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Resumen

El mejoramiento de la nutrición de las madres y sus hijos es una de las herramientas más costo-efectivas y de mayor 
impacto con que contamos para lograr el crecimiento y desarrollo óptimo del ser humano. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) recomienda ofrecer «lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses, tiempo en que se inicia la 
introducción de alimentos seguros y nutritivos mientras la lactancia continúa posiblemente hasta el segundo año de la vida». 
Desde la segunda mitad del siglo XX a la fecha se han logrado avances extraordinarios en la manufactura y formulación de 
los sucedáneos de la leche humana, productos alimenticios que se presentan como un sustituto parcial o total de la leche 
humana, sea o no adecuado para ese fin. La leche entera de vaca no es un sucedáneo de la leche humana durante los 
primeros seis meses de vida por su gran disparidad nutrimental y el exceso de solutos con potenciales efectos deletéreos 
en lactantes. Es una responsabilidad ética de los profesionales de la salud, educar y asesorar a los padres y cuidadores 
de niños, sobre el uso adecuado y oportuno de los sucedáneos de la leche humana disponibles en nuestro país.

PALABRAS CLAVE: Primer año de vida. Leche humana. Sucedáneos de la leche humana.

Abstract

The nutritional improvement of mothers and their children is one of the most cost-effective tools to achieve optimal human 
growth and development. The World Health Organization recommends offering «exclusive breastfeeding for the first six months, 
and then begin the introduction of safe and nutritious food while breastfeeding continues until the second year of life.» Since 
the second half of the 20th century to date extraordinary progress in the manufacturing and formulation of substitutes for 
human milk has been accomplished, these being partial or complete substitutes for human milk, whether or not suitable  
for this purpose. Whole (cow´s) milk is not an adequate substitute for human milk during the first six months of life because 
of its great nutritional disparity and excess solutes with potential deleterious effects in infants. Therefore, it is an ethical 
responsibility of health professional to educate and advise parents and caregivers on the proper and timely use of human 
milk substitutes available in our country. (Gac Med Mex. 2016;152 Suppl 1:13-21)
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Introducción

Todos llegamos al mundo con un bagaje genético; 

sin embargo, existe un período crítico de mil días (270 

días de embarazo y 700 días de los dos primeros años 

de vida) en el que somos particularmente sensibles a 

la interacción con el medio ambiente. Hay una influen-

cia epigenética determinante que puede dejar una 

impronta que modifica la expresión de nuestros genes 

y nos ayuda a promover nuestras potencialidades, o 

por el contrario, inhibir nuestro desarrollo y aumentar 

el riesgo de sufrir enfermedades agudas y/o crónicas 

no trasmisibles. En el lapso que transcurre entre la 

concepción de un nuevo ser y los dos años siguientes 

se «imprimen» cambios genéticos que inciden decisi-

vamente en su futuro. En esos meses, la nutrición y el 

estilo de vida de la madre, primero; el amamantamien-

to, después; y la «nutrición perceptiva», a partir de los 

seis meses, cumplen un papel fundamental. Por ello, 

el mejoramiento de la nutrición de las madres y sus 

hijos es una de las herramientas más costo-efectivas 

y, de mayor impacto con que contamos para lograr el 

crecimiento y desarrollo óptimo del ser humano. 

Lactancia materna

La Organización Mundial de la Salud (OMS)1 reco-

mienda ofrecer «lactancia materna exclusiva durante 

los primeros seis meses, tiempo en que se inicia la 

introducción de alimentos seguros y nutritivos mien-

tras la lactancia continúa y puede extenderse hasta el 

segundo año de la vida». Durante mucho tiempo el 

estudio de la lactancia materna era un tópico impre-

ciso e inespecífico; sin embargo, desde la segunda 

mitad del siglo XX se han realizado avances extraor-

dinarios en la identificación de los requerimientos nu-

trimentales de los recién nacidos y lactantes. Desde 

entonces, se han reconocido profundas diferencias 

entre la leche humana, los sucedáneos de la leche 

humana y la leche de vaca. La creación del estándar 

de crecimiento de la OMS, basado en una muestra 

internacional de lactantes sanos alimentados al pecho 

materno apoyó la percepción de que el crecimiento y 

el desarrollo cognitivo es óptimo y que los lactantes 

alimentados con fórmula se desvían de esta referen-

cia2-4. Se demostró que la alimentación exclusiva al 

pecho materno se asocia al mayor nivel de protección 

contra la mayoría de los problemas de salud para la 

díada madre-hijo5, especialmente contra enfermeda-

des cardiovasculares e hipertensión arterial, sobrepe-

so y obesidad, atopia, asma y algunos tipos de cáncer. 

Además, las características del microbioma humano 

son únicas y con múltiples beneficios cuando el lac-

tante ha nacido por vía vaginal y ha recibido lactancia 

materna exclusiva por seis meses6,7. Desde 1991 exis-

te un movimiento mundial muy importante de apoyo a 

la lactancia humana auspiciado por la OMS y el UNI-

CEF para asegurar que todos los lugares en donde 

se lleven a cabo nacimientos se conviertan en centros 

de apoyo a la lactancia. Sin embargo, no todos los 

recién nacidos y lactantes tienen el privilegio de reci-

bir lactancia materna; por ello, es necesario evaluar 

la eficacia de los sucedáneos de la leche humana de 

manera rigurosa, y esta evaluación debe ir más allá 

de los primeros meses de vida8. 

Definiciones

Lactancia materna exclusiva: el lactante recibe ex-

clusivamente el pecho materno (incluye la leche obte-

nida por expresión y nodrizas) durante los primeros 

seis meses de vida; puede incluir sales de hidratación 

oral, gotas o jarabes (vitaminas, nutrimentos inorgáni-

cos y medicamentos). 

Lactancia materna predominante: el lactante recibe 

el pecho materno (incluye la leche obtenida por expre-

sión y nodrizas) como fuente predominante de nutri-

mentos; puede incluir ciertos líquidos (agua, bebidas 

a base de agua, jugo de frutas), tés, sales de hidrata-

ción, gotas o jarabes (vitaminas, nutrimentos inorgáni-

cos, medicamentos). 

Lactancia materna parcial o mixta: el lactante, ade-

más del pecho materno (incluye la leche obtenida por 

expresión y nodrizas), es alimentado con leche no 

humana y/o fórmulas. Se clasifica en «alta» cuando el 

aporte de leche humana es más de 80%, «media» si 

es de 20 a 80% y «baja» si es menor a 20%. 

Lactancia materna mínima: La succión al pecho ma-

terno es ocasional, irregular. 

Alimentación con biberón: líquido (incluyendo leche 

humana) o alimento semisólido ofrecido con biberón; 

permite cualquier alimento incluyendo leche no huma-

na y fórmula9-11.

Composición de la leche humana

 La leche humana se compone por una fase acuosa, 

una lipídica, una coloidal, una membranosa y una de 

células vivas. En estas fases existen alrededor de 200 

componentes reconocidos. Durante los siete primeros 

días del posparto a la leche producida se le denomina 

calostro; es de color amarillo porque su contenido de 
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carotenos es casi 10 veces mayor que el que contiene 

la leche madura (7.57 vs. 0.3 mg/L). Después de la 

primera semana, la leche cambia su composición y 

dos a tres semanas después tiene las características 

de la «leche madura». La leche de madres con recién 

nacidos prematuros tiene mayor cantidad de proteínas 

y menor cantidad de lactosa, adaptándose a las con-

diciones fisiológicas del recién nacido. Proteínas. Se 

clasifican en caseína y proteínas del suero. Las caseí-

nas de la leche humana son  y -caseína y no con-

tiene  y -caseína, que son exclusivamente bovinas. 

De las proteínas del suero, la -lactoalbúmina destaca 

por su calidad nutricia, es más fácil de digerir y favo-

rece un vaciamiento gástrico más rápido, en tanto que 

la -lactoalbúmina es prerrogativa de la leche de vaca 

y su calidad nutricia está orientada a los bovinos. La 

leche humana contiene compuestos nitrogenados que 

son importantes tanto por su cantidad como por su 

función y representan alrededor de 25% del nitrógeno 

total. Éstos son: aminoácidos libres, péptidos, N-acetil 

azúcares, urea, factores de crecimiento y nucleótidos, 

cuyo papel en la respuesta inmunológica, digestión de 

grasas, desarrollo visual y del sistema nervioso central 

en el lactante ha adquirido relevancia en los últimos 

años. Lípidos. La cantidad de lípidos en la leche hu-

mana es de alrededor de 35-45 g/L, y constituyen su 

mayor fuente energética; son transportados dentro del 

glóbulo de grasa cuya membrana está compuesta 

principalmente de fosfolípidos y colesterol (100-150 

mg/L). Hidratos de carbono. El principal hidrato de 

carbono de la leche humana es la lactosa, su concen-

tración es de 70 g/L y ejerce hasta 70% de la presión 

osmótica. Existen otros oligosacáridos cuya función se 

asocia a mecanismos de defensa contra la infección. 

Vitaminas y nutrimentos inorgánicos. La leche humana 

contiene vitaminas hidrosolubles y liposolubles transfe-

ridas de la dieta y las reservas de la madre. La tabla 1 

muestra el contenido energético, de macro y micronu-

trimentos, electrolitos en la leche humana, leche de vaca 

y formulas diseñadas para recién nacidos de término 

y lactantes. La concentración de hierro en la leche 

humana es baja (0.5 mg/L) y altamente biodisponible 

(50 vs. 4-7% del hierro contenido en la leche de vaca 

y sucedáneos). El calostro tiene concentraciones altas 

de zinc y el cobre, que disminuyen sin relación con 

las reservas maternas9. 

Constituyentes de la leche humana  
con otras funciones

Existen otras sustancias en la leche humana que 

efectúan funciones diferentes a las nutricias: a) lactoal-

búmina que interviene en la síntesis de lactosa en la 

glándula mamaria; b) lactoferrina, lisozima, inmunoglo-

bulina A, oligosacáridos, aminoazúcares y lípidos con 

funciones antimicrobianas, antiparasitarias y antivira-

les; c) inmunoglobulina A, lactoferrina, citoprotectores, 

inmunomoduladores de leucocitos y antioxidantes con 

propiedades antiinflamatorias; d) factor de crecimiento 

epidérmico, hormona de crecimiento, péptidos regula-

torios gastrointestinales, factor de crecimiento similar 

a la insulina (IGF-I, por sus siglas en inglés) y factor 

madurador de granulocitos-macrófagos; e) leptina, 

grelina, IGF-1 y adiponectina, reguladores del apetito; 

Tabla 1. Sucedáneos de la leche humana

Nutrimento Leche humana Fórmula para lactantes Leche de vaca

Energía (kcal/L) 726 660 627

Proteínas (g/L) 10 12-14 34

Grasas (g/L) 39 33-37 37

Hidratos de carbono (g/L) 72 69-75 48

Calcio (mg/L) 280 410-668 1219

Fósforo (mg/L) 140 205-404 959

Sodio (mg/L) 160 154-222 950

Potasio (mg/L) 530 589-943 890

Hierro (mg/L) 0.5 7-12 0.4

Carga renal solutos (mOsm/L) 73 220-280 226
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f) Linfocitos B y T, macrófagos y polimorfonucleares 

que participan en procesos de fagocitosis y en la re-

gulación de la respuesta inmune; g) agentes inmuno-

moduladores: citocinas: IL-1b, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-

y TGF- 12-15. 

Prevención de la obesidad durante el 
periodo del recién nacido y etapa lactante

 Al parecer la lactancia materna ofrece una protec-

ción modesta evidenciada contra la obesidad que se 

refuerza por la exclusividad y duración de la lactan-

cia16-19. Muchos padres y los propios clínicos han pro-

pagado la creencia de que el lactante «gordito» o 

regordete es un bebé saludable a pesar de las eviden-

cias en el corto y largo plazo de que es exactamente 

lo opuesto20,21. Sin embargo, hay una noción distinta 

entre los profesionales de la salud y los padres sobre 

la interpretación del sobrepeso y la obesidad20,22,23. 

Recomendaciones de duración de 
lactancia materna en la prevención  
de alergia

 La Academia Americana de Pediatría2, la Sociedad 

Europea de Alergia Pediátrica e Inmunología Clínica 

(ESPACI, por sus siglas en inglés) y la Sociedad Eu-

ropea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 

(ESPGHAN, por sus siglas en inglés) recomiendan la 

lactancia materna exclusiva por 4-6 meses para la 

prevención de alergia; la OMS la recomienda por seis 

meses24,25. La ESPACI y la ESPGHAN señalan que los 

lactantes con alto riesgo de atopia que no reciben 

lactancia materna sean alimentados con fórmulas ex-

tensamente hidrolizadas. 

Recomendaciones sobre lactancia 
materna en madres infectadas por VIH

La opción más apropiada en la alimentación infantil 

en madres infectadas con VIH depende de sus cir-

cunstancias individuales, su estado de salud y situa-

ción local: a) deben considerarse los servicios dispo-

nibles de salud, el asesoramiento y apoyo que la 

madre pueda recibir; b) cuando un remplazo sea 

aceptable, factible, sostenible y seguro, se recomien-

da evitar todas las formas de lactancia materna en 

madres infectadas por VIH; c) se recomienda la lac-

tancia materna exclusiva en madres infectadas por 

VIH por los primeros seis meses de vida cuando no haya 

un remplazo que sea aceptable, factible, sostenible  

y seguro para ellas y sus hijos; d) a los seis meses, si 

el remplazo todavía no es aceptable, factible, sosteni-

ble y seguro, es mejor continuar la lactancia materna 

con la adición de alimentación complementaria, mien-

tras que tanto la madre como el niño se encuentren 

bajo supervisión médica regular y periódica. La ali-

mentación infantil no corresponde a un estilo de vida; 

es una cuestión básica de la salud. Por ello, los pe-

diatras y los profesionales que atiende niños tenemos 

la responsabilidad de promover y apoyar las prácticas 

de lactancia materna para lograr este objetivo de sa-

lud pública26,27. La tabla 2 muestra las indicaciones 

médicas mayores para la sustitución de la lactancia 

materna. 

Sucedáneos de la leche humana

Desde la segunda mitad del siglo XX a la fecha se 

han logrado avances extraordinarios en la manufactura 

y formulación de los sucedáneos de la leche humana, 

por ejemplo: a) definición de los límites de seguridad 

de la mayoría de los nutrimentos; b) modificaciones en 

el perfil de proteínas de forma que se asemejen más a 

las de la leche humana; c) uso de grasas vegetales en 

lugar de la grasa de la leche de vaca; d) diversidad en 

la proporción de los lípidos, con mayor contenido de 

ácidos grasos indispensables; e) adición de ácidos 

grasos poliinsaturados de cadena larga y muy larga 

como el ácido araquidónico y el ácido docosahexae-

nóico, indispensables en el desarrollo del sistema ner-

vioso central, la retina y la respuesta inmune28. Otras 

innovaciones han sido: la adecuación en el contenido 

de vitaminas y nutrimentos inorgánicos; la adición de 

Tabla 2. Indicaciones médicas mayores para la sustitu-

ción de la lactancia materna

–  Galactosemia clásica (deficiencia de galactosa-1-

fosfato-uridil-transferasa)

– Tuberculosis activa no tratada

–  Infección positiva a virus linfotrópico de células T 

Humanas tipo I y II 

–  Madre bajo tratamiento con radioterapia o expuesta  

a radiaciones

–  Madres que reciben antimetabolitos o drogas 

quimioterapéuticas

– Madres que usan y abusan de drogas «callejeras»

– Lesiones herpéticas en los pechos

–  Precaución extrema en enfermedades metabólicas, 

toxemia, uso de drogas, tirotoxicosis materna con 

tratamiento antitiroideo.

Es importante explicar claramente a las madres sobre las medidas de control 

de las enfermedades infecciosas.

Adaptado de AAP2 y Vásquez Garibay, et al.27.
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aminoácidos condicionalmente indispensables (vg. 

Taurina); la adición de nucleótidos, probióticos, prebió-

ticos, etcétera29.

Estándares para fórmulas infantiles

La Academia Americana de Pediatría y la Sociedad 

Europea de Gastroenterología Hepatología y Nutrición 

Pediátrica han publicado estándares para fórmulas 

infantiles que contienen las concentraciones mínimas 

para la mayoría de los nutrimentos necesarios para 

cubrir los requerimientos del lactante; incluyen los lí-

mites superiores de cada uno para evitar un potencial 

efecto tóxico30-32. 

Sucedáneos de la leche humana

Productos alimenticios que se presentan como un 

sustituto parcial o total de la leche humana, sea o no 

adecuado para ese fin. Son «fórmulas lácteas» cuan-

do los nutrimentos proceden principalmente de la le-

che de vaca, y «fórmulas especiales» cuando el origen 

es múltiple (uso sólo bajo prescripción médica)33.

Fórmulas para recién nacidos de término 
y lactantes durante el primer año de vida

Estas fórmulas se recomiendan para cubrir la totali-

dad de los requerimientos nutrimentales de un lactan-

te sano durante los primeros seis meses de la vida y 

se recomienda utilizarlas como complemento de otros 

alimentos en un régimen dietético mixto hasta el año 

de edad34. En la tabla 3 aparece un estimado por litro 

del contenido de los macronutrimentos y principales 

nutrimentos inorgánicos de las fórmulas más usadas 

en México. Estas fórmulas están adicionadas de oli-

goelementos como: manganeso, cobre, iodo, selenio, 

etcétera, y las vitaminas necesarias para cubrir los 

Tabla 3. Fórmulas para recién nacidos de término y lactantes. Características principales (por litro)

Compañía Nestlé Mead 

Johnson

Pisa Wyeth Bayer Abbott

Contenido Unidad Nan 1

L. 

Comfortis

Enfamil 

Premium 

1

Frisolac 

Confort

SMA Gold Novamil 1 Similac 

Advance 

1 IQ

Macronutrimentos

Energía kj 2835 2849 2416 2666 2695 2820

kcal  669  673  653  629  645  666

Proteínas g   12   15   14   13   16   14

Hidratos de Carbono g   75   73   75   68   72   69

Grasas g   36   37   33   34   33   37

 Ácido linoléico mg 4992 6059 4186 5526 5300 6500

 Ácido -linolénico mg  589  632  600 –  516  600

 Ácido araquidónico mg   70  228 –  117 –  140

 Ácido docosahexaenóico mg   70  115 –   68 –   71

Nutrimentos inorgánicos

Sodio mg 154 222  193  153  181  177

Potasio mg 589 943  613  620  581  825

Calcio mg 410 668  471  401  581  524

Fósforo mg 205 404  284  229  348  283

Hierro mg 8 12   7   8   9   12

Zinc mg 5 4   6   6   5    5

Adaptado de Vasquez Garibay, et al.29.
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requerimientos. Algunas fórmulas contienen nucleóti-

dos, que aparentemente tienen un efecto sobre la res-

puesta inmune, absorción de hierro, modificación de 

la microbiota intestinal y perfil de lípidos; aunque, las 

evidencias aún no son suficientes. Otros componentes 

adicionados a las fórmulas incluyen ácidos grasos po-

liinsaturados de cadena larga y muy larga, aminoáci-

dos, probióticos y prebióticos y nuevos perfiles en las 

proteínas. Las fórmulas infantiles adicionadas con áci-

do araquidónico (ARA) y ácido docosahexaenóico 

(ADH) tienen un costo superior al de las fórmulas in-

fantiles no adicionadas con estos ácidos grasos. Los 

padres podrían optar por una fórmula con la adición 

de estos ácidos grasos, con base en las opciones 

disponibles y sus posibilidades económicas; sin em-

bargo, la evidencia no es suficientemente consistente 

para recomendar que todos los recién nacidos de 

término y lactantes sanos reciban fórmulas adiciona-

das con ARA y ADH30,35,36. Las indicaciones para el 

uso de fórmulas lácteas son: a) sustitución en lactantes 

cuyas madres no pueden o no desean amamantar;  

b) suplementación para lactantes cuyas madres de-

sean interrumpir la lactancia; c) complementación 

cuando la producción de leche materna es insuficien-

te para asegurar el crecimiento y desarrollo óptimo del 

lactante o la madre desea una alimentación mixta27.

Fórmulas lácteas de continuación (FLC)

Las llamadas FLC se han recomendado a partir de 

los seis meses de edad como parte de un régimen 

dietético mixto y tienen una concentración mayor de 

proteínas que las fórmulas para recién nacidos y lac-

tantes sanos. En 1987, la Comisión del Codex Alimen-

tarius definió a las fórmulas de continuación como «un 

alimento destinado a ser utilizado como la parte líqui-

da de la dieta de destete para lactantes a partir del 

sexto mes de vida y para niños pequeños». Sin em-

bargo, la OMS ha sostenido que la leche humana si-

gue siendo la parte líquida más apropiada de una 

dieta progresivamente diversificada para la mayoría 

de los niños entre seis y 24 meses de edad, una vez 

que la alimentación complementaria ha iniciado. En 

lactantes que no son amamantados o cuyo destete ha 

iniciado en forma precoz, la OMS señala que las fór-

mulas diseñadas para recién nacidos de término y 

lactantes pueden continuarse hasta los 12 meses de 

edad37. También señala que a pesar de que la fórmu-

la de continuación no es necesaria y no es recomen-

dable cuando se utiliza como un sustituto de la leche 

humana, se comercializa en una forma tal que puede 

causar confusión y tener un impacto negativo sobre 

la lactancia materna. En muchos casos, el envase, la 

marca y el etiquetado de fórmulas de continuación es 

parecido al de las fórmulas lácteas para recién naci-

dos de término y lactantes, lo que crea confusión en 

cuanto a la finalidad del producto; es decir, la per-

cepción de que la fórmula de continuación es un su-

cedáneo de la leche humana38,39. Por ello, en 2010, la 

Asamblea Mundial de la Salud pidió a «los fabricantes 

de alimentos infantiles y distribuidores cumplir plena-

mente con sus responsabilidades de acuerdo con el 

Código Internacional de comercialización de Sucedá-

neos de la leche humana y las subsiguientes resolu-

ciones pertinentes de la Asamblea Mundial de la Sa-

lud»40.

Fórmulas especiales de uso médico

Son para uso dietético en alteraciones específicas: 

prematurez, intolerancia a la lactosa, enfermedades 

alérgicas, errores innatos en el metabolismo, síndrome 

de malabsorción, etcétera. Su uso debe ser sólo bajo 

prescripción médica. Las fórmulas a base de aislado 

de proteína de soya son opciones para lactantes con 

galactosemia, deficiencia congénita de lactasa e into-

lerancia a la lactosa. Podrían ser útiles en cólicos y 

alergia a la leche; sin embargo, los lactantes que son 

alérgicos a la leche de vaca pueden ser alérgicos a la 

proteína de soya41 y no debe usarse en lactantes me-

nores seis meses de edad con alergia alimentaria42. 

Los fitoestrógenos están presentes en las fórmulas a 

base de soya, y debido al riesgo potencial para el 

lactante, su uso se ha limitado, aunque este riesgo 

permanece en controversia43, 44. Las fórmulas hipoaler-

génicas a base de hidrolizados de proteínas se utilizan 

en lactantes que no toleran las proteínas de leche de 

vaca; contienen moléculas proteínicas que se han hi-

drolizado parcial o completamente, en forma de poli-

péptidos y/o péptidos de cadena corta. Las fórmulas 

extensamente hidrolizadas son la alternativa adecuada 

en lactantes con alergia a las proteínas de la leche de 

vaca; las fórmulas de aminoácidos serían otra opción 

en lactantes con reacciones graves de alergia a las 

proteínas de leche de vaca o cuando el lactante se 

rehúsa a ingerir cantidades adecuadas de la fórmula 

extensamente hidrolizada36. Han aparecido fórmulas 

que ostentan indicaciones médicas específicas para 

el cólico, estreñimiento, diarrea y capacidad «sacian-

te»; sin embargo, a la fecha su utilización es debatible 

porque no existen suficientes evidencias para justificar 

su uso.
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Alergia a las proteínas de la leche de vaca

El consumo temprano de leche de vaca es una de 

las causas más comunes de la alergia a los alimentos45. 

Las reacciones clínicas comienzan en etapas tempra-

nas de la vida, después de que la lactancia materna se 

ha suspendido o no se ha ofrecido y las proteínas de 

leche de vaca son introducidas en la dieta (caseínas o 

-lactoglobulina). Las manifestaciones clínicas varían 

ampliamente en tipo y gravedad y ocurren por al menos 

un mecanismo inmune46. La incidencia de alergia a las 

proteínas de la leche de vaca se estima entre 2 y 3%46 

a 7%47; estudios de cohorte recientes y de un ensayo 

aleatorizado muestran que en lactantes alimentados al 

pecho materno, la incidencia de alergia a las proteínas 

de leche de vaca mediada por IgE podría ser de 

0.5%48,49. No hay una definición clara para la diferen-

ciación entre alergia a la leche de vaca mediada por 

IgE y no mediada por IgE debido a que los síntomas 

clínicos de ambas se superponen de manera significa-

tiva50. Los principales alergenos causales son las ca-

seínas y proteínas de lacto-suero ( -lactoglobulina y 

-lactoalbúmina). La mayoría de los niños con alergia 

a las proteínas de leche de vaca mediada por IgE se 

vuelven tolerantes en los primeros años de vida51.

Uso de leche de vaca en lactantes

La leche entera de vaca no puede considerarse un 

sucedáneo de la leche humana durante los primeros seis 

meses de vida por diversas razones. La ingestión eleva-

da de proteínas en lactantes propicia una correlación 

significativa entre el peso y las concentraciones séricas 

de IGF-I; se ha observado que esta hormona estimula el 

crecimiento linear52 y eventualmente incrementa el riesgo 

de obesidad. La cantidad de proteínas y nutrimentos 

inorgánicos que recibe un lactante alimentado con leche 

entera de vaca es muy superior a sus necesidades nu-

trimentales, y este exceso de carga renal de solutos 

debe ser excretado por la orina, lo cual puede ser un 

riesgo, especialmente cuando la ingestión de líquidos es 

baja y/o existen pérdidas elevadas53,54. Además, la leche 

entera de vaca puede producir anemia por deficiencia 

de hierro en lactantes cuando reciben más de 500 mL 

de leche entera al día55. 

Consumo de leche de vaca  
en los primeros 24 meses

La leche cruda sin pasteurizar puede contener bac-

terias peligrosas como Salmonella, E. coli y Listeria, 

responsables de causar numerosas enfermedades 

transmitidas por los alimentos; por ello es necesaria la 

pasteurización. Ésta se define como «el proceso de 

calentamiento de cada partícula de leche o un produc-

to lácteo, en un equipo adecuadamente diseñado y 

operado, a cualquiera de las combinaciones de tiem-

po/temperatura de pasteurización especificados», y su 

propósito es destruir los patógenos humanos. El trata-

miento de pasteurización más común es un calenta-

miento rápido de la leche a no menos de 72 °C mante-

niendo esta temperatura durante al menos 15 segundos. 

La leche cruda no mata patógenos peligrosos por sí 

misma; de hecho, ha sido identificada como una fuen-

te de brotes de enfermedades transmitidas por los 

alimentos. La pasteurización de la leche no reduce su 

valor nutrimental; no causa intolerancia a la lactosa y 

reacciones alérgicas; y la pasteurización no significa 

que sea segura para dejar la leche fuera del refrige-

rador por un tiempo prolongado, sobre todo después 

de que se haya abierto56-59. La leche cruda, la leche 

pasteurizada y no-homogeneizada o la leche pasteu-

rizada y homogeneizada no son toleradas por niños 

con alergia a las proteínas de leche de vaca60. Sin 

embargo, algunos estudios han mostrado que crecer 

en un entorno agrícola se asocia a un menor riesgo de 

alergia y asma; la hipótesis es que la ingestión tem-

prana de leche cruda de vaca sería un posible factor 

involucrado61-63. Es conocido que el microbioma intes-

tinal se desarrolla desde el nacimiento y durante la 

niñez temprana; al parecer, hay factores, incluyendo 

el tipo de leche que se consume (humana, de vaca, 

cruda o pasteurizada), que podrían influir en el desa-

rrollo del microbioma, lo que disminuiría en el lactante 

el riesgo de alergia64. Los niños de granja o rancho 

entran en contacto con una gama más amplia de bac-

terias/alérgenos en comparación con los niños que 

viven en las ciudades modernas, y se ha pensado, aún 

sin evidencias confluyentes, que la exposición tempra-

na a estos alérgenos agrícolas podría ayudar a que 

algunos niños desarrollen un sistema inmune más ro-

busto y, en consecuencia, evitar el desarrollo de la 

alergia a la proteína de leche de vaca60,65. Se ha ob-

servado una asociación inversa entre el consumo de 

leche de vaca no procesada e infecciones respirato-

rias en lactantes y se ha considerado que la leche, 

microbiológicamente segura, sería de gran relevancia 

para la salud pública en las infecciones respiratorias 

comunes63. Si los riesgos para la salud de la leche de 

vaca cruda pueden superarse, el impacto en salud 

pública de la leche mínimamente procesada, libre de 

patógenos, sería enorme dada la elevada prevalencia 
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de infecciones respiratorias en el primer año de vida 

y los costos directos e indirectos asociados. Hay anti-

cuerpos que pueden ser inducidos por cuatro proteí-

nas de la leche de vaca: caseína, -lactoglobulina, 

lactoalbúmina y -globulina y provocar mayor riesgo 

de diabetes mellitus tipo 1. Los recién nacidos y lac-

tantes tienen mayor permeabilidad de la mucosa intes-

tinal, lo que permitiría una interacción de las proteínas 

y péptidos de leche de vaca con el sistema inmune 

con incremento en el riesgo de una respuesta autoin-

mune66,67.

En conclusión, todo recién nacido debe tener el 

privilegio de ser alimentado al pecho materno en forma 

exclusiva por seis meses; y a partir de esa edad, con-

tinuar la lactancia materna hasta los 24 meses con la 

introducción adecuada, variada y perceptiva de ali-

mentos complementarios. Desafortunadamente, Méxi-

co ocupa uno de los primeros lugares en el mundo en 

la incidencia de cesáreas no justificadas; esta desven-

taja afecta el logro de una lactancia materna exitosa. 

Es recomendable que la Secretaría de Salud planee 

estrategias adecuadas para abatir la incidencia de 

cesáreas no justificables. Si es necesario indicar un 

sucedáneo de la leche humana, asegurar que la fami-

lia tendrá los recursos económicos para su uso ade-

cuado. Es importante evitar cambios frecuentes de 

fórmulas; esta costumbre crea confusión en las ma-

dres y en los médicos. Es una responsabilidad ética 

de los profesionales de la salud educar y asesorar a 

los padres y cuidadores de niños sobre el uso ade-

cuado y oportuno de los sucedáneos de la leche hu-

mana disponibles en nuestro país. 
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