
A diferencia del resto de mamíferos, el ser humano con-
sume la leche de otras especies animales para alimen-
tarse, consumida como tal o mediante la elaboración 

de productos lácteos fermentados como el yogur, el queso, 
etc. Aunque en otras partes del mundo se consume leche de 
especies como el búfalo, el camello o la llama, en Europa 
Occidental se consume principalmente leche de vaca, seguida 
de las de cabra y oveja.

La leche y el resto de productos lácteos constituyen un 
grupo de alimentos completo y equilibrado. Proporciona un 
elevado contenido en nutrientes en relación con el contenido 
calórico. Sus proteínas (caseína y proteínas del suero) son de 
alto valor biológico, aporta hidratos de carbono (lactosa), 
grasas y vitaminas liposolubles. El consumo de leche y deri-
vados lácteos mejora la calidad global de la dieta, en especial 
de calcio, potasio, magnesio, cinc, vitaminas A y D, riboflavina 
y folato(1). Se recomienda una ingesta diaria de 2 a 4 raciones, 
en concreto dos raciones en la primera infancia, 2 a 3 para 
los escolares y entre 3 y 4 para los adolescentes (una ración 
de leche equivale a 200-250 ml, una de yogur a 125 ml y 
una de queso curado de 40 a 50 g). 

La leche es un alimento rico en minerales, en especial 
calcio y fósforo. El calcio constituye el principal componente 
del hueso y es esencial para el mantenimiento de una buena 
salud ósea. La masa ósea aumenta a lo largo de la infancia 
para alcanzar su pico de máxima mineralización en algún 
momento entre el final de la 2ª y el inicio de la 3ª década 
de la vida. La acreción de calcio es mayor cuando el estirón 
puberal está en su cénit, en el comienzo de la pubertad(2,3). 
La adquisición de un pico de masa ósea adecuada en este 
periodo disminuye de forma sustancial el riesgo de fracturas 
osteoporóticas en la edad adulta (un aumento del 10% reduce 

el riesgo en un 50%). Otros estudios, sin embargo, apoyan 
más el papel de la actividad física en la acreción ósea que el 
consumo de lácteos(4). Además de su papel en el desarrollo y 
mantenimiento de la masa ósea, el calcio parece tener otras 
funciones beneficiosas para la salud(5,6). 

A partir de estas consideraciones se han establecido unos 
niveles aconsejables de consumo para los distintos grupos de 
edad. Un documento del Comité de Nutrición de la Asocia-
ción Española de Pediatría revisaba las recomendaciones más 
recientes y señalaba como recomendable una ingesta diaria de 
calcio entre 200 (0 a 6 meses) y 1.300 mg (adolescentes)(7).

Por razones no del todo conocidas, en los últimos años 
hemos asistido a una campaña de desprestigio de la leche de 
vaca, atribuyéndola efectos nocivos para la salud. La disminu-
ción en el consumo de productos lácteos puede contribuir a 
que no se cubran los requerimientos de nutrientes en algunos 
grupos de edad, por eso es preciso ahondar en las razones 
que se presentan detrás de estas consideraciones negativas(8,9). 
Nos referiremos exclusivamente al consumo de leche de vaca 
por encima del año de edad, dando por sentado el papel 
primordial de la alimentación al pecho en el primer año de 
vida y sin considerar tampoco los efectos del consumo de 
fórmulas infantiles(10).

Controversias sobre el consumo de leche de 
vaca en edades tempranas

Dentro de las posibles consecuencias negativas del consu-
mo de leche y derivados, hemos considerado tres categorías 
de situaciones: situaciones en que pudiera haber una relación 
entre consumo de leche y aparición de síntomas; situaciones 
en que esta relación podría ser posible, pero poco probable; 
y, finalmente, situaciones en las que es poco posible y poco 
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probable encontrar una asociación entre consumo de leche y 
enfermedad. Esta clasificación se ha realizado a partir de los 
datos publicados en la literatura científica al uso.

Situaciones en las que se ha atribuido la presencia de 

síntomas al consumo de leche

Ferropenia y anemia ferropénica

En los años 1970s se puso de manifiesto que administrar 
leche de vaca a lactantes se asociaba a una disminución mar-
cada de los depósitos de hierro y, en ocasiones, a ferropenia. 
Las razones argumentadas eran, fundamentalmente, el bajo 
contenido en hierro de la leche de vaca y las micropérdidas 
intestinales de sangre. En esos estudios iniciales, la introduc-
ción de la leche de vaca se produjo en edades tempranas (antes 
de los 9 meses de edad). Estudios en lactantes de entre 9 y 12 
meses también encontraban pérdidas intestinales aumentadas 
de sangre y riesgo de ferropenia, aunque en menor incidencia 
e intensidad que en el grupo de edad inferior. Sólo cuando la 
introducción de la leche de vaca se producía por encima de 
los 12 meses de edad no se encontraban aumentos significa-
tivos de la concentración de hemoglobina en las heces(11). La 
causa de esas pérdidas hemáticas en heces es probablemente 
inmunológica, aunque no está bien definida(12).

La consecuencia lógica de estos hallazgos es la recomen-
dación de no consumir leche de vaca no modificada antes 
de los 12 meses de edad(13). Algunos autores, como Ziegler, 
apuntan a mantener esa recomendación por encima del año 
de edad y hacerla extensiva a la primera infancia (1 a 3 años)
(11). Recomienda, de no ser posible la leche materna, el em-
pleo de fórmulas infantiles enriquecidas en hierro. La leche 
de vaca puede consumirse en niños mayores de 12 meses, 
pero es una mala fuente de hierro y se ha observado que su 
consumo excesivo puede ejercer una influencia negativa sobre 
el estado de hierro(14).

Intolerancia a los componentes de la leche

En general hace referencia a la aparición de síntomas tras el 
consumo de leche y, en algunas ocasiones, de otros derivados 
lácteos. Desde un punto de vista clínico, podemos distinguir 
entre la intolerancia a la lactosa y la alergia a las proteínas 
de la leche de vaca (propiamente las reacciones adversas a 
la leche)(15).

Intolerancia a la lactosa

Aunque mucha gente confunde la alergia a la leche con 
la intolerancia a la lactosa, no son lo mismo. La lactosa es el 
azúcar de la leche. La leche de vaca contiene alrededor de 53 
g/L de lactosa, que es hidrolizada por la lactasa, un enzima del 
borde en cepillo del enterocito, en sus componentes: glucosa 
y galactosa.

Aunque existe una deficiencia primaria de debut neona-
tal, su incidencia es excepcional. La deficiencia primaria de 
lactasa del adulto es, por el contrario, muy frecuente. Ocurre 
por una regulación a la baja (downregulation) de la actividad 
enzimática de la lactasa que comienza en la edad infantil. 
Esta regulación de la actividad lactásica está determinada ge-
néticamente y puede aparecer una vez terminado el destete 
(alrededor de los tres años). Esta actividad deficiente ocasiona 

síntomas de maldigestión de la lactosa tras el consumo de 
leche (flatulencia, dolor abdominal, vómitos y, en ocasiones, 
diarrea). En algunas poblaciones esta deficiencia ocurre en 
prácticamente la mayoría de la población, como es el caso de 
algunas regiones asiáticas o subsaharianas. De hecho, al igual 
que en el resto de mamíferos, lo propio de la especie sería la 
desaparición de la actividad lactásica tras el destete. Probable-
mente en el Neolítico, se produjo la mutación –presencia del 
alelo -13810*T- responsable de la persistencia de la actividad 
lactásica en algunas zonas de Oriente Próximo distribuyén-
dose, posteriormente, en función de las migraciones de esas 
poblaciones hasta los límites entonces conocidos y que explica 
la distribución de la tolerancia a la lactosa descrita(16).

La prevalencia de intolerancia a la lactosa en nuestro medio 
se ha estimado en un 13% en niños de 10 años y de cerca de 
un 40% en adultos. 

Existe una gran variación interindividual en la tolerancia 
a la lactosa, lo que lleva a que sea el propio individuo quien 
autorregula la cantidad de lácteos que puede tolerar. Por lo 
tanto, incluso los individuos con hipolactasia congénita pue-
den tolerar una determinada cantidad de leche y una mayor 
cantidad de lácteos fermentados que contienen menos lac-
tosa(17,18). 

La hipótesis principal señala que la persistencia de la acti-
vidad lactásica es una ventaja adaptativa de la especie humana: 
permitiría el aprovechamiento de un alimento de elevado con-
tenido proteico y calórico, en épocas en las que la provisión 
continua de alimentos no estaba garantizada. Será interesante 
seguir el curso de las investigaciones encaminadas a resolver 
el enigma de qué fue primero: la mutación que permitió el 
aprovechamiento de la leche como alimento o la cultura de 
cuidado de ganado. Ambos están íntimamente relacionados 
y su aparición en el tiempo data del Neolítico (alrededor de 
7.500 a 8.500 años aC).

Una cuestión muy distinta es la deficiencia secundaria 
de lactasa asociada, generalmente, a enfermedades del in-
testino delgado en las que se produce un daño grave en la 
mucosa. Es el caso de la enfermedad celíaca, algunos casos 
de enfermedad de Crohn, tras infecciones intestinales graves 
o como consecuencia de algunos tratamientos (quimio o 
radioterapia). Cuando el epitelio se recupera, la actividad 
de lactasa vuelve.

Alergia a proteínas de la leche de vaca

La mayoría de las proteínas de la leche, incluso a concen-
traciones bajas, son alergenos potenciales. Una persona puede 
ser alérgica a la caseína, a alguna de las proteínas del suero o 
a ambas fracciones. Sin embargo, la alergia a la proteína de 
leche de vaca es un cuadro que ocurre en lactantes y niños 
pequeños, con una frecuencia estimada de alrededor del 2% 
de los lactantes. Los síntomas pueden empezar en las primeras 
semanas de vida y pueden manifestarse como síntomas cutá-
neos, respiratorios o gastrointestinales o, incluso, manifestarse 
en más de un órgano o sistema. La mayoría (entre un 60 y un 
75%) de los lactantes afectos son tolerantes a los dos años y 
la cifra de tolerantes aumenta más lentamente a partir de esa 
edad. La alergia a la leche puede estar mediada por IgE o no 
mediada, siendo esta última más frecuente.
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Mientras que el diagnóstico de la alergia a proteínas de 
leche de vaca mediada por IgE tiene unos criterios bien esta-
blecidos, no ocurre lo mismo con los cuadros de alergia no 
mediada por IgE, generalmente manifestados por síntomas 
digestivos inespecíficos (irritabilidad, rechazo de las tomas, 
vómitos o diarrea). Probablemente esta indefinición lleva a 
considerar como reacciones adversas a la leche a cuadros clí-
nicos que no lo son. En todo caso, no parece constituir esta la 
causa del abandono del consumo de leche en niños en edad 
escolar o edades superiores.

Aunque recientemente algunas publicaciones relacionan 
el consumo de leche con la aparición de estreñimiento, pro-
bablemente engloben distintos mecanismos(19). Por una parte, 
en algunos lactantes el estreñimiento puede ser manifestación 
de una alergia a las proteínas de leche de vaca mientras que, 
en el estreñimiento en niños mayores con un consumo ele-
vado de lácteos, las causas pueden ser múltiples (formación 
de sales cálcicas en las heces, disminución del consumo de 
frutas y verduras y, por tanto, de fibra, etc.).

Situaciones clínicas en los que existen algunos datos 

controvertidos sobre el papel causal de la leche de vaca

Riesgo aumentado de diabetes mellitus tipo 1

Hace aproximadamente 20 años se publicaron una serie 
de artículos en los que se ponía en relación la exposición 
temprana a las proteínas de la leche de vaca y el riesgo de 
desarrollar diabetes mellitus tipo 1 (DM1). La explicación 
entonces era que la exposición temprana a las proteínas de la 
leche de vaca favorecía la producción de anticuerpos frente a 
la insulina en algunos niños. Se responsabilizó a la albúmina 
sérica bovina de esta respuesta, al ocasionar una reacción 
cruzada con la proteína p69 de la superficie de la célula beta. 
Más recientemente se ha atribuido ese papel a una fracción 
de la ß-caseína A1, la caseomorfina ß-7. Se ha encontrado 
una relación directa entre el consumo diario per cápita de 
ß-caseína A1 y la incidencia anual de diabetes tipo 1 en la 
mayoría de países occidentales. La caseomorfina ß-7 es un 
péptido con actividad opioide con afinidad por los receptores 
opiáceos mu- y delta-. La betacaseína estimularía la respuesta 
inmune mediada por células T o una respuesta mediada por 
anticuerpos. En la primera de las situaciones la caseomorfina 
ß-7 contribuiría a la alteración del desarrollo de la tolerancia 
inmune intestinal en individuos de riesgo, mientras que en 
la segunda se produciría una autodestrucción de las células 
beta pancreáticas. 

La revisión de los estudios publicados hasta 2005 no per-
mitió establecer ninguna relación directa entre el consumo 
de leche y la aparición de DM1(20). La publicación de los 
resultados del estudio TRIGR en el que se administraba un 
hidrolizado de caseína a lactantes con riesgo de desarrollar 
diabetes –y que no pudieran recibir leche materna– en vez 
de la fórmula infantil habitual ha vuelto a reabrir el debate. 
En este estudio se encontraron niveles más elevados de au-
toanticuerpos frente a insulina o pancreáticos en el grupo 
que recibía una fórmula estándar, aunque la incidencia de 
nuevos casos de DM1 fue similar(21). La lactancia materna tiene 
un efecto protector(22). La Academia Americana de Pediatría 
recomienda encarecidamente la lactancia materna en familias 

con elevado riesgo de desarrollo de DM1 y evitar la introduc-
ción de leche de vaca o productos que los contengan en los 
primeros años de vida. No hay recomendaciones específicas 
sobre las fórmulas infantiles.

Trastornos del espectro autista (TEA)

Los trastornos del espectro autista constituyen un grupo 
heterogéneo de alteraciones del neurodesarrollo con un am-
plio grado de manifestaciones clínicas. En un número elevado 
de pacientes existen además síntomas digestivos. Una de las 
teorías etiopatogénicas sería un exceso de exomorfinas pro-
cedentes de la dieta. Se han encontrado niveles aumentados 
de péptidos en la orina y en el líquido cefalorraquídeo de 
personas con autismo. El gluten de los cereales y la caseína de 
la leche serían fuentes importantes de péptidos con actividad 
opioide(23).

La terapia conductual y algunos fármacos pueden ser de 
utilidad, al menos de forma parcial, en el tratamiento de 
estos trastornos. No existe, sin embargo, un tratamiento efi-
caz por lo que muchas familias recurren al uso de terapias 
complementarias y alternativas(24). Los aditivos alimentarios, 
los azúcares refinados, las alergias alimentarias o un meta-
bolismo alterado de los ácidos grasos han sido objeto de 
particular atención. También el empleo de dietas restrictivas, 
fundamentalmente las que excluyen el gluten y la caseína. 
En el año 2004 se publicó una revisión Cochrane en el que 
sólo pudo encontrarse un único trabajo metodológicamente 
correcto y en que parecía encontrarse una disminución en 
los rasgos autistas y se animaba a la realización de nuevos 
trabajos de calidad(25). Una nueva revisión en 2008 sólo pudo 
recoger dos ensayos clínicos aleatorizados, concluyendo que 
los datos disponibles hasta ese momento eran escasos para 
poder establecer la eficacia del tratamiento. Un panel mul-
tidisciplinar dentro de la Academia Americana de Pediatría 
sólo pudo concluir que era necesario profundizar más en el 
conocimiento de los problemas gastrointestinales presentes 
en estos pacientes antes de definir las mejores estrategias de 
tratamiento dietético(26). 

El resumen de los escasos estudios publicados parece 
apuntar a que quizá exista grupo de pacientes, en especial 
en aquellos con sintomatología digestiva, o con clínica de 
alergia alimentaria, que podrían beneficiarse de una dieta sin 
gluten y sin caseína, aunque no ha sido posible demostrar 
un efecto mantenido(27). No existe ningún dato que permita 
asociar el consumo de leche o lácteos con riesgo de desarrollar 
un trastorno del espectro autista.

Síndrome metabólico y enfermedad cardiovascular

Elegantes estudios publicados hace más de una década 
demostraron que había una relación lineal entre el consumo 
de leche y los niveles séricos de IGF-1 que justificaban el 
mensaje de que “la leche era buena para el crecimiento”. Por 
este motivo siempre se ha asociado el consumo de leche a un 
mejor estado nutricional en niños. Todavía en los programas 
de rehabilitación nutricional en países en pobreza, el empleo 
de leche constituye una de las herramientas primordiales.

Estudios más recientes en lactantes han confirmado que la 
ingesta de una cantidad mayor de proteínas en los primeros 
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seis meses de vida se asociaba a un aumento en IGF-1 y en el 
cociente péptido C: creatinina en orina. La advertencia surge 
cuando se aprecia un aumento de la adiposidad infantil y un 
adelanto en la edad del rebote adiposo asociado a un mayor 
consumo proteico en los primeros años de vida. Este efecto 
no es exclusivo de las proteínas de la leche. 

La leche tendría ese doble papel, promotor del crecimiento 
pero, al mismo tiempo, fuente importante de proteínas y con 
posibilidad de influir, por tanto, en la expresión de enferme-
dades no transmisibles, en función de la base genética.

La cuestión se complica cuando consideramos el efecto 
sobre la presión arterial. En una revisión sistemática reciente 
con metanálisis, que incluyó 45.000 individuos, el consumo 
de lácteos en población adulta y su relación con la hiperten-
sión arterial mostró un riesgo relativo de 0,87 para aquellos 
individuos que consumían habitualmente leche y derivados 
(Intervalo de confianza 95% 0,81-0,94), todavía más signi-
ficativo cuando se trataba de lácteos semidesnatados (RR de 
0,84 IC 95% 0,74-0,95)(28). 

Es más, cada vez es mayor la tendencia a considerar el 
posible papel de algunos péptidos bioactivos presentes en la 
leche en la prevención y el tratamiento del síndrome metabó-
lico y sus complicaciones. Las investigaciones más recientes 
apuntan a que la exposición a la leche en edades tempranas 
tenga unos efectos a corto plazo (aumento de IGF-1) distintos 
a los que ocurren en al edad adulta, vía programación del 
control hipofisario en respuesta a niveles elevados de IGF-1, 
con implicaciones muy interesantes en el riesgo de desarrollar 
cáncer o sufrir enfermedad coronaria en la edad adulta(29,30).

Leche y cáncer

La leche y los derivados lácteos contienen micronutrientes 
y constituyentes bioactivos que pueden influir en el riesgo 
y en la progresión del cáncer. En los últimos daños se han 
publicado numerosos estudios epidemiológicos en las que 
se compara el consumo de lácteos o de calcio y el riesgo de 
padecer determinados tipos de cáncer o, por el contrario, 
mostrando un efecto protector. Los análisis sistemáticos y 
meta-análisis han concluido que el consumo de tres raciones 
diarias de leche y derivados no aumenta el riesgo de cáncer, 
aunque se apunta a que son preferibles los productos de me-
nor contenido graso o fermentados.

El Word Cancer Research Fund y el American Institute 
for Cancer Research concluyeron en 2007 que existía una 
asociación entre la ingesta de leche y un riesgo disminuido de 
cáncer colorrectal, una probable asociación entre dietas ricas 
en calcio y mayor riesgo de cáncer de próstata y una evidencia 
limitada de asociación entre ingesta de lácteos y menor riesgo 
de cáncer de vejiga(31). Con posterioridad se han publicado 
nuevas revisiones que confirman esa asociación para el cáncer 
colorrectal: el consumo de 400 g/día de productos lácteos 
tiene un RR de 0,83 (IC 95 0,78-0,88) y de 0,91 (IC 95% 
0,85-0,94) si el consumo es de 200 g/día. Datos similares se 
han obtenido para el caso del cáncer de mama, con la salvedad 
de que los hallazgos positivos se encontraron para el grupo 
de derivados lácteos, pero no para la leche.

En general las recomendaciones dietéticas para la preven-
ción del cáncer animan a conseguir una cantidad de calcio 

suficiente, preferiblemente a través del consumo de productos 
lácteos, especialmente de menor contenido en grasa.

Acné

El acné es el problema dermatológico más frecuente en los 
países occidentales, especialmente entre los adolescentes. Tra-
dicionalmente se había relacionado su aparición, entre otros 
factores, al consumo de determinados alimentos (chocolate y 
comidas grasas), aunque se disponía de pocos datos científicos 
que lo avalasen. Es cierto que existen condicionantes genéticos 
que favorecen su aparición, pero estudios más recientes vuel-
ven a señalar el papel de la dieta en su aparición. En concreto, 
tres estudios amplios muestran la asociación entre el consumo 
de lácteos y la aparición de acné, con independencia de que 
se tratara de lácteos descremados o no(32).

Condiciones clínicas donde no existen datos claros sobre el 

papel patogénico de la leche

Aumento en la producción de mucosidad

De todas las consideraciones que más han calado en el 
gran público probablemente sea ésta la más extendida. Pero, 
¿cuál es el origen de esta idea? En la Medicina clásica Maimó-
nides desaconsejaba el consumo de leche en aquellas personas 
con asma. Esa misma recomendación recoge la medicina tradi-
cional china. Son, sin embargo, algunos libros de divulgación 
(por ejemplo, el clásico Dr. Spock’s baby and Child Care), o 
páginas web las que más han contribuido a la difusión de esta 
idea. En una encuesta realizada entre los padres que acudían 
a una consulta de Neumología Pediátrica en Estados Unidos, 
de 330 participantes, 193 (58%) creían que la leche causaba 
mayor producción de mocos. Dicha información la obtenían 
de otros miembros de la familia (30%), de pediatras (10%) 
y de otros médicos (19%)(33).

Arney y Pinnock realizaron un elegante experimento en 
el que se sometió a un grupo de sujetos “creyentes en que 
la leche produce moco” y a un grupo control a la ingesta de 
300 ml de leche o de una bebida de soja que actuaba como 
placebo, encontrando una mayor proporción de síntomas en 
el grupo de los “creyentes”, independientemente de la bebida 
a la que fueran expuestos(34). Se especula sobre el papel de la 
beta-caseomorfina 7 en la aparición de moco(35). No existen 
datos científicos que relacionen directamente el consumo de 
leche y la aparición de mucosidad o de asma(36,37). 

Curiosamente, sin embargo, existen estudios experimenta-
les que demuestran que la alfa-lactoalbúmina bovina estimula 
la producción de moco en la mucosa gástrica, lo que explicaría 
su efecto gastroprotector. Lo mismo ocurre con la betacaseo-
morfina sobre las células del colon (glándulas MUC5AC). 
Sería necesario demostrar paso de esta fracción de la leche 
al torrente circulatorio para que llegara al tejido donde están 
presentes las glándulas mucosas y producir su inflamación.

Leche de vaca y asma

Existen muy pocos datos que correlacionen el consumo 
de la leche y la aparición o agravamiento del asma(38,39). En 
los últimos años se han realizado varios estudios clínicos 
controlados analizando diversos parámetros de función respi-
ratoria tras el consumo de determinada cantidad de leche, no 
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pudiendo demostrar, en la mayoría de ellos, ninguna relación 
entre el consumo de leche y la exacerbación de síntomas de 
asma, ni tampoco en un aumento en su prevalencia. En un 
estudio no controlado realizado en un grupo de 13 niños en 
Malasia, el seguimiento de una dieta de exclusión de leche y 
huevo durante 8 semanas se tradujo en un Pico Expiratorio 
Forzado (PEF) mejor(40).

Beneficios para la salud del consumo de leche y 
derivados

Existen suficientes datos en la literatura que muestran 
que el consumo de una cantidad suficiente de productos 
lácteos reduce el riesgo de osteoporosis al aumentar la ad-
quisición de masa ósea durante el crecimiento, disminuyen-
do la pérdida ósea con la edad y reduciendo las fracturas 
osteoporósicas. Además, un consumo adecuado de lácteos 
parece tener un efecto protector frente al desarrollo de hi-
pertensión arterial.

En algunos países hay larga tradición de modificaciones 
en la composición de la leche de vaca en busca de beneficios 
para la salud. Más allá de la disminución o eliminación de 
la grasa de la leche, esas modificaciones se realizan sobre 
todo en el cuerpo graso (aumento del aporte de omega-3, 
aumento en la proporción de ácido oleico en detrimento 
del palmítico, enriquecimiento con 9c, 11t- ácido linoleico 
conjugado, disminución de ácido vaccénico) o en aporte de 
oligoelementos y vitaminas (aumentar el contenido en yodo 
o en selenio); o incluso adicionando otros nutrientes (fibra, 
probióticos). Además, se especula sobre los efectos de deter-
minados péptidos presentes en la proteína de suero lácteo que 
pudieran actuar mejorando la función barrera intestinal(41), y 
posiblemente con un efecto anti-inflamatorio, aunque faltan 
estudios que corroboren este último aspecto(42).

Recomendaciones de consumo de leche en niño
El consumo de 0,4-0,5 litros de leche al día proporciona 

una cantidad importante de los nutrientes requeridos diaria-
mente. Es fuente de aminoácidos esenciales y contiene algunas 
proteínas y péptidos con propiedades bioactivas. Sin duda, es 
una fuente excelente de calcio.

El Comité de Nutrición de ESPGHAN y el Comité de Nu-
trición de la AEP recomiendan que se consuma leche entera 
por debajo de los 2 ó 3 años de edad. Recomendaciones 
similares apunta el Grupo de trabajo AEPap/PAPPS semFYC 
en la guía PrevInfad (2-4 porciones de lácteos al día, de bajo 
contenido en grasa si se asocian factores de riesgo cardiovas-
cular u obesidad) o en las de la Sociedad Española de Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica de 2010 
(500-1.000 ml/día).

Conclusiones
Es cierto que existe una preocupación general en relación 

con las enfermedades crónicas y su relación con los hábitos 
de vida actuales, fundamentalmente la alimentación y la ac-
tividad física. La obesidad, la enfermedad cardiovascular, la 
osteoporosis… ocupan los primeros lugares en los índices de 
preocupación de la población. En las últimas décadas, aunque 
hemos conocido el papel que la dieta ejerce en su aparición, 

también sabemos que influyen otros factores ambientales 
junto con una susceptibilidad genética. 

La leche de vaca ha formado parte de la alimentación en 
gran parte de Europa en los últimos 10.000 años y, en su mo-
mento, la tolerancia a la leche constituyó una ventaja adaptati-
va. En los últimos 20 años y con carácter creciente han surgido 
algunas voces discrepantes, también dentro de la comunidad 
científica. Sin embargo, la repercusión de estas discrepancias 
es muy superior a lo que podía esperarse de la mera discusión 
científica. La población debe recibir mensajes claros respecto 
a los hábitos saludables y a las recomendaciones dietéticas. A 
la luz de los datos científicos disponibles debemos continuar 
recomendando que nuestros niños y jóvenes consuman leche 
y derivados lácteos diariamente en cantidades adecuadas. Hay 
líneas de trabajo muy interesantes sobre el papel de algunos 
componentes de la leche, en especial los péptidos bioactivos, 
y sus repercusiones sobre la salud(43). También en las formas 
y métodos de procesamiento de los derivados lácteos para el 
consumo humano. 
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