
Resumen

Se ha estudiado la Densidad Mineral Osea (DMO) de mujeres adultas durante la lactancia observándose pér-
dida con recuperación al año post parto. La Composición Corporal (CC) en este período ha evidenciado dis-
minución de la Masa Grasa (MG) con preservación de la Masa Magra (MM). Estos datos son en mujeres adultas,
no existiendo estudios de este tipo en adolescentes, que no han alcanzado el pico de masa ósea ni finalizado
su crecimiento. Se estudiaron con Densitómetro LUNAR IQ y software pediátrico a 24 jóvenes de 16 años o me-
nos que amamantaron a sus hijos por 1 año, con DMO de Columna (CL), Cuello femoral (CF), Cadera Total
(CT), Contenido Mineral Oseo del esqueleto (CMO), y CC con MG y MM por Densitometría (DEXA) y por suma
de pliegues.
Resultados:
Peso: 54.7 Kg (+/-5.1), Talla: 155 cm (+/-5.1), IMC: 23.0 (+/-2.0).Ingesta de calcio: 662,73 (+/-248) mg/d.
Cambios (basal-3m-6m-12m):
DMO CL %: 100- 98.1- 100.9- 106.5 #
DMO CF %: 100- 94.1#- 94.6#- 97.7
DMO CT %: 100- 95.4#- 94.8#- 97.9
CMO esq %: 100- 97.2#- 96.9#- 98.3
% MG (DEXA): 35.4- 32.4- 29.4#- 27.5#
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% MG (pliegues): 30.1- 29.1- 27.9- 26.4#  
MM (Kg):  32.5- 32.5- 33.3 - 34.0
Peso:   54.6- 52.5- 51.4 – 50.9º
#: p<0.001 vs basal  º: p<0.01  

La MG disminuyó (p<0.001) en brazos (2,75 Kg basal vs 1,60 Kg a los 12 meses), piernas (6,18 vs 4,92) y
tronco (9,25 vs 6,57) todos p<0.001).  
Conclusiones:

En adolescentes durante la lactancia la DMO CL no presenta pérdida y es mayor a los 12 meses. En CF, CT
y CMO existe pérdida a los 3 y 6 meses con recuperación al año. La MM no cambia y la MG disminuye en todas
las regiones y esto no afecta la recuperación de la masa ósea. Este aumento de DMO es auspicioso, más aún
cuando ellas no tuvieron el aporte de calcio que se les indicó. Si volvieran a embarazarse inmediatamente (co-
mo ocurrió en tres casos) es posible que pierdan la oportunidad de continuar ganando calcio y alcanzar el pi-
co de masa ósea.
(Rev Argent Endocrinol Metab 42:148-156, 2005)   

Abstract

Bone Mineral Density (BMD) decreases in Lumbar Spine (LS) during lactation with recovery at six months
of weaning. Studies about body composition showed that Fat Mass (FM) decreases during lactation and Lean
Mass (LM) is preserved. These data is about adults. The objective of the work is study these changes during
lactation in adolescents of 16 years or less. Patients and méthods: we study prospectivly 24 adolescents during
lactation at 15 days, 3,6 and 12 months after delivery.  We measure weight, height, BMI, Body Composition by
skinfold and DEXA with Fat Mass (FM) and Lean Mass (LM) in arms,legs and trunk, and BMD of Lumbar Spine
(LS), Femoral Neck(FN) and Total Hip(TH), and Total Body Bone Mineral Content (BMC) with Lunar IQ with
pediatric software. 
Results:
Weight: 54.7 Kg(+/-5.1),Height: 155 cm (+/-5.1),BMI: 23.0 (+/-2.0).Calcium intake: 662,73 (+/-248) mg/d.
Changes (basal-3m-6m-12m):
BMD LS %: 100- 98.1- 100.9- 106.5 #
BMD FN %: 100- 94.1#- 94.6#- 97.7
BMD TH %: 100- 95.4#- 94.8#- 97.9
BMC TB %: 100- 97.2#- 96.9#- 98.3
%FM(DEXA):35.4- 32.4- 29.4#- 27.5#
%FM(SKIN):30.1- 29.1- 27.9 – 26.4#  
LM (KG):  32.5- 32.5- 33.3 - 34.0
WEIGHT:   54.6- 52.5- 51.4 – 50.9º
# : p<0.001 vs basal  º: p<0.01  
Fat Mass diminish (p<0.001) en arms (2,75 Kg basal vs 1,60 Kg at 12 months),legs (6,18 vs 4,92) and trunk (9,25
vs 6,57) all p<0.001).  
Conclusions:

In adolescents during lactation LS-BMD has no loss and is better at 12 months. In FN, TH and BMC there is
bone loss with recovery. Lean Mass doesn't change. FM diminish in all regions but these change doesn't affect
the bone recovery.

These data is important because these women hasn't reached the peak of bone mass and many of them will
have new pregancies before these moment.
(Rev Argent Endocrinol Metab 42:148-156, 2005)   
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Introducción

En mujeres adultas se ha reportado que la Den-
sidad Mineral Ósea (DMO) de Columna Lumbar
(CL) disminuye un 4-6 % en los primeros 6 meses de
lactancia (1-10), y pérdidas similares se reportaron en
cadera y radio (5,7,8,10), atribuidas al estado hipoestro-
génico más la pérdida de calcio de la leche. Se ha
observado recuperación total de la DMO a los 6 me-
ses de suspender la lactancia en el tejido predomi-
nantemente trabecular de la columna, y recupera-
ción parcial en el cuello femoral, donde predomina
el hueso cortical (4-6, 8-11).

El Contenido Mineral Óseo (CMO) del esqueleto
también disminuye durante la lactancia, y recupera-
ción que no alcanzaba los valores basales se obser-
vó a los 12-18 meses posparto, o a los 6-8 meses de
suspender la lactancia (4,5,9), aunque prolongando la
evaluación a 24 meses se recuperaba el valor basal (12).

El estudio de mujeres con múltiples embarazos
(4 a 7), con períodos de lactancia por lo tanto ma-
yores, no mostró diferencia en la DMO de ninguna
región comparada con mujeres con 0 a 2 embara-
zos, por lo que esto no sería un factor de riesgo, se-
gún el reciente estudio de Karlsson (11). Estas muje-
res tenían una edad media de 39 años y lactaron en
total 25 meses (2-94 meses) mientras que las del
grupo de 0 a 2 embarazos lactaron 6 meses (0 a 18). 

Pocos estudios han valorado la Composición
Corporal en este período, la mayor parte de ellos
mediante el grosor de pliegues, y recientemente por
DEXA (12,13) que ha demostrado ser comparable con
otros métodos, o por Resonancia Nuclear Magnética
(14) mostrando pérdida de la Masa Grasa (MG) acu-
mulada durante el embarazo. 

Los datos existentes hasta la fecha son de muje-
res adultas, no existiendo estudios en adolescentes. 

El objetivo de nuestro estudio es evaluar estos
cambios en jóvenes de 16 años o menos, a una edad
en la que no se ha alcanzado todavía el pico de ma-
sa ósea ni finalizado el crecimiento.

Pacientes y métodos

Estudiamos prospectivamente a 24 mujeres ado-
lescentes de 16 años de edad o menos, que ama-
mantaban a sus hijos, y concurrían a un Hospital pú-

blico. La evaluación se realizó a los 15 días, 3, 6 y
12 meses posparto. Edad promedio: 15.1 +/-0.7 años
(4 de 14 años, 10 de 15 años y 10 de 16 años). Eva-
luamos peso, talla, BMI, Composición Corporal por
suma de grosor de pliegues (Brook y Siri) y por DE-
XA con Masa Grasa (MG) y Masa Magra (MM), Den-
sidad Mineral Osea (DMO) de Columna Lumbar
(CL), Cuello Femoral (CL) y Cadera Total (CT), Con-
tenido Mineral Óseo (CMO) del esqueleto con un
equipo Lunar IQ con software pediátrico. La Masa
Grasa por DEXA es subdividida en 3 regiones por el
software: tronco, brazos y piernas.

La estadística se realizó con Public Health Statis-
tics Program EPI INFO 6 (CDC/WHO) y las diferen-
cias entre medias fueron analizadas por ANOVA.

Resultados

Peso: 54.7 (+/-5.1), altura: 155 (+/-5.1), BMI: 23.0
(+/-2.0). Ingesta de calcio: 662,73 (+/-248) mg/d.

La DMO en la CL no tuvo cambios a los 3 y 6
meses posparto (pérdida no significativa a los 3 me-
ses), alcanzando un valor superior al basal a los 12
meses. En CF, CT y CMO del esqueleto la pérdida
fue significativa a los 3 y 6 meses, con recuperación
al año. (Tabla 1 y Figuras 1 y 2)

El porcentaje de MG fue mayor por DEXA que
por pliegues, disminuyó de manera similar por ambos
métodos, y la pérdida de grasa fue muy significativa
a los 12 meses. La Masa Magra no se modificó.

El peso disminuyó significativamente durante el
tiempo de evaluación. (Tabla 1)

La masa grasa disminuyó significativamente en
las tres regiones (tronco, brazos y piernas) (Tabla 2),
lo mismo que el grosor de los pliegues estudiados.

Discusión

El nivel de estrógenos en sangre aumenta duran-
te el embarazo y disminuye durante la lactancia. Las
mujeres con múltiples embarazos tendrán entonces
mayor tiempo total de estrógenos altos durante sus
embarazos, pero también mayor tiempo de niveles
bajos en sus lactancias.El efecto combinado de estos
dos estados “antagónicos” sobre la Densidad Mineral
Ósea (DMO) se ha reportado en los tres resultados
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DMO CL % DMO CF % DMO CT % CMO % % MG % MG MM (Kg) Peso
(Dexa) (Pliegues)

basal 100,00 100,00 100,00 100,00 35,39 30,06 32,52 54,65

3 m 98,06 94,18 # 95,41 # 97,23 # 32,46 29,08 32,52 52,53

6 m 100,95 94,62 # 94,81 # 96,89 # 29,44 # 27,85 33,36 51,43

12 m 106,48 # 97,73 97,95 98,28 27,53 # 26,45 # 34,01 50,86*

Tabla 1. Cambios por 12 meses. * : p<0.01   # : p<0.001

posibles: mejoría, disminución y sin cambios. 
Durante el embarazo la homeostasis mineral ma-

terna debe adaptarse a las demandas del crecimien-
to fetal para proveer las adecuadas cantidades de
calcio y fósforo. 

Se depositan 25-30 gramos de calcio en el esque-
leto fetal durante la segunda mitad del embarazo,
especialmente en el último trimestre (15). La absor-
ción intestinal de calcio aumenta, y en menor grado
también lo hace la calciuria. El incremento en la sín-
tesis de metabolitos activos de la Vitamina D contri-
buye a este estado de hiperabsorción intestinal e hi-
percalciuria. En las Figuras 3 y 4 observamos ejem-

Tronco Brazos Piernas

basal 9,20 2,72 6,18

3 m 8,04 2,30 5,40

6 m 7,19 * 1,75 # 5,02 *

12 m 6,51 # 1,58 # 4,88 #

Tabla 2. Masa grasa en Kg por regiones. 
* : p<0.01   # : p<0.001

Figura 1. Cambios a los 3, 6 y 12 meses posparto en la DMO de Columna Lumbar (CL), Cuello Femoral (CF), Cadera Total (CT) y Contenido
Mineral Óseo del esqueleto (CMO).



Figura 2. Cambios a los 3, 6 y 12 meses posparto en los porcentajes de Masa Grasa (MG) por DEXA y por pliegues (Plieg), en la Masa Ma-
gra (MM) en kilogramos y en el Peso.

DMO EN LACTANCIA EN ADOLESCENTES152 RAEM •  2005
Vol 42 • No. 4

plos de balance en condiciones basales y durante el
embarazo con una ingesta de calcio de 1000 mg/día. 

En la lactancia en cambio, la absorción intestinal
de calcio vuelve a lo normal, pero la calciuria dismi-
nuye hasta el sexto mes poslactancia.

Se necesitan 250 mg diarios de calcio para la
producción de leche materna (con un contenido de
calcio de 33 mg/100 g de leche). Si la absorción de
la madre fuera un 20 % del calcio ingerido, debería
consumir 1.250 mg /día para proveer 250 mg sin
pérdidas (Figura 5).

Los niveles sanguíneos de 25-hidroxivitamina D
(25-OH vitD) no se modifican durante el embarazo
y lactancia, pero sí los de 1-25-OH vit D, cuya produc-
ción aumenta en estos momentos, especialmente en
embarazo cuando la placenta comienza a sintetizarlo. 

PTHrP es una hormona con acciones autocrinas
y paracrinas en varios tejidos y el mediador del Sín-
drome de Hipercalcemia Humoral Maligna. El nivel
sanguíneo es mayor en embarazadas y entre sus
funciones se encuentra el pasaje placentario de cal-
cio y la lactancia, ya que su concentración es muy
alta en el tejido mamario y en la leche. Estas adap-

taciones han sido analizadas en excelentes revisio-
nes nacionales (16-17).

Encontramos que en adolescentes que amaman-
tan la DMO no disminuye en CL, presentan pérdida
reversible a los 12 meses en Cuello Femoral, Cade-
ra Total y CMO del esqueleto, disminución de la MG
y preservación de MM.

La bibliografía refiere que la mayor parte de las
mujeres adultas disminuyen 4-6 % de DMO en su CL
durante los primeros 6 meses de lactancia. Nosotros
sólo observamos una tendencia a la pérdida a los 3
meses con recuperación a los 6 meses y un valor
mayor al basal a los 12 meses. No resulta claro por-
que nuestras jóvenes no han perdido en CL como
las adultas referidas en la bibliografía, por lo que
pensamos que la diferente edad puede tener in-
fluencia. Quizás estar en una edad teórica de ganan-
cia de DMO (ya que todavía no han alcanzado el pi-
co de masa ósea) pueda contribuir a preservar la
masa ósea trabecular. Estos datos no han sido seña-
lados hasta la fecha. 

El hallazgo de DMO en CL 1-2 % mayor a los 18
meses que la basal posparto fue referido por Polatti (8)
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tanto en mujeres con lactancia (L) como sin lactan-
cia (NoL). Paton en un estudio de corte horizontal
de mujeres adultas halló que la DMO era mayor en
las mujeres que habían tenido hijos que las nulípa-
ras, y dentro de las 928 que tuvieron hijos, las que
amamantaron tuvieron CMO 2,6 % mayor en el es-
queleto y DMO 3,2 % mayor en CT, sin diferencia
en DMO de CL. En el mismo estudio encontró DMO
y CMO similar en pares de mellizas donde sólo una
tuvo embarazos, concluyendo que embarazo y lac-
tancia no tienen efectos deletéreos a largo plazo (18).

En cambio en nuestro estudio la disminución de
DMO fue significativa en CF y CT, con un nadir a los
3 y 6 meses y recuperación a los 12 meses. La dife-
rencia entre regiones se puede atribuir a la diferen-
te proporción de tejidos trabecular y cortical. 

La pérdida de CMO del esqueleto total (donde
también predomina el hueso cortical) es también
significativa a los 3 y 6 meses, normalizándose a los
12 meses. Se ha reportado esta pérdida de CMO sin
recuperación a los 12-18 meses del parto, o a los 6-
8 meses de suspender la lactancia (4,5,9). 

Hopkinson (12) prolongó el estudio de 40 mujeres
que tuvieron lactancia a 24 meses, observando una
pérdida significativa en el 6º mes del 0,9 % de CMO

(menor que en nuestro estudio) con ganancias a
partir de ese momento. A los 24 meses la recupera-
ción era total con una ganancia neta de 0,6 % sobre
el basal. Dividiéndolas por la duración, las L por
menos de 9 meses (“short term”) ganaron más que
las que amamantaron por más de 9 meses (“long
term”) que sólo recuperaron CMO. Las NoL ganaron
0,8 % al mes 3 y continuaron ganando. Entre los me-
ses 6 y 12 la mayoría volvió a tener ciclos menstrua-
les, y las L ganaron más que las NoL. La ganancia de
CMO en ese estudio fue inversamente proporcional
a la duración de la lactancia. En el análisis regional
del estudio corporal total hallaron mayor ganancia a
2 años en las zonas “trabeculares” (pelvis, columna
torácica y lumbar) que en las “corticales” (brazos,
costillas, piernas, cabeza). Concluyen 1) que a 2
años no sólo las L recuperan, sino que las NoL y las
“short term” ganaron. 2) pérdida y recuperación son
fácilmente detectables en huesos  trabeculares en
lactancia temprana, y que la lactancia prolongada se
caracteriza por pérdida y déficit de recuperación en
sitios corticales. 

La mayoría de las mujeres pierden peso durante
la lactancia, pero existe gran variabilidad entre indi-
viduos, y trabajos donde en promedio se ganó peso.

Figura 3. Balance de calcio en condiciones basales.



DMO EN LACTANCIA EN ADOLESCENTES154 RAEM •  2005
Vol 42 • No. 4

Los estudios comparando “lactating vs nonlactating
women” no permiten sacar conclusiones. Algunos
no encontraron efecto de lactancia sobre el cambio
de peso. Cuatro trabajos encontraron mayor pérdida
entre las L y cuatro entre las NoL. La ganancia de
peso gestacional fue el principal predictor del cam-
bio posparto (a mayor aumento de peso durante el
embarazo, mayor pérdida post parto) (19). 

En nuestro trabajo las adolescentes perdieron en
promedio casi 4 Kg a lo largo de los 12 meses del
estudio.

La composición corporal se puede determinar
por diferentes métodos (grosor de pliegues, pesaje
bajo agua, potasio corporal total, DEXA) y los resul-
tados son comparables (23). La pérdida exclusiva de
masa grasa durante la lactancia con preservación de
la masa magra ha sido reportada (20), aunque son es-
casos los estudios longitudinales registrando los
cambios. Butte (21) en 1984 halló una MG que dismi-
nuyó de 28,0 % al mes posparto a 26,4 % a los 4 me-
ses (por pesaje bajo agua en 45 mujeres norteame-
ricanas). Sadurskis (22) en 1998 registró una disminu-
ción de 32,9 a 31,9 % a los 6 meses (por potasio cor-

poral total en 23 mujeres suecas). Hopkinson (23) en-
contró que la masa grasa disminuía linealmente por
12 meses en mujeres con lactancia (L) y no lactan-
cia (NL), con pérdidas mayores a los 3 y 6 meses en
las L.

Encontramos una diferencia en el porcentaje de
masa grasa, con mayores valores por DEXA que por
suma de pliegues, como ya se ha reportado (24), aun-
que con igual comportamiento en cuanto al porcen-
taje de pérdida durante la lactancia. 

Diferencias regionales en la pérdida de grasa en
el posparto han sido reportadas por grosor de plie-
gues, con mayores decrementos en las zonas femo-
ral (14) y suprailíaca (21-26), tanto en mujeres con como
sin lactancia. Mottl (20) incluso sólo encontró pérdida
en el pliegue femoral, sin cambios en los de tríceps,
bíceps, subescapular y suprailíaco. En 1985 Rebuffe-
Scrive estudió la actividad lipoprotein-lipasa de adi-
pocitos de las regiones femoral y abdominal de mu-
jeres sanas durante embarazo y lactancia, observan-
do que la lipólisis aumentaba marcadamente en la
región femoral durante la lactancia, con cambios
menores en la región abdominal. Concluyeron que

Figura 4. Balance de calcio en el embarazo.



MANSUR, J.L. Y COL. 155

los adipocitos de distinta localización pueden tener
funciones “especializadas”, utilizándose así la grasa
acumulada durante el embarazo para la fabricación
de leche (27). Nuestras jóvenes fueron estudiadas por
los dos métodos, observándose disminución del gro-
sor de todos los pliegues y de la masa grasa por DEXA
no sólo en las regiones “tronco” y “piernas” como era
esperable por incluir a la región femoral, sino tam-
bién una apreciable pérdida de grasa de los brazos.

No podemos establecer si las jóvenes en esta
condición alcanzarán el pico de masa ósea que ten-
drían determinado genéticamente, aunque la recu-
peración mostrada en los estudios de su DMO y
CMO sean auspiciosos. Pareciera que la lactancia,
aún con un aporte de calcio que fue inadecuado, no
afectaría sus huesos. Pero, si las adolescentes vuel-

ven a embarazarse inmediatamente (como ocurrió
en tres de nuestras jóvenes) es posible que pierdan
la oportunidad de continuar ganando calcio y alcan-
zar dicho pico de masa ósea.

Conclusiones

En adolescentes la DMO de CL no disminuye
con la lactancia y a los 12 meses es mayor que la
basal. En CF, CT y CMO del esqueleto disminuye a
los 3 y 6 meses con recuperación al año. La Masa
Magra no se modifica. La Masa Grasa disminuye sig-
nificativamente en todas las regiones a lo largo de
los 12 meses, pero esto no afecta la recuperación de
la masa ósea. 
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