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Epidemiologia del
consumo del calcio a nivel 
mundial y en Colombia

El mineral más abundante en el cuerpo humano 
es el calcio.  Tiene múltiples funciones a nivel 
cardiovascular, muscular, neuronal, de señalización 
intracelular, secreción hormonal y del metabolismo 
óseo, entre otras. El 99% del calcio está contenido 
en el esqueleto. La baja ingesta de calcio se ha 
relacionado con deterioro en la salud ósea en el 
adulto partiendo de que su ingesta adecuada es 
fundamental para lograr el pico de masa ósea en 
la juventud.  La absorción de calcio proveniente de 
la dieta o de suplementos tiene un promedio del 
30%, razón por la cual se debe optimizar su ingesta, 
para garantizar un adecuado aporte.  (1,2, 3).

La recomendación de ingesta de calcio adecuada 
depende de la edad y de la condición del individuo. 
Se ha descrito una ingesta recomendada de 500 mg 
de calcio en niños entre 1 y 3 años, 800 mg entre 4 
y 8 años, 1300mg en escolares y adolescentes de 
9 a 18 años, 1000mg entre 19 y 50 años y 1200mg 
para adultos mayores de 50 años de edad. (4, 5). 
Las mujeres embarazadas deben consumir 1300 
mg al día de calcio. (5,6)

Ver tabla 1.

Tabla 1. RecOmendaciones dietarias de calcio diarias Fuente: modificado IOM 2010. (5)

Edad o condición Recomendación diaria permitida 
de calcio (mg /día)

Niños

Adolescentes

Adultos 18-50 años

Mayores de 50 años y posmenopáusicas

Embarazadas 14-18 años

Embarazadas mayores de 18 años

1000

1300

1000

1200

1300

1000

En un estudio de la International Osteoporosis Foundation (IOF), en el que se aplicó la Calculadora de calcio1 
a 6908 personas en 83 países, la ingesta de calcio fue deficiente según las recomendaciones de ingesta 
diaria de calcio del Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés), en un 89% de los encuestados, con 
un promedio de consumo de calcio de 594 mg/día (7).

__________
1  (www.iofbonehealth.org/calcium-calculator)

En el 2017 la IOF  publicó una revisión sistemática de la ingesta de calcio global con los últimos datos 
mundiales disponibles, sin embargo, este documento solo cuenta con datos de 74 países de los 195 actuales, 
lo cual  corresponde a datos del 38% de los países del mundo.  Adicionalmente, muchos de los estudios 
que especifican la ingesta de calcio, no son representativos de todo el país o están basados en encuestas 
antiguas, por lo que es difícil tomar los datos como absolutos, pero sirven como una aproximación. Los 
rangos mundiales de ingesta de calcio diaria varían desde 175 a 1233  mg/día.  El país con el promedio 
más alto fue Islandia con el valor descrito de 1233 mg/día. Así mismo, el país con el promedio mas bajo fue 
Nepal con 175 mg/día.  Estados Unidos se describe con una ingesta de 934 mg/dl, por encima de Canadá 
con 787 mg/día y México con 805mg/día.  Los países de Sur América tienen un promedio bajo,  que oscila 
entre 400mg y 700mg/día.  En primer lugar, se encuentra Chile con 702mg/día, seguido por Brasil con 505 
mg/día, Bolivia con 458 mg/día, Argentina con 427 mg/día, Ecuador con 384 mg/día y Colombia en el 
último lugar con 297mg/día.   Son únicamente los países del norte de Europa los que tienen un promedio 
superior de 1000 mg/día. (2).

Recientemente, en Colombia contamos con dos estudios observacionales descriptivos de corte transversal, 
en proceso de publicación; uno realizado en 5 ciudades (Pereira, Medellín, Bogotá, Cali y Bucaramanga), 
y otro llevado a cabo en Bogotá. El primero, del Dr. Arenas y colaboradores con 179 sujetos, describió la 
ingesta de calcio promedio de 601 mg/día, con un promedio hombre y mujer sin diferencias significativas 
de 603 mg/día y 601 mg/día, respectivamente. Se documentó que el grupo con menor consumo estaba 
entre los 30 a 34 años, con un promedio de 553 mg/día y el de mayor consumo fue de 35 a 39 años de 
edad con un valor de 972 mg/día. (8) El segundo estudio, del Dr. Coy y colaboradores realizado en Bogotá, 
tuvo un número de 450 participantes, en donde se obtuvo un valor promedio de ingesta de 724.5 mg/día, 
siendo mayor el promedio de consumo en el sexo masculino (731.5 mg/día) con relación al sexo femenino 
(717.5 mg/día). Así mismo se observó que la ingesta de calcio es mayor entre más alto es el estrato social. (9)



Propiedades 
nutricionales
de los lácteos
La leche y sus derivados son alimentos que 
contienen nutrientes esenciales en las diferentes 
etapas de la vida, incluyendo la niñez, el embarazo y 
la lactancia, lo cual se ve reflejado en forma positiva 
en la salud y bienestar de los seres humanos. 

El valor nutricional de los lácteos es variable de 
acuerdo al tipo de producto que se consuma, pero 
en general contienen:

Proteína
Se encuentra alrededor de 3 g/100 ml en la leche 
entera; en el yogurt griego se encuentra hasta 6 
g/100 ml. Contiene diferentes tipos de proteína, 
pero su mayor componente es la caseína la cual 
facilita la absorción del calcio.(10)

CARBOHIDRATOS
Los lácteos contienen lactosa, que según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), por 
ser un azúcar natural no se considera que tenga 
efectos adversos en la salud. En la leche entera 
se encuentra alrededor de 4,7 g de lactosa/100 
ml y en los lácteos fermentados como los yogures 
o los quesos, disminuye su concentración o no 
está presente,  razón por la cual las personas 
intolerantes a la lactosa pueden consumirlos.(10)

Grasa
La cantidad es variable de acuerdo al tipo de lácteo 
ya que se pueden encontrar enteros, descremados 
o semidescremados. La leche contiene ácidos 
grasos de cadena corta, que por su fácil absorción 
favorecen su digestibilidad, y son una fuente de 
energía con menor tendencia a ser almacenados 
en el tejido adiposo. Contiene también ácidos 
grasos saturados e insaturados.(10,11)

Minerales y vitaminas
La leche y sus derivados reúnen condiciones 
óptimas de asimilación: ligera acidez (todavía 
mayor en el yogurt), presencia de proteínas y buen 
equilibrio con el aporte de fósforo. Al contrario 
de otras bebidas derivadas de vegetales, la leche 
presenta una alta calidad nutricional, no solamente 
determinada por su contenido alto  en calcio, 
sino también en fósforo, magnesio, zinc, yodo, 
selenio, y vitaminas como la A, D y complejo B, 
especialmente con una  cantidad significativa de 
vitamina B12. (10,11)

AGUA
Ayuda en la hidratación del organismo y su función 
consiste en distribuir los componentes de este 
alimento.

La leche se encuentra disponible 
en diferentes presentaciones:
Entera: es la leche a la cual no se le ha realizado 
ningún tipo de reducción en el contenido de grasa, 
contiene entre 3 a 3,5% de grasa por cada 100 ml.

Semidescremada: en este tipo de leche 
se ha disminuido el contenido de grasa 
(aproximadamente en un 50%), contiene entre 1,5 
a 2 % de grasa por cada 100 ml.

Descremada: este tipo de leche tiene menos del 
0,5% de grasa por cada 100 ml.

Deslactosada: es la leche a la que se le  adiciona 
la enzima lactasa, para mejorar la digestibilidad en 
personas con intolerancia a la lactosa.

Deslactosada - descremada: es de mejor 
digestibilidad por ser deslactosada, y tiene menos 
del 0,5% de grasa por cada 100 ml.(12,13) Las 
leches deslactosadas tienen sabor dulce, debido al 
proceso que se le realiza a la lactosa con la enzima 
que se adiciona, pero este sabor dulce no es 
debido a que contengan mayor cantidad de azúcar.

En cuanto a los quesos, el aporte nutricional 
está dado principalmente por proteína, grasa y 
calcio, sin embargo, este valor nutricional puede 
variar de acuerdo al tipo de leche utilizada (vaca, 
oveja, búfala, etc), y al proceso de elaboración y 
maduración.

La clasificación de los quesos se puede dar por 
diferentes aspectos:

Por consistencia: 

Quesos blandos (que contienen hasta un 80% de 
agua): cottage, requesón, ricota, brie, camembert

Quesos duros (con solo 30% de agua): parmesano, 
gruyer, emmental, provolone

Por contenido graso:

Queso doble crema: mínimo el 60% de grasa

Queso graso: 40 - 45% de grasa

Queso semigraso: 25 - 40% de grasa

Queso magro: máximo del  25% de grasa

Por grado de maduración:

Quesos curados

Quesos semicurados: Los quesos duros contienen 
240 mg de calcio por cada 30 g de porción. Los 
quesos blandos, 240 mg por cada 60 g de porción.
Una porción de 60 g de queso mozzarella que es 

semigraso, contiene 242 mg de calcio y el queso 
de untar contiene 180 mg  de calcio por cada 30 g 
de porción. (14)

Es importante aclarar que los lácteos a los cuales 
se les realiza descreme o modificación en algún 
otro tipo de nutriente, aportan la misma cantidad 
de calcio que los enteros, lo que implica que al 
elegir el tipo de lácteo, el contenido de calcio no 
debe ser motivo de preocupación.  (11-13)

Con el paso del tiempo, los patrones dietarios 
han cambiado y se han encontrado cambios 
en la tendencia de consumo de productos 
lácteos. 

La popularidad de las bebidas azucaradas y jugos 
de frutas, puede influenciar la sustitución del 
consumo de leche por estas bebidas. Según los 
datos del Continuing Survey of Food Intakes by 
Individuals (CSFII), entre los años 1994 y 1996, por 
cada 30 ml de reducción en consumo de leche en 
niños entre 5 – 18 años, hay un aumento de  126 
ml en el consumo de bebidas azucaradas con un 
aumento neto de 31 kcal y una pérdida de calcio 
de 34 mg por cada 30 ml de leche desplazada. (15)



Biodisponibilidad de los lácteos 
Los lácteos son alimentos complejos que aportan una gran variedad de nutrientes. Sus efectos sobre 
la salud dependen de la interacción entre ellos y son mayores que la suma de efectos individuales. Los 
productos derivados lácteos, aunque se elaboran a partir de la leche, tienen una composición nutricional 
diferente que depende del tipo y composición de la leche empleada, y del proceso de elaboración a que 
haya sido sometida para obtener el producto final. (16)

En los quesos el contenido en minerales es mayor que en la leche, especialmente en quesos maduros 
porque el contenido en agua es menor.

La biodisponibilidad de los minerales puede aumentar con la elaboración de los lácteos. En las leches 
fermentadas, debido a la acidez del medio, algunos minerales como el hierro, cobre y zinc pueden formar 
sales parcialmente solubles, y los mayoritarios como calcio, fósforo y magnesio, presentes en la fase 
coloidal, pasan a la fase soluble, facilitando su absorción. Así mismo, las enzimas microbianas hidrolizan la 
proteína láctea, facilitando la formación de complejos entre péptidos, aminoácidos y iones como el calcio, 
magnesio y fósforo, facilitando también su absorción. (16)

La biodisponibilidad del calcio está condicionada por otros factores que pueden aumentarla o disminuirla.

En este sentido, los lácteos tienen características 
únicas que los diferencian de otros alimentos o de 
los suplementos, y que son importantes cuando es 
necesario garantizar la absorción de este mineral 
en condiciones fisiológicas desfavorables. Debido 
a que está unido a péptidos y proteínas, el calcio 
de la leche es más probable que se mantenga 
en solución cuando el pH es desfavorable, como 
ocurre en situaciones de aclorhidria. (16)

Bajo condiciones dietarias normales, cerca del 30 
– 40 % del calcio contenido en la leche y queso 
es absorbido en el intestino, ya sea por transporte 
dependiente de vitamina D a través del duodeno, 
difusión facilitada o bajo la influencia de la lactosa 
en intestino delgado distal por via paracelular.
Solo el 28-30% del calcio contenido en los cereales 
se absorbe a partir de los cereales fortificados. 
(17,18)

Por otro lado, el calcio  puede ser absorbido en 
la ausencia de vitamina D, gracias a la influencia 
de otros elementos como la lactosa o la 
lactoalbúmina. Los productos lácteos no contienen 
los fitatos, oxalatos, ácidos urónicos o polifenoles, 
presentes en alimentos de origen vegetal y que 
dificultan la absorción de este mineral. Además, 
el efecto hipercalciúrico de las proteínas lácteas 
se ve compensado por el efecto hipocalciúrico del 
fósforo y del potasio. (16)

Las fuentes vegetales de calcio pueden ser menos 
biodisponibles y dificultar una ingesta adecuada 
de calcio, aunque no se ha observado un mayor 
riesgo de fracturas en población vegana. 

En un estudio que comparó durante un año la 
densidad mineral ósea y marcadores de salud 
ósea entre omnívoros, ovo lacto vegetarianos y 
veganos sanos sin obesidad, se encontró que 
la densidad mineral ósea estaba reducida en los 
grupos de individuos que no consumían carne 
en un porcentaje de 4% – 5% sin significación 
estadística. La excreción de calcio en 24 horas fue 
significativamente mayor en los consumidores de 
carne comparado con los vegetarianos. (17)

Aunque es posible cubrir las recomendaciones de calcio con una dieta exenta de lácteos, la mayoría 
de los estudios coinciden en afirmar que la eliminación total de los lácteos de la dieta, dificulta cubrir 
adecuadamente las ingestas recomendadas de este mineral en todos los grupos de edad, al tiempo que 
se podría comprometer el aporte de otros nutrientes esenciales. (16)

Los lácteos son una fuente fundamental de calcio, y proporcionan entre el 55% y 70% del calcio dietario y
20 – 28 % de los requerimientos de proteína de alta calidad con péptidos y factores bioactivos que tienen 
efecto en el crecimiento dependiendo de la edad del consumidor. La porción lipídica de los productos lácteos 
suple energía, así como ácidos grasos esenciales y no esenciales (16,18). Uno de los posibles beneficios 
del consumo de leche sobre el riesgo de fractura puede estar asociado al aumento de las concentraciones 
sanguíneas de factor de crecimiento similar a la insulina (IGF 1), relacionado al alto contenido proteico de 
la leche, favoreciendo así, la ganancia de masa muscular y masa ósea. (19,20) 



¿El consumo de lácteos
mejora la densidad mineral 
ósea en adultos?
Son varias las revisiones y metaanálisis que muestran resultados neutros, a favor o en contra del consumo 
de lácteos para aumentar densidad mineral ósea y para disminución del riesgo de fractura.

Se han realizado múltiples estudios para evaluar el impacto del consumo de calcio proveniente de los 
lácteos, sobre la densidad mineral ósea y/o sobre el riesgo de fractura. Existe controversia entre los reportes 
de consumo de calcio y aumento de densidad mineral ósea, y también sobre impacto en riesgo de fractura. 
Existe cierto grado de dificultad en la realización e interpretación de estos estudios por varios motivos, 
entre los que cabe resaltar: el número de participantes; la medición del consumo de calcio que también 
es variable según los estudios; los diferentes puntos en los que se evalúa la densidad mineral ósea y la 
medición de desenlaces; el uso concomitante de suplementos; la variabilidad genética de las poblaciones; 
la masa muscular; la fuerza y la actividad física, entre otros. 

El mecanismo propuesto para que la ingesta 
de calcio mejore la salud ósea, es a través del 
aumento en la densidad mineral ósea (DMO), la 
cual es un punto subrogado del riesgo de fractura.  
En un metaánalisis publicado en 2015,  que incluyó 
estudios aleatorizados con participantes mayores a 
50 años, con densidad mineral ósea y/o contenido 
mineral óseo medidos por DXA, se evaluó el uso 
de suplementos de calcio y el calcio procedente 
de la dieta y su relación con valores de densidad 
mineral ósea medida en columna lumbar, cuello 
femoral, cadera total, antebrazo y cuerpo total. El 
punto de evaluación fue el porcentaje de cambio 
en DMO desde el inicio en los cinco sitios. En el 
subgrupo de análisis de calcio dietario que incluyó 
15 estudios, desde 1985 a 2012, el aumento de 
consumo de calcio a partir de recursos de la dieta, 

aumentó la DMO en 0.6 - 1.0% en la cadera y 
cuerpo total después de un año, y en 0.7 - 1.8% 
en estos mismos sitios además de columna lumbar 
y cuello femoral a los dos años. No se encontró  
efecto en antebrazo ni relación dosis respuesta. 
(21) Los resultados de este metanálisis sugieren 
que aumentar la ingesta de calcio, ya sea a partir 
de la dieta o a través de suplementos, provee un 
pequeño y no progresivo aumento en la DMO sin 
reducción en la pérdida de masa ósea más allá 
de un año. Extrapolando los aumentos de DMO 
a la reducción de fracturas se calculó que para un 
aumento de 1 - 2% de la densidad mineral ósea, 
observado con el aumento de la ingesta de calcio, 
se podría predecir una reducción del 5 - 10% del 
riesgo de fractura.  (21)

En otro metaanálisis publicado en 2018 sobre los patrones dietarios, la densidad mineral ósea y el riesgo de 
fracturas en el cual se incluyeron 31 estudios observacionales con 175.060 participantes, se encontró que 
un patrón dietario constituído principalmente por leche baja en grasa, frutas, lácteos, vegetales, pescado, 
leguminosas y granos enteros, estaba asociado con mayor densidad mineral y contenido mineral óseo. En 
niños y adolescentes en estudios de corte transversal, la comparación entre el patrón de dieta prudente/
saludable caracterizada por mayor ingesta de frutas, vegetales, granos enteros, leguminosas, nueces, 
pescado, productos lácteos bajos en grasa, leche baja en grasa, baja ingesta de gaseosas, azúcares, 
granos o cereales refinados, carne roja y carnes procesadas, resultó en mejor masa ósea  comparado con 
la categoría más baja de consumo. En adultos menores a 50 años, la comparación entre los quintiles más 
altos de consumo de dieta saludable vs los más bajos,  se encontró menor riesgo de baja masa ósea 
entre los quintiles más altos. Los hallazgos fueron similares para adultos mayores. En los estudios en los 
que se consideró un patrón alimentario no saludable, caracterizado por carnes rojas, carnes procesadas, 
gaseosas, granos refinados, comidas rápidas y azúcares, se encontró entre los adultos mayores menor 
densidad mineral ósea asociada a categoría de mayor consumo de estos productos. (22)

No se observó asociación entre la cantidad de 
productos lácteos consumidos y la densidad 
mineral ósea volumétrica trabecular, cortical, 
ni con el grosor cortical en la tibia ni en el radio 
medidos por pQTC. La densidad en cuello femoral 
y columna lumbar, no presentó asociaciones 
significativas con el consumo de lácteos.
Del estudio se concluyó la existencia de una 
correlación positiva débil del consumo de lácteos 
con el área transversal trabecular y cortical en la 
tibia. (24)

En una revisión sistemática reciente que tuvo en 
cuenta los metaanálisis anteriores, se encontró 
que el calcio proveniente de los productos lácteos 
con y sin vitamina D afecta positivamente la 
mineralización ósea en niños y adultos con ingesta 
basal baja de calcio. 

Según los estudios que compararon ingesta de 
lácteos vs suplementos de calcio, no se encontró 
mejor densidad mineral ósea en el grupo de 
suplemento vs el grupo de calcio proveniente de 
los lácteos. (25)

En un estudio que incluyó 80 niñas adolescentes 
de la secundaria de Sheffield, Inglaterra,con un 
promedio de ingesta de calcio de la leche  de 1125 
mg/día y un grupo control con  746 mg /día, y con 
una referencia de ingesta de calcio para el Reino 
Unido de 800 mg /día para niñas de este grupo 
de edad, se encontró una ganancia de 17.6 % de 
masa ósea corporal total, en el grupo de mayor 
ingesta de leche vs 15.7% en el grupo control. 
Este hallazgo se asoció al efecto del IGF-1 sobre 
la formación ósea, el cual es estimulado por los 
lácteos. (23)

En un estudio de corte transversal que incluyó a 
2094 individuos habitantes de Umeå (Suecia), con 
edad de 70 años, se tomaron datos de la tibia y 
radio no dominantes, y se midió área transversal
trabecular y cortical, densidad mineral volumétrica 
y grosor cortical por DXA y tomografía cuantitativa 
periférica (pQCT). En cuello femoral izquierdo, 
columna lumbar (L1-L4) y radio izquierdo (33 %),  se 
midió densidad mineral ósea. El consumo diario 
de productos lácteos se evaluó como decilitros por 
día y se estimó el volumen de lácteos consumidos 
según reporte de encuesta nutricional validada. 



¿El consumo de lácteos
reduce el riesgo de fracturas
por fragilidad en adultos?
Los estudios sobre el consumo de calcio en la 
dieta, en cuanto al efecto en la densidad mineral 
ósea o marcadores de resorción ósea, muestran 
efectos benéficos en la salud ósea, sin embargo, 
la relación entre el consumo de lácteos y el riesgo 
de fractura muestran resultados controvertidos y 
contradictorios (26).

Una revisión sistemática y metanálisis elaborado en 
2009 y actualizado en 2014, en el cual se incluyeron 
53 estudios con un total de  91791 participantes 
utilizando vitamina D con o sin calcio, calcitriol o 
alfacalcidol, se encontró que la vitamina D sola no 
es efectiva en prevención de fractura de cadera 
o cualquier fractura nueva. (11 estudios, 27693 
participantes; riesgo relativo (RR) 1.12, IC 95% 0.98 
a 1.29, o cualquier nueva fractura (15 estudios, 
28271 participantes; RR 1.03,  IC 95% 0.96 a 1.11).
La vitamina D más calcio mostró uma disminución 
pequeña del riesgo de fractura de cadera y 
disminución significativa en la incidencia de nuevas 
fracturas no vertebrales, sugiriendo que aquellos 
que tienen un mejor estado de ambos nutrientes, 
tienden a tener menor riesgo de fracturas:  nueve 
estudios, 49853 participantes; RR 0.84, IC  95% 0.74 
a 0.96. En este sentido, el consumo de lácteos en la 
alimentación mejora el aporte de calcio y favorece 
el consumo de vitamina D pues muchos de estos 
productos son fortificados. (27).

Un meta-análisis publicado en 2007, en el que 
se incluyeron 29 ensayos clínicos controlados 
aleatorizados, con una muestra de 63897 
individuos mayores de 50 años, concluyó que 
la suplementación con 1200 mg de calcio 
conjuntamente con 800 UI de vitamina D al día, 
previno las fracturas y disminuyó la pérdida de masa 

En el metaanálisis de Kanis et al., que incluyó 6 cohortes prospectivas en el 2005, no se encontró una 
relación significativa entre el bajo consumo de leche y el riesgo de fractura de cadera

Sin embargo, el elemento de recolección sobre la ingesta baja de leche, tuvo poco o ningún valor en las 
estrategias de detección de casos (30). En el metanálisis de Bian et al., que incluyó 10 estudios de cohortes 
y 8 estudios de casos y controles, los resultados fueron discordantes. Por un lado, en los estudios de casos 
y controles se encontró que el consumo de leche estaba asociado con una disminución promedio del 29% 
en el riesgo de fractura de cadera,  y por otro lado, los estudios de cohorte indicaron que no hay evidencia 
consistente sobre la asociación entre el consumo de leche y el riesgo de fractura de cadera (31). 

ósea en este subgrupo de población, indicando un 
efecto sinérgico entre ambos nutrientes, presentes 
en los productos lácteos, con una disminución del 
riesgo de fractura del 24% (p<0.0001); también se 
encontró mayor efecto entre individuos con baja 
ingesta basal de calcio (definida como menos de 
700 mg/día) con RR 0·80 vs 0·95; p=0·008). (28).

En una revisión sistemática y metaanálisis de 
estudios prospectivos de cohortes, que evaluaron 
la relación ente consumo de leche y riesgo 
de facturas y donde se evaluó como principal 
desenlace la aparición de fractura de cadera en 
hombres y mujeres con edades entre 47 a 71 años, 
con seguimientos entre 3 y 26 años, en población 
de USA, Escandinavia, Japón y otro de cohortes 
del mundo (Europa, Australia y Canadá), con una 
población de 270251 participantes y con un total 
de 3769 fracturas, no se encontró asociación entre 
el consumo de leche y la fractura de cadera. Sin 
embargo, cuando se excluyó uno de los estudios 
suecos y se disminuyó la heterogeneidad de los 
estudios incluidos, se encontró un menor riesgo 
significativo del 5% para fractura de cadera por 
vaso de leche diario.  Los resultados mostraron 
que en las mujeres (6 estudios, 195102 mujeres, 
3574 fracturas de cadera), no hubo una asociación 
general entre la ingesta total de leche y el riesgo 
de fractura de cadera (RR agrupado por vaso de 
leche por día 1⁄4 0.99; IC 95%  0,96 – 1,02; Q - 
test p 1⁄4 .37). En los hombres (3 estudios, 75149 
hombres, 195 fracturas de cadera), el RR agrupado 
por vaso de leche diario fue de 0,91 (IC del 95%: 
0,81 a 1,01). No hubo, entonces, una asociación 
general entre la ingesta de leche y el riesgo de 
fractura de cadera en las mujeres;  en los hombres, 
es necesario obtener más datos.(29)

En dos grandes cohortes de EE.UU, el estudio de salud de enfermeras (NHS) en mujeres, con un tiempo 
medio de seguimiento de 20.8 años y el estudio de seguimiento de profesionales de la salud (HPFS) en 
hombres, con tiempo medio de seguimiento de 17.5 años, se examinó el consumo a largo plazo de leche 
y otros productos lácteos y el riesgo de fractura de cadera. Se encontró que un mayor consumo de leche 
en adultos mayores se asoció con un menor riesgo de fractura de cadera, en un 8% por cada porción de 
leche por día. (RR = 0,92; IC 95%: 0,87 a 0,97) (32). El estudio de la cohorte original de Framingham de 2014, 
en personas con una media de edad de 77 años, sugiere que una mayor ingesta de leche (más de un vaso 
de leche al día) y leche + yogur, puede reducir el riesgo de fractura de cadera en un 40 % en comparación 
con poco o ningún consumo de leche. Esto no es completamente atribuible a la densidad mineral ósea, 
lo que sugiere que puede haber otros mecanismos implicados, como los efectos en la resistencia ósea, la 
estructura u otros factores que contribuyen al riesgo de fractura, como las caídas (33).

Estudios en el sur de Europa observaron mayor riesgo de fracturas en personas con bajo consumo de 
leche y queso (baja ingesta de calcio) pero no reducción del riesgo con una ingesta por encima del 
promedio. En poblaciones con alto riesgo de fractura osteoporótica hay un umbral de aumento de riesgo 
de fractura entre 400–500 mg/d de ingesta de calcio, sin embargo, no hay beneficio adicional asociado 
con una ingesta por encima de la recomendada. (35)

Una posible explicación sobre las contradicciones 
entre los estudios, puede ser la presencia  diversos 
factores de confusión y el riesgo de sesgos, los 
cuales son difíciles de controlar, ya que no hay una 
sola herramienta de recolección de datos y muchos 
requieren de autoinformes, que podrían no estimar 
realmente el consumo de calcio en cada individuo, 
contribuyendo a la alta heterogeneidad en los 
resultados. Además, es importante considerar la 
ingesta de amplia variedad de leches, en cuanto 
a la cantidad de nutrientes biodisponibles, que 
pueden afectar la salud ósea como lo demuestra 
un estudio de Kruger, en el cual la leche fortificada 
disminuyó los marcadores de recambio óseo, con 
una tendencia a aumentar la densidad mineral 
ósea en el cuello femoral (36).

En los diferentes estudios se presentan factores 
de confusión, como la ingesta previa de calcio, 
menopausia temprana, tabaquismo, malos hábitos 
de alimentación, sedentarismo, entre otros.

En los diferentes estudios no se ha comprobado 
que el consumo de lácteos aumente el riesgo de 
fracturas por fragilidad, por el contrario, podría 
prevenirlas. (26)



¿Existe riesgo
cardiovascular con el
consumo de lácteos?
Una gran controversia se suscita a nivel mundial al evaluar el papel de la dieta, los hábitos de vida 
y su contribución en el proceso salud - enfermedad, con especial énfasis en la salud cardiovascular.

Numerosos estudios y metaanálisis han tratado de evaluar qué compuestos en la dieta favorecen 
un impacto positivo o negativo en el riesgo de presentar desenlaces cardiovasculares, partiendo 
de la premisa epidemiológica que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa 
de muerte e incapacidad a nivel mundial. La leche y sus derivados no han escapado a dichos 
escrutinios, y como fuente alimenticia de gran parte de la población, ha sido objeto de debate: ¿el 
qué?, ¿cómo? y ¿cuándo? de su uso, en lo que se considera una dieta saludable.

Para   poner en contexto la discusión sobre leche y riesgo cardiovascular, debemos revisar someramente los 
componentes nutricionales de la leche y su relación con la homeostasis del cuerpo.

En cuanto a las proteínas, el 20% corresponde a proteínas del suero que contienen aminoácidos de cadena 
ramificada (leucina, isoleucina y valina), mientras que las insolubles que corresponden al 80%, lo constituyen 
las caseínas que contienen histidina, metionina y fenilalanina, los cuales son de alto valor biológico y con  
propiedades antimicrobianas, antihipertensivas, antitrombóticas, e inmunomoduladores entre otras(37). 
Las propiedades antihipertensivas de la leche y sus derivados, se asocian a péptidos derivados de la 
caseína, que inhiben la enzima convertidora de angiotensina, y que pueden obtenerse comercialmente en 
productos como la leche agria y el queso suizo. (37, 38)

Respecto a las propiedades antitrombóticas, ciertos péptidos derivados de la hidrólisis enzimática de la 
caseína tienen similitud estructural con la cadena del fibrinógeno humano, además de la casoplatelina que 
inhibe la agregación plaquetaria inducida por ADP y la unión a fibrinógeno. (39)

Con base al contenido de grasa, estos compuestos 
despiertan especial interés en el debate de su 
papel en el riesgo de enfermedad cardiovascular. 
Partiendo de la alta cantidad de grasas saturadas 
(70%), las cuales se han asociado a mayor riesgo 
de enfermedad cardiovascular (40), y cuyo efecto 
parece mediado principalmente por el aumento 
en las concentraciones y mayor oxidación de 
colesterol LDL.

En contraposición, se ha demostrado que el 
ácido láurico y el ácido esteárico (componente de 
ácidos grasos saturados de la leche), disminuyen 
los niveles de colesterol total y aumenta las 
lipoproteínas de alta densidad (HDL), lo que en 
consecuencia generaría una acción protectora a 
nivel cardiovascular (39, 41, 42).  

Adicionalmente, los ácidos  grasos insaturados y polinsaturados  como el  oleico , linoleico y a-linolénico, 
han demostrado propiedades antiarrítmicas, antiinflamatorias, antitrombóticas e hipolipemiantes, 
documentadas en estudios clínicos como el GISSI Prevenzione (42). Esto es importante de considerar, si 
se tiene en cuenta que los lácteos y sus derivados aportan el 70% del ácido linoleico ingerido a diario. 
Para finalizar la discusión sobre el contenido graso en la dieta y el riesgo cardiovascular, nos encontramos 
con el estudio PURE (The Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) study), un estudio de  cohorte 
con individuos entre 35 – 70 años, en 18 países con una mediana de seguimiento de 7.4 años. Se registró 
la ingesta diaria de alimentos de 135335 individuos, mediante cuestionarios validados de alimentación, 
con un total de 5796 muertes y 4784 eventos de enfermedades cardiovasculares importantes durante el 
seguimiento, y se determinó que la ingesta de grasas  se  asoció con un menor riesgo de mortalidad  
general, evidenciando una reducción del riesgo del 24 % para grasas saturadas (principal componente de 
la leche), y un menor riesgo de muerte  por accidente cerebrovascular (cercano al 21%), sin documentar un 
incremento de riesgo de infarto agudo de miocardio o muerte por enfermedad cardiovascular(43).

El estudio de Rotterdam examinó la relación entre la ingesta de lácteos e hipertensión incidental, en 2245 
participantes mayores de 55 años, con datos de la dieta y la presión arterial, con un seguimiento de 2 años,  
y documentó una reducción del 20% en la incidencia de hipertensión asociada con el consumo de lácteos 
bajos en grasa (44).

En términos  generales, en  cuanto a la evidencia disponible,   encontramos datos controvertidos entre 
la asociación del consumo de leche y el riesgo cardiovascular.  Por una parte, encontramos el estudio  
ATBC de Larsson y cols.(45),  que documentó  una asociación  positiva  entre la ingesta de leche entera y 
el riesgo de hemorragia intracerebral.  En contraposición hay metaanálisis y revisiones sistemáticas,  que 
documentan  una  asociación inversa  modesta entre la ingesta de leche y el riesgo de ECV en general, 
sin  asociación significativa con el riesgo de accidente cerebrovascular o enfermedad coronaria (46),  
respaldado en grandes cohortes como la de Caerphylli,  que   documentó una discreta disminución   de  
riesgo cardiovascular   ( IAM, y ACV isquémico)  (47).



Intolerancia a la lactosa
La intolerancia a la lactosa se refiere a los síntomas 
resultantes de la ingestión de lactosa, como flatos, 
distensión abdominal y diarrea, ya sea por causa 
genética o adquirida, por infecciones intestinales, 
enfermedades inflamatorias intestinales o por 
cirugía del intestino delgado.

Las personas con lactasa no persistente, son 
aquellos individuos con declinación natural en 
la actividad de la lactasa a menos de 10µ/g de 
tejido, lo que produce en los adultos una habilidad 
mínima para digerir la lactosa.  (48).

En los niños menores de 4 años, la deficiencia 
de lactosa es casi nula, por lo que es importante 
aprovechar esta ventana de tiempo para lograr 
el mayor consumo y  depósito de calcio en los 
huesos (49). Después de esta edad, y en aquellos 
que presentan síntomas de intolerancia, retirar los 
lácteos de la dieta, por parte del médico, o por 
decisión personal, hace difícil alcanzar el aporte 
de calcio y proteína. Una opción, en estos casos, 
es incluir alimentos lácteos con bajo contenido de 
lactosa o evitar el consumo de dosis elevadas de 
lactosa en una sola toma. Porciones más pequeñas 
repartidas a lo largo del día no producen síntomas 
gastrointestinales en la mayoría de las personas, lo 
que conlleva a un mejor manejo desde el punto de 
vista nutricional (50).

Tabla 2. Contenido de lactosa y calcio en algunos productos lácteos.

Producto lácteo Contenido de lactosa G Contenido de Calcio mg

Leche entera 1 taza

Yogurt entero o descremado 1 taza

Leche descremada 1 taza

Helado de vainilla 1 taza

Queso cheddar 30g

Queso suizo 30g

Queso Cottage 1 taza

12.8

8.4

12.2

4.9

0.07

0.02

1.4

276

448

285

92

224

224

135

La adaptación colónica, dada por la microbiota intestinal, a partir de los efectos pre o probióticos,  permiten 
en aquellos individuos con lactasa no persistente, consumir una mayor cantidad de productos lácteos (52). 
Los probióticos son microorganismos vivos que al ser consumidos en las cantidades adecuadas aportan 
efectos benéficos sobre la salud. Los prebióticos son carbohidratos mal digeridos los cuales al llegar al colon 
son selectivamente metabolizados a través de la fermentación por cepas lácticas específicas produciendo 
bacterias (bifidobacterias y lactobacilos) ejerciendo efectos digestivos positivos (52). La microbiota del adulto 
es relativamente estable, sin embargo, factores como el consumo de antibióticos, algunas enfermedades 
y el consumo de dietas con alimentos muy refinados, pueden alterar la flora intestinal. En el caso de las 
personas con intolerancia a la lactosa se ha estudiado el consumo de probióticos presentes, principalmente 
en el yogur y la disminución de los síntomas. En estudios In vitro el consumo de lactosa se asoció con el 
aumento de lactobacilos y bifidobacterias, determinando el papel de la leche como prebiótico. 

Los productos deslactosados y algunos derivados lácteos que contienen menos cantidad de lactosa, se 
pueden observar en la tabla 2. (48)

Aunque en el mercado existen productos 
denominados “leches” ya que intentan simular 
la composición de los productos lácteos, como 
la bebida de almendras o de soya, su aporte de 
calcio y proteína es inferior al de los lácteos en 3 a 
10 veces  (50, 51).

La leche deslactosada que se encuentra en el 
mercado ha sido elaborada mediante un proceso 
en que se pasa la leche a través de un reactor que 
contiene A-galactosidasas microbianas. La enzima, 
en el reactor, digiere la lactosa en sus componentes 
monosacáridos: glucosa y galactosa; la glucosa 
tiene un poder edulcorante más alto que la lactosa 
original, lo que hace que estos productos sean más 
dulces. El proceso de digestión de la lactosa no es 
totalmente eficiente, debido a que la actividad de 
las A-galactosidasas microbianas se inhibe por la 
acumulación de  glucosa y/o galactosa. 

Este proceso de inhibición competitiva por los 
productos de la reacción es común a la mayoría 
de las enzimas, y es un mecanismo de control 
natural de la actividad enzimática. Por esta razón, 
el grado de hidrólisis de la mayoría de las leches 
deslactosadas disponibles en el mercado, es de 70 
a 85%,  por lo que, en realidad, contienen menos 
lactosa que la leche original. (50)



Recomendaciones 
Los productos lácteos representan una buena 
fuente de calcio, por concentración, su alta tasa de 
absorción y bajo costo relativo, además, proveen 
más proteína, calcio, magnesio, potasio, zinc y 
fósforo por caloría, que cualquier otro alimento.

El consumo de 3 a 4 porciones de lácteos por día, 
permitiría alcanzar la recomendación de ingesta 
diaria de calcio.

La leche y sus derivados   pueden considerarse 
como componentes de  una  dieta  equilibrada, 
ya  que los nutrientes  aportados por estos (grasas, 
calcio, proteínas,  vitaminas y oligoelementos), 
contribuyen  a   suplir  nutrientes que  el organismo 
necesita,  con  un impacto positivo en la salud ósea.

Ante la presencia de intolerancia a la lactosa, 
la educación nutricional es clave, para evitar el 
abandono definitivo de los lácteos, teniendo 
otras  opciones válidas y efectivas para minimizar 
su impacto, como lo son: la leche deslactosada, el 
fraccionamiento de los alimentos lácteos durante 
el día y el consumo de lácteos bajos en lactosa y 
ricos en probióticos como los yogures.

Hasta el momento, con la evidencia disponible, 
la recomendación de incluir lácteos como 
parte de una alimentación balanceada, ha 
mostrado beneficio en todas las etapas de la 
vida, aumentando la densidad mineral ósea 
especialmente en los niños durante la etapa de 
ganancia de masa ósea, y disminuyendo el riesgo 
de fracturas por osteporosis en poblaciones en 
riesgo como los adultos mayores de 50 años y 
mujeres post menopaúsicas.

Aumentar la ingesta de calcio dietario, parece ser 
más beneficioso en poblaciones con baja ingesta 
basal de calcio. Las personas que consumen 
lácteos como parte de su alimentación habitual 
han mostrado tener patrones alimentarios más 
saludables, que podrían favorecen una buena 
salud ósea.  

En Colombia, los ultimos datos estadisticos, 
evidencian déficit de ingesta nutricional de calcio, 
por lo que se deben implementar estrategias desde 
las sociedades médicas científicas y el gobierno 
nacional, con implementación de políticas de 
salud pública encaminadas a mejorar la ingesta de 
calcio en nuestra poblacion.
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