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ACTUALIZACIÓN

Resumen

El calcio es un mineral esencial en la nutrición humana,

contribuye a la formación de masa ósea, interviene en

funciones metabólicas y en la contracción muscular. De-

bido a la importancia de este nutriente en la salud públi-

ca, se han realizado estudios en varios países, entre ellos

Colombia, tendientes a determinar su consumo en dife-

rentes grupos poblacionales, encontrando en la mayoría

de ellos una ingesta insuficiente, que cubre menos del

50% de la recomendación, independientemente del de-

sarrollo económico. Las Encuestas de la Situación

Nutricional en Colombia (2005, 2010) reportaron défi-

cit en el consumo de lácteos, especialmente en pobla-

ción de bajo estrato socioeconómico y en las regiones

Pacífica, Amazonía y Orinoquía. Recientemente el

Institute of Medicine (IOM) estableció la ingesta diaria

recomendada de calcio para cubrir las necesidades fisio-

lógicas de la población. Esta medida es necesaria tenien-

do en cuenta que la evidencia científica señala una fuerte

asociación entre baja ingesta y disminución de la densi-

dad mineral ósea con incremento de la osteoporosis y de

las fracturas asociadas. El IOM, también estableció los

niveles máximos tolerables (UL) para evitar problemas

asociados al exceso con el uso de suplementos. En todos

los países, las guías alimentarias tienen como objetivo

promover una alimentación saludable, por lo tanto la

divulgación de este instrumento es responsabilidad de

todos los profesionales de la salud, especialmente de los

nutricionistas. Se requiere fortalecer la investigación y

desarrollar estrategias que involucren diferentes secto-

res para mejorar la ingesta de calcio y la salud ósea de la

población.

Palabras clave: Calcio, Alimentación, Productos Lác-

teos, Consumo de Alimentos, Osteoporosis (DeCS).
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Introducción

El calcio es necesario para el desarrollo y el
mantenimiento del esqueleto y de las funciones
neuromuscular y cardíaca; la evidencia científi-
ca señala una fuerte asociación entre baja
ingesta y disminución de la densidad mineral ósea
(DMO), por lo tanto, la ingesta adecuada de este
mineral puede tener impacto en la reducción de
las fracturas originadas por osteoporosis. Se
estima que un incremento de masa ósea del 10%
podría reducir el riesgo de las fracturas en un
50% (1).

A pesar de la amplia difusión de información
sobre los beneficios del calcio, los estudios mues-
tran que el consumo no cubre las recomenda-
ciones establecidas. En Estados Unidos, las in-
vestigaciones encontraron que el 70% de la po-
blación no ingiere la cantidad recomendada de
calcio (2), y que una de cada cuatro mujeres
mayores de 65 años tiene fracturas

osteoporóticas; esta condición causa anualmen-
te 1,5 millones de fracturas, 500.000 hospitaliza-
ciones y de 12 y 18 billones de dólares en costos
directos de cuidados de la salud (3). En Suecia
en el 2005, el 3,2% del costo de la salud estuvo
relacionado con fracturas osteoporóticas (4). La
evidencia actual demuestra que el aporte insufi-
ciente de calcio, se relaciona con la aparición de
otras patologías como cáncer de seno, colorectal
y renal, hipertensión arterial, enfermedades
cardiovasculares, disfunciones neuromusculares,
enfermedad periodontal, síndrome metabólico y
enfermedad inflamatoria intestinal (5).

En el Harvard Health Professionals Follow-up
Study, se encontró que el aumento en la ingesta
de calcio puede reducir la incidencia de obesi-
dad y que el consumo de productos lácteos, dis-
minuyó en 9% el riesgo de diabetes mellitus (6,7).

Diferentes estudios sugieren que el calcio de la
dieta contribuye a la reducción de la grasa cor-

Summary

Calcium is an essential mineral in human nutrition; it

contributes towards bone formation, intervenes in

metabolic functions and muscular contraction. Studies

have been carried out in several countries, including Co-

lombia, due to this nutrient’s importance in public health;

they have usually determined its consumption in different

groups of the population, inadequate intake being found

in most of them, covering less than 50% of the

recommended intake, regardless of economic development.

Nutritional situation surveys (Encuestas de la Situación

Nutricional) in Colombia (2005, 2010) have reported a

deficit in dairy product consumption, especially in low

socioeconomic strata and people living in Colombia’s

Pacific, Amazonian and Orinoquia regions. The Institute

of Medicine (IOM) has recently established the

recommended daily calcium intake for covering the

population’s physiological needs; this measure is needed

bearing in mind that the scientific evidence has revealed a

strong association between low intake and reduced bone

mineral density with increased osteoporosis and associated

fractures. The IOM has also established maximum tolera-

ble levels (UL) for avoiding excess- and supplement use-

associated problems. Dietary guidelines in all countries are

aimed at promoting healthy eating habits; disclosing/

disseminating such instrument is thus the responsibility of

all health professionals, especially nutritionists. Research

must be strengthened and strategies developed involving

different sectors to improve the population’s calcium intake

and bone health.
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Osteoporosis (MeSH).
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poral mediante el estímulo de la lipólisis, la inhi-
bición de la lipogénesis, el incremento de la oxi-
dación de la grasa y la inhibición de los niveles
de calcitriol (8).

Fisiología

El calcio es el mineral más abundante del cuer-
po, constituye entre el 1,5-2% del peso corporal
y representa el 39% del total de los minerales
corporales. Aproximadamente 99% está en los
huesos y en los dientes, el 1% restante en la
sangre, en los líquidos extracelulares y en el es-
pacio intracelular (9).

El calcio se absorbe en todos los segmentos
del intestino delgado, especialmente en el duo-
deno. Los adultos absorben aproximadamente
el 30% del calcio ingerido (9,10), mediante
transporte activo cuando la concentración
luminal de iones de calcio es baja y por trans-
porte pasivo, cuando está elevada. El meca-
nismo de transporte activo está controlado por
acción de la 1,25-dihidroxivitamina D; el trans-
porte pasivo, no es saturable, es independiente
de la vitamina D y se lleva a cabo en todo el
intestino delgado.

Algunos componentes de la dieta como los fitatos
(pan integral, cereales y semillas), los oxalatos
(espinaca, ruibarbo, nueces), los taninos (té), la
fibra (celulosa, hemicelulosa, lignina) y las
pectinas de bajo metoxilo, reducen la absorción
(10); las proteínas de origen animal, principal-
mente carnes con alto contenido de aminoácidos
azufrados (metionina y cisteína), el sodio y el té
incrementan las pérdidas urinarias (11). El ex-
ceso en la ingesta de fósforo, en especial cuan-
do la de calcio es baja, incrementa la excreción
fecal de este mineral. Otros factores de la dieta
como los oligosacáridos, la fibra dietética y los
péptidos de fosfovitina también afectan la ab-
sorción (12). De otra parte, compuestos como

la vitamina D, la lactosa, los fosfopéptidos (deri-
vados de la hidrólisis de la caseína) y la proteína
láctea incrementan la absorción (13).

El calcio absorbido entra a formar parte del pool
circulante extracelular, de allí es captado por
todos los tejidos, especialmente por el hueso. El
calcio sérico total está formado por tres frac-
ciones: calcio ionizado, complejos con aniones
de fosfato y citrato y la fracción unida a proteí-
nas, principalmente a la albúmina (9,10). El cal-
cio ionizado está regulado por el calcio unido a
proteínas en sangre y su concentración sérica
es controlada principalmente por la hormona
paratiroidea (PTH). El pool extracelular está en
equilibrio con el pool óseo de tipo intercambia-
ble; con el calcio menos intercambiable se
instaura el proceso de remodelado óseo, aproxi-
madamente se depositan 500 mg/día y se libe-
ran, por resorción ósea, otros 500 mg/día (10).

Cuando la concentración sérica de calcio dismi-
nuye, la PTH estimula la transferencia de calcio
intercambiable desde el hueso hasta la sangre. Al
mismo tiempo, la PTH favorece la reabsorción
tubular renal de calcio y estimula el aumento de
la absorción intestinal mediante el incremento de
la síntesis renal de vitamina D (9).

Los principales factores no nutricionales que
afectan la eficiencia en su almacenamiento del
calcio son el crecimiento, la gestación y la lac-
tancia. El depósito y la resorción óseos están
mediados además de la PTH, por la calcitonina,
la vitamina D y los estrógenos (13).

El calcio se excreta por heces, orina y en menor
grado por sudor y piel. La excreción fecal co-
rresponde en gran medida al calcio de los ali-
mentos que no es absorbido y puede correspon-
der aproximadamente a 659 mg/día. En el riñón,
la cantidad filtrada está determinada por la con-
centración plasmática ultrafiltrable; de esta frac-
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ción, se absorbe más del 98% en los túbulos re-
nales y el calcio no reabsorbido se excreta en la
orina (100- 200 mg/día) (10,14).

El calcio es esencial para el mantenimiento de
la salud ósea, la masa ósea (MO) se
incrementa siete veces desde el nacimiento
hasta la pubertad y tres veces más durante la
adolescencia, alcanza el pico máximo después
de la pubertad, usualmente entre los 19 y 30
años; permanece estable hasta los 50 años en
los hombres y hasta antes de la menopausia en
las mujeres. La remodelación ósea es un pro-
ceso continuo que requiere de una adecuada
ingesta de calcio para cubrir las necesidades
del tejido óseo (1,12).

El calcio también participa en el transporte de
iones a través de las membranas de los organelos
celulares, en la liberación de neurotransmisores
en las uniones sinápticas y en la liberación y en la
activación de enzimas y hormonas. La principal
función metabólica es actuar como segundo men-
sajero, acoplando varias respuestas intracelulares
a señales extracelulares (16); otras funciones son:
la transmisión nerviosa, la regulación de la fun-
ción del músculo cardíaco, la contractibilidad del
músculo liso y la participación en el proceso de
coagulación sanguínea (9,17).

Fuentes

Las principales fuentes de calcio son la leche y
los productos lácteos como el yogurt y el queso;
la leche además de aportar calcio es una buena
fuente de proteína, vitamina D (si es fortifica-
da), potasio, magnesio, fósforo, riboflavina,
tiamina y zinc; algunos alimentos vegetales como
la espinaca, el brócoli, las semillas y las nueces,
contienen pequeñas cantidades de calcio pero
su biodisponibilidad disminuye por el contenido
de fitatos y oxalatos; otras fuentes son los ce-
reales fortificados.

Si bien es cierto que los suplementos de calcio -
carbonato, citrato, fosfato y gluconato, entre
otros, son una alternativa para aumentar la
ingesta, no aportan nutrientes importantes para
cumplir con las pautas de una dieta saludable
como sí lo hacen la leche y los productos lác-
teos; además algunos de ellos pueden causar
estreñimiento como efecto secundario (18). Los
suplementos de carbonato de calcio, se absor-
ben mejor cuando se administran con las comi-
das, debido a la acción de las enzimas gástricas
y al vaciamiento gástrico más lento (13).

Requerimientos y recomendaciones

La ingesta diaria recomendada de nutrientes
(RDI) tiene como objetivos: prevenir enferme-
dades; orientar a los profesionales en nutrición
para implementar programas en prevención y
tratamiento; estudiar la prevalencia de proble-
mas nutricionales; elaborar programas de edu-
cación alimentaria y de fortificación de alimen-
tos; propiciar la elaboración de nuevos produc-
tos alimentarios y servir de referencia para el
rotulado nutricional (19).

Existen diferentes métodos para estimar las RDI,
entre los cuales se mencionan el factorial, el de
balance y el epidemiológico (20-22). Las defini-
ciones relacionadas con este tema son (12, 22):

Ingesta recomendada de nutriente, o ingesta diaria

recomendada (NRI, RDI, RDA): cantidad promedio
diaria per cápita de nutrientes esenciales, que
se considera suficiente para cubrir las necesi-
dades fisiológicas (requerimiento) de la mayor
parte de los individuos sanos (97-98%), en un
grupo etario determinado. Se aplica a individuos,
no a grupos.

Requerimiento promedio estimado (EAR): ingesta
de un nutriente que se considera cubre los re-
querimientos de la mitad de los individuos sanos
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de un determinado grupo. Se utiliza para grupos
poblacionales.

Ingesta Adecuada (IA): se basa en la ingesta
aproximada observada o determinada experi-
mentalmente para un grupo o grupos de perso-
nas sanas. Se utiliza cuando no se dispone de
las RDI.

Ingesta máxima tolerable (UL): aquella que
no implica riesgos o efectos adversos en casi
todos los individuos de una población.

La RDI para el calcio se estableció bajo el prin-
cipio de que la ingesta adecuada promueve una
alta DMO que reduce el riesgo de fracturas
por osteoporosis. Sin embargo, estudios recien-
tes han cuestionado la pertinencia de utilizar
las RDI para prevenir la osteoporosis debido a
que algunas poblaciones con baja ingesta y
DMO reducida, tienen menor frecuencia de
riesgo de fracturas (23); sin embargo, otros
estudios no han encontrado asociación signifi-
cativa entre DMO baja y un mayor riesgo de
fracturas osteoporóticas en la mayoría de los
grupos étnicos (24).

En EU, las mujeres de raza negra con baja
ingesta de calcio tuvieron menor riesgo de frac-
turas comparadas con las de raza blanca, en to-
dos los niveles de DMO (23). Prentice (25) su-
girió que la confusión puede ser debida al uso
inapropiado de la DMO para definir el riesgo de
osteoporosis.

Algunos autores opinan que la capacidad para
mantener la salud ósea con baja ingesta de cal-
cio puede estar determinada por factores
genéticos, mayor práctica de ejercicio y dife-
rencias en la arquitectura ósea. Sin embargo, el
Comité RDI y las organizaciones de salud reco-
miendan que independientemente de la etnia, toda
la población incremente la ingesta de calcio.

Como estrategia para prevenir la aparición de
enfermedades relacionadas con el déficit de vi-
tamina D

3
 y de calcio, especialmente

osteoporosis, se propone recomendar una dieta
con aporte entre 700 y 800 UI de vitamina D

3 
y

1200 mg/día de calcio (5,26).

El informe del Institute of Medicine (IOM) del
2010 sobre los requerimientos de la ingesta die-
tética de calcio y vitamina D (27) actualizó el
informe de 1997, teniendo en cuenta la identifi-
cación de resultados sobre la salud y los
indicadores causalmente relacionados con los
nutrientes para determinar el EAR, la RDA y
el UL. Después de un cuidadoso análisis, el
Comité del IOM concluyó que la salud ósea
era el único indicador en el que la evidencia
disponible sobre dosis-respuesta era suficiente
para ser utilizado en el desarrollo de las RDI.
Para el cáncer, las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes, el riesgo de frac-
tura por caídas, el desacondicionamiento físico
y las enfermedades autoinmunes, la evidencia
se consideró no concluyente en cuanto a la
causalidad e insuficiente como base para el
desarrollo de las RDI (15).

Tanto para calcio, como para vitamina D, la evi-
dencia disponible permitió la estimación de EAR
y RDI para todos los grupos de edad excepto en
los niños, para quienes se determinaron las AI
(27,28) (Tabla 1).

Consumo

Actualmente existe evidencia sobre el efecto del
calcio dietético en la salud ósea, por lo tanto, es
importante desarrollar un método costo-efecti-
vo que pueda ser aplicado para evaluar su ingesta
tanto en la práctica clínica como en la investiga-
ción. Los métodos más utilizados son el recor-
datorio de 24 horas y el formulario de frecuen-
cia de consumo, cada uno tiene ventajas y des-
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ventajas y debe ser escogido de acuerdo al con-
texto y a los objetivos propuestos (29). El pri-
mero es ampliamente utilizado pero presenta gran
variabilidad (30); el segundo, es una herramien-
ta práctica, de bajo costo que se puede
autodiligenciar y que permite determinar el pa-
trón usual de alimentación e identificar la ingesta
individual de nutrientes. Magkos et ál. (29) com-
pararon los dos métodos y encontraron una co-
rrelación de 0.639 (P<0.001).

Los resultados de los estudios sobre consumo
de calcio son variados y su déficit se refleja en
la epidemia de la enfermedad ósea tal como se
describe a continuación.

La ingesta promedio de calcio en adultos de
Australia y de Nueva Zelanda es de 850 mg/día,
40% derivado de fuentes no lácteas cuya ab-
sorción es menor a la de la leche (15).

En un estudio realizado por Winzenberg et ál

(31) en mujeres australianas premenopáusicas,
se encontró que el 60% no cubría la RDI de 800

mg/día. Las mujeres con menor nivel educativo,
con pocos conocimientos sobre calcio y
osteoporosis, las fumadoras y aquellas de fami-
lias con bajos recursos económicos presentaron
menor ingesta.

En Europa el consumo de alimentos fuentes de
calcio también es bajo, por ejemplo, en Austria
el 84% de la población no cubre los requerimien-
tos, situación que es similar en otros países (5).
En la población española, el estudio INDICAD
(2001) mostró que la media de ingesta de calcio
fue de 991 mg/día y que los lácteos contribuye-
ron con el 66,8% de la ingesta total (32).

La situación en el sureste asiático es preocu-
pante, teniendo en cuenta que en Bangladesh,
en Indonesia y en Malasia existe un consumo
de menos de 400 mg/día (5). En un metaanálisis
efectuado por Wang y Li (6) con estudios reali-
zados en China, India y Estados Unidos (EU),
se encontró, que a pesar de que la producción
per cápita de lácteos y el consumo se
incrementaron, la ingesta total de calcio en la

GRUPO DE EDAD Y GÉNERO RDA (mg/d) Ingesta que cubre necesidades UL (mg/d)*

del 97,5%  de la población

1-3 (M+F) 700 2500

4-8 (M+F) 1000 2500

9-18 (M+F) 1300 3000

19-50 (M+F) 1000 2500

51-70 (M) 1000 2000

51-70 (F) 1200 2000

>70 (M+F) 1200 2000

Embarazada o lactante (F)    

14-18 1300 3000

19-50 1000 2500

Niños    

0-6 meses (M+F) 200b 1000

6-12 meses (M+F) 260b 1500

Tabla 1. RDI de calcio por grupos de edad

M. Hombres; F. Mujeres. EARs para calcio fueron 500 mg/d para edades 1–3 (M y F); 800 mg/d para edades 4–

8 y 19–50 (M y F), y edades 51–70 (M); 1000 mg/d para edades 51–70 (F) y >71 (M y F); y 1100 mg/d para

edades 9–18 (M y F). * UL indica nivel arriba del cual hay riesgo de eventos adversos. Adaptado (27).
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población fue baja. Se concluyó, que las campa-
ñas para aumentar el aporte de calcio a partir
de productos lácteos, no mostraron efectos po-
sitivos, debido a que una proporción importante
de la población presentaba intolerancia a la
lactosa.

En el estudio realizado por Forshee et ál, en el
que se utilizaron los datos del National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES
1999-2002) y del Continuing Survey of Food
Intake by Individuals (CSFII 1994-1996, 1998),
la ingesta más alta de calcio fue de 1125 mg/día,
en hombres de 12 y 19 años, mientras que para
las mujeres fue de 858 mg/día en el grupo de 6 a
11 años. El consumo de leche líquida fue más
alto entre los 6 y los 11 años para ambos sexos y
declinó constantemente a medida que avanzaba
la edad; se encontró que a pesar del aumento
del consumo de bebidas carbonatadas no se afec-
tó el de leche. La ingesta de calcio aumentó con
los jugos fortificados. El café y el té se asocia-
ron negativamente con la ingesta de calcio en
algunos grupos de edad. Los afroamericanos,
las mujeres americanas-mejicanas y las hispa-
nas, presentaron una ingesta de calcio
significativamente más baja (33).

Utilizando datos del estudio NHANES, otros
autores encontraron que el 40% de la muestra
cumplía con los niveles de IA, la cual fue supe-
rior en las mujeres y menor en los individuos de
raza negra; el nivel de educación secundaria se
asoció tanto con una probabilidad más alta de
ingesta adecuada de calcio, como con el uso de
suplementos.

El 48% de los individuos informaron que toma-
ron suplementos de calcio, las mujeres y las
personas con riesgo de osteoporosis tuvieron
una mayor tendencia al uso de suplementos,
siendo éstos la principal fuente del mineral (34).
Sin embargo, en adultos mayores de 60 años,

Ervin et ál. (35) encontraron que el promedio
diario de consumo de calcio fue de 716 mg para
hombres y 563 mg para mujeres. Radimer et

ál (36) hallaron que el 29% de los no hispanos
de raza blanca, el 9% de no hispanos negros, y
el 14% de los mexicanos americanos informa-
ron sobre el consumo de suplementos de cal-
cio o de antiácidos con contenido de calcio. En
el estudio de Nickals et ál (2), en el que se
realizó un análisis de los datos de NHANES
(1999-2004), la ingesta de calcio en niños me-
nores de 9 años fue mayor a la IA; después de
esta edad, la ingesta disminuyó.

Plawecki et ál (37), realizaron un estudio en
mujeres postmenopáusicas estadounidenses, las
de raza negra tuvieron menor consumo de cal-
cio comparadas con las de raza blanca, hecho
que se asoció al menor nivel socioeconómico y
educativo de las primeras; los productos lác-
teos constituyeron la mayor fuente de calcio,
seguidos de los cereales fortificados.

Larson et ál (38) en un grupo de adolescentes
de EU, encontraron que en el período de tran-
sición hacia la adultez, la ingesta diaria de cal-
cio disminuyó en 153 y 194 mg/día en mujeres
y en hombres respectivamente; los factores que
incidieron negativamente fueron el tiempo des-
tinado a ver televisión y la intolerancia a la
lactosa. Otros factores que disminuyen el con-
sumo de calcio en la población de EU son: el
consumo de refrescos, gaseosas y soda, espe-
cialmente entre adolescentes y adultos jóve-
nes; el hábito de consumir alimentos en restau-
rantes y en ventas de comidas rápidas; la in-
fluencia de hábitos maternos; la omisión del de-
sayuno; el desconocimiento sobre el papel pro-
tector del calcio en la salud ósea y de sus fuen-
tes alimentarias; la preocupación por el peso
corporal y el aporte de grasa, especialmente
en las mujeres adolescentes y la intolerancia a
la lactosa (18).
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De acuerdo con lo anterior se puede concluir
que en EU, las dietas de la mayoría de los ado-
lescentes, mujeres y adultos mayores son defi-
cientes en calcio lo cual se constituye en un pro-
blema de salud pública (18,39).

En Canadá, al igual que en EU y en Europa, la
ingesta de calcio está por debajo del nivel de IA,
especialmente en adultos mayores de 50 años;
el consumo de suplementos es mayor en adultos
excediendo la IA, en algunos casos (40).

El estudio de Fernández-Ortega realizado en
Panamá encontró en un grupo de mujeres ado-
lescentes de 12 y 17 años, que la ingesta prome-
dio de calcio fue de 440 ± 423 mg/día según el
cuestionario de frecuencia de consumo y de 314
± 255 mg/día según el recordatorio de 24 horas,
resultados inferiores al 50% de la recomenda-
ción (41).

El consumo de calcio está relacionado con la
oferta de lácteos. En el año 2005, la producción
mundial de leche cruda fue de 600.000 millones
de litros; en los países desarrollados el consumo
aparente promedió los 197,4 litros, mientras en
los países en desarrollo alcanzó 45,2 litros; en
este mismo año, el consumo de calcio en Ar-
gentina fue de 642 mg/día, cifra inferior a la
ingesta recomendada (1000-1200 mg/día); en la
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (2006)
la ingesta fue menor a la IA en el 28% de los
niños entre 6 y 23 meses, en el 45.6% de los
menores entre 2 y 5 años y en el 94.3% de las
mujeres entre 10 y 49 años. En todos los grupos
de edad, la ingesta estuvo inversamente relacio-
nada con el nivel socioeconómico (42).

En Venezuela según las hojas de balance del
2000 y del 2005, la disponibilidad del calcio fue
de 423,5 y de 475,3 mg/per cápita/día, respec-
tivamente, cifras que revelan una subadecuación
en el consumo (43).

En un estudio realizado en Lima, Rojas et ál

(44), determinaron la ingesta de calcio en muje-
res de 30 a 50 años, aplicando el registro de
alimentos de 14 días y el cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos; con ambos
instrumentos hallaron deficiencia, con el primer
método se detectó baja ingesta en 98,7% y con
el segundo, en 76,9% de las mujeres
encuestadas.

En un estudio realizado por Olivares et ál (45),
en escolares chilenas, se encontró que las ni-
ñas de estrato socioeconómico medio alto pre-
sentaron un consumo de lácteos cercano al 80%
de lo recomendado en las guías alimentarias
chilenas, mientras que en las niñas de estrato
bajo, el consumo estuvo por debajo del 50% de
la recomendación.

Balbuena y Sanabria (46) efectuaron un estu-
dio en adolescentes de Asunción-Paraguay y
hallaron que el aporte promedio diario de cal-
cio proveniente de lácteos fue de 492 mg/día,
llegando sólo al 41% de adecuación de los re-
querimientos. Únicamente el 7% de las adoles-
centes consumió cuatro porciones diarias de
lácteos, el 32% no los consumió.

En Colombia, la Encuesta Nacional de la Situa-
ción Nutricional ENSIN 2005 (47), mostró que
entre los alimentos de mayor consumo, la leche
líquida ocupó el quinto lugar en menores de 18
años y el sexto en adultos; el queso y la leche en
polvo se consumieron en menor frecuencia.

El grupo de edad que reportó mayor consumo
de lácteos fue el de 2 a 3 años (86,3%) y el
menor, el de 51 a 74 años (70%). Un 26,6% de
la población no reportó consumo de lácteos el
día anterior a la encuesta; la ingesta más alta
se encontró en Bogotá, y en los departamentos
de Atlántico y Santander y la más baja en los
departamentos de Cauca, Chocó y Guainía.
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Según la ENSIN 2010 (48), uno de cada dos
colombianos consumía leche diariamente y tres
de cada cinco, derivados lácteos; también mos-
tró que el 39% de los colombianos entre 5 y 64
años no consumía productos lácteos diariamen-
te; en población Sisbén, este porcentaje fue del
47.3%; las regiones con menor consumo fueron
la zona Pacífica, Amazonía y Orinoquía.  En el
estudio realizado por Lagos et ál (2005) (49),
sobre conocimientos, actitudes, prácticas y con-
sumo de calcio en un grupo de mujeres en Bo-
gotá, la ingesta promedio fue de 673,6 mg/día,
en la mitad de ellas fue inferior a 579 mg/día.
Los lácteos fueron los alimentos de mayor con-
sumo, se prefirió el queso (95,3%) a la leche
(90,7%). El uso de suplementos fue frecuente
en mujeres entre 40 y 50 años.

Reflexión

El bajo consumo de alimentos fuentes de calcio
es un problema de salud pública en el mundo y
específicamente en Colombia, lo cual se refleja
en el aumento progresivo de la enfermedad ósea
y su impacto en los costos de salud y en la cali-
dad de vida, más aún si se tiene en cuenta que la
OMS prevé un déficit de la producción de lác-
teos en las próximas décadas.

Como se mencionó anteriormente, la ENSIN
2010 encontró un déficit importante en el con-
sumo de leche y derivados lácteos en toda la
población, independientemente del estrato
socioeconómico. Esta situación se agrava si se
tiene en cuenta la tendencia actual de evitar los
alimentos que contienen lactosa, práctica que
se ha extendido a grupos vulnerables como ni-
ños y adolescentes (50) y que es promovida por
los medios de comunicación y por algunos pro-
fesionales de la salud.

Por lo anterior, se requiere generar estrategias
que involucren a los sectores académicos, de la

salud, gubernamentales y de la industria de ali-
mentos. La academia debe fortalecer los progra-
mas de formación de las carreras de salud en la
prevención de enfermedades crónicas asociadas
con el déficit de calcio y promover la actualiza-
ción en estos temas; el sector salud, establecer
programas interdisciplinarios de prevención y
monitoreo; el sector gubernamental, trazar políti-
cas que garanticen la disponibilidad de alimentos
para toda la población y promover las guías
alimentarias; la industria de alimentos, contribuir
al logro de los lineamientos enunciados anterior-
mente. Se deben desarrollar proyectos de inves-
tigación que contribuyan a identificar las estra-
tegias para dar solución al problema.

Si bien se han realizado esfuerzos para promo-
ver el consumo de calcio a partir de alimentos
fortificados, llama la atención que los medios no
promuevan al mismo tiempo una alimentación
saludable; es frecuente encontrar productos for-
tificados como jugos, barras energéticas, mar-
garinas y azúcar entre otros, que favorecen la
ganancia de peso, factor de riesgo para otras
enfermedades crónicas; por lo anterior, vale la
pena preguntarse cuál es la biodisponibilidad del
mineral en estos productos y qué riesgos exis-
ten con respecto al aporte de energía adicional
y a la falta de nutrientes importantes para la sa-
lud, así como el costo asociado.

En este sentido, es necesario reglamentar las
pautas de publicidad engañosa que buscan la
rentabilidad económica más que los beneficios
para la salud. De igual manera, los profesiona-
les y las sociedades científicas deben aplicar los
principios éticos en el momento de avalar pro-
ductos alimenticios.

Otra tendencia es el reemplazo de alimentos por
suplementos sin indicación terapéutica lo cual
conlleva riesgos de toxicidad y efectos secun-
darios como la aparición de cálculos renales.
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Una recomendación práctica para las perso-
nas intolerantes a la lactosa es consumir leche
deslactosada o dividir las porciones de leche y
derivados en las diferentes comidas para evi-
tar la aparición de síntomas adversos; si esto
no se logra, es necesario recurrir a alimentos
fortificados y a la suplementación vigilada, es-
pecialmente en mujeres mayores de 60 años,
en casos de inmovilización, discapacidad físi-
ca, edad avanzada, enfermedades crónicas y
en personas que presentan alto riesgo de frac-
tura.

Promover la ingesta de lácteos es la medida
más importante, las Pautas Dietéticas del Co-
mité Consultivo (DGAC) de EU del 2005, re-
comendaron dos porciones de lácteos para los
grupos de edad de 2 y 8 años y de 19 y 50 años,
tres para mayores de 51 años y cuatro para el
grupo de 9 y 18 años (2).

En todos los casos, la base de las recomenda-
ciones de consumo son las guías alimentarias
basadas en alimentos (GABA), los profesiona-
les en nutrición deben educar a la población y
dar a conocer las pautas establecidas en este
instrumento, señaladas en la tabla 2 (51).
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