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NORMAS DE PUBLICACIÓN PARA LOS 
AUTORES DE NUTRICIÓN HOSPITALARIA

 NUTRICIÓN HOSPITALARIA, es la publicación científica oficial de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE), de la Sociedad 
Española de Nutrición (SEN), de la Federación Latino Americana de Nutrición Parenteral y Enteral (FELANPE) y de la Fede ración Española de 
Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD).

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutrición. El envío de un manuscrito a la revista 
implica que es original y no ha sido publicado, ni está siendo evaluado para publicación, en otra revista y deben haberse elaborado siguiendo los 
Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su última versión (versión oficial disponible en inglés 
en http://www.icme.org; correspondiente traducción al castellano en: http://www.metodo.uab.es/ enlaces/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf). 

La falta de consideración de estos requisitos e instrucciones producirá, inevitablemente, un retraso en el proceso editorial y en la posible 
publicación del manuscrito, y también puede ser causa del rechazo del trabajo.

IMPORTANTE: A la aceptación y aprobación definitiva de cada artículo deberá abonarse la cantidad más impuestos vigente en el momento de 
la aceptación del artículo (que será publicada en un anexo en estas normas) en concepto de contribución parcial al coste del proceso editorial de 
la revista. El autor recibirá un comunicado mediante correo electrónico, desde la empresa editorial, indicándole el procedimiento a seguir. 

1. REMISIÓN Y PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS
Los trabajos se remitirán por vía electrónica a través del portal www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrará directrices  

y facilidades para la elaboración de su manuscrito. Los archivos correspondientes a texto se deberán de enviar en formato WORD. Los correspondientes a 
imágenes se podrán enviar en formato JPG.

Cada parte del manuscrito empezará una página, respetando siempre el siguiente orden:
1.1 Carta de presentación

 - Deberá indicar el Tipo de Artículo que se remite a consideración y contendrá:
 - Una breve explicación de cuál es su aportación así como su relevancia dentro del campo de la nutrición.
 - Declaración de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluación por otra revista, que no se trata de publicación redundante, así 
como declaración de cualquier tipo de confl icto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relación económica.
 - Conformidad de los criterios de autoría de todos los firmantes y su filiación profesional.
 - Cesión a la revista NUTRICIÓN HOSPITALARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en 
papel, electrónicos o multimedia e incluir el artículo en índices nacionales e internacionales o bases de datos.
 - Nombre completo, dirección postal y electrónica, teléfono e institución del autor principal o responsable de la correspondencia.
 - Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de Inves tigación o de 
Ensayos Clínicos correspondiente y de la Declaración de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/ index.htm.

1.2 Página de título
Se indicarán, en el orden que aquí se cita, los siguientes datos: título del artículo (será obligatorio el envío del Título en castellano e inglés por parte de 

los autores); se evitarán símbolos y acró nimos que no sean de uso común.
Nombre completo y apellido de todos los autores (es obligatorio el envío por parte de los autores del nombre completo y los dos apellidos, no 

aceptándose el uso de abreviaturas y/o iniciales), separados entre sí por una coma. Se aconseja que figure un máximo de ocho autores, figurando el resto 
en un anexo al final del texto.

Mediante números arábigos, en superíndice, se relacionará a cada autor, si procede, con el nombre de la institución a la que pertenecen. Deberá volver 
a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presentación.

En la parte inferior se especificará el número total de palabras del cuerpo del artículo (excluyendo la carta de presentación, el resumen, agradecimientos, 
referencias bibliográficas, tablas y figuras). 

Se incluirá la dirección postal y de correo electrónico del/de el autor/a designado para correspondencia.
1.3 Resumen

Será estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introducción, Objetivos, Mé todos, 
Resultados y Discusión (Conclusiones, en su caso). Deberá ser comprensible por sí mismo y no contendrá citas bibliográficas.

Se deberá de incluir la versión en castellano e inglés del resumen con idéntica estructuración. Así mismo se incluirán aquí las palabras clave en castellano 
e inglés. Tanto resumen como palabras claves se deben enviar en los dos idiomas. Debe recordarse que esta información en inglés aparecerá en las bases 
de datos bibliográficas, y es responsabilidad de los autores/as su corrección ortográfica y gramatical.
1.4 Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un máximo de 5 palabras clave que coincidirán con los Descriptores del Medical Subjects Headings (MeSH):  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh. Como se ha indicado en 1.3 se deben de enviar las palabras clave en castellano e inglés.
1.5 Abreviaturas

Se incluirá un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicación. Asimismo, se indicarán la primera vez 
que aparezcan en el texto del artículo.
1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introducción, Objetivos, Métodos, Resultados y 
Discusión (Conclusiones, en su caso).

Se deben citar aquellas referencias bibliográficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia y relevancia.
En la metodología, se especificará el diseño, la población a estudio, los métodos estadísticos empleados, los procedimientos y las normas éticas 

seguidas en caso de ser necesarias.
Cuando el artículo sea enviado en idioma inglés, antes de su envío a la revista, recomendamos a los autores que lo sometan a la revisión de una persona 

angloparlante para garantizar la calidad del mismo.
1.7 Anexos

Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.
1.8 Agradecimientos

Esta sección debe reconocer las ayudas materiales y económicas, de cualquier índole, recibidas. Se indicará el organismo, institución o empresa que 
las otorga y, en su caso, el número de proyecto que se le asigna. Se valorará positivamente haber contado con ayudas.

Toda persona física o jurídica mencionada debe conocer y consentir su inclusión en este apartado.
1.9 Bibliografía

Las citas bibliográficas deben verificarse mediante los originales y deberán cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores 
de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliográficas se ordenarán y numerarán por orden de aparición en el texto, identificándose mediante números arábigos en superíndice.
Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberán citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.
Para citar las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ entrez/query.

fcgi?db=journals. En su defecto en el catálogo de publicaciones periódicas en bibliotecas de ciencias de la salud españolas: http://www.c17.net/c17/.

000_PRIMERAS Y SUMARIO_V31_Suplemento 2.indd   3 05/02/15   14:36



1.10 Tablas y Figuras
El contenido será autoexplicativo y los datos no deberán ser redundantes con lo escrito. Las leyendas deberán incluir suficiente información para poder 

interpretarse sin recurrir al texto y deberán estar escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.
Se clasificarán con números arábigos, de acuerdo con su orden de aparición, siendo esta numeración independiente según sea tabla o figura. Llevarán 

un título informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicación se situará en la parte inferior. En ambos casos como parte integrante de 
la tabla o de la figura.

Se remitirán en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada tabla o figura en 
una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones
Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorización para su publicación, se deberá acompañar, al manuscrito, las autorizaciones 

correspondientes.

1.12 Conflicto de intereses
Todos los artículos que se envíen a NUTRICIÓN HOSPITALARIA deben ir acompañados de una declaración de los posibles conflictos de intereses de cada una 

de las personas firmantes. De la misma manera, si no hay ningún conflicto de intereses, deberán hacerlo constar explícitamente en el artículo.

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigación cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigación en el campo de la nutrición.

2.2 Revisión: Trabajo de revisión, preferiblemente sistemática, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutrición.

2.3 Notas Clínicas: Descripción de uno o más casos, de excepcional interés que supongan una aportación al conocimiento clínico.

2.4 Perspectiva: Artículo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigación y la sociedad.

2.5 Editorial: Artículo sobre temas de interés y actualidad. Se escribirán a petición del Comité Editorial.

2.6 Carta al Director: Observación científica y de opinión sobre trabajos publicados recientemente en la revista, así como otros temas de relevante 
actualidad.

2.7 Carta Científica: La multiplicación de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio físico de la revista. Por ello en 
ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta científica cuyas características son:
• Título 
• Autor (es) 
• Filiación 
• Dirección para correspondencia 
• Texto máximo 400 palabras 
• Una figura o una tabla 
• Máximo cinco citas
La publicación de una Carta Científica no es impedimento para que el artículo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

2.8 Artículo de Recensión: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicación. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque también se 
considerarán aquellos enviados espontáneamente.

2.9 Artículo Especial: El Comité Editorial podrá encargar, para esta sección, otros trabajos de investigación u opinión que considere de es pecial relevancia. 
Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta sección, deberán contactar previamente con el Director de la revista.

2.10 Artículo Preferente: Artículo de revisión y publicación preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir los requisitos 
señalados en este apartado, según el tipo de trabajo. En la carta de presentación se indicará de forma notoria la solicitud de Artículo Preferente. Se 
publicarán en el primer número de la revista posible.

EXTENSIÓN ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS
Tipo de artículo Resumen Texto Tablas y figuras Referencias

Original* Estructurado 250 palabras Estructurado 4.000 palabras 5 35

Original breve Estructurado 150 palabras Estructurado 2.000 palabras 2 15

Revisión** Estructurado 250 palabras Estructurado 6.000 palabras 6 150

Notas clínicas 150 palabras 1.500 palabras 2 10

Perspectiva 150 palabras 1.200 palabras 2 10

Editorial – 2.000 palabras 2 10 a 15

Carta al Director – 400 palabras 1 5

Eventualmente se podrá incluir, en la edición electrónica, una versión más extensa o información adicional.  
* La extensión total del artículo original, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no deberá exceder cinco páginas.  
** La extensión total del artículo de revisión, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no deberá exceder seis páginas.

3. PROCESO EDITORIAL
El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos recibidos en la revista e informará, en el plazo más breve posible, de su recepción. Todos los 

trabajos recibidos, se someten a evaluación por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.
Los autores pueden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Lógicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores propuestos 

deben ser ajenos al trabajo que se envía. Se deberá incluir en el envío del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y email de los revisores que se 
proponen.

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial, pueden hacerse a través de la página web.
Previamente a la publicación de los manuscritos, se enviará una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electrónico. 

Esta se debe revisar detenidamente, señalar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo máximo de 4 días. En el supuesto de no 
remitirse las correcciones o ser enviadas fuera de plazo, NUTRICIÓN HOSPITALARIA publicará el artículo conforme a la prueba remitida para corrección.

Las correcciones solicitadas deben ser mínimas; solamente se admitirán modificaciones en relación con la sintaxis y la comprensión semántica del texto. 
El comité editorial se reserva el derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la prueba de impresión. Aquellos autores que desean 
recibir separatas deberán de comunicarlo expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de 125 euros + IVA.

Abono en concepto de financiación parcial de la publicación. En el momento de aceptarse un artículo original o una revisión no solicitada, se facturará la 
cantidad que se haya estipulado en ese momento + impuestos para financiar en parte la publicación del articulo [vease Culebras JM y A Garcia de Lorenzo. 
El factor de impacto de Nutrición Hospitalaria incrementado… y los costes de edición también. Nutr Hosp 2012; 27(5)].

NOTA
Los juicios y las opiniones expresadas en los artículos y comunicaciones que aparecen en la revista son exclusivamente de las personas que los firman. 

El comité editorial de NUTRICIÓN HOSPITALARIA y Grupo Aula Médica declinan cualquier responsabilidad sobre los contenidos de los trabajos publicados.
El comité editorial de NUTRICIÓN HOSPITALARIA y Grupo Aula Médica no garantizan ni apoyan ningún producto que se anuncie en la revista, ni las afirmaciones 

realizadas por el anunciante sobre dicho producto o servicio.
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PRESENTACIÓN
Estimado lector:

Bienvenidos a la lectura de este monográfico titulado “Calcio y otros componentes bioactivos de la leche 
en la salud humana” que, editado por la Revista Nutrición Hospitalaria y patrocinado por el Instituto Tomás 
Pascual Sanz, recoge las ponencias que se impartieron en el seminario de mismo título celebrado el pasado 
23 de octubre de 2014 en el salón de actos de la sede de la Real Academia de Ciencias Veterinarias de España. 
Pretende ofrecer una panorámica global de la excelencia de la leche como alimento y como materia prima 
cuidada desde el productor hasta el consumidor, centrando el foco en la leche como fuente fundamental en 
nuestra dieta de calcio y otros componentes bioactivos.  

La leche es uno de los alimentos fundamentales, presente en la dieta occidental desde el nacimiento y con un 
fuerte entronque en nuestra cultura que se manifiesta en aspectos muy diversos, desde la literatura hasta la 
gastronomía pasando por el lenguaje cotidiano. La leche, como alimento altamente recomendable, sufre ataques 
esporádicos que, en los mejores casos, obedecen al desconocimiento y, en otros, a intereses más o menos claros. 

En nuestra cultura, occidental, la leche por excelencia y la más consumida es la leche de vaca. Como alimento 
es especialmente sensible a multitud de factores, desde la salud de la vaca hasta las condiciones higiénicas de 
transporte que pueden alterarla, pasando por su manejo en fábrica e incluso su distribución y almacenamiento. 
Calidad y seguridad preocupan a productores, empresarios, administraciones y consumidores. 

Las ventajas nutricionales de la leche y su consumo como alimento de altísima densidad en nutrientes, tanto 
en calidad como en cualidad, han de ser promovidos en toda la sociedad y particularmente entre niños, 
situaciones fisiológicas tales como la menopausia, lactancia y gestación y en personas mayores. 

El conocimiento de las actuales evidencias científicas sobre salud de la mayoría de los componentes de la 
leche, tanto los mayores como los que se encuentran en menor cantidad, y aquellos que tienen especial 
incidencia en la salud humana, como el calcio o la vitamina D, es fundamental no solo para los profesionales 
de la nutrición, sino también para todas aquellas personas que diariamente, en el desempeño de su labor 
profesional sanitaria, atienden a las personas y su salud y en mayor o menor medida deben proporcionarles 
consejo nutricional; es el caso de los profesionales de la enfermería, la medicina, la nutrición, la farmacia, etc. 

A todos ellos y especialmente a los profesionales de enfermería dedicamos esta publicación. Deseamos 
agradecer a los ponentes su participación en aquella jornada que nos ayudó a familiarizarnos aún más con la 
leche, una vieja amiga del hombre. Por último, agradecemos la colaboración de la Real Academia de Ciencias 
Veterinarias de España, cuyos profesionales tanto contribuyen al valor de la leche como alimento. Muchas 
gracias a todos ustedes por la lectura de este monográfico que será, seguro, una provechosa experiencia.

Ricardo Martí Fluxá
Presidente del Instituto Tomás Pascual Sanz
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La leche y los productos lácteos: fuentes dietéticas de calcio
Rosaura Farré Rovira
Catedrática jubilada de Nutrición y Bromatología. Universidad de Valencia. España.

Resumen

Se señala la importancia del calcio en la alimentación 
humana, los mecanismos de absorción y de excreción del 
elemento, y los factores que influyen en los mismos con 
especial mención a los factores dietéticos. Tras revisar, 
en población europea y española, las ingestas de calcio 
y los principales contribuyentes dietéticos, se indican las 
ingestas recomendadas en España, los países nórdicos y 
los Estados Unidos. 

En relación a las fuentes dietéticas de calcio se seña-
la que el valor de un alimento como fuente dietética de 
un nutriente depende de su contenido en el alimento, la 
biodisponibilidad del nutriente y el consumo habitual del 
alimento. Se muestran los contenidos de calcio de alimen-
tos potenciales fuentes del elemento, y se estima su valor 
como fuente dietética si se considera la absorbabilidad 
potencial del calcio que contienen. Se destacan asimismo 
las ventajas de la leche y sus derivados como fuentes de 
calcio. 

Para satisfacer las elevadas necesidades de calcio gru-
pos de población como los niños, mayores… pueden re-
querir alimentos enriquecidos o suplementos, por lo que 
se comentan algunos ejemplos de la eficacia de esta su-
plementación.

Se concluye que alimentos y bebidas constituyen la 
fuente de elección de calcio. Que por el contenido de cal-
cio, el tamaño habitual de la ración y los hábitos de con-
sumo la leche y derivados, los frutos secos, los vegetales 
de hoja verde y las leguminosas, proporcionan aportes 
adecuados de calcio. Sin embargo, los lácteos constituyen 
la mejor fuente dietética por la biodisponibilidad del cal-
cio que suministran.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 2):1-9)

DOI:10.3305/nh.2015.31.sup2.8676
Palabras clave: Calcio. Leche. Derivados lácteos.

MILK AND MILK PRODUCTS:  
FOOD SOURCES OF CALCIUM

Abstract

The importance of calcium in human nutrition, the 
mechanisms of absorption and excretion of the element, 
and the factors affecting them with special reference to 
dietary factors are described. After reviewing daily die-
tary intakes of calcium and the main contributors in Eu-
ropean and Spanish population, recommended intakes 
in Spain, the Nordic countries and the United States are 
mentioned.

In relation to the dietary sources of calcium it has to be 
noted that the value of a given food as a source of a nu-
trient depends on its content in the food, the bioavailabi-
lity of the nutrient and the usual food consumption. The 
calcium contents of potential food sources of the element 
are reported and its value is estimated according to the 
potential absorbability of the calcium they contain. The 
benefits of milk and dairy products as sources of calcium 
are also highlighted.

Populations such as children or elderly may require 
fortified foods or supplements to satisfy their high cal-
cium needs, so some examples of the efficacy of this su-
pplementation are discussed.

It is concluded that food and drinks are the best choice 
to obtain calcium. Taking into account the calcium con-
tent, the usual portion size and the consumption habits 
milk and dairy products, nuts, green leafy vegetables 
and legumes can provide adequate amounts of calcium. 
However, milk and dairy products constitute the best die-
tary source thanks to the bioavailability of the calcium 
they contain.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 2):1-9)

DOI:10.3305/nh.2015.31.sup2.8676
Key words: Calcium. Milk. Milk foods.

Correspondencia: Rosaura Farré Rovira. 
Sant Antoni Ma Claret, 34, 4t.  
08025 Barcelona.  
E-mail: rosaura.farre@uv.es

Introducción

El calcio desempeña importantes y variadas funcio-
nes en el organismo, es un elemento esencial, siendo 
imprescindible un aporte suficiente para la salud y el 
bienestar de los seres humanos. Durante la infancia y 
la adolescencia se requiere un aporte adecuado para 

alcanzar el pico óptimo de masa ósea, y más adelante 
para enlentecer su pérdida durante el envejecimiento. 

En el organismo humano el calcio es el quinto ele-
mento en importancia, con contenidos de unos 1.400 
y 1.200 g, en hombres y en mujeres adultas, respec-
tivamente. El 99% del calcio del organismo está en 
el tejido óseo y los dientes en forma de hidroxiapatita 
cálcica; además de proporcionar estructura y fuerza 
al organismo, los huesos constituyen un reservorio de 
calcio que ayuda a mantener constante su concentra-
ción en sangre. El 1% de calcio restante se encuen-
tra en forma ionizada libre o unido a la albúmina, y 
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2 EL CALCIO Y OTROS COMPONENTES BIOACTIVOS DE LA LECHE EN LA SALUD HUMANA

constituye un pool fácilmente intercambiable entre la 
sangre, los fluidos extracelulares y todas las células del 
organismo. El calcio libre desempeña papeles vitales 
en la señalización celular, la transmisión neuromuscu-
lar, la secreción glandular, la coagulación de la sangre 
y numerosas reacciones enzimáticas1. 

Fisiología: homeostasis, mecanismos de absorción 
y excreción 

Gracias a factores sistémicos y locales que regulan 
la absorción intestinal de calcio, su entrada y salida del 
hueso, y la excreción y reabsorción renal del mismo, la 
concentración plasmática de calcio se mantiene cons-
tante en un intervalo estrecho (2,1 a 2,6 mmol/L), por 
lo que no se dispone de biomarcador alguno de estatus 
de calcio. Las hormonas más importantes en la regu-
lación de la homeostaris del calcio son la paratiroides 
(PTH) y la 1,25 dihidroxivitamina D1. 

Absorción- En el intestino el calcio de la dieta se 
mezcla con el de los fluidos digestivos absorbiéndo-
se, mayoritariamente, en la parte superior del íleon 
por dos mecanismos: difusión paracelular pasiva y un 
proceso transcelular activo que requiere energía y la 
acción de la 1,25 dihidroxivitamina D. 

La difusión paracelular pasiva es un proceso no satu-
rable, independiente de la vitamina D y de la edad, que 
aumenta con la ingesta dietética, siempre que el calcio 
se encuentre en forma absorbible en el intestino ma-
yoritariamente ionizado (Ca2+) o unido a moléculas or-
gánicas. Los componentes de la dieta que favorecen la 
solubilidad del calcio, entre ellos los fosfopéptidos pro-
cedentes de la caseína, aminoácidos como la l-lisina y 
la l-arginina que forman quelatos con el calcio estimu-
lan la difusión pasiva. También ejercen un efecto favo-
rable algunos hidratos de carbono, en especial la lactosa 
que en cantidades elevadas aumenta la absorción pasiva 
de calcio en ausencia de vitamina D y por consiguiente, 
disminuye la concentración intestinal de proteína fija-
dora de calcio y el transporte activo de éste1,2. 

El transporte transcelular activo es saturable y cons-
ta de tres etapas: entrada por el borde en cepillo del en-
terocito, difusión en el citoplasma y secreción a través 
de la membrana basolateral al líquido extracelular. En 
la regulación de la captación de iones de calcio (Ca2+) 
en el lado apical del epitelio, y la liberación en la mem-
brana basolateral intervienen canales epiteliales (Ca2+) 
TRPV5 y TRPV6 (que también se expresan en el riñón 
y en otros órganos), calbindinas, la Ca-ATPasa de la 
membrana plasmática, y el intercambiador Na+/Ca2+ 
(NCX1), cuya activación y/o expresión controla la 
1,25-(OH)2-D por unión al receptor de la vitamina D. 
La eficiencia del transporte activo mejora cuando los 
aportes de calcio son bajos y las necesidades de calcio 
elevadas (crecimiento, embarazo y lactación) y dismi-
nuye al envejecer1. 

Dependiendo de la solubilidad, la forma química 
y otros componentes del alimento, el porcentaje neto 

medio de absorción del calcio dietético (diferencia 
entre el aporte dietético y la eliminación fecal) se es-
tima en los adultos en alrededor del 25% (entre el 10 
al 40 %). La absorción disminuye cuando el aporte 
dietético de calcio es alto y por el contrario aumenta 
cuando es bajo. La hormona paratiroides (PTH) y la 
1,25-(OH)2-D modulan la adaptación del organismo 
en respuesta a mayores o menores concentraciones sé-
ricas de calcio. En los lactantes la absorción neta de 
calcio oscila entre el 30 y el 60%, máximo a lo largo 
de la vida3, a continuación disminuye para aumentar 
de nuevo antes de la pubertad, etapa en que la absor-
ción neta es relativamente alta (34%), para retroceder 
posteriormente al 25% en los adultos. Durante el em-
barazo la absorción de calcio se duplica4. 

La absorbabilidad potencial del calcio, es decir la 
absorción en las condiciones fisiológicas más favora-
bles, depende del alimento, mientras que la absorción 
depende de la capacidad absortiva del intestino, en la 
que influyen factores fisiológicos como las reservas 
de calcio, la regulación hormonal o el aporte dietético 
previo de calcio. 

Los componentes de la dieta y compuestos intrín-
secos de los alimentos (fitatos de cereales y semillas, 
oxalatos de espinacas, nueces y acederas, taninos del 
té…) y lípidos no absorbidos pueden reducir la absor-
ción al formar compuestos poco solubles con el calcio. 
No obstante, el balance de calcio sólo parece afectar-
se cuando la dieta no es equilibrada, por ejemplo en 
dietas vegetarianas estrictas que no incluyen leche ni 
derivados. Otros componentes de los vegetales como 
las pectinas ligeramente metoxiladas, inhiben fuerte-
mente la absorción de calcio y otros minerales, mien-
tras que componentes de la fibra (celulosa, hemicelu-
losa, ligninas y polisacáridos no celulosa) parecen no 
tener efecto directo alguno sobre la absorbabilidad del 
calcio2. En adultos sanos, una concentración elevada 
de lactosa aumentaría la permeabilidad de la mucosa 
intestinal, pero la cantidad de lactosa que proporciona 
la leche no parece ejercer efecto significativo alguno 
sobre la absorción de calcio en adultos sanos. Sin em-
bargo, cualquier efecto de la lactosa sobre la absorción 
pasiva de calcio puede resultar enmascarado por el 
transporte activo, que en general es suficiente cuando 
la ingesta dietética de calcio es moderada y no hay ca-
rencia de vitamina D. La lactosa puede ser más impor-
tante cuando la ingesta de calcio es elevada (lactantes 
y ancianos), la solubilidad es un factor limitante y la 
absorción pasiva de calcio la vía mayoritaria2. 

La principal causa de cambios en la tasa de absor-
ción y retención de calcio es la ingesta dietética, siendo 
inversa la relación entre ésta y la utilización de calcio.

Excreción y re-absorción renal de calcio- La ma-
yor parte del calcio absorbido se almacena en el tejido 
óseo y el exceso se elimina vía fecal, urinaria y por la 
piel. En los adultos con una ingesta diaria de alrededor 
de 1.000 mg de calcio la eliminación se estima del 70 
al 80%. El calcio no absorbido se elimina por las heces 
formando complejos con los ácidos biliares, los ácidos 
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grasos libres, el oxálico y el fítico5. Las pérdidas por el 
sudor y la piel se estiman comprendidas entre 20 y 70 
mg/ día, y pueden aumentar en situaciones de calor y 
actividad física intensa. 

La excreción renal neta de calcio es el resultado de 
dos mecanismos la filtración pasiva (glomerular y tu-
bular) y la reabsorción activa (túbulo proximal, asa de 
Henle, túbulo distal) (normal superior al 98 % de la 
carga filtrada), controlada por la hormona paratiroides 
(PTH), la calcitonina y la 1,25-(OH)2-D, cuyos con-
tenidos dependen de la concentración de calcio en el 
fluido extracelular vía CaSR. La excreción media de 
calcio por orina (24-h) se estima en 40 mg, 80 mg y 
150 - 200 mg en niños pequeños, prepúberes y adultos 
sanos, respectivamente. Concentraciones séricas de 
calcio inferiores a 2 mmol/L, disminuyen la excreción 
urinaria a valores inferiores a 30 mg de calcio/24 h. La 
excreción urinaria máxima de calcio de un adulto sano 
es de unos 1.000 mg/24 h, valores superiores se aso-
cian al riesgo de deposición de calcio en el tejido renal 
y/o a la formación de cálculos renales, por sobresatu-
ración de la orina con calcio y fosfato y es favorecida 
por un medio alcalino1,2.

El fósforo puede ejercer un efecto directo en la ex-
creción de calcio por incremento de su reabsorción en 
la parte distal de la nefrona y otro, indirecto, por esti-
mulación de la secreción de la hormona paratiroides 
(PTH) o aumento de la captación del calcio absorbido 
por el hueso. En resumen, la absorción simultánea de 
calcio y de fósforo favorece la captación de calcio por 
el tejido óseo, disminuyendo su pérdida por orina.

Una ingesta proteica excesiva tiende a incrementar 
las pérdidas de calcio por orina, efecto que puede en-
mascararse por el exceso de fósforo (que proporcionan 
los alimentos ricos en proteínas y en fósforo). Las pro-
teínas con aminoácidos azufrados (cisteína y metioni-
na) liberan al degradarse azufre oxidado a sulfato, que 
provoca una acidosis moderada y aumenta la excreción 
de calcio por orina. Asimismo los iones sulfato fijan el 
calcio impidiendo su reabsorción tubular e incluso su 
absorción ósea. Ello explica que una ingesta excesiva 
de proteínas ricas en aminoácidos azufrados y/o de al-
gunas aguas minerales ricas en sulfatos provoque pér-
didas de calcio por orina. De igual modo, la acidosis 
metabólica crónica por ingestas de sulfatos y cloruros 
en exceso provoca pérdidas elevadas de calcio por ori-
na, mientras que la alcalosis causada por el bicarbona-
to o el citrato potásico ejerce el efecto opuesto2.

Existe una relación entre los aclaramientos renales 
de calcio y de sodio. Dado que prácticamente todo el 
sodio ingerido se elimina por orina, el efecto del calcio 
sobre la eliminación de calcio es claro, se estima que 
por cada 2 g de sodio dietético extra la excreción uri-
naria de calcio aumenta en unos 30 a 40 mg. 

En resumen, los factores dietéticos que modifican la 
eliminación de calcio por orina ejercen una influencia 
significativa en el balance de calcio, pudiendo superar 
en importancia a los factores que afectan a su dispo-
nibilidad intestinal. Por ello, las pérdidas inevitables 

de calcio por orina, que constituyen gran parte de los 
requerimientos de mantenimiento, son mayores en las 
dietas de tipo occidental, ricas en factores negativos 
(proteínas de origen animal, sulfatos, sodio, café, té y 
alcohol), que en otras dietas con menores contenidos 
de estos componentes.

Balance de calcio.- Niños sanos, adolescentes y 
adultos jóvenes tienen un balance positivo de calcio, 
durante el crecimiento y desarrollo óseo. 

Los estudios de balance muestran que al reducir la 
ingesta de calcio se origina un período de balance ne-
gativo de varias semanas, hasta alcanzar un nuevo equi-
librio, gracias a la capacidad de adaptación del orga-
nismo, que podría reducirse al envejecer. Según ya se 
ha mencionado, factores dietéticos (ingestas de sodio, 
potasio, fósforo y equilibrio ácido-base) influyen en el 
balance de calcio, aunque el efecto sobre el tejido óseo 
no es claro. 

Requerimientos e ingestas recomendadas1,6

La falta de criterios claros de deficiencia de calcio 
por una baja ingesta, a causa del turnover del tejido 
óseo, hace difícil llegar a un consenso sobre los re-
querimientos fisiológicos de calcio. Hay que tener en 
cuenta que ingestas dietéticas de calcio inadecuadas 
permiten mantener constantes, durante largo tiempo, 
la concentración plasmática y la actividad del calcio 
ionizado del organismo, gracias a la movilización de 
los depósitos de calcio del tejido óseo, y al aumento 
de la absorción intestinal neta y de la reabsorción renal 
del elemento.

La variabilidad en el grado de absorción del calcio, 
debida a la adaptación a diferentes ingestas y necesi-
dades fisiológicas, así como a la variada composición 
de las dietas añade incertidumbre al uso de las estima-
ciones de absorción neta de calcio para establecer los 
requerimientos. A ello debe añadirse la necesidad de 
tener en cuenta la adecuación de la vitamina D, por su 
papel esencial en la absorción de calcio. 

La densidad ósea y la incidencia de osteoporosis no 
se consideran medidas adecuadas para determinar los 
requerimientos de calcio por estar sujetas a influencias 
físicas, genéticas y nutricionales.

Por otra parte, al ser el depósito endógeno de cal-
cio unas 1.000 veces superior a la ingesta (500- 1.000 
mg/ día), no es fácil establecer condiciones fiables que 
permitan evaluar las pérdidas obligatorias de calcio 
frente a las ingestas dietéticas. Aunque para analizar 
la adecuación de los requerimientos de calcio se ha 
utilizado el balance metabólico, una revisión de la bi-
bliografía muestra que son escasos los estudios de du-
ración suficiente para que se produzca una adaptación 
sistémica e intestinal a las ingestas dietéticas alteradas 
o que midan simultáneamente la adaptación hormonal 
homeostática sistémica. Los estudios de larga duración 
de Malm (1958)7 indican que con el tiempo un hombre 
adulto puede adaptarse a ingesta de 400 mg de cal-
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cio/día, pero la mayoría de estudios metabólicos han 
utilizado ingestas superiores y la extrapolación de los 
datos se ve limitada por la variada biodisponibilidad 
del calcio de las distintas dietas utilizadas. Y si bien 
los varones adultos pueden adaptarse a ingestas de cal-
cio muy bajas7, no se dispone de estudios de balances 
de calcio de larga duración en mujeres similares a los 
realizados en hombres, y no es evidente que las muje-
res postmenopausicas puedan alcanzar el balance con 
aportes bajos de calcio. En resumen, la mayoría de los 
estudios son de corta duración y la adaptación a inges-
tas de calcio bajas no parece evidente. 

La determinación de las ingestas dietéticas de refe-
rencia (IDR) para calcio, en especial en niños, se ha 
basado en gran parte en la evaluación de la relación 
entre la ingesta y la absorción y retención de calcio (es-
tudios de balance). En la actualidad la mayoría de los 
estudios utilizan un doble marcado con isotopos esta-
bles (dual-tracer stable isotope), aunque en ocasiones 
todavía se usen los estudios de balance u otros métodos 
isotópicos. Los valores de las IDR se han de evaluar en 
las condiciones más controladas posible, lo cual puede 
ser difícil, en especial en niños pequeños, por la mala 
tolerancia al control dietético y la recogida de muestras 
durante períodos largos de tiempo. También se deben 
tener en cuenta otros factores dietéticos como el estado 
en vitamina D y la presencia de promotores e inhibi-
dores de la absorción de calcio. Aunque en la mayoría 
de poblaciones sanas sin ingestas de calcio muy bajas y 
concentraciones séricas de 25-hidroxivitamina D ade-
cuadas, la influencia de los restantes factores dietéticos 
sobre la absorción o retención neta de calcio, a utilizar 
para establecer las IDR es de escasa importancia8. 

En las tablas I, II y III se muestran, respectivamente, 
las recomendaciones de calcio para población españo-
la9,10, nórdicas11 y de los EE.UU.12.

En las recomendaciones nórdicas11, cuyas ingestas 
recomendadas de calcio para adultos (800mg/ día) 
son inferiores a las españolas (1.000 mg/día) y a las 
norteamericanas (hasta 1.300 mg/ día), los requeri-
mientos se han estimado asumiendo que el principal 
determinante es la pérdida de calcio, con incrementos 
estimados para la formación y consolidación del te-
jido óseo. Las necesidades de los adultos para el cre-
cimiento óseo son mínimas, aun teniendo en cuenta 
que un 10% del fortalecimiento óseo ocurre durante 
la tercera década de la vida. Faltan datos fiables de 
las pérdidas de calcio por el sudor y la descamación 
de la piel. 

Las recomendaciones nórdicas11 y las del IoM12 
incluyen el límite superior de ingesta (UL) definido 
como la ingesta diaria máxima del nutriente a largo 
plazo (meses o años) que es improbable constituya un 
riesgo de efectos adversos en la salud de los huma-
nos, para el calcio se establece en 2.500 mg/ día. Entre 
los efectos adversos de ingestas de calcio en exceso 
cabe mencionar: hipercalciuria, alteración de la fun-
ción renal, formación de cálculos renales, síndrome le-
che- álcali, calcificación vascular, aumento del riesgo 
de enfermedad cardiovascular y aumento del riesgo de 
cáncer de próstata12.

Ingestas dietéticas de calcio

En los países europeos1 las ingestas medias de cal-
cio varían en función del sexo, la edad y los hábitos 
de enriquecimiento o no de los alimentos con calcio. 
La comparación de valores procedentes de distintos 
países es difícil por la elevada diversidad de métodos 
utilizados en la evaluación de las ingestas individuales 
de calcio en las distintas etapas de la vida, la falta de 

Tabla I 
Ingestas dietéticas recomendadas de calcio para población española

Edad (años) Moreiras et al. 20139 FESNAD, 2010 IDR10

Niños y niñas 0-0,5 200 400 
0,6-1 260 525 
2-3 700 600 
4-5 1.000 700 
6-9 1.000 800 

Hombres 10-19 1.300 1.100/ 1.000 
20-59 1.000 900 

60 o más 1.200 1.000 

Mujeres 10- 19 1.300 1.100/1.000 
20-49 1.000 900 

50 a 60 y más 1.200 1.000 

Gestación 2ª mitad 1.300 1.000 

Lactancia 1.300 1.200 
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uniformidad en las clasificaciones por edad y las dife-
rencias en las tablas de composición de los alimentos 
utilizadas para calcular los aportes de calcio. 

Las ingestas medias de calcio de los adultos euro-
peos oscilan entre los 623 mg/día (Bélgica, 75 años) y 
los 1.374 mg/día (Dinamarca, hombres, 18-24 años), 
las medianas se encuentran también en este intervalo. 
Los valores disponibles para los percentiles más eleva-
dos de ingesta (P95) se hallan comprendidos entre los 
1.045 mg/día (España, P95, mujeres, 18-64 años) y los 
2.422 mg/día (Alemania, P95, hombres, 19-24 años). 
Estos valores proceden de encuestas que incluyen tan-
to alimentos como suplementos. 

En España la ingesta media observada de calcio es 
de 1.000 mg/día para hombres adultos jóvenes (18-24 
años) y 800 mg/día para mujeres en el mismo intervalo 
de edad13. 

Los productos lácteos son los principales contribuyen-
tes (entre el 45 y el 70%) al aporte dietético de calcio en 
Europa2,14 y también en España (48%)15. 

Los principales contribuyentes al aporte de calcio en la 
dieta de los españoles son: la leche y derivados (48%), les 
siguen pescados, moluscos y crustáceos (12%), cereales 
y derivados (9%), huevos y derivados (7%), frutas y fru-
tos secos (5%) y por último legumbres y verduras (4%)15.

Fuentes dietéticas de calcio

Las necesidades diarias de calcio pueden satisfacer-
se mediante alimentos ricos en calcio intrínseco, ali-
mentos y bebidas enriquecidos en calcio, suplemen-
tos o la combinación de alimentos y suplementos. En 
cualquier caso, los alimentos se consideran la fuente 
de elección de calcio dietético. 

El valor de un alimento como fuente de un nutrien-
te viene determinado por su contenido y biodisponi-
bilidad en el alimento, el tamaño habitual de la ración 
y los hábitos de consumo. El contenido de nutriente 
depende, principalmente, del tipo de alimento, aun-
que puede experimentar pequeñas variaciones en 
función del origen, las condiciones de cultivo, la ali-
mentación etc.

Por biodisponibilidad de calcio se entiende la frac-
ción del calcio dietético que es potencialmente absor-
bible por el intestino y puede utilizarse en funciones 
fisiológicas, en especial en la mineralización ósea o 
para limitar la pérdida de masa ósea, conocerla es im-

Tabla II 
Recomendaciones nórdicas de calcio11

Calcio
mg/día Mujeres Hombres 2-5  

años 
6-9  

años 
10-13 
años 

RI 800 800 600 700 900 

AR 500 500 

LI 400 400 

UL 2.500* 2.500*
RI: Ingesta recomendada; AR: Requerimiento promedio; LI:Valor 
de baja ingesta; UL: Valor máximo de ingesta.

Tabla III 
Calcio- ingestas dietéticas de referencia mg/ día12

Edad AI EAR RDA UL 

Lactantes (meses) 0-6 200 1.000 
6-12 260 1.500 

Niños (años) 1-3 500 700 2.500 
4-8 800 1.000 2.500 

Varones (años) 9-13 1.100 1.300 2.500 
14-18 1.100 1.300 3.000 
19-50 800 1.000 2.500 
51-70 800 1.000 2.000 
>70 1.000 1.200 2.000 

Mujeres  (años) 9-18 1.100 1.300 3.000 
19-50 800 1.000 2.500 

51->70 1.000 1.200 2.000 

Embarazo 14-18 1.100 1.300 3.000 
19-50 800 1.000 2.500 

Lactancia 14-18 1.100 1.300 3.000 
19-50 800 1.000 2.500 

AI: Average Intake; EAR: Estimated Average Requirement; RDA: Recommended Dietary Allowance; UL: Upper Level intake.
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prescindible para establecer los requerimientos. La 
fuente de calcio, la ingesta dietética, factores gené-
ticos y el estado nutricional en calcio y vitamina D 
influyen en la biodisponibilidad del calcio. 

En la tabla IV se muestran los contenidos de calcio 
de una selección de alimentos, ordenados de mayor 
a menor, y tomados de la base española de datos de 
composición de alimentos (BEDCA)16. Como puede 
observarse la concentración de calcio de los alimen-
tos oscila en un amplio intervalo de valores. Hierbas 
aromáticas (albahaca, tomillo y eneldo) y especias 
como por ejemplo la canela, destacan por su elevado 
contenido de calcio, pero a pesar de ello no son bue-
nas fuentes dietéticas, al utilizarse en muy pequeña 
cantidad. 

Alimentos de origen vegetal como los frutos secos 
(almendras y avellanas), algunas verduras (col rizada 
y espinacas, entre otras) y leguminosas (alubias) tie-
nen contenidos de calcio del mismo orden e incluso 
superiores a los de la leche, y tamaños habituales de 
la ración de interés para satisfacer la necesidades de 
calcio. Pero ello no es suficiente hay que tener tam-
bién en cuenta su absorbabilidad. En este sentido en 
la tabla V adaptada de17 se muestra una estimación de 
la cantidad de calcio absorbible, calculada teniendo 
en cuenta el contenido de calcio del alimento, el ta-
maño de la ración y el porcentaje neto de absorción 
de calcio.

Como se muestra en la tabla V la cantidad esti-
mada de calcio absorbible que proporcionan los ali-
mentos de origen vegetal es, en general, inferior a la 
obtenida a través de los derivados lácteos, y el nú-
mero de raciones de un alimento determinado nece-
sarias para obtener el calcio que proporciona un vaso 
de leche (240 g/ ml) varía en función del alimento. 
Los datos ponen de manifiesto las diferencias entre 
el valor de distintos alimentos vegetales como fuen-
tes de calcio, así mientras algunos (coles, almendras 
y albaricoques secos/orejones) proporcionan calcio 
con buena absorbabilidad, otros (espinacas y ruibar-
bo), a pesar de su contenido en calcio no son buenas 
fuentes por la presencia de oxalato que forma oxala-
to cálcico poco soluble, y en consecuencia poco ab-
sorbible18. Para la mayoría de la población es poco 
factible obtener una ingesta suficiente de calcio a 
partir de una dieta vegetariana de tipo occidental, a 
no ser que incluya alimentos enriquecidos en calcio 
o suplementos17 . 

Es de interés señalar que algunas aguas de la red 
pública y/ o minerales (>150 mg calcio/l) pueden pro-
porcionar calcio de buena biodisponibilidad.

Características y ventajas de la leche y de los 
derivados lácteos como fuente de calcio

La leche y los derivados lácteos son la principal 
fuente de calcio de la dieta de los europeos y de los 
españoles.

Los productos lácteos se consideran la mejor fuen-
te dietética por el contenido y la biodisponibilidad del 
calcio que contienen, y ofrecer la ventaja adicional de 
proporcionar aportes significativos de otros nutrientes, 
contribuyendo así a la mejora de la calidad nutricional 
de la dieta. Se acepta que las mejores fuentes dietéticas 
de calcio son la leche (120 mg/100 g) y los derivados 
lácteos (pueden contener hasta 1,1g/ 100 g), con una 
absorbabilidad del 32 %18. 

Tabla IV 
Contenidos de calcio de una selección de alimentos, 

bebidas y especies. Datos tomados de la base española 
de datos de composición de alimentos16

mg calcio/100g
Queso zamorano 999,52
Queso mahon 714,77
Albahaca 2.113
Tomillo 1.890
Eneldo 1.780
Canela en polvo 1.228
Queso parmesano 1.275
Queso rallado 881
Queso manchego 765
Queso mozarella 632
Queso fresco burgos 338
Sardina enlatada en aceite escurrida 314
Queso en porciones 276
Almendra cruda 248,25
Chocolate con leche 247
Avellana 226
Col blanca cruda 212
Leche de almendra 200
Tofu 200
Yogur desnatado 183
Espinaca picada congelada cruda 147,33
Yogur líquido tipo actimel 146
Chipirón 144
Alubia blanca seca cruda 138,67
Judías blancas cocidas 126
Leche entera vaca 124
Leche semidesnatada vaca 114
Leche desnatada vaca 112
Petit suisse natural azucarado 120
Acelgas hervidas 107,35
Grelos 98
Borraja 93
Brécol 93
Bebida soja 3
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El 99% del calcio de la leche de vaca se encuentra 
en la fracción no lipídica, distribuyéndose entre las fa-
ses micelar (≈ 800 mg Ca/l) y acuosa (≈ 400 mg Ca/l). 
En la fase acuosa el calcio se encuentra libre (Ca2+) 
y unido a citrato y fosfato inorgánico para formar las 
correspondientes sales, también se encuentra asociado 
a las proteínas del suero como la α-lactoalbumina. En 
la fase micelar el calcio esta unido al fósforo orgánico 
de los restos fosfoseril de las moléculas de caseína y 
como fósforo inorgánico19. El 20% del calcio de la le-
che está unido a la caseína en forma de coloide orgáni-
co insoluble y el 80% restante en forma mineral (45% 
en el fosfato tricálcico del fofocaseinato, que también 
es insoluble y coloidal, y el 35% soluble, incluyendo 
un 12% como calcio ionizado). El calcio, orgánico o 
mineral, unido a la caseína se libera rápidamente du-
rante la digestión y se acepta que su biodisponibilidad 
potencial es elevada. No obstante, excepto los recién 
nacidos alimentados con leche materna, que pueden 
absorber prácticamente todo el calcio ingerido, en 
condiciones dietéticas normales, el porcentaje de cal-
cio absorbido raramente supera el 40%2. 

Algunas características del calcio de la leche lo di-
ferencian del procedente de otros alimentos o suple-
mentos, lo cual puede ser importante cuando se debe 
garantizar una absorción elevada de calcio en condi-
ciones fisiológicas desfavorables. Así, por ejemplo, la 
unión del calcio a los péptidos y proteínas de la leche 
aumenta la probabilidad de que se mantenga en disolu-
ción en condiciones desfavorables de pH como ocurre 
en la aclorhidria. Además el calcio de la leche puede 
absorberse en el intestino delgado distal por difusión 
pasiva (vía paracelular) por influencia de la lactosa y 
en ausencia de vitamina D. Ello hace que la leche pro-
porcione calcio de absorbabilidad “garantizada” y, en 
general, poco sensible a factores externos, excepto in-

hibidores como el oxalato cálcico. A ello debe añadirse 
que los derivados lácteos no tienen compuestos simi-
lares a los presentes en los vegetales (fitatos, oxalatos, 
ácidos úronicos o polifenoles) capaces de inhibir la 
absorción intestinal de calcio. Señalar también que el 
efecto hipercalciúrico de los sulfatos de las proteínas 
lácteas es contrarrestado por el efecto hipocalciúrico 
del fósforo. A pesar de la presencia de ácidos grasos 
saturados de cadena larga y de la falta de lactosa el 
calcio del queso es fácilmente disponible2. 

En los EE.UU. más del 50% del calcio de la dieta 
procede de la leche y sus derivados, señalándose in-
gestas inadecuadas de calcio en un gran número de 
niños, que en un elevado porcentaje no ingieren leche 
ni derivados lácteos (datos de la encuesta NHANES 
2001-2002). En un estudio20 se determina la ingesta 
máxima de calcio que los adolescentes pueden obtener 
con dietas libres de lácteos y se examina la relación en-
tre el consumo de zumo de frutas enriquecido en calcio 
y la ingesta máxima de éste. Concluyen que no es po-
sible obtener una ingesta adecuada de calcio con dietas 
sin lácteos, y que en estas condiciones la dieta debe in-
corporar alimentos enriquecidos en calcio, junto a una 
mayor actividad física y exposición a la luz solar para 
gozar de un buen estado en vitamina D.

Alimentos enriquecidos en calcio

La satisfacción de las necesidades elevadas de calcio 
de niños y adolescentes, en fase de crecimiento y con-
solidación ósea puede plantear problemas si la dieta no 
es adecuada. Lo mismo ocurre en mujeres postmeno-
paúsicas y mayores, quiénes a las necesidades elevadas 
de calcio hay que sumar los cambios fisiológicos que 
conlleva el envejecimiento (hipoclorhidria, resistencia 

Tabla V (adaptada de17) 
Se muestran distintas fuentes dietéticas de calcio absorbible

Alimento Tamaño  
ración g

Contenido  
Ca mg

Absorción  
fraccional

Ca absorbible  
estimado mg

Equivalencia a  
1 ración leche

Leche 240 300 32,1 96,3 1

Alubia pinta 86 44,7 26,7 11,9 8,1

Alubia roja 172 40,5 24,4 9,9 9,7

Alubia blanca 110 113 21,8 24,7 3,9

Brócoli 71 35 61,3 21,5 4,5

Queso cheddar 42 303 32,1 97,2 1,0

Col rizada 85 61 49,3 30,1 3,2

Espinacas 85 115 5,1 5,9 16,3

Boniato 164 44 22,2 9,8 9,8

Tofu con calcio 126 258 31,0 80,0 1,2

Yogur 240 300 32,1 96,3 1,0
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intestinal a la vitamina D, deficiencia de estrógenos 
en mujeres postmenopausicas) que pueden modificar 
la absorción intestinal de calcio. En estas situaciones 
los alimentos enriquecidos en calcio y los suplementos 
constituyen una buena opción21.

La Unión Europea autoriza una amplia lista de com-
puestos de calcio para el enriquecimiento de los ali-
mentos y/o para su uso como suplementos (Anexo II 
de la Regulación (EC) No 1925/20064 y Anexo II de 
la Directiva 2002/46/EC5): carbonato, cloruro, citrato, 
malato, gluconato, glicerofosfato, lactato, hidróxido, 
oxido, acetato, L-ascorbato, bisglicinato, sales de áci-
do cítrico, piruvato, sales de ácido ortofosfórico, suc-
cinato, L-lisinato, malato, L-pidolato, L-treonato, sul-
fato1. Dada la variabilidad de la biodisponibilidad del 
calcio que proporcionan, es conveniente su evaluación 
como paso previo a su uso en el enriquecimiento de los 
alimentos o como suplemento.

Cuando se plantea la necesidad de utilizar o no ali-
mentos enriquecidos en calcio o suplementos, además 
de seleccionar el compuesto de calcio más adecuado 
es importante responder a las siguientes cuestiones: 
¿Cuál es el estado de absorción de calcio del indivi-
duo? ¿Cómo debe suministrarse el suplemento? ¿En 
qué situaciones son útiles los suplementos de calcio? 
¿Cuál será el grado de cumplimiento del paciente? 
¿Cuándo se debe evaluar el tratamiento?22.

A modo de ejemplo, a continuación, se mencionan 
y comentan algunos de los numerosos estudios reali-
zados en relación al enriquecimiento con calcio de los 
alimentos, y en concreto a la biodisponibilidad del cal-
cio que proporcionan tomando la leche como patrón 
de referencia. 

Para evaluar el interés de las leches enriquecidas en 
calcio nuestro grupo de trabajo llevo a cabo un estudio 
in vitro de evaluación de la solubilidad, dializabilidad 
y transporte y captación (retención + transporte) por 
células Caco-2 como indicadores de la biodisponibili-
dad del calcio procedente de digeridos intestinales de 
leche enriquecida en calcio23. Se obtuvo una correla-
ción linear significativa (p <0,05) entre la cantidad de 
calcio soluble adicionado a las células y su captación, 
y también entre el porcentaje de captación de calcio y 
el contenido de las muestras analizadas. Las leches en-
riquecidas en calcio proporcionan mayores valores de 
solubilidad, diálisis, transporte y captación de calcio 
(p <0,05) que las no enriquecidas, y en consecuencia 
la adición de calcio a la leche no sólo aumenta el con-
tenido sino también la biodisponibilidad. 

La preocupación por ingestas de calcio insuficien-
tes y cambios en los patrones alimentarios en niños 
y adolescentes, así como a las recomendaciones de 
ingestas elevadas de calcio (1.200 mg/ día para los 
mayores de 51 años)12 en los mayores obliga a iden-
tificar fuentes dietéticas útiles para su satisfacción y 
a menudo a recurrir a alimentos enriquecidos o su-
plementos.

A continuación se indican algunos ejemplos de estu-
dios realizados que responden a esta preocupación.

Un equipo de investigación24 diseña un helado enri-
quecido en calcio, con menor contenido de grasa que los 
convencionales y compara la biodisponibilidad del cal-
cio que proporcionan tomando como referencia la leche. 
Para ello realizan un ensayo doble ciego cruzado, alea-
torizado, con referencia controlada, en 16 voluntarios 
sanos (25 a 45 años) reclutados entre la población de 
los Países Bajos. Aplican la técnica dual de doble isóto-
po estable para medir la absorción fraccional de calcio 
procedente de helado con 3% de grasa láctea, helado 
con 9% de aceite de coco y leche, obteniendo valores 
del 26± 8%, 28± 5%, y 31%± 9%, respectivamente, sin 
diferencias estadísticamente significativas (P=0,159) 
entre sí. En consecuencia la biodisponibilidad del calcio 
de las formulaciones ensayadas es similar al de la leche.

En otro estudio25 comparan la biodisponibilidad del 
calcio procedente de: zumo de naranja enriquecido con 
citrato-malato cálcico, leche descremada y un suple-
mento de carbonato cálcico3, observando que la supre-
sión postprandial de la hormona paratiroides no difiere 
de forma significativa entre los tres productos ensaya-
dos, lo que sugiere una equivalencia en la biodisponibi-
lidad del calcio procedente de los mismos.

Otro aspecto a considerar es la sustitución de la le-
che de vaca por bebida de soja, frecuente en las mu-
jeres postmenopáusicas para obtener isoflavonas, que 
potencialmente pueden aliviar algunos síntomas de la 
postmenopausia y también para reducir el aporte de gra-
sa animal. No obstante el bajo contenido de calcio de 
las bebidas de soja (véase la tabla IV) y la presencia de 
ácido fítico (componente intrínseco de las leguminosas) 
obliga a enriquecer las bebidas de soja en calcio para no 
comprometer el estado de las mujeres que las ingieren26. 

Asimismo la adición de un compuesto de calcio a un 
alimento o su uso como suplemento conlleva el estu-
dio de la absorbabilidad del calcio que proporciona. En 
algunos estudios27,28 se ha visto que si bien el carbona-
to cálcico parece proporcionar un calcio de absorción 
similar a la del procedente de la leche de vaca, en el 
fosfato tricálcico es menor. Un aspecto adicional a tener 
en cuenta es el comportamiento de las sales de calcio 
en las bebidas a las que se adicionan, así mientras al-
gunas forman suspensiones estables, otras se depositan 
rápidamente en el fondo del recipiente y requieren una 
agitación fuerte de la bebida previa al consumo29. 

La evaluación de la biodisponibilidad del calcio de ali-
mentos no lácteos con contenidos moderados de calcio 
es de especial importancia en poblaciones cuya ingesta 
habitual de calcio es baja. A modo de ejemplo se men-
ciona el estudio de diseño cruzado aleatorizado de com-
paración de la absorción de calcio procedente de leche y 
de tempeh (producto tradicional de soja fermentada) en 
una muestra de 22 mujeres malayas postmenopausicas. 
Observan que la absorción de calcio del tempeh (36,9± 
10,6%) no difiere de forma significativa del procedente 
de la leche (34,3± 8,6%). Si bien a causa de las diferen-
cias entre los contenidos de ambos alimentos, para obte-
ner la cantidad de calcio absorbido que proporciona un 
vaso de leche se requieren cuatro raciones de tempeh30. 
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Consideraciones finales

 – Los alimentos y bebidas constituyen la fuente de 
elección de calcio. Su valor depende del conte-
nido y la biodisponibilidad del calcio, el tamaño 
habitual de la ración y de los hábitos de consumo. 

 – Por el contenido de calcio y el tamaño habitual de 
la ración, la leche y derivados, los frutos secos, 
los vegetales de hoja verde y las leguminosas, 
proporcionan aportes adecuados de calcio. Sin 
embargo, los lácteos constituyen la mejor fuente 
dietética por la biodisponibilidad del calcio que 
suministran. 

 – Los lácteos son los principales contribuyentes al 
aporte de calcio de los españoles (48%), ofrecen 
la ventaja adicional de proporcionar cantidades 
significativas de otros nutrientes, contribuyendo 
así a la mejora de la calidad nutricional de la die-
ta. Es difícil obtener las cantidades recomendadas 
de calcio con dietas libres de lácteos.

 – La absorción media de calcio en los adultos se 
estima en un 25%, depende de la forma química 
y la solubilidad del calcio que puede verse afec-
tada por la presencia de otros componentes del 
alimento o de la dieta. La causa principal de cam-
bios en la tasa de absorción y retención de calcio 
es la ingesta dietética. 

 – Para algunos grupos de población (niños, adoles-
centes, personas mayores) puede ser difícil obte-
ner las ingestas recomendadas de calcio a través 
de la dieta, a menos que utilicen alimentos enri-
quecidos o suplementos de calcio. 

 – La variada biodisponibilidad del calcio de los 
distintos compuestos obliga a su evaluación y el 
patrón de referencia es siempre la leche. 
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Resumen

Un aporte adecuado de calcio no se limita a evitar el ries-
go de padecer osteoporosis y lograr beneficios en la salud 
ósea, sino que ha sido relacionado con una protección frente 
a diversas enfermedades de alta prevalencia, como la hiper-
tensión, cáncer, cálculos renales, síndrome de resistencia a 
la insulina, diabetes... y diversas investigaciones señalan su 
importancia en la prevención y control de la obesidad. 

Los estudios realizados en muestras representativas de 
la población española indican que los aportes recomen-
dados del mineral no se alcanzan en un elevado porcen-
taje de adultos y niños (>75%). Por otra parte, existen 
corrientes de impacto creciente entre la población, que 
inducen a pensar que la ingesta de calcio y de lácteos 
(principal fuente alimentaria del mineral) es alta, e inclu-
so excesiva, en muchos individuos. Esta creencia errónea 
lleva a alejar paulatinamente, y de manera cada vez más 
acusada, el aporte de calcio del aconsejado.

La ingesta máxima tolerable del mineral se ha estable-
cido en 2.500 mg/día, pero este aporte es poco habitual, 
siendo más preocupante y frecuente el encontrar ingestas 
de calcio inferiores a las recomendadas (1.000 y 1.200 mg/
día, para adultos varones y mujeres, respectivamente).

Los resultados de las investigaciones realizadas ponen 
de relieve la existencia de situaciones de riesgo de aporte 
insuficiente, y los perjuicios asociados, que a largo plazo, 
pueden afectar a la salud de diversos colectivos. No se 
trata de transmitir pautas indiscriminadas encaminadas 
a aumentar la ingesta de calcio/lácteos, pero es necesario 
alcanzar las ingestas recomendadas para lograr un bene-
ficio nutricional y sanitario, y es necesario actividades de 
desmitificación de errores, cada vez más frecuentes, que 
pueden perjudicar la salud de la población.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 2):10-17)

DOI:10.3305/nh.2015.31.sup2.8677
Palabras clave: Calcio. Salud. Lácteos. Ingesta insuficien-

te. Beneficios sanitarios.
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abstract

an adequate intake of calcium is only not limited to 
avoid the risk of osteoporosis and its benefits in long-
term bone health, but also it has been linked to protection 
against various major diseases, such as hypertension, 
cancer, kidney stones, insulin resistance, diabetes... and 
several investigations suggest its importance in preven-
ting and controlling obesity.

Studies conducted in Spanish representative sam-
ples show that a high percentage of adults and children 
(> 75%) don’t achieve the recommended intake of cal-
cium. moreover, are growing trends among the popula-
tion suggesting that calcium intake and dairy consump-
tion (main food source of the mineral) are high, and even 
excessive, in many individuals. this misconception re-
sults in that the calcium intake is increasingly far from 
the recommended one.

the maximum tolerable intake of the mineral is fixed 
at 2.500 mg/day, but this intake is unusual, and it’s more 
disturbing and frequent, to find intakes below the re-
commended calcium intakes (1.000 and 1.200 mg/day in 
adults, men and women, respectively).

Data from different studies highlight the risk of an in-
adequate calcium intake and the damages that may affect 
the health in a long term. It is not about transmitting in-
discriminate guidelines in order to increase the intake of 
calcium / dairy, but the recommended intakes must be met 
to achieve both the nutritional and health benefits. also 
activities for demystification of misconceptions are need, 
increasingly frequent, that may impair health population.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 2):10-17)

DOI:10.3305/nh.2015.31.sup2.8677
Key words: Calcium. Health. Dairy. Insufficient intake. 
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Introducción

Un aporte adecuado de calcio es fundamental desde 
el punto de vista nutricional y sanitario, para conseguir 
una adecuada masa ósea y en la protección y control de 
otras patologías como hipertensión, cáncer y diversas 
enfermedades degenerativas, así como en la regula-
ción del peso corporal1.

Por ello, vigilar su aporte y el de leche/lácteos, prin-
cipal fuente alimentaria del mineral2-9 puede tener im-
pacto en el mantenimiento y promoción de la salud1,10.
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Importancia en salud ósea

El calcio es fundamental para mantener una adecuada 
salud ósea al ser el principal componente de los huesos. 
La masa ósea incrementa desde el nacimiento hasta la 
etapa adulta (entre 25 y 30 años) momento en el que se 
alcanza el pico máximo, que es mayor en el caso de los 
varones que en el de las mujeres, perdiéndose posterior-
mente, de forma gradual, a partir de la edad adulta1.

En diversos estudios se ha demostrado que un au-
mento en la ingesta de calcio, durante la infancia, 
adolescencia y juventud se relaciona con una mayor 
ganancia de masa ósea. Esto es importante para lograr 
que el pico de masa ósea alcanzado sea el máximo, 
genéticamente programado, ya que se ha estimado que 
un aumento del 10% en dicho pico, podría disminuir 
el riesgo de fracturas osteoporóticas durante la edad 
adulta en un 50%1,10.

Diversos estudios realizados en niños y adolescentes 
que recibieron productos lácteos, o suplementos de cal-
cio, frente a placebos, han demostrado que el consumo 
de los primeros mejora la adquisición del mineral óseo. 
Estos estudios señalan la importancia de vigilar el con-
sumo de leche y productos lácteos en la infancia1,11.

En cuanto a la población adulta, aunque la masa 
ósea se ha formado en un 90% a los 18 años, no se 
alcanza el pico máximo hasta los 25-30 años, por lo 
que tener una ingesta adecuada de calcio durante esta 
etapa sigue siendo importante para obtener una salud 
ósea óptima, sobre todo en las mujeres1,12.

Algunos estudios realizados en mujeres jóvenes se-
ñalan que las que tomaron más de 2 raciones de leche 
por día tuvieron mayor densidad mineral ósea en cade-
ra que las que tuvieron un consumo de leche inferior. 

También las que tomaron más de 1.000 mg de calcio/
día tenían mayor densidad mineral ósea en diversos 
puntos controlados3,13 (Fig. 1).

Con la edad se produce un descenso en la absorción 
intestinal de calcio, junto con una progresiva pérdida 
de masa ósea, que es más importante en las mujeres 
que en los varones y se debe, principalmente, al des-
censo en los niveles de estrógenos a partir de la me-
nopausia, aunque también influyen el peso corporal y 
la ingesta de diversos nutrientes. De esta manera, de 
acuerdo con diferentes estudios, se ha confirmado que 
una ingesta baja de calcio está relacionada con la pér-
dida de masa ósea y el riesgo de fracturas en personas 
de más de 50 años1,14.

La osteoporosis es un problema de salud pública 
importante ya que se asocia a una elevada morbilidad 
y mortalidad3. Teniendo en cuenta que los lácteos son 
la principal fuente de calcio de la dieta2,4-9, y dado que 
además, contienen otros nutrientes como proteínas, lí-
pidos, magnesio, potasio, zinc, vitaminas A, D y ribo-
flavina y otros compuestos bioactivos que también son 
beneficiosos para la salud ósea3,7,8, estos alimentos han 
mostrado tener un papel preventivo de osteoporosis y 
fracturas osteoporóticas. De hecho, existen algunos 
estudios en los que se relaciona el consumo de este 
grupo de alimentos con un menor riesgo de presentar 
osteoporosis3,15,16,17.

Cáncer 

Diversos estudios han puesto de relieve la importan-
cia de mejorar el aporte de calcio para conseguir ma-
yor protección frente a diversos tipos de cáncer3,18,19.

Recientemente, en una revisión realizada por Aune 
y col.20 se observó que un aumento en el consumo de 
lácteos totales (400 g/día) o de leche (200 g/día) dis-
minuía el riesgo de presentar cáncer colorrectal [RR: 
0,83 (95% CI; 0,78-0,88) y RR: 0,91 (95% CI; 0,85-
0,94), respectivamente]. Por otra parte, teniendo en 
cuenta los datos del meta-análisis realizado por Dong 
y col. 21, parece que aumentar el consumo de lácteos 
totales podría asociarse con una disminución del 15% 
del riesgo de padecer cáncer de mama [RR: 0,85 (95% 
CI; 0,76-0,95)].

Control del peso corporal

Diferentes investigaciones señalan que el calcio in-
terviene en la regulación del peso corporal debido a que 
su ingesta se asocia a la disminución de la hormona 
paratiriodea y del 1,25- dihidroxi-colecalciferol, lo que 
favorece una disminución de la concentración de cal-
cio intracelular, que, a su vez, promueve la lipolisis. 
Además la ingesta de calcio produce un aumento en 
la excreción fecal de ácidos grasos con la consiguiente 
pérdida de energía por heces22-25 (Tabla I). En este sen-
tido, tras analizar diversas investigaciones, se llegó a la Fig. 1.—Medida de densidad mineral ósea en mujeres jóvenes13.
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conclusión de que era suficiente incrementar en 300 mg 
la ingesta diaria de calcio para conseguir una pérdida 
de peso de 3 kg en adultos y 1 kg de descenso en la 
grasa corporal de niños1,26.

Estudio realizados en adolescentes señalan que 
aquellos con ingestas de calcio en el cuartil más bajo 
(403.6±184.8 mg/día) tienen más grasa corporal que 
los adolescentes con una ingesta en el cuartil más alto 
(890.5±200.5 mg/día) (37.1±8.3% vs. 28.4±10.7%; 
p<0.05) 27.

En un estudio realizado por Zemel y col.28 en 32 
adultos con obesidad a los que se sometió a una die-
ta hipocalórica y se observó su respuesta a 3 tipos de 
intervención: dieta estándar (400 a 500 mg de calcio 
al día), dieta rica en calcio (800 mg de calcio al día, 
de los que 400 mg procedían de suplementos), o dieta 
rica en lácteos (1.200 a 1.300 mg de calcio al día), se 
encontró que los pacientes perdieron el 6.4 %, 8.6 % y 
10.9 % de su peso, respectivamente, después de seguir 
dietas isocalóricas. El hecho de haber encontrado me-
jores resultados en el último de los grupos, además de 
avalar la hipótesis de que el calcio puede intervenir en 
la regulación del peso corporal, parece indicar que este 
mineral podría requerir otros componentes bioactivos, 
presentes en los productos lácteos, pues en el grupo con 
mayor aumento en el consumo de estos alimentos fue 
en el que se observaron los mejores resultados1,23. 

Por otra parte, en una intervención realizada en 57 
mujeres con sobrepeso/obesidad a las que se sometió 
al seguimiento de dietas hipocalóricas equilibradas 
(1.600 kcal/día) durante 6 semanas se comprobó que el 
aumento en el consumo de lácteos condicionó una ma-
yor pérdida de peso, independientemente de la ingesta 
energética [OR: 0,23 (95% CI; 0,08-0,66)], lo que in-
dica que la pérdida de peso no se debió exclusivamente 
a la reducción de la ingesta energética, sino también 
al consumo de productos lácteos23 (Fig. 2). Esto tam-
bién se ha comprobado en la revisión sistemática y me-
ta-análisis realizada por Abargouei y col.29, en la que 
se concluyó que aumentar el consumo de lácteos, sin 
restricción energética, no conducía a ninguna variación 
en la composición corporal. Pero si a la vez que se au-
mentaba el consumo de lácteos, se restringía la ingesta 
energética, se producía una disminución significativa-

mente mayor del peso (1,29 kg), grasa corporal (1,11 
kg) y circunferencia de la cintura (2,43 cm), que cuan-
do no se aumentaba el consumo de estos alimentos y se 
seguían las dietas de control de peso habituales.

En este mismo sentido, un estudio realizado con una 
muestra representativa de mujeres adultas españolas en-
contró una relación inversa entre el IMC y la densidad de 
la dieta en calcio (r=-0,106) y en vitamina D (r=-0,099), 
lo que puede avalar la intervención de estos nutrientes en 
el control de peso9.

Por todo lo anterior, algunos estudios30 sugieren 
que un aumento en la ingesta de calcio, consumien-
do leche/lácteos enriquecidos con calcio, puede ser de 
utilidad, como parte de las estrategias encaminadas a 
prevenir el sobrepeso / obesidad.

tabla I 
Importancia del calcio en el control de peso y lucha contra la obesidad. Beneficios sanitarios asociados22,25

Un aporte adecuado de calcio:
Atenúa la acumulación de grasa y el aumento de peso en periodos de excesiva ingesta calórica 
Favorece la degradación de grasa (acelera la pérdida de peso) y preserva la masa magra, durante procesos de restricción energética 
Condiciona un menor descenso de la termogénesis ante la restricción energética
Disminuye el peso y grasa corporal recuperado tras una pérdida de peso una vez lograda su pérdida
Aumenta la pérdida de grasa por heces
Condiciona otros beneficios en relación con la composición corporal: mayor reducción de adiposidad central y mantenimiento de 
masa muscular
Protege frente a resistencia a la insulina 
Ayuda en control de tensión arterial
Resulta de utilidad frente al síndrome metabólico

Fig. 2.—Asociación entre el aumento en la ingesta de calcio y 
modificación del IMC en una intervención con dieta hipocalóri-
ca realizada en mujeres con sobrepeso/obesidad23.
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Salud cardiovascular

Los lácteos enteros, por su contenido en grasa satura-
da, han sido señalados con frecuencia, como alimentos 
peligrosos en el control del colesterol sérico, y algunos 
organismos e investigadores han aconsejado, equivoca-
damente, un descenso en su consumo como pauta gene-
ral en la prevención y control cardiovascular8.

Sin embargo, diversos estudios han señalado benefi-
cios de los lácteos en la protección frente a estas patolo-
gías. Concretamente en un meta-análisis realizado por 
Elwood y col.31 se encontró un menor riesgo de morta-
lidad general [RR: 0,87 (95% CI; 0,77-0,98)], cardio-
patía isquémica [RR: 0,92 (95% CI; 0,80-0,99)] e ictus 
[RR: 0,79 (95% CI; 0,68-0,91)] asociado al aumento 
en el consumo de lácteos. El efecto podría explicarse 
por el hecho de que los productos lácteos, a pesar de 
su contenido en grasa saturada, presentan otros com-
ponentes como vitamina D, calcio, potasio y fósforo, 
así como péptidos bioactivos, que les confieren propie-
dades beneficiosas desde un punto de vista cardiovas-
cular3,8.

En este sentido, en un estudio realizado por Ortega 
y col.32 analizando 105 niños de 2 a 5 años, se compro-
bó que aquellos que tomaban más de una ración/día de 
lácteos presentaron unas concentraciones de colesterol 
sérico significativamente inferiores que los que toma-
ban menos lácteos (4.23±0.73 mmol/L vs. 4.54±0.74 
mmol/L respectivamente, p<0.05), lo que podría reper-
cutir en su salud cardiovascular, estando más compro-
metida la del segundo grupo. En el mismo sentido el 
estudio realizado por van der Pols y col.33, procedió al 
seguimiento de 4.374 niños en Inglaterra y Escocia du-
rante 65 años, comprobando que los niños que durante 
la infancia tomaron más calcio (683-2.198 mg/día) tu-
vieron menos riesgo de mortalidad por derrame cere-
bral, en la edad adulta (OR=0.41; Cl:0.16-1.05; p= 0.04) 
que los que tomaron menos calcio (150-397 mg/día).

Algunos estudios34 han reseñado que la ingesta ele-
vada de calcio en mujeres se asocia con mayores ta-
sas de mortalidad cardiovascular, señalando que este 
riesgo se observa en mujeres cuyas ingestas de  cal-
cio (sumando el aporte dietético más el procedente 
de suplementos) son superiores a 1.400 mg/día. Este 
estudio y otros similares han tenido una gran difusión 
y trascendencia en la población, por su publicación en 
una revista de alto impacto, pero tienen limitaciones, 
que han sido puestas de relieve por otros investigado-
res. En concreto se cuestionan algunos aspectos como 
por ejemplo que la encuesta dietética utilizada (cues-
tionario de frecuencia de consumo de alimentos) tiene 
mayores limitaciones que otros métodos de estudio de 
la dieta. En el estudio de Michaëlson y col.34 la inges-
ta energética media observada es de 1.700 kcal/día, lo 
que podría indicar un cierto grado de infravaloración 
de lo declarado. También se señala como limitación35, 
que las mujeres con mayor ingesta de calcio podrían te-
ner otras conductas (mayor consumo de dulces/bollos, 
menor ingesta de frutas, verduras…) que podrían ser 

las responsables de la asociación observada, pero en el 
manuscrito de Michaëlson y col.34 solo se ha prestado 
atención a la ingesta de calcio, sin ajustar por otras po-
sibles influencias, tanto en consumo de alimentos como 
en otros estilos de vida. Otra posibilidad a considerar es 
que las personas con una salud más delicada incremen-
ten, por su valor nutritivo y fácil consumo, la ingesta 
de lácteos y como consecuencia la de calcio (sin que 
la asociación encontrada fuera causa de la mortalidad 
cardiovascular, sino consecuencia de un peor situación 
sanitaria previa).

Los autores de la investigación mencionada34 seña-
lan que el mayor riesgo cardiovascular se observa con 
ingestas de calcio superiores a 1.400 mg/día, pero el 
mensaje que trasciende es el que anima a tomar menos 
calcio, sin considerar que las ingestas recomendadas 
deben ser alcanzadas36,37. En concreto en una muestra 
representativa de mujeres españolas9, la ingesta media 
de calcio fue de 956,1±354.2 mg/día) y 84.3% de las 
estudiadas tuvieron ingestas menores de las recomen-
dadas36 (72.2% tuvieron ingestas menores del 67% de 
IR36 y 96.5% mostraron ingestas menores del Estima-
ted Average Requirement-EAR37), por lo que el aporte 
insuficiente parece más preocupante que el riesgo de 
aporte excesivo, que no se observó en ninguna de las 
estudiadas.

Control de la presión arterial

Diversos estudios han relacionado la ingesta de cal-
cio y lácteos con un mejor control de la presión arte-
rial38-40. En este sentido, Ortega y col.39 observaron, en 
un estudio realizado en 82 mujeres embarazadas, que 
la ingesta de calcio era menor en las que presentaban 
hipertensión que en las normotensas (757.7± 154.5 
mg/día vs. 986.4±502.3 mg/día) (Fig. 3). De manera 
similar, Morikawa y col.38 encontraron una asociación 
negativa y significativa entre la presión arterial y la 
ingesta de calcio en 476 individuos de 20 a 59 años, 
por lo que parece que un aumento en la ingesta del mi-
neral podría asociarse a una disminución de la presión 
arterial de forma independiente a la acción de otros 
minerales como el sodio o el potasio. 

En un metaanálisis en el que se analizaba el efecto del 
consumo de lácteos sobre el riesgo de hipertensión se 
concluyó que tanto el consumo de lácteos totales, como 
de lácteos bajos en grasa y de leche contribuía a reducir 
el riesgo. En concreto, con un incremento de 200 g/día 
de estos productos, el riesgo relativo encontrado fue de 
0,97 (95% CI; 0,95-0,99), 0,96 (95% CI; 0,93-0,99) y 
0,96 (95% CI; 0,94-0,98), respectivamente40.

Síndrome metabólico

El síndrome metabólico incluye, al menos 3 de entre 
diversas alteraciones metabólicas y fisiológicas (obe-
sidad central, hiperglucemia, hipertensión arterial, hi-
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pertrigliceridemia o disminución de HDL-colesterol) y 
se asocia con un aumento en el riesgo de sufrir enfer-
medades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2, 
por lo que su prevención es vital.

Diversos estudios han encontrado una asociación 
entre el consumo de lácteos y menor riesgo de sufrir 
síndrome metabólico1,3,22,41. Así, en una revisión sobre 
este tema se concluyó que el consumo de 3-4 raciones 
de productos lácteos al día se asociaba con una dismi-
nución del 29% del riesgo de desarrollar síndrome me-
tabólico con respecto a lo observado por consumo de 
menos de 2 productos lácteos diarios41. 

También en colectivos de adolescentes se constata 
una mayor prevalencia de resistencia a la insulina en los 
que tienen ingestas de calcio en el cuartil más bajo, en 
comparación con los que tuvieron ingestas superiores1,27.

Diabetes mellitus

Algunas investigaciones sugieren la existencia de una 
asociación inversa entre consumo de lácteos e inciden-
cia de diabetes, patología que afecta a un porcentaje cre-
ciente de la población y se asocia con graves problemas 
sanitarios3. En un meta-análisis realizado por Pittas y 
col.42 se concluyó que, el riesgo de padecer diabetes era 
un 14% menor en aquellos individuos con un consumo 
de productos lácteos situado en el quintil más alto (3-5 
raciones/día) comparados con los que se encontraban en 
el quintil más bajo (< 1,5 raciones/día) [RR: 0,86 (95% 
CI; 0,79-0,93)]. También señalan estos autores que un 
aporte insuficiente de calcio y vitamina D puede influir 
negativamente en el control de la glucemia y aumentar 
el aporte puede ser beneficioso en el control del me-
tabolismo de la glucosa. Otra revisión sistemática más 
reciente observa la misma asociación, estableciéndose 
que el riesgo de diabetes mellitus de tipo 2 podría re-
ducirse en un 5% gracias al consumo de lácteos y en un 
10% con el consumo de lácteos bajos en grasa3,43.

El Nurses’Health Study realizó un seguimiento de 
37.400 mujeres de 24-42 años, durante 10 años, cons-
tatando que un consumo más alto de productos lácteos 
(sobre todo leche) durante la adolescencia se asoció 
con un menor riesgo de diabetes posterior44.

Consumo de lácteos y de calcio en diversos 
colectivos de la población española 

Una adecuada ingesta de calcio (Tabla II) es esencial 
para el correcto funcionamiento de muchos sistemas del 
cuerpo, por ello un aporte insuficiente puede contribuir, 
o agravar, patologías muy variadas y debe ser evitado.

Aunque se suele dar por hecho que el aporte de cal-
cio es el adecuado, estudios realizados en muestras 
representativas de la población española ponen de 
relieve que más de un 75% de los estudiados tenían 
ingestas de calcio inferiores a las recomendadas2,4-9 
(Tablas II y III). 

Concretamente, en una muestra representativa de 
niños españoles se encontró que la ingesta de calcio 
era inferior a la recomendada (IR) en un 76.7% de los 
escolares (Tablas II y III), resultando el aporte clara-
mente insuficiente (< 67% de IR) en un 40.1% de los 
casos. Teniendo en cuenta que en la dieta media infan-
til española el aporte de calcio proviene mayoritaria-
mente de los lácteos (64,7%), aumentar el consumo de 
este grupo de alimentos resulta deseable, especialmen-
te en el 37,1% de los niños que no toman el mínimo de 
las 2 raciones/día, aconsejadas4.

tabla II 
Ingestas recomendadas de calcio (mg/día) en diversas 

situaciones y grupos de edad7,36

Varones Mujeres

Niños de <0.5 años 250 250

0.5-1 años 300 300

1-3 años 500 500

4-9 años 800 800

10-19 años 1.300 1.300

20-49 años 1.000 1.200

50-69 años 1.200 1.200

≥70 años 1.300 1.300

Embarazo (2ª mitad) 1.400

Lactancia 1.500

Fig. 3.—Ingesta de calcio en 
mujeres gestantes con hiper-
tensión o sin ella39.

Un estudio realizado con 82 gestantes: 
- Con hipertensión (7.3%) (sin otras complicaciones)
- Sin hipertensión (92.7%)
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Algunos documentos sugieren el riesgo de seguir 
una dieta monótona y con escaso aporte de nutrien-
tes cuando los niños toman más de 3 raciones de 
lácteos/día. Para analizar esta hipótesis Ortega y col.5 

estudiaron un colectivo de 903 escolares de diez pro-
vincias españolas, seleccionados para constituir una 
muestra representativa de niños de 7 a 11 años y apli-
caron un registro del consumo de alimentos durante 
3 días. El consumo de lácteos no alcanzó las 2 racio-
nes/día (mínimo aconsejado en población infantil) en 
el 37.1% de los niños, fue de 2-3 raciones/día en el 
40.2% y de más de 3 raciones/día en el 22.7%. El es-
tudio puso de relieve que al aumentar el consumo de 
lácteos se favorece la posibilidad de lograr ingestas 
de calcio superiores a las recomendadas (OR=0.275 
(0.216-0.348; p<0.001)). De hecho entre niños que to-
man >3 raciones de lácteos/día, solo el 6.3% no alcan-
zan el 67% de lo recomendado para el calcio (mientras 
que entre los que toman <2 raciones/día un 70.1% no 
alcanzan ese aporte) (Tabla III). Por otra parte, los 
niños que toman más lácteos consumen también mas 
cereales, aceites, verduras y frutas y presentan inges-
tas más adecuadas en relación con las vitaminas B2, 
B6, C y folatos, así como en yodo, zinc, magnesio y 
potasio. De este estudio se concluye que los niños que 
toman más de 3 raciones de lácteos/día, son un grupo 
minoritario, pero con un aporte más adecuado de cal-
cio y otros nutrientes, respecto a niños con consumo 
inferior. 

De acuerdo con lo indicado por otros autores45, es 
necesario aumentar el consumo de lácteos hasta alcan-
zar las 2-3 raciones/día en niños menores de 9 años y 
las 3-4 raciones/día en niños de mayor edad, aunque 
también es conveniente mejorar el total de la dieta, y 
plantear la posibilidad de incluir algún alimento enri-
quecido en calcio en las dietas de algunos niños, espe-
cialmente en los de mayor edad. Es importante vigilar 
las barreras que surgen en relación con el consumo de 
lácteos8,46, intentando conseguir que todos los indivi-
duos, incluso los que tienen que reducir su consumo de 
lácteos por alguna razón justificada, puedan cubrir las 
IR para el calcio y otros nutrientes esenciales, lo que 

puede condicionar un importante beneficio sanitario a 
largo plazo5.

En una muestra representativa de adultos españo-
les se observa que no cubren las IR para el calcio el 
78.4% de los estudiados (Tablas II y III). Las principa-
les fuentes de calcio fueron los lácteos (58.7% del cal-
cio), cereales (13.6%) y vegetales (6.5%), por lo que es 
indudable el protagonismo de los lácteos como fuente 
de calcio en la dieta. De hecho los individuos que no 
cubren las IR para el calcio tienen menor consumo de 
lácteos (305.0±150.3 g/día) que los que si las cubren 
(551.3±240.4 g/día), por lo que aumentar el consumo 
de lácteos parece razonable para la mejora nutricional 
y sanitaria del colectivo. Es de especial interés aumen-
tar el consumo de lácteos en el 42% de los adultos que 
toman menos de 2 raciones de lácteos/día (consumo 
aconsejado)2.

En una muestra representativa de la población fe-
menina española de 17 a 60 años (n=547), selecciona-
da en diez provincias, se comprobó que la ingesta de 
calcio y vitamina D fue inferior a la recomendada en 
el 84.3% y 100% de las mujeres, respectivamente (Ta-
bla III). El 72,6% de las estudiadas (68,5% en el caso 
de mujeres en menopausia-M) no cubren las IR ni para 
el calcio ni para la vitamina D, mientras que cubren 
lo recomendado para ambos nutrientes solo un 4,0% 
del total (3,7% de mujeres M). Aplicando un análisis 
de regresión logística para ver cuál es la modificación 
dietética que permitiría cubrir las IR de calcio y vita-
mina D simultáneamente, y teniendo en cuenta la in-
fluencia de la edad y del IMC, se observa que el princi-
pal condicionante es el consumo de productos lácteos 
[OR = 0,188 (0,108-0,327; p < 0,001)] y analizando 
solo mujeres M se obtiene la misma influencia [OR = 
0,252 (0,067-0,946; p < 0,05)] 9.

Por tanto, dado que la ingesta de calcio y vitamina D 
es inferior a la recomendada en un elevado porcentaje 
de las mujeres estudiadas y puesto que solo un 3,7% de 
las mujeres en menopausia tienen ingestas adecuadas 
de ambos nutrientes, se considera urgente tomar medi-
das de mejora encaminadas a proteger la salud ósea de 
la población femenina española9.

tabla III 
Ingesta de calcio en muestras representativas de la población española

Muestra estudiada Edad (años) Lácteos  
(raciones/día)

Ingesta de calcio  
(mg/día)

Ingestas inferiores  
a IR (%)

Referencia  
Bibliográfica

418 adultos 18-60 910.3 ± 285.7 78.4 2

903 niños 7-11 859,9 ± 249,2 76.7 4

903 niños 7-11
<2
2-3
>3

682.2±154.6
873.1±149.1

1.127.1±268.4

95.8
71.9
54.1

5

1.976 niños 7-16 880,8 ± 482,6 83% 6

547 mujeres 17-60 956,1 ± 354,2 84.3 9
IR: Ingestas recomendadas
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Por supuesto, los aportes excesivos deben ser evi-
tados y la ingesta media no debe sobrepasar la Inges-
ta Máxima Tolerable de calcio (2.500 mg/día)37. Pero 
los datos obtenidos en muestras representativas de la 
población española ponen de relieve que el riesgo de 
exceso es muy poco frecuente, mientras que el aporte 
de calcio inferior al recomendado es bastante más ha-
bitual en diversos grupos de población1-6,8,9.

Conclusiones finales

El aporte adecuado de calcio, leche y productos lác-
teos no se limita a evitar el riesgo de padecer osteopo-
rosis, sino que ha sido relacionado con una protección 
frente a diversas enfermedades de alta prevalencia (hi-
pertensión, cáncer, cálculos renales, síndrome metabó-
lico, diabetes...) y diversas investigaciones señalan su 
importancia en la prevención y control de la obesidad. 

Los datos obtenidos en diversos estudios dietéticos 
ponen de relieve que la ingesta de calcio de la pobla-
ción es claramente mejorable y plantean como conve-
niente aumentar el consumo de lácteos hasta el nivel 
aconsejado o introducir el consumo de algunos lácteos 
enriquecidos con calcio.

Investigar en mayor profundidad estas parcelas y 
luchar contra las corrientes, sin fundamento, que acon-
sejan reducir o eliminar el consumo de lácteos8,46 son 
actividades de interés prioritario pensando en lograr un 
beneficio sanitario para la población.
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Resumen

La vitamina D se obtiene fundamentalmente a partir 
de la irradiación ultravioleta en la piel del 7-dehidroco-
lesterol para formar colecalciferol (vitamina D3) y mí-
nimamente por la dieta, salvo que se tomen alimentos 
fortificados en vitamina D, fundamentalmente leche; en 
algunos países se emplea ergocalciferol (vitamina D2). En 
el hígado la vitamina D3 se hidroxila para formar 25-hi-
droxivitamina D3 (marcador del estatus nutricional cor-
poral en vitamina D). La 25OHD3, se hidroxila para for-
mar 1,25-dihidroxivitamina D3 (1,25OH)2D3 en el riñón, 
para controlar la homeostasis del calcio y la salud del 
hueso y en otras células o tejidos, mediante el estímulo 
del VDR, incluyendo piel, músculo, los sistemas cardio-
vascular e inmune, homeostasis de la glucosa, y prolifera-
ción celular en general; de tal manera, que alrededor del 
3% del genoma humano está regulado por la hormona 
1,25(OH)2 vitamina D3. Estudios de asociación describen 
acciones beneficiosas a nivel cardiovascular, hipertensión 
arterial, cáncer colorectal, de mama, esclerosis múltiple, 
función inmune e inflamación etc.

Un objetivo mínimo irrenunciable, para la salud pú-
blica, debe ser conseguir niveles séricos de 25OHD supe-
riores a 20 ng/ml, para asegurar un estatus óptimo para 
la salud ósea y preferiblemente mayor de 30 ng/ml, si nos 
proponemos alcanzar otros objetivos. 

“Paradójicamente” en España se da una elevada pre-
valencia de insuficiencia o incluso franca deficiencia de 
vitamina D en niños y jóvenes, persiste en adultos, en mu-
jeres postmenopáusicas (osteoporóticas o no), o ancianos 
que viven en sus casas, y que es mayor si viven en re-
sidencias, con una variación estacional que apenas llega 
a normalizar los niveles séricos de 25OHD después del 
verano-otoño. También se ha demostrado una elevada 
prevalencia de niveles inadecuados de vitamina D en mu-
jeres posmenopáusicas en tratamiento por osteoporosis 
con niveles de 25-hidroxivitamina D menores de 30 ng/ml 
y 20 ng/ml en el 63 y 30% respectivamente, lo que consti-
tuye un importante factor contribuyente a falta respuesta 
ósea al tratamiento.

Una adecuación de niveles séricos de vitamina D, per-
mitiría que la dieta proporcionara el calcio necesario 
para conseguir una buena salud ósea

VITamIN D, DETERmINaNT Of bONE aND 
ExTRabONE HEaLTH. ImPORTaNCE Of 

VITamIN D SUPPLEmENTaTION IN mILk aND 
DaIRy PRODUCTS

abstract

Vitamin D is obtained mainly from ultraviolet irradia-
tion of 7-dehydrocholesterol in the skin to form chole-
calciferol (vitamin D3), and minimally from diet, unless 
vitamin D fortified food is taken, mainly enriched milk. 
In some countries, vitamin D is added to diet as ergocalci-
ferol (vitamin D2). In the liver, vitamin D3 is hydroxylated 
to form 25-hydroxyvitamin D3 (marker of body nutri-
tional status of vitamin D). Subsequently, in the kidney, 
25OHD3 is hydroxylated to form 1,25-dihydroxyvitamin 
D3 (1,25(OH)2D3). 

by VDR stimulation, (1,25)OH)2D3 controls calcium 
homeostasis and bone health and, what is more, many 
other cells and tissues including skin, muscle, cardiovas-
cular and immune systems as well as glucose homeosta-
sis. Thus, about 3% of the human genome is regulated 
by this hormone. association and recent intervention stu-
dies describe beneficial effects on bone, cardiovascular 
disease, hypertension, diabetes mellitus type 2,colorectal 
cancer, breast cancer, multiple sclerosis, immune func-
tion inflammation etc.

a minimum target for public health should be to 
achieve serum 25OHD levels above 20 ng/ml to ensure 
optimum status for bone health. However, levels above 
30 ng/ml should be reached to achieve other health goals.

Paradoxically, inadequacy (or even deficiency) in vi-
tamin D levels is highly prevalent in children and youth 
in Spain. This deficit persists in adults, as well as in post-
menopausal women (osteoporotic or not) and the elder-
ly (especially amongst those institutionalized). Seasonal 
variation barely normalizes serum 25OHD levels after 
summer-autumn.

Treated postmenopausal osteoporotic women also 
show high prevalence of inadequate levels of vitamin D, 
a major contributor to antiresortive treatments failure.

a normalization of serum vitamin D enables diet to 
provide the calcium necessary to achieve a good bone 
health and an adequate response to antiresortive drugs.
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Dada la dificultad para conseguir niveles adecuados de 
vitamina D por irradiación UV y por dieta, la suplementa-
ción adecuada de leche y derivados con vitamina D supone 
una atractiva posibilidad y un reto, para la Salud Pública 
de España y la Unión Europea, que ha dado excelentes re-
sultados en EEUU, Canadá, Países de Norte de Europa, 
etc. 

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 2):18-25)

DOI:10.3305/nh.2015.31.sup2.8678
Palabras clave: Vitamina D. Calcio. leche. 25 hidroxivi-

tamina D. 1,25-dihidroxivitamina D3. PTH. osteoporosis. 
Bifosfonatos.

Given the difficulty to get adequate levels of vitamin 
D by UV irradiation and diet, a proper supplementa-
tion of milk with vitamin D is an attractive chance and 
a challenge for Public Health of Spain and the European 
Union. It  has provided excellent results in the US, Cana-
da, Northern Europe Countries, etc.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 2):18-25)

DOI:10.3305/nh.2015.31.sup2.8678
Key words: Vitamin D. Calcium. Milk. 25 hydroxyvitamin 

D. 1,25-dihydroxyvitamin D3. PTH. osteoporosis. Bisphos-
phonates.

Introducción 

El organismo obtiene vitamina D por la exposición 
al sol (más del 90%) y a partir de la dieta normal o 
suplementada. La irradiación ultravioleta B (UVAB) 
procedente del sol penetra en la epidermis y convierte 
al 7-dehidrocolesterol en pre-vitamina D3, que se con-
vierte rápidamente en vitamina D3. Una irradiación 
UVAB excesiva no produce intoxicación de vitamina 
D porque las pre-vitamina D3 y vitamina D3 sintetiza-
das en exceso se degradan a metabolitos inactivos bio-
lógicamente1. Es importante recordar que por encima 
de 33º N de latitud, toda la península ibérica, en los 
meses de invierno no se sintetiza vitamina D ni tam-
poco se sintetiza si el sol se toma tras cristales o con 
protección dérmica ni tampoco en ciudades con una 
contaminación elevada

Los alimentos constituyen un aporte menor de vita-
mina D porque pocos alimentos la contienen, princi-
palmente pescados azules: sardina, jurel, bonito, atún, 
caballa etc.., algunas setas irradiadas y los que están 
suplementados con vitamina D1. 

En realidad no existe una vitamina sino una familia 
de esteroles con esta actividad. Cuando hablamos de 
vitamina D de modo genérico nos referimos a vitami-
na D3 (colecalciferol) o D2 (ergocalciferol), la primera 
fisiológica en el ser humano, la segunda obtenida por 
la irradiación UV del ergosterol contenido en levadu-
ras1. Históricamente se pensaba que para mantener los 
niveles séricos adecuados de 25OHD la vitamina D2 
era menos eficiente que la vitamina D3, debido a su 
metabolismo más rápido2, un ensayo a corto plazo ha 
demostrado que ambas son equipotentes3.

La vitamina D absorbida con los quilomicrones o 
sintetizada en la piel, y más adelante también sus me-
tabolitos, circula unida a una lipoproteína transporta-
dora (DBP) y es liberada en el hígado, donde sufre una 
hidroxilación por acción de la 25 hidroxilasa (25-OHa-
sa; CYP27A1), para formar la 25 hidroxivitamina D 
(25OHD; calcifediol).

El metabolito 25OHD tiene una elevada concentra-
ción y prolongada vida media (dos o tres semanas), por 
lo que se emplea para evaluar el estatus corporal de 
vitamina D4, y constituye el sustrato para la formación 
de la 1,25dihidroxivitamina D (1,25(OH)2D; calcitriol 

u hormona D), metabolito hormonalmente activo del 
sistema endocrino de la vitamina D1,5,6.

El complejo 25OHD y DBP, en la membrana plas-
mática de las células tubulares renales se une a cubi-
lina y megalina que transportan la 25OHD dentro de 
la célula, donde es liberada y en la mitocondria por 
acción de la 25-hidroxi-vitamina D-1α-hidroxilasa 
(1-αOHasa; CYP27B1) se sintetiza 1,25(OH)2D (cal-
citriol). La formación renal está regulada estrechamen-
te; es estimulada por la hormona paratiroidea (PTH), 
hipocalcemia e hipofosfatémia, e inhibida por la hiper-
fosfatémia, y el factor de crecimiento de fibroblastos 
23 (FGF 23), y el calcitriol por sí mismo.

La función endocrina más conocida del calcitriol es 
mantener la homeostasis calcio-fósforo, fundamental 
en múltiples funciones metabólicas, mantenimiento de 
la transmisión neuromuscular y mineralización correc-
ta del hueso, actuando en paratiroides, intestino, hueso 
y riñón1,5,6. 

El calcitriol actúa sobre los receptores de membrana, 
y receptor nuclear de la vitamina D (VDR), formando 
la estructura: 1,25(OH)2D–VDR que en el núcleo for-
ma un heterodímero con el receptor de ácido retinoico 
(RXR) formando el complejo 1,25(OH)2D-VDR-RXR 
el cual se une a elementos de respuesta a la vitamina 
D (VDRE) modulando la respuesta de un gran número 
de genes.

En el intestino, promueve la absorción intestinal de 
calcio activando el canal epitelial del calcio, que fa-
cilita la entrada de calcio a la célula y, también, de la 
proteína ligadora de calcio (CaBP, calbindina 9K), que 
facilita la translocación a capilares intestinales y a la 
circulación general. La hormona D, también facilita la 
absorción de fósforo1,5,6, contribuyendo así a la calcifi-
cación de la matriz ósea.

Cuando el aporte dietético de calcio es insuficien-
te la 1,25(OH)2D ayuda a mantener la homeostasis 
cálcica actuando en el VDR de los osteoblastos para 
inducir la expresión de una proteína de membrana ac-
tivadora del receptor del ligando NF-κβ de membra-
na (RANKL). El RANK de la membrana plasmática 
de los monocitos, precursores de los osteoclastos, se 
une con el RANKL, contribuyendo a su transforma-
ción en osteoclastos maduros, que resorben hueso y 
liberan calcio y fósforo a la circulación; en el riñón, 
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la 1,25(OH)2D estimula la reabsorción de calcio del 
filtrado glomerular5,6. 

En estados de deficiencia en vitamina D puede 
disminuir la absorción de calcio un 15-30% y la de 
fósforo hasta un 60-40%; disminuye el calcio sérico 
ionizado lo cual es detectado por los sensores de calcio 
(CaR) de las glándulas paratiroideas, resultando en un 
aumento de la síntesis y secreción de PTH. 

La PTH conserva calcio aumentando la reabsor-
ción tubular proximal y distal del mismo y movili-
zando calcio desde el hueso. La PTH aumenta la ex-
presión de RANKL en los osteoblastos al igual que la 
1,25(OH)2D, aumentando la formación de osteoclastos 
maduros que movilizan calcio y fósforo desde hueso. 
La PTH disminuye la reabsorción tubular renal de fós-
foro, condicionando perdida de fósforo por la orina e 
induce la formación de 1,25(OH)2D, que aumentará la 
absorción intestinal de calcio y fósforo.

Además de en esos órganos diana y acciones en-
docrinas que podíamos denominar “tradicionales” o 
“clásicas” que regulan la homeostasis calcio-fósforo 
y óseas, el sistema endocrino de la vitamina D tiene 
multitud de funciones auto-paracrinas a través de la 
1,25(OH)2D. 

La mayoría de tejidos y células, normales o neo-
plásicas, como músculo, corazón, vasos sanguíneos, 
cerebro, mama, colon, próstata, páncreas, piel y siste-
ma inmune entre otros, poseen VDR y enzimas activa-
doras del 25OHD como la 1αhidroxilasa (1-αOHasa; 
CYP27B1) para sintetizar 1,25(OH)2D, la cual, en esas 
localizaciones a diferencia del riñón no está regulada 
por PTH. La producción de calcitriol depende de la 
disponibilidad de 25OHD circulante, lo que indica la 
importancia biológica de los niveles sanguíneos sufi-
cientes de este metabolito de la vitamina D. También 
poseen enzimas inactivadoras, como la 24 hidroxilasa 
(CYP44A1) la que cataboliza tanto la 25OHD como 
la 1,25(OH)2D a 24,25(OH)2D y 1,24,25(OH)3D res-
pectivamente, para acabar formando ácido calcitroico 
hidrosoluble, e inactivo biológicamente que es excre-
tado a la bilis1,5,6.

La 1,25(OH)2D se une a su VDR de alta afinidad y 
regula la transcripción de más de 2000 genes del ge-
noma humano, regulando el crecimiento y maduración 
celular, modulando su apoptosis, inhibe angiogénesis, 
producción de renina, incrementa la secreción de insu-
lina y la sensibilidad a la misma, modulando la función 
de linfocitos B y T activados y de macrófagos donde 
regula la producción de catelicidina entre otras1,5,6.

Evaluación del estatus corporal en vitamina D

Por todo ello, el sistema endocrino de la vitamina D 
es crítico no solo para mantener la salud ósea, sino la 
de todo el organismo en su conjunto. Para el manteni-
miento de sus múltiples funciones es básico el mante-
nimiento de un estatus adecuado de 25OHD, sustrato 
para la síntesis de la hormona D o calcitriol tanto en 

riñón como en otras células o tejidos y su medición 
es comúnmente aceptada como indicador clínico del 
estatus en vitamina D4.

En un principio las determinaciones de 25OHD se 
hacían empleando métodos de competición proteica 
(CBP) y en centros de investigación cromatografía 
líquida de alta presión (HPLC). En los años noventa 
se validaron métodos de radioinmunoanálisis (RIA), 
posteriormente el reconocimiento de la magnitud de 
la insuficiencia en vitamina D estimuló el desarrollo 
de otras métodos como ELISA, (acrónimo de “Enzy-
me-Linked ImmunoSorbent Assay”) o quimiolumi-
niscencia. Pero, aún hoy, un problema crítico en la 
determinación de 25OHD lo constituye la precisión 
y reproducibilidad de cada uno de los métodos dis-
ponibles7. 

La aplicación clínica de HPLC acoplada a espectro-
metría de masas (LC-MS) ha mejorado el rendimiento 
de la determinación de 25OHD y facilitando la puesta 
en marcha de medidas internacionales de estandariza-
ción que certifiquen la calidad de la metodología como 
por ejemplo la DEQAS (Vitamin D External Quality 
Assessment Scheme) y aunque sigue siendo impres-
cindible que se disponga de estándares internacionales 
contrastados de calibración, datos muy recientes del 
2006 demuestran valores comparables usando técnicas 
de RIA y HPLC en tándem con LC-MS8,9.

Pese a la variabilidad entre los métodos disponibles 
para medir vitamina D y aunque no hay consenso uni-
versal plenamente establecido sobre niveles de 25OHD 
adecuados, cada vez es mayor el acuerdo de que una 
concentración de 25OHD mayor de 30 ng/mL (para 
pasar a nmol/L multiplicar por 2’5) podría constituir 
un estatus óptimo de vitamina D que asegure la salud 
ósea10, aunque probablemente se necesita una concen-
tración más alta para asegurar otros objetivos de sa-
lud11,12. Por tanto, se considera que una concentración 
sérica mínima deseable de 25OHD debería ser superior 
a los 20 ng/mL en todas las personas, lo cual implica 
una media en toda la población cercana a los 30 ng/mL. 

De tal manera que los pacientes tendrán deficiencia 
severa de vitamina D con niveles séricos de 25OHD 
menores de 10 ng/mL, deficiencia moderada, también 
llamada insuficiencia, cuando los niveles séricos de 
25OHD están entre 10 y 20 ng/mL; y estado subóptimo 
de 25OHD entre 20 y 30 ng/mL. Aunque no se han de-
finido claramente los niveles séricos óptimos de calci-
fediol se pueden deducir de poblaciones muy expuestas 
al sol, en las cuales es muy difícil encontrar una concen-
tración sérica de 25OHD por encima de 65-70 ng/mL15, 
por lo que conseguir unos niveles entre 30 y 60-70 ng/L 
de 25OHD parece fisiológicamente saludable14.

Epidemiología del estatus inadecuado de vitamina 
D en España

En la actualidad, la existencia de niveles insuficientes 
de vitamina D o incluso deficiencia franca constituye 
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una epidemia en todo el Mundo y también en España, 
que afecta a más de la mitad de la población. Descrita 
en niños, jóvenes, adultos, mujeres posmenopáusicas y 
ancianos, sobre todo si tienen fracturas osteoporóticas 
(donde la prevalencia de deficiencia en calcifediol llega 
al 100%)11,12,16, con resultados similares en España (14, 
17-29). Los diferentes métodos empleados y la varia-
ción inter-laboratorio hace complicada una compara-
ción rigurosa, pero en España, pese una teórica facilidad 
climatológica para la formación cutánea de vitamina D 
los niveles son semejantes o inferiores a los encontra-
dos en Europa central o Escandinavia, como ya se había 
descrito en trabajos previos21,30. 

Esta aparente “paradoja” que compartimos con otros 
países de la cuenca del Mediterráneo, ha tratado expli-
carse, porque el escaso aporte dietético de vitamina D 
no puede ser compensado por la síntesis cutánea, pues 
la mayor parte de España está ubicada por encima del 
paralelo 35 donde la posibilidad de sintetizar vitamina 
D es escasa en invierno y primavera y los españoles 
tienen una piel más oscura que los habitantes de países 
más septentrionales.

La insuficiencia de vitamina D se encuentra ya en 
niños o en jóvenes y persiste en adultos, con variación 
estacional que apenas llega a normalizarse después del 
verano-otoño en los estudios realizados27.

Destaca la elevada prevalencia de insuficiencia de 
vitamina D, independientemente de la zona geográfi-
ca29 y del punto de corte establecido por los distintos 
autores, en mujeres postmenopáusicas españolas y en 
ancianos españoles.

Sin embargo, aunque esta elevada prevalencia de 
niveles bajos de vitamina D ocurre por una inade-
cuada exposición al sol, en ancianos se han descrito 
niveles más bajos los meses de verano, debido a las 
elevadas temperaturas que ocurren en esta época en 
ciudades del sur de España como Murcia o Córdoba, 
donde frecuentemente alcanzan los 30 y 45oC; las per-
sonas ancianas evitan estar al sol y prefieren estar en 
el interior de su domicilio donde la temperatura es más 
confortable, además los ancianos están muy advertidos 
del riesgo de cáncer de piel por la exposición directa 
al sol, pero en otoño o durante los meses de invier-
no se benefician de una temperatura más favorables 
(20–25°C), que les permite tomar el sol con ropa ligera 
y sintetizar vitamina D17,18,26. 

Los resultados de un estudio transversal llevado 
a cabo en unidades de estudio y tratamiento de os-
teoporosis en toda España al final de la primavera, 
demuestran que un 76% de mujeres posmenopáusicas 
osteoporóticas sin tratamiento presentan niveles de 
Calcifediol por debajo de 30 ng/L y un 63% de muje-
res tratadas por osteoporosis[ 30, 44% respectivamen-
te para niveles menores de 20 ng/ml)29, consistente con 
otros resultados previos en España, Europa31 o Estados 
Unidos de Norteamérica32. Ésto cuanto menos resulta 
“paradójico” puesto que el tratamiento con vitamina D 
está recogido por todas las guías de tratamiento de la 
osteoporosis del mundo y de España33. 

Deficiencia en vitamina D. Consecuencias musculo 
esqueléticas 

Las consecuencias en el esqueleto de la deficiencia 
en vitamina D se derivan de la disminución en la ab-
sorción intestinal de calcio, con hiperparatiroidismo 
secundario, aumento del recambio óseo y deterioro de 
la densidad mineral ósea, responsables de las propie-
dades mecánicas del hueso; por otra parte disminuye la 
masa, fuerza y el tono muscular, y aumento de caídas, 
con un mayor riesgo de fractura11.

Los niveles séricos de 25OHD tienen un umbral, por 
encima de la cual la vitamina D optimiza la absorción 
de calcio, y para normalizar el calcio sérico no se pre-
cisa participación de PTH; Este umbral varía entre 20 
y 50 ng/mL34,35. Estos datos son consistentes con los 
proporcionados por la Tercera Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (NHANES III) que informó que una 
mayor DMO de cadera se asocia con niveles más ele-
vados de 25OHD en un rango de referencia entre 10 y 
40 ng/mL en todos los grupos de edad, etnias y niveles 
socioeconómicos de las personas evaluadas36 y, lo que 
es más importante, cuando se consiguen niveles ade-
cuados de vitamina D, es decir por encima de 20 o 30 
ng/mL, se precisa una aporte menor de calcio dietético 
para conseguir una mayor DMO36.

La debilidad muscular proximal es una caracterís-
tica clínica destacada de la deficiencia de vitamina D; 
los niveles de 25OHD se asocian con la función de las 
extremidades inferiores, mejorando progresivamente 
hasta 40 ng/ml37. Una revisión sistemática muestra que 
la suplementación con vitamina D con dosis diarias de 
800 a 1000 UI tiene claros efectos beneficiosos sobre 
fuerza muscular y equilibrio38. 

Varios ECA han reportado efectos positivos de suple-
mentos de vitamina D sobre la función muscular y la 
prevención de caídas, y fracturas. Un meta-análisis de 
los datos de ECA describe una relación dosis-respuesta 
entre la dosis de vitamina D y niveles más altos obte-
nidos en suero de 25OHD en la prevención de caídas y 
fracturas. El mayor beneficio se observa administrando 
de 700 a 1000 UI/día o con niveles de 25OHD entre 30 
y 44 ng/ml. Resultados similares de la administración 
de suplementos de vitamina D por vía oral se encuen-
tran en un reciente meta-análisis con datos de 11 ECAs 
doble ciego, agrupados a nivel de sujetos participantes 
con o sin calcio vs. placebo o calcio solo, en personas 
≥ 65 años; la reducción en el riesgo de fractura se pro-
duce sólo en el más alto nivel de ingesta de vitamina D 
(mediana, 800 UI / día; rango, 792 -2.000), con una re-
ducción del 30% en el riesgo de fractura de cadera y una 
reducción del 14% en el riesgo de cualquier fractura no 
vertebral40. Aunque varios meta-análisis previos habían 
sugerido que la dosis de vitamina D es irrelevante cuan-
do la vitamina D se combina con el calcio41,42,43, estos 
datos apoyan que los mejores resultados para reducir el 
riesgo de fracturas se obtienen con las dosis mayores de 
800 UI vitamina D y si se consiguen niveles de 25OHD 
por encima de 24 ng /ml40.
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Todas las guías y consensos terapéuticos para la 
prevención y tratamiento de la osteoporosis indican el 
aporte de calcio y vitamina D. Para el tratamiento de la 
osteoporosis la mayoría de Sociedades Científicas reco-
miendan un aporte de calcio de 1000 mg diarios mien-
tras que la dosis de vitamina D más comúnmente reco-
mendada se sitúa entre 800 y 1000 UI de vitamina D44.

Por lo cual, la mayoría de los suplementos farmaco-
lógicos de calcio disponibles se asocian con vitamina 
D. Desafortunadamente la toma de comprimidos de 
calcio y vitamina D, tiene el mayor incumplimiento 
terapéutico en el tratamiento de la osteoporosis por 
intolerancia gastrointestinal preferentemente34, de tal 
manera que en España algo menos del 50%, mantie-
nen el tratamiento después de un año de la indicación 
del mismo; esto lleva consigo que no se consigan ni-
veles séricos de 25OHD adecuados en mujeres pos-
menopáusicas osteoporóticas en nuestro país ni aún en 
mujeres osteoporóticas45, lo cual es causa reconocida e 
importante de fracaso terapéutico de agentes antiresor-
tivos como los bisfosfonatos46,47. 

Teniendo en cuenta los hábitos nutricionales espa-
ñoles y los datos de encuestas dietéticas conocidas en 
nuestra población48,49 se podría conseguir el aporte de 
calcio necesario mediante dieta, aumentando el con-
sumo de leche y derivados y administrar vitamina D 
junto con los agentes osteo-activos para optimizar la 
respuesta terapéutica de éstos.

Deficiencia en vitamina D. Consecuencias extra 
esqueléticas

Estudios observacionales han encontrado que ni-
veles séricos de 25OHD mayores de 28-32 ng/ml se 
asocian con disminución del riesgo de padecer ciertos 
tipos de cáncer, enfermedades cardiovasculares, dia-
betes mellitus tipo 2 y trastornos enfermedades autoin-
munes, susceptibilidad a infecciones etc…11,50 por lo 
que se ha propuesto que los niveles séricos de 25OHD 
deben estar en el rango de 28 a 40 ng/ml para maximi-
zar estos beneficios extra-esqueléticos11.

 Revisamos a continuación la participación poten-
cial de la vitamina D en enfermedades autoinmunes11, 
escogiendo, a modo de ejemplo, la artritis reumatoide 
y los trastornos cardiovasculares y diabetes mellitus 
tipo 2.

Enfermedades autoinmunes. artritis reumatoide 

La hormona D constituye un modulador inmune na-
tural. Estudios epidemiológicos, genéticos y básicos 
indican un posible papel de la vitamina D en la pato-
génesis de ciertas enfermedades autoinmunes sistémi-
cas y órgano-específicas, como diabetes mellitus tipo 
1 (DM), esclerosis múltiple (EM), artritis reumatoide 
(AR), y enfermedad de Crohn (EC)11,50,51. Los efectos 

de la vitamina D en el sistema inmune innato se produ-
cen en su mayoría a través de los receptores tipo “toll 
receptor” y en el sistema inmune adaptativo a través 
de la modificación de la diferenciación de las células 
T, en particular T helper (TH ) tipo 17. Debido a que las 
células TH 17 críticas en la patogénesis de la AR, esto 
ha llevado a un interés en los efectos de la deficiencia 
de vitamina D en la AR52. La vitamina D inhibe las 
reacciones inmunes adquiridas, pero aumenta la innata 
aumentando la transcripción de antimicrobianos endó-
genos, como catelicidina y defensinas53.

La vitamina D suprime la patología de la enferme-
dad autoinmune mediante la regulación de la diferen-
ciación y la actividad de células T CD4 +, lo que resulta 
en una respuesta TH 1/2 más equilibrada que favorece 
un menor desarrollo de las células T autorreactivas y 
de la autoinmunidad54. El desarrollo de enfermeda-
des autoinmunes TH 1-dependientes es inhibido por 
1,25(OH)2D3 debido a la inhibición de la presentación 
de antígenos, reducción del paso de células TH0 a TH1, 
y reducción en la producción de citoquinas54. 

La 1,25(OH)2D3 ejerce una regulación a la baja de 
los macrófagos activados para la producción de cito-
quinas pro-inflamatorias, interleucina 1β, interleucina 
6 y factor de necrosis tumoral, o disminuyendo signifi-
cativamente la actividad de la aromatasa, especialmen-
te en presencia de un medio estrogénico, (por ejemplo 
el tejido sinovial en la AR). 

Un estudio prospectivo de cohorte (n: 29.368 muje-
res; 55-69 años sin antecedentes de AR) tras 11 años 
de seguimiento, describe una asociación inversa entre 
la ingesta de vitamina D y AR. Una mayor ingesta de 
vitamina D proporciona una reducción del 34% en el 
desarrollo de la AR. Las mujeres que usan multivita-
minas que contienen 400 UI de vitamina D reducen 
el riesgo de AR un 40%55. Pruebas recientes sugieren 
una relación inversa significativa entre los niveles sé-
ricos de 25OHD y las puntuaciones de la escala visual 
analógica en pacientes con AR56. Pacientes con niveles 
séricos de 25OHD muy bajos (≤6 ng/ml) en un porcen-
taje elevado son positivos para el factor reumatoide, 
tienen alta actividad de la enfermedad, y/o requieren 
tratamiento con al menos 3 fármacos antirreumáticos57.

Trastornos cardiovasculares y diabetes mellitus 
tipo 2

Estudios observacionales en humanos describen 
que los niveles séricos de 25OHD y 1,25(OH)2D es-
tán relacionados inversamente con calcificaciones 
coronarias58 y están más bajos en pacientes con in-
farto agudo de miocardio59. Niveles bajos de 25OHD 
influyen en la actividad y expresión de macrófagos 
y linfocitos en placas ateroscleróticas, promovien-
do la inflamación crónica en la pared de la arteria61, 
además, la 1,25(OH)2D3, in vitro, inhibe la formación 
de células espumosas y estimula la angiogénesis60. 
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El tratamiento con 4.000 UI de vitamina D durante 5 
días disminuye los niveles circulantes citoquinas in-
flamatorias después de un evento coronario agudo60. 
Estos resultados apoyan los efectos anti-inflamatorios 
de la vitamina D sobre el sistema vascular y sugieren 
mecanismos que median algunas de sus propiedades 
cardioprotectoras. 

Pacientes con niveles séricos de 25OHD≤15 ng/ml, 
sobre todo si son hipertensos, tienen mayor riesgo de 
padecer un evento cardiovascular que los que tienen 
niveles ≥15 ng / ml62, este efecto, puede estar mediado, 
en parte, a través de la regulación del eje renina-an-
giotensina-aldosterona63. De hecho, estudios observa-
cionales asocian niveles séricos de 25OHD menores 
de 30 ng/ml con aumentos significativos en la preva-
lencia de diabetes, síndrome metabólico, hipertensión, 
hiperlipidemia y enfermedad vascular periférica, y con 
la enfermedad arterial coronaria, infarto de miocardio, 
insuficiencia cardiaca y/o accidente cerebrovascular64. 
Sin embargo, en un estudio prospectivo realizado en 
Escocia (n: 1.040 hombres y 1.298 mujeres), seguidos 
durante una media de 14,4 años, los niveles bajos de 
25OHD no se asocian con aumento de riesgo de tras-
tornos cardiovasculares en esta cohorte, pero la ingesta 
de vitamina D y los niveles séricos de 25OHD fueron 
en general muy bajos, mediana de ingesta 3,2 mg dia-
rios, y la media de 25OHD sérica 18,6 ng/ ml65. La 
administración de vitamina D que induce niveles de 
vitamina D por encima de 20 ng/mL reduce la rigidez 
de la pared arterial de la carótida66. 

Un meta-análisis que incluye 11 estudios prospec-
tivos (3.612 casos vs. 55.713 no caso) proporciona la 
evaluación más grande y más completa hasta la fe-
cha de la asociación entre diabetes tipo 2 y niveles de 
25OHD. Éste sugirió que el riesgo futuro de diabetes 
se puede reducir en un 41% si al inicio del estudio se 
tienen niveles de 25OHD>32 ng / comparado con los 
pacientes que tenían menos de 19,5 ng / ml67. 

Otros autores, aunque confirman que existe asocia-
ción entre 25OHD y la incidencia de la diabetes tipo 2, 
no observan evidencia de efecto beneficioso de la su-
plementación con vitamina D en los objetivos de con-
trol de la diabetes mellitus tipo 2. De George et al68 en 
un meta-análisis de 15 ensayos no encuentran pruebas 
suficientes para recomendar suplementos de vitamina 
D con el objetivo de mejorar niveles de glucemia y/o 
resistencia a insulina en pacientes con diabetes, into-
lerancia a la glucosa, o mantener niveles normales de 
glucosa en ayunas. Del mismo modo, Wang et al69 y 
Pitas y otros70 concluyen en sus meta-análisis que las 
pruebas sugieren que los suplementos de vitamina D 
en dosis de moderadas a altas pueden reducir el riesgo 
de enfermedad cardiovascular, pero en la mayoría de 
los estudios que utilizan dosis más bajas no encuentran 
un efecto clínicamente significativo70.

Dada la dificultad para conseguir niveles adecuados 
de vitamina D por irradiación UV y por la dieta, la 
suplementación adecuada de leche y derivados con vi-

tamina D supone una atractiva posibilidad y un reto, 
para la Salud Pública de España y la Unión Europea, 
que ha dado excelentes resultados en Países de Norte 
de Europa, EEUU, Canadá, etc…71. Estudios recientes 
demuestran la seguridad y eficacia de los ensayos de 
suplementación de vitamina D en la comunidad y la 
fortificación de alimentos básicos introducidos en paí-
ses sin políticas previas de fortificación72,73,74 
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Resumen

Se revisa la incidencia del conjunto de los componen-
tes de la leche sobre la salud cardiovascular.

Una fracción del máximo interés en relación con enfer-
medades cardiovasculares es la de elementos minerales, 
sobre todo el calcio. Se han documentado beneficios de 
la leche para reducir la presión arterial debido al calcio 
biodisponible, junto con otros elementos minerales pre-
sentes así como péptidos bioactivos con capacidad antihi-
pertensiva, inhibidores de la ECA (enzima clave implica-
da en la regulación de la presión arterial). Por otra parte, 
se ha encontrado una asociación positiva de dietas con 
niveles altos de calcio procedente de la leche, la excreción 
fecal de grasa –que se favorece con las mismas– y marca-
dores cardiovasculares.

La presencia en la leche de los ácidos grasos esen-
ciales, linoléico, linolénico y araquidónico, aunque con 
niveles bajos, es particularmente interesante. Por otra 
parte, en la grasa de leche están presentes componentes 
bioactivos como el ácido linoleico conjugado y la esfingo-
mielina, para los que se han descrito potenciales efectos 
cardioprotectores. Sin embargo, debido a los niveles al-
tos que contiene de ácidos grasos saturados el consumo 
de productos con grasa de leche, se ha desaconsejado de 
forma indiscriminada.

En línea con las evidencias recogidas en una larga se-
rie de trabajos científicos se puede concluir que el consu-
mo de leche/lácteos equilibrados o bajos en grasa puede 
tener efecto neutro o estar inversamente asociado al ries-
go cardiovascular. 

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 2):26-32)
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THE NUTRIENTS Of THE mILk ON 
CARDIOVASCULAR HEALTH

Abstract

The incidence of milk components on cardiovascular 
health is reviewed.

A fraction of great interest in relation to cardiovascu-
lar disease is that of minerals, especially calcium. Bene-
fits of milk in reducing blood pressure due to bioavaila-
ble calcium, along with other mineral elements present 
and bioactive peptides with antihypertensive ability, 
ACE inhibitors (key enzyme involved in the regulation 
of blood pressure) have been documented. furthermore, 
a positive association of diets with high levels of calcium 
from milk, the fecal excretion of fat -which is favored 
by the same- and cardiovascular markers has also been 
reported. 

The presence in the milk of the essential, linoleic, li-
nolenic and arachidonic fatty acids, although at low le-
vels, is particularly interesting. moreover, in the milk 
fat bioactive components as conjugated linoleic acid and 
sphingomyelin, which could exert potential cardioprotec-
tive effects are also present. However, because it contains 
high levels of saturated fatty acids, milk fat products con-
sumption has been discouraged indiscriminately.

According to the evidence collected in a long series of 
scientific studies it can be concluded that consumption of 
milk / dairy balanced and low-fat could be neutral effect 
or be inversely associated with cardiovascular risk.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 2):26-32)
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Key words: Milk. Calcium. Bioactive peptides. Bioactive 

lipids. Cardiovascular disease.
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Abreviaturas

ECA: Enzima convertidora de la angiotensina.
CVD: Enfermedad cardiovascular.
E: Energía.
AG: Ácidos grasos.
AGS: Ácidos grasos saturados.
AGCM: Ácidos grasos de cadena media.
TAG: Triglicéridos.
CLA: Ácido linoleico conjugado.
RA: Ácido ruménico.
VA: Ácido vacénico.
AGt: Ácidos Grasos Trans.
PL: Fosfolípidos.
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Introducción

La leche presenta una amplia gama de nutrientes 
grasa, proteínas, carbohidratos, minerales y vitaminas 
–con un buen balance entre los constituyentes mayo-
ritarios– y componentes menores en las fracciones de 
proteínas y lípidos con actividad biológica de interés 
para la salud. 

Tradicionalmente ha sido reconocida como un ali-
mento completo cuyo consumo implica el aporte de 
múltiples nutrientes de elevada calidad nutricional. 
Por otra parte, se ha documentado el potencial de com-
ponentes bioactivos de la leche para la salud (Fig. 1).

No obstante, este consenso no se mantiene al consi-
derar la grasa láctea. Su elevado contenido en ácidos 
grasos saturados ha sido indiscriminadamente utilizado 
como argumento para relacionar la ingesta de leche y 
productos lácteos con enfermedades cardiovasculares. 
Sin embargo, estudios recientes sugieren que no exis-
ten evidencias científicas contrastadas que justifiquen 
mantener tales recomendaciones en individuos sanos. 

Proteínas

Las proteínas lácteas mayoritarias, caseínas y sero-
proteínas, incluyen todos los aminoácidos esenciales, 
son capaces de cubrir las necesidades de estos nutrien-
tes del hombre y presentan alta digestibilidad y valor 
biológico, por lo que se definen como proteínas de 
alta calidad1,2. Independientemente de lo indicado, las 
proteínas de la leche incluyen en su estructura com-
ponentes bioactivos (péptidos), que tienen efectos be-
neficiosos para la salud o de disminución de riesgo de 
enfermedades. Estos péptidos son productos finales de 
la hidrólisis enzimática de las proteínas lácteas, que 
se encuentran inactivos dentro de las proteínas precur-
soras, pero que pueden liberarse por la hidrólisis que 
tiene lugar en la digestión gastrointestinal, así como en 
la fermentación y maduración de leches fermentadas y 
quesos. Se han descrito distintas actividades para los 
péptidos citados (Fig. 2) entre las que destacan inmu-
noestimulante, antimicrobiana, opioide, antitrombótica 
y sobre todo reducción de la presión arterial por inhibi-

Fig. 1.—Componentes bioac-
tivos de la leche. Potenciales 
aplicaciones para la salud. 
CLA: ácido linoleico conjugado; 
AGCM: ácidos grasos de cadena 
media.
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ción de la ECA: enzima convertidora de la angiotensi-
na, implicada en la regulación de la presión arterial3-6. 
Se ha documentado que un aumento en el consumo de 
leche correlacionó con mayores disminuciones en la 
presión sanguínea7. Se ha evidenciado, asimismo, que 
la suplementación de la dieta con seroproteínas lácteas 
puede promover una reducción del riesgo de hiperten-
sión y otros factores cardiovasculares en individuos 
con sobrepeso, frente a otras proteínas8. 

Por tanto, las proteínas lácteas de forma aislada, o 
junto a los elementos minerales de la leche, se asocian 
a un menor riesgo de hipertensión.

Elementos minerales

Una fracción del máximo interés en relación con en-
fermedades cardiovasculares es la de elementos mine-
rales. De los elementos minerales presentes en la leche 
el calcio es el nutriente de mayor interés, ya que está 
implicado en muchas funciones vitales y por su alta 
biodisponibilidad. 

Hay evidencias científicas de los beneficios en:

 – Salud de dientes y huesos – prevención de os-
teoporosis.

 – Control del peso e índice de masa corporal (sobre 
todo en individuos obesos).

 – Protección frente a hipertensión y riesgos car-
diovasculares debido al calcio biodisponible, 
junto con otros elementos minerales presentes en 
la leche como el magnesio y potasio, y péptidos 
bioactivos con capacidad de inhibir la ECA.

Por tanto, además de su efecto importante para im-
pedir la pérdida de masa ósea, al calcio de la leche se le 
atribuye un papel trascendental como protección fren-
te a hipertensión y riesgos cardiovasculares. 

Un metanálisis con 9 estudios revisados y un tamaño 
de muestra superior a 57.000 individuos supervisados 
durante 2 a 15 años e incidencia en hipertensión, anali-
za el consumo de leche o de productos lácteos bajos en 
grasa –con 100 a 700 g calcio–. La conclusión es que 
estos productos dan lugar a un menor riesgo (3-4%) de 
hipertensión, mientras que el consumo de lácteos con 
alto contenido en grasa no se asoció a una disminución 
de riesgo9. En los estudios analizados se justifica el 
efecto beneficioso en la tensión arterial, en base a los 
niveles de calcio, potasio y otros elementos como mag-
nesio y fósforo así como proteínas que pueden mejorar 
la presión sanguínea. No obstante, los resultados indi-
cados para productos con grasa se deben considerar con 
cautela ya que existen estudios que demuestran un me-
nor riesgo de enfermedades cardiovasculares asociada 
al consumo de leche y productos lácteos completos. 
Esto es atrubuible a la presencia de ácidos grasos que 
pueden ser beneficiosos desde un punto de vista cardio-
vascular, al disminuir los triglicéridos y colesterol y au-
mentar el HDL-colesterol, como más tarde se recogerá.

Un trabajo reciente que incluye el análisis de 17 es-
tudios de cohorte con más de 62.000 individuos con-
cluye que el consumo de leche y lácteos está inversa-
mente asociado a riesgo cardiovascular (descenso del 
4-5% del colesterol total y LDL-colesterol) y se atri-
buye al calcio y péptidos bioactivos10. Otros estudios 
llegan a similares conclusiones; es el caso del trabajo 
de Patterson et al.11 el cual concluye que un alto consu-
mo de leche o lácteos equilibrados, que incluyan todos 
los componentes, da lugar a disminución del riesgo de 
enfermedad cardiovascular (CVD). 

Por otra parte, se ha documentado asociación positi-
va de dietas con niveles altos de calcio, procedente de 
la leche, con marcadores cardiovasculares que correla-
cionan con la excreción fecal de grasa, que se favorece 
con las mismas12. En este último trabajo se analizaron 
3 dietas isocalóricas, con el mismo contenido en fibra, 
grasa (32% de la energía- E), proteínas (15% E), car-
bohidratos (53% E) y composición en ácidos grasos 
(AG): saturados 46%; monoinsaturados 24% y poli-
insaturados 7%. Las dietas fueron un control no lác-
teo, incluyendo solo mantequilla para incorporar los 
mismos AG de las otras dietas, con un contenido de 
500 mg Ca/día. La segunda dieta con base en leche 
desnatada con 1700 mg Ca/día y la tercera con que-
so semiduro con el mismo contenido en calcio (1700 
mg Ca/día). Las dos dietas con niveles altos de calcio 
dieron lugar a una mayor excreción de grasa: 5,2 y 5,7 
frente a 3,9g/d y menores niveles de colesterol total y 
LDL-colesterol, que correlacionaron con la excreción 
de grasa. 

En esta misma línea Lorenzen et al.13 encontraron 
que la adición de minerales de leche a una dieta rica en 
grasa puede contrarrestar su efecto. Así, en el estudio 
citado en individuos con una edad media de 33 años 
e índice de masa corporal de 28, se analizaron 2 pe-
riodos de intervención con alta ingesta de grasa (50% 
E) e iguales contenidos en proteínas (15%), carbohi-
dratos (36%), AG saturados (25%), AG monoinsatura-
dos (15%) y AG poliinsaturados (3%) (todos en % de 
energía) pero con niveles de calcio 4 veces más altos, 
1990 frente a 470 mg/10MJ. Las dietas con mayor ni-
vel de calcio dieron lugar a una mayor excreción fecal 
de grasa y menores niveles de colesterol total (6%) y 
de LDL-colesterol (9%). En el trabajo se concluye que 
la adición de minerales de leche a una dieta rica en 
grasa puede contrarrestar el potencial efecto negativo 
del perfil lipídico. 

Por tanto, trabajos recientes confirman que el calcio 
de la leche, junto con otros elementos minerales pre-
sentes y péptidos bioactivos, tiene efectos beneficiosos 
sobre la tensión arterial y la CVD.

Lípidos 

Los lípidos figuran entre los constituyentes impor-
tantes de la leche, en razón de aspectos económicos, 
nutritivos y por las características físicas y organolép-
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ticas que imparten a los productos lácteos. Son ele-
mentos indispensables que forman parte de membra-
nas celulares y vehiculizan las vitaminas liposolubles. 
Se presentan en forma de glóbulos, con un núcleo hi-
drofóbico, que consiste principalmente de triglicéridos 
(TAG), rodeado por una membrana compuesta mayo-
ritariamente por fosfolípidos y glicoproteínas14. 

En la composición de los lípidos de la leche figu-
ran junto a los componentes mayoritarios TAG, otros 
lípidos simples (diglicéridos, monoglicéridos, esteres 
de colesterol y ceras), lípidos complejos (mayoritaria-
mente fosfolípidos), colesterol, antioxidantes (especial-
mente tocoferoles) y escualeno (Tabla I). Los lípidos de 
la leche son además, como se ha indicado, el vehículo 
de las vitaminas liposolubles (A, D, E y K), de las que 
la leche es una buena fuente, así como carotenoides. 
Por otra parte, en la grasa de leche están presentes AG 
y componentes bioactivos como el ácido linoleico con-
jugado (CLA) y la esfingomielina, para los que se han 
descrito potenciales efectos cardioprotectores16-18. Sin 
embargo, la grasa de leche presenta un alto contenido 
en ácidos saturados, por lo que se ha desaconsejado su 
consumo de forma indiscriminada. No obstante, duran-
te los últimos años se han realizado trabajos de inves-
tigación que han evidenciado la no existencia de aso-
ciación entre la ingesta de lácteos equilibrados y riesgo 
cardiovascular, en individuos sanos19-22. 

Perfil de ácidos grasos de la grasa de leche

La grasa láctea es muy compleja, con cerca de 400 
ácidos grasos diferentes, de 4 a 26 átomos de carbo-
no, aunque solo un número próximo a 30 está en una 
proporción superior al 0,1% y el resto está presente en 
cantidad de trazas (Tabla II). 

Los ácidos grasos saturados (AGS) o insaturados 
(con uno a cuatro dobles enlaces), son mayoritaria-
mente de número par de átomos de carbono aunque 
también se encuentran AGS con número impar, apro-
ximadamente un 2%, y una proporción similar de AGS 

de cadena metilramificada de número par e impar de 
átomos de carbono. Del total de ácidos grasos, un 60-
70% corresponden a AGS, un 20-25% a ácidos mo-
noinsaturados –con un 20-22% de ácido oleico (cis-
9 C18:1) y un 1-4% a ácidos grasos trans (AGt)– y 
3-5% de ácidos poliinsaturados, en cuya fracción está 
incluido el CLA. Es de interés considerar en la frac-
ción de ácidos poliinsaturados la importante presencia 
de los ácidos grasos esenciales linoleico (cis-9 cis-12 
C18:2), y α-linolénico (cis-9 cis-12 cis-15 C18:3), con 
un 1-3% y 0,3-1% respectivamente, de reconocido 
efecto positivo para la salud cardiovascular. Por últi-
mo, señalar que la grasa láctea es la principal fuente de 
CLA de nuestra dieta, considerado como un potencial 
agente anticancerígeno natural y para el que se ha do-
cumentado además un efecto positivo en CVD24.

La grasa de leche tiene además –como se ha indica-
do– ácidos metil-ramificados, sobre todo la de cabra. 
La relevancia de estos AG se debe fundamentalmente a 
sus propiedades anticancerígenas descritas en cultivos 
de células tumorales, su influencia en el punto de fu-

Tabla I 
Composición de los lípidos de leche de vaca

Lípidos %

Triglicéridos 97.0 – 98.0

Diglicéridos 0,3-0,6

Monoglicéridos 0,2-0,4

Ácidos grasos libres 0.1 – 0.4

 Fosfolípidos 0.2 – 1.0*

Colesterol 0.3-0,4

Hidrocarburos Trazas

Ésteres de esteroles 0.02
*Incluye esfingolípidos. Datos tomados de Jensen15.

Tabla II 
Composición media de los ácidos grasos mayoritarios  

de la leche de vaca

 Ácido graso % del total de ácidos grasos

C4:0 3,1

C6:0 1,9

C8:0 1,2

C10:0 2,5

C12:0 3,0

C14:0 10,4

cis-9 C14:1 1,1

iso C15:0 0,3

anteiso C15:0 0,5

C15:0 1,1

iso C16:0 0,2

C16:0 28,5

cis-9 C16:1 1,7

iso C17:0 0,6

anteiso C17:0 0,5

C17:0 0,7

C18:0 10,5

cis-9 C18:1 20,5

trans C18:1 (total) 4,3

cis-9 cis-12 C18:2 3,1

otros C18:2 1,0

cis-9 cis-12 cis-15 C18:3 0,6
*Datos tomados de Jensen15 y Moate et al23.
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sión de la grasa láctea y por su utilidad en estudios clí-
nicos como marcadores del consumo humano de grasa 
láctea, al no encontrarse en otras grasas animales25. 

Ácidos grasos saturados.—El alto contenido, ya 
citado, en AGS de la grasa de leche (~65%), la ha si-
tuado entre las primeras a ser sustituida o eliminada 
de las recomendaciones dietéticas en las sociedades 
industrializadas, al relacionar su consumo con el au-
mento de colesterol total y otros marcadores plasmá-
ticos de enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, 
como se ha indicado existen trabajos de investigación 
recientes sobre propiedades de interés, desde el punto 
de vista nutricional, de los distintos ácidos grasos sa-
turados de la grasa de leche. La exclusiva presencia 
en grasa láctea de AGS de cadena corta, butírico (C4), 
caproico (C6) y de cadena media, caprílico (C8) y 
cáprico (C10), que constituyen del 8 al 12 % del total, 
en leche de vaca (en leches de oveja y cabra los nive-
les de los ácidos C6 a C10 son 2-3 veces mayores26 

y 27) se ha demostrado que no tiene efecto sobre los 
niveles del colesterol en sangre28. Además, los TAG de 
estos ácidos grasos de la dieta se hidrolizan en nuestro 
organismo y se absorben desde el intestino al siste-
ma circulatorio sin re-síntesis de TAG. Son emplea-
dos como fuente de energía rápida, por lo que tienen 
baja tendencia a acumularse en tejido adiposo17. Uno 
de los componentes de interés de esta fracción es el 
ácido butírico, que constituye entre un 2-5 % del total 
de ácidos grasos. Este ácido se ha descrito como un 
agente antitumoral por inhibir el crecimiento en una 
amplia gama de líneas de celulares de cáncer huma-
nas, sólo o en sinergismo con otros componentes de la 
dieta, por lo que no serían necesarias concentraciones 
plasmáticas muy elevadas para proporcionar un efecto 
beneficioso24. 

Al igual que el ácido butírico, para los ácidos C6, 
C8 y C10 se han descrito actividades antibacterianas y 
antivíricas tanto en ensayos in vitro como en animales 
de experimentación. Además, se ha demostrado en es-
tudios con niños de 1-2 años que al ser alimentados con 
leche entera, sufrían 5 veces menos trastornos gastroin-
testinales que los alimentados con leche de reducido 
contenido en grasa. El ácido esteárico (C18) presente 
en la grasa de leche (10-12%) es considerado neutro 
desde la perspectiva de la salud humana29, aunque sin 
duda es tan efectivo para reducir el colesterol plasmá-
tico como el ácido oleico, también presente en grasa 
láctea en concentraciones altas, como se ha indicado. 

Solo un tercio de los ácidos grasos presentes en la 
leche, correspondiente a los AGS C12, C14 y C16 
(laúrico, mirístico y palmítico), podrían considerarse 
no saludables, si se produce de forma aislada un con-
sumo excesivo18,28 . Sin embargo, en base a la informa-
ción disponible en ensayos clínicos actuales no se ha 
confirmado que el consumo de leche y productos lác-
teos equilibrados, que incluyan todos los componen-
tes, aumente el riesgo cardiovascular, en individuos 
sanos19,20,22. 

Ácido linoleico conjugado.—El CLA consiste en 
una mezcla de isómeros posicionales y geométricos 
del ácido linoleico. En líneas generales, las concentra-
ciones totales de CLA –en leche provenientes de ru-
miantes no sometidos a regímenes especiales– oscilan 
entre 0.3-2.0% del total de ácidos grasos de la grasa 
de leche. Entre las leches de rumiantes es la de oveja 
la que posee los contenidos más altos de CLA (como 
media el 1% del total de los ácidos grasos), seguida de 
la de vaca y cabra. 

El principal isómero de CLA es el ácido ruménico 
(cis-9, trans-11 C18:2, RA). Una pequeña parte del 
mismo se forma en el rumen a partir del ácido lino-
leico presente en la dieta de los animales. Aproxima-
damente el 75% del isómero cis-9, trans-11 C18:2 de 
la grasa de leche se produce por vía endógena en la 
glándula mamaria, con la participación de la enzima 
∆-9-desaturasa a partir del ácido vacénico (trans-11 
C18:1), su precursor fisiológico30. Desde los prime-
ros estudios que demostraban el efecto anticancerí-
geno del CLA por la inhibición de tumores epiteliales 
en animales de experimentación, la investigación de-
sarrollada en torno al CLA y en particular del isóme-
ro mayoritario RA, ha experimentado un crecimiento 
exponencial que se puede consultar en la página web: 
http://fri.wisc.edu/clarefs.htm. Destacan los resulta-
dos de estudios in vitro y en modelos animales que 
sugieren que el RA es responsable de procesos an-
tiaterogénicos y anticancerígenos, así como un gran 
número de otros efectos potencialmente beneficiosos 
para la salud humana24,28. 

Aunque los estudios en humanos no son muy 
abundantes, se han realizado ensayos clínicos utili-
zando mezclas de isómeros de CLA. Así, Tricon et 
al31 han demostrado que la incorporación a la die-
ta de personas sanas de una mezcla de isómeros de 
CLA (cis-9, trans-11 y trans-10, cis-12) afecta de 
forma positiva a la relación de los lípidos plasmá-
ticos, especialmente el isómero cis-9, trans-11, que 
causa una reducción significativa en la concentración 
de colesterol total y de TAG. Sin embargo, se necesi-
ta investigación adicional. Otros aspectos de interés 
sin clarificar son los niveles necesarios en humanos 
para tener el efecto biológico y la fuente a utilizar: 
lácteos enriquecidos en CLA de forma natural o de-
rivados lácteos enriquecidos en CLA producidos por 
síntesis.

El interés en mejorar los contenidos de CLA en la 
grasa de leche ha multiplicado los trabajos de inves-
tigación en esta área de forma espectacular. Entre las 
estrategias para elevar el contenido en CLA de la grasa 
láctea, la modificación de la alimentación del ganado, 
sobre todo suplementación de la dieta con aceites ve-
getales ricos en ácido α-linolénico es la que ha dado 
lugar a incrementos simultáneos más notables en 
CLA, su precursor VA y ácido α-linolénico, todo ello 
sin sensible modificación en el perfil de otros isómeros 
trans–monoinsaturados32. 
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Ácidos Grasos Trans (AGt).—De forma natural, en 
la carne y leche de rumiantes, están presentes AGt ob-
tenidos por biohidrogenación en el rúmen de los lípi-
dos de la dieta. El contenido de AGt en los productos 
lácteos varía según el periodo estacional y la región 
geográfica, que incide en la alimentación del ganado. 
Oscila entre 1-4% del total de ácidos grasos, siendo 
el trans-11 C18:1 ó VA, el isómero cuantitativamente 
más importante constituyendo del 30 al 50% de los áci-
dos trans-18:1 totales. En menor proporción están los 
isómeros trans-9 a trans-16 C18:1. Cabe destacar que 
los de los AGt en las grasas de las especies de anima-
les rumiantes y en los aceites vegetales parcialmente 
hidrogenados contienen isómeros trans comunes, pero 
es importante destacar que en diferentes proporciones.

Desde que Mensink y Katan33 reportaron que los 
AGt no se pueden considerarse lípidos bioactivos en 
sentido positivo ya que contribuyen a aumentar los 
riesgos cardiovasculares, se han realizado multitud de 
estudios dirigidos a conocer la incidencia en esas en-
fermedades, dependiendo del origen de los AGt. Hay 
una larga serie de trabajos que apuntan que el con-
sumo de cantidades moderadas de AGt, procedentes 
de la grasa de leche, no contribuyen a aumentar los 
riesgos cardiovasculares34-36. En la misma línea se han 
documentado efectos beneficiosos del isómero más 
abundante, trans-11 C18:1, en modelos animales: pro-
tección frente a aterosclerosis y efectos beneficiosos 
en metabolismo de lípidos y dislipemia37. Gayet-Bo-
yer en la Cumbre Láctea Mundial del 201138 presentó 
un trabajo en el que se analizaron estudios, con dietas 
controladas, (incluidos AGt) en individuos saludables; 
el análisis de regresión lineal realizado sugería que la 
ingesta de AGt de origen natural no se asoció con cam-
bios en la relación colesterol total/HDL-C.

Fosfolípidos.–Durante los últimos años, los fosfolí-
pidos (PL) y esfingolípidos presentes en la leche han 
despertado gran interés no solo debido a las reconoci-
das cualidades tecnológicas de estos lípidos polares, 
presentes en la membrana del glóbulo graso lácteo, 
sino también a sus actividades biológicas, potencial-
mente beneficiosas para la salud humana. 

La membrana del glóbulo graso de la leche está 
compuesta de los lípidos y proteínas de las células 
epiteliales de la glándula mamaria de la que procede, 
e incluye cantidades significativas de PL. Aunque los 
PL constituyen un porcentaje pequeño de los lípidos 
totales (0,5-1% en leche de vaca), pueden representar 
una parte importante de los lípidos totales del suero de 
mantequilla (mazada) y de la leche desnatada, debido 
a la presencia de cantidades significativas de compo-
nentes de la membrana en dichos productos. Entre las 
actividades biológicas descritas para los PL destacan 
su carácter antioxidante, propiedades antimicrobianas 
y antivirales. Estudios recientes han demostrado que 
los PL parecen desarrollar importantes funciones como 
agentes activos de interés para la salud y un efecto nu-
tricional positivo en la reducción del riesgo de CVD39. 

Todo ello ha permitido considerar la membrana del gló-
bulo graso como un potencial nutracéutico. Entre los 
PL, destacan por su importancia los esfingolípidos39, 40. 

Consideraciones finales 

Las recomendaciones dietéticas actuales reconocen 
la contribución de la leche y los productos lácteos a 
una dieta saludable, ya que su consumo implica ele-
var los niveles de múltiples nutrientes (calcio, potasio, 
magnesio, zinc, riboflavina, vitamina A, folato, vita-
mina D y proteínas de elevada calidad nutricional). Por 
otra parte, las fracciones de elementos minerales –so-
bre todo calcio– y de proteínas –a través de péptidos 
bioactivos– han evidenciado la asociación positiva de 
su consumo con la disminución del riesgo de hiperten-
sión y CVD. 

Aunque la ingesta de lácteos completos se ha aso-
ciado en ocasiones a niveles más altos en sangre de 
colesterol total y de LDL colesterol, igualmente se 
asocia a un aumento en los niveles de HDL colesterol. 
A la vista de resultados científicos actuales y después 
de décadas de controversia, la imagen negativa de la 
grasa láctea se está viendo atenuada detectándose un 
creciente interés en todos aquellos aspectos que se re-
fieren a los lípidos lácteos como fuente de ingredientes 
bioactivos y confirmándose la no asociación de con-
sumo de lácteos e incremento del riesgo de CVD en 
individuos adultos sanos. 

Sería interesante disponer de nuevos trabajos para 
clarificar el mecanismo exacto de acción de algunas 
actividades de interés para la salud cardiovascular, de 
ingredientes lácteos.
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Resumen

En la historia de la seguridad alimentaria de la UE hay 
un antes y un después al Libro Blanco publicado en Ene-
ro del año 2000; a partir de esa fecha se asiste a plantea-
mientos radicalmente nuevos en la estrategia de la Comi-
sión para velar por los más elevados niveles de seguridad 
alimentaria para los ciudadanos comunitarios, tomando 
como base una organización mas coordinada e integrada.

El principio básico fue el de extender la aplicación de 
las medidas de control a todos los eslabones de la cadena 
de producción, lo que se resumía en el lema que desde 
entonces se repite con asiduidad: ‘De la Granja al Con-
sumidor’. Las nuevas directrices de actuación eran la 
respuesta a una serie de crisis alimentarias (dioxinas, 
hormonas, BSE...) que ponían en cuestión el sistema 
agroalimentario europeo y, lo que era aún mas grave, 
producían una profunda desconfianza en los consumi-
dores por los riesgos sanitarios unidos a la alimentación. 

La carne de vacuno y la leche de vaca, dos componen-
tes básicos de la dieta europea, fueron los productos más 
afectados por las referidas crisis, lo que puso de manifies-
to que en aquellos años eran contadas las empresas que 
prestaban atención a la calidad desde el origen. 

En el presente trabajo se hace una revisión de los pro-
blemas presentados en aquel momento, de las medidas 
implementadas por el Libro Blanco y del camino recorri-
do, al tiempo que se plantea la exigencia de emplear ma-
terias primas seguras y de calidad, de modo que los con-
sumidores tengan garantías máximas en su alimentación.
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Abstract

In the history of food security in the EU there is a befo-
re and after the White Paper published in January 2000; 
since then we are witnessing radical new approaches in 
the Commission strategy to ensure the highest standards 
of food safety for EU citizens, based on a more coordina-
ted and integrated organization.

The basic principle was to extend the application of 
control measures at all stages of the production chain, 
which was summarized in the slogan which has since 
been repeated regularly: ‘From Farm to Consumer’. The 
new guidelines for action were the answer to a series of 
food crises (dioxin, hormones, BSE...) that called into 
question the European agri-food system and, what was 
even more severe, produced a deep distrust of consumers 
by health risks attached to feeding. 

Beef and cow’s milk, two basic components of the 
European diet, were the products most affected by the 
aforementioned crisis, which showed that in those years 
very few companies paid attention to the quality from the 
source.

In this paper a review of the issues presented at the 
time, the measures implemented by the White Paper and 
the path travelled is done, while it raised the need to use 
safe and quality raw materials, so that consumers have 
absolute confidence in their food.
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En la edición semanal internacional de ‘The New 
York Times’ correspondiente al 18 de diciembre de 
2014, publicada en España por el diario ‘El País’, se 
incluye un interesante artículo de Gardiner Harris ti-
tulado ‘Las bacterias invencibles’, en el cual se pone 
de manifiesto el grave problema que suponen las re-
sistencias desarrolladas por un gran número de bacte-
rias frente a los antibióticos, así como la mortalidad en 
humanos que estas resistencias generan. El trabajo de 
Gardiner argumenta que el mal uso y el abuso de los 

mencionados medicamentos en las explotaciones ga-
naderas en Estados Unidos y Europa son en gran parte 
responsables del aumento registrado en el número de 
cepas bacterianas resistentes. El que periódicamente 
salten a los medios de comunicación noticias que ha-
cen referencia a esta preocupante situación es un fiel 
reflejo del riesgo que el incorrecto empleo de antibióti-
cos en alimentación animal y clínica veterinaria supo-
ne para la salud pública, una cuestión que es motivo de 
estudios y análisis continuos, trabajos que han quedado 
recogidos en numerosos documentos elaborados por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organi-
zación de las Naciones Unidas para la Alimentación 
y la Agricultura (FAO), la Organización Mundial de 
Sanidad Animal (OIE), la Autoridad Europea de Se-
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guridad Alimentaria (EFSA) o la Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), to-
dos ellos organismos que se han pronunciado por el 
uso responsable de los antimicrobianos en ganadería, 
con especial atención a los de amplio espectro y críti-
camente importantes en medicina en humanos, como 
es el caso de las fluoroquinolonas, cefalosporinas de 3ª 
y 4ª generación y los macrólidos. 

En las conclusiones del Consejo de la Unión Euro-
pea (UE) de Junio de 2012 se incluyó el documento 
‘Una perspectiva de Salud Única’, en el cual se pide 
a todos los Estados Miembros (EEMM) que imple-
menten planes de acción para contener “el desarrollo 
de resistencias a los antimicrobianos, un hecho que se 
ve acelerado por su uso excesivo e inapropiado”. En 
el último informe sobre resistencias antimicrobianas 
en explotaciones ganaderas elaborado por la EFSA se 
constatan dos hechos muy relacionados: por una parte, 
la alta incidencia de algunas zoonosis como la cam-
pilobacteriosis, la salmonelosis y las causadas por E. 
coli, enterococos y estafilococos aislados de alimen-
tos animales y de consumo humano; por otra parte, 
los niveles de resistencias encontrados en aislados de 
alimentos que van desde las muy elevadas de ampi-
cilinas, tetraciclinas, eritromicinas, ácido nalidíxico y 
sulfonamidas, a las más bajas para las cefalosporinas 
y fluoroquinolonas, con una preocupación especial por 
las cepas de estafilococos resistentes a la metaciclina 
(MRSA), origen de un número considerable de infec-
ciones nosocomiales.

Ante la evidencia de los problemas generados por 
las resistencias antibióticas y las graves crisis de segu-
ridad alimentaria producidas por la encefalopatía es-
pongiforme bovina o ‘enfermedad de las vacas locas’ 
(BSE) o por la presencia de dioxinas, la UE estableció 
en el año 2000, con la publicación del Libro Blanco de 
Seguridad Alimentaria, los grandes principios destina-
dos a evitar la repetición de situaciones como las se-
ñaladas, incorporando, entre otras, exigentes medidas 
de bioseguridad, manejo, higiene y bienestar animal. 
El objetivo del documento era hacer posible el lema 
de ‘calidad y seguridad desde la granja hasta la mesa’, 
porque desde las situaciones descritas se llegó a la 
conclusión de que no resultaba posible garantizar a los 
consumidores alimentos seguros, entre ellos la leche y 
los productos lácteos, si no se actuaba con el criterio 
del aseguramiento en todos los eslabones que forman 
parte de la cadena alimentaria. 

En su introducción, el Libro Blanco deja claro cuál 
es su principal meta: la política alimentaria de la Unión 
Europea ha de basarse en normas rigurosas de biose-
guridad que sirvan para proteger y fomentar la salud 
de los consumidores. Más adelante, el texto señala que 
una política efectiva de seguridad alimentaria debe 
reconocer la naturaleza interdependiente de la pro-
ducción de alimentos, lo cual exige determinar y su-
pervisar los riesgos para la salud de los consumidores, 
vinculados con las materias primas, las prácticas agrí-
colas y las actividades de procesamiento, un cometido 

para el cual resulta imprescindible aplicar un enfoque 
global e integrado. En el mismo documento se argu-
menta que, a la luz de las deficiencias detectadas, es 
evidente que son necesarios sistemas reforzados para 
satisfacer el objetivo global de la mejora de la protec-
ción de la salud de los consumidores y para recuperar 
la confianza en la política de seguridad alimentaria de 
la UE.

Entre los elementos que el Libro Blanco considera 
claves para conseguir una mejora de la seguridad ali-
mentaria se encuentran la recopilación y el análisis de 
la información, junto con el asesoramiento científico. 
A tal efecto, el texto prevía la creación de un organis-
mo alimentario europeo de naturaleza independiente, 
responsable en particular de la determinación y la co-
municación de los riesgos en el ámbito de la biosegu-
ridad, lo que sentó los cimientos para la creación de la 
Agencia Europea de Seguridad Alimentaria (European 
Food Safety Agency, EFSA), entidad que ha jugado un 
papel determinante desde el comienzo de su actividad 
en 2002. A partir de esa fecha, los diferentes Estados 
Miembros de la UE fueron organizando Agencias na-
cionales de bioseguridad, siendo España uno de los 
primeros países en contar con su propia Agencia de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN); poste-
riormente, por Real Decreto 19/2014 de 17 de enero, 
y tras incorporar las funciones del Instituto Nacional 
del Consumo, la AESAN se ha convertido en la Agen-
cia de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición 
(AECOSAN), un organismo que permitirá abordar la 
protección de los consumidores bajo una sola direc-
ción, con lo cual se pretende aumentar la eficacia en 
la gestión de estas materias por parte de la Adminis-
tración General del Estado, según se señala en el texto 
del Real Decreto.

Desde esa fecha del año 2000, es indudable que se 
han registrado avances muy significativos en la con-
secución del objetivo que se propuso la Comisión Eu-
ropea (CE), además de un mejor conocimiento de la 
realidad sanitaria de la Unión, aunque, como reflejan 
los informes anuales de la EFSA, todavía resta mucho 
trabajo por llevar a cabo. En el informe anual sobre 
zoonosis y brotes de origen alimentario publicado por 
la Agencia en colaboración con el European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC), con fecha de 
Febrero de 2014, continúan apareciendo cifras preo-
cupantes sobre la realidad de las zoonosis en los 27 
países que han reportado información, destacando los 
214.268 casos confirmados de campilobacteriosis de-
tectadas en humanos, con un significativo incremento 
en los últimos años; los 91.034 de salmonelosis, con 
una reducción del 4,7% en comparación con 2011; los 
5.671 casos de infección por E. coli verocitotoxigéni-
ca, con una disminución del 40%; los 1.642 casos de 
listeriosis; los 125 casos de tuberculosis por Mycobac-
terium bovis o los 328 casos de brucelosis.

Asimismo, la EFSA informó de 5.363 brotes de ori-
gen alimentario, con un total de 55.453 casos, 5.118 
hospitalizaciones y 41 defunciones. Los principales 
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agentes causales responsables de los mencionados 
brotes fueron la Salmonella, en primer lugar, seguida 
de las toxinas bacterianas, virus y campilobacterias. 
Entre los alimentos implicados en el origen figuran en 
primera posición los huevos y ovoproductos, segui-
dos por las carnes y los pescados. En ese año, España 
notificó 447 brotes de esta naturaleza, de los que 225 
estuvieron producidos por Salmonella.

En el Informe de zoonosis y resistencias antimicrobia-
nas publicado por el Ministerio de Agricultura, Alimen-
tación y Medio Ambiente correspondiente al año 2012, 
se aporta información más amplia sobre la incidencia de 
estos dos problemas en nuestro país, con una referencia 
detallada a las diferentes zoonosis, su incidencia en los 
animales, en las personas y en los alimentos, incluyendo 
datos sobre resistencias antimicrobianas. 

Destaca en este documento una detallada casuística 
sobre los análisis de alimentos y los aislamientos de 
Salmonella, Campylobacter, Listeria y E. coli veroci-
totoxigénica (VTEC), con porcentajes relativamente 
bajos de muestras contaminadas, siendo las carnes de 
pollo, carnes rojas, carne de cerdo, huevos y ovopro-
ductos, pescados y mariscos, los alimentos en los 
cuales se produjeron los más frecuentes aislamientos, 
siendo excepcional la presencia de contaminación en 
leche y derivados. 

Hay por tanto información científica rigurosa que 
señala que los productos de origen animal presentan 
peligros intrínsecos por la posible contaminación mi-
crobiológica y química, lo cual hace imprescindible 
establecer exigencias que eviten la contaminación de 
las explotaciones ganaderas y controles que permitan 
la detección precoz de los problemas, así como la apli-
cación de acciones correctivas inmediatas, de manera 
que disminuyan los riesgos para los consumidores. 

El Libro Blanco estableció un principio de enorme 
importancia, al considerar que la salud y el bienestar 
animal de los animales productores de alimentos resul-
ta esencial para la salud pública, al mismo tiempo que 
constituye un elemento determinante para garantizar la 
seguridad alimentaria. Por ese motivo, el documento 
imponía la necesidad de una vigilancia comunitaria y 
de un esfuerzo de todos los EEMM para el control y 
eliminación de las enfermedades de origen alimentario 
y de las zoonosis.

Sin duda, una de las cuestiones más novedosas que 
incorpora el Libro Blanco es el enfoque global e inte-
grado que se aplica a toda la cadena alimentaria, con 
una definición clara de las responsabilidades que de-
ben asumir todas las partes involucradas a lo largo de 
la cadena: proveedores, productores, distribuidores, 
consumidores y administraciones.

La calidad de la leche: importancia de la cadena  
de producción

Las novedades incluidas en la legislación de la UE 
y en las legislaciones de los EEMM desde el año 2000 

han tenido unos resultados muy positivos sobre la se-
guridad alimentaria de la leche, habiéndose incorpora-
do importantes medidas de mejora y control, desde las 
granjas de producción hasta la distribución, pudiendo 
afirmarse, de acuerdo con el último estudio elabora-
do por la IFCN (Internacional Farm Comparison Ne-
twok), que la calidad de la leche producida en la UE 
es alta. 

Varias medidas implementadas en este período de 
tiempo son responsables del aumento de calidad, des-
tacando entre todas ellas las referidas a la bioseguridad 
en las instalaciones ganaderas, la trazabilidad del pro-
ducto a lo largo de toda la cadena, los controles labo-
ratoriales en origen y destino, y la mejora y control del 
procesamiento industrial.

Bioseguridad.—Se entiende por bioseguridad el 
conjunto de medidas dirigidas a impedir o reducir la 
entrada de patógenos o contaminantes en las explota-
ciones ganaderas, así como a evitar su difusión dentro 
de las mismas. Aunque las medidas de bioseguridad se 
han aplicado desde hace muchos años como parte de 
los programas de control y erradicación de enferme-
dades, en los últimos tiempos han cobrado una nueva 
dimensión con el objetivo de lograr el aseguramiento 
de la calidad de la leche para los consumidores. 

La bioseguridad comprende la implementación de 
numerosas medidas, entre las que se cuentan el ce-
rramiento de las explotaciones, el control de visitas 
y vehículos; la higiene y desinfección periódica de 
todas las áreas de producción; la higiene del ordeño 
y la preparación adecuada de la ubre; las instalacio-
nes de almacenamiento y frío de los tanques de leche 
después del ordeño; el control de los medicamentos y 
programas de vacunación, con especial énfasis en la 
utilización de antimicrobianos que puedan llegar a los 
consumidores; el aseguramiento de los alimentos para 
el ganado, con objeto de evitar problemas de contami-
nación de la leche a través de la ingesta de productos 
contaminados con dioxinas, aflatoxinas y otras sustan-
cias tóxicas; y el transporte higiénico y a temperatura 
de 4 ºC desde las explotaciones a la industria.

Trazabilidad.—Como señala el Libro Blanco, una 
política alimentaria eficaz exige un sistema de trazabi-
lidad de los alimentos destinados al consumo animal y 
humano, así como de sus ingredientes. El Reglamento 
comunitario 178/2002 define este sistema “como la 
posibilidad de encontrar y seguir el rastro, a través de 
todas las etapas de producción, transformación y dis-
tribución de un alimento, un pienso, un animal o su 
producción destinados al consumo, o de una sustancia 
destinada a ser incorporada e alimentos o piensos”. En 
la misma línea, el Codex Alimentarius define la traza-
bilidad como “la capacidad de seguir el movimiento 
de un alimento a través de las diferentes etapas de la 
producción, transformación y distribución”.

Dada la importancia que tiene la leche como ali-
mento básico de amplias capas de la población, con 
particular incidencia en niños y en la tercera edad, el 
sector se ha dotado de un plan específico de trazabili-
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dad, establecido de acuerdo con el Ministerio de Agri-
cultura, que mediante el Real Decreto 217/2004 puso 
en vigor un sistema de control para promover la identi-
ficación y registro de todos los agentes que produzcan, 
transporten, recojan, mantengan o transformen leche 
cruda de vaca. Con toda esta información, procedente 
de las industrias y las explotaciones ganaderas, se ha 
creado una base de datos llamada Registro Q, que pro-
porciona información acerca del recorrido de la leche 
desde la granja a la mesa y que permite conocer de 
manera precisa cualquier incidencia que se produzca 
durante este proceso.

Controles.—La leche, a lo largo de su ciclo comer-
cial, es sometida a procesos analíticos que comienzan 
en la explotación, con objeto de conocer su calidad co-
mercial –es decir, proporción de grasa, proteína y ex-
tracto magro–, así como la calidad sanitaria e higiénica 
–bacteriología, células somáticas y posible presencia 
de residuos de sustancias antimicrobianas o quími-
cas–. También se analiza la leche tratada industrial-
mente (pasteurizada o UHT), la cual debe presentar 
las características organolépticas propias del método 
de procesado en cuanto a color, olor y sabor, con los 
porcentajes de grasa indicados según el tipo del que se 
trate –entera, semidesnatada o desnatada–; asimismo 
se comprueba la ausencia de gérmenes. Es antes de la 
liberación al consumo, y para total aseguramiento de la 
calidad, cuando los laboratorios de control de las em-
presas realizan las pruebas mencionadas. Una vez que 
la leche entra en el circuito comercial, son los organis-
mos oficiales los que llevan a cabo la toma de muestras 
y los consiguientes análisis, con el fin de controlar que 
todo el proceso se ha efectuado de forma correcta.

Se puede concluir, como se ha indicado anterior-
mente, que la calidad higiénico-sanitaria de la leche 
en España es buena y que las diferencias entre la pro-
ducida en unas u otras empresas están referidas a los 
aspectos organolépticos y comerciales (niveles de gra-
sa y proteína). Las empresas que gozan de la mayor 
valoración por parte de los consumidores son aquellas 
que gestionan los diferentes eslabones de la cadena 
productiva atendiendo a las siguientes pautas: 

 – Hacen un planteamiento global e integrado, con 
mantenimiento de equipos de campo que colabo-
ran activamente con los ganaderos en la imple-
mentación de las medidas de bioseguridad y en la 
mejora de la rentabilidad en las explotaciones, por 
lo cual los ganaderos se sienten identificados con 

la empresa que les apoya de forma continua y so-
bre el terreno.

 – Recogida de la leche cada 24 horas, dado que pe-
ríodos más amplios de tiempo disminuyen la ca-
lidad organoléptica del producto por los procesos 
de lipólisis y proteolosis que se generan.

 – Tratamiento diario de toda la leche recepcionada 
en la industria, lo que evita el ‘envejecimiento’ 
de la misma y la posible transmisión de olores o 
sabores impropios del producto.

 – Proceso térmico UHT directo, lo que mantiene 
mejor las características nutricionales y orgao-
lépticas. Las leches tratadas a mayor temperatura 
y durante más tiempo sufren un deterioro que se 
traduce generalmente en pérdidas de valor nu-
tritivo y en variaciones en olor, sabor y color, al 
facilitarse el progreso de la reacción de Maillard.

 – Almacenamiento y transporte adecuados desde la 
granja a la mesa.

Estas son, a grandes rasgos, las diferencias en la 
gestión de un producto vivo como es la leche. De lo 
expuesto se concluye la importancia que para los pro-
ductos funcionales (calcio, omega-3, vitaminadas…) 
tiene el contar con leches de máxima calidad en todos 
y cada uno de sus componentes, siempre con el obje-
tivo de asegurar los mayores beneficios para el con-
sumidor.
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