
Recibido: 20 de diciembre de 2018
Aceptado: 13 de julio de 2019

Publicado: 2 de agosto de 2019

EDULCORANTES NO CALÓRICOS EN EMBARAZO Y LACTANCIA (*)

Brian M Cavagnari (1)

(1) Escuela de Nutrición. Facultad de Ciencias de la Salud de la Pontificia Universidad Católica Argentina. Buenos Aires. Argentina.

(*) Conflicto de interés: El autor ha recibido honorarios, pagos por consultoría y financiación de estudios de investigación sin restricción 
alguna, por parte de fuentes gubernamentales y entidades sin ánimo de lucro. También ha recibido honorarios y pagos por consultoría 
procedentes de compañías biotecnológicas, farmacéuticas y productoras de alimentos y bebidas. Ninguna de las entidades mencionadas 
tuvo ni tiene rol alguno en el diseño ni en la preparación del presente manuscrito.

ABSTRACT
Non-caloric sweeteners in pregnancy  

and lactation
Many pregnancies have a weight gain that is hig-

her than recommended, situation that carries seve-
ral risks for the mother and her child. As a strategy 
to achieve a lower weight gain, the replacement of 
sugar-sweetened foods and beverages by those with 
non-caloric sweeteners could be a choice for preg-
nant or puerperal mothers. The objective of this ar-
ticle is to review the available evidence regarding 
the use of non-caloric sweeteners during pregnancy 
and lactation.

Pregnancy is not a period to lose weight, so it 
would not be advisable to perform hypocaloric 
diets. However, to achieve an adequate weight gain 
during pregnancy, many women choose to consume 
food and beverages with non-caloric sweeteners.

During pregnancy, the consumption of cyclama-
te, saccharin and crude stevia leaf should be avoi-
ded, as well as that of stevia infusions or extracts of 
the whole leaf. Regarding the rest of the approved 
non-caloric sweeteners, their consumption during 
pregnancy and lactation is considered to be safe, as 
long as they are consumed in moderation, adhering 
to their admissible daily intake levels.

Aspartame does not reach breast milk. While 
saccharin, sucralose, and acesulfame-K are detec-
table in breast milk, their concentration is several 
orders of magnitude below their admissible daily 
intake levels.

Key words: Non-caloric sweeteners, Pregnancy, 
Lactation.

RESUMEN
Muchos embarazos suponen para la gestante un 

incremento de peso mayor al recomendado, lo que 
acarrea diversos riesgos tanto para la madre como 
para su hijo. Como estrategia para lograr un incre-
mento reducido de peso, el reemplazo de alimentos 
y bebidas azucarados por otros con edulcorantes no 
calóricos podría ser una elección de las madres ges-
tantes o puérperas (recién paridas). El objetivo del 
presente artículo fue hacer una revisión de la evi-
dencia disponible en relación con el uso de edul-
corantes no calóricos durante el embarazo y la lac-
tancia.

El embarazo no es un período para perder peso, 
por lo que no sería aconsejable realizar dietas 
hipocalóricas. No obstante, para lograr un incre-
mento de peso adecuado durante el embarazo, mu-
chas mujeres optan por consumir alimentos y bebi-
das con edulcorantes no calóricos.

En el embarazo debería evitarse el consumo 
de ciclamato, sacarina y hoja cruda de estevia, así 
como el de sus infusiones o los extractos de la hoja 
completa. En cuanto al resto de los edulcorantes no 
calóricos aprobados, su uso durante el embarazo se 
considera seguro, siempre y cuando se consuman 
con moderación, adhiriéndose a los niveles de in-
gesta diaria admisible de cada uno de ellos.

El aspartamo no llega a la leche materna. Por 
otro lado, la sacarina, la sucralosa y el acesulfame-
K son detectables en la leche materna, pero su con-
centración está varios niveles por debajo de la in-
gesta diaria admisible.

Palabras clave: Edulcorantes no calóricos, 
Embarazo, Lactancia.
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INTRODUCCIÓN

La dieta en la mujer embarazada no solo 
debe cubrir sus requerimientos energéticos ha-
bituales, sino que también debe satisfacer las 
exigencias nutritivas para el crecimiento del 
feto, para preparar su organismo para el parto 
y facilitar una lactancia materna adecuada. Por 
lo tanto, la ingesta calórica debería aumentar un 
promedio de unas 300 kcal/día durante todo el 
embarazo. Aunque durante el primer trimestre 
los requisitos de energía son generalmente los 
mismos que para las mujeres no embarazadas, 
durante el segundo y tercer trimestre se acon-
seja un incremento de 340 y 452 kcal/día, res-
pectivamente.

Es importante además considerar que los re-
querimientos de energía varían significativa-
mente según la edad de la mujer, su nivel de 
actividad física y su índice de masa corporal 
(IMC), por lo que a nivel individual la inges-
ta calórica recomendada debe considerar estos 
factores(1,2).

Actualmente, la prevalencia de obesidad en 
el embarazo varía desde el 11% hasta el 22% en 
función de los distintos estudios(3).

Según el Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos, el aumento de peso recomenda-
do durante el embarazo depende del Índice de 
Masa Corporal (IMC) previo de la mujer em-
barazada: si es menor a 18,5, debería aumentar 
entre 13 y 18 kgs; si está entre 18,5 y 24,9, de-
bería incrementar su peso entre 11 y 16 kgs; si 
su IMC está entre 25 y 29,9 debería aumentar 
entre 7 y 11 kgs.; mientras que si su IMC inicial 
es mayor a 30, debería incrementarse solo entre 
5 y 11 kgs(4). Lamentablemente, estas recomen-
daciones tienden a excederse(5).

Hoy en día, se calcula que un 47% de los em-
barazos tiene un incremento de peso mayor al 
recomendado, lo que a su vez aumenta el riesgo 

de requerir una cesárea en un 30%, y de dar a 
luz niños con alto peso para su edad de gesta-
ción en un 85%(6). Además, exceder las reco-
mendaciones de incremento de peso de ges-
tación aumenta también el riesgo de diabetes 
gestacional, hipertensión arterial, preeclamp-
sia, parto prematuro y de admisión en unidades 
intensivas neonatales(7,8).

Es importante remarcar que, durante el emba-
razo, la mujer no debe perder peso, por lo que no 
es aconsejable una dieta hipocalórica. No obs-
tante, ante el escenario actual y considerando las 
complicaciones que acarrea una ganancia exce-
siva de peso durante el embarazo, tanto para la 
madre como para el bebé, el profesional de la sa-
lud debe brindar pautas alimentarias orientadas a 
evitar un aumento de peso excesivo(9).

El uso de edulcorantes no calóricos (ENC) 
para evitar una ganancia excesiva de peso es un 
tema de debate. Estudios observacionales mos-
traron una asociación positiva entre el consumo 
de ENC y un aumento del peso corporal(10,11). 
Recientes estudios de resonancia magnética 
funcional mostraron que, mientras la glucosa 
inducía una desactivación en el hipotálamo que 
se correlaciona con la señal de saciedad del ce-
rebro, algunos ENC como la sucralosa genera-
ban una señal pequeña y transitoria en el área 
tegmental ventral, que es la encargada de regu-
lar la percepción de recompensa. Esto parecía 
indicar que algunos ENC no producirían en el 
cerebro un efecto saciante como la glucosa(12).

Por otro lado, varios metaanálisis de ensayos 
clínicos señalaron que el uso de ENC en reem-
plazo de azúcares conduciría a un descenso de 
peso, particularmente en personas con exceso 
de peso corporal(13,14,15).

En este contexto, el reemplazo de bebidas 
y alimentos azucarados por aquellos con ENC 
podría ser una elección de las madres gestantes 
o puérperas, como estrategia para lograr un 
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menor incremento de peso, en especial en 
embarazadas con diabetes tipo 1, diabetes 
gestacional, sobrepeso u obesidad.

El objetivo del presente artículo fue hacer una 
revisión de la evidencia disponible en relación 
con el uso de ENC durante el embarazo y la lac-
tancia, y que constituya una herramienta de uti-
lidad para que el profesional de la salud pueda 
hacer sus recomendaciones nutricionales.

LA INGESTA DIARIA ADMISIBLE 
DE LOS DISTINTOS ENC ES VÁLIDA 

PARA MUJERES EMBARAZADAS  
Y EN PERÍODO DE LACTANCIA

Antes de la aprobación regulatoria de un 
ENC, se debe determinar su perfil de absor-
ción, distribución, metabolismo y excreción. 
Además, cada ENC es sometido a evaluacio-
nes de seguridad muy minuciosas, realizadas 
en animales, donde se utilizan concentraciones 
crecientes del ENC en estudio para identificar 
la dosis máxima diaria a la cual no se producen 
efectos adversos. Esta dosis es conocida como 
“nivel sin efecto adverso observable” (NOAEL 
por sus siglas en inglés de non-observed ad-
verse effect level). Por lo tanto, el NOAEL re-
presenta la cantidad de un ENC, consumido en 
dosis diarias en estudios a largo plazo, que no 
mostró efectos adversos en animales(16,17).

Para contemplar las diferencias entre es-
pecies y para garantizar la protección de los 
miembros más susceptibles de la población 
(lactantes, niños y mujeres embarazadas), el 
NOAEL se divide por 100 (factor de seguri-
dad), obteniéndose la Ingesta Diaria Admisible 
(IDA)(16,17).

La IDA se define como la cantidad de un 
aditivo alimentario -en miligramos por kilo de 
peso corporal- que puede consumirse diaria-
mente, durante toda la vida, sin apreciarse nin-
gún riesgo para la salud(16). La misma no debe 

ser considerada como una dosis a partir de la 
cual un aditivo alimentario es tóxico, ya que su 
valor está basado en una exposición crónica a 
lo largo de toda la vida del individuo(18).

Es importante destacar que estas determina-
ciones no solo involucran a la población gene-
ral, sino también a los grupos más vulnerables, 
como los lactantes, los niños y las mujeres em-
barazadas(18).

La tabla 1 muestra la IDA de los principales 
ENC y sus recomendaciones de consumo du-
rante el embarazo.

ENC Y PARTO PRETÉRMINO

En 2010, Halldorsson et al evaluaron en una 
cohorte danesa la relación entre el consumo 
de bebidas (azucaradas y con ENC) durante el 
embarazo y el riesgo de parto prematuro (me-
nos de 37 semanas)(19). Si bien no encontra-
ron un mayor riesgo de parto pretérmino en 
las mujeres consumidoras de bebidas azuca-
radas, sí lo hallaron en las consumidoras de 
bebidas con ENC, siendo esta asociación más 
fuerte para bebidas carbonatadas que para be-
bidas no carbonatadas. Los autores informa-
ron un riesgo relativo de 1,78 (IC=1,19-2,66) 
para las bebedoras de más de 4 ingestas diarias 
de bebidas carbonatadas con ENC y un riesgo 
relativo de 1,29 (IC=1,0 -1,59) para quienes 
bebían la misma cantidad de bebidas no car-
bonatadas con ENC(19).

Es importante señalar que la incidencia de 
parto prematuro en el estudio fue baja (2.739 
partos prematuros entre 59.334 mujeres de la 
cohorte), y que el análisis solo consideró el 
IMC pregrávido pero no la ganancia de peso 
durante el embarazo ni la presencia de diabetes. 
Resulta plausible que aquellas mujeres que au-
mentan excesivamente de peso durante el em-
barazo puedan estar más predispuestas a beber 
bebidas no calóricas(20). Además, puesto que 
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Tabla 1
Edulcorantes no calóricos: Ingesta diaria admisible y recomendaciones 

de consumo durante el embarazo.

Edulcorantes  
no calóricos

Ingesta diaria  
admisible(*)  

(JECFA)
Recomendaciones de consumo durante el embarazo

Acesulfame-K 15 Aceptable dentro de la IDA.

Aspartamo 40 Aceptable dentro de la IDA.

Ciclamato 11 No recomendado.

Glicósidos de 
esteviol 4(**)

Aceptable dentro de la IDA.
No se recomienda el consumo de hojas crudas de este-

via, sus infusiones o extractos.

Sacarina 5 No recomendado.

Sucralosa 15 Aceptable dentro de la IDA.

JECFA: Joint FAO/WHO Expert Committee on Food Additives; (*) mg del aditivo alimenta-
rio por kg de peso corporal por día; (**) Expresada en “equivalentes de esteviol” (cantidad de 
esteviol producido por cada glicósido de esteviol luego de su hidrólisis), dado que todos los 
glicósidos de esteviol se metabolizan a esteviol como producto metabólico final común.

sólo el parto prematuro tardío se asoció con la 
ingesta de bebidas con ENC, también es posible 
que estas mujeres que ganaron peso excesivo 
durante el embarazo tuvieran un mayor riesgo 
de parto pretérmino tardío, inducido por razo-
nes médicas (bebés macrosómicos)(20).

En línea con lo expuesto, la Autoridad Europea 
de Seguridad Alimentaria (EFSA, por sus siglas 
en inglés de European Food Safety Authority), 
abundó sobre el tema, señalando que este estudio 
epidemiológico no podía establecer por sí solo 
una relación causal entre la ingesta de ENC y el 
riesgo de parto prematuro (21).

Dos años más tarde, Englund-Ogge et al 
también evaluaron la posible relación entre el 
consumo de bebidas (azucaradas y con ENC) y 
el riesgo de parto pretérmino(22). En una cohorte 

noruega de 60.761 mujeres, reportaron 3.281 
partos prematuros (menos de 37 semanas), 
resultando un 5,4% de todos los partos. 
Nuevamente, el 3,9% fueron partos prematuros 
tardíos (de 34 a 37 semanas)(22).

A diferencia de lo hallado en la cohorte dane-
sa(19), los autores de este último estudio encon-
traron una asociación moderada entre el consu-
mo de bebidas azucaradas durante el embarazo 
y el riesgo de parto prematuro, en comparación 
con las mujeres que no bebían bebidas azucara-
das (riesgo relativo de 1,41 para las consumido-
ras de más de 4 ingestas diarias)(22).

En este estudio, la asociación positiva entre 
el parto pretérmino y el consumo de bebidas 
con ENC fue poco coherente. En comparación 
con las no consumidoras de bebidas endulzadas, 
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el riesgo relativo fue de: 1,01 para quienes 
tomaban menos de 1 ingesta por semana; 1,09 
para quienes tomaban entre 1 y 6 ingestas 
semanales; 1,20 para las consumidoras de 1 sola 
ingesta diaria; 1,01 para quienes consumían 
entre 2 y 3 ingestas diarias; y 1,12 para quienes 
consumían más de 4 ingestas al día.

Como se puede apreciar, no existe una rela-
ción lineal entre la dosis y el riesgo. A modo 
de ejemplo, el riesgo relativo fue de 1,01 tanto 
para las mujeres que tenían un consumo espo-
rádico (menos de 1 ingesta semanal) como para 
aquellas que tenían un consumo regular (2 a 3 
ingestas diarias)(22).

En 2013, un metaanálisis pudo agrupar los re-
sultados de estos dos estudios, informando de un 
riesgo relativo de 1,25 para aquellas mujeres con-
sumidoras de más de 4 ingestas diarias de bebidas 
con ENC y de 1,23 para aquellas que consumían 
la misma cantidad de bebidas azucaradas(23).

Este metaanálisis concluyó que no hay evi-
dencia de que las bebidas con ENC tengan un 
impacto sobre el parto prematuro, por lo menos 
en comparación con las bebidas azucaradas(23), 
posición que fue refrendada en posteriores reu-
niones de expertos(24).

ENC Y SUS METABOLITOS: 
¿QUIÉNES ATRAVIESAN  

LA PLACENTA?

La tabla 2 muestra la capacidad de distin-
tos ENC de atravesar la barrera placentaria, así 
como los efectos hallados en diferentes mode-
los experimentales.

En relación con la estevia, la Administración 
de Alimentos y Medicamentos de los Estados 
Unidos (FDA, por sus siglas en inglés de U.S. 
Food and Drug Administration) no autoriza la 
utilización de la hoja entera o de su extracto 
crudo, debido a que existen estudios que indican 

efectos cardiovasculares y reproductivos. Por 
otra parte, considera a los glicósidos de esteviol 
como GRAS (traducido como “generalmente 
reconocidos como seguros”)(27).

En coincidencia, la Autoridad Europea de 
Seguridad Alimentaria señala que la seguridad 
de la estevia se basa en los estudios del extracto 
purificado de glicósidos de esteviol (>95%) y 
no de la hoja o sus extractos (crudos o de baja 
pureza), los cuales podrían contener sustancias 
medicinales o potencialmente tóxicas para el 
binomio madre-feto(31).

Por lo tanto, si bien durante el embarazo se 
podrían consumir glicósidos de esteviol purifi-
cados respetando la IDA, no se recomienda el 
consumo de la hoja de estevia o del extracto 
crudo de la misma.

Analizando los datos expuestos, varias 
Sociedades Científicas han establecido sus re-
comendaciones en relación con el consumo de 
ENC durante el embarazo.

La posición de la Academia de Nutrición y 
Dietética de los EE.UU. señala que todos los 
ENC aprobados por la FDA están aprobados 
para su uso por el público en general -inclui-
das mujeres embarazadas y lactantes-, siempre 
y cuando se respete la IDA(32).

El Comité de Nutrición de la Asociación 
Canadiense de Diabetes no recomienda el con-
sumo de sacarina y de ciclamato durante el em-
barazo, señalando que los otros ENC no han 
demostrado ser inseguros si se consumen con 
moderación(25). Estas recomendaciones han sido 
validadas en subsiguientes publicaciones (33).

ENC Y LACTANCIA

Durante el embarazo, las mujeres almacenan, 
principalmente como grasa, entre 2 y 5 kg (19.000 
a 48.000 kcal) como preparación fisiológica 
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Tabla 2
Capacidad de distintos ENC para atravezar la barrera placentaria  

y efectos reportados según el modelo de estudio.

ENC Modelo Resultados principales

Sacarina

Roedores
Puede atravesar la barrera placentaria y -debido al lento metabo-
lismo fetal- permanece en los tejidos fetales más tiempo que en 
los tejidos adultos(25).

Mono 
Rhesus

Eliminación fetal más lenta que la materna, lo que sugiere que 
una ingesta repetida por parte de la madre, podría dar lugar a una 
acumulación fetal de sacarina(26).

Humanos
Un estudio de casos y controles no encontró un mayor riesgo de 
aborto espontáneo en aquellas mujeres consumidoras de sacarina(26).

Ciclamato Roedores

Puede atravesar la barrera placentaria, llegando al líquido am-
niótico y a los tejidos fetales. Se apreció una disminución del 
tamaño de la placenta y del peso fetal(27). Por este motivo, no se 
recomienda el consumo de ciclamato durante el embarazo(28).

Acesulfame-K Roedores

La exposición materna a altas dosis durante la preñez, podría 
disminuir los umbrales de preferencia para soluciones dulces 
en su descendencia(29). La evidencia para afirmar que existe una 
relación causal entre la exposición a ENC durante la vida intrau-
terina y una mayor preferencia por alimentos dulces en los niños, 
es muy limitada(28).

Aspartamo Humanos

No existen datos experimentales que indiquen que el aspartamo 
cruce la placenta o que el consumo materno produzca efectos 
adversos para la madre o el feto(16,25,28).
El aspartamo se disocia en ácido aspártico, fenilalanina y meta-
nol. Estos productos de degradación pueden cruzar la placenta, 
sin embargo, dosis 4 ó 5 veces mayores que la IDA no provocan 
toxicidad por metanol ni por aumento de la fenilalanina(16).

Sucralosa

Humanos
Se absorbe en muy baja proporción (menos de un 15%), tiene 
escaso metabolismo y se excreta prácticamente sin cambios en 
las heces humanas(16).

Roedores

Una exposición prenatal (durante la preñez) o posnatal (durante 
la lactancia), tanto a la sucralosa como al acesulfame-K -con do-
sis que alcanzan o duplican la IDA- podría causar una alteración 
metabólica y de la microbiota intestinal de la descendencia(30).



EDULCORANTES NO CALÓRICOS EN EMBARAZO Y LACTANCIA 

7 Rev Esp Salud Pública. 2019;93:2 de agosto e201908052

para la lactancia. Si la mujer no consume 
aproximadamente 500 kcal/día adicionales, se 
utilizarán las reservas corporales para mantener 
la lactancia, por lo que es habitual que las 
mujeres en período de lactancia pierdan entre 0,5 
y 1 kg durante el primer mes postparto(34). Por lo 
expuesto, el consumo de ENC en este período 
solo se justificaría en mujeres que padezcan 
diabetes o que necesiten lograr un menor 
incremento de peso por indicación médica.

Hasta 2015, el único ENC reportado en la le-
che materna era la sacarina. Ese año, Sylvetsky 
et al recolectaron muestras de leche materna de 
20 voluntarias, hallando en el 65% de las mues-
tras (13 de 20) la presencia de sacarina, acesul-
fame-K y sucralosa, en concentraciones de 1,42, 
2,22 y 0,04 mg/litro de leche, respectivamente. 
No detectaron la presencia de aspartamo(35).

En 2018, el mismo grupo de trabajo estudió 
la farmacocinética de la sucralosa y del acesul-
fame-K en la leche materna, después de la in-
gesta de una lata de refresco dietético (355 ml) 
endulzado con 68 mg de sucralosa y 41 mg de 
acesulfame-K. Los ENC se midieron por tripli-
cado utilizando espectrometría de masa, hallán-
dose una mediana de sucralosa y de acesulfa-
me-K de 0,0081 y de 0,9453 mg/litro de leche, 
respectivamente. Esto se corresponde con con-
centraciones 5 y 2,35 veces menores que las 
previamente reportadas(36).

Los autores señalaron que, dado que los 
ENC parecen ser frecuentemente ingeridos 
por los lactantes, se requieren estudios clínicos 
prospectivos para determinar si esta exposición 
temprana a los ENC a través de la leche mater-
na pudiera tener implicancias clínicas(35).

Desde el punto de vista toxicológico, resulta 
clave relacionar la concentración del ENC ha-
llado en la leche materna con la IDA de cada 
ENC, para así poder evaluar la potencial expo-
sición real del lactante.

Considerando una IDA de 5 mg/kg de 
peso corporal/día para sacarina y de 15 mg/
kg de peso corporal/día para Acesulfame-K y 
Sucralosa, se evidencia que las concentraciones 
reportadas en leche materna no representan una 
exposición considerable del lactante a ninguno 
de los tres ENC, ya que se encuentran en una 
concentración que está varios niveles por deba-
jo de su IDA.

En línea con lo expuesto, algunas posturas 
señalan que si bien no existen evidencias para 
recomendar el uso generalizado de ENC en ma-
dres de niños lactantes, tampoco hay evidencia 
suficiente como para contraindicarlos durante 
la lactancia, aún cuando puedan hallarse en pe-
queñas concentraciones en la leche materna(37).

Otra hipótesis señala que la presencia de 
ENC en la leche materna podría modificar el 
dulzor de la misma(36,38). Un estudio de Rother 
y otros colaboradores reportó en leche mater-
na concentraciones máximas de acesulfame-K 
(0,011 mM) y sacarina (0,00775 mM), que son 
inferiores al umbral promedio de detección de 
sabor de estos ENC (0,161 mM y 0,0497 mM, 
respectivamente)(38). Por lo tanto, ninguno de 
ellos sería capaz de modificar el dulzor de la 
leche materna en las concentraciones reporta-
das(38).

Como contrapartida, la concentración máxi-
ma de sucralosa hallada en leche materna 
(0,0855 mM) sería superior al umbral de de-
tección de dulzor, lo que eventualmente podría 
modificar la percepción de dulzor de la leche(38). 
Según los autores, esto fomentaría el gusto por 
el sabor dulce en el lactante y su consumo exce-
sivo, lo que a su vez podría influir negativamen-
te en la salud metabólica futura del niño(36,38).

Más allá de estas hipótesis, es importante se-
ñalar que aún no se ha demostrado experimental-
mente si estos ENC, en las concentraciones re-
portadas, pueden hacer que la leche materna sea 
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Tabla 3
Estudios de cohortes que analizan el consumo de ENC durante el embarazo  

y el IMC de la descendencia.

Referencia Cohorte 
estudiada Seguimiento Resultados Observaciones

Azad et al(43) 2.686 díadas 
madre-bebé 1 año

El grupo de mayor consumo 
de bebidas con ENC -en 
comparación con el grupo no 
consumidor- se asoció con 
un incremento de 0,20 en 
la puntuación z del IMC al 
año de vida y con un riesgo 
2 veces mayor de sobrepeso. 
Efecto solo significativo en 
los hijos varones.

Según los autores, estas 
asociaciones fueron inde-
pendientes del IMC materno 
antes del embarazo, de la 
calidad de la dieta y de la 
diabetes gestacional. No 
obstante, al tratarse de un 
estudio de cohortes y no de 
un ensayo clínico aleatori-
zado, no pueden descartarse 
otros posibles factores de 
confusión.

Zhu et al(44)

918  
embarazadas 
(con diabetes 
gestacional)

7 años

Se encontró una asociación 
positiva entre el consumo 
diario de bebidas con ENC 
durante el embarazo y el 
incremento de 0,59 en la 
puntuación z del IMC a los 7 
años, así como un riesgo 1,9 
veces mayor de exceso de 
peso. Efecto mas importante 
en los hijos varones.

Al ser un estudio de cohor-
tes, no puede descartarse 
la influencia de la diabetes 
gestacional de las madres 
participantes del estudio, 
considerando la relación 
existente entre esta patología 
y el alto peso al nacer de la 
descendencia.

Gillman et al(45)

1.078  
embarazadas 
(sin diabetes 
gestacional)

6,6-10,9 
años

No hallaron ninguna aso-
ciación entre el consumo 
materno de bebidas con ENC 
durante el embarazo y el IMC 
de sus hijos durante la infan-
cia (edad media de 7,7 años).

-

Maslova et al(46) 60.466 em-
barazadas 7 años

No hallaron ninguna aso-
ciación entre el consumo 
materno de bebidas con 
ENC durante el embarazo y 
el peso de sus hijos al nacer.

Este no era el objetivo 
primario del estudio, sino 
determinar la existencia 
de una asociación entre el 
consumo materno de bebidas 
con ENC y el desarrollo de 
asma en la descendencia.

ENC: Edulcorantes no calóricos; IMC: Índice de masa corporal
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percibida con mayor dulzor, teniendo en cuenta 
que la misma ya es dulce por los 7 gr de lactosa 
por cada 100 ml, de promedio, que posee.

CONSUMO DE ENC DURANTE EL 
EMBARAZO E IMC DEL LACTANTE

Determinadas exposiciones prenatales (“in 
útero”) o posnatales tempranas (durante la lac-
tancia) podrían “programar” nuestro metabolis-
mo para el resto de la vida. Se ha señalado que 
el consumo de algunos ENC en estas etapas de 
la vida, podría actuar como disparador de esta 
programación, que tendría a la obesidad como 
una de sus consecuencias(39,40,41).

Si bien todavía no están claros los mecanis-
mos potenciales mediante los cuales la exposi-
ción temprana a los ENC podría influir sobre 
el peso corporal de la descendencia, se espe-
cula con que algunos de ellos podrían suponer 
la programación de las preferencias gustativas 
debido al sabor dulce y la alteración de la mi-
crobiota intestinal(42).

Hoy en día existen muy pocos estudios en 
humanos que hayan evaluado las consecuen-
cias de una exposición temprana a los ENC, por 
lo que el potencial impacto de esta exposición 
es todavía controvertido(42).

La tabla 3 resume los estudios de cohortes que 
analizaron la asociación entre el consumo de ENC 
durante el embarazo y el IMC de la descendencia.

Dado el diseño de los estudios de cohortes, 
es probable que las mujeres incluidas en estos 
estudios consumieran espontáneamente ENC 
durante el embarazo o lactancia, en un intento 
por evitar un aumento de peso excesivo, siendo 
pues una estrategia para la pérdida de peso o 
en el marco de una diabetes gestacional. Por 
lo tanto, muchos de los resultados observados 
en su descendencia podrían deberse a una 
causalidad inversa: ¿son los ENC consumidos 

por las madres los que causan un mayor peso 
corporal en la descendencia? ¿O son las madres 
con exceso de peso o diabetes gestacional –
siendo ambos factores de riesgo para tener una 
descendencia con mayor peso corporal- quienes 
consumen más productos con ENC?

Para establecer una relación de causalidad es 
necesario realizar ensayos clínicos aleatoriza-
dos bien diseñados. Hasta el momento, ningún 
ECA ha evaluado este tema como pregunta de 
investigación primaria(42).

En relación con los estudios en animales, la 
gran mayoría se realizaron con dosis de ENC 
extremadamente altas, que superaban amplia-
mente la IDA y que, por lo tanto, son irrelevan-
tes para el consumo humano(42).

Debido a las inconsistencias existentes entre 
los resultados de los estudios de cohortes y a la 
ausencia de ECA bien diseñados, existen enor-
mes limitaciones para sacar conclusiones sobre 
el impacto de la ingesta de ENC durante el em-
barazo y la lactancia y una eventual “programa-
ción” del metabolismo.

CONCLUSIONES

Muy pocos países tienen datos de consumo 
de ENC durante el embarazo(43,44,47,48), y los re-
sultados varían entre un 24% en EE.UU.(47) y un 
98% en Chile(48).

Dado el aumento del consumo de produc-
tos con ENC, es muy importante que el pro-
fesional de la salud cuente con herramientas 
basadas en la evidencia para aconsejar a sus 
pacientes sobre el adecuado consumo de estos 
aditivos alimentarios.

El embarazo no es un período óptimo para 
perder peso, por lo que no se aconseja realizar 
dietas hipocalóricas. El consumo moderado 
de ENC en mujeres gestantes o en período de 
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lactancia se justificaría solo ante la necesidad 
de reemplazar alimentos o bebidas azucaradas 
en aquellas mujeres que padezcan diabetes (tipo 
1 o gestacional), o en aquellas que necesiten 
lograr un reducido incremento de peso por 
prescripción médica.

Durante el embarazo se recomienda evitar el 
consumo de ciclamato, sacarina y hoja cruda de 
stevia, así como el de sus infusiones o los ex-
tractos de la hoja completa. El uso del resto de 
los ENC aprobados se considera seguro duran-
te el embarazo, siempre y cuando se consuman 
con moderación, adhiriéndose a los niveles de 
IDA de cada uno de ellos.

La sacarina, el acesulfame-K y la sucralo-
sa se han encontrado en la leche materna. No 
obstante, como las concentraciones obtenidas 
están varios niveles por debajo de su IDA, no 
representarían un riesgo para el lactante. Si 
bien no existen elementos para recomendar el 
consumo de ENC en madres de niños lactan-
tes, tampoco hay evidencia suficiente como 
para contraindicarlos formalmente durante  
la lactancia.

Aún no hay estudios en humanos que eva-
lúen si la presencia de ENC en la leche materna 
es capaz de modificar el dulzor de la leche y, 
así, fomentar el gusto por el sabor dulce.
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