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Resumen

La ingesta de nutrientes durante el embarazo y lactancia influye en el crecimiento y desarrollo 
fetal, y futuro estado de salud del lactante y su madre. El consumo de lácteos durante el embarazo 
y lactancia contribuyen a alcanzar los requerimientos de calcio, proteínas y otros nutrientes críticos. 
Se ha demostrado que embarazadas que restringen el consumo de lácteos presentan una ingesta de 
proteínas, calcio y vitamina D significativamente menor que aquellas que los consumen. Evidencia re-
ciente muestra que el consumo de lácteos resulta ser beneficioso para la salud materno-infantil. Uno 
de los principales beneficios asociados al consumo de lácteos es la protección de la densidad mine-
ral ósea materna y fetal. Asimismo, se ha demostrado que el consumo de lácteos favorece un creci-
miento fetal apropiado y un peso y longitud adecuado al nacer. Adicionalmente, el consumo materno 
de productos lácteos podría asociarse a un menor riesgo de preeclampsia, nacimiento prematuro y 
aborto espontáneo. Respecto al desarrollo de trastornos alérgicos infantiles, el consumo de lácteos 
durante el embarazo podría ser un factor protector. Este capítulo presenta la información actual sobre 
el consumo materno de lácteos durante el embarazo y lactancia, el crecimiento y desarrollo fetal, y el 
estado de salud del lactante y de su madre.

1. Introducción

Una alimentación adecuada es fundamental 
para periodos críticos como el embarazo y la lac-
tancia. Durante el embarazo, los requerimientos 
de energía y nutrientes se incrementan debido 

a que, además de un aumento del metabolis-
mo materno, debe producirse la expansión de 
la masa de glóbulos rojos para aumentar el vo-
lumen sanguíneo, y se deben suministrar los nu-
trientes necesarios para el crecimiento del feto 
durante toda su gestación [1]. Durante los prime-
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ros 2 años posteriores al nacimiento, el infante 
presenta un crecimiento acelerado y sus requeri-
mientos deben ser alcanzados mediante el con-
sumo de lactancia materna exclusiva durante los 
primeros 6 meses de vida; y, lactancia materna 
en conjunto con alimentación complementaria 
hasta los 2 años de edad o más [2]. Tanto en el 
embarazo como en la lactancia, la madre debe 
consumir los nutrientes y micronutrientes nece-
sarios para mantener un buen estado de salud 
y para permitir que su hijo tenga un crecimiento 
y desarrollo adecuado [3]. Al respecto, el entor-
no nutricional del embarazo y lactancia no solo 
tiene efectos a corto plazo, sino que a través de 
regulaciones epigenéticas la nutrición temprana 
puede influir en el desarrollo de enfermedades 
crónicas en la descendencia tales como obesi-
dad, enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
entre otras [4,5].

Las recomendaciones dietéticas actuales 
para estos periodos críticos no solo consideran 
la ingesta de nutrientes y micronutrientes especí-
ficos, sino que recomiendan el consumo de cier-
tos grupos de alimentos a través del cumplimien-
to de patrones o guías de alimentación [1]. Uno 
de los grupos de alimentos recomendados para 
este periodo crítico son los lácteos. Evidencia re-
ciente muestra que el consumo de lácteos resulta 
ser beneficioso para la salud materno-infantil, ya 
que contribuye a alcanzar los requerimientos de 
proteínas, calcio, fósforo, potasio, yodo, vitamina 
B12 y riboflavina, entre otros nutrientes críticos 
para estas etapas [6]. Adicionalmente, el consu-
mo masivo de leche en países occidentales y sus 
características nutricionales la posiciona como 
un vehículo adecuado para el enriquecimiento y 
la fortificación con algunos nutrientes clave para 
la madre y el hijo [7]. Este capítulo pretende exa-
minar el estado actual del conocimiento sobre 
la relación entre el consumo materno de lácteos 
durante el embarazo y lactancia, el crecimiento y 
desarrollo fetal, y el estado de salud del lactante 
y de su madre.

2. Lácteos en el embarazo y su relación 
con peso y longitud de nacimiento 

El estado nutricional preconcepcional y la ali-
mentación y nutrición de la madre resultan ser 
los factores con mayor impacto en el crecimien-
to fetal [8]. Evidencia reciente ha reportado que el 
consumo materno de lácteos se correlaciona po-
sitivamente con un peso adecuado y talla de na-
cimiento (Figura 1). Un estudio transversal, rea-
lizado por Malhotra y cols. 2014 [9] en mujeres 
embarazadas de India informó que las madres 
que consumían diariamente leche y sus deriva-
dos tenían mayores probabilidades de no tener 
un recién nacido con bajo peso al nacer (OR = 
1,17; IC 95%: 1,06–1,29). Por su parte, Hjertholm 
y cols. 2018 [10] estudiaron mujeres embaraza-
das de Malawi y reportaron que cada día adicio-
nal de consumo de leche se asoció con un au-
mento de 75,3 g en el peso al nacer (p=0,02). En 
otro estudio transversal realizado por Borazjani y 
cols. 2013 [11] se observó que las mujeres em-
barazadas con una ingesta de 155,7 – 465,2 ml 
de leche diaria mostraron un mayor crecimien-
to fetal, determinado a partir de la longitud del 
fémur y la circunferencia de la cabeza. Otro es-
tudio transversal realizado en Canadá por Man-
nion y cols. 2006, mostró que las mujeres que 
restringieron la ingesta de leche (<250 ml/día) 
tuvieron una ingesta significativamente menor 
de proteínas y vitamina D y que cada taza adicio-
nal de leche diaria se asoció con un aumento de 
41 g en el peso al nacer (IC del 95%: 14,0-75,1), 
y cada microgramo adicional de vitamina D, con 
un aumento de 11 g en el peso al nacer (IC del 
95%: 1,2–20,7) [12]. Por su parte, el estudio de 
cohorte prospectivo llevado a cabo en Dinamar-
ca por Hrolfsdottir y cols. 2013 [13] mostró que el 
consumo materno de leche ≥150 ml/día versus 
<150 ml/día se asoció con un aumento de 0,32 
puntos de z score para el peso de nacimiento (IC 
del 95%: 0,06 a 0,58) y con un aumento de 0,34 
en la puntuación z score para la longitud del na-
cimiento (IC del 95 %: 0,04–0,64). Otro estudio de 
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cohorte prospectivo llevado a cabo en el mismo 
país por Olsen y cols. 2007 [14] dio cuenta de que 
la ingesta materna de leche durante el embarazo 
se asoció con un mayor peso de nacimiento y un 
49% (IC del 95%: 35%- 61 %) de menor riesgo de 
tener un lactante pequeño para la edad gestacio-
nal (PEG). Adicionalmente, un estudio de cohorte 
prospectivo de mujeres embarazadas realizado 
por Heppe y cols. 2011, en los Países Bajos [15], 
encontró que el consumo materno de leche de 
>3 vasos/día en comparación con <3 vasos/día 
(1 vaso = 150 ml) durante el embarazo se asoció 
con un mayor peso al nacer, siendo la diferencia 
entre las categorías más altas y más bajas de 
consumo de leche de 88 g (IC del 95%: 39-135). 
Un estudio de cohorte prospectivo desarrollado 
en España por Olmedo-Requena y cols. 2016 [16] 
demostró que el aumento de la ingesta de pro-
ductos lácteos en 100 g/día durante la primera 
mitad del embarazo se asoció con una disminu-
ción de un 11% del riesgo de tener un lactante 
PEG (OR = 0,89; IC del 95%: 0,83 - 0,96). Este 
estudio reportó además que las mujeres que 
consumieron >6 vasos de leche/día tuvieron un 
59% mayor probabilidad de tener un bebé grande 
para la edad gestacional (LGA) (IC del 95%: 16%-
116%). En otro estudio de cohorte retrospectivo 

realizado por Chang y cols. 2003, en adolescen-
tes embarazadas afroamericanas [17], la longitud 
del fémur fetal fue significativamente menor en 
el grupo de ingesta de lácteos de <2 porciones/
día en comparación con el grupo de ingesta de 
>3 porciones/día (p<0,001). Respecto a la com-
posición corporal de recién nacido, un estudio de 
cohorte prospectiva realizado por Starling y cols. 
2017, en Estados Unidos [18], mostró que un pa-
trón de alimentación caracterizado por el mayor 
consumo de i) vegetales con almidón, ii) huevos, 
iii) granos no enteros; y una baja ingesta de i) lác-
teos, ii) vegetales de color verde oscuro, iii) gra-
nos enteros y iv) soya se asoció con una mayor 
glucosa materna en ayunas y un mayor peso y 
adiposidad en el recién nacido. Finalmente, Li y 
cols. 2014 [19] en un estudio de intervención que 
se realizó en China reportaron que el consumo 
materno de 243 ml de leche resultó en un aumen-
to del peso al nacer en un 1,9% (p<0,05) y en un 
aumento de la estatura promedio de los recién 
nacidos (p<0,05). Además, el porcentaje de lac-
tantes de bajo peso al nacer (<2.500 g) sin suple-
mentación de leche fue significativamente mayor 
que el porcentaje de lactantes de bajo peso al 
nacer de las madres que sí recibieron la suple-
mentación con leche (1,8% v/s 0,8%; p<0,05) [19]. 

Figura 1. Consumo materno de lácteos y su relación con un adecuado peso y talla de nacimiento
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3. Lácteos en el embarazo/lactancia y den-
sidad mineral ósea materna y fetal

El calcio y la vitamina D son esenciales para 
el crecimiento y mantenimiento de los huesos. 
Un 98% del calcio del cuerpo está contenido den-
tro del esqueleto y el 2% restante forma parte de 
sistemas esenciales de señalización celular en 
nuestro organismo [20]. El esqueleto de una mu-
jer adulta contiene aproximadamente 800 - 1.000 
g de calcio, el de un recién nacido contiene apro-
ximadamente 25-30 g de calcio [21,22]. La mujer 
en el embarazo, además de satisfacer sus pro-
pias necesidades de calcio, debe proporcionar al 
feto 200 a 300 mg/día de calcio durante el tercer 
trimestre y aproximadamente 300 a 500 mg/día 
durante las últimas 6 semanas antes del parto 
[23]. No existen recomendaciones para aumen-
tar la ingesta de calcio durante el embarazo por 
sobre la ingesta adecuada de 1.000 mg/día para 
adultos y 1.300 mg/día para adolescentes, debi-
do a que las necesidades fetales de calcio se sa-
tisfacen principalmente a través del aumento de 
la absorción de calcio [24]. El análisis de las biop-
sias de hueso ilíaco al comienzo y al final del em-
barazo ha demostrado que el embarazo modifica 
significativamente el estado del hueso materno 
[25], pero a pesar de que la masa ósea disminuye 
al comienzo del embarazo, vuelve a restaurarse 
al final del mismo. Según la evidencia, se produ-
ce un aumento global de la remodelación ósea, 
con una primera fase de reabsorción seguida de 
la posterior formación ósea [26]. 

Durante la lactancia materna, y en particular 
cuando esta es exclusiva (primeros 6 meses de 
vida), la leche materna suministra al lactante al-
rededor de 200 a 300 mg/día de calcio [22]. A 
diferencia del embarazo, en la lactancia, la ab-
sorción intestinal de calcio disminuye a valores 
normales y gran parte del contenido de calcio 
de la leche materna debe suministrarse median-
te la reabsorción del esqueleto materno [23]. La 
tasa típica de pérdida de densidad mineral ósea 

(DMO) en mujeres normales durante la lactancia 
es de aproximadamente 1 a 3% por mes [27]. A 
pesar de lo anterior, algunos estudios longitudi-
nales sugieren que el esqueleto recupera la caída 
de la DMO durante la lactancia dentro de los 6 
a 12 meses posteriores al destete [28,29,30]. En 
poblaciones con ingestas adecuadas de calcio 
no se ha demostrado que la suplementación de 
calcio materno afecte la masa mineral ósea del 
recién nacido [22], pero una ingesta muy baja de 
calcio durante el embarazo o la lactancia puede 
ser un riesgo para la masa ósea de los recién na-
cidos y de sus madres.

En países donde se consume leche de ru-
miantes domesticados, los lácteos son una de 
las principales fuentes de calcio de la dieta y en 
aquellos países donde la leche que se vende co-
mercialmente se fortifica, los lácteos resultan ser 
una buena fuente de vitamina D [31]. La eficien-
cia de absorción relativa de calcio de la mayoría 
de las dietas es generalmente de alrededor del 
30% o menos, pero aumenta cuando la ingesta 
de calcio es baja y en tiempos de alta necesidad 
fisiológica [32]. La absorción de calcio de las le-
ches animales se considera alta en relación con 
la mayoría de otras fuentes, con un promedio de 
alrededor del 30–35%. Por su parte, la absorción 
de calcio proveniente de la leche materna excede 
la de las leches de origen animal [32].

Para aquellas personas que tienen una expo-
sición regular a la luz solar ultravioleta (UVB), la 
síntesis endógena de vitamina D3 es la fuente 
principal de vitamina D [33,34]. Sin embargo, en 
algunos países, ya sea por su temperatura tem-
plada o por factores como la contaminación, el 
estilo de vida o la vestimenta, existe una baja 
exposición de la piel a la luz solar UVB [33]. Las 
fuentes alimentarias de vitamina D3 y D2 tales 
como pescado azul, yemas de huevo y, en menor 
medida, la carne, son proveedoras importantes 
de esta prohormona cuando la exposición de la 
piel a la luz solar UVB es limitada [34]. Las leches 
de origen animal fortificadas con vitamina D pue-
den ser una buena fuente de vitamina D, pero si 
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estas no están fortificadas realizan una pequeña 
contribución a la ingesta dietaria general de vita-
mina D [31]. Durante la gestación y la lactancia, la 
madre transfiere la vitamina D y sus metabolitos 
a su descendencia a través de la placenta y la 
leche materna [31]. Según las recomendaciones 
del Instituto de Medicina (IOM), la ingesta diaria 
recomendada de vitamina D durante el embarazo 
y la lactancia es de 600 UI, teniendo en cuenta 
también las demandas fetales [24]. A pesar que 
no hay evidencia de que el requerimiento de vita-
mina D de la madre se incremente en términos 
absolutos durante el embarazo y lactancia [35], la 
hipovitaminosis D es común a nivel mundial [36] 
y la deficiencia de vitamina D en la madre duran-
te el embarazo se asociada con la deficiencia de 
vitamina D en el lactante [34].

La gran mayoría de los estudios disponibles 
han indagado en los efectos que tiene el uso 
de suplementos de calcio y vitamina D sobre la 
densidad mineral ósea de los lactantes y de sus 
madres, pero pocas investigaciones han dado 
cuenta del efecto del consumo de lácteos sobre 
la DMO. Un estudio realizado en India por Raman 
y cols. 1978 [37] demostró que la densidad mine-
ral ósea en los lactantes se relacionó significati-
vamente con la masa ósea materna. El ensayo 
controlado realizado en Estados Unidos por Koo 
y cols. 1999 [38], que indagó en los efectos de la 
suplementación de calcio durante el embarazo, 
mostró que las madres con una baja ingesta ha-
bitual de calcio (<600 mg/día) que recibieron su-
plementos de 2 g/día de calcio elemental dieron 
a luz a lactantes con una mayor masa mineral 
ósea que aquellos lactantes cuyas madres no re-
cibieron suplementos. Otro estudio realizado por 
Javaid y cols. 2006 [39] en 198 niños nacidos en 
el Reino Unido indicó que el uso materno de su-
plementos de vitamina D durante el embarazo se 
asoció significativamente con una mayor masa 
mineral ósea en los niños a los 9 años de edad. 
Un estudio longitudinal prospectivo realizado por 
Young y cols. 2012 [40] en 171 adolescentes em-
barazadas mostró que las puntuaciones z score 

del fémur y húmero fetal y la longitud del naci-
miento neonatal fueron significativamente ma-
yores en adolescentes que consumieron ≥1.050 
mg de calcio/día versus aquellas que consu-
mieron <1.050 mg de calcio/día, y que niveles 
>50 nmol/L de 25 (OH) D materna se asociaron 
significativa y positivamente con las puntuacio-
nes  z score del  fémur fetal y del húmero, por 
tanto, según estos investigadores es necesaria 
una ingesta óptima de calcio y un estado ade-
cuado de vitamina D materna para maximizar el 
crecimiento óseo fetal. En cuanto al consumo de 
lácteos, un estudio de cohorte retrospectivo rea-
lizado por Chang y cols. 2003 [41] en adolescen-
tes afroamericanas embarazadas con una edad 
promedio de 16 años, reportó que la ingesta de 
lácteos tuvo un efecto positivo significativo en 
el crecimiento del fémur fetal después del ajuste 
por edad gestacional, diámetro biparietal, edad 
materna y altura, e índice de masa corporal antes 
del embarazo, y que la longitud del fémur fetal 
fue significativamente menor en el grupo de me-
nor consumo de lácteos (<2 porciones/día). En 
otro estudio de intervención realizado por Chan y 
cols. 2006 [42] en adolescentes embarazadas se 
evidenció que las madres que recibieron lácteos 
tenían ingestas más altas de vitamina D y niveles 
más altos de vitamina D en el cordón umbilical, y 
que los lactantes hijos de madres que recibieron 
productos lácteos durante el embarazo presen-
taron mayor calcio corporal total, mayor peso y 
mayor mineralización ósea. Finalmente, una in-
vestigación llevada a cabo en India por Ganpule 
y cols. 2006 [43] mostró que los hijos de madres 
que tuvieron una mayor frecuencia de ingesta de 
alimentos ricos en calcio durante el embarazo 
(leche, productos lácteos, legumbres, alimentos 
no vegetarianos, vegetales de hoja verde y fru-
tas) tuvieron un mayor contenido mineral total, 
de columna vertebral y DMO. Los efectos del 
consumo de lácteos en embarazo y lactancia se 
resumen en la (Figura 2).
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4. Lácteos en el embarazo y su relación 
con la composición de la leche materna

La leche materna es el mejor alimento para 
los lactantes ya que contiene todo lo que estos 
necesitan.  Como se mencionó anteriormente, 
se recomienda mantener una lactancia mater-
na exclusiva durante los primeros 6 meses de 
vida y una lactancia materna acompañada de 
alimentación complementaria hasta los 2 años 
de edad o más [2]. La leche humana, a diferencia 
de la fórmula infantil que tiene una composición 
estándar, presenta cambios en su composición 
dentro de un mismo tiempo de alimentación, con 
la hora del día, durante la lactancia y entre ma-
dres y poblaciones [44]. Se ha evidenciado que 
el contenido de minerales de la leche humana se 
relaciona menos con la ingesta materna que las 
concentraciones de ácidos grasos y vitaminas 
[45,46]. Se han realizado varias investigaciones 
para determinar el efecto de la alimentación ma-
terna sobre la composición de la leche materna. 
Una revisión bibliográfica reciente [44] dio cuen-
ta de 3 estudios que respaldaron el vínculo entre 

el consumo de pescado y el alto contenido de 
ácido docosahexaenoico en la leche materna 
[47,48,49] y de 2 estudios que informaron una co-
rrelación positiva entre la vitamina C en la dieta y 
las concentraciones de esta vitamina en la leche 
[50,51]. En cuanto a la influencia de los lácteos 
en la composición de la leche materna, un estu-
dio de intervención dietética realizado en Esta-
dos Unidos por Park y cols. 1999 con 16 mujeres 
nodrizas [52], mostró que las mujeres que consu-
mían una dieta láctea baja en grasa producían le-
che humana baja en grasa, en comparación con 
la leche que producían estas mismas mujeres 
cuando consumían más grasa proveniente de los 
productos lácteos (46,6 ± 5,0 mg/g en compara-
ción con 38,3 ± 1,6 mg/g de leche; p <0,05). Adi-
cionalmente, esta investigación encontró que 
las nodrizas que consumían dieta láctea alta en 
grasa presentaban un valor más alto de ácido 
mirístico, ácido palmítico, ácido esteárico, ácido 
oleico, ácido ruménico y ácido α-linolénico en su 
leche materna [52]. En otro estudio realizado por 
Yahvah y cols. 2015 [53] de 15 mujeres nodrizas 
con dietas enriquecidas en productos lácteos 

Figura 2. Lácteos en el embarazo/lactancia y densidad mineral ósea materna y fetal
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con o sin grasa durante 14 días, se observó que 
una alta ingesta de lípidos por parte de la ma-
dre a partir de productos lácteos ricos en grasa 
se asoció con un aumento de los lípidos y con 
modificaciones en el perfil de ácidos grasos de 
la leche materna. Un estudio observacional rea-
lizado por Mäkelä y cols. 2013 en Finlandia con 
100 nodrizas [54], informó una correlación posi-
tiva entre los AGS totales de la leche materna y 
la ingesta materna de productos lácteos con alto 
contenido de grasa (r=0,21; p=0,04). Finalmente, 
un estudio observacional realizado en Italia por 
Valent y cols. 2011 [55] informó una correlación 
positiva entre el selenio de la leche materna y la 
ingesta materna de huevos (r=0,20; p=0,04) pero 
no de verduras, frutas, leche y productos lácteos, 
carne, pescado, pasta y platos de cereales.

5. Lácteos en embarazo y posibles efectos 
protectores en la morbilidad materna y 
fetal 

5.1 Riesgo de preeclampsia en el embarazo

La preeclampsia se caracteriza clínicamente 
por hipertensión y proteinuria y es una de las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad fetal y 
materna. Se han publicado varios meta-análisis 
que sugieren un efecto positivo de los suplemen-
tos de calcio en la prevención de la preeclamp-
sia [56,57,58], pero los mecanismos bioquímicos 
que podrían explicar esto, aún no están claros. 
A pesar de que la leche es la principal fuente de 
calcio en algunas poblaciones, hasta la fecha 
existen pocas investigaciones que estudien la 
relación entre el consumo de lácteos y la pree-
clampsia. Una investigación de casos y contro-
les desarrollada por Duvekot y cols. 2002 en 163 
mujeres con preeclampsia de Países Bajos [59], 
mostró que las mujeres embarazadas que te-
nían un consumo de cinco o más lácteos por día 

presentaron un riesgo casi cinco veces menor 
de desarrollar preeclampsia (OR: 0,1; IC del 95% 
0,03-0,38). Otro estudio de cohorte realizado por 
Richardson y cols. 1995 en 9.291 mujeres emba-
razadas de Estados Unidos [60], mostró que las 
mujeres que bebieron menos de un vaso de leche 
por día presentaron un riesgo mayor de desarro-
llar preeclampsia (RR:1,9; IC del 95% 1,2-2,9), que 
aquellas mujeres que bebían dos vasos de leche 
por día, y aquellas mujeres que bebieron tres o 
más vasos de leche por día mostraron un mayor 
riesgo (RR: 2,0; IC del 95% 1,2-3,4), al igual que 
aquellas que bebían cuatro o más vasos por día 
(RR: 1,8; IC del 95% 1,1-3,0). Teniendo en cuenta 
lo anterior, faltan más investigaciones para poder 
determinar si los lácteos tienen un efecto positi-
vo en la prevención de la preeclampsia.

5.2 Nacimiento prematuro y aborto espon-
táneo

El aborto espontáneo es el resultado adverso 
más común del embarazo que ocurre en aproxi-
madamente entre el 12 y el 15% de los embara-
zos clínicamente reconocidos [61]. El parto pre-
maturo por su parte presenta una incidencia de 
12 a 13% en Estados Unidos y de 5 a 9% en Euro-
pa y otros países desarrollados [62].   En cuanto 
al aborto espontáneo existen algunas investiga-
ciones que han dado cuenta de que el consumo 
de lácteos podría tener un efecto preventivo. En 
el estudio de casos y controles desarrollado por 
Di Cintio y cols. 2001, en Italia [63], se mostró una 
asociación preventiva entre la ingesta de leche 
(OR: 0,6; IC del 95% 0,5-0,8) y queso (OR: 0,5; IC 
del 95% 0,4-0,6) y el riesgo de aborto comparan-
do el mayor con el menor volumen de ingesta. 
Otro estudio de casos y controles desarrollado 
por Ahmadi y cols. 2017, en Irán [64] informaron 
de un consumo significativamente menor de pro-
ductos lácteos (p<0,001) en mujeres que experi-
mentaron un aborto espontáneo antes de las 14 
semanas de embarazo versus sus controles pa-



capítulo 10

144

reados.  Respecto al parto prematuro, 2 estudios 
de cohorte prospectiva, uno realizado en Suecia 
[65] y otro realizado en Holanda [15] analizaron la 
relación entre el consumo de lácteos y el riesgo 
de parto prematuro, pero en ninguno de ellos se 
observó un impacto de la ingesta materna de lác-
teos en esta complicación neonatal. 

5.3 Desórdenes alérgicos infantiles

Otro aspecto importante en el que puede 
influir la alimentación materna durante el em-
barazo es en el desarrollo de alergias. Algunas 
investigaciones han indagado en la relación que 
existe entre el consumo materno de lácteos y 
los desórdenes alérgicos infantiles. Un estudio 
de cohorte realizado por Miyake y cols. 2010 en 
Japón con 763 parejas madre-hijo [66], conclu-
yó que una mayor ingesta materna de alimentos 
lácteos durante el embarazo, especialmente le-
che y queso, se asoció significativamente con un 
menor riesgo de sibilancias, pero no de eccema, 
en lactantes de 16 a 24 meses. En un estudio de 
cohorte realizado por Maslova y cols. 2012 en Di-
namarca con 61.909 parejas madre-hijo [67], la 
ingesta materna de leche y yogur altos en grasa 
durante el embarazo estuvo significativamente 
relacionada de manera inversa con el asma in-
fantil a los 18 meses, la ingesta materna de leche 
semidescremada tuvo una asociación significa-
tivamente positiva con el asma infantil a los 18 
meses y la ingesta materna del yogur bajo en 
grasa durante el embarazo tuvo una asociación 
significativamente positiva con asma infantil y 
rinitis alérgica a los 7 años de edad. Otro estudio 
de cohorte realizado por Miyake y cols. 2014 en 
Japón con 1.354 parejas madre-hijo [68], mostró 
que una mayor ingesta materna de productos 
lácteos totales durante el embarazo se asoció 
significativamente con un menor riesgo de ecce-
ma infantil (OR:0,64; IC del 95% 0,42–0,98); que 
una mayor ingesta materna de queso durante el 
embarazo se relacionó significativamente con 

un menor riesgo de asma infantil diagnosticada 
por un médico (OR:0,44; IC del 95% 0,18–0,97); 
y, que los niveles de ingesta materna de yogur 
durante el embarazo se asociaron significativa-
mente de manera inversa con el eccema atópico 
infantil diagnosticado por un médico (OR:0,49; IC 
del 95% 0,20–1,16). A pesar de lo anterior, otras 
investigaciones no encontraron asociaciones 
entre la ingesta materna de productos lácteos 
durante el embarazo y el asma, el eccema y/o la 
sensibilización alérgica [69, 70, 71, 72]. Por tanto, 
se necesitan más estudios bien diseñados para 
conocer la relación entre el consumo de lácteos 
durante el embarazo y los trastornos alérgicos 
infantiles.

6. Conclusión

Considerando los estudios analizados po-
demos concluir que tanto el embarazo como 
la lactancia son periodos críticos en los que el 
consumo de lácteos contribuye a alcanzar los 
requerimientos de proteínas, calcio y vitamina D. 
Existe un gran número de estudios que demues-
tra asociaciones positivas entre el consumo ma-
terno de lácteos y un crecimiento fetal apropiado, 
y un adecuado peso y longitud al nacer (Figura 
3). Además, se ha evidenciado que el consumo 
materno de lácteos durante el embarazo y la lac-
tancia contribuye a la protección de la densidad 
mineral ósea materna y a una adecuada densi-
dad mineral ósea fetal (Figura 3). Finalmente, 
resulta necesario desarrollar más evidencia cien-
tífica que sustente el posible efecto protector de 
los lácteos sobre un menor riesgo de preeclamp-
sia, nacimiento prematuro, aborto espontáneo y 
sobre la prevención del desarrollo de trastornos 
alérgicos infantiles.
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