricción de crecimiento 
fetal y nacimientos pequeños para la edad gestacional 
(PEG) en los ámbitos adecuados en países en desarrollo si 
estos incrementan antes y durante el embarazo.  Estas 
intervenciones incluyen proteínas balanceadas de energía, 
calcio, suplementos de micronutrientes y estrategias 
preventivas de malaria durante el embarazo.    

• La sustitución del hierro-folato con suplementos de 
micronutrientes múltiples en el embarazo puede tener 
beneficios adicionales para la reducción de nacimientos 
PEG en poblaciones en riesgo, aunque se podría necesitar 
mayor evidencia de evaluaciones de efectividad para llegar 
un cambio universal de políticas.    

• Las estrategias para promover la lactancia materna en la 
comunidad y en instalaciones de salud han mostrado 
beneficios promisorios en el incremento de las tasas de 
lactancia materna exclusive; sin embargo, es muy escasa la 
evidencia de los beneficios a largo plazo en los resultados 
nutricionales y de desarrollo.  

 
• La evidencia de la efectividad de las estrategias de 

alimentación complementaria es insuficiente, con casi los 
mismos beneficios que los encontrados en la 
diversificación dietética, educación y suplementos 
alimentarios en poblaciones con seguridad alimentaria, y 
efectos ligeramente mayores en poblaciones con 
inseguridad alimentaria.    Es necesario realizar más 
ensayos de efectividad  en poblaciones con inseguridad 
alimentaria, que incluyan alimentos estandarizados (pre-
fortificados o no fortificados), duración de la intervención, 
definición de resultados y costo efectividad.    

• Las estrategias de tratamientos para la desnutrición aguda 
severa con paquetes de cuidados recomendados y 
alimentación terapéutica lista para usar, están bien 
establecidas, pero se necesita mayor evidencia  

 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
para la prevención y manejo de estrategias  para la 
desnutrición aguda moderada en las poblaciones, 
especialmente en niños menores de 6 meses.     

• Los datos sobre el efecto de diversas intervenciones 
nutricionales en los resultados del desarrollo neurológico 
son escasos; los estudios futuros deberán enfocarse en 
estos aspectos, con consistencia en la medición y los 
reportes de los resultados.      

• Las transferencias monetarias condicionadas y las redes de 
seguridad relacionadas pueden abordar la eliminación de 
las barreras financieras y la promoción del acceso de las 
familias a la atención de salud y a los alimentos apropiados 
y productos nutricionales.   Se necesita con urgencia 
realizar evaluaciones de la viabilidad y los efectos de 
dichos enfoques para abordar la nutrición materno-infantil 
en sistemas de salud con suficiente respaldo.  

• Las estrategias de distribución innovadoras, especialmente 
las plataformas de distribución comunitarias, son 
promisorias para incrementar la cobertura de las 
intervenciones nutricionales y tienen el potencial para 
alcanzar las poblaciones en pobreza a través de la creación 
de la demanda y la prestación de servicios domésticos.    

• Cerca del 15% de las muertes de niños menores de 5 años 
se pueden reducir (i.e., 1 millón de vidas salvadas), si se 
fortalecen las diez intervenciones nutricionales básicas 
que hemos identificado.   

 
• El máximo efecto en vidas salvadas se observa 

con el manejo de la desnutrición aguda (435 
000 [rango de 285 000–482 000] vidas 
salvadas); 221 000 (135 000–293 000) vidas se 
habrían salvado con la distribución de   
un paquete nutricional para lactantes y niños pequeños, 
incluyendo promoción de lactancia materna y de 
alimentación complementaria; la suplementación con 
micronutrientes podría salvar 145 000 (30 000–216 000) 
vidas.   

• Estas intervenciones, si se incrementaran a una 
cobertura del 90%, podrían reducir el retraso en el 
crecimiento en 20·3% (33·5 millones de niños menos con 
retraso en crecimiento), y podría reducir la prevalencia 
de emaciación severa en 61·4%.   

• El costo adicional de alcanzar una cobertura del 90% de 
estas intervenciones propuestas sería de Int$9·6 mil 
millones al año.  

 
 
Relacionadas a la salud y la nutrición en adolescentes, que 
podría afectar también el periodo previo al primer 
embarazo o entre embarazos. La evidencia que respalda las 
intervenciones en salud reproductiva y planificación 
familiar en este grupo de edad sugiere que sería posible 
reducir los embarazos indeseados y optimizar la edad del 
primer embarazo. Estos objetivos podrían ser muy 
importantes para reducir el riesgo de nacimientos pequeños 
para la edad gestacional (PEG) en poblaciones en las que 
una proporción sustancial de nacimientos son de 
adolescentes. También podrían existir oportunidades para 
abordar las deficiencias de micronutrientes y temas 
emergentes de sobrepeso y obesidad en adolescentes a 
través de plataformas comunitarias y escolares.  Aunque la 
evidencia de ensayos aleatorios controlados sólidos es 
escasa, identificamos un rango de intervenciones en el 
periodo adolescente con efectos en los resultados de salud 
y nutrición de las madres, recién nacidos y niños. (panel 
27–18). 

 
 
Intervenciones en mujeres en edad 
reproductiva y durante el embarazo  
Suplementación con ácido fólico  
Los defectos del tubo neural pueden prevenirse 
efectivamente con suplementos periconcepcionales de 
ácido fólico.  Una revisión19 de cinco ensayos de 
suplementación periconcepcional con ácido fólico sugirió 
una reducción del 72% en el riesgo de desarrollar defectos 
del tubo neural y una reducción del 68% en el riesgo de 
recurrencia, comparado ya sea con ninguna intervención, 
placebo, o ingesta de micronutrientes sin ácido fólico 
(tabla 119–26). Una revisión20 de suplementación con ácido 
fólico durante el embarazo mostró que la misma mejoró la 
media del peso al nacimiento, con una reducción del 79% 
en la incidencia de anemia megaloblástica (tabla 119–26). 
Además, no se observe ninguna evidencia de efectos 
adversos de la suplementación con ácido fólico en los 
programas. A pesar de la sólida evidencia de los beneficios
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Cuidados previos al embarazo:   • Suplementos de ácido fólico  
• Postergación del corte del 

cordón umbilical  • Lactancia materna exclusiva 

Planificación familiar,   • Suplementación con  
• Iniciación temprana en la 

lactancia materna   • Alimentación complementaria 

Retraso en primer embarazo  Micronutrientes múltiples  • Administración de vitamina K  • Suplementación con vitamina A 

Prolongación de periodos ,  • Suplementación con calcio  
• Suplementación de vitamina A en 

neonatos.    (6–59 meses) 
Entre embarazos, atención en abortos, 

cuidados psicológicos  • Suplementación de proteína  • Método madre canguro  • Suplementación preventiva 

   de energía balanceada    Con Zinc 

   • Hierro o hierro y folato    
• Suplementación con 

micronutrientes múltiples  
   • Suplementación con yodo     

• Suplementación con 

hierro 
   • Dejar el Tabaco       
           
           

 
 
Adolescentes             MER y embarazo                       Neonatos                       Lactantes y Niños 
  

 
 
 

Prevención y tratamiento  
de enfermedad 

•    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Disminución en la 
morbilidad y 
mortalidad materna   
Mejoramiento del 
crecimiento 
cognitivo y 
resultados del 
desarrollo 
neurológico

 

 
 

 
 
 
Mayor 
capacidad de 
trabajo y 
productividad 
 

Desarrollo 
económico 

Plataformas de distribución: Plataformas de implementación comunitaria, manejo integrado de enfermedad 

infantil, días de salud infantil, plataformas escolares de implementación, plataformas financieras, estrategias de 

fortificación, nutrición en emergencias.  
 

 

 
Negrita=Intervenciones modeladas  
Itálicas=Otras intervenciones revisadas 

 
  
.  
 
Figura 1: Marco conceptual 
MER=mujeres en edad reproductiva. WASH=agua, saneamiento e higiene (por 
sus siglas en inglés).  
 

que tienen las mujeres en edad reproductiva durante el 
periodo periconcepcional al recibir suplementación de 
ácido fólico a través de las plataformas de distribución 
existentes, permanece un reto lógico. La fortificación de 
cereales y otros alimentos podría ser una forma viable de 
llegar a la población con necesidad.   
 
Suplementación con hierro y con hierro más ácido 
fólico  
 
Una revisión21 de la suplementación con hierro en mujeres 
no embarazadas en edad reproductiva mostró que la 
suplementación intermitente con hierro (solo o con otras 
vitaminas o minerales) redujo el riesgo de anemia en 27% 
(tabla 119–26). Una revisión de Cochrane22 de 
suplementación diaria con hierro en mujeres durante el 
embarazo reportó una reducción de 70% en anemia en 
término, una reducción del 67% en anemia ferropénica, y 
una reducción del 19% en la incidencia de bajo peso al 
nacer.  Otra revisión27 incluso sugiere que los efectos 
fueron casi los mismos en mujeres que recibieron 
suplementos intermitentes de hierro, o que recibieron 
hierro diariamente, o que recibieron suplementos de hierro 
y ácido fólico.  Aunque alguna evidencia sugiere que los 
efectos secundarios son menores con terapia intermitente 
con hierro en poblaciones no anémicas, la OMS 
recomienda suplementación diaria con hierro durante el 
embarazo, como parte de los cuidados estándar en 
población con riesgo de deficiencia de hierro.28 

 
 
 

MAG=malnutrición aguda grave. MAM=malnutrición aguda  moderada. 
 
 
 
Panel 1: Métodos, estrategia de búsqueda y criterio de selección  

 
Según los lineamientos sistemáticos de revisión del Grupo de Referencia de 
Epidemiología de la Salud Infantil (CHERG, por sus siglas en inglés)5 hicimos 
búsquedas en PubMed, bibliotecas de Cochrane, biblioteca electrónica de 
evidencias de acciones nutricionales (eLENA, por sus siglas en inglés) y bases de 
datos regionales de la OMS, e incluimos publicaciones en cada idioma disponible 
en estas bases de datos.  Utilizamos los Términos Clave  en Temas Médicos 
(MeSH, por sus siglas en inglés) y estrategias de búsqueda de palabras clave con 
varias combinaciones de términos relevantes.  Hicimos todo lo posible para reunir 
información no publicada cuando los reportes estaban disponibles para abstracción 
completa. Se establecieron criterios de inclusión y exclusión para cada área de 
revisión y los estudios que cumplían estos criterios fueron extraídos de datos dobles 
y categorizados de acuerdo a los resultados. Posteriormente la evidencia se resumió 
por resultado y diseño de estudio, incluyendo la calidad del estudio, generalidad y 
medidas del resultado del resumen.  Realizamos meta-análisis para cada resultado 
que contenía más de un estudio, utilizando ya los riesgos relativos combinados de 
Mantel-Haenszel o de Der Simonian-Laird (RR, con 95% IC), cuando había una 
heterogeneidad inexplicable en el efecto.  La heterogeneidad se evaluó con 
inspección visual de los diagramas forest (forest plots) y por el valor χ2 p (p<0·10).  
Las mediciones binarias para estudios individuales y estadísticas combinadas fueron 
reportadas como el RR entre los grupos experimental y control, con 95% ICs.  Para 
el resultado de interés de cada intervención, aplicamos las Normas para Revisión de 
Evidencias CHERG5 para generar una estimación final.   

 
Suplementación de la madre con micronutrientes múltiples   
Las deficiencias de micronutrientes múltiples coexisten 
frecuentemente en países con ingresos bajos y medios (PIBMs) y 
se puede agravar en el embarazo con resultados potencialmente 
adversos en las madres. 
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Panel 2: Intervenciones para abordar la nutrición en adolescentes y la preconcepción  
 
Las mujeres de menor nivel socioeconómico y de corta edad están en riesgo de 
tener desnutrición y bajo peso. Ronnenberg y colegas7 evaluaron la relación entre la 
anemia en el periodo de preconcepción y resultados deficientes en el feto y el 
neonato.  Mostraron que el riesgo de los nacimientos con bajo peso al nacer es 
significativamente mayor con anemia moderada en el periodo de preconcepción 
(cociente de probabilidades [OR] 6·5, 95% IC 1·6–26·7) y restricción de 
crecimiento fetal (4·6, 1·5–13·5). 
 
Factores importantes indirectamente relacionados con el estado nutricional materno, 
fetal y neonatal y con los resultados del embarazo incluyen la edad temprana en el 
primer embarazo y repetidos embarazos.  Las mujeres jóvenes que no están maduras 
físicamente entran en el embarazo con pocas reservas nutricionales y anemia.8 El 
embarazo en adolescentes está relacionado con un incremento del 50% en el riesgo 
de mortinatos y muertes neonatales, así como con un mayor riesgo de nacimientos 
prematuros, bajo peso al nacer y asfixia9–11 Las adolescentes son especialmente 
propensas a las complicaciones en el parto y el alumbramiento, tales como parto 
obstruido y prolongado, fístula vesico-vaginal, y morbilidad infecciosa.11 En las 
sociedades donde la mayoría de los nacimientos son dentro de una relación de 
matrimonio, son importantes las intervenciones para aumentar la edad del 
matrimonio y primer embarazo.12 La evidencia sugiere que los programas para 
madres adolescentes pueden reducir la repetición de embarazos adolescentes en un 
37% (95% IC 12–51%) cuando se les enseña habilidades de crianza a través de 
visitas en el hogar y se brinda educación y apoyo vocacional o laboral a las madres 
jóvenes. 
 
Dos revisiones de Conde-Agudelo y colegas13,14 evaluaron la relación de los 
intervalos entre embarazos con los resultados de salud de las madres, recién nacidos 
y niños, y encontraron una relación dosis-respuesta en forma de “J” de los resultados 
perinatales. Los intervalos cortos entre embarazos (<6 meses) fueron asociados con 
una mayor probabilidad de anemia en las madres (32%) y mortinatos (40%), 
mientras que los intervalos más largos (>60 meses) fueron asociados con un 
incremento en el riesgo de preeclampsia.15 Tanto los intervalos cortos como largos 
incrementan el riesgo de nacimientos prematuros,  (OR 1·45 [95% IC 1·30–1·61] 
para intervalos cortos; OR 1·21 [95% IC 1·12–1·30] para intervalos largos); bajo 
peso al nacer (OR 1·65 [95% IC 1·27–2·14] para intervalos cortos; riesgo relativo 
[RR] 1·37 [95% IC 1·21–1·55] para intervalos largos), y mortalidad neonatal (OR 
1·31 [95% IC 0·96–1·79] para intervalos cortos; RR 1·15 [95% IC 1·06–1·25] para 
intervalos largos). Con los embarazos repetidos y edad avanzadas de la madre hay 
un mayor riesgo de anormalidades cromosómicas, así como de diabetes gestacional 
e hipertensión, mortinatos, (RR 1·62, 95% IC 1·50–1·76), mortalidad perinatal (RR 
1·44, 95% IC 1·10–1·89), y bajo peso al nacer (RR 1·61, 95% IC 1·16–2·24).16,17 
Estos hallazgos respaldan la necesidad de optimizar la edad en el primer embarazo, 
el tamaño de las familias y los intervalos entre embarazos.  Existe una necesidad 
mundial insatisfecha de planificación familiar, con más de 100 millones de mujeres 
no casadas en los países en desarrollo que no utilizan métodos anticonceptivos.18 La 
optimización de la edad en el primer embarazo debe acompañarse con la promoción 
efectiva de uso de métodos anticonceptivos y lactancia materna exclusiva, de 
manera que idealmente las mujeres puedan espaciar sus embarazos entre 18–24 
meses. 
 

 
 
Una revisión de Cochrane23 de suplementación de 
micronutrientes múltiples en mujeres embarazadas evaluó 
23 ensayos y reportó una reducción de 11–13% en el bajo 
peso al nacer y nacimientos PEG, mientras que los efectos 
en anemia y anemia ferropénica fueron casi los mismos al 
compararse con suplementación con hierro y ácido fólico 
(tabla 1). Aunque las preocupaciones previas sobre un 
potencial exceso de mortalidad neonatal con el uso de 
micronutrientes múltiples,29 los análisis actuales no 
sugieren efectos adversos en la mortalidad materna, 
mortinatos, mortalidad perinatal y neonatal, con datos 
insuficientes sobre los resultados en el desarrollo 
neurológico.  Aunque escasos, hay datos interesantes sobre 
los beneficios de la suplementación materna con 
micronutrientes múltiples en el crecimiento y la niñez 
temprana.30 Datos preliminares de un ensayo grande31  
comparando   

 
 
 
 
 
 
 
 
suplementación con micronutrientes múltiples con hierro-
folato durante el embarazo en Bangladesh, muestra una 
reducción significativa en los nacimientos prematuros sin 
efectos adversos.  La inclusión de este estudio en nuestro 
meta-análisis confirma la reducción en el bajo peso al 
nacer (riesgo relativo [RR] 0·88, 95% CI 0·85–0·91) y 
nacimientos PEG (0·89, 0·83–0·96), y también es 
indicativo de un pequeño efecto en los nacimientos 
prematuros (0·97, 0·94–0·99). Estos hallazgos respaldan la 
potencial sustitución de suplementos de hierro-folato en el 
embarazo con suplementos de micronutrientes múltiples en 
las poblaciones en riesgo.   
 
Suplementación de la madre con calcio 
 
Los desórdenes gestacionales hipertensivos son la segunda 
causa de morbilidad y mortalidad materna y están 
asociados con un mayor riesgo de nacimientos prematuros 
y restricción de crecimiento fetal.32,33 Se ha demostrado 
que la suplementación con calcio durante el embarazo en 
mujeres en riesgo de tener baja ingesta de calcio reduce los 
desórdenes hipertensivos en la madre y los nacimientos 
prematuros. Una revisión de Cochrane por Hofmeyr y 
colegas34 evaluó 13 ensayos y mostró que la 
suplementación con calcio durante el embarazo reduce la 
incidencia de hipertensión gestacional en 35%, de 
preeclampsia en 55%, y de nacimientos prematuros en 
24% (tabla 1). Estas estimaciones han sido actualizadas en 
una revisión24 de 15 ensayos aleatorios controlados, que 
también mostró una reducción del 52% en la incidencia de 
preeclampsia y confirmó que estos efectos se observaron 
únicamente en poblaciones en riesgo de tener baja ingesta 
de calcio.    
 
Suplementación o fortificación de la madre con yodo  
 
En casi todas las regiones afectadas por la deficiencia de 
yodo, el uso de sal yodada es la forma más costo-efectiva 
de prevenir la deficiencia.  Una revisión de Cochrane35 
sugiere que a pesar de que la sal yodada es un medio eficaz 
para mejorar el nivel de yodo, no se pueden sacar 
conclusiones sobre el desarrollo físico y mental de los 
niños y la mortalidad. En algunas regiones del mundo con 
deficiencia severa de yodo, la yodación de la sal por sí sola 
no podría no ser suficiente para el control de la deficiencia 
de yodo en el embarazo; en estas circunstancias los 
suplementos de aceite yodado durante el embarazo puede 
ser una opción viable (Tabla 1). Una revisión25 de cinco 
ensayos aleatorios de suplementación de aceite yodado 
durante el embarazo en poblaciones con deficiencia de 
yodo mostró una reducción de 73% en cretinismo y un 
incremento de 10–20%  en los puntajes de desarrollo en los 
niños. La evidencia existente respalda el enfoque continuo 
en la efectiva yodación universal de la sal para mujeres en 
edad reproductiva y embarazadas.  Se necesitan más 
estudios controlados de alta calidad para abordar la 
dosificación y las estrategias alternativas de 
suplementación de yodo en diferentes grupos y ámbitos 
poblacionales.    
 
Abordaje de la emaciación materna y la inseguridad 
alimentaria con suplementación balanceada de 
proteína y energía  
La desnutrición materna es un factor de riesgo para la 
restricción del crecimiento fetal y los resultados perinatales 
adversos.1 Se han evaluado varias intervenciones 
nutricionales en esas condiciones, incluyendo asesoría 
dietética para mujeres embarazadas, 
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Serie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Evidencia Revisada Ámbito Estimaciones 
    

 Suplementación con ácido fólico   
Mujeres en edad reproductiva Revisión sistemática de 5  Países en desarrollo Efectos significativos: DTN (RR 0·28, 95% IC 0·15–0·52), recurrencia de DTN (RR 0·32, 95% IC 

 
ensayos19 de suplem.                    
periconcepcional con 

y desarrollados 0·17–0·60)  
Efectos no significativos: otras anomalías congénitas, pérdidas, mortinatos 

 ácido fólico   
Mujeres embarazadas Revisión sistemática de Países desarrollados Efectos significativos: media de peso al nacer (DM 135·75, 95% IC 47·85–223·68), incidencia de 

 31 ensayos20    en su mayoría anemia megaloblástica (RR 0·21, 95% IC 0·11–0·38) 
   Efectos no significativos: nacimientos prematuros, mortinatos, hemoglobina media preparto, folato sérico, 
   folato en glóbulos rojos  
 
Suplementación con hierro y hierro-folato 
Mujeres en edad reproductiva   Revisión sistemática-21 EACs 

y estudios cuasi  
experimentales21 

 
Mujeres embarazadas Revisión sistemática-21 EACs 

y estudios cuasi 
experimentales22(34 de hierro, 
ocho de hierro-folato) 

 

 
 
 
 

 

Yodo a través de yodación de la sal 

 
 
Países en desarrollo Suplementación intermitente con hierro. 
y desarrollados. Intervenc.                    Efectos significativos: anemia (RR 0·73, 95% IC 0·56–0·95), concentración sérica de hemoglobina 
en ámbitos escolares mayormente   (DM 4·58 g/L, 95% IC 2·56–6·59), concentración sérica de ferritina (DM 8·32, 95% IC 4·97–11·66) 
estudios de efectividad Efectos no significativos: deficiencia de hierro,  eventos adversos, depresión   
Países en desarrollo Suplementación diaria únicamente con hierro  
y desarrollados.  Intervenc. Efectos significativos: bajo peso al nacer (RR 0·81, 95% IC 0·68–0·97), peso al nacer (DM 30·81 g, 95% IC 
en comunidades o en clínicas 5·94–55·68), concentración sérica de hemoglobina en término (DM 8·88 g/L, 95% IC 6·96–10·80), 
prenatales. Mayormente                       anemia en término (RR 0·30, 95% IC 0·19–0·46), deficiencia de hierro (RR 0·43, 95% IC 0·27–0·66), anemia 
estudios de efectividad ferropénica (RR 0·33, 95% IC 0·16–0·69), efectos laterales (RR 2·36, 95% IC 0·96–5·82) 

Efectos no significativos: parto prematuro, muerte neonatal, anomalías congénitas 
Suplementación con hierro-folato 

                                                   Efectos significativos: peso al nacer (DM 57·7 g, 95% IC 7·66–107·79), anemia en término (RR 0·34, 95% IC 
0·21–0·54), concentración sérica de hemoglobina en término (DM 16·13 g/L, 95% IC 12·74–19·52) 

                                                                    Efectos no significativos: bajo peso al nacer, nacimiento prematuro, muerte neonatal, anom. congénitas 
 
 
 
 
 

Países en desarrollo y Efectos significativos: bajo peso al nacer (RR 0·88, 95% IC 0·85–0·91), PEG (RR 0·89, 95% IC 
Desarrollados.  Comparación de 0·83–0·96), nacimientos prematuros (RR 0·97, 95% IC 0·94–0·99) 
MMN con dos o menos Efectos no significativos: pérdida, mortalidad materna, mortalidad perinatal, mortinatos, y 
micronutrientes mortalidad neonatal. 

Datos insuficientes para resultados sobre desarrollo neurológico. 

 

 
 
Países en desarrollo y Efectos significativos: preeclampsia (RR 0·48, 95% CI 0·34–0·67), peso al nacer 85 g (95% IC 
Desarrollados.  Mayormente                37–133), nacimientos prematuros (RR 0·76, 95% IC 0·60–0·97) 
ensayos de efectividad Efectos no significativos: mortalidad perinatal, bajo peso al nacer, mortalidad neonatal 

Mujeres embarazadas Revisión sistemática de 5 Mayormente países en desarrollo Efectos significativos: cretinismo a los 4 años (RR 0·27, 95% IC 0·12–0·60), puntajes de desarrollo 

 EACs 25 Mayormente ensayos de efectiv. 10–20% más altos en niños pequeños, peso al nacer 3·82–6·30% más alto 

Suplementación balanceada de la madre con energía y proteína   
Mujeres embarazadas Revisión sistemática de 16 EACs Países en desarrollo y Efectos significativos: PEG (RR 0·66, 95% IC 0·49–0·89), mortinatos (RR 0·62, 95% IC 0·40–0·98, 

 y estudios cuasi desarrollados peso al nacer (DM 73g, 95% IC 30–117) 

 experimentales26  Efectos no significativos: puntajes mentales Bayley al año de edad.  
DTN=defectos del tubo neural. RR=riesgo relativo. DM=diferencia media. EAC=ensayo aleatorio controlado. MMN=múltiple micronutriente. PEG=pequeño para edad gestacional 
 
Tabla 1: Revisión de intervenciones nutricionales para mujeres en edad reproductiva y durante el embarazo  

 
 
provisión de suplementos balanceados de energía y 
proteína y suplementos altos en proteína o proteína 
isocalórica.  En otros contextos, se ha evaluado la 
prescripción y promoción de dietas bajas en energía para 
mujeres embarazadas que tienen sobrepeso o un alto 
incremento de peso al principio de la gestación.36 Una 
suplementación balanceada de energía y proteínas Una 
balanceada suplementación proteica energética, 
proporcionando un 25% del total de energía como 
suplemento proteico, se considera una intervención 
importante para la prevención de resultados perinatales 
adversos en  mujeres desnutridas.26,37 Una revisión de 
Cochrane38 concluyó que una suplementación balanceada 
proteica energética reduce la incidencia de nacimientos 
PEG en 32% y el riesgo de mortinatos en 45% (tabla 1). 
Un meta-análisis actualizado mostró que una 
suplementación balanceada proteica energética incrementa 
el peso al nacer en 73 g (95% IC 30–117) y reduce el 
riesgo de nacimientos PEG en 34%, con efectos más 
pronunciados en mujeres desnutridas.26 

 
Intervenciones Nutricionales en Neonatos  
Postergación del Corte del Cordón Umbilical  
El corte rápido del cordón umbilical después del 
nacimiento es una práctica común y permite la 
transferencia inmediata del bebé para la atención 
requerida, mientras que la postergación del corte permite 
un flujo continuo de sangre entre la placenta y el bebé 
durante más tiempo.  Una revisión de Cochrane39 sugirió 
que la postergación del corte del cordón en neonatos en 
término lleva a un incremento significativo en la 
hemoglobina de los recién nacidos y a concentraciones 
séricas de ferritina más altas a los 6 meses de edad. (tabla 
239–45). Otra revisión40 de estudios en neonatos prematuros 
concluyó que la postergación del corte del cordón está 
asociada con una reducción del 39% en la necesidad de 
transfusión sanguínea y con un menor riesgo de 
complicaciones después del nacimiento. Aunque 
promisorias, el efecto o viabilidad de estas estrategias aún 
no han sido evaluados para su implementación a escala en 
los sistemas de salud.   
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  Suplementación con  MMN 

Mujeres embarazadas Rev. sistemática de 

 21 EACs23 

      Suplementación con  Calcio 
Mujeres embarazadas Rev. sistemática de 

 15  EACs 24 



Serie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Evidencia revisada Ámbito Estimaciones 
   

Postergación en corte del cordón   

Neonatos en término Revisión sistemática de Países en desarrollo y Efectos significativos: mayor concentración de hemoglobina en recién nacidos (DM 2·17 g/dL, 95% IC 0·28–4·06) 

 11 EACs39 desarrollados Efectos no significativos: hemorragia postparto, hemorragia severa postparto 

  24 y 36 semanas de La postergación en el corte del cordón fue relacionado con un mayor requerimiento de fototerapia para la ictericia. 

  gestación al nacimiento  

Neonatos prematuros Revisión sistemática de Países en desarrollo y Efectos significativos: menor necesidad de transfusión de sangre (RR 0·61, 95% CI 0·46–0·81), disminución en hemorragia 

 15 EACs 40 desarrollados interventricular (RR 0·59, 95% IC 0·41–0·85), menor riesgo de enterocolitis necrotizante (RR 0·62, 95% IC 0·43–0·90) 

   El pico en la concentración de bilirrubina fue mayor con postergación del corte del cordón (DM 15·01 mmol/L, 95% IC 5·62–24·40) 

 
Administración de Vitamina K en Neonatos  

Neonatos Revisión sistemática de dos Países en desarrollo y Efectos significativos: Una dosis de vitamina K intramuscular redujo el sangrado clínico en 1–7 días y mejoró  

 EACs de vitamina K desarrollados los indices bioquímicos de estado de coagulación. La vitamina K oral también mejoró el estado de coagulación 
 Intramuscular y 11 EACs de   

 vitamina K oral41   

Suplementación con Vitamina A   
Bebés con peso muy Revisión sistemática de Países desarrollados Efectos significativos: menor número de muertes y requerimiento de oxígeno al mes de edad. 

Bajo al nacer nueve EACs 42  Efectos no significativos: un ensayo grande no mostró ningún efecto significativo en la evaluación del desarrollo neurológico  

   a los 18–22 meses de edad 

Neonatos en término Revisión sistemática de cinco Países en desarrollo Efectos significativos: reducción en la mortalidad infantil a los 6 meses (RR 0·86, 95% IC 0·77–0·97) 

 EACs y estudios cuasi  Efectos no significativos: Mortalidad infantil a los 12 meses (RR 1·03, 95% IC 0·87–1·23) 

 experimentales43  Pocos datos disponibles para mortalidad por causa específica, morbilidad, deficiencia de vitamina A, anemia y eventos adversos. 

Método Madre Canguro  para promoción de lactancia materna y cuidado de bebés prematuros y PEG 
Neonatos saludables Revisión sistemática de  Países en desarrollo y Efectos significativos: incremento en lactancia materna a los 1–4 meses después del nacimiento (RR 1·27, 95% IC 1·06–1·53), mayor 

 34 EACs 44 desarrollados duración de lactancia (DM 42·55 días, 95% IC 1·69–86·79) 

Neonatos prematuros Revisión sistemática de Países en desarrollo y Efectos significativos: reducción en el riesgo de mortalidad (RR 0·60, 95% IC 0·39–0·93), reducción en infecciones 

 16 EACs 45 desarrollados nosocomiales y sepsis (RR 0·42, 95% IC 0·24–0·73), reducción en hipotermia (RR 0·23, 95% CI 0·10–0·55), reducción en la  

   estadía en el hospital (DM 2·4 días, 95% IC 0·7–4·1) 

EAC=ensayo aleatorio controlado. DM=diferencia media. RR=riesgo relativo. PEG=pequeño para edad gestacional. 
 
 
Tabla 2: Revisión de intervenciones nutricionales en neonatos.  

 
Administración de vitamina K a neonatos  
La deficiencia de la vitamina K puede resultar en sangrado 
durante las primeras semanas de vida.  La vitamina K se 
suministra comúnmente de manera profiláctica después del 
nacimiento para la prevención del sangrado.  Al no 
suministrarse la profilaxis con vitamina K hay un 0·4–
1·7% de riesgo de desarrollar sangrado clínicamente 
significativo.  Una revisión de Cochrane41 sugirió que una 
dosis de vitamina K intramuscular, al compararse con 
placebo, redujo el sangrado clínico a los 1–7 días de vida, 
incluyendo el sangrado después de la circuncisión (tabla 
2). La vitamina K intramuscular y oral tiene casi los 
mismos efectos en el mejoramiento de índices bioquímicos 
del estado de coagulación a los 1–7 días. Actualmente, la 
administración de la vitamina K después del nacimiento 
está restringida en gran medida en los nacimientos en 
instalaciones de salud; no hay información disponible 
sobre la significación del sangrado relacionado a la 
deficiencia de vitamina K en la salud pública en PIBMs o 
en programas preventivos poblaciones.   
 
Suplemento de Vitamina A a neonatos  
Una revisión de Cochrane42 de suplementación oral o 
intramuscular de vitamina A a bebés con peso muy bajo al 
nacer mostró una reducción de mortalidad y de 
requerimiento de oxígeno al mes de edad, comparado con 
el placebo (tabla 2).42 Aunque la suplementación neonatal 
con vitamina A ha demostrado ser efectiva en la reducción 
de la mortalidad por todas las causas a los 6 meses de 
edad, la evidencia es contradictoria y podría estar 
relacionada al estado de vitamina A de la madre.46 Aunque 
una revisión de Cochrane43 sí reportó un 14% de reducción 

 
en el riesgo de mortalidad infantil a los 6 meses de edad, 
hay 4  ensayos más en proceso en Asia y África, y los 
investigadores están de acuerdo en que estos datos 
adicionales serán necesarios antes de desarrollar 
recomendaciones para la suplementación neonatal de 
vitamina A.   
 
Método Madre Canguro  
El método madre canguro implica contacto temprano piel a 
piel entre la madre y el bebé al nacimiento o poco tiempo 
después, además de lactancia temprana y continua, apoyo 
de los padres y alta hospitalaria temprana.  Una revisión de  
Cochrane44 de 34 ensayos aleatorios controlados de 
cuidado temprano piel a piel en neonatos saludables 
mostró un incremento significativo de 27% en lactancia 
materna a los 1–4 meses de edad  y una mayor duración de 
la lactancia materna. (tabla 2). En una revisión de 
Cochrane45 de 16 ensayos aleatorios, el método de madre 
canguro en neonatos prematuros fue asociado con una 
reducción del 40% en el riesgo de mortalidad, una 
reducción del 58% en infecciones nosocomiales o sepsis, y 
una reducción de 77% en la prevalencia de hipotermia.   
Los ensayos incluidos en estos análisis se realizaron en 
instalaciones de salud, aunque el método madre canguro 
también podría ser útil en los partos en el hogar, no hay 
evidencia aún de la efectividad en ámbitos comunitarios.  
El método madre canguro también demostró incrementar 
algunas medidas del crecimiento infantil, lactancia materna 
y acercamiento madre-bebé,45 pero pocos estudios brindan 
evidencia objetiva de algún efecto en el desarrollo de la 
infancia temprana.   
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Intervenciones Nutricionales en Lactantes y 
Niños   
Promoción de la lactancia materna y estrategias de 
apoyo   
La OMS recomienda iniciar la lactancia materna en la 
primera hora después del nacimiento, lactancia materna 
exclusiva hasta los 6 meses y lactancia materna continua 
hasta los 2 años de edad o más.47 Sin embargo, el progreso 
mundial en esta intervención es irregular y subóptima.48 La 
base científica exacta para el margen temprano absoluto de 
alimentación en la primera hora después del nacimiento es 
débil.49,50 Un estudio sistemático51 sugiere que la iniciación 
en la lactancia en la primera hora después del nacimiento 
está relacionada con una reducción de 44–45% en la 
mortalidad por todas las causas y por infección, y se piensa 
que opera principalmente a través de los efectos de la 
lactancia exclusiva.  Nosotros actualizamos la revisión 
previa de Imdad y colegas,52 la cual evalúa el efecto de la 
promoción de intervenciones en la ocurrencia de la 
lactancia materna y concluimos que la consejería o las 
intervenciones educativas incrementaron la lactancia 
exclusiva en un 43% el día 1; 30% hasta el primer mes, y 
90% de 1–5 meses. Se observaron también reducciones 
significativas en la ocurrencia de madres que no daban 
lactancia materna; una reducción del 32% el día 1, 30% 
hasta el primer mes, y 18% de 1–5 meses53 (tabla 353–62). 
La consejería individual y en grupo combinada parece ser 
mejor que la consejería individual o en grupo 
independiente.  Aunque estos resultados muestran el 
potencial para incrementar, ninguno de estos ensayos 
abordan los temas de las barreras en los ambientes 
laborales y las estrategias de apoyo, tales como las 
disposiciones para los permisos por maternidad.  Una 
revisión de Cochrane63 de intervenciones en el lugar de 
trabajo para apoyar la lactancia materna en mujeres no 
encontró ensayos. Aunque hay algunos ensayos en 
proceso, se necesita hacer mucho más para evaluar las 
innovaciones y estrategias para promover la lactancia 
materna en mujeres trabajadoras, especialmente en 
comunidades desfavorecidas.   
 
Promoción de la diversidad dietética y 
alimentación complementaria   
La alimentación complementaria para lactantes se refiere a 
la introducción de alimentos seguros y ricos 
nutricionalmente, además de la lactancia materna, 
aproximadamente a los 6 meses de edad, y que se 
proporciona generalmente de los 6 a los 23 meses de 
edad.64 Se han utilizado diferentes enfoques para crear 
indicadores de diversidad dietética y para estudiar su 
relación con la desnutrición infantil.  En siete encuestas 
Latinoamericanas, Ruel y Menon65 observaron relaciones 
significativas entre prácticas de alimentación 
complementaria y los puntajes Z de talla-para-edad (HAZ). 
De manera similar, el análisis de la Encuesta de Salud 
Demográfica para crear un puntaje de diversidad dietética 
basado en siete grupos de alimentos mostró que una mayor 
diversidad dietética estaba positivamente asociada con la 
talla-para-edad HAZ en nueve de 11 países.66 Más 
recientemente, fueron estudiados los indicadores de la 
OMS de alimentación del lactante y el niño pequeño en 
conjuntos de datos de la Encuesta de Salud Demográfica 
de países de ingresos bajos;67 el consumo de una dieta 
mínima aceptable con diversidad dietética redujo el riesgo 
tanto de retraso en crecimiento como de bajo peso, 
mientras que una frecuencia mínima en los tiempos de 
comida fue asociado únicamente con el menor riesgo de 
sobrepeso.   

 
 
 
 
 
 
 
 

En una actualización de una revisión previa de 
alimentación complementaria,68 evaluamos 16 ensayos 
aleatorios y no aleatorios controlados y programas de 
calidad moderada (tabla 3).54 Identificamos diez estudios 
que evaluaron los efectos de la educación nutricional y 
siete estudios que evaluaron el efecto de la provisión de 
alimentos complementarios adicionales (un ensayo con tres 
grupos de intervención estaba en ambas categorías). 
Estudios sobre educación nutricional en poblaciones con 
seguridad alimentaria mostraron un incremento 
significativo en la talla (diferencia media estándar [DMS] 
0·35, 95% IC 0·08–0·62, cuatro estudios), y HAZ (0·22, 
0·01–0·43, cuatro estudios), mientras que el efecto en el 
retraso en crecimiento no fue estadísticamente significativo 
(RR 0·70, 95% IC 0·49–1·01, cuatro estudios). 
Identificamos un efecto significativo en el incremento de 
peso (DMS 0·40, 95% IC 0·02–0·78, cuatro estudios), 
mientras que no se observaron efectos para los puntajes Z 
del peso-para-edad (WAZ; 0·12; 95% IC –0·02 a 0·26, 
cuatro estudios). Los estudios sobre educación nutricional 
en poblaciones con inseguridad alimentaria (con un 
promedio diario de ingresos por persona de menos de 
US$1·25) mostró efectos significativos en HAZ (DMS 
0·25, 95% IC 0·09–0·42, un estudio), retraso en 
crecimiento (RR 0·68, 95% IC 0·60–0·76, un estudio), y 
WAZ (DMS 0·26, 95% IC 0·12–0·41, dos estudios). La 
revisión54 no encontró ningún estudio elegible que 
proporcionara alimentación complementaria (con o sin 
educación) en una población con seguridad alimentaria.  
En general, la provisión de alimentación complementaria 
en poblaciones con inseguridad alimentaria fue relacionada 
con incrementos significativos en HAZ (DMS 0·39; 95% 
IC 0·05–0·73, siete estudios) y WAZ (SMD 0·26, 95% CI 
0·04–0·48, tres estudios), mientras que el efecto en el 
retraso en crecimiento no alcanzó una significación 
estadística (RR 0·33, 95% IC 0·11–1·00, siete estudios). 
 
Suplementación infantil con Vitamina A   
Una revisión de Cochrane55 de 43 ensayos aleatorios 
mostró que la suplementación con vitamina A reduce la 
mortalidad por todas las causas en 24% y la mortalidad 
asociada a diarrea en 28% en niños de 6–59 meses (tabla 
3). La suplementación con vitamina A también redujo la 
incidencia de diarrea y sarampión en este grupo de edad, 
pero no hubo efectos en la mortalidad y morbilidad 
relacionadas a infecciones respiratorias.  Aunque un 
estudio grande sobre efectividad 69 de la India evaluando el 
efecto de la suplementación con vitamina A y la 
desparasitación durante varios años no mostró un efecto 
significativo en la mortalidad de la suplementación con 
vitamina A (radio de mortalidad 0·96, 95% IC 0·89–1·03), 
la inclusión de estos datos con los resultados previos aún 
muestra un efecto significativo, aunque menor, en la 
mortalidad (RR 0·88, 95% IC 0·84–0·94).55 Creemos que 
la suplementación con vitamina A continúa siendo una 
intervención efectiva en niños de 6–59 meses en las 
poblaciones en riesgo de deficiencia de vitamina A.   
 
Suplementación con hierro en lactantes y 
niños   
Una revisión de Cochrane56 de 33 estudios mostró que la 
suplementación intermitente con hierro en niños menores 
de 2 años reduce el riesgo de anemia en un 49% y la 
deficiencia de hierro en un 76% (tabla 3).   
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 Ámbito Estimaciones 
  

Promoción de lactancia materna en infantes  

Revisión sistemática de  Países en desarrollo y Efectos significativos: las intervenciones educativas o de consejería incrementaron la LME en 43% (95% IC 9–87) al día 1, en 30% (19–42) hasta 

110 EACs y desarrollados el primer mes, y en 90% (54–134) de 1-6 meses. También se observaron reducciones significativas en las tasas de falta de lactancia materna; 32% (13–46) al  

estudios cuasi experimentales53  día 1,  30% (20–38) de 0–1 mes, y 18% (11–23) de 1-6 meses. 

  Efectos no significativos: lactancia materna predominante y parcial.   

Promoción de alimentación complementaria en niños de 6–24 meses de edad 
16 EACs y Mayormente de poblaciones con Educación nutricional en poblaciones con seguridad alimentaria.   

estudios cuasi experimentales54 Seguridad alimentaria. Varios Efectos significativos: mayor incremento de peso (DME 0·35; 95% IC 0·08–0·62), HAZ (DME 0·22; 95% IC 0·01–0·43), incremento de peso (DME 0·40, 

 Alimentos utilizados 95% IC 0·02–0·78) 
  Efectos no significativos: retraso en crecimiento, WAZ 
  Educación nutricional en poblaciones con inseguridad nutricional.  
  Efectos significativos: HAZ (DME  0·25, 95% IC 0·09–0·42), retraso en crecimiento (RR 0·68, 95% IC 0·60–0·76), WAZ (DME 0·26, 95% IC 0·12–0·41) 
  Provisión de alimentación complementaria con o sin educación en poblaciones con inseguridad alimentaria.   
  Efectos significativos: HAZ (DME 0·39, 95% IC 0·05–0·73), WAZ (DME 0·26, 95% IC 0·04–0·48) 
  Efectos no significativos: retraso en crecimiento (RR 0·33, 95% IC 0·11–1·00) 

 

 
Suplementación preventiva con vitamina A en niños de 6 meses a 5 años de edad  
Revisión sistemática de Países en desarrollo y Efectos significativos:  menor mortalidad por todas las causas (RR 0·76, 95% IC 0·69–0·83), menor mortalidad asociada a diarrea (RR 0·72, 95% IC 

43 EACs55 desarrollados 0·57–0·91), menor incidencia de diarrea (RR 0·85, 95% IC 0·82–0·87), menor incidencia de sarampión (RR 0·50, 95% IC 0·37–0·67) 

  Efectos no significativos: mortalidad relacionada al sarampión y a IRA   
Suplementación con hierro en niños 
Revisión sistemática de                   PIBMs. La edad de participantes  
33 EACs                                               oscilaba entre neonatos y 
estudios cuasi experimentales56    19 años 

Suplementación intermitente con hierro  
Efectos significativos: menor anemia (RR 0·51, 95% IC 0·37–0·72), menor deficiencia de hierro (RR 0·24, 95% IC 0·06–0·91), mayor concentración de  
hemoglobina  (DM 5·20 g/L, 95% CI 2·51–7·88), mayor concentración de ferritina (DM 14·17 mcg/L, 95% IC 3·53–24·81) Efectos no significativos: HAZ, WAZ  
La Evidencia del desarrollo mental, desarrollo de habilidades motoras, desempeño escolar y capacidad física fueron evaluados en muy pocos estudios y 
no mostraron efectos claros.   

 

Revisión sistemática de Países en desarrollo y Efectos significativos: mejor puntaje en desarrollo mental (DME 0·30, 95% IC 0·15–0·46), mejor puntaje en el cociente de inteligencia  

17 EACs57 desarrollados. Niños de (≥8 años; DME 0·41, 95% IC 0·20–0·62) 

 6 meses a 15 años Efectos no significativos: Índice Bayley de desarrollo mental en niños pequeños  (≤27 meses), desarrollo motor 

 
 
Suplementación con MMN, incluyendo hierro en niños  
Revisión sistemática de Mayormente países en  Suplementación con MMN  

18 ensayos58 desarrollo. Niños de Efectos significativos: mayor longitud (DM 0·13, 95% IC 0·06–0·21), mayor peso (DM 0·14, 95% IC 0·03–0·25) 

 6 meses a 16 años MMN podría relacionarse con un incremento marginal en la inteligencia fluida y desempeño académico en niños escolares saludables a 

Revisión sistemática de Países en desarrollo. Polvos de Micronutrientes  

17 EACs59 Mayormente estudios de Efectos significativos: Menor anemia (RR 0·66, 95% IC 0·57–0·77), menor anemia ferropénica (RR 0·43, 95% IC 0·35–0·52), 

 Efectividad.  Niños de menor deficiencia de retinol (RR 0·79, 95% IC 0·64–0·98). Mejores concentraciones de hemoglobina (DME 0·98, 95% IC 0·55–1·40). 

 6 meses a 11 años fue asociado con un aumento significativo en la diarrea (RR 1·04, 95% IC 1·01–1·06) 

  Efectos no significativos : ferritina sérica, deficiencia de zinc, retraso en crecimiento, emaciación, bajo peso, HAZ, WAZ, WHZ, fiebre, IRS 

 
Suplementación con zinc en niños 
Revisión sistemática de Mayormente países en 
18 EACs60,61 desarrollo.  Niños  

Menores de 5 años 

Suplementación preventiva con zinc 
 
Efectos significativos: Talla media mejorada por 0·37 cm (DE 0·25) en niños con suplemento por 24 semanas, reducción de diarrea en 13% (95% IC 
6–19), neumonía reducida en 19% (95% IC 10–27) 
Efectos no significativos: mortalidad (causa específica y todas las causas) 

   Revisión sistemática de Países en desarrollo y                        Efectos no significativos: Índice de desarrollo mental, índice de desarrollo psicomotor.   
13 ensayos62 desarrollados. Niños  

Menores de 5 años 

 
 
EAC=ensayo aleatorio controlado. LME=lactancia materna exclusiva. HAZ=puntaje Z talla-para-edad. WAZ=puntaje Z peso-para-edad. WHZ=puntaje Z peso-para-talla. MMN=micronutrientes 
múltiples. IRA=infección respiratoria aguda. IRS=infección respiratoria superior. DME diferencia media estándar. DM=diferencia media. RR=riesgo relativo. 
 
Tabla 3: Revisión de evidencia de intervenciones nutricionales para lactantes y niños 

 
 
Los hallazgos también sugirieron que la suplementación 
intermitente con hierro podría ser una intervención de 
salud pública viable en ámbitos donde la suplementación 
diaria no había sido implementada o no era factible.  Una 
revisión57 del efecto de la suplementación con hierro en 
niños en el desarrollo mental y motor mostró únicamente 
pequeños incrementos en el desarrollo mental y puntajes 
de inteligencia en niños escolares que recibieron 
suplemento, los cuales eran inicialmente anémicos o tenían 
deficiencia de hierro.  No había evidencia convincente de 
que el tratamiento con hierro tuviera un efecto en el 

 
 
desarrollo mental en niños menores de meses. 

Desde la demostración del mayor riesgo de ingresos 
hospitalarios y enfermedades serias con la suplementación 
con hierro,70 ha habido preocupación sobre la 
administración de suplementos de hierro en zonas 
endémicas de malaria. Actualmente la OMS recomienda la 
administración de suplementos de hierro en áreas 
endémicas de malaria, estipulando que se hagan 
disponibles los tratamientos preventivos de malaria.71 
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Suplementación con micronutrientes múltiples en 
niños  
A pesar de los beneficios teóricos de las estrategias para 
mejorar la calidad de la dieta y la densidad de los 
micronutrientes de los alimentos consumidos por los niños 
pequeños son bien reconocidos, pocos países de escasos 
recursos tienen políticas claras en apoyo a las estrategias 
integradas para el control de las deficiencias de 
micronutrientes en los niños pequeños.72 Las opciones 
disponibles incluyen el suministro de micronutrientes 
múltiples a través de suplementos, polvos de 
micronutrientes o alimentos fortificados listos para usar, 
incluyendo suplementos nutricionales a base de lípidos. 
Una revisión exhaustiva de los efectos de micronutrientes 
múltiples en comparación con dos o menos 
micronutrientes, mostró pequeños beneficios en el 
crecimiento lineal (diferencia media [DM] 0·13, 95% IC 
0·06–0·21) e incremento de peso (0·14, 0·03–0·25), pero 
con poca evidencia del efecto en los resultados de 
morbilidad, según se sugiere en estudios individuales 
(tabla 3).58 Otra revisión73 del efecto de la suplementación 
con micronutrientes múltiples en el mejoramiento del 
desempeño cognitivo en niños, concluyó que la 
suplementación con micronutrientes múltiples podría estar 
asociada con un incremento marginal en las habilidades de 
razonamiento, pero no con las habilidades adquiridas y el 
conocimiento.   
 

Los polvos de micronutrientes están cada vez más en uso 
a escala en los programas, para hacer frente a las carencias 
de micronutrientes múltiples y hierro en niños. Se 
revisaron 16 ensayos aleatorios controlados para evaluar la 
eficacia de los micronutrientes en polvo, y se estimó que 
mejoraron significativamente la concentración de 
hemoglobina y la disminución de anemia ferropénica en un 
57%, así como la deficiencia de retinol en un 21%.59 No 
observamos evidencia del beneficio en el crecimiento 
lienal.  Sin embargo, en línea con los hallazgos de una 
revisión previa de ensayos de suplementación con hierro 
líquido,74 se mostró que el uso de micronutrientes en polvo 
estaba asociado con un incremento significativo en la 
incidencia de diarrea (RR 1·04, 95% IC 1·01–1·06), en 
gran parte por los resultados de un ensayo grande 
controlado aleatorio por conglomerados sobre polvos de 
micronutrientes en niños malnutridos en Pakistán.75 Estos 
hallazgos destacan la necesidad de mayor evaluación de 
programas de micronutrientes en polvo en diversos 
contextos para la seguridad y beneficios.   
 
Suplementación preventiva de zinc en niños   
Los suplementos de zinc preventivos en poblaciones en 
riesgo de deficiencia de zinc, reduce el riesgo de 
morbilidad por diarrea infantil e infecciones respiratorias 
agudas bajas y podrían incrementar el crecimiento lineal y 
el aumento de peso en los bebés y niños pequeños.60,76 Una 
revisión de Yakoob y colegas61 evaluó 18 estudios de 
países en desarrollo y mostró que la suplementación 
preventiva con zinc redujo la incidencia de diarrea en 13% 
y neumonía en 19%, con una reducción no significativa del 
9% en la mortalidad por todas las causas.  (tabla 3). Sin 
embargo, el análisis del subgrupo mostró que había una 
reducción significativa del 18% en la mortalidad por todas 
las causas y niños de 12–59 meses. Una dosis diaria de 10 
mg zinc por día durante 24 semanas en niños menores de 5 
años podría llevar a un incremento de peso estimado de 
0·37 cm (DS 0·25).  En la talla en niños que recibieron   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Suplementos de zinc en la niñez, comparado con placebo.60 
No hay evidencia convincente de que la suplementación 
con zinc en lactantes o niños resulte en un mejor desarrollo 
motor o mental. 62 
Prevención y manejo de enfermedades   
Muchas intervenciones tienen el potencial de afectar los 
resultados de la salud y nutrición, a través de la reducción 
en la carga de enfermedades infecciosas.   La Tabla 477–88 
resume la evidencia de la prevención y manejo de las 
intervenciones por enfermedad. 
Prevención y tratamiento de 
desnutrición aguda severa   
Existe una carga mundial sustancial de emaciación, 
especialmente de desnutrición aguda severa (MAG; 
puntaje Z peso-para-talla [WHZ] <–3), que coexiste con la 
desnutrición aguda moderada (MAM; WHZ <–2). En 
situaciones estables sin emergencia con desnutrición 
endémica, la MAM se puede presentar frecuentemente en 
combinación con el retraso en el crecimiento.  La mayoría 
de las intervenciones discutidas previamente deberían ser 
implementadas para prevenir el desarrollo de MAG en 
poblaciones con inseguridad alimentaria.  Varios enfoques 
para la prevención y el tratamiento están en uso.   Aunque 
la provisión de alimentación complementaria y 
suplementaria podría considerarse en los programas 
objetivo para distribución de alimentos, debe concebirse 
aún otras formas para estimular el acceso y el poder de 
compra. En los lugares donde los mercados están 
fragmentados o el acceso a los alimentos está limitado, los 
suplementos apropiados alimentarios se deberían 
considerar como transferencias en especie. La OMS 
recomienda tratamiento en pacientes internos para niños 
con MAG complicada, con estabilización y tratamiento 
apropiado para las infecciones, manejo de fluidos y terapia 
dietética y también respalda la atención comunitaria para la 
MAG sin complicaciones.  Aunque el tratamiento de la 
MAG permanece importante, el manejo comunitario de la 
misma continúa creciendo rápidamente a nivel mundial. 
Este cambio en las normas del tratamiento para la atención 
de pacientes internos centralizados hacia modelos 
comunitarios permite alcanzar más niños afectados y es 
costo efectivo.  Hasta un estimado de 15% de casos de 
MAG necesitarán atención inicial en instalaciones de 
salud, mientras el resto pueden recibir únicamente 
tratamiento comunitario.90 
 
Manejo de MAG en instalaciones de salud, 
según el protocolo de la OMS   
Una revisión de literatura científica de Schofield y 
Ashworth91 mostró que entre los 1950s y los 1990s, las 
tasas de letalidad eran normalmente del 20–30% en niños 
con MAG tratada en hospitales o unidades de 
rehabilitación, y las tasas eran mayores (50–60%) para la 
desnutrición edematosa.  Una revisión previa4 de estudios 
existentes había estimado que siguiendo el protocolo de la 
OMS, en oposición con la atención estándar, llevaría a una 
reducción del 55% en muertes (RR 0·45, 95% IC 0·32–
0·62; efectos aleatorios.) 

En vista de la limitación de análisis y calidad de 
variables de los estudios en la revisión previa, 
actualizamos la revisión para evaluar el efecto del 
protocolo de la OMS o las adaptaciones del mismo, sobre 
la recuperación y letalidad de niños con MAG.     
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Las tasas de mortalidad oscilaron de 3·4% a 35%. La tasa 
de letalidad más alta se deriva de una cohorte de niños con 
infección por VIH.92,93 Solamente dos estudios brindaron 
información sobre las tasas de recuperación, las cuales 
fueron 79·7% y 83·3%.94,95 En resumen, el protocolo de la 
OMS se sustenta a través de mucha evidencia, basada tanto 
en la investigación como en la opinión experta.  Sin 
embargo, existe una clara necesidad de continuar el trabajo 
para mejorar la capacitación y la calidad del personal96 
para alcanzar tasas altas de sobrevivencia a través de 
varios entornos con recursos limitados.   

 
 
 
 
 
 
 
 
Manejo comunitario de MAG   
Los productos utilizados para distribuir nutrientes para el 
manejo de MAG y MAM, y los enfoques utilizados para 
dirigir y distribuir estos productos, evolucionaron 
rápidamente durante la década pasada.  Las innovaciones 
incluyen nuevas formulaciones y empaques y un cambio 
del manejo institucional al comunitario.   
 

Revisamos las intervenciones para tratar MAG en 
ámbitos comunitarios, y en gran medida pudimos combinar 
los estudios comparando los alimentos terapéuticos listos

 
 Ámbito Estimaciones 
   

Intervenciones WASH   

Resumen de tres Países Efectos significativos: riesgo reducido de diarrea con lavado de manos con jabón (RR 0·52, 95% IC 0·34–0·65), con 

revisión sistemáticas77 en desarrollo calidad mejorada de agua y con eliminación de excretas.   

Datos de EDS de 65 países78 Países en Efectos significativos: un reporte reciente del Banco Mundial78 con base en el análisis de tendencias  DHS sugiere que las excretas 

 desarrollo  al aire libre explican el 54% de variación internacional en talla de niños, en contraste con PIB, el cual únicamente 

  explica el 29%. Una reducción de 20 puntos porcentuales en las excretas al aire libre fue asociado con un incremento de 0·1 DE 

  en la talla en niños. 

  Una revisión de Cochrane del efecto de las intervenciones de WASH en los resultados nutricionales está en proceso.87 

Desparasitación materna 
Revisión sistemática de Países en Efectos no significativos: una dosis de antihelmíntico en el Segundo trimestre del embarazo tuvo un efecto no significativo  

cinco EACs79 desarrollo en anemia materna, bajo peso al nacer, nacimientos prematuros y mortalidad perinatal.    
 

Desparasitación en niños (para parásitos intestinales transmitidos por la tierra) 
Revisión sistemática de Países en Efectos no significativos: desparasitación de una dosis tuvo un efecto no significativo en hemoglobina e incremento de peso  

34 EACs80 desarrollo 

Para dosis múltiples, en un seguimiento al año,  hubo un efecto no significativo en el peso, hemoglobina, cognición y asistencia 

escolar.   

  Tratamiento después de la confirmación de la infección.  

  Efectos significativos: una dosis de medicamentos antiparasitantes incrementó el peso (0·58 kg, 95% IC 0·40–0·76) y 

  la hemoglobina (0·37 g/dL, 95% IC 0·1–0·64). La evidencia sobre la cognición no fue concluyente.  

  Estos análisis son corroborados por el ensayo a gran escala DEVTA88 de desparasitación regular y vitamina A durante 5 años,  

  el cual tampoco mostró ningún beneficio en incremento de peso o mortalidad.   

Prácticas de alimentación en la diarrea 
Revisión de 29 EACs81 Países en Efectos significativos: en diarrea aguda, las dietas libres de lactosa, al compararse con dietas con contenido de lactosa, 

 desarrollo redujeron significativamente la incidencia de diarrea (DME –0·36, 95% CI –0·62 a –0·10) y el fracaso del tratamiento. 

  (RR 0·53, 95% IC 0·40–0·70) 

  Efectos no significativos: incremento de peso 

Terapia de zinc para diarrea  
Revisión sistemática de Mayormente en  Efectos significativos: la mortalidad por todas las causas se redujo en 46% (95% IC 12–68), y los ingresos hospitalarios  

13 estudios82     Asia  por diarrea en 23% (95% IC 15–31) 

  Efectos no significativos: mortalidad específica pro diarrea, prevalencia de diarrea  

  El zinc redujo la duración de diarrea aguda a 0·50 días, y de la diarrea persistente a 0·68 días 

TPIe/MTI para malaria en el embarazo  
Revisión sistemática de Mayormente  Efectos significativos: Los antipalúdicos para prevenir malaria en todas las mujeres embarazadas redujo la parasitemia prenatal. 

16 EACs83      África (RR 0·53, 95% IC 0·33–0·86), mayor peso al nacer (DM 126·7 g, 95% IC 88·64–164·75), redujo el bajo peso al nacer  

  en 43% (RR 0·57, 95% IC 0·46–0·72) y anemia prenatal severa 38% (RR 0·62, 95% IC 0·50–0·78) 

  Efectos no significativos: muertes perinatales 

Revisión sistemática de  Países en Efectos significativos: MTIs en el embarazo redujo el bajo peso al nacer (RR 0·77, 95% IC 0·61–0·98) y la pérdida fetal 

Seis EACs84 desarrollo (del primero al cuarto embarazo; RR 0·67, 95% IC 0·47–0·97). 

  Efectos no significativos: anemia y malaria clínica 

Profilaxis de malaria en niños  
Revisión sistemática de Países en  Efectos significativos: Reducción de episodios de malaria clínica (RR 0·26; 95% IC 0·17–0·38), reducción de episodios de 

Siete EACs85 Desarrollo de malaria severa (RR 0·27, 95% IC 0·10–0·76). El TPIn también redujo el riesgo de anemia moderadamente grave (RR 0·71, 95% IC 

 África Occidental 0·52–0·98) 

  Efectos no significativos: mortalidad por todas las causas 

Revisión sistemática de Países en Efectos significativos: MTIs mejoró el hematocrito de los niños en porcentaje de  1·7 de volumen absoluto de hematocrito.  

22 EACs86 Desarrollo en Cuando el grupo control utilizó mosquiteros no tratados, la diferencia fue un porcentaje de 0·4 de volumen absoluto de hematocrito 

 África MTIs  y FIR  redujo la mortalidad atribuible a malaria en niños (1–59 meses) en 55% (95% IC 49–61) en ámbitos  

  con Plasmodium falciparum  

 
WASH=agua, sanidad e higiene. EAC=ensayos aleatorios controlados. EDS=Encuesta Demográfica y de Salud. GDP=producto interno bruto. RR=riesgo relativo. DM=diferencia media. DME=diferencia media 
estándar. WAZ=puntaje Z peso-para-edad. HAZ=puntaje Z talla-para-edad. DEVTA=desparasitación y vitamina A mejorada. TPIe=tratamiento preventivo intermitente de malaria en el embarazo. TPIn=TPI 
en niños. MTI=mosquiteros tratados con insecticida. FIR=fumigación de interiores residual. 

 
Tabla 4: Revisión de evidencia para la prevención y manejo de enfermedad   
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para usar (ATLU) con atención estándar, en oposición con 
la evaluación rigurosa de la efectividad del abordaje en los 
ámbitos del programa.97 No se identificaron diferencias 
significativas en la mortalidad, sin embargo, los niños que 
recibieron ATLU tuvieron tasas más rápidas de ganancia 
de peso y un 51% mayor de probabilidad de recuperarse 
(definida como el logro de WHZ ≥ -2), que aquellos que 
recibieron la atención estándar.  
 

Notablemente, un Nuevo ensayo aleatorio controlado98 
comparó ATLU estándar con alimentos terapéuticos, más 
el curso adicional de 7 días de antibióticos, amoxicilina o 
cefdinir, en niños con MAG sin complicaciones. Este 
estudio mostró que los niños que recibieron antibióticos 
tuvieron una menor tasa de mortalidad, una tasa de 
recuperación más rápida y una mayor ganancia de peso en 
comparación con los niños que recibieron placebo. Aunque 
se necesita más investigación sobre este tema, 
especialmente en los niños con infección por VIH, este 
estudio demuestra que la gestión eficaz de la comunidad en  
MAG podría requerir un enfoque que va más allá de 
simplemente la elección de los alimentos especialmente 
formulados, hasta un paquete completo de atención.  
 

La evidencia sustancial programática apoya el uso de 
ATLU en el tratamiento comunitario,99 el cual ha 
cambiado sustancialmente el enfoque del tratamiento de la 
MAG. Sin embargo, debido a la naturaleza de las pruebas, 
el establecimiento de las estimaciones de los efectos para 
el enfoque global de la gestión comunitaria ha sido un 
desafío. La evidencia disponible muestra algunos efectos 
positivos con el uso de alimentos terapéuticos, en 
comparación con la atención estándar para el tratamiento 
de la MAG en la comunidad, sin embargo, las diferencias 
fueron en su mayor parte pequeñas  y varios resultados 
tenían heterogeneidad significativa. El énfasis no sólo en la 
elección de las materias primas, sino también de la calidad 
del diseño y la implementación del programa es crucial 
para mejorar los resultados para los niños con MAG, así 
como la investigación para llenar los vacíos de 
información, los métodos y enfoques óptimos para el 
tratamiento de los bebés menores de 6 meses que reciben 
lactancia materna.  
 
Intervención para la prevención y 
manejo de la obesidad  
La obesidad está creciendo en muchas poblaciones y es 
uno de los desafíos más importantes del siglo 21. Las 
mujeres obesas están en un mayor riesgo de tener 
resultados adversos en el embarazo.  Una revisión de 
Cochrane100 una revisión evaluó la efectividad de las 
intervenciones (alimentación, ejercicio, modificación de la 
conducta, o asesoramiento) que reducen el peso en las 
mujeres embarazadas obesas y no identificó ensayos 
evaluables. Algunos estudios evaluaron el efecto de la 
dieta, el ejercicio, o ambos, para la reducción de peso en 
las mujeres después del parto, y mostraron que las mujeres 
que hacían ejercicio no perdieron significativamente mayor 
peso, pero las mujeres que tomaron parte en una dieta (DM 
–1·70 kg, 95% IC –2·08 to –1·32), o un programa de dieta 
más ejercicio (–2·89 kg; –4·83 a –0·95), sí lo hicieron. 
Estas intervenciones no parecen haber tenido efectos 
adversos en el desempeño de la lactancia materna en 
ningún ámbito.101 
 

Identificamos seis revisiones que examinaron la 
lactancia materna en la infancia y su asociación con la 
prevalencia de obesidad o índice de masa corporal 
promedio (IMC) en la niñez o la edad adulta.102–107 

 
 
 
 
 
 
 
 
Todos los estudios sugirieron un pequeño efecto protector 
de la lactancia materna en la obesidad más adelante en la 
vida, aunque la magnitud del efecto varió en las revisiones 
y el efecto de los factores de confusión no estaba claro. El 
mayor estudio prospectivo de seguimiento en bebés 
saludables en término en Bielorrusia mostró que el 
mejoramiento de la exclusividad y la duración de la 
lactancia materna no previene el sobrepeso o la obesidad 
infantil, ni afecta las concentraciones del factor de 
crecimiento I tipo insulina a la edad de 11·5 años.108 Estos 
hallazgos sugieren que a pesar de la gran cantidad de 
ventajas de la lactancia materna, las estrategias 
poblacionales para incrementar la duración y exclusividad 
de la misma, no es probable que éstas frenen la epidemia 
de obesidad.   
 

Una revisión de Cochrane107 examinó los efectos de las 
intervenciones para prevención de obesidad 
proporcionadas por más de 12 semanas, en los cambios en 
el IMC y en los puntajes Z en niños y sugirieron un efecto 
beneficioso significativo  a través de los grupos de edad 
con una DME de –0·15 kg/m (95% IC –0·21 a –0·09). El 
análisis del subgrupo mostró efectos significativos en 
niños de 6–12 años, con efectos no significativos en niños 
menores y adolescentes. Las intervenciones que 
combinaron actividad física y dieta fueron más efectivas 
que las que incluían únicamente uno de los dos factores 
anteriores. Los hallazgos sugieren que las intervenciones a 
corto plazo (<12 meses de duración) fueron más efectivas 
que las que tuvieron una mayor duración (DME –0·17, 
95% IC –0·25 to –0·09 y DME –0·12, 95% IC –0·21 a –
0·03, respectivamente); Sin embargo, hubo una 
heterogeneidad sustancial en todas las estimaciones 
combinadas.  Otra revisión109 de intervenciones para tratar 
la obesidad en los niños mostró que las intervenciones 
combinadas en el comportamiento y estilo de vida, o la 
auto ayuda, podrían beneficiar a los niños y adolescentes 
con sobrepeso.  En general, la evidencia de la efectividad 
de las intervenciones preventivas y terapéuticas para la 
obesidad es débil, destacando la necesidad de investigación 
de alta calidad en esta disciplina.   
 
Plataformas de distribución y 
estrategias para la 
implementación de 
intervenciones nutricionales 
específicas   
Las estrategias de distribución son cruciales para lograr la 
cobertura de intervenciones nutricionales específicas y 
para llegar a las poblaciones con necesidad. Una serie de 
canales puede proporcionar oportunidades para mejorar y 
llegar a grandes segmentos de la población.   
Fortificación de alimentos básicos y alimentos 
específicos   
Una discusión detallada de las estrategias de fortificación 
está más allá del alcance de esta revisión.  Según se 
respaldó por el Consenso de Copenhage,110 la fortificación 
es una de las estrategias más costo-efectivas para llegar a 
las poblaciones en general.  Una mayor discusión de la 
fortificación como un medio para la distribución de 
micronutrientes clave se proporciona en el panel3111–118 y 
el informe adjunto de Stuart Gillespie y colegas.119 
Programas de transferencia de efectivo  
Los incentivos financieros se usan ampliamente como 
estrategias de políticas para mejorar la pobreza, reducir 
barreras financieras, y mejorar la salud de la población.
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Panel 3: Efecto de las estrategias de fortificación 
 
La fortificación es segura y costo-efectiva en la prevención 
de deficiencias de micronutrientes y ha sido ampliamente 
practicada en los países desarrollados por más de un 
siglo.111 Los alimentos pueden ser fortificados en tres 
niveles: en masa o universal, selectivo y en el hogar.  La 
fortificación en masa o universal—idealmente legislada 
como obligatoria para las industrias—tiene el potencial de 
producir alimentos y productos alimenticios que son 
consumidos grandemente por la población en general. (ej. 
yodación de la sal y fortificación de la harina con hierro y 
folato.) La fortificación en masa es con mucho la 
intervención nutricional más costo-efectiva, particularmente 
cuando se produce en industrias de mediana y gran 
escala.111 La fortificación selectiva (ej. alimentos 
complementarios fortificados con nutrientes para niños de  
6–24 meses.) es importante para subgrupos de poblaciones 
nutricionalmente vulnerables y poblaciones en situaciones 
de emergencia cuya ingesta de nutrientes no es suficiente 
con las dietas disponibles. La fortificación selectiva 
también es efectiva en ámbitos con pocos recursos donde la 
alimentación familiar no incluye alimentos de origen 
animal que son generalmente necesarios para llenar los 
requerimientos nutricionales de los niños pequeños. La 
fortificación en el hogar se refiere a la adición directa de 
nutrientes a los alimentos consumidos por mujeres o niños, 
o ambos, en la forma de micronutrientes en polvo o 
pequeñas cantidades de productos lípidos fortificados para 
untar, a base de alimentos, (e.g. suplemento nutricional a 
base de lípidos). Esta adición de micronutrientes a los 
alimentos es diferente de la fortificación de alimentos en el 
proceso preparatorio; tiene la ventaja que no requiere 
cambiar las prácticas dietéticas y tiene poco efecto en el 
gusto de la comida. Sin embargo, la adición de 
micronutrientes en polvo a los alimentos preparados tiene 
características similares a la suplementación, en 
comparación a los alimentos fortificados en su fuente. La 
biofortificación de los cultivos de alimentos 
(enriquecimiento de los alimentos en su fuente) es una 
alternativa a las intervenciones de fortificación más 
comunes y se está avanzando rápidamente en la tecnología 
con mucho éxito, especialmente con respecto al aumento de 
hierro, provitamina A, zinc, y el contenido de folato en los 
alimentos básicos.112 
 
A pesar de haber muchas limitaciones para establecer la 
causalidad durante la evaluación de los programas de 
fortificación de alimentos, muchos estudios han 
reportado resultados.  La fortificación para niños  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
muestra beneficios significativos en las concentraciones 
séricas de micronutrientes, lo que indirectamente podría 
utilizarse para calcular el efecto a nivel poblacional. Un 
meta-análisis de fortificación con múltiples micronutrientes 
en niños muestra un incremento en las concentraciones de 
hemoglobina de 0·87 g/dL (95% IC 0·57–1·16) y una 
reducción en el riesgo de anemia de 57% (riesgo relativo 
[RR] 0·43; 95% IC 0·26–0·71). El incremento medio de 
ferritina fue de 11·3 µg/L (95% IC 3·3–19·2) comparado 
con los grupos de controles.  La fortificación también 
incremento las concentraciones séricas de vitamina A en 
comparación con los grupos de controles (cuatro estudios, 
incremento medio de retinol 3·7 µg/dL, 95% IC 1·3–6·1).113 
Un meta-análisis de 60 ensayos mostró que la fortificación 
con de alimentos con hierro resultó en una reducción de 
41% en el riesgo de anemia (RR 0·59, 95% IC 0·48–0·71, 
p< 0·001) y una reducción de 52% en deficiencia de hierro.   
(0·48, 0·38–0·62, p<0·001).114 Otros estudios también han 
mostrado que el uso de pan fortificado con vitamina D 
incrementa la concentración sérica de 25-hidroxivitamina 
D, tan efectivamente como el suplemento de  colecalciferol 
en mujeres.115 La fortificación con zinc también ha 
mostrado concentraciones de zinc significativamente más 
altas en suero y eritrocitos, y menores concentraciones 
séricas de cobre en comparación con un grupo que recibió 
placebo, en bebés prematuros.116 
La fortificación tiene el mayor potencial de mejorar el 
estado nutricional de una población cuando se implementa 
en el marco de una estrategia nutricional integral.  Algunos 
aspectos clave para garantizar un programa sostenible, son:  
identificación del alimento adecuado (considerando la 
biodisponibilidad, interacción con el alimento, 
disponibilidad, aceptabilidad y costo) y la población meta 
garantizando la calidad del producto y el consume de 
suficiente cantidad del alimento fortificado.117 Para lograr 
estas metas, tiene que haber una demanda sostenible a 
través de la comunicación del cambio de comportamiento a 
nivel del consumidor y un acceso listo a un suministro 
suficiente de productos que mantenga los estándares 
establecidos por los procesos legislativos, desde la 
producción hasta el punto de consumo.  El monitoreo del 
gobierno en el cumplimiento de estándares y la asociación 
de los sectores público y privado son esenciales para 
garantizar un mercado competitivo para los productos 
fortificados.118 La fortificación parece ser una estrategia 
potencialmente efectiva, pero la evidencia de los beneficios 
en la morbilidad y los resultados funcionales de programas 
a gran escala, es escasa.   

 
Revisamos estudios relevantes que reportan el efecto de los 
incentivos financieros en la cobertura de intervenciones de 
salud y nutrición y comportamientos dirigidos a niños 
menores de 5 años.120 Se evaluó el efecto de programas de 
incentivos financieros en cinco categorías de 
intervenciones (prácticas de lactancia materna, cobertura 
de inmunización, manejo de diarrea, uso de servicios de 
atención a la salud y otras estrategias preventivas).  La 
revisión concluyó que los incentivos financieros tienen el 
potencial de promover una mayor cobertura de varias 
intervenciones de salud infantil importantes, pero la 
calidad de la evidencia disponible fue baja.  Los efectos 
más pronunciados parecen haberse alcanzado por los 
programas que eliminaron directamente las tarifas de los 
usuarios para el acceso a servicios de salud.120 También 
hubo alguna indicación de efecto en los programas que 
condicionaron los incentivos financieros a la participación 
en educación en salud y asistencia a las visitas de atención 
a la salud.  Mayor información sobre el beneficio de dichos 

 

Programas para los resultados de salud y nutrición se 
brinda en el informe adjunto de Stuart Gillespie y 
colegas.119 
 
Plataformas comunitarias para la educación 
y promoción nutricional   
Las intervenciones comunitarias para mejorar la salud de la 
madre, el recién nacido y los niños son ampliamente 
reconocidas actualmente como estrategias importantes para 
brindar intervenciones clave de sobrevivencia materna e 
infantil,121 y han demostrado que reducen las 
desigualdades en las muertes infantiles por neumonía y 
diarrea.122 Estas intervenciones son proporcionadas por 
personal de atención a la salud o por otras personas, y se 
implementan localmente en los hogares, pueblos o 
cualquier grupo comunitario definido. Una gama completa 
de intervenciones de promoción, preventivas y curativas se 
pueden brindar a través de plataformas comunitarias, 
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incluyendo los cuidados básicos prenatales, natales y 
postnatales; cuidados preventivos esenciales para recién 
nacidos; consejería en lactancia materna; manejo y 
referencia de neonatos enfermos; desarrollo de habilidades 
en comunicación de cambio de comportamiento y 
estrategias de movilización comunitaria para promover la 
preparación de los cuidados en el nacimiento y de los 
recién nacidos. Por ejemplo, una revisión123 de paquetes de 
atención comunitaria sugirió que estas intervenciones 
pueden mejorar las tasas de nacimientos en instalaciones 
de salud en un 28% (RR 1·28, 95% IC 1·04–1·59) y 
resulta en una duplicación de la tasa de iniciación de 
lactancia materna en la primera hora (RR 2·25, 95% IC 
1·70–2·97). Lewin y colegas124 revisaron 82 estudios con 
trabajadores de salud y demostraron una evidencia de 
moderada calidad en el efecto en la iniciación de lactancia 
materna (RR 1·36, 95% IC 1·14–1·61), cualquier tipo de 
lactancia materna (1·24, 1·10–1·39), y lactancia materna 
exclusiva (2·78, 1·74–4·44), al compararlo con la atención 
normal.  Aunque mucha de la evidencia de los programas a 
gran escala utilizando trabajadores de salud comunitarios 
es de poca calidad, los indicadores de proceso y 
evaluaciones sí sugieren que los trabajadores de salud 
comunitarios pueden implementar muchos de estos 
proyectos a escala, y tienen un importante potencial  para 
mejorar la incorporación de los resultados de salud y 
nutrición infantil en poblaciones a que son difíciles de 
llegar.  Es importante destacar la crucial importancia del 

 
 
 
 
 
 
 
 
compromiso y convencimiento comunitario para asegurar 
programas comunitarios efectivos, cambio de 
comportamiento y acceso.   
 
Manejo integrado de enfermedad infantil  
La OMS, en colaboración con UNICEF y otras agencias, 
desarrolló la estrategia de Atención Integrada a las 
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) en los 
años 1990s.126 AIEPI incluye intervenciones tanto 
curativas como preventivas dirigidas al mejoramiento de 
las prácticas de salud en las instalaciones de salud y en el 
hogar.  La estrategia incluye tres componentes: mejoras en 
el manejo de casos, mejoras en los sistemas de salud, y 
mejoras en las prácticas familiares y comunitarias.  
Algunas evaluaciones de AIEPI en Uganda, Tanzania, 
Bangladesh, Brasil, Perú, África del Sur, China, Armenia, 
Nigeria y Marruecos, han mostrado varios beneficios en la 
calidad de los servicios de salud, reducción de la 
mortalidad y ahorro de costos en la atención a la salud.127 
En Tanzania, la implementación de AIEPI fue asociada 
con significativas mejoras en los diferenciales de equidad 
en seis indicadores de salud infantil, con las mayores 
mejoras observadas en retraso en crecimiento en los niños 
de 24 a 59 meses de edad.128 Se reportaron casi los mismos 
hallazgos en Bangladesh, donde la implementación de 
AIEIPI fue asociada con un significativo incremento en la  
lactancia materna exclusiva y reducción comparativamente  

 
 
Panel 4: Nutrición en emergencias 
 
Independientemente de la causa subyacente, las 
emergencias humanitarias se caracterizan frecuentemente 
por tasas altas y en crecimiento de desnutrición aguda grave 
(MAG), desnutrición aguda moderada (MAM), y 
deficiencias de micronutrientes en niños (y algunas veces 
en adultos). La intención principal de las intervenciones 
nutricionales específicas en tales situaciones es la 
prevención de la mortalidad, y conlleva el manejo de 
emaciación y la resolución de deficiencias de nutrientes 
específicos, así como asegurar el consumo de alimentos 
adecuados.  La comunidad humanitaria está de acuerdo en 
gran medida en que las intervenciones nutricionales de 
emergencia han mejorado en los últimos 10 a 15 años en 
términos de cobertura, escala de las operaciones, estándares 
de presentación de informes y eficacia (evaluado con 
Sphere133 y otros estándares de práctica). Hasta principios 
de los años 2000s, la programación en las emergencias 
estaba dominada por cuidados terapéuticos en las 
instalaciones de salud, alimentación suplementaria selectiva 
o general, y provisión de suplementos de 
micronutrientes.134–136 Más recientemente, el enfoque se ha 
ampliado, brindando atención a situaciones tanto a corto 
como a largo plazo, y a una selección de acciones de una 
gama más amplia de intervenciones.137 Las opciones para el 
manejo eficaz tanto de MAG como de MAM en 
emergencias ha mejorado en los últimos 10-15 años, ya que 
los productos utilizados han sido mejorados y la cobertura 
ha incrementado a través de tratamientos comunitarios. Se 
están explorando las alternativas potenciales para la 
utilización de alimentos en el abordaje de los picos 
estacionales o provocados por emergencias de la 
emaciación, incluyendo las combinaciones de alimentos 
más efectivo, efectivo sólo o cupones; sin embargo, los 
estudios de costo-efectividad de varias estrategias son 
escasos.  Existe evidencia de que en contextos donde los 
mercados no han sido seriamente dañados, los alimentos 
apropiados son fácilmente accesibles y las tasas de  

 
 

 
Desnutrición no son peligrosamente altas, alternativas o 
complementos a las raciones alimentarias podrían ser 
viables y potencialmente costo-efectivas.138,139 
 
La preocupación también ha crecido con respecto al 
equilibrio entre los objetivos a largo plazo y los objetivos a 
corto plazo de las intervenciones nutricionales en 
emergencias. Aunque las acciones de salvamento están 
justificadamente priorizadas sobre la prevención de las 
enfermedades crónicas, los programas de asistencia de 
alimentos adecuados para las emergencias graves podrían 
ser menos apropiados para situaciones prolongadas.140 Esto 
tiene implicaciones importantes al  pensar en la distribución 
estacional de la  los alimentos listos para usar para prevenir 
el empeoramiento de niveles de desnutrición aguda. Como 
consecuencia de la dificultad de generar datos 
experimentales específicos para la programación en 
situaciones de emergencia,141 la disciplina ha evolucionado, 
dependiendo menos de los ensayos aleatorios controlados y 
más del intercambio de las lecciones aprendidas, que se 
utilizan para informar los lineamientos técnicos u 
operativos difundidos por la OMS y cuerpos de la ONU.142–

144 Aunque la práctica aún debe mejorarse en muchas áreas, 
y los resultados deben ser mejor documentados, sigue 
siendo crucial el aseguramiento de recursos apropiados para 
apoyar las acciones nutricionales en ésta, la más desafiante 
de las disciplinas, y evaluar los resultados para las 
enseñanzas futuras.  El estado nutricional de los individuos 
evaluados y tratados en contextos de emergencia se 
superpone sustancialmente con los ámbitos que no son de 
emergencia. Aunque la investigación programática de alta 
calidad puede y debe ayudar a mejorar el diseño y 
resultados de las eficaces intervenciones nutricionales de 
emergencia, éstas deben ser vistas como puntos de entrada 
que apoyan, en lugar de suplantar, las acciones a largo 
plazo encaminados a abordar las causas subyacentes de la 
mala nutrición.  
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más rápida en la prevalencia de retraso en crecimiento en 
niños de 24–59 meses129 
 
Plataformas escolares de distribución   
Muchos países tienen programas de alimentación escolar 
dirigidos a niños mayores de 5 años.  El principal 
propósito de dichos programas es proveer incentivos para 
el reclutamiento escolar y la evidencia de los beneficios 
nutricionales es escasa. Una revisión de Cochrane130 de  18 
estudios relevantes sobre la efectividad de programas 
alimentarios escolares en el mejoramiento de salud física y 
psicosocial para alumnos desfavorecidos reportó un 
incremento en la asistencia escolar de 4–6 días anualmente 
e incrementos de peso promediando 0·39 kg (95% IC 
0·11–0·67) durante 11 meses y 0·71 kg (0·48–0·95) 
durante 19 meses. Los resultados para incremento de talla 
fueron poco concluyentes, por lo que estos programas 
deben tener precaución para no llevar a obesidad.  Una 
discusión detallada sobre los programas de alimentación 
escolar se brinda en el informe adjunto de Stuart Gillespie 
y colegas.119 No obstante la escasa evidencia, las escuelas 
brindan una enorme oportunidad para la promoción de la 
salud y la nutrición para niños mayores y adolescentes, y 
podría tener un papel muy importante en el futuro.   
Días de salud infantil  
Los días de salud infantil han sido introducidos en sistemas 
débiles de salud para mejorar rápidamente la cobertura de 
intervenciones esenciales para sobrevivencia  
infantil. Hay pocas evaluaciones sólidas o experiencias 
reportadas de los días de salud infantil, los cuales incluyen 

 
 
 
 
 
 
 
 
generalmente la distribución de suplementos de vitamina 
A, inmunizaciones, mosquiteros tratados con insecticida, y 
medicamentos desparasitantes. La evidencia disponible 
sugiere que estos días pueden alcanzar una mayor 
cobertura que las campañas por sí solas en países con 
anterior baja cobertura.131 Una revisión descriptiva132 de la 
ampliación de los días de salud infantil de 1999 a 2009 
sugiere que estos días fueron más efectivos que las 
campañas por sí solas, siempre que el número de 
intervenciones no excediera cuatro. El efecto general de 
equidad de estos abordajes es incierto y se necesitan más 
estudios para establecer la mejor forma de integrar este 
abordaje en los servicios rutinarios de atención a la salud.   
 
Suministro de intervenciones 
nutricionales en ámbitos de 
emergencias humanitarias   
Las estrategias para el suministro de intervenciones 
nutricionales en emergencias humanitarias necesitan un 
enfoque diferente de lo que podría ser considerado óptimo 
en condiciones estables. En vista de la variabilidad en las 
características de las emergencias y el desplazamiento 
prolongado de las poblaciones, las emergencias 
humanitarias podrían reflejar de cerca situaciones de 
desnutrición endémica en ámbitos de inseguridad 
alimentaria. Por lo tanto, las estrategias de prevención y 
promoción de la salud, tales como la lactancia materna y la 
educación y apoyo en alimentación complementaria, 
también deberían volverse parte de los paquetes de 
intervenciones en contextos de emergencia. (panel 4133–

144). 

 
Panel 5: Evidencia para intervenciones de 
emergencia 
 
Contaminación del aire en el hogar  
La contaminación del aire en el hogar (CAH) de 
combustibles sólidos utilizados en estufas simples para 
cocinar y calendar, es reconocida como un factor de riesgo 
para diversos resultados de salud con importantes 
consecuencias para la sobrevivencia infantil, incluyendo 
neumonía,146 bajo peso y mortinatos.147 Una revisión de 
estudios de observación148 muestra una reducción 
significativa en las estimaciones de riesgo para CAH, para 
bajo peso al nacer  (29%), mortinatos (34%), retraso en el 
crecimiento (21%), y mortalidad por todas las causas 
(27%). La reducción de la exposición a CAH podría reducir 
sustancialmente el riesgo de varios resultados importantes 
en la sobrevivencia infantil.  Un ensayo aleatorio 
controlado en un área rural de Guatemala,149 con una 
intervención de estufas mejoradas, redujo la exposición 
promedio a contaminación interior del aire en un 50% y 
resultó en una reducción de neumonía diagnosticada por 
médico (riesgo relativo [RR] 0·84, 95% IC 0·63–1·13) 
aunque esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa.  Sin embargo, este hallazgo fue respaldado 
por los resultados de un análisis de exposición-respuesta 
que mostró una reducción significativa estadísticamente en 
el mismo resultado (0·82, 0·70–0·98). Esta intervención 
también resultó en una reducción de bajo peso al nacer 
(0·74, 95% IC 0·33–1·66), con bebés pesando 89 g más 
(95% IC –27 a 204) que aquellos en el grupo control. 150 
Existe una gama de intervenciones, incluyendo tanto 
combustibles limpios como estufas mejoradas de 
combustibles sólidos, pero los retos sustanciales continúan 
siendo el logro de uso sostenido de tecnologías de bajo 
costo y bajas emisiones a escala, en los hogares con bajos 
ingresos.  

 
 
 
 
Suplementación con vitamina D en la madre   
La vitamina D es un requerimiento esencial del cuerpo a 
cualquier edad.  La misma se puede adquirir de tres fuentes 
principales:  a través de la piel por medio de la exposición a 
la luz solar, de la dieta y de suplementos o alimentos 
fortificados.  Sin embargo, las fuentes naturales de 
alimentos para la vitamina D son muy escasas.  Una 
revisión sistemática151 que evaluó la relación del estado de 
la vitamina D en el embarazo, sugiere que las mujeres con 
circulación de concentraciones de 25-hidroxivitamina D 
(25[OH]D) menores a 50 nmol/L durante el embarazo 
tienen un mayor riesgo de preeclampsia (cociente de 
probabilidad [OR] 2·09, 95% IC 1·50–2·90), diabetes 
mellitus gestacional (1·38, 1·12–1·70), nacimientos 
prematuros (1·58, 1·08–2·31) y nacimientos pequeños para 
la edad gestacional ([PEG] 1·52, 1·08–2·15). Un estudio de 
cohortes a largo plazo152 no encontró ninguna asociación de 
la baja concentración de vitamina D en la madre con el 
contenido mineral de los huesos al final de la infancia.  De 
manera similar, una revisión de Cochrane153 evaluó la 
efectividad de la suplementación con vitamina D durante el 
embarazo y reveló poca evidencia de beneficios en los 
resultados funcionales del embarazo, aunque se observó un 
incremento significativo de concentraciones séricas de 
vitamina D en nacimientos en término y una reducción 
marginal en el bajo peso al nacer se reportó en tres ensayos, 
(RR 0·48, 95% IC 0·23–1·01). El número de ensayos de 
alta calidad de suplementación de la madre con vitamina D 
es muy pequeño para sacar conclusiones sobre su utilidad y 
seguridad.    

(Continúa en la siguiente página) 
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Suplementación con zinc en la madre  
Una revisión de Cochrane154 sugiere que la suplementación 
con zinc en el embarazo resulta en una reducción del 14% 
en nacimientos prematuros (RR 0·86, 95% IC 0·76–0·97). 
Esta disminución no estuvo acompañada por una reducción 
similar en mortinatos, muerte neonatal, nacimientos PEG o 
bajo peso al nacer.  No se identificaron diferencias entre 
subgrupos de mujeres con niveles nutricionales bajos versus 
normales de zinc, o en mujeres que cumplieron con sus 
tratamientos versus aquellas que no lo hicieron.  
Concluimos que actualmente no hay suficiente evidencia de 
un papel beneficioso de suplementación aislada de zinc 
durante el embarazo.   
 
Suplementación con ácidos grasos Omega-3   
Varias revisiones155–162 se han realizado para evaluar la 
efectividad de la suplementación en la madre con ácidos 
grasos Omega-3 durante el embarazo y sus efectos en 
diversos resultados, incluyendo mediciones nutricionales, 
de morbilidad, mortalidad, cognitivas y de desarrollo 
neurológico.  Los hallazgos de estas revisiones, que 
consisten en estudios realizados en países desarrollados de 
calidad variable, sugieren que los ácidos grasos marinos 
Omega-3 administrados durante el embarazo reducen la 
tasa de nacimientos prematuros e incrementan el peso al 
nacer.  Sin embargo, una revisión de Cochrane155 sugiere 
que no hay evidencia suficiente para respaldar el uso 
rutinario de suplementos de aceites marinos u otros 
precursores de prostaglandinas durante el embarazo para 
reducir el riesgo de preeclampsia, nacimientos prematuros, 
bajo peso al nacer, o PEG.  Una revisión163 de la ingesta de 
ácidos grasos omega-3 y omega-6 en países de bajos 
ingresos mostró que la provisión total de ácidos grasos  
omega-3 estaba por debajo del rango de la ingesta total 
recomendada para mujeres embarazadas y en periodo de 
lactancia, en los nueve países con el producto interno bruto 
más bajo.  En la revisión se observe que la provisión de 
ácidos grasos omega-3 se podría incrementar al usar aceites 
vegetales con más ácido alfa-linolénico y al incrementar la 
producción pesquera a través de la cría de peces.   Otra 
revisión164 sobre el efecto del estado de ácidos grasos en la 
función inmune de los niños en países  con bajos ingresos 
sugirió que las intervenciones de ácidos grasos podrían 
arrojar beneficios inmunológicos en los niños en entornos 
pobres, especialmente en niños que no reciben lactancia 
materna  y en relación a los desórdenes inflamatorios, tales 
como enteropatía persistente, aunque se necesitan más 
ensayos para una asociación concluyente.   
 
Evaluación psicosocial prenatal y apoyo a la salud mental   
La salud mental estable de la madre durante el embarazo es 
crucial para el desarrollo de la relación temprana madre-hijo 
y para la salud. Aunque existe amplia evidencia del vínculo 
entre la salud mental de la madre y la salud y crecimiento 
del niño,165 no hay suficiente evidencia para apoyar la 
evaluación psicosocial de rutina para todas las mujeres 
embarazadas.166 Existe evidencia prometedora de que las 
intervenciones basadas en terapia del comportamiento 
cognitivo brindadas por trabajadores de salud en la 
comunidad a las mujeres embarazadas, pueden reducir la 
depresión efectivamente a los 3 meses post-parto.   
(Cociente de probabilidades ajustado 0·22, 95% IC 0·14–
0·36) y en el seguimiento al año (0·23, 0·15–0·36).167 Sin 
embargo, no hubo efecto en el incremento de peso o 
crecimiento lineal en la infancia.  Existe una necesidad de 
más ensayos sólidos sobre intervenciones de salud mental 
materna con seguimiento a más largo plazo.   

 
 
 
 
 
 
 

 
El papel del masaje para la promoción del crecimiento en 
bebés prematuros    
Se ha observado que los bebés prematuros se benefician de 
la terapia de masaje y el mecanismo sugerido incluye una 
mayor actividad vagal y motilidad gástrica, lo cual lleva a 
mayores concentraciones de insulina y factor de 
crecimiento tipo insulina 1.168 Una revisión de Cochrane169 
sobre el efecto del masaje en bebés prematuros mostró que 
el mismo aumentó el incremento diario de peso en 5 g, 
redujo la duración de la hospitalización en 4·5 días, y tuvo 
un leve efecto en el desarrollo e incremento de peso a los 4–
6 meses, aunque la evidencia era de débil calidad.  Una 
revisión más reciente170 de los efectos de la terapia de 
masaje para bebés prematuros mostró que de 5–10 días de 
masaje con presión moderada, generalmente durante 15 
minutos tres veces al día, dio como resultado un mayor 
incremento de peso (media para estudios 28–48%) y 
densidad ósea, y redujo la duración de la hospitalización.  
La evidencia relacionada a estudios sobre terapia emoliente 
en bebés prematuros del mundo en desarrollo, sugiere 
potenciales beneficios sinérgicos de la barrera de protección 
de la piel, la termorregulación y masaje ligero. 
 
Suplementación con vitamina D en niños   
En vista de la deficiencia generalizada de vitamina D y sus 
consecuencias en la salud y el raquitismo, la 
suplementación preventiva con vitamina D para 
poblaciones en alto riesgo, incluyendo bebés y niños 
pequeños, podría ser una estrategia muy útil.  Una revisión 
de Cochrane de suplementación con vitamina D en niños de 
poblaciones en riesgo está en proceso, y una revisión 
existente171 de suplementación postnatal muestra 
relativamente pocos estudios para evaluar los efectos en la 
densidad ósea, crecimiento y otros resultados funcionales.   
 
Suplementos de zinc para el tratamiento de 
infecciones en recién nacidos y neumonía en 
niños.   
Una revisión de Cochrane172 sugiere que los suplementos  
de zinc, además de los antibióticos en niños con neumonía 
grave y no grave no tuvo un efecto significativo en la 
recuperación clínica o en la duración de la hospitalización.   
Otros estudios recientes muestran efectos mezclados a 
través de un rango de gravedad de la enfermedad,173–176 
donde se muestra la necesidad de estudios más grandes y 
bien establecidos para el tratamiento de neumonía grave 
con zinc en poblaciones en riesgo de deficiencia. Dos 
ensayos177,178 sobre suplementos de zinc coadyuvantes en 
presuntas infecciones serias en neonatos y bebés pequeños 
muestran hallazgos dispares, destacando la necesidad de 
más estudios bien diseñados y establecidos adecuadamente 
sobre el zinc como un complemento en el tratamiento de 
infecciones serias en la infancia.    
 
Suplementos nutricionales a base de lípidos   
Los suplementos nutricionales a base de lípidos (SNL, en 
la forma de aceite vegetal, mantequilla de maní, leche en 
polvo, azúcar, vitaminas y minerales) son utilizados en 
pequeñas cantidades (20 g) para llenar los requerimientos 
de micronutrientes en niños, en combinación con una dieta 
normal.  Ensayos aleatorios controlados en Malawi179,180 y 
Ghana181,182 han mostrado beneficios significativos en el 
estado de hierro y el crecimiento lineal.  Se necesita mayor 
evidencia de los beneficios y de la ausencia de efectos 
adversos para evaluar la factibilidad del uso de SNL en el 
los programas, y ensayos aleatorios controlados están en 
proceso  —tres en África y uno en Asia—que 
proporcionarán más información.   
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Panel 6: Descripción general de la Herramienta de 
Vidas Salvadas (LiST, por sus siglas en inglés) 

 
Para modelar el efecto del incremento de las diez 
intervenciones nutricionales comprobadas en la salud 
infantil utilizamos la Herramienta de Vidas Salvadas 
(LiST). Este modelo ha sido desarrollado con el auspicio 
del Grupo de Referencia de Epidemiología  de Salud 
Infantil (CHERG, por sus siglas en inglés) para permitir a 
los usuarios estimar el efecto del incremento de las 
intervenciones en salud materno-infantil. La actual versión 
del modelo se basa en ejercicios previos de modelos, 
incluyendo la Serie de Desnutrición Materno-Infantil de 
The Lancet, 2008.4,122,145,184 Una descripción más detallada 
del modelo de LiST se encuentra en el anexo pp 3–7 y en el 
sitio web de LiST. 

 
La herramienta LiST ha sido caracterizado como un modelo 
matemático lineal determinista.185 En él se describen las 
asociaciones fijas entre las entradas y salidas que producirán 
los mismos resultados cada vez que el modelo se ejecute. 
En LiST las principales entradas son la cobertura de las 
intervenciones y las salidas son los cambios en el nivel de 
población de los factores de riesgo (tal como las tasas de 
emaciación o retraso en el crecimiento; o los resultados del 
nacimiento, tales como nacimientos prematuros o tamaño al 
nacer) y la mortalidad por causa específica (neonatal, 
mortalidad en niños de 1–59 meses, mortalidad materna, y 
mortinatos). La relación entre una entrada (cambio en la 
cobertura de la intervención) con una o más salidas, se 
especifica en términos de la efectividad de la intervención 
para la reducción de la probabilidad de esa salida. La salida 
puede ser la mortalidad por causa específica o un factor de 
riesgo. El supuesto general en LiST es que la estructura de 
las tasas de mortalidad y la causa de la muerte no cambiará, 
excepto en respuesta a los cambios en la cobertura de las 
intervenciones.  El modelo asume que los cambios en 
variables distales, tales como el incremento en los ingresos 
por persona o educación de la madre, afectará la mortalidad 
al incrementar la cobertura de las intervenciones o al reducir 
los factores de riesgo.   

 
Intervenciones emergentes que necesitan 
mayor evidencia  
También revisamos intervenciones que no están 
recomendadas actualmente, pero que tienen potencial y 
prospectos futuros para su inclusión en programas 
regulares.  Estas intervenciones que tienen posibles efectos  

 
Fortificación con  MMN, PEB  Promoción de  Alimentación  Suplementos  Suplementos con 
ácido fólico    lactancia materna  complementaria  con vitamina A  zinc 

      educación y     

      suplementos     
           

 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Figura 2 muestra los vínculos en LiST entre los factores 
de riesgo, intervenciones y mortalidad.  Por ejemplo, la 
entrada de múltiples micronutrientes consumidos por 
mujeres embarazadas tiene un efecto en los resultados del 
nacimiento.  Ésta afecta directamente la probabilidad de que 
un niño nazca pequeño para la edad gestacional (PEG). Un 
niño que nace PEG tundra en su momento un mayor riesgo 
de morir durante el periodo neonatal, y aquellos que 
sobreviven durante el primer mes de vida, tendrán luego un 
mayor riesgo de tener retraso en el crecimiento.  Los niños 
con retraso en el crecimiento tienen mayores riesgos de 
mortalidad de 1 a 59 meses de edad. 
 
Un segundo ejemplo es la promoción de la lactancia 
materna.  Un incremento en la promoción de la lactancia 
materna afectará las prácticas de la misma, cambiando la 
distribución de las madres que dan lactancia exclusiva, 
predominante o parcial a sus hijos, o que no dan lactancia.  
En el modelo, esta intervención es examinada por separado 
para el primer mes de vida y para el periodo de 1-5 meses.  
En cada uno de los dos periodos hay un riesgo relativo 
diferente de muerte por neumonía y diarrea, asociado con 
cada práctica de lactancia y un efecto en la incidencia de 
diarrea.  Por lo tanto, dentro del modelo, la promoción de la 
lactancia materna tiene un efecto en las prácticas de la 
misma, que a su vez tiene un efecto directo en la mortalidad 
en el periodo neonatal y de 1–23 meses. Además, hay un 
efecto en la incidencia de diarrea, que luego tiene un efecto 
en las tasas de retraso en el crecimiento y mortalidad.   
 
Los supuestos de los efectos de las diez intervenciones 
nutricionales que utilizamos en el modelo se muestran en el 
anexo pp 13–16. Para cada una de las intervenciones 
mostramos también el 95% IC en las estimaciones, que se 
utilizaron en el análisis de sensibilidad.  La fuente y los 
métodos utilizados para desarrollar estos supuestos y otros 
utilizados en el modelo se describen en una serie de 
reportes.186–188 
 
 
 
en los resultados nutricionales en mujeres y niños, 
incluyen estrategias para reducir la contaminación del aire 
en el hogar, suplementos de vitamina D para madres, 
suplementos de zinc para madres,  suplementos de ácidos 
grasos omega 3 en el embarazo, evaluación psicosocial 
prenatal y terapia de comportamiento cognitivo para la 
depresión, terapia emoliente y de masajes para bebés 
prematuros, suplementos de vitamina D para para niños, 
terapia de zinc para neumonía y suplementos nutricionales 
basados en lípidos.  
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Alguna de la evidencia existente sobre estas intervenciones 
se encuentra resumida en el panel 5.146–182 
 
Modelaje del efecto del incremento en la 
cobertura de intervenciones nutricionales en los 
países con la carga más alta   
Utilizamos la herramienta de vidas salvadas (LiST) para 
modelar el potencial efecto del incremento de un grupo de 
diez intervenciones nutricionales específicas en la salud y 
mortalidad infantil en 2012, las cuales podrían afectar el 
retraso en el crecimiento y emaciación grave.183 (panel 
6,4,122,145,184–188 figura 2). Para el modelaje seleccionamos 
34 países con más del 90% de la carga de retraso en 
crecimiento (figura 3, anexo pp 8-12) y tomamos el 2011 

Figura 2: Vínculos entre factores de riesgo, intervenciones y  mortalidad en LiST  
LiST=Herramienta de Vidas Salvadas. MMN=múltiples micronutrientes. PEB=Proteína de energía balanceada. . 

PEG=pequeño para edad gestacional. MAG=desnutrición aguda grave. MAM=MA moderada. 
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Figura 3: Países con la carga de desnutrición más alta  
Estos 34 países representan el 90% de la carga mundial de desnutrición.

 
 
como año base. El nivel actual de cobertura se tomó de las 
últimas estimaciones disponibles de encuestas a gran 
escala e intervenciones de efectividad (para detalles ver 
LiST). Modelamos el efecto de incrementar las siguientes 
diez intervenciones nutricionales: suplemento 
periconcepcional de ácido fólico, suplemento de proteína 
de energía balanceada en madres,  suplemento de calcio en 
madres, suplemento de múltiples micronutrientes en el 
embarazo, promoción de la lactancia materna, 
alimentación complementaria adecuada, suplemento de 
vitamina A y zinc preventivo en niños de 6–59 meses de 
edad, manejo de MAG y de MAM, desde su nivel actual 
de cobertura al 90% (o permanencia de la cobertura actual 
si es mayor del 90%). El anexo pp 13–16 enumera las 
estimaciones de los efectos considerados para cada 
intervención.  La conversión de los efectos de la 
intervención de suplemento  preventivo con zinc y 
estrategias de alimentación complementaria, desde el 
crecimiento lineal hasta los efectos del retraso en 
crecimiento en LiST se encuentra detallado en   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Efecto del incremento de intervenciones  en muertes por causa específica  

el anexo pp 17–22. Evaluamos el efecto de este escenario 
de incremento en la mortalidad en niños menores de 5 
años, en las tasas de lactancia materna, retraso en 
crecimiento y emaciación.    

Nuestro modelo sugiere que si estas diez intervenciones 
nutricionales se incrementaran a una cobertura de 90% la 
mortalidad en niños menores de 5 años podría reducirse en 
un 15% (rango 9–19), con una reducción de 35% (19–43) 
en mortalidad específica por diarrea, una reducción de 
29% (16–37) en mortalidad específica por neumonía, y una 
reducción del 39% (23–47) en la mortalidad específica por 
sarampión. (figura 4). El análisis mostró también menos 
muertes atribuibles a anomalías congénitas y asfixia en el 
nacimiento relacionadas con el uso periconcepcional de 
ácido fólico, y una reducción en nacimientos PEG (figura 
4; anexo pp 23–24). Este incremento tuvo poco efecto en 
la mortalidad materna (los datos no se muestran).  El 
incremento de la cobertura de las diez intervenciones en  

   Las barras de error son rangos. 
 
90% fue relacionado también con una reducción media de 
20·3% (rango 11·1–28·9) en el retraso en crecimiento, y 
una reducción de 61·4% (35·7–72) en emaciación grave.  
El efecto máximo de emaciación grave se observó en niños 
de 12–23 meses de edad (anexo p 25). 

Los análisis sugirieron que las intervenciones con el 
mayor potencial de tener efectos sobre la mortalidad en 
niños menores de 5 años son el manejo de la MAG, el 
suplemento preventivo de zinc y la promoción de la 
lactancia materna. (figura 5). Los análisis de las estrategias 
de apoyo comunitario para lactancia materna sugirieron 
que al alcanzar el 90% de cobertura en la promoción de la 
lactancia materna, se podría incrementar la lactancia 
exclusiva en un 15% (7–22) en niños menores de 1 mes, y 
en un 20% (13–26) en niños de 1–5 meses. 

 
Para mayor información 

sobre Lives Saved Tool 

ingrese a: 

 http://www.jhsph.edu/ iip/LiST 
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Figura 5: Efecto del incremento de las intervenciones en niños menores de 5 años    
Las barras de error son rangos. MAG=malnutrición aguda grave. MAM=MA moderada. 

 
   

 Número de vidas Costo por año- 

 salvadas* vida salvada† 

Nutrición materna optima durante el embarazo   
 
 

Suplementos de múltiples micronutrientes a todas las madres 
 
102 000 $571 (398–1191) 

Suplementos de calcio a madres en riesgo de baja ingesta‡ (49 000–146 000)  
Suplementos balanceados de proteína de energía a madres según 
necesidad    

Yodación universal de sal‡   

Alimentación del lactante y niño pequeño   

Promoción de lactancia temprana y exclusiva por 6 meses 221 000 $175 (132–286) 

y continuación de lactancia hasta 24 meses  (135 000–293 000)  

Educación apropiada en alimentación complementaria en   

poblaciones con seguridad alimentaria y suplementos  alimenticios   

adicionales en poblaciones con inseguridad alimentaria   

Suplementos de micronutrientes en niños en riesgo   

Suplementos de vitamina A entre 6 y 59 meses de edad 145 000 $159 (106–766) 

Suplementos preventivos de zinc entre 12 y 59 meses de edad (30 000–216 000)  

Manejo de malnutrición aguda   

Manejo de malnutrición aguda moderada 435 000 $125 (119–152)
§
 

Manejo de malnutrición aguda grave (285 000–482 000)  

 
Los datos son números (95% IC) o costos en dólares internacionales de 2010 (95% IC). *Efecto de cada 
paquete, cuando todos los paquetes se incrementan a la vez. †Costo por año-vida salvada supone que una 
vida salvada de un niño menor de 5 años salva en promedio 59 años-vida, basado en datos de la OMS (2011189) 
en que la expectativa de vida al nacimiento en promedio para países con bajos ingresos es 60, y que la mayoría 
de muertes de niños menores de 5 años ocurren en el primer año de vida. Para convertir el costo por año-vida 
salvada, rebajada, multiplicar estas estimaciones por 59/32 (ej., 1·84). ‡La intervención tiene efecto en la 
morbilidad materna o infantil, pero no tiene efecto directo en las vidas salvadas. §Costo por año-vida salvada 
por el manejo de malnutrición aguda grave únicamente, los costos de la alimentación suplementaria para 
malnutrición aguda moderada no están disponibles actualmente.    
Tabla 5: Efecto de los paquetes de intervenciones nutricionales al 90% de cobertura 

 
Implementación de paquetes de 
atención específica nutricional   
También evaluamos el potencial efecto de paquetes de 
atención específica nutricional al incrementar estas 
intervenciones a una cobertura de 90%. Los cuatro 
paquetes se evaluaron en el efecto en la sobrevivencia 
infantil:  nutrición materna optima durante el embarazo 
(múltiples micronutrientes, uso de sal yodada, calcio, y 
suplementos balanceados de proteína de energía), un 
paquete nutricional para lactantes y niños pequeños 
(promoción de la lactancia materna y educación apropiada 
o provisión de alimentación complementaria), suplementos 
de micronutrientes (suplementos de zinc preventivo y 
vitamina A) y manejo de malnutrición aguda (manejo de 
MAM, manejo de MAG).  Los análisis de estos paquetes  

 
 
específicos de nutrición mostraron que la mayoría de vidas 
se podrían salvar con la alimentación terapéutica para la 
malnutrición aguda grave, seguido por el paquete 
nutricional para lactantes y niños pequeños (tabla 5189). 
 
¿Pueden estas intervenciones 
promover el acceso equitativo?  
Para evaluar el potencial beneficio de las estrategias 
comunitarias de distribución para llegar e involucrar a 
poblaciones en pobreza y marginadas, evaluamos el efecto 
de la promoción comunitaria y la implementación de siete 
intervenciones nutricionales específicas (suplementos de 
múltiples micronutrientes en el embarazo, promoción de 
lactancia materna, alimentación complementaria adecuada, 
manejo de MAG, suplementos de vitamina A, suplementos 
de zinc preventivo y tratamiento de diarrea con zinc) a 
través de varios quintiles de riqueza en tres países meta:  
— Pakistán, Bangladesh, y Etiopía (figura 6). Los datos 
basales fueron estratificados por quintiles de riqueza, 
hacienda un nuevo análisis de la Encuesta Demográfica y 
de Salud más reciente disponible en cada país.  Ya que no 
existían estimaciones recientes de mortalidad con causa 
específica a través de quintiles de riqueza para Bangladesh 
y Etiopía, utilizamos LiST para recalcular la estructura de 
causa de muerte utilizando los procedimientos descritos 
por Amouzou y colegas.190 Para Pakistán, utilizamos el 
estudio nacional reciente de autopsia verbal191 para la 
estructura de causa de muerte y distribución de muertes 
por quintiles de activos de un análisis reciente.192 Como se 
muestra en la figura 6 y el anexo p 26, el efecto de este 
incremento es mayor en los quintiles más pobres, lo que 
sugiere que el incremento de estas intervenciones a través 
de enfoques comunitarios no solo reduciría la carga 
general de mortalidad infantil, sino también reduciría 
sustancialmente las disparidades existentes en el acceso y 
la mortalidad.   
 
Análisis de costo  
Utilizamos uno de los llamados enfoques de los 
ingredientes para calcular el costo de las intervenciones 
nutricionales, con base en la herramienta de las NU One 
Health Tool,193 que permite las variaciones regionales 
debido a los costos de personal.  Construimos las 
estimaciones de costos como agregados de las visitas 
existentes prenatales, postnatales  y lactantes, como parte 
del Programa Ampliado de  
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Figura 6: Análisis de equidad que muestra el efecto del incremento de intervenciones 

nutricionales en la proporción de muertes evitadas de niños menores de 5 años en 

Pakistán, Bangladesh y Etiopía   
Las barras de error son rangos 
 
Inmunizaciones de la OMS, más cinco visitas nutricionales  
independientes en niños de entre 6 y 35 meses de edad. Se 
supone que las cinco intervenciones dirigidas a niños de 
entre 36 y 59 meses de edad fueron realizadas de manera 
oportuna.  (en visitas clínicas, o durante visitas extensivas 
a los hermanos menores). La plataforma base de 
implementación que se asumió fueron los programas de 
proyección para África Subsahariana y clínicas de atención 
primaria en otros lugares (el anexo pp 27–28 brinda 
detalles). Comparamos los costos unitarios del método de 
ingredientes con costos reales, según se utiliza en el costeo 
de Incrementando la Nutrición (SUN, por sus siglas en 
inglés).194 Aunque el método de ingredientes permite un 
mayor detalle que un método de costeo real, tal como el 
SUN para propósitos de planeación, la comparación con 
costos reales sirve como una revisión útil de la idoneidad 
de los supuestos realizados.  Se estimaron los costos para 
diez intervenciones nutricionales (uno a nivel poblacional, 
tres en el embarazo, y seis después del nacimiento.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Costo 
  

Yodación de la sal $68 
Suplementos de múltiples micronutrientes en el embarazo $472 
(incluye hierro-folato)  

Suplementos de calcio en el embarazo $1914 
Suplementos de proteína de energía en embarazo $972 
Suplementos de vitamina A en niños $106 
Suplementos de Zinc en niños $1182 
Promoción de lactancia materna $653 
Educación en alimentación complementaria $269 
Suplementos de alimentos complementarios $1359 
Manejo de MAG $2563 
Total $9559 

 
Los datos están en  dólares internacionales de 2010, millones. 

 
Tabla 6: Costo total adicional anual de alcanzar cobertura de 90% 

en intervenciones nutricionales en 34 países con más del 90% de la 

carga 
 
 
Las definiciones y supuestos de las intervenciones se 
encuentran en el anexo pp 29–30). 
 

Calculamos los costos unitarios de forma separada para 
las sub-regiones de la OMS (anexo p 31).195 Los costos 
unitarios fueron mayores en África, comparados con 
cualquier otro lugar, debido a los costos laborales más 
altos y el tiempo adicional de viaje requerido para para la 
implementación de por medio de la participación 
(relacionado con una menor densidad poblacional en 
muchas áreas y con el bajo alcance de las instalaciones de 
atención primaria). Los costos unitarios de las 
intervenciones fueron casi las mismas entre los enfoques  
de ingredientes y SUN, permitiendo alguna diferencia en 
las intervenciones basadas en recomendaciones 
actualizadas.   
 

Nuestro análisis muestra que el costo adicional total 
estimado que conlleva lograr una cobertura del 90% de la 
población con necesidad en los 34 países focales, con el 
grupo seleccionado de diez intervenciones, es de Int$9·6 
mil millones al año  (tabla 6). De estos $9·6 mil millones, 
$3·7 mil millones (39%) es para intervenciones con 
micronutrientes, $0·9 mil millones (9%) para 
intervenciones educativa y $2·6 mil millones (27%) para 
manejo de MAG. El monto requerido para la provisión de 
alimentos complementarios para mujeres embarazadas y 
niños de 6–23 meses en hogares pobres (aquellos con  
<$1·25 por persona al día) constituyen los restantes $2·3 
mil millones (24%). Al desglosar estos costos por región, 
$3·4 mil millones se necesitan en los  20 países incluidos 
de África Subsahariana, $4·8 mil millones en los cuatro de 
Asia del Sur  más  Myanmar (Birmania), $1·0 mil millones 
para los seis en el Mediterráneo Oriental y  $0·5 mil 
millones para los tres países restantes  (Vietnam y las 
Filipinas en la región Pacífico Occidental, más Guatemala;  
anexo p 32). La estimación de $9·6 mil millones para las 
intervenciones nutricionales es menor a la de SUN en 2008 
de $11·8 mil millones.194 La cifra de SUN incluía $1·2 mil 
millones para el fortalecimiento de la capacidad, monitoreo 
y evaluación, los cuales excluimos del presente análisis, ya 
que no tenemos un mecanismo para asignar este costo por 
región o país y categoría.    
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Hay diferencias en los detalles de nuestros resultados 
comparados con las estimaciones previas de SUN.  Los 
costos unitarios son similares pero no idénticos.  La lista 
de países focales también es similar, pero no idéntica 
(utilizando datos de 2005, Turquía, Perú, Cambodia, y 
Burundi estaban incluidos en la lista de países con el 90% 
de los niños con retraso en el crecimiento a nivel mundial, 
no así en los datos de 2010; Ruanda y Chad ingresaron a 
esta lista en los datos de 2010). Algunas intervenciones se 
excluyen en el nuevo total (desparasitación, zinc 
terapéutico para diarrea), mientras que otras se incluyen 
(suplementos de calcio y suplementos balanceados de 
proteína de energía en el embarazo.) En este nuevo análisis 
los suplementos de alimentación complementaria se 
dirigen únicamente al grupo de edad de 6–23 meses. La 
población con necesidad ha cambiado desde las 
estimaciones de SUN, con cambios en la cobertura de 
algunas intervenciones (de forma notable, el manejo de la 
MAG ha comenzado a incrementar). 
 
Discusión  
Esta actualización de intervenciones nutricionales difiere 
de los ejercicios previos en diferentes formas.  Primero, 
incluimos un rango más amplio de intervenciones 
nutricionales específicas y aplicamos una evaluación de 
criterios más rigurosa, utilizando los criterios del sistema 
de Desarrollo y Evaluación, Grados de Evaluación de las 
Recomendaciones y el Grupo de Referencia 
Epidemiológica y de Salud Infantil para la mayoría de las 
intervenciones.5 Segundo, en vista de la evidencia 
emergente de la importancia de la nutrición materna, de los 
nacimientos PEG y del retraso temprano en el 
crecimiento,1 nos enfocamos específicamente en 
intervenciones que podrían afectar la prevalencia y los 
resultados de nacimientos PEG y retraso temprano en el 
crecimiento. También revisamos y modelamos un agama 
de estrategias y plataformas de implementación y 
exploramos específicamente el potencial de llegar a las 
poblaciones pobres y desfavorecidas a través de 
plataformas comunitarias y servicios participativos, un 
enfoque que se utiliza para evaluar el efecto de las 
intervenciones para el abordaje de la diarrea y neumonía 
en niños. 122 Finalmente, el modelo LiST fue actualizado 
sustancialmente para incluir los efectos específicos por 
edad y la interrelación de nuevas intervenciones y sus 
efectos en la desnutrición materno-infantil; un ejercicio 
mucho más complejo que  el llevado a cabo previamente.4 
Para realizar este ejercicio nosotros actualizamos 
sustancialmente la herramienta LiST de manera que 
captura más precisa el papel de la desnutrición y el efecto 
de intervenciones comprobadas en la salud materno-
infantil.   
 

Se deben reconocer varias limitaciones al considerar 
nuestros hallazgos.  Una gran proporción de la evidencia 
de las intervenciones se deriva aún de la eficacia de los 
ensayos, a diferencia de los estudios de efectividad, por lo 
tanto existen variaciones en las estimaciones de la 
magnitud del efecto de diversas intervenciones.  Hay pocas 
evaluaciones sólidas realizadas en el ámbito de los 
programas, y los datos disponibles de estudios 
observacionales no permiten una fácil evaluación de la 
efectividad de las intervenciones. Además hay muy pocos 
estudios que reportan la morbilidad y los resultados del 
desarrollo neurológico. Revisamos la evidencia disponible 
de los efectos en el desarrollo neurológico en estudios de 
intervenciones nutricionales materno-infantiles e 
identificamos pocos datos con metodologías de evaluación.  
Por lo tanto, estamos grandemente limitados en las  

 
 
 
 
 
 
 
inferencias que se pueden extraer sobre desarrollo 
neurológico y resultados a largo plazo de las 
intervenciones nutricionales.   
 

A pesar de estas limitantes, nuestras estimaciones del 
efecto de las intervenciones nutricionales específicas, 
aunque más conservadoras que los hallazgos previos, aún 
sugieren grandes beneficios de un grupo primordial de 
intervenciones implementadas en los periodos pre y post 
natal.  Nuestras evaluaciones de los beneficios de las 
intervenciones para reducir los nacimientos PEG se 
dificultan por la cantidad limitada de intervenciones en el 
embarazo.  Aunque los servicios de atención prenatal 
ofrecen una oportunidad única para la evaluación materna 
y las intervenciones, la dificultad de llegar a las mujeres lo 
suficientemente temprano en el embarazo es una limitante 
mayor para garantizar la implementación adecuada de las 
intervenciones durante un periodo razonable.   En algunas 
partes del mundo con altas tasas de desnutrición materna, 
deficiencias de micronutrientes y nacimientos PEG; éstos 
continúan siendo los principales determinantes en el 
retraso en el crecimiento en la primera infancia.  Este 
hallazgo destaca la necesidad de abordar los determinantes 
de la desnutrición temprano en el ciclo de vida a través de 
estrategias apropiadas, tales como mejorar la nutrición de 
los adolescentes y la planificación familiar, para retrasar la 
edad del primer embarazo o incrementar el espaciamiento 
entre nacimientos.196 El lograr una alta cobertura de 
suplementos de micronutrientes en el embarazo ofrece una 
nueva vía para reducir los nacimientos PEG y sus 
consecuencias en la mortalidad y crecimiento en la niñez 
temprana. La falta de apreciación de los vínculos cruciales 
que existen entre la nutrición materno-infantil y la 
fertilidad y los repetidos embarazos ha sido una importante 
barrera para la dirección de las intervenciones para abordar 
apropiadamente estos factores.   
 

A pesar de que el efecto general de mitigación del 
retraso en el crecimiento parece modesto, la tasa de 
disminución sugerida por el paquete de intervenciones 
nutricionales específicas es plausible y está dentro del 
amplio rango de efectos observados a través de los países.  
Una revisión de las tendencias mundiales de retraso en 
crecimiento de Stevens y colegas197 mostró las tasas 
promedio de reducción en el retraso en el crecimiento en 
los países con mejor desempeño, oscilando entre el 21 y 
42% en la década pasada, las cuales son ampliamente 
consistentes con lo que nuestro modelo predice al 
incrementar un grupo primordial de intervenciones 
nutricionales específicas.  De manera importante, los 
países que han realizado grandes avances en el 
mejoramiento de la nutrición y salud (tales como Brasil, 
China, Arabia Saudita, Kuwait, y Chile) han implementado 
intervenciones nutricionales específicas, pero también son 
ámbitos con un crecimiento económico excepcional y que 
han realizado inversión en las intervenciones sensitivas de 
nutrición para abordar la salud y la educación de la 
población y el desarrollo del sector social.  UNICEF llegó 
casi a las mismas conclusiones en un reporte sobre 
desnutrición. 198 

Un gran avance de nuestra revisión previa de 
intervenciones es la adición de plataformas de 
implementación que nos permite evaluar las estrategias 
para llegar a las poblaciones que no están siendo 
alcanzadas actualmente.  Nuestros hallazgos sugieren que 
las plataformas comunitarias ofrecen una oportunidad 
única para incluir y alcanzar poblaciones en pobreza y 
difíciles de alcanzar a través de comunicación y estrategias 
de participación. Estas estrategias podrían también llevar a 
la potencial integración de nutrición con las intervenciones 
Ya que muchos países están invirtiendo en programas  
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comunitarios con trabajadores de salud para abordar la 
salud de la madre, recién nacido y niño,125 existe mucho 
potencial para incrementar la promoción nutricional e 
intervenciones terapéuticas a través de dichas plataformas 
y así integrar ambas en la implementación en el punto de 
servicio.  Esta integración podría ayudar también a lograr 
reducciones en las inequidades al corto plazo, como se ha 
observado con el incremento universal de intervenciones 
seleccionadas de sobrevivencia materno-infantil.199 Sin 
embargo, y muy importante, la implementación de dichos 
programas conlleva combinaciones únicas y secuencia de 
políticas del sistema de salud, acciones y abogacía.  Los 
programas de nutrición comunitarios necesitan una 
planificación meticulosa, un marco basado en los derechos 
para el involucramiento de las comunidades y otros 
sectores, y pilotaje.  Otros pilares del sistema de salud son 
cruciales para el éxito, incluyendo capacitación y apoyo 
para trabajadores de salud comunitarios, fortalecimiento de 
la cadena de suministros, monitoreo y retroalimentación 
regular.   
 

El modelo utilizado en esta revisión estima reducciones 
factibles en la mortalidad y el retraso en el crecimiento con 
inversiones mejoradas.  Las mismas inversiones que 
pueden lograr estos resultados, también llevarán a otras 
mejoras en el desarrollo cognitivo y socioemocional.  
Aunque estos resultados no se incluyen en el modelo, en 
parte porque la base de datos del costeo difiere (ej. LiST 
aborda principalmente la mortalidad), evidencia sustancial 
de un número de modelos y estudios longitudinales 
confirma que son considerables los beneficios en términos 
de desarrollo general en la capacidad humana. 
 

En términos del costo, un desembolso adicional de $9·6 
mil millones anuales para llevar a escala un agama de 
intervenciones nutricionales que salvarían cerca de 1 
millón de vidas es razonable, ya que muchas 
intervenciones aumentarían de insignificantes tasas de 
cobertura. El costo por año-vida (rebajado) es de cerca de 
$370 por un grupo de intervenciones que podría brindar 
efectivamente una óptima nutrición a mujeres 
embarazadas, lactantes y niños, y manejar la MAG.  Estas 
cifras sugieren que las intervenciones nutricionales están 
dentro del índice de referencia costo-efectividad (menos de 
tres veces el ingreso por persona) para todos los países.  
Más de la mitad de los $9·6 mil millones se cuentan para 
dos grandes países que podrían depender en gran medida 
en los recursos nacionales (India e Indonesia). Los 
insumos (ya sea medicamentos u otros aspectos, como el 
transporte o la administración) cuentan por un poco menos 
de la mitad de $9·6 mil millones, y se espera que todos, 
excepto los países más pobres, cubran la mayoría de los 
gastos de personal; un monto de $3–4 mil millones 
provenientes de donantes externos podrían hacer una 
sustancial diferencia en la nutrición infantil.  No está clara 
la proporción de asistencia de desarrollo para la salud está 
destinada para la salud.  Los datos del seguimiento global 
del Instituto para la Métrica y Evaluación de Salud  no 
pudieron desagregar el financiamiento relacionado a 
nutrición del financiamiento anual de $5·17 mil millones 
para programas de salud de la madre, recién nacido y 
niño.200 La colaboración de Countdown estima el 
financiamiento específico para la nutrición para el mismo 
año (2012) en $324·5 millones.201  

La mayoría del financiamiento para programas de 
nutrición se traslapa probablemente con programas 
existentes para la salud de la madre, recién nacido y niños 

 
 
 
 
 
 
y con el fortalecimiento de los sistemas de salud, y 
también pueden haber potenciales sinergias, haciendo 
posible el compartir costos.   

La evidencia de estudios de cohorte conducidos 
cuidadosamente202 de los beneficios de un mayor peso al 
nacer y crecimiento lineal temprano en la educación y 
resultados de salud mejorados es convincente y consistente 
con el mensaje general de nuestra revisión y ejercicio de 
modelaje.  A medida que el mundo avanza hacia el 
desarrollo de la agenda posterior al 2015, es importante 
llamar la atención a la agenda incompleta de desnutrición 
materno-infantil y a los temas emergentes de obesidad.  
Nuestra revisión reconfirma la existencia de intervenciones 
factibles y de bajo costo, basadas en evidencia y el hecho 
de las tasas de cobertura para muchas de estas 
intervenciones permanece baja203 y para algunos, 
inexistente.  En vista de la importancia de las estrategias de  
nutrición fetal y disminución de la pobreza para llegar a 
aquellos con mayor necesidad, se debe dar prioridad al 
incremento de las intervenciones nutricionales sensitivas y 
específicas en algunos de los países con la carga más alta.  
Al mismo tiempo, en vista de la creciente importancia de 
las enfermedades no transmisibles, se deben realizar 
esfuerzos conjuntos para desarrollar e implementar 
intervenciones para reducir el riesgo de obesidad.    
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