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ANTECEDENTES: En numerosas normas organizati-
vas sobre nutrición se recomienda el consumo de
800-1.500 mg/día de calcio, principalmente en forma
de productos lácteos, para prevenir la osteoporosis;
sin embargo, los hallazgos obtenidos en estudios
epidemiológicos y prospectivos han suscitado dudas
sobre la eficacia del consumo de dichos productos
para promover la salud ósea.

OBJETIVO: Revisar la bibliografía disponible acerca
de los efectos de los productos lácteos y del calcio
total en la dieta sobre la integridad ósea en los niños
y los adultos jóvenes, con el fin de valorar si los da-
tos hablan a favor de los dos aspectos siguientes: a)

los valores de aporte cálcico recomendados actual-
mente, y b) la sugerencia de que los productos lácte-
os son preferibles a otras fuentes alimentarias o a
los suplementos de calcio para promover la integri-
dad ósea.

MÉTODOS: Se llevó a cabo una búsqueda en MED-
LINE (National Library of Medicine, Bethesda, MD)
para hallar los estudios publicados sobre la relación
entre la leche, los productos lácteos o el aporte de
calcio y la mineralización ósea o el riesgo de fractu-
ras en los niños y los adultos jóvenes (1-25 años de
edad). En esta búsqueda se obtuvieron 58 estudios:
22 estudios cruzados, 13 retrospectivos, 10 prospec-
tivos longitudinales y 13 controlados de distribución
aleatoria.

RESULTADOS: Se excluyeron 11 estudios que no
controlaban el peso, el estadio puberal y el ejercicio.
Diez estudios eran controlados y de distribución ale-
atoria sobre la administración de suplementos cálci-
cos; en 9 de ellos se observaron unos discretos be-
neficios sobre la mineralización ósea en los niños y
adolescentes. De los 37 estudios restantes sobre los
productos lácteos o el aporte de calcio en la dieta
sin suplementos, en 27 no se halló relación entre la
administración de productos lácteos o el aporte de
calcio en la dieta y los parámetros de salud ósea. En
los 9 trabajos restantes los efectos sobre la salud
ósea eran escasos, y en 3 suscitaban cierta confu-
sión a causa del aporte de leche enriquecida con vi-
tamina D. Por tanto, en los estudios clínicos, longitu-
dinales, retrospectivos y cruzados no se ha
observado que el mayor consumo específico de pro-

ductos lácteos ni el contenido total de calcio en la
dieta ejerzan un beneficio discretamente constante
sobre la salud ósea en los niños y adultos jóvenes.

CONCLUSIÓN: Son escasos los datos a favor de las
normas nutricionales dirigidas específicamente al
aumento de consumo de leche u otros productos
lácteos para promover la mineralización ósea en los
niños y adolescentes.

Durante los últimos 20 años, los National Institutes of
Health, la National Academy of Sciences y el US De-
partment of Agriculture han emitido recomendaciones
sobre el aporte de calcio en los niños y los adultos, con
el fin de prevenir la osteoporosis. Los aportes recomen-
dados han ido aumentando gradualmente y a menudo se
ha promovido el consumo de productos lácteos, como
fuente “preferible” de calcio, en las normas federales
sobre nutrición1-5.

Sin embargo, dado que el consumo de productos lác-
teos en Estados Unidos es uno de los mayores del mun-
do, pues corresponde al 72% del aporte total de calcio
en la dieta6, y dado también que las tasas de osteoporo-
sis y de fracturas son asimismo elevadas7,8, numerosos
investigadores han cuestionado la eficacia de las normas
nutricionales orientadas a prevenir la osteoporosis me-
diante el consumo de productos lácteos9-13. Los hallaz-
gos obtenidos en recientes estudios epidemiológicos y
prospectivos, realizados en mujeres14, niños y adoles-
centes15-18, han suscitado dudas también sobre la eficacia
del consumo de productos lácteos y de otros alimentos
que contienen calcio en la promoción de la salud ósea.

En las recomendaciones de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) para prevenir la osteoporosis, publi-
cadas en 200319, se reconoce esta “paradoja del calcio”
y se aconseja un aporte mínimo de 400-500 mg de este
elemento al día, procedente de todas las fuentes, en los
individuos con una edad ≥ 50 años en los países con una
elevada incidencia de fracturas. Además, el informe de
la OMS concluye que “no está justificado un enfoque
global para toda la población”. En este informe no se in-
cluye ninguna recomendación sobre el aporte mínimo
en los niños y los adolescentes. Estos hallazgos contras-
tan con las recomendaciones de los países europeos, en-
tre ellos el Reino Unido, y de otras naciones que consu-
men productos lácteos, acerca del aporte de calcio (tabla
1); quedan incluidos aquí los US Adequate Intakes (AI),
que recomiendan el aporte de 800-1.300 mg diarios de
calcio a todos los individuos de Estados Unidos durante
toda la vida3.
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Al diseñar los estudios para cuantificar los efectos del
consumo de leche y productos lácteos sobre la densidad
mineral ósea (DMO), el contenido mineral óseo (CMO),
el balance de calcio y, finalmente, el pico máximo de
masa ósea, es importante controlar los factores que pue-
den influir sobre estos índices de la salud ósea.

Las proteínas de la dieta, incluidas las que contienen
los productos lácteos, influyen sobre el balance de calcio.
Es importante un aporte suficiente de proteínas para favo-
recer el crecimiento óseo en el niño20 y conservar la masa
ósea en el adulto mayor21,22. Sin embargo, al aumentar la
ingesta de proteínas en la dieta, especialmente las de ori-
gen animal, se incrementan las pérdidas urinarias de cal-
cio23, lo que puede aumentar la resorción ósea24 o las frac-
turas25. En los estudios metabólicos, al doblar la ingesta
de proteínas aumenta en cerca del 50% la cantidad de cal-
cio en la orina26. Se requieren teóricamente unos 6 mg de
calcio en la dieta para compensar las pérdidas urinarias de
calcio producidas por 1 g de proteínas27.

Los productos lácteos pueden contener hasta un 20%
de la ingesta diaria recomendada (recommended daily
[dietary] allowances, RDA) de sodio en cada toma. El
sodio es un importante factor determinante de la excre-
ción urinaria de calcio, dado que los 2 minerales compi-
ten en su reabsorción tubular renal28,29. Por cada 2.300
mg de sodio excretados por el riñón, se pierden también
40-60 mg de calcio (es decir, cada 100 mmol de sodio
excretados dan lugar a la eliminación de cerca de 1
mmol de calcio)30. En un estudio se observó que la ex-
creción urinaria de calcio se asociaba negativamente
con la DMO en niñas de 8-13 años29; sin embargo, en
otro estudio, el consumo de sal no se asoció con la masa
ósea en niños prepuberales31. La diferencia en el cocien-
te calcio:sodio en la dieta puede explicar estos hallazgos
discrepantes.

La vitamina D es esencial para la captación de calcio
y el desarrollo y el remodelado óseos32. La fuente prin-
cipal de vitamina D es la conversión en la piel, por la
exposición a la radiación UVB, del 7-deshidrocolesterol
en vitamina D3, que luego se metaboliza secuencialmen-
te en el hígado y en el riñón hasta su forma activa, 1,25-
dihidroxivitamina D. Son escasos los estudios donde se
han investigado los efectos del aporte de vitamina D, la
exposición solar o el balance de la vitamina D sobre la

mineralización ósea en los niños y adultos jóvenes. Sin
embargo, en un ensayo prospectivo de 3 años de dura-
ción, realizado en niñas finlandesas de 9-15 años de
edad, se observó al final del período de estudio que la
concentración sérica basal de 25(OH)D se asociaba po-
sitivamente con un cambio de la DMO en la columna
lumbar y en el cuello femoral. En las niñas con hipovi-
taminosis D, el incremento de la DMO, respecto a las
cifras basales, era un 4% menor que en las niñas cuyo
balance de vitamina D era normal33. La leche de vaca
que se vende en Estados Unidos está suplementada con
precursores de la vitamina D; en cambio, esto no ocurre
generalmente en otros países, ni tampoco con otros pro-
ductos lácteos. Por tanto, los estudios realizados en Es-
tados Unidos para valorar los efectos del consumo de le-
che sobre la salud ósea pueden originar confusión por la
presencia de suplementos de vitamina D.

En los estudios de la integridad ósea, además de con-
trolar estos factores que influyen en los efectos de la le-
che y de otros productos lácteos sobre el hueso, deben
controlarse el peso corporal, el estadio puberal y el nivel
de ejercicio físico. Se ha observado que el peso corporal
es un factor muy valioso para predecir el CMO en el
niño34,35. Los productos lácteos son una fuente importan-
te de calorías y de grasas, pues constituyen el 18% del
aporte energético total y el 25% de la ingesta total de
grasas en la dieta de los niños y adolescentes (2-18 años
de edad) en Estados Unidos36. Por tanto, su influencia
sobre la salud ósea puede ejercerse por mediación de
sus efectos sobre el peso corporal35.

De modo similar, debido a que el estadio puberal ejer-
ce una profunda influencia en el recambio metabólico
óseo y en la economía del calcio, también constituye un
factor predictivo de la mineralización ósea34,37-39. La acti-
vidad física es asimismo un importante modulador de la
salud ósea34,38,40-46. Se ha observado que los niveles de ac-
tividad física entre los 12 y los 18 años de edad ejercen
una mayor influencia en la DMO del adulto15,17 y en el
riesgo de fracturas de cadera que la ingesta de calcio47.

Para valorar la influencia del consumo de leche y pro-
ductos lácteos sobre la integridad ósea, hemos revisado
la bibliografía sobre los efectos del consumo de produc-
tos lácteos y de otros alimentos que contienen calcio o
de suplementos, sobre la mineralización ósea en los ni-
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TABLA 1. Requerimientos actuales de aporte de calcio

Unión Europea 1993. Reino Unido 1991. Australia 1991. Estados Unidos y Canadá 
Population Reference Reference Nutrient Recommended Dietary 1997. Adequate 

Intake (mg/día) Intake (mg/día) Intake (mg/día) Intake (mg/día)

Lactante 400 525 300 (leche materna). 210-270
500 (leche de vaca)

Niño 400-550 350-550 530-800 500-800
Pubertad y adolescencia

Niños 1.000 1.000 1.000-1.200 1.300
Niñas 800 800 800-1.000 1.300

Adultos
Varones 700 800 800 1.000
Mujeres 700 800 800 1.000
Embarazo 700 700 1.100 1.000-1.300
Lactancia 1.200 1.250 1.200 1.000-1.300

Adultos mayores
Varones > 65 700 700 800 1.200
Mujeres posmenopáusicas 700 700 1.000 1.200

Fuente: Report of the Joint Food and Agriculture Organization of the United Nations/World Food Organization of the United Nations (FAO/WHO) expert consultation on hu-
man vitamin and mineral requirements, septiembre de 1998. Disponible en: http://www.fao.org/DOCREP/004/Y2809E/y2809e0h.htm#bm17.5



ños, adolescentes y adultos jóvenes (1-25 años de edad).
Para poner en claro esta influencia, planteamos las si-
guientes preguntas:

– ¿Hay datos suficientes para sugerir que la leche u
otros productos lácteos son mejores para promover la
integridad ósea, en comparación con otras fuentes de
alimentos que contienen calcio o con suplementos de
este mineral?

– ¿Hay datos suficientes para apoyar las normas ac-
tuales que establecen un aporte adecuado recomendado
de 800-1.300 mg de calcio al día en los niños y adultos
jóvenes?

MÉTODOS

Se llevó a cabo una búsqueda en MEDLINE (National Li-
brary of Medicine, Bethesda, MD) para hallar los estudios pu-
blicados sobre la relación entre la leche, los productos lácteos o
el aporte total de calcio y la mineralización ósea o el riesgo de
fracturas en los niños y adultos jóvenes, utilizando las palabras
clave milk o dairy products más bone, bone density u osteopo-
rosis, con búsqueda limitada a los estudios realizados en el ser
humano, excluidos los lactantes, publicados en lengua inglesa
durante el período catalogado desde 1966. A partir de las biblio-
grafías de estos trabajos y de recientes artículos de revisión, se
identificaron nuevos artículos9,48,49. A continuación se revisaron
estos estudios para descubrir los que investigaban una relación
entre la leche, los productos lácteos o el aporte total de calcio y
la mineralización ósea o el riesgo de fracturas en individuos de
edad ≤ 25 años (excluidos los lactantes). Mediante esta búsque-
da se obtuvieron 13 ensayos controlados de distribución aleato-
ria, 10 estudios prospectivos longitudinales, 13 estudios retros-
pectivos y 22 estudios cruzados.

Se identificó la fuente de calcio (leche o productos lácteos
específicamente, calcio total de la dieta o suplementos de cal-
cio) y se anotó si se informaba sobre, o se controlaba, el conte-
nido total de proteínas en la dieta y el aporte o el balance de la
vitamina D y del sodio. También se anotó la edad, el sexo y la
raza de los participantes, y se excluyeron los estudios en que no
se controlaba el peso corporal (o el IMC), el nivel de actividad
y el estadio puberal. Otros factores que pueden influir también
en la salud ósea, como el nivel socioeconómico, la exposición a
la luz solar, el consumo de cafeína, la ingesta de frutas y verdu-
ras, el aporte de potasio y la carga de calcio, no se investigaron
directamente en el presente trabajo.

Debido a que los cambios en la densidad ósea se producen
lentamente50, buscamos los ensayos controlados de distribución
aleatoria y los estudios prospectivos longitudinales que tuvieran
al menos 1 año de duración. Los estudios retrospectivos se limi-
taron a los ensayos en que se valoraba la salud ósea en los niños
o adultos jóvenes.

RESULTADOS

La mayoría de los estudios se realizaron en mucha-
chas de raza blanca preadolescentes y adolescentes.
Ninguno de los ensayos controlados de distribución ale-
atoria sobre la ingesta de leche o productos lácteos, y
tan sólo un escaso número de otra clase de estudios, se
realizaron en niños varones menores de 7 años o en mu-
chachas de razas distintas a la blanca.

Estudios cruzados

De los 22 estudios cruzados donde se ha investigado la
ingesta de leche, de productos lácteos o de calcio total (in-
cluido el calcio de los suplementos) y la salud ósea, en 17
se controlaba el peso corporal, el estadio puberal y el gra-
do de actividad11,31,34,35,37-41,51-58, mientras que en los 5 res-

tantes no se controlaban dichos factores, por lo que queda-
ron excluidos59-63. En 4 de los 17 estudios se informaba es-
pecíficamente sobre el aporte estimado de leche o produc-
tos lácteos34,41,57,58, mientras que en los 13 restantes se
comunicaba el aporte total estimado de calcio en la dieta.

Entre los 4 estudios donde se informaba sólo acerca
del aporte de leche o de productos lácteos, en 3 de ellos
no se apreció una relación entre el consumo de produc-
tos lácteos y la DMO. En uno de estos estudios, las ni-
ñas Hutterite de Dakota del sur, de 7-15 años de edad,
consumían leche enriquecida con vitamina D. Sin em-
bargo, los autores no midieron el aporte de dicha vitami-
na57. En 2 estudios (uno realizado en niños holandeses
de ambos sexos de 7-11 años41 y otro en pares de geme-
las australianas de 10-26 años58), la leche no estaba enri-
quecida con vitamina D y no se halló ninguna relación
entre la ingesta de productos lácteos y la DMO. En 1 en-
sayo se observó un efecto causado por la ingesta de pro-
ductos lácteos: Du et al34, al estudiar a adolescentes chi-
nas (de 12-14 años de edad) con un aporte medio de
calcio de 356 ± 97 mg/día, hallaron que el aporte de le-
che y de vitamina D, servía para predecir significativa-
mente el CMO total, aunque no así el aporte total de cal-
cio en la dieta.

De los 13 estudios donde se investigó la relación entre
el aporte total de calcio en la dieta y la DMO, en 9 no se
halló ninguna relación entre ambos factores, ni tampoco
entre dicho aporte y el contenido mineral óseo11,31,35,37,40,51-

53,55. En uno de estos estudios se midió la densidad ósea
del radio en las muchachas adolescentes y en las mujeres
de 6 países europeos, que presentaban una amplia gama
de ingesta media de calcio (desde 609 mg/día en Italia
hasta 1.267 mg/día en Finlandia). Después de ajustar la
edad, la talla, el peso, el área ósea y el estadio de Tanner
en las niñas o el estado menstrual en las mujeres, la DMO
no difería significativamente entre los distintos cuartiles
de ingesta de calcio en las niñas adolecentes o en las mu-
jeres11. En los 4 estudios restantes se hallaron asociacio-
nes positivas entre el aporte de calcio en la dieta y la
DMO. En un estudio realizado en niños y adolescentes
franceses (de 7-15 años de edad), se halló una asociación
vertebral, pero no femoral, entre ambos factores38. En un
segundo estudio, realizado en muchachas de 16 años de
Nueva Zelanda, se halló lo contrario: el aporte de calcio
en la dieta explicaba cerca del 5% de la variabilidad en la
DMO femoral, pero no se observaba relación con la
DMO en la columna lumbar56. En los 2 estudios restantes
donde se identificaron asociaciones positivas se incluían
2 poblaciones de raza blanca: muchachas de 8-18 años de
edad en Ohio y de 6-18 años en Connecticut39,54. En el
primero de estos estudios, además del aporte de calcio, se
observó que la edad de maduración y la edad cronológica
servían también para predecir significativamente la DMO
vertebral39; en el segundo, el peso y el estadio puberal
eran los principales factores predictivos de la DMO54. Sin
embargo, en ambos estudios, aunque la leche consumida
por los sujetos estaba enriquecida con vitamina D, no se
midió ni controló el aporte de dicha vitamina.

El peso corporal34,35,37,38,40,51,53,54,57-59,61,63, el grado de
actividad física54,56,57, el estadio puberal o la menar-
quia34,37-40,51,53,54,57, la talla40,51,53,54,56,57,59,61 y la
edad39,40,51,53,54,57,59,61 fueron los factores que predijeron de
un modo más uniforme la DMO en los niños y adoles-
centes que participaron en estos estudios cruzados.
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Estudios retrospectivos

De los 13 estudios retrospectivos revisados64-76, en 6
no se controlaba uno o más de los siguientes factores:
peso corporal, estadio puberal o actividad física. Por
ello, quedaron excluidos64,67,68,71,72,74. De los 7 restantes,
en 3 se valoró el efecto del aporte de calcio en los pro-
ductos lácteos (y en algunos de ellos también el aporte
total de calcio) sobre los índices de la salud ósea en ni-
ños o adultos jóvenes65,70,76, y en los 4 restantes se inves-
tigó tan sólo el aporte de calcio en la dieta66,69,73,75.

En los estudios donde se valoró la relación entre la in-
gesta de productos lácteos y el riesgo de fracturas en ni-
ños, Petridou et al hallaron que el aporte de productos
lácteos no se asociaba con la propensión a las fracturas
en niños de edad escolar70; Wyshak y Frisch76 observa-
ron que un aporte elevado de calcio en la dieta se aso-
ciaba con una menor incidencia de fracturas, pero no ha-
bía ninguna asociación entre el consumo sólo de leche y
el riesgo de fracturas en sujetos de 8 a 16 años.

En un estudio retrospectivo de alumnos de 6 cursos
escolares que participaron en un ensayo acerca de la in-
fluencia de la administración de suplementos de leche
sobre el crecimiento infantil desde los 7 a los 9 años de
edad, se investigaron el CMO y la DMO 14 años des-
pués del tratamiento. El CMO y la DMO en los grupos
de intervención y de control no diferían significativa-
mente en los varones o en las mujeres (de 20-23 años de
edad) en ninguno de los lugares investigados65.

Wang73 investigó la influencia del aporte total de cal-
cio en la dieta sobre la densidad ósea en mujeres jóve-
nes (edad media, 21,8-23,3 años) residentes en Estados
Unidos y que habían participado en el 10-year National
Heart, Lung, and Blood Institute Growth and Health
Study. La ingesta previa de calcio en la dieta se estimó a
partir de 8 períodos alimentarios de 3 días, recogidos
durante 10 años. En este estudio de 693 mujeres de ra-
zas blanca y negra, la DMO en la columna, el cuello fe-
moral y corporal total en las mujeres jóvenes se asoció
con la ingesta de calcio durante el estadio intermedio de
la pubertad (la edad media de dicho estadio fue de 12
años en las muchachas de raza blanca y de 11,7 años en
las de raza negra; p < 0,05 en los 3 lugares), pero no du-
rante los estadios prepuberal o pospuberal. Se halló que
la actividad física ejercía un efecto positivo general so-
bre la DMO durante la prepubertad73.

Entre los estudios donde se valoró el contenido total
de calcio en la dieta, Goulding et al66,75 observaron que,
aunque los valores bajos de DMO eran más frecuentes
en las niñas y en los varones con fracturas, en compara-
ción con los sujetos sin fracturas, el aporte de calcio era
similar en los casos y los controles (niñas: 858 mg/día
en los casos frente a 829 mg/día en los controles; varo-
nes: 1.136 mg/día en los casos frente a 1.278 mg/día en
los controles), y no servía para predecir el riesgo de
fracturas66,75. Sin embargo, en ambos estudios había una
subserie de casos (niñas de 11-15 años y varones de 11-
13 años de edad) con un menor aporte de calcio, en
comparación con los controles66,75. Parsons et al69 inves-
tigaron los efectos de una dieta macrobiótica en épocas
tempranas de la vida (a partir del nacimiento, durante un
período medio de 6,2 ± 2,9 años) sobre la masa ósea en
la adolescencia. Estos autores hallaron que los sujetos
que habían consumido dicha dieta durante los primeros

6 años de vida presentaban un CMO un 3% más bajo en
la adolescencia, respecto al grupo control cuyos inte-
grantes no consumieron la dieta macrobiótica durante la
infancia. Sin embargo, no se halló que el aporte cálcico
actual fuera un factor significativo para predecir el
CMO en cualquier lugar óseo en ambos sexos, aunque
el aporte actual de calcio en los niños que habían consu-
mido dicha dieta en la infancia era significativamente
más bajo que en los controles (niños y niñas con dieta
macrobiótica, 660 y 557 mg de calcio al día, respectiva-
mente; niños y niñas del grupo control, 1.064 y 1.045
mg de calcio al día, respectivamente)69.

Estudios prospectivos

En 10 estudios prospectivos, de 1 a 14 años de dura-
ción, se investigó la influencia del aporte de productos
lácteos o del aporte total de calcio en la dieta, sobre la
mineralización ósea en niños o adultos jóvenes, con
control del peso corporal y, cuando era pertinente, del
nivel de actividad y del estadio puberal15,17,18,42-45,77-79.
Entre todos estos estudios, sólo en el de Kroger et al18 se
estimó el aporte total de calcio a partir del consumo ac-
tual de productos lácteos. En este estudio, realizado en
65 niños y adolescentes sanos de 7-20 años de edad, 6
niños presentaban unos aportes < 800 mg de calcio al
día, 18 consumían 800-1.200 mg/día, mientras que en
41 la ingesta era > 1.200 mg/día. El consumo de produc-
tos lácteos no se correlacionaba significativamente con
la masa o la densidad óseas18.

En los 9 estudios restantes se comunicó el aporte total
de calcio, no el de los productos lácteos. De estos estudios,
4 tuvieron una duración menor de 3 años y se realizaron ≤
3 mediciones del aporte total de calcio en la dieta42-44,79. La
ingesta de calcio no fue un factor significativo para prede-
cir la DMO cuando se controló el peso, el ejercicio y el ta-
baquismo (cuando era relevante) en estos 4 estudios.

En los 5 estudios restantes se midió el aporte de cal-
cio en la dieta en 4 o más ocasiones durante ≥ 3 años,
con el fin de examinar la asociación entre dicho aporte y
la salud ósea posterior15,17,45,77,78. En un estudio realizado
en niñas finlandesas de 9-15 años de edad, el aporte me-
dio de calcio y la DMO se midieron a intervalos de 6
meses durante 3 años. No se halló ninguna correlación
significativa entre el aporte de calcio y la DMO al final
de este período78. De modo similar, el aporte cálcico en
niños holandeses de ambos sexos durante la adolescen-
cia y la niñez no fue un elemento significativo para pre-
decir la DMO en la columna lumbar a los 17 años de
edad45. En 2 informes distintos del Penn State Young
Women’s Health Study, donde Lloyd et al recogieron
cada 6 meses, durante 6-8 años, los registros de los ali-
mentos ingeridos en 3 días (con un total de 33 y 39 re-
gistros en 2000 y 2002, respectivamente), no se observó
ninguna asociación entre el aporte de calcio y la DMO,
la ganancia de mineral óseo o el CMO corporal total, en
las piernas y las caderas15,17. En el estudio restante, el
aporte acumulativo de calcio desde el nacimiento hasta
los 5 años se asoció positivamente con la DMO, medida
a los 5 años; sin embargo, el aporte actual de calcio en
los niños de 5 años no se asoció con la DMO77.

En estos trabajos, el peso corporal o el aumento de
peso43-45,77, la talla43,77, la edad44, el estadio puberal18, la
actividad física15,17,42-45, el grado de forma física15,17, el
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balance de vitamina D78 y el aporte de sodio43 fueron
otros tantos factores significativos para predecir la
DMO.

Ensayos controlados de distribución aleatoria

De los 13 ensayos controlados de distribución aleato-
ria, realizados en niños y adolescentes, en que se inves-
tigó la relación entre el consumo de productos lácteos o
de suplementos cálcicos y la DMO a estas edades, en 12
de ellos hubo un período de tratamiento de 1 año como
mínimo. De estos 12 estudios a largo plazo, en 3 se in-
vestigaron los efectos de la adición de leche o productos
lácteos80,81, o de productos lácteos y suplementos de cal-
cio82, en la DMO. En 9 se investigaron los efectos de la
adición de suplementos de calcio a la dieta83-91.

Los 3 ensayos donde se investigó el aporte de leche o
productos lácteos se realizaron en muchachas de raza
blanca de 11-18 años de edad, cuyas ingestas basales
medias de calcio oscilaban entre 725 y 900 mg/día. Sólo
en el estudio de Chan et al80 se midieron el aporte y las
concentraciones séricas de vitamina D, se valoró el ni-
vel de ejercicio, se emparejaron los sujetos según su es-
tadio puberal (todos comenzaron con un estadio sexual
de 2), se valoró el aporte de proteínas y calcio en la die-
ta y el cociente calcio:proteínas, y se controló el peso
corporal. En este estudio, el aporte de calcio en las niñas
de 11 años aumentó desde 728 mg hasta 1.437 mg/día
durante un período de 1 año, mediante el consumo adi-
cional de productos lácteos. Al final del año, el CMO
medio y la DMO en la columna lumbar no diferían sig-
nificativamente entre los grupos de niñas. En compara-
ción con el grupo control, en el grupo suplementado se
observó una mayor tasa de aumento total del CMO (el
14,2 frente al 7,6%; p < 0,001) y de la DMO en la co-
lumna lumbar (el 22,8 frente al 12,9%; p < 0,001), pero
no en el cuello femoral ni en el radio80.

En los otros 2 ensayos controlados de distribución
aleatoria no se controlaron ni tuvieron en cuenta los
aportes de proteínas y de vitamina D. En un ensayo de 2
años de duración con suplementos de calcio (en forma
de productos lácteos o tabletas de carbonato cálcico)
que doblaron el aporte de este mineral en las muchachas
adolescentes (1.640 mg/día; 750 mg/día en los contro-
les), Matkovic et al82 no hallaron diferencias ni cambios
en la DMO en el tiempo en que se aplicaron ambos tra-
tamientos. Cadogan et al81 administraron 0,5 l/día de le-
che durante 18 meses a niñas de 12 años de edad. No se
informó sobre las diferencias en la DMO entre los gru-
pos al final de este período. Sin embargo, el aumento to-
tal de la DMO fue ligeramente mayor en el grupo trata-
do que en el grupo control (el 9,6 frente al 8,5%; p =
0,017)81.

De los 10 ensayos llevados a cabo para valorar los
efectos de los suplementos de calcio (300-1.000 mg/día
en forma de alimentos enriquecidos con calcio, carbona-
to cálcico o maleato citrato cálcico), en 9 hubo un au-
mento del 1-6% en la DMO o el CMO en 1 o más loca-
lizaciones óseas, medidos durante un período de 6
meses a 3 años83-91, mientras que en 1 no se observó nin-
gún efecto82. Se informó sobre el peso corporal en todos
estos ensayos, y los autores no hallaron diferencias sig-
nificativas ni cambios al respecto entre los individuos
tratados y los controles durante estos períodos. Sólo en

2 de estos ensayos se incluyeron el ejercicio y el estadio
puberal en el análisis. En uno de ellos se observó un
efecto positivo sobre la DMO durante 3 años de suple-
mentación en pares de gemelos prepuberales, pero no en
los períodos prepuberal o pospuberal85; en el otro estu-
dio, unos gemelos que recibieron suplementos de calcio
no presentaron incrementos adicionales en la DMO des-
pués de los observados durante los primeros 6 meses de
suplementación90. Sólo en 1 de estos 10 ensayos se in-
formó sobre un aumento de la DMO que persistía 12
meses después del tratamiento83.

DISCUSIÓN

La relación positiva entre el consumo de los pro-
ductos lácteos y los parámetros de la salud ósea en los
niños o adultos jóvenes se comunicó en 1 de 4 estu-
dios transversales, en 0 de 3 estudios retrospectivos,
en 0 de 1 estudio prospectivo y en 2 de 3 ensayos con-
trolados de distribución aleatoria. Solamente en 1 de
estos ensayos clínicos de distribución aleatoria se con-
troló adecuadamente el aporte de vitamina D, y en
éste no se observaron efectos significativos del consu-
mo de productos lácteos sobre la DMO, aunque se ha-
lló un cambio en la tasa de ganancia. Entre los estu-
dios en que se comunicó el aporte total de calcio en la
dieta, en vez de indicar específicamente el consumo
de productos lácteos, se observó una relación positiva
entre la ingesta de calcio y los parámetros de la salud
ósea en los niños y adultos jóvenes en 4 de 13 estu-
dios transversales, 2 de 4 estudios retrospectivos y 1
de 9 estudios prospectivos. En ningún ensayo contro-
lado de distribución aleatoria se abordó este tema. En
9 de 10 ensayos controlados sobre la administración
de suplementos de calcio se halló una relación positi-
va con la DMO o el CMO.

Por tanto, de los 37 estudios sobre la administración
de productos lácteos o el aporte total de calcio en una
dieta sin suplementos (con unas cifras medias de 160-
2.000 mg/día), en los que de algún modo se controlaron
el peso, el estadio puberal y el ejercicio en los niños,
adolescentes y adultos jóvenes, en 27 de ellos no se ha-
lló ninguna relación entre el aporte de calcio en la dieta
o el consumo de productos lácteos y los parámetros de
la salud ósea. En los 10 informes restantes, los efectos
sobre la salud ósea fueron escasos. En 3 de ellos había
un factor de confusión, la administración de leche enri-
quecida con vitamina D, en 6 se halló una relación posi-
tiva en algunos parámetros, pero no en otros, y en 1 se
observó un efecto sobre la DMO o el CMO al aumentar
el aporte de calcio en la dieta cuando dicho aporte era <
400 mg/día.

La actividad física parece ser el principal estímulo
modificable para aumentar el crecimiento y el desarrollo
óseos en los adolescentes. Los hallazgos del Penn State
Young Women’s Health Study17 indican que el aporte
de calcio durante la adolescencia sería responsable de
menos del 5% de la varianza en la ganancia ósea a esas
edades y del pico máximo de masa ósea alcanzado más
tarde en 6 parámetros de la salud ósea. En cambio, los
patrones de actividad física durante la adolescencia fue-
ron responsables del 10-22% de dicha varianza en el
adulto. De modo similar, en un estudio de Hutterite rea-
lizado en mujeres, los niveles de actividad física desde
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los 15 años hasta el comienzo de la edad adulta fueron
el elemento predictivo más significativo del CMO en las
mujeres adultas57. Aunque en otros estudios no se halló
ninguna interacción entre la actividad física moderada y
la DMO92, los adolescentes que participaban en progra-
mas de ejercicios con carga de peso mostraban general-
mente unos valores más elevados de DMO, en compara-
ción con los adolescentes sedentarios15,17,73,103.

Las tasas de aporte, metabolismo, absorción y excre-
ción de calcio determinan su disponibilidad para el cre-
cimiento y el desarrollo óseos. Durante las etapas de
lactancia y adolescencia, la necesidad de calcio y su tasa
de absorción son mayores que en cualquier otra edad93.
Las tasas de excreción urinaria de calcio varían según la
edad y el estadio puberal: las pérdidas obligadas aumen-
tan desde unos 40 mg/día en los niños de corta edad
hasta unos 80 mg/día inmediatamente antes de la puber-
tad, para elevarse de nuevo después de la pubertad hasta
los niveles del adulto, aproximadamente unos 160
mg/día94. Se ha observado que las muchachas adoles-
centes presentan una mayor absorción neta de calcio y
una menor excreción urinaria y fecal de este mineral, en
comparación con las mujeres adultas jóvenes95. En las
muchachas adolescentes96 y en las mujeres adultas97, la
absorción de calcio está influida por la carga total, y os-
cila desde el 64% con las cargas más bajas (15 mg) has-
ta el 28,6% con las más elevadas (500 mg).

Además de la edad, el estadio puberal y la carga de
calcio en la dieta, otros diversos factores influyen sobre
el balance cálcico. La absorción de calcio está modulada
por la fuente alimentaria27, el tipo de sal cálcica98, la
presencia de factores inhibidores en los alimentos, como
los fitatos o los oxalatos99,100, y el balance de la vitamina
D32. Además, las pérdidas urinarias obligadas de calcio
se modifican por una serie de factores en la dieta: su po-
tencial carga ácida renal, las proteínas totales (particu-
larmente las de origen animal)101, el contenido de so-
dio30,100 y de potasio102 y, posiblemente, el consumo de
cafeína y el tabaquismo.

Los factores que influyen en el balance del calcio, in-
cluido el aporte de éste en la dieta, desempeñan proba-
blemente un papel en el desarrollo óseo, al menos en
ciertas circunstancias. En el estudio en que el aporte me-
dio habitual de calcio en la dieta era < 400 mg/día, el
consumo superior a dicha cifra se asoció con una mayor
mineralización ósea que cuando los valores eran más
bajos34. Además, en 9 de los 10 ensayos controlados de
distribución aleatoria en los que se investigaron los
efectos de los suplementos de calcio (300-1.000 mg/día)
sobre el CMO y la DMO en los niños y adolescentes, se
observó una pequeña pero significativa asociación (1-
6% de aumento en la DMO o el CMO), aunque el efecto
fue transitorio. En los 10 ensayos de administración de
suplementos cálcicos a niños y adolescentes durante al
menos 1 año, sólo en 2 de ellos se observó un aumento
en la DMO que persistiera 12 meses después del trata-
miento83,91. Al igual que en la mayoría de los estudios, el
aumento del 6% en la DMO que se observó durante el
período de suplementación (12-16 años de edad) en el
Penn State Young Women’s Health Study, no persistía a
finales de la adolescencia17. Slemenda et al104 y otros au-
tores48,50 han sugerido que los suplementos de calcio
pueden aumentar transitoriamente la DMO al reducir la
tasa del remodelado óseo.

Los resultados de los ensayos con suplementos de cal-
cio no se reproducen generalmente en los estudios sobre
el consumo de productos lácteos o el aporte total de cal-
cio en la dieta. Los productos lácteos contienen nutrien-
tes –como proteínas, sodio y, en algunos casos, suple-
mentos de vitamina D–, todos los cuales influyen en el
balance cálcico y en la mineralización ósea, y modifican
o anulan el efecto del calcio presente en los productos
lácteos sobre la economía mineral del organismo. Las
proteínas de origen animal, y el sodio en particular, tien-
den a aumentar la excreción de calcio. Según los cálcu-
los de Weaver et al27, incluso teniendo en cuenta el efec-
to calciúrico de las proteínas y el sodio, el consumo de
productos lácteos debería originar un balance cálcico
positivo y, presumiblemente, un efecto positivo sobre la
mineralización ósea. Sin embargo, en los estudios clíni-
cos, longitudinales, retrospectivos y cruzados, ni el ma-
yor consumo específico de productos lácteos ni el aporte
total de calcio en la dieta han mostrado un beneficio li-
geramente uniforme para la salud ósea del niño o el ado-
lescente.

En revisiones recientes sobre los efectos de los pro-
ductos lácteos y del calcio sobre la salud ósea se ha des-
tacado los factores que influyen sobre el balance cálcico
y el depósito mineral óseo y se ha llegado a conclusio-
nes discordantes. Weinsier y Krumdieck9 revisaron 57
trabajos donde se valoraban los efectos del consumo de
productos lácteos sobre la salud ósea durante toda la
vida y llegaron a la conclusión de que “las pruebas pare-
cen insuficientes para apoyar la recomendación de con-
sumir diariamente productos lácteos de cara a promover
la salud ósea en la población general de Estados Uni-
dos”. En cambio, en la revisión de Heaney49 se citan 139
estudios en los que se examinó la relación entre el apor-
te de calcio (incluidos los suplementos) y el balance
óseo en los niños y adultos, y se concluyó que los datos
apoyan el papel del calcio, especialmente a partir de los
productos lácteos, en la salud ósea.

En una revisión enfocada sobre los factores determi-
nantes de la salud ósea en los niños y adolescentes,
Bachrach105 observó que se desconocía si los efectos de
las intervenciones a corto plazo sobre el aporte en la
dieta o los suplementos de calcio en la niñez y la adoles-
cencia provocaban una disminución clínicamente signi-
ficativa del riesgo de osteoporosis en épocas posteriores
de la vida. Finalmente, en una reciente revisión detalla-
da sobre el papel del calcio en la salud ósea durante la
niñez, se observó que los aumentos en la DMO (princi-
palmente en el hueso cortical) relacionados con un apor-
te más elevado de calcio eran más patentes en los niños
con unos aportes basales de calcio relativamente bajos,
y que dichos aumentos no persistían más allá del perío-
do de tratamiento48.

En la gran mayoría de los estudios controlados so-
bre los suplementos de productos lácte-
os17,42,58,59,66,71,76,80 o el aporte total de calcio en la die-
ta10,14,16,32,36,38,41,43-46,52-54,56,67,70,75-77 se observa que,
aunque los aportes de calcio muy bajos (p. ej., < 400
mg/día) pueden ser perjudiciales para el desarrollo
óseo, como se constata en algunos estudios35,69, los au-
mentos en el aporte de productos lácteos o en el apor-
te total de calcio en la dieta (> 400-500 mg/día) no se
correlacionan ni sirven para predecir la DMO o la tasa
de fracturas en los niños y adolescentes.

Lanou AJ, et al. Calcio, productos lácteos y salud ósea en los niños y los adultos jóvenes: revaluación de los datos

Pediatrics (Ed esp). 2005;59(3):164-72 169
67



Nosotros no hemos hallado pruebas que apoyen la
idea de que la leche es una fuente preferible de calcio.
De hecho, sólo en una pequeña parte de los estudios so-
bre los factores dietéticos en la salud ósea se han exami-
nado específicamente los productos lácteos. Aunque en
las conclusiones de la comunicación consensuada de los
NIH en 1994 sobre “el aporte óptimo de calcio”2 no se
afirma explícitamente que la leche de vaca sea la fuente
preferible de este mineral, tanto el gobierno como la in-
dustria han interpretado en general que sí lo es. Así, por
ejemplo, el National Institute for Child Health and De-
velopment, en su campaña “Milk Matters” ha elegido la
leche semidesnatada o desnatada como la mejor fuente
de calcio, dado que posee un elevado contenido de este
mineral y que el organismo lo absorbe fácilmente106.
Aunque la leche y otros productos lácteos son fuentes
fidedignas de calcio, muchos factores influyen sobre la
disponibilidad y la retención de este mineral procedente
de estos productos. Por ejemplo, el calcio de los produc-
tos lácteos no se absorbe tan bien como el de muchas
verduras con hojas de color verde oscuro, pero presenta
una fracción de absorción similar a la de los suplemen-
tos de calcio, las bebidas enriquecidas con calcio, el tofú
con calcio, los boniatos y las alubias27. Los productos
lácteos contienen proteínas y sodio, y algunos de ellos,
especialmente los quesos procesados, aumentan clara-
mente la excreción urinaria de calcio a causa de su ma-
yor contenido de sodio, aminoácidos azufrados y fósfo-
ro26. Aunque los productos lácteos tienden a poseer, en
cifras absolutas, una mayor cantidad de calcio que los
alimentos de verduras ricas en este mineral, al conside-
rar la fracción de absorción se observa que es escasa la
cantidad de verduras necesaria para lograr la misma
cantidad de calcio absorbible. Por ejemplo, 1 taza de col
rizada o nabos cocinados, 2 paquetes de avena, dos ter-
cios de taza de tofú o de brócoli proporcionan la misma
cantidad de calcio absorbible que 1 taza de leche de
vaca (o 1 taza de zumo de naranja enriquecido, leche de
soja o cereales Basic 4).

Muchos de los estudios que se han utilizado para esta-
blecer unos valores recomendados de aporte de calcio
son ensayos a corto plazo sobre el balance cálcico, o en-
sayos sobre la administración de suplementos de calcio
durante períodos más prolongados (1-3 años). La mayo-
ría de las pruebas disponibles procedentes de los estu-
dios a largo plazo donde se han valorado los efectos del
consumo en la niñez de productos lácteos o calcio sobre
la DMO o el CMO no han apoyado la hipótesis de que
un balance cálcico positivo conllevaría un aumento de la
densidad ósea; además, en muchos casos no se han con-
trolado adecuadamente los factores que pueden ser mo-
tivo de confusión. Por otra parte, no se ha demostrado
que si se produce un aumento de la masa ósea por el
consumo de calcio, éste persista en la edad adulta, o
simplemente más allá del período de tratamiento.

Los datos disponibles en la actualidad no apoyan unas
normas nutricionales dirigidas específicamente a au-
mentar el consumo de leche u otros productos lácteos
para promover la mineralización ósea en los niños y
adolescentes. Son escasos los datos acerca del efecto de
los productos lácteos sobre la mineralización ósea en los
niños varones, en los sujetos menores de 7 años y en las
muchachas preadolescentes y adolescentes de razas dis-
tintas de la blanca.
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