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Resumen

La leche de vaca representa una fuente muy importante de proteínas de alto valor biológico y calcio en la alimentación del 
niño. El objetivo de este artículo es revisar las evidencias disponibles de su papel en la nutrición de niños pequeños y 
escolares. Sus principales beneficios se relacionan con efectos en el crecimiento lineal, salud ósea y bucal, aporte proteínico 
en desnutrición grave temprana, y no parece influir en el riesgo de síndrome metabólico y autismo. El contenido elevado de 
proteínas de la leche de vaca y el aumento de consumo de proteínas por niños en el periodo de alimentación complementaria 
se asocia con un riesgo de índice de masa corporal elevado y de obesidad en escolares, por lo que se recomienda limitar 
el consumo de leche de vaca en el segundo año de vida y una ingestión de 480 a 720 ml/día de leche en los primeros 
años de vida. Su relación con algunas enfermedades no ha sido comprobada. Su consumo elevado se asocia con deficiencia 
de hierro. La indicación de leche de vaca baja en grasa en lugar de leche entera en niños pequeños sigue siendo motivo de 
controversia y se sugiere su uso no antes de los 2 a 4 años de edad.

PALABRAS CLAVE: Leche de vaca. Beneficios nutricionales. Salud ósea. Niños pequeños.

Abstract

Cow´s milk represents a very important source of proteins of high biological value and calcium in the child´s diet. The aim of 
this article is to review the available evidences of its role in nutrition of young children and school age children. Its main 
benefits are related with effects in linear growth, bone health and oral health, as protein source in early severe malnutrition, 
and it does not appears to influence metabolic syndrome risk and autism. High protein content in cow´s milk and increased 
protein consumption by children during the complementary feeding period is associated to the risk of developing a high 
body mass index and obesity in school-age children; therefore, milk consumption should be mildly restricted during the 
second year of life and to 480-720 ml/day during the first years of life. Its relationship with some diseases has not been 
confirmed, and milk consumption is associated with iron deficiency. The use of low-fat cow’s milk instead of regular milk in young 
children remains controversial and its introduction is not advised before 2 to 4 years of age. (Gac Med Mex. 2016;152 Suppl 1:22-8)
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De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), son lactantes los niños menores de 12 meses, 

y niños pequeños los menores de 5 años1. Se consi-

deran preescolares los niños de 2 a 5 años y escolares 

de los 6 a los 11 años de edad.

El lactante alimentado con leche materna durante el 

primer año de vida debe continuar con la misma has-

ta los dos años o más según la recomendación de la 

OMS. En México el porcentaje de niños alimentados 

con leche materna en el segundo año de vida es muy 

bajo, de 14.2%, conforme a la Encuesta Nacional de 

Salud 20122. La mayoría de niños de 1 a 3 años con-

sume leches industrializadas de crecimiento o leche 

de vaca entera o baja en grasa, y los preescolares y 

escolares leche de vaca entera o baja en grasa.

La leche y los derivados lácteos son alimentos im-

portantes en todas las etapas de la vida, especial-

mente en la infancia y adolescencia, debido a su 

contenido de proteínas, calcio, fósforo y otros micro-

nutrimentos que promueven el desarrollo esquelético, 

muscular y neurológico. En las últimas décadas se 

han discutido ampliamente: 1) el momento adecuado 

para introducir la leche de vaca en la dieta del niño 

pequeño, 2) a partir de qué edad es seguro indicar 

consumo de leche de vaca baja en grasa, 3) cuál es 

la cantidad recomendable de leche/día que deben 

consumir los niños pequeños y escolares y 4) los 

posibles efectos negativos de la leche de vaca en la 

salud del niño, que han generado propagandas en su 

contra y una reducción en su consumo3. El objetivo 

de este artículo es revisar las evidencias disponibles 

acerca del papel de la leche de vaca en la nutrición 

de los niños pequeños y escolares.

El lugar de la leche y los derivados 
lácteos en la salud del niño pequeño, 
preescolar y escolar

Leches o fórmulas de continuación  
y de crecimiento

Las fórmulas de continuación se han definido como 

alimentos diseñados para su uso como líquidos en la 

alimentación complementaria desde los 6 meses has-

ta los 36 meses de edad4,5; estas fórmulas deben 

aportar por 100 ml no menos de 60 kcal y no más de 

70 kcal, y deben contener por cada 100 kcal los nu-

trimentos, con concentraciones mínimas y máximas 

establecidas que figuran en la tabla 1.

Las fórmulas de crecimiento son fórmulas de conti-

nuación parcialmente modificadas que tienen un apor-

te adecuado de hierro, zinc, calcio y vitamina D, un 

mejor perfil de líquidos que la leche de vaca ente-

ra, y ácidos grasos poliinsaturados como el ácido 

Tabla 1. Composición de la leche de vaca y fórmulas de continuación (valores medios)

Nutrimento Leche de vaca entera Fórmula de continuación

En 100 ml Mínimo Máximo

Energía (kcal) en 100 ml 63 60 70

Hidratos de carbono (actosa) g/100 kcal 4.4 9.0 14.0

Grasa g/100 kcal 3.5 4.4 6.0

Proteína g/100 kcal 3.5 1.8 3

Calcio mg 7100 kcal 115 50 140

Fósforo mg/100 kcal 93 25 90

Hierro mg/100 kcal 0.04 0.3 1.3

Zinc mg/100 kcal 0.43 0.5 1.5

Vitamina A; equivalente de retinol/100 kcal 30 60 180

Vitamina D μg/100 kcal 0.10 1 2.5

Ácido fólico μg/100 kcal 9.0 10 50

Vitamina C, mg 1.2 10 30

Adaptado de Agostini, et al.3 y Koletzo, et al.5.
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docohexaenóico y el araquidónico. Aunque actual-

mente se acepta el consumo de leche vaca en niños 

después del año de edad, las fórmulas de continua-

ción y crecimiento ofrecen ventajas, entre las más 

importantes se mencionan el menor riesgo de defi-

ciencia de hierro6.

Leche de vaca

Es una fuente importante de energía, con proteínas 

de alto valor biológico, carbohidratos, grasas y micro-

nutrimentos, particularmente calcio y fósforo y es esen-

cial para la salud del niño (Tabla 1). Tiene un conteni-

do de proteínas tres veces más elevado que el de la 

leche materna. La leche de vaca contiene aproximada-

mente 20% de proteínas de suero y 80% de caseína, 

mientras que la leche materna contiene cerca de 60 y 

40%, respectivamente. La caseína bovina tiene 
s1- s2

, 

 y -caseína, y la proteína del suero de la leche con-

tiene aproximadamente 50% de -lactoglobulina, 20% 

de -lactalbúmina,10% de albúmina, lactoferrina y 

lactoperoxidasa. La proteína del suero de leche se 

digiere rápidamente (proteína rápida) mientras que la 

caseína se digiere más lentamente (proteína lenta).

De acuerdo con las recomendaciones de la WHO/

FAO/UNU 20077 la ingestión recomendable de proteí-

nas en niños menores de 2 años es la estimada para 

cubrir las necesidades fisiológicas más 2 DE (desvia-

ciones estándar); ésta disminuye gradualmente de 

1.77 g/kg/día al mes de edad a 0.97 g/kg/día a los 

2 años8. En el periodo de alimentación complementa-

ria de los 6 meses a los 2 años se incrementa mucho 

el aporte de proteínas en los niños alimentados con le-

che materna y con fórmulas lácteas. El término «porcen-

taje de energía como proteína» (% PE)8 se ha utilizado 

para simplificar la comprensión de los requerimientos 

de energía, la ingestión de energía y el aporte ener-

gético de los alimentos. De acuerdo con el Institute of 

Medicine de los EE.UU., las proteínas deben contribuir 

del 5 al 20% de PE en los niños de 1 a 3 años de edad8. 

Por esta razón, si en el segundo año de vida se per-

mite una ingestión alta de leche y derivados lácteos, 

este porcentaje se eleva mucho. Una ingestión de 

proteína alta en los primeros años de vida se ha aso-

ciado con un índice de masa corporal y un peso ele-

vados a los 5 años9. El estudio de Weber10, del Euro-

pean Childhood Obesity Trial Study Group mostró que 

el uso de fórmulas lácteas con contenido de proteína 

más bajo en los 2 primeros años de vida reduce el 

índice de masa corporal y el riesgo de obesidad en la 

etapa escolar.

La composición de grasas de la leche de vaca es 

diferente a la de fórmulas lácteas y leche materna. Una 

diferencia importante en la leche de vaca es el conte-

nido de ácidos grasos saturados de cerca del 65 a 

70% de todos los ácidos grasos, lo que incrementa el 

riesgo cardiovascular en adultos; el contenido de áci-

dos grasos 14:0, 16:0 y 18:0 es elevado en la leche 

de vaca11. Otra diferencia en la calidad de la grasa es 

el contenido de ácido linoleico (18:2n-6), que es muy 

bajo en la leche de vaca (cerca de 2%) en compara-

ción con la leche humana (8.13%) y fórmulas infantiles 

(10-19%). El contenido de ácido linolénico (18:2n-3) es 

bajo en la leche de vaca, y la relación 18:2n-6/18:2n-3 

varía mucho11. Las fórmulas lácteas de continuación y 

de crecimiento están adicionadas de ácido doco-

hexaenóico (DHA) y ácido eicosapentaenóico (EPA). 

La leche de vaca es una fuente importante de calcio 

para el niño en crecimiento. En la tabla 2 se encuen-

tran las recomendaciones de ingestión diaria de calcio 

Tabla 2. Recomendaciones de ingestión diaria de calcio. Institute of Medicine, EE.UU.

Edad

 

Requerimientos 

estimados (mg/día)

Recomendación

(mg/día)

Límite de ingestión  

(UI/μg)

0 a 6 meses – – 1,000

0 a 12 meses – – 1,500

1 a 3 años 500 700 2,500

4 a 8 años 800 1,000 2,500

9 a 18 años 1,100 1,300 3,000

14-18 años, embarazadas, lactando 1,300 1,300 2,000

Adaptado de Ross, et al.12.
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del Institute of Medicine EEUU12. El calcio y la vitamina 

D son esenciales para la salud ósea del niño y del 

adolescente. Las fuentes naturales de vitamina D en 

niños son la exposición solar y alimentos que proveen 

cantidades importantes de vitamina D, como salmón, 

sardinas, atún, leche y derivados lácteos como el yo-

gur y quesos, huevo y otros alimentos. La exposición 

solar suele ser limitada, por falta de oportunidades 

para obtenerla y por la recomendación de evitar esta 

exposición como protección contra el riesgo de cáncer 

de piel a largo plazo. En México la leche de vaca 

tiene un contenido bajo de vitamina D, 200 UI/l13, por 

lo que su contribución en aporte de vitamina D es 

subóptima, si la comparamos a la de otros países.

Recomendaciones de ingestión diaria  
de leche de vaca en niños pequeños  
y escolares

 La cantidad recomendada de leche de vaca en 

niños ha sido variable en los últimos años. La Acade-

mia Americana de Pediatría (AAP) recomienda, desde 

2015, una ingestión diaria de leche de vaca baja en 

grasa de 480 a 600 ml de los 2 a 3 años de vida, y de 

480 a 720 ml en preescolares y escolares14; en Cana-

dá se recomienda el consumo de 500 ml de leche 

entera15, y en la revisión de Agostini3 se sugiere una 

ingestión de 500 ml por día de leche entera en el se-

gundo año de vida y baja en grasa posteriormente. 

Existen controversias acerca del momento adecua-

do en la infancia para recomendar leche de vaca baja 

en grasa. La AAP14 la recomienda después del año o 

a los 2 años de vida, con el argumento de que es 

seguro utilizar dietas bajas en grasa en niños menores 

de 2 años, con el fin de reducir el riesgo de sobrepe-

so y obesidad en edades posteriores. Sin embargo, 

Michaelsen8 hace énfasis en que el %PE aumenta con-

siderablemente en niños después del primer año de 

vida y al reducir el contenido de grasa de la leche, se 

puede incrementar el aporte de proteínas, por lo que 

no es recomendable el consumo de leche baja en 

grasa en niños antes de los 4 años de edad. 

Vanderhout16 valoró recientemente un grupo muy 

extenso de niños de 12 a 72 meses de edad, en el 

que examinaron la interacción entre volumen de leche, 

contenido de grasa de la misma y concentraciones 

séricas de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) y encontra-

ron que los niños que consumieron leche baja en gra-

sa (1 a 2%) cursaron con concentraciones más bajas 

de 25(OH)D que los niños que consumieron leche de 

vaca entera16. Los autores sugieren que el consumo 

de leche baja en grasa en niños puede representar un 

riesgo de deficiencia de vitamina D, que puede com-

pensarse con la ingestión de mayor volumen de leche 

o el uso de suplementos de vitamina D.

Leche de vaca y crecimiento 

Se ha analizado en varias investigaciones en prees-

colares y escolares la influencia de la leche de vaca 

en el crecimiento y se ha mostrado que una ingestión 

libre de leche parece favorecer el crecimiento lineal de 

los niños17,18. Es probable que la leche de vaca tenga 

un efecto específico estimulante en el crecimiento en 

estatura, tanto en países industrializados como en paí-

ses con bajos ingresos; no se conoce qué componen-

te de la leche es el que tiene este efecto estimulante, 

aunque se ha sugerido que las proteínas de suero –que 

se asocian con vaciamiento gástrico rápido, incremen-

to rápido de aminoácidos en la circulación sanguínea, 

con regreso a concentraciones basales en el curso de 

4 horas– pueden aumentar la masa muscular. El me-

canismo que permite este posible efecto es muy pro-

bablemente a través de la estimulación de síntesis de 

IGF-111,17,18, que a su vez estimula el crecimiento.

Existen evidencias que sugieren que el IGF-1 puede 

programarse en respuesta a exposiciones de algunos 

alimentos en forma temprana y que el tipo de leche 

que se consume por los niños en etapas tempranas 

de la vida tiene un papel en esta programación. 

Yogur y salud infantil

 Los derivados lácteos más importantes en la alimen-

tación infantil son el yogur y los quesos. El yogur es 

un producto resultado de fermentación de leche con 

lactobacilos (Lactobacillus delbrueckii y Streptococ-

cus termophilus), que contribuye a una dieta de cali-

dad en niños al proveer macronutrimentos como pro-

teínas, ácidos grasos, lactosa, y micronutrimentos, 

especialmente calcio (100 g de yogur natural proveen 

el 10% de los requerimientos diarios de calcio en ni-

ños), además de vitamina D, magnesio y potasio19.

 Se considera que el efecto protector del yogur con-

tra riesgos cardiovasculares puede estar asociado a 

que genera péptidos bioactivos y aminoácidos con 

beneficios potenciales en la salud y a que la proteína 

de suero de leche de vaca presente en el mismo; 

puede, además, tener un efecto saciante que regula 

la ingestión de alimentos. El yogur actúa como modu-

lador de la microbiota intestinal y puede ser un ali-

mento ingerido como refrigerio con alto contenido de 



Gaceta Médica de México. 2016;152 Suppl 1

26

proteína y con efecto saciante. Los estudios realizados 

en niños sugieren efectos metabólicos protectores, 

pero las evidencias científicas son aún limitadas19,20. 

Leche de vaca y desnutrición infantil

Como ya se mencionó previamente, la leche de vaca 

tiene efectos en el crecimiento del niño; la calidad de 

su proteína, la presencia de péptidos y factores bioac-

tivos y la estimulación de IGF-1 pueden contribuir a 

estos efectos. La lactosa de la leche tiene un aporte 

energético de 4 kcal/g y también tiene un efecto pre-

biótico. La OMS ha recomendado desde hace muchos 

años un manejo nutricional de los niños pequeños con 

desnutrición grave aguda con preparados de fórmulas 

modulares que contienen cantidades importantes de 

leche descremada en polvo para aporte proteínico, 

que también ayudan a la prevención de desnutrición 

y de retraso en el crecimiento en niños pequeños21.

Leche de vaca y salud oral

 La higiene oral, restricción de azúcares y el uso de 

flúor son medidas preventivas importantes en la salud 

oral en población pediátrica. Los productos lácteos no 

endulzados han mostrado no tener efecto cariogénico 

y tener un efecto positivo en la salud dental por su 

contenido de calcio, fósforo, caseína y lípidos. Los 

fosfopéptidos de la caseína inhiben la desmineraliza-

ción del esmalte y promueven su remineralización22.

Papel de la leche de vaca en el desarrollo 
de algunas enfermedades

Anemia por deficiencia de hierro

Se ha recomendado no introducir en la alimentación 

del lactante leche de vaca antes de los 9 a 12 meses 

por el riesgo de deficiencia de hierro (la leche de vaca 

tiene un bajo contenido de hierro, el calcio y la caseí-

na de la misma inhiben la absorción de hierro, y pue-

de asociarse a presencia de sangre oculta en heces), 

aunque sí se recomiendan productos derivados lác-

teos antes del año de edad, y en algunos países es 

rutina la suplementación con hierro oral si la ingestión 

de fórmula láctea es menor de 400 ml o si el niño 

recibe lactancia materna3,6. En el segundo año de 

vida se puede indicar leche de vaca, ya que la ali-

mentación complementaria es variada y rica en hierro. 

Las fórmulas lácteas de crecimiento, diseñadas para 

niños mayores de un año, están adicionadas de hierro. 

Aunque se han cuestionado los beneficios reales de 

estas fórmulas, el estudio de Ghisolfi6, que evaluó el 

consumo de leche de vaca y leche de crecimiento en 

el segundo año de vida, concluyó que el consumo de 

más de 250 ml de leche de vaca puede asociarse a 

insuficiencia de hierro, vitamina C y D, y de ácido 

-linolénico, por lo que las fórmulas de crecimiento 

pueden usarse en el segundo año de vida.

Intolerancia a la lactosa

 La malabsorción de lactosa es causada por la de-

ficiencia de lactasa intestinal relativa o absoluta (hipo-

lactasia). Puede ser de varios tipos22,23:

1. Deficiencia congénita del lactasa: es una entidad 

rara, heredada en forma autosómica recesiva y 

se manifiesta al nacimiento con diarrea y datos 

de absorción intestinal deficiente. Puede causar 

la muerte temprana si no se diagnostica. 

2. Deficiencia primaria de lactasa o hipolactasia: en 

65 a 80% de la población general, la lactasa in-

testinal está genéticamente programada para dis-

minuir paulatinamente después del destete hasta 

alcanzar, en el adulto joven, concentraciones muy 

bajas. Se diagnostica ocasionalmente en niños 

pequeños, pero su frecuencia se incrementa en 

niños escolares. 

3. Deficiencia secundaria o adquirida de lactasa: en 

niños, se presenta en cuadros de gastroenteritis 

aguda, parasitosis intestinal y algunas enferme-

dades crónicas, con daño de las microvellosida-

des intestinales; la lactasa es la primera oligosa-

caridasa que se pierde y la última que se recupera 

en padecimientos gastrointestinales agudos y 

crónicos.

En lactantes y niños pequeños con intolerancia a la 

lactosa, el manejo nutricional se basa en el uso de 

fórmulas lácteas o leches comerciales «deslactosa-

das», que proporcionan un aporte adecuado de calcio 

y pequeñas cantidades de vitamina D23. A pesar del 

diagnóstico de intolerancia a la lactosa o absorción 

deficiente de lactosa, los niños y adultos toleran una 

pequeña cantidad de lactosa sin síntomas, que pue-

den ser 12 g presentes en un vaso de 250 ml3. Existen 

ya productos comerciales de lactasa, poco disponi-

bles en nuestro medio, útiles para evitar síntomas. El 

yogur puede ser administrado a niños con intolerancia 

a la lactosa, aunque no está totalmente aceptado su 

consumo en casos de intolerancia a la lactosa3.

Alergia a proteínas de la leche de vaca (APLV): su 

prevalencia es de cerca del 5% (2 a 8%) en el primer 
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año de vida. Los síntomas sugerentes de APLV fre-

cuentemente se presentan antes del primer mes de 

vida o en la primera semana de introducción de una 

fórmula infantil con leche de vaca, aunque también 

pueden presentarse en niños mayores23. La APLV pue-

de ser mediada o no por IgE. Los síntomas son diges-

tivos, respiratorios, cutáneos y sistémicos, y se pueden 

presentar reacciones inmediatas y o reacciones me-

diatas o retardadas. 

Su diagnóstico es clínico en lactantes y niños pe-

queños, y la dieta de eliminación, en la que al suprimir 

en la dieta la leche de vaca y los derivados lácteos se 

presenta mejoría clínica en el curso de 2 a 4 semanas, 

es una prueba diagnóstica. Se recomienda realizar 

una prueba de reto con introducción de leche para 

confirmar el diagnóstico e iniciar el manejo nutricional. 

Si el niño recibe lactancia materna, debe continuarla, 

asegurando que la madre que lacta evite leche y de-

rivados de leche en su dieta. Si es alimentado con 

fórmula láctea infantil, debe recibir una fórmula ex-

tensamente hidrolizada, con proteínas (caseína o pro-

teínas de suero de leche) con diversos grados de 

hidrólisis obtenidos por medio de calor, tratamiento 

enzimático, o ultrafiltración, con péptidos <1,500 kDa 

y aminoácidos, que son fórmulas hipoalergénicas; 

también se han usado fórmulas a base de arroz y de 

soya24. Ante el fracaso terapéutico presente en un 

pequeño porcentaje de casos, es necesario el uso de 

fórmulas a base de aminoácidos. Las dietas de elimi-

nación se pueden asociar con desnutrición, por lo que 

es importante cubrir requerimientos energéticos, de 

calcio, zinc y vitaminas.

El pronóstico de la APLV suele ser bueno a largo 

plazo. Cerca del 60% se recupera al año de vida, más 

del 80% a los 3 años, 92% a los 5 años y 97% a los 

15 años25, por lo que la mayoría de los niños con APLV 

pueden recibir los beneficios de la leche de vaca en 

etapas tempranas de la vida, lo que les permite ga-

rantizar su salud ósea a largo plazo.

Riesgo de diabetes mellitus tipo 1

 Se ha estudiado la asociación de lactancia materna, 

fórmulas lácteas y la introducción de leche de vaca26 

con la diabetes mellitus tipo 1. Una duración corta o 

ausencia de lactancia materna puede ser un factor de 

riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 1. Se ha 

postulado que la -casomorfina-7 de la -caseína pue-

de actuar como inmunosupresora, alterar la tolerancia 

a antígenos de la dieta en el sistema inmune del intes-

tino y contribuir al desarrollo de diabetes tipo 1; sin 

embargo, las evidencias actuales no demuestran esta 

asociación3,27. 

Síndrome metabólico 

Estudios realizados en población adulta sugieren una 

relación inversa entre el consumo de leche y productos 

lácteos y el riesgo de síndrome metabólico28. Los estu-

dios realizados en niños concluyen que no existen evi-

dencias disponibles de que el consumo de lácteos fa-

vorece el desarrollo del síndrome metabólico3.

Trastornos del espectro autista 

La presencia de síntomas gastrointestinales en niños 

con autismo ha ocasionado el uso de dietas libres de 

gluten y de proteínas de leche de vaca en forma ruti-

naria. Se dice que el gluten en los cereales y la caseí-

na en la leche pueden ser fuentes importantes de 

péptidos con actividad opiode (exorfinas) y que algu-

nos trastornos del espectro autista pueden relacionar-

se con un exceso de exorfinas en la dieta, teoría que 

no ha sido confirmada3,29. Un estudio refiere que las 

evidencias para dar apoyo científico al valor terapéu-

tico de dietas libres de gluten y caseína son limitadas 

y débiles y concluyen que únicamente deberían indi-

carse estas dietas si se diagnostica intolerancia o aler-

gia al gluten o a la caseína29. 

Asma

Muchos padres de niños con asma prefieren evitar 

la leche y derivados lácteos en la alimentación de sus 

hijos debido a que piensan que la leche incrementa la 

producción de moco. Un estudio canadiense recien-

temente publicado revisó la literatura disponible y con-

cluyó que no existen evidencias de una relación entre 

consumo de leche y asma30 y hace énfasis en la im-

portancia de que los niños con asma consuman can-

tidades adecuadas de leche, con el fin de suministrar 

cantidades adecuadas de calcio y garantizar una den-

sidad ósea normal en la vida adulta.

Síndrome de intestino irritable

La dieta baja en oligosacáridos fermentables, disa-

cáridos, monosacáridos y polioles, denominada «low 

FODMAP» (Fermentable Oligosaccharide, Disacchari-

de, Monosaccharide, and Polyols) ha sido usada con 

éxito en el manejo del síndrome de intestino irritable 

en adultos, ya que ofrece una mejoría notable de los 
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síntomas gastrointestinales de los pacientes que lo 

presentan31. En esta dieta se recomiendan productos 

lácteos sin lactosa. En niños, la dieta «low FODMAP» 

también ha dado buenos resultados en niños peque-

ños con síndrome de intestino irritable, y el estudio de 

Chumpitazi32 avala sus efectos positivos y sugiere que 

los biomarcadores del microbioma intestinal pueden 

asociarse con su eficacia.

Conclusiones

La leche de vaca y los derivados lácteos representan 

una fuente muy importante de proteínas de alto valor 

biológico y calcio en la alimentación del niño, con efec-

tos positivos en el crecimiento y la salud ósea de los 

niños sanos y niños con desnutrición, efectos protec-

tores de reducción de riesgos de síndrome metabólico 

y de alteraciones de la salud bucal y sin asociación 

demostrada con riesgos de algunas enfermedades.

El riesgo de deficiencia de hierro es alto en lactantes 

menores de un año de edad, por lo que la leche de 

vaca no debe ser consumida por niños antes del año 

de edad. En el segundo año de edad, si se consume 

leche de vaca, es importante garantizar una dieta con 

alimentos con hierro (fuentes naturales o adicionados) 

o administrar suplementos de hierro.

En el periodo de alimentación complementaria se 

incrementa considerablemente el aporte de proteínas 

en la dieta del niño, por lo que se recomienda limitar 

la ingestión de leche de vaca en el segundo año de 

vida a 480 a 720 ml por día.

La indicación de consumo de leche de vaca entera 

versus leche baja en grasa sigue siendo motivo de 

controversias. Se ha sugerido el uso de leche baja en 

grasas a partir de los 2 años de edad, aunque algunos 

grupos de investigadores están a favor de introducirlas 

después del primer año de vida y otros a retrasar su 

introducción hasta después de los 3 a 4 años de edad.
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