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RESUMEN 

El calcio y la vitamina D son elementos esenciales en la salud de nuestros huesos, 

ambos elementos son necesarios durante toda la vida, desde los primeros años para formar 

los huesos y alcanzar un pico adecuado de masa ósea y a partir de los 30 años para 

mantener un adecuado remodelado óseo, que nos permita renovar anualmente el 10% de 

nuestros huesos y frenar la pérdida de masa ósea.  

Las distintas sociedades científicas recomiendan el aporte diario de calcio y  

vitamina D en los adultos mayores. 

 Actualmente, el uso de suplementos de éstos es muy frecuente, en  especial en el 

contexto de la osteoporosis. En algunas ocasiones, podemos tener muy claro y justificado 

su uso, pero en otras no.  

Por lo anterior, se busca  identificar los aspectos relevantes sobre la suplementación 

de calcio y vitamina D en la población adulta mayor, con el fin de mantener un buen 

metabolismo óseo y así evitar o disminuir el riesgo de futuras complicaciones, a través de 

una revisión bibliográfica descriptiva de 75 artículos, entre los que se incluyeron guías de 

tratamiento de  osteoporosis. 

Así, las recomendaciones de aporte diario a nuestro organismo son de unos 1.000-

1.200 mg de calcio y 800-1.000 U de vitamina D en los adultos mayores y en ciertos 

individuos puede llegar hasta 2000 UI.  Estos aportes se deberían alcanzar idealmente en a 

través de la dieta de alimentos, fuentes o fortificados, así como de la exposición solar.    

La mayoría de los pacientes osteoporóticos no ingieren diariamente a través de la 

dieta las necesidades básicas de calcio y vitamina D, por lo que es necesario suministrar 

suplementos que aunque por sí solos no tienen capacidad de reducir las fracturas, frenan el 

remodelado y aumentan la eficacia de los fármacos anticatabólicos y anabólicos 

administrados para el tratamiento de la osteoporosis.  

Actualmente no se recomienda suplementar con  calcio y vitamina D a la población 

sana, pues  carece de evidencia que demuestre su eficacia anti-fracturas y porque pueden 

aumentar el riesgo cardiovascular, pero si está justificado la suplementación en pacientes 

con déficit de calcio y vitamina D documentado, así como en pacientes adultos mayores 

institucionalizados donde se han mostrado beneficios. 

 

Palabras claves:  calcio, vitamina D, anciano, adulto mayor 
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SUMMARY 

 

Calcium and vitamin D are essential elements in the health of our bones, both 

elements are necessary throughout life, from the earliest years to form the bones and reach 

a good peak of bone mass and from 30 years to maintain an adequate bone remodeling, 

which allows us to renew 10% of our bones annually and stop the loss of bone mass. 

The different scientific societies recommend the need to contribute daily calcium 

and vitamin D in the elderly and currently the use of supplements of these are very frequent 

especially in the context of osteoporosis. On some occasions, we can have very clear and 

justified its use, but in others not. 

Therefore, we sought to identify the relevant aspects of calcium and vitamin D 

supplementation in the adult population, in order to maintain a good bone metabolism and 

thus avoid and reduce the risk of future complications, through a descriptive bibliographical 

review of 75 items including osteoporosis treatment guidelines. 

The recommendations of daily contribution to our organism about 1,000-1,200 mg 

of calcium and 800-1,000 U of vitamin D in the elderly, and can reach up to 2000 IU in 

certain individuals. These inputs should ideally be attained through the diet of source or 

fortified foods and sun exposure. 

Most osteoporotic patients do not eat the basic necessities of calcium and vitamin D 

daily, so it is necessary to provide supplements that, although alone, do not have the 

capacity to reduce fractures if they restrain remodeling and increase the efficacy of the 

anticatabolic and anabolic drugs administered for the treatment of osteoporosis. 

Currently, it is not recommended to administer calcium supplements to the healthy 

population because it lacks evidence of anti-fracture efficacy and may increase 

cardiovascular risk, but if supplementation is warranted in patients with documented 

calcium and vitamin D deficiency and In institutionalized elderly patients where benefits 

have been shown. 

Key words: calcium, vitamin D, elderly. 
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INTRODUCCIÓN 

  

 El envejecimiento de la población es un fenómeno mundial, en el que observa  y 

una pérdida de la masa ósea, que puede llevar a osteopenia y osteoporosis
(1)

.   

En  la persona adulta mayor se ha considerado fundamental un aporte adecuado de 

calcio y vitamina D para mantener una adecuada salud ósea, pues se busca conseguir un 

equilibrio en el balance mineral óseo, o al menos,  evitar un desequilibrio muy acentuado.  

Lo anterior, con el fin de prevenir la osteoporosis
(1,2)

.  

La osteoporosis es un problema mayor de salud pública, que representa una gran 

amenaza para la economía mundial, ya que provoca mayor predisposición a las fracturas, 

así como una mayor morbilidad y mortalidad
(3)

.  

 Una adecuada prevención de fracturas osteoporóticas requiere un manejo complejo, 

lo cual incluye cambios en el estilo de vida como son una nutrición adecuada, ejercicio 

regular, ambiente seguro, revisión regular del tratamiento farmacológico total que reciben 

los pacientes
(4)

 ,y por último, la utilización de suplementos de calcio y vitamina D, que se 

han considerado elementos importantes en esta prevención y manejo de la osteoporosis, así 

como de las fracturas por fragilidad
(1,5)

.   

En la literatura, los estudios muestran que la mayoría de la población con 

osteoporosis no ingiere con los alimentos la cantidad requerida de calcio por día, además 

presentan niveles insuficientes de vitamina D, por lo que se vuelve importante valorar a 

quiénes se debe suplementar de estos micronutrientes
(5)

. 

Sin embargo, es importante conocer los posibles efectos negativos de esta 

suplementación, como son los eventos cardiovasculares, muerte súbita, nefrolitiasis o 

cáncer.  Esto, con el fin de seleccionar adecuadamente a quiénes suplementar
(6)

. 

Con esta búsqueda bibliográfica se desea ampliar la información sobre el 

metabolismo óseo y la necesidad de suplementación de calcio y vitamina D, para dar una 

mejor indicación, según la evidencia y la relevancia clínica analizada en los adultos 

mayores. 

Lo citado, para prevenir principalmente el riesgo de osteoporosis y, 

consecuentemente disminuir el riesgo de fracturas. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Identificar los aspectos relevantes sobre la suplementación de calcio y vitamina D en la 

población adulta mayor, con el fin de mantener un buen metabolismo óseo, así como evitar 

y disminuir el riesgo de futuras complicaciones. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1- Conocer los efectos del calcio y la vitamina D sobre el metabolismo óseo y la salud 

ósea. 

2- Describir los requerimientos diarios de calcio y vitamina D,  recomendados en la 

población adulta mayor. 

3- Comparar las diferentes maneras de obtener los requerimientos diarios de calcio y 

vitamina D ( dieta y diferentes suplementos ) y determinar cuáles son los más 

recomendados. 

4- Enumerar los beneficios y los efectos adversos de la suplementación de calcio y 

vitamina D descritos en la literatura. 

5- Revisar y analizar las recomendaciones de calcio y vitamina D de las principales 

guías de manejo clínico de osteoporosis.   

6- Describir las recomendaciones de suplementación de calcio y vitamina D en 

poblaciones especiales (obesos, institucionalizados, y en portadores de enfermedad renal 

crónica). 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó una revisión bibliográfica actual descriptiva, cuya estrategia de búsqueda fue a 

través de distintas bases de datos: 

- Medline 

- Science Direct 

- Springer 

- Pubmed 

- Upto Date 

- Clinical Key 

Lo anterior, a partir de artículos científicos del presente milenio, dando énfasis a los 

publicados entre el 2010 y  el 2016.  Se incluyeron guías de tratamientos en osteoporosis. 

La búsqueda se realizó en los idiomas inglés y español. 

Las palabras claves fueron: calcium, vitamin D, elderly 

Se obtuvo un total de 72 artículos distribuidos de la siguiente manera: 

5 artículos sobre papel del calcio y la vitamina D en el metabolismo óseo. 

7 artículos sobre metabolismo de calcio y vitamina D. 

8 artículos acerca de requerimientos de calcio y vitamina D. 

11 artículos sobre el tratamiento del calcio y la vitamina D en osteoporosis. 

13 artículos de estudios sobre efectos beneficiosos y adversos de la suplementación 

de calcio y vitamina D 

12 artículos acerca de suplementación de calcio y vitamina D. 

9 artículos sobre la suplementación en poblaciones especiales. 

7 artículos acerca del dilema de la suplementación. 

Además 9 guías de manejo de osteoporosis. 



4 
 

 

  

MARCO TEÓRICO 

 

1-  GENERALIDADES 

La suplementación de calcio y vitamina D ha sido utilizada desde hace muchos años 

para el tratamiento de las carencias nutricionales pediátricas y con el tiempo se  han logrado 

adaptar a las necesidades sanitarias y suponen, actualmente, una estrategia primaria para la 

prevención y tratamiento de las patologías óseas en adultos, como la osteoporosis
(7)

.   

Así se ha logrado mantener en el mercado el interés comercial y su oferta y 

consumo ha aumentado paralelamente al aumento de los pacientes tratados por 

osteoporosis
(7)

. 

La osteoporosis se define como una baja masa ósea y alteraciones de  la micro-

arquitectura del hueso, que predisponen a las fracturas.  Es una enfermedad que asume 

características de pandemia y cuya prevalencia crecerá notoriamente en las próximas 

décadas en todo el mundo, pero sobre todo en Asia y América Latina
(8)

. 

El envejecimiento de la población es, en gran parte, la causa del crecimiento tan 

importante que ha tenido la osteoporosis y, por lo tanto es una patología que médicos en 

general y geriatras deben tener presente. 

Se estima que, a través del mundo 200 millones padecen de esta enfermedad y se 

calcula que del 30 al 50% de las mujeres posmenopáusicas lo padecerán
(9,10)

. 

En Estados Unidos de América (EUA), aproximadamente, el 40% de las mujeres 

blancas y el 13% de hombres de 50 años o más con esta patología presentarán una o más 

fracturas por fragilidad
(8,9)

.  

En Europa esta enfermedad es altamente prevalente, por ejemplo en Escocia durante 

el 2012 ocurrieron 19.8 fracturas por cada 1000  mujeres y 8.4 por cada 1000 hombres, 

mayores de 50 años.  La mayoría de estas fracturas ocurren en personas por encima de 65 

años, debido a osteoporosis
(11)

. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), en algunos países de 

Latinoamérica, como por ejemplo Argentina la prevalencia va en aumento, por lo que se 

calcula que una de cada cuatro mujeres mayores de 50 años presenta una densitometría ósea 

normal, dos tienen osteopenia y una osteoporosis
(9)

. 
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En Costa Rica, a pesar de no contar con estadísticas específicas, existen datos 

obtenidos del Sistema de Salud Público de Costa Rica por la International Osteoporosis 

Foundation (IOF), que respaldan una prevalencia del 40% de osteopenia y 22% de 

osteoporosis en mujeres posmenopáusicas costarricenses
(12)

.  

En el 2004 se reportaron en Costa Rica 2015 fracturas de cadera, de las cuales 1492 

correspondían a personas mayores de 60 años
(13)

.  

El calcio y la vitamina D son elementos necesarios durante toda la vida, en los 

primeros años para formar huesos y alcanzar un pico de masa ósea y, a partir de los 30 

años, para lograr mantener un adecuado remodelado óseo que permita renovar un 10% de 

los huesos, anualmente, y así frenar la pérdida de masa ósea
(6)

. 

 

2-   PAPEL DEL CALCIO Y DE LA VITAMINA D EN LA SALUD ÓSEA 

Con respecto al calcio, se puede decir que en el cuerpo humano el 99% de este 

mineral se encuentra en los huesos en forma de cristales de hidroxiapatita y es un 

componente vital de la arquitectura ósea, pues constituye entre el 50-70% de la masa 

ósea
(5)

. 

 El calcio, por su afinidad con el fosfato y la estabilidad del producto (fosfato 

cálcico), es el responsable de la rigidez de los huesos
(5)

.  

Además de su importancia en el metabolismo óseo, el calcio es esencial para otras 

funciones, como la coagulación sanguínea, la contractilidad cardíaca y la actividad 

neuromuscular
(6)

.  

Los niveles de calcio en sangre se mantienen en un rango entre 9.0 y 10.5 mg/dl, del 

cual el 50% se encuentra ionizado
(16)

.  El balance del calcio en el organismo es determinado 

a través del intercambio entre el esqueleto, intestino y riñón.  

Estos flujos son controlados por hormonas calciotróficas como son la parathormona 

(PTH), la 1-25(OH)₂D3  o calcitriol,  la calcitonina y también son influenciados por otros 

factores como son las hormonas sexuales, la hormona de crecimiento, los corticosteroides y 

otras hormonas que actúan localmente
(14)

. 

Las principales fuentes de calcio son los productos lácteos: leche y derivados 

(yogurt, quesos, ciertas carnes (vacuno, pollo y pescado) y vegetales (acelga, espinaca, 

brócoli y zanahoria), así como alimentos fortificados (jugo de naranja, cereales)
(15)

. 
 

La absorción de calcio ocurre predominantemente en duodeno y yeyuno, aunque 

también ocurre en íleo y el colon
(16)

. La captación ocurre por transporte activo (sobre todo 

cuando existen ingestas bajas) y por difusión pasiva simple.   La 1,25(OH)₂D3 estimula el  
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transporte de calcio a través de las células intestinales.  La absorción intestinal se reduce 

debido a una reducción de la PTH y de la vitamina D
(14)

.   

Existen varios factores que pueden afectar la absorción de calcio a nivel intestinal, 

como son ciertos alimentos y algunos medicamentos. 

Con respecto a los alimentos, se puede afirmar que existen sustancias que forman 

uniones insolubles con el calcio, lo cual impide su absorción, como son los filatos, los 

oxalatos, las grasas y el exceso de fibra.   

Los filatos, contenidos en las capas más superficiales de los cereales o en el pan 

integral, forman quelatos con el calcio, secuestrándolo de manera irreversible.  Los 

oxalatos, contenidos en ciertas hortalizas y vegetales (remolacha, espinacas, acelgas, coles, 

alcachofas), té, chocolate forman oxalato de calcio al unirse con el calcio e impiden su 

absorción.  Las grasas forman compuestos insolubles y, por lo tanto, no absorbibles cuando 

se combinan los ácidos grasos libres con el calcio.  Por último un alto contenido de fibra en 

los alimentos atrapa el calcio y aumenta su eliminación
(15)

.  

El consumo excesivo de alcohol, café y tabaco y la deficiencia de lactasa intestinal 

disminuyen la absorción de calcio
(17)

. 

Existen varios fármacos que pueden alterar la absorción de calcio mediante 

diferentes mecanismos.  Los anticonvulsivantes (fenitoína, fenobarbital) y los 

corticosteroides alteran el metabolismo de la vitamina D, y por ende, afectan la absorción 

intestinal de calcio.  La tiroxina puede aumentar la motilidad intestinal y generar una 

excesiva excreción de calcio.  Los antiácidos con aluminio elevan un pH gástrico y forman 

fosfatos insolubles.  También el metrotexate, mediante citotoxidad intestinal puede 

disminuir la absorción intestinal
(15)

.  

Aproximadamente, el 97% de la carga de calcio filtrado en los riñones se reabsorbe 

en los túbulos renales. El restante 3% corresponde a la pérdida urinaria obligatoria. Sin 

embargo, también existen pérdidas en menor porcentaje a través de heces, sudor, piel, pelo 

y uñas
(16)

. 

La  excreción urinaria de calcio es mayor cuando la ingesta de sodio y proteínas 

(debido a una gran ingesta de fósforo) es mayor. Por otro lado, la excreción urinaria de 

calcio disminuye en la edad avanzada con la disminución de la tasa de filtración glomerular 

(TFG). La mayor excreción urinaria de calcio en mujeres posmenopáusicas se debe a un 

aumento de la movilización del calcio óseo, debido a la deficiencia de estrógenos
(14)

. 

Con respecto a la vitamina D constituye un micronutriente esencial y es liposoluble. 

Puede considerarse una verdadera  hormona involucrada en un complejo sistema endocrino,  



7 
 

 

que regula la homeostasis mineral, protege la integridad del esqueleto y modula el 

crecimiento y la diferenciación celular en una amplia variedad de tejidos
(14)

.  

Además, contribuye a regular el metabolismo óseo, pues desempeña funciones en la 

absorción intestinal de calcio, la reabsorción renal de calcio y  la estimulación de la 

resorción ósea para mantener las cifras séricas adecuadas de calcio
(14)

.  

La vitamina D es un término genérico para 2 moléculas: ergocalciferol (vitamina 

D2) y colecalciferol (vitamina D3)
(13)

.  

Ergocalciferol (vitamina D 2) es derivada de la irradiación del ergosterol (el cual se 

encuentra en hongos y plantas) con  rayos ultravioleta (UV)
(13)

.   

El colecalciferol (vitamina D3) es adquirido a través del efecto de la irradiación UV 

en la piel. La acción de la luz solar en la piel convierte el 7- dihidrocolesterol a pre-

vitamina D, la cual es metabolizada a vitamina D3 por una isomerización dependiente de 

temperatura
(13,14)

.   

Luego la vitamina D3 es transportada por la circulación general hacia el hígado, 

donde la enzima 25-hidroxilasa la convierte en 25 hidroxivitamina D3 (25(OH)D3) y 

posteriormente, en el riñón con la 1α(alfa) hidroxilasa sufre una nueva conversión a 1,25 

dihidroxivitamina D3 (1,25(OH)₂D3) o calcitriol que corresponde a la forma activa de la 

vitamina involucrada en la homeostasis del calcio, lo cual ayuda a mantener normales los 

niveles de calcio y fósforo, asimismo, promueven la absorción y la mineralización ósea
(17)

.  

La principal fuente de vitamina D es la síntesis a través de la piel con la ayuda de 

los rayos UV y aunque existen fuentes dietarias, estas son escasas, constituidas 

principalmente por alimentos fortificados (ejemplo: leche, jugos, productos de soya y 

cereales), los hongos, pescados grasos (entre ellos  el salmón, atún, la sardina y el arenque), 

el hígado vacuno, el aceite de hígado de bacalao y la yema de huevo
(17)

. 

Aunque la 1,25(OH)₂D3 es la forma activa, contraria al pensamiento lógico, la hipo-

vitaminosis no está definida por los niveles bajos de esta forma activa, sino por los niveles 

de 25(OH)D3. Esto se debe a que cuando los niveles de 1,25 (OH)₂D3 disminuyen, se 

produce un hiperparatiroidismo secundario
(13)

.  

La mayor actividad de la PTH estimula la acción de la 1α hidroxilasa, lo que 

cataliza la conversión de 25(OH)D3 a 1,25(OH)₂D3. Por lo tanto, se  podría tener niveles 

“normales” de 1,25(OH)₂D3 a expensas de un hiperparatiroidismo secundario
(13)

. 

Las concentraciones óptimas de 25(OH)D3 es de 30 ng/ml (75 nmol/L) o más. La 

hipovitaminosis D es la condición que se presenta cuando se encuentran los niveles de 
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25OH vitamina D menores de 30ng/ml (75 nmol/L) (y se subdivide en dos grupos: 

insuficiencia (niveles entre 21 y 29 ng/ml (51 y 74 nmol/L) y deficiencia (niveles menores 

a  20 ng/ml (50 nmol/L)
(2,19)

.  

 

3- METABOLISMO DEL CALCIO Y LA VITAMINA D EN EL 

ENVEJECIMIENTO 

El metabolismo del calcio se ve alterado conforme las personas envejecen.  La mala 

absorción intestinal de calcio, su pérdida tubular renal, las alteraciones de la síntesis en 

vitamina D en la piel y del calcitriol en el riñón favorecen la aparición de 

hiperparatiroidismo secundario, el cual a su vez favorece la pérdida de masa ósea y la 

consiguiente osteoporosis
(19)

. 

El envejecimiento genera cambios en la homeostasis cálcica.  En el adulto mayor se 

observa una disminución de la absorción intestinal de calcio, asociado a bajos niveles 

circulantes de la vitamina D y cierto grado de resistencia intestinal a la acción del calcitriol. 

Además, se ha descrito una deficiente reabsorción tubular renal de calcio
(19)

. 

La hipoclorhidria o aclorhidria que acompaña al envejecimiento puede alterar la 

biodisponibilidad del calcio, procedente de la dieta o de la suplementación
(19)

.  

Con respecto a la vitamina D, se sabe que el envejecimiento de la piel disminuye la 

síntesis de esta, por alteración de la fotoconversión
(19)

, debido a que el grosor de la piel 

disminuye linealmente con el aumento de la edad, luego de los 20 años y la concentración 

de 7-dihidrocolesterol en la epidermis a los 70 años es 20% de la que se encuentra a los 20 

años
(20)

.  

Además si se añade el uso de protector solar y la poca exposición al sol en los 

adultos mayores, la síntesis de vitamina a nivel de piel es aún mayor
(20)

. 

Asímismo, la actividad de la 1α hidroxilasa renal se pierde con los años. Esta 

pérdida de la capacidad del riñón para la síntesis del calcitriol se observa en edades 

avanzadas o en sujetos enfermos o con caída de la TFG, por debajo de 70 ml/mín
(21)

.  

También la inducción de la síntesis de calcitriol mediante un potente estímulo de la 

PTH es menor en ancianos comparados a los adultos jóvenes
(19)

.  

La deficiencia de vitamina D es altamente prevalente a nivel mundial.  Se ha 

estimado por diferentes estudios en EUA, Canadá y Europa, que la prevalencia es de un 20 

a un 100% en personas de la tercera edad, que viven en la comunidad
(20)

.  
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Mezquita et al en un estudio en el 2002 en España evidenció un déficit de vitamina 

D en un 39.1% en mujeres posmenopáusicas y de un 70.7% en portadores de enfermedad 

inflamatoria intestinal
(21)

.  

En Costa Rica, el estudio realizado por Chen Ku et al, en el 2012 en 80 personas 

saludables entre 18 y 55 años determinó que solo un 18% de esta población mostró niveles 

óptimos de vitamina D
(19)

.  

 Este déficit se podría evitar mediante exposición solar de las personas, principal 

fuente de vitamina D para la mayoría de los humanos, bastando con 5 a 15 minutos diarios 

de exposición idealmente antes de las 10 AM y después de las 4 PM (recomendación de la 

OMS para prevenir cáncer de piel)
(22)

 para cubrir todos los requerimientos diarios
(15)

.  

Con la exposición solar se debe tener en cuenta diversos aspectos además del 

tiempo de exposición, como son la estación del año pues se estima que los niveles de 

25(OH)D3 descienden en un 20% en invierno con respecto al verano, la latitud (en áreas 

por encima de los 40° de latitud no se logra sintetizar adecuada de 25(OH)D3 en invierno, 

factores climatológicos (como la nubosidad) y la contaminación
(23)

,así como la utilización 

de filtro solar. 

Otras causas de deficiencia de vitamina D son alteraciones genéticas (diferentes 

polimorfismos en genes implicados en la síntesis, transporte y acción de la vitamina D), las 

patologías hepáticas y renales, las personas institucionalizadas, los adultos mayores, los 

síndromes de mala absorción, personas obesas,  el embarazo, la lactancia y los fármacos
(15)

. 

Ciertos fármacos pueden afectar los niveles de 25(OH)D3 de distintas maneras, los 

anticonvulsivantes como fenitoína y fenobarbital aumentan la descomposición de vitamina 

D, el orlistat y la colestiramina pueden reducir la absorción intestinal de vitamina D y los 

corticosteroides, la rifampicina y los antiretrovirales a largo plazo, pueden afectar el 

funcionamiento de la vitamina D
(19,23)

.  

En resumen, se puede decir que los ancianos presentan  mayor riesgo de presentar 

deficiencia de vitamina D, debido a tres factores que son: la disminución de la síntesis 

cutánea de vitamina D, la disminución diaria de la ingesta recomendada y la disminución 

de la conversión renal de la vitamina D
(17)

.   

El déficit de vitamina D trae consigo una disminución de la síntesis de los 

receptores de los órganos blancos como son el intestino y las paratiroides, por lo que 

disminuye la absorción intestinal del calcio y, a la vez favorece el hiperparatiroidismo 

secundario, recambio óseo acelerado, pérdida de hueso y  alteraciones de la mineralización 

ósea que conducen un cuadro de osteoporosis, o bien, si se trata de un déficit de larga 

duración y gravedad a un cuadro de osteomalacia
(17)

.  
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Asímismo, estudios han asociado el déficit de vitamina D con alteraciones 

funcionales y caídas en ancianos debido al efecto de la vitamina D a nivel neuromuscular.  

También su déficit crónico se ha asociado a determinados tumores sobre todo colon y 

mama, ya que esta vitamina tiene efecto inhibitorio en la proliferación celular y en la 

inmunomodulación
(17)

.  

A pesar de los porcentajes significativos de déficit de vitamina D que se han 

observado, no se recomienda su cribado en la población general
(22)

. La medición de 

25(OH)D3 puede ser apropiada en
(18)

:  

1-  Grupos de riesgo (ejemplos: pacientes con pobre exposición a la luz solar o 

institucionalizados, pacientes con mala absorción intestinal). 

2- Pacientes con enfermedad renal crónica (ERC), independiente del estadio, mínimo 

una vez al año.  

3- Cuando hay síntomas clínicos de raquitismo en niños u osteomalacia en adultos. 

4- Pacientes con dolor óseo, con niveles altos de fosfatasa alcalina o de PTH y niveles 

bajos de calcio o fósforo. 

5- Pacientes de piel oscura (pacientes africanos, afro-caribeños, y pacientes originarios 

del sur de Asia). 

6- En personas de edad avanzada, con osteoporosis o con riesgo aumentado de caídas o 

fracturas. 

 

 La deficiencia de vitamina D, también ha sido asociada a una serie de posibles 

efectos negativos y aunque se requieren más estudios para profundizar en el tema, es  

importante tamizar por deficiencia a los grupos de riesgo y suplementar, en caso que sea 

necesario.   

Existen algunos estudios transversales y prospectivos que  han asociado la 

deficiencia de vitamina D con peores resultados en pruebas que evalúan las funciones 

cognitivas y que con más frecuencia presentan deterioro cognitivo leve (DCL)  y 

demencia
(24)

. 

  Parte de esto se explica debido a que la señalización de la vitamina D está 

involucrada en el desarrollo y la función cerebral.  Sin embargo, faltan estudios para que se 

pueda responder si la deficiencia de vitamina D puede llevar a deterioro cognitivo o, si por 

el contrario, personas con deterioro cognitivo presentan menor exposición solar y baja 

ingesta, o si, por el contrario la deficiencia es un reflejo de la fluctuación estacional de la 

misma
(24)

.  
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 Otra asociación es la de vitamina D y la composición corporal.  Se ha comprobado 

mediantes estudios que los niveles de 25(OH)D3 como los de 1,25(OH)₂D3 están  

inversamente relacionados con el  porcentaje de grasa corporal
(24)

. 

Lo anterior, según  lo previamente escrito acerca de que la vitamina D, pues al ser 

liposoluble, se almacena en el tejido graso y por lo tanto disminuye sus niveles en sangre. Y 

es así como los obesos presentan niveles más bajos de vitamina D
(25)

.  

Por otro lado la vitamina D se ha relacionado con el control glicémico a través de la 

sensibilidad a la insulina y de la masa de células beta.  Un estudio realizado en mujeres 

obesas postmenopáusicas sugiere que existe un efecto umbral de la 25(OH)D3 en el 

metabolismo glucosa-insulina y que niveles de esta mayores o iguales a 26 ng/ml apoya la 

homeostasis normal de la glucosa
(26)

.  

Sin embargo, en un estudio realizado por Hoffman et al no se encontró asociación 

significativa entre los niveles de vitamina D y el control glicémico, por lo que se requiere 

de más estudios para saber si esto se debe a la proteína transportadora de la vitamina D o al 

aumento de la utilización de la vitamina D a través de su receptor
(25)

.  

 

 

4- REQUERIMIENTOS DIARIOS DE CALCIO Y VITAMINA D 

Para la homeostasis normal del esqueleto en personas de todas las edades, 

especialmente en niños y ancianos, es importante un aporte adecuado de calcio y vitamina 

D
(22)

.  

Aunque no hay una respuesta clara, se puede considerar que los requerimientos 

recomendados para la población general de este grupo de edad son una opción terapéutica 

útil para pacientes con osteoporosis, asociados a otros medicamentos utilizados para el 

manejo de osteoporosis
(
¹
)
. 

El Comité del Instituto de Medicina (IOM por sus siglas en inglés) de EUA definió 

los requerimientos adecuados de calcio y vitamina D, basados en las ingestas dietéticas de 

referencia (DRIs) del 2010
(28)

, para ello utilizó 4 indicadores mayores de salud ósea como 

punto final para definir las recomendaciones dietéticas permitidas (RDAs por sus siglas en 

inglés): absorción de calcio óptimo, fracturas osteoporóticas, densidad mineral ósea (DMO) 

y osteomalacia
(25)

. 

Las RDAs indicadas por el IOM de Estados Unidos de calcio deberían ser, como 

mínimo de 1200 mg/d en mujeres y hombres entre 51 y 70 años, con un consumo máximo 

de 2500 mg por día
(23)

.  
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La recomendación aceptada de manera generalizada es suplementar 500 a 600 mg al 

día en esta población con adecuada ingesta de calcio y el doble de estas dosis en aquellos 

ancianos que no ingieren lácteos habitualmente
(1)

. 

La dosis diaria máxima tolerable de calcio se ha fijado por el IOM en 2000 mg/dl. 

Con respecto a la vitamina D, la recomendación de consenso del IOM sobre los 

requerimientos de vitamina D es de 400 UI, al día, en personas de 51 a 70 años y de 600 UI 

en mayores de 70 años, debiendo aumentarse la ingesta de 200 UI al día en aquellas 

personas que no se exponen a la luz del día
(20)

.  

La dosis máxima diaria recomendada de vitamina D es de 4000 UI, por lo que se 

debe evitar niveles por encima de estos, ya que puede generar efectos deletéreos producto 

de la acumulación en el organismo como son hipervitaminosis D e hipercalcemia (lo cual 

podría llegar a ser severa), hipercalciuria e hiperfosfatemia y que puede llevar a fallo renal, 

arritmias y hasta la muerte
(20)

.   

En el 2014, la Asociación Americana de Geriatría propuso que los clínicos 

deberían recomendar la suplementación de vitamina D de al menos 1000 UI por día, 

asociado al calcio en adultos mayores (por encima de 65 años), que residen en la 

comunidad o bien institucionalizados para prevenir fracturas y caídas
(22)

.  

De manera general, se podría afirmar  que el aporte recomendado para mantener una 

salud ósea en diferentes sociedades es de 1000 a 1200 mg, al día, de calcio y de 800 a 1000 

UI, al día, de vitamina D. 

 

5- MANERAS DE OBTENER LOS DIFERENTES REQUERIMIENTOS DE 

CALCIO Y VITAMINA D 

El aporte necesario de calcio para un adulto se estima en 1000 mg por día para 

mantener un adecuado balance metabólico equilibrado. Lo ideal es aportar estas cantidades 

con el aporte dietético diario, para lo cual se precisa de alimentos ricos en calcio, sobre 

todos productos lácteos y sus derivados
(29)

. 

En los países europeos, el 60-70% de los aportes de calcio provienen de lácteos y, 

solamente, unos 300 mg diarios provienen de otros alimentos
(29)

.  
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Los estudios realizados indican que un alto porcentaje de la población no alcanza 

los requerimientos de calcio en la dieta
(19)

.  Estos porcentajes carenciales se incrementan en 

las mujeres posmenopáusicas, ancianos y pacientes con fractura de cadera
(30)

. 

En España menos del 50% de las mujeres posmenopáusicas ingieren un aporte 

adecuado de calcio  y solo el 7% de los fracturados de cadera
(30,31)

.  

Bolland et al en el 2015 publicaron un análisis de estudios observacionales y  

estudios controlados y randomizados, que utilizaron como punto final la fractura.  Los  

estudios que valoraban el calcio incluido en la dieta (leche y derivados lácteos) no 

encontraron beneficio con fracturas totales, vertebrales y de antebrazo
(32)

. 

Esa misma publicación analizó 26 estudios randomizados y controlados con 

suplementos de calcio, que valoraban efecto sobre riesgo de fracturas.  Varios de los  

estudios mostraron  reducción del riesgo total de fracturas (RR=0.89), y de fracturas 

vertebrales (RR=0.86), pero no así el riesgo de fracturas de cadera (RR=0.95) o de fracturas 

de antebrazo (RR=0.96)
(32)

.  

  En dicho estudio se concluye que el calcio ingerido a través de la dieta no se asocia 

con el riesgo de fractura y no existe evidencia en el análisis de que el aumento de ingesta de 

calcio a través de la dieta no previene fracturas y la evidencia de los suplementos de calcio 

para prevenir fracturas es débil o inconsistente
(32)

. 

La International Osteoporosis Foundation (IOF) recomienda realizar un cálculo 

estimado de la ingesta diaria antes de considerar la suplementación mediante las 

calculadoras en línea disponibles en su sitio web
(33,34)

.  

Es importante mencionar, finalmente, que la mayoría de los pacientes con 

osteoporosis no ingieren a través de la dieta las necesidades básicas de calcio, por lo que es 

necesario suplementarlos para alcanzar los requerimientos mínimos
(35)

. 

Con respecto a las fuentes dietéticas de vitamina D, ellas pueden venir de plantas 

(ergocalciferol o vitamina D 2) o de animales (colecalciferol o vitamina D 3).  Los 

suplementos pueden venir de cualquiera de las 2 fuentes
(35)

. 

Aproximadamente, un 50% de la población con osteoporosis presenta niveles 

insuficientes de 25(OH)D3 y la recomendación es suplementar aquellos, que presentan 

niveles por debajo de 30 ng/ml
(18)

.  

 

 

6- SUPLEMENTACIÓN DE CALCIO Y VITAMINA D 
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6.1- Tipos de suplementos de Calcio y vitamina D 

Los suplementos de calcio en adultos mayores son ampliamente utilizados tanto 

para prevenir como para tratar la osteoporosis
(33)

.  

El beneficio de los suplementos de calcio solos o con vitamina D, en la prevención 

de fracturas osteoporóticas, a través de los años, ha sido confuso debido a lo heterogéneo de 

los estudios realizados
(33)

.  

En los últimos años existe controversia sobre la seguridad a largo plazo del uso de 

estos complementos por la posible asociación con un aumento de riesgo cardiovascular y de 

nefrolitiasis, entre otros
(33)

.  

La suplementación de calcio está contraindicada en pacientes con hipercalcemia, 

como por ejemplo en pacientes con  hiperparatiroidismo, hipervitaminosis D, sarcoidosis y 

algunos tipos de cáncer, como el mieloma, linfoma o tumores como el cáncer de mama que 

puede cursar con metástasis óseas y en nefrolitiasis cálcica
(8,40)

.    

Para poder asegurar la adecuada ingesta de calcio en ciertos sujetos existen 

suplementos  disponibles en el mercado y que han ido en aumento conforme pasan los años. 

Las dos formas más comunes y bien estudiadas de suplementación de calcio son el 

carbonato de calcio y citrato de calcio.  Otras formas son lactato, fosfato y gluconato de 

calcio
(8,19)

.  

Aunque previamente se creía que la secreción ácida gástrica disminuía la absorción 

de carbonato de calcio, estudios han demostrado que este se mantiene estable con un PH 

entre 3.0 y 7.4, sin embargo, la cautela se mantiene
(40)

.  

Un estudio randomizado demostró que los inhibidores de bomba de protones (IBP), 

disminuía de manera marcada la fracción de calcio absorbida del carbonato de calcio, 

cuando mujeres adultas mayores lo ingerían en ayunas
(18)

.  

Los suplementos de carbonato de calcio tienen un porcentaje de calcio elemental 

más alto que otras sales
(40)

.  

El carbonato calcio contiene 40% de calcio elemental, en comparación al 21% del 

citrato de calcio, 13% en lactato de calcio y un 9% en el gluconato de calcio. Lo anterior, se  

traduce en que las tabletas de carbonato de calcio requeridas para lograr una ingesta 

adecuada de calcio son menos que otras sales
(40)

. 

El citrato de calcio debería ser el suplemento de elección en pacientes con 

aclorhidia, una condición relativamente frecuente en ancianos, ya que en ciertos estudios 

que incluyeron carbonato de calcio, por lo que la absorción en ciertos pacientes se vio 

disminuida
(40)

. 
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El gluconato de calcio, se absorbe mal en comparación al citrato de calcio, cuando 

hay hipoclorhidria
(19)

.  

El tracto gastrointestinal sólo puede absorber de 500 a 600 mg de calcio por tiempo, 

y se debería espaciar su consumo, por lo menos 4 a 5 horas, una de otra toma
(33)

. Para 

asegurar la absorción óptima, los pacientes deberían ser aconsejados en consumir los 

suplementos de calcio con las comidas en dosis divididas
(41)

 por varias razones, la primera 

es que de esa manera se incrementa la absorción en un 10-30%, debido a que la glucosa y 

polímeros de glucosa estimulan la absorción de calcio y, segundo, así mejora la tolerancia 

oral a los suplementos
(42)

.  

En resumen, el carbonato de calcio es bien absorbido y tolerado en la mayoría de los 

individuos, cuando se consume con comida y este aporta mayor porcentaje de calcio 

elemental y, por lo tanto, se requerirá menor cantidad de tabletas que con respecto a otras 

formas
(41)

. 

El citrato de calcio debería usarse en pacientes en los que se sospecha aclorhidia, 

enfermedad inflamatoria, intestinal y mala absorción intestinal. También se recomienda en 

pacientes con bloqueadores H₂ (bloqueadores de receptores de histamina tipo2) e IBP, en 

residentes de hogares de ancianos a los cuales no se pueden suplementar durante sus 

tiempos de comidas, o en personas ocupadas con igual dificultad para consumir los 

suplementos en las comidas
(40)

.  

 La suplementación con calcio tiene el potencial de interactuar con ciertos 

medicamentos como los diuréticos como las tiazidas, anticonvulsivantes ( carbamacepina, 

fenitoína y fenobarbital), antibióticos (como tetraciclina y fluoroquinolonas),  

anticoagulantes, antiarritmicos (como la digoxina), antiácidos con aluminio y magnesio, 

laxantes  y glucocorticoides
(33)

 de distintas maneras: las tiazidas pueden interactuar con la 

suplementación de calcio y vitamina D, aumentando el riesgo de hipercalcemia y 

hipercalciuria, los antiácidos con aluminio y magnesio pueden aumentar la excreción 

urinaria de calcio
(41)

.  

El aceite mineral y los laxantes estimulantes pueden disminuir la absorción de 

calcio y, por último, el calcio puede disminuir los niveles de digoxina además que la 

interacción entre el calcio, la vitamina D y la digoxina pueden incrementar el riesgo de 

hipercalcemia
(41)

.  

Los  bifosfonatos son pobremente absorbidos en el tracto gastrointestinal y se puede 

ligar al calcio, por lo que se recomienda el tomar los biofosfonatos con el estómago vacío y 

no consumir alimentos y otras bebidas de 30 a 60 minutos posteriores y evitar el consumo 

de suplementos de calcio, cerca del consumo de bifosfonatos
(41)

.  
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Por lo tanto, es importante realizar una revisión de los medicamentos que consumen 

los pacientes, previo a la prescripción de la suplementación de calcio.  

Los suplementos de vitamina D se puede encontrar en gotas o comprimidos, con 

varias dosis
(19)

. 

Los suplementos líquidos de vitamina D, pueden ser utilizados por adultos y niños 

de todas las edades.   A nivel institucional, se cuenta con la presentación líquida en gotas de 

colecalciferol (vitamina D3) de 10.000 UI/ml.  Cada gota corresponde a 500 UI
(19)

.  

Los suplementos de vitamina D en forma de cápsulas de gelatina blanda, a nivel 

institucional, se cuentan con alfa-calcidiol (análogo del calcitriol) en presentaciones de 

cápsulas 0.25 ug, 1 ug, o calcitriol tienen presentaciones de comprimidos o cápsulas 0.25 

ug (microgramos).  Sin embargo, también existen en el marco capsulas de vitamina D3 de 

1000 y 2000 UI
(19)

.  

La suplementación con vitamina D puede interactuar o interferir con otros 

medicamentos o suplementos, que el paciente toma como son los anticonvulsivantes, como 

fenitoína y fenobarbital que aumentan la descomposición de vitamina D, el orlistat y la 

colestiramina que reducen la absorción intestinal de vitamina D
(19,23)

.  

 

6.2-  Efectos de los suplementos de calcio en el adulto mayor 

Lamy el al en el 2014
(42)

 analizó varios estudios randomizados y controlados.  Uno 

de ellos es el de Reid et al que determinó que la suplementación con calcio disminuye la 

pérdida ósea posmenopáusica cuando se daba 1 gr de calcio a mujeres posmenopáusica (± 

58 años) durante 2 años, de un 40% en la espina lumbar y en el esqueleto apendicular
(43)

. 

Otro estudio realizado con mujeres de ± 66.6 años, 1 g (gramo) de calcio adicionado a una 

ingesta nutricional de 760 mg (miligramos) se asoció a una disminución de la pérdida ósea 

durante 4 años
(44)

.  

Cumming et al realizó un meta-análisis de 12 ensayos que mostró que los 

suplementos de calcio tienen una influencia preventiva de la tasa de pérdida de hueso en 

mujeres posmenopáusicas, la cual era mayor cuando los niveles de calcio basales eran 

menores
(45)

. 

Otra revisión de Nordin BE de 32 ensayos mostró que una dosis media de 1000 mg 

durante 2 años y se asoció a una disminución de la pérdida de DMO en un 0,8% en todos 

los sitios. Sin embargo el efecto parece perderse después de 4 años, siendo mayor en los 

primeros dos años y menor en el tercer y cuarto año
(46)

.   
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Si bien existe evidencia acumulada, un estudio cruzado, como fue el NHANES 

2005-2006, concluyó que una ingesta alta de calcio comúnmente alcanzada con 

suplementación no producía ningún beneficio en la DMO lumbar o de cadera
(47)

.  

No obstante, una ingesta alta de calcio fue beneficioso en la DMO de la cadera en 

hombres, pero esa mejoría fue transitoria, y que después de 2 años de la interrupción de 

ésta, el beneficio sobre la DMO se perdió
(47)

. 

Así, se podría concluir que la suplementación de calcio en mujeres 

posmenopáusicas y en mujeres adultas mayores se asocia a menor pérdida de la DMO.  

Este efecto positivo es, particularmente, visto en los primeros 2 años de suplementación y 

es mayor en aquellas que presentan alta adherencia al tratamiento, así como en quienes 

tienen una baja ingesta de calcio en la dieta.   

 

6.3  Efectos de los suplementos de calcio y vitamina D en población sana 

Existen varios estudios de suplementación de calcio y vitamina D en población sana 

con el fin de prevenir fracturas osteoporóticas entre los cuales tenemos los descritos a 

continuación
(5)

.  

Un meta-análisis de Bischoff-Ferrari et al analizaba la ingesta de calcio (dieta y/o 

suplementos) y su posible efecto preventivo en las fracturas de cadera y la no-vertebrales, 

por lo que  no encontró efecto protector de la suplementación en la prevención de las 

fracturas mencionadas
(49)

.  

Otro meta-análisis de Tang et al  analizó el uso de suplementos de calcio con o sin 

vitamina D en pacientes de 50 años o más, con dosis de calcio que iban de 200 a 1600 mg y 

de vitamina D de 200 a 800 UI/d
(50)

.  

Así, se encontró un efecto protector del calcio o calcio con vitamina D para las 

fracturas de cualquier tipo (RR=0.88). Al separar las intervenciones, la prevención para los 

suplementos de calcio, prácticamente, desaparece (RR=0.90), persistiendo cuando se le 

asociaba vitamina D (RR=0.87)
(50)

.  

Un meta-análisis de Jackson et al estudió el efecto protector de la vitamina D en el 

riesgo de fracturas y caídas. Fueron 11.000 personas, de las cuales la mayoría eran mujeres 

con una edad cercana  a los 70 años con suplementos de vitamina D entre 300 a 800 UI/d 

durante un período entre 4 meses y 5 años
(51)

.  

Algunos de los pacientes, además, tomaban calcio a dosis de 500 mg a 1200 mg/d y 

se incluyó pacientes con fracturas previas.  Se documentó una disminución en el riesgo de 
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caídas (RR=0.88) pero no hubo disminución estadísticamente significativa en fracturas no 

vertebrales (RR=0.96) y de fracturas vertebrales (RR=1.22)
(51)

.  

Sobre la base de lo expuesto, sería complicado justificar de manera generalizada con 

calcio y vitamina D en la población sana, sobre todo cuando la ingesta en la dieta son 

adecuados
(6)

. 

 

6.4- Efectos de los suplementos en población en población con deficiencias de 

calcio y vitamina D 

La hipocalcemia (calcio plasmático menor a 8.5 mg/dl) debe ser diagnosticada 

asegurando la  existencia de niveles normales de albúmina, ya que el descenso de 1 g 

genera un descenso de 0.8mg/dl de calcio, de lo contrario se debe realizar la corrección
(7)

.  

Los bajos niveles de calcio pueden presentarse por diferentes motivos, entre los 

cuales destacamos: la insuficiencia renal, raquitismo y bajo aporte de la dieta. Su 

tratamiento se basa en la normalización de los niveles de calcio, mediante el uso de 

suplementos de calcio  y la corrección de la causa subyacente
(7)

. 

El déficit de vitamina D, de prevalencia relativamente frecuente y, por lo general, 

asociado al envejecimiento, por lo que se debe tratar corrigiendo dichos niveles y tratando 

la causa subyacente si es del caso
(7)

.  

Por lo anterior, la hipocalcemia y el déficit de vitamina D son enfermedades que 

deben tratarse y en las que el uso de suplementos de calcio y vitamina D está totalmente 

justificado, sin embargo, es importante conocer las indicaciones, las contraindicaciones, las 

advertencias y precauciones, así como los acontecimientos adversos previos a su uso
(7,8,40)

. 

 

6.5-  Suplementos de calcio y vitamina D en población con osteoporosis 

establecida 

Se realizó una revisión sistemática con meta-análisis de la Cochrane Collaboration, 

que analizó el efecto de los suplementos de vitamina D y calcio administrados, de forma 

aislada, a pacientes con osteoporosis
(52)

.   

Incluyó 45 estudios doble ciego, controlados con placebo, con un total de 84.585 

personas, la mayoría de los cuales eran mujeres y en la que se excluyó pacientes con 

osteoporosis secundaria a corticosteroides, así como pacientes con otros fármacos anti-

osteoporosis, con una dosis y duración de la suplementación muy variable.  
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Se observó que el uso de suplementos aislados de vitamina D no tuvo ningún efecto 

en el riesgo de desarrollar una nueva fractura de cadera (RR=1.15), nueva fractura vertebral 

(RR=0.96). El uso concomitante de calcio con vitamina D mostró cierto efecto protector 

para nuevas fracturas de cadera (RR=0.84), nueva fractura no vertebral (RR=0.95), pero no 

para la nueva fractura vertebral (RR=0.91)
(52)

.  

La mayoría de los medicamentos para el tratamiento de la osteoporosis, como los 

bifosfanatos, son admitidos en el contexto de que debe existir repleción de calcio y 

vitamina D en los pacientes con osteoporosis, por lo que los estudios realizados para el 

proceso de registro de los distintos fármacos antiosteoporosis, los participantes siempre 

fueron suplementados con calcio y vitamina D
(6,52)

.  

Es difícil determinar de manera precisa, a través de la ingesta dietética, por lo que lo 

más sencillo para asegurar repleción de calcio y vitamina D durante el tratamiento 

antiosteoporosis es suplementándolos
(52)

.  

El Consenso de la Sociedad Española de Reumatología (SER) de Osteoporosis del  

2011 indica “En los pacientes que reciben tratamiento anticatabólico recomienda un aporte 

de 1000 mg de calcio y de 800 a 1000 U de vitamina D al día”
(6)

. 

Y en resumen, en paciente con osteoporosis establecida no parece existir una 

justificación clara que se puede hacer generalizada para el uso aislado de suplementos de 

calcio y vitamina D, para la prevención de fracturas, pero sí de forma coadyuvante con 

fármacos antiresortivos, tanto por su eficacia como por lo exigido en la ficha técnica de 

estos tratamientos
(7)

.  

  

Se realizó una revisión de las principales guías clínicas internacionales de osteoporosis  

con respecto a la suplementación de calcio y vitamina D para el manejo de osteoporosis, 

entre las cuales se resumen a continuación.  

La IOF en su publicación del 2010 recomienda mantener niveles séricos de 

25(OH)D3 mayores de 30 ng/ml, requeriéndose para alcanzar dicho umbral 

suplementaciones entre 800 u 1000 UI/d en la mayoría de la población, aunque podría 

llegarse a suplementar hasta 2000 UI/d en determinados individuos como son: los obesos, 

los pacientes con osteoporosis, aquellos con pobre exposición solar, los institucionalizados 

y problemas de absorción
(33,34)

.  

Las Guías Europeas de Osteoporosis
(53)

 en su publicación del 2012 realiza varias 

recomendaciones, de las cuales se considera importante mencionar las siguientes: la 

primera es que en cada etapa de la vida se debe asegurar una ingesta dietética adecuada de 
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nutrientes óseos clave, como el calcio, la vitamina D y la proteína, ya que contribuyen a la 

salud ósea y reducen el riesgo de osteoporosis, así como de fractura más adelante en la 

vida.  

La segunda recomendación va en el sentido de alcanzar los requerimientos diarios a 

través de  fuentes dietéticas de calcio, las cuales son la opción preferida, con el fin de que la 

suplementación de calcio sólo sea dirigida a aquellos que no obtienen suficiente calcio de 

su dieta y que están en alto riesgo de osteoporosis.  

Como tercera recomendación, se destaca que los RDAs son al menos 1.000 mg de 

calcio y 800 UI de vitamina D, por día en, hombres y mujeres mayores de 50 años.  

La cuarta recomendación es que en el tratamiento general de los pacientes con 

osteoporosis pueden sugerirse ingestas de, al menos 1.000 mg / día de calcio, 800 UI de 

vitamina D y 1 g / kg de peso corporal de proteína y los suplementos combinados de calcio 

y vitamina D en una dosis diaria de 0,5-1,2 g y 400-800 UI, respectivamente. Lo anterior, 

se recomienda generalmente en pacientes que reciben terapia de protección ósea.   

La quinta recomendación es suplementar a los ancianos institucionalizados, ya que 

reducen el hiperparatiroidismo secundario y el riesgo de fractura proximal del fémur, 

particularmente, en los ancianos que viven en hogares de ancianos
(53)

. 

La Sociedad Americana de Endocrinología (AACE)  en sus Guías de Práctica 

Clínica en Osteoporosis del 2014 realiza recomendaciones basándose en los reportes del 

U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)
(55)

 los cuales a la vez se realizan a partir de 

revisiones sistemáticas de las publicaciones disponibles. Ellos concluyen que no hay 

evidencia de la eficacia de suplementos de calcio y vitamina D para prevenir fracturas. 

También se manifiestan acerca de la falta de pruebas para recomendar 1000 mg de calcio 

junto a vitamina D mayores a 400 UI/d en la prevención primaria de fracturas, salvo en 

pacientes ancianos institucionalizados
(54)

. 

La National Osteoporosis Foundation (NOF) de EUA en su publicación del 2014 

recomienda que los requerimientos diarios de calcio en mujeres de 51 años o más es de 

1200 mg  y en hombres de 50 a 70 años de 1000 mg y de 1200 mg en hombres de 71 años o 

más; mientras que los requerimientos de Vitamina D en personas de 50 años o más es de 

800 a 1000 UI, según las recomendaciones del IOM
(33,34,56)

.  

No recomiendan ingestas mayores de 1200 a 1500 mg/d,  ya que pueden aumentar 

el riesgo de desarrollar nefrolitiasis, enfermedad cardiovascular y ECV
(34,56)

. 

La Guía de Práctica Clínica sobre Osteoporosis y Prevención de las Fracturas por 

fragilidad de España (2010)
(54)

 realiza varios postulados, el primero corresponde a que  los  

suplementos de calcio de 1000 mg o más reduce la tasa de fracturas de manera similar a la 

observada al calcio de la dieta.  
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El segundo consiste en que los beneficios han sido claros cuando se asocian 

diariamente 1200 a 1500 mg de calcio junto a 800 UI de vitamina D, siempre y cuando 

exista una buena adherencia y sobre todo en los casos de deficiencias previas.  

El tercer postulado es que no hay evidencia que los suplementos de vitamina D sean 

necesarios en gente activa menores de 65 años, sin embargo, cualquier persona mayor de 65 

años debería recibir mínimo 400 UI de vitamina D, diariamente, y en caso de déficit previo 

o en población de riesgo (ancianos, enfermedades crónicas e institucionalizados) se debe 

mantener la dosis diaria en 800 UI.  

Por último, se menciona que no hay evidencia definitiva del beneficio de los 

suplementos de calcio y vitamina D, como único tratamiento en pacientes con fractura 

previa
(54)

.  

Las Guías Escocesas SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines)
(11)

 de Manejo de la 

Osteoporosis y prevención de las fracturas por fragilidad del 2015  recalcan la importancia 

del calcio en la mineralización ósea y que la ingesta dietética recomendada de calcio es de 

700 mg/d, aunque consideran que probablemente en pacientes con osteoporosis debe ser 

mayor y es alcanzada, usualmente, con suplementación.  

Además, debido a que la mayoría de los adultos de Escocia dependen de la 

exposición solar para cumplir con los RDAs de vitamina D, ya que la ingesta mediante 

alimentos es baja, ellos recomiendan la suplementación con 400 UI de vitamina D, en 

aquellos con riesgo de presentar deficiencia
(11)

.  

Las Guías Canadienses de Diagnóstico y tratamiento de osteoporosis del 2016 

recomiendan en personas mayores de 50 años una ingesta de calcio de 1200 mg/día de 

todas las fuentes (por ejemplo, tres porciones de productos lácteos bajos en grasa) o 

mediante un suplemento adicional de 500 mg a la dieta
(58)

.  

Asímismo, se recomienda que la vitamina D en mayores de 50 años, que viven en 

Canadá, deberá brindarse como  suplemento de 1000 UI diariamente y se considera segura 

y necesaria
(58)

.  

La Guía de la Asociación Argentina de Osteología y Metabolismo Mineral y la 

Asociación Argentina de Osteoporosis (2012)
(59)

 en su publicación del 2012 recomienda 

una dieta con una ingesta adecuada de calcio a lo largo de la vida y que a partir de los 50 

años debe contener 1200 mg/d, aportado a través de productos lácteos o aquellos 

fortificados en calcio.  Si no se logra obtener los requerimientos diarios, se recomienda la 

suplementación. 

 También mencionan el monitoreo de los niveles de 25(OH)D3 y se recomienda en 

poblaciones de riesgo, por lo que se debe considerar como nivel sérico óptimo como mayor 

de 30 ng/ml.  
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Señalan que la suplementación de calcio ha demostrado un leve aumento en la 

DMO, pero sin evidencia en la reducción edl riesgo de fractura.  

Por último, recomiendan dosis combinadas de 1000 mg de calcio con 800 UI de 

vitamina D  en pacientes de edad avanzada e institucionalizados, ya que estudios valorados 

por ellos reducen el riesgo de fracturas de cadera y no vertebrales
(59)

.   

Finalmente, es importante mencionar  la Guía de buena práctica clínica en 

Geriatría de la  Sociedad Europea de Osteoporosis
(60)

, guías dirigidas a la atención de los 

adultos mayores con osteoporosis y que recomiendan una ingesta de calcio de al menos 

1.500 mg/día
(60)

.  

La Comisión Europea ha establecido el límite superior de ingesta de calcio diario, 

en ausencia de disfunción renal, hasta en 2.500 mg/día, dosis de seguridad para no inducir 

hipercalciuria ni formación de cálculos
(60)

.  

Con respecto a la vitamina D, la guía menciona los estudios de Chapuy y de 

Dawson-Hughes que establecen que un nivel de 25(OH)D3 de 40 ng/ml se considera 

óptimo para la salud ósea, y este se consigue con 800 UI/día de vitamina D.   

El margen de seguridad con la administración de vitamina D es amplio, pero la 

Comisión Europea ha establecido el límite superior tolerable en 2.000 UI diarias.  Además, 

ellos recomiendan la suplementación de calcio y vitamina D, como terapia combinada con  

fármacos antirresortivos y con agentes osteoformadores, ya que hay evidencia demostrada 

de que los diferentes fármacos antiosteoporóticos son menos eficaces cuando se 

administran en pacientes con niveles insuficientes de calcio y vitamina D
(60)

. 

 

 

7- POSIBLES BENEFICIOS DE LA SUPLEMENTACIÓN  

 

7.1-  Beneficios de la Suplementación de Calcio 

La literatura muestra algunos beneficios de la suplementación de calcio, entre los 

cuales están la reducción de fracturas y mejoría de la función muscular
(5)

.  

Con respecto a la reducción de fracturas se dispone de algunos estudios al respecto.  

Tang et al
(50)

 realizó un metaanálisis de 17 estudios sobre suplementación con calcio solo y 

calcio y vitamina D, por separados, en el cual se  incluyeron 52625 pacientes de 50 años o 

más, como se mencionó previamente. 
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Así, se evidenció un efecto protector del calcio o calcio con vitamina D para las 

fracturas de cualquier tipo (RR=0.88), sin embargo, este beneficio en el caso del calcio solo 

fue de significancia estadística limítrofe
(50)

.  

Otro meta-análisis de Papadimitropoulos et al mostró que la suplementación con 

calcio con dosis menores de 400 UI de vitamina D, al día, es  capaz de aumentar la masa 

ósea, y produce una disminución no significativa del riesgo de fractura (RR=0.77 en 

fracturas vertebrales y RR=0.86 en fracturas no vertebrales)
(61)

. 

Un meta-análisis de Bischoff-Ferrari et al que analizaban no encontró efecto 

protector de la suplementación de calcio, solo en la prevención de las fracturas vertebrales 

y de cadera, como previamente se mencionó
(49)

.  

Dawson-Hughes et al estudiaron el efecto de la suplementación de calcio (500 mg 

de calcio elemental en forma de citrato de calcio) y vitamina D (entre 700-800UI) en 

población de ambos sexos mayor de 65 años, durante 3 años, y encontraron un aumento de 

la masa ósea a nivel espinal, además, que la masa ósea a nivel del cuello femoral  se 

mantuvo, así como una reducción de las fracturas no vertebrales (RR=0.5, p=0.02)
(42)

.  

Un meta-análisis realizado por la US NOF
(56)

 indica que la suplementación de calcio 

y vitamina D generó un 15% de reducción total de fracturas y un 30% de reducción de las 

fracturas de cadera. 

Otro meta-análisis realizado por Bolland et al  mostró una reducción en el total de 

fracturas (RR=0.92) y de fracturas de cadera (RR=0.84), con la administración combinada 

de calcio y vitamina D
(63)

.  

Los estudios previos analizados con las guías de Cochrane concluyeron que los 

estudios con bajo sesgo mostraron que la suplementación de calcio o calcio con vitamina D 

se asoció a una reducción no significativa del riesgo total de fracturas (RR=0.96). Los 

estudios con sesgo moderado o alto, demostraron reducciones significativas en el riesgo de 

fractura con calcio o calcio con vitamina D
(1)

. 

Por tanto, se podría decir que la mayoría de los estudios apuntan a que la 

suplementación con calcio y vitamina D disminuyen la pérdida de masa ósea con la edad, 

pero genera únicamente una reducción modesta en la prevención de fracturas, pero la 

utilización de calcio solo no está apoyado por la mayoría de los estudios. 

Con respecto a la función muscular, una reciente revisión sistemática con meta-

análisis sobre algunos estudios sugiere un efecto positivo pequeño pero significativo de la 

suplementación de vitamina D sobre la fuerza muscular, sin efectos sobre la masa 

muscular. Los efectos fueron mayores en aquellos pacientes con niveles de vitamina D  
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basales por debajo de 30 nmol/l, pero no hubo diferencia entre los que utilizaron vitamina 

D sola o en combinación con calcio
(1)

. 

 Con respecto a la suplementación combinada de calcio y vitamina D, una revisión 

de Cochrane concluyó que esta que solo fue efectiva para reducir el riesgo de fracturas no 

vertebrales
(62)

. 

 

 

7.2-  Beneficios de la suplementación de Vitamina D 

Dentro de los posibles beneficios de los suplementos de Vitamina D están: la 

tendencia a aumentar la densidad mineral ósea de los niños y adolescentes con niveles 

deficitarios de vitamina D
(35)

, y aumento leve de la DMO en mujeres postmenopáusicas y 

ancianos cuando se utiliza en combinación con calcio
(36)

, sin embargo la reducción de 

fracturas continúa siendo un tema muy debatido
(4)

. 

Con respecto a la prevención de fracturas la revisión de Cochrane previamente 

mencionada
(62)

, que incluyó estudios sobre el efecto de la vitamina D y análogos de la 

vitamina D en la prevención de fracturas en la comunidad, en hogares de ancianos  y en 

hospitalizado, se determinó que la vitamina D sola no reduce el riesgo de fracturas, ya sea 

de cadera (RR: 1.12) o cualquier otra (RR 1.03).   

El análisis de los datos de los pacientes hospitalizados o institucionalizados 

identificó una reducción en la incidencia de fracturas en pacientes suplementados con 

vitamina D, con respecto a los no suplementados (28% vs 37%), pero no así en el número 

de caídas
(1)

.  

La mayoría de los meta-análisis realizados muestran que los suplementos de 

vitamina D solos o suplementos de calcio tienen una capacidad pequeña en la reducción de 

las fracturas por fragilidad
(5)

. 

Grant et al en un estudio reportó que la incidencia de nuevas fracturas ocasionadas 

por traumas leves  no difiere significativamente entre el uso de 1 g de calcio y placebo, 

entre 800 UI de vitamina D y placebo, y entre 1 g de calcio en combinación con 800 UI de 

vitamina D y placebo
(63)

. 

Además dos metaanálisis de Jackson et al y otro de Bischoff et al
(64,65)

 y las 

recomendaciones del USPSTF
(66)

 confirman estos hallazgos.   

Con respecto a la prevención de caídas con la suplementación de vitamina D, una 

revisión sistemática de Avenell et al sugiere que los suplementos de vitamina D a dosis de 

700 a 1000 UI al día, pero no a dosis menores, pues pueden reducir el riesgo de caídas en 



25 
 

adultos de edad avanzada
(62)

y además, un metaanálisis de Anweiler et al determinó que 

existe una asociación entre hipovitaminosis D y riesgo de caídas. Esta asociación se 

mantiene de forma significativa después de ajustes por edad, índice de masa corporal 

(IMC), género, comorbilidades, polifarmacia, depresión, deterioro cognitivo, fuerza 

muscular y agudeza visual
(67)

.  

Un meta-análisis de Uusi-Rasi et al de  26 estudios de vitamina D, mostró que, la 

suplementación con ésta, reducía el riesgo de caídas (RR: 0.86). Este beneficio pareciera 

ser mayor en pacientes con deficiencia de vitamina D
(68)

.  

Otro estudio de Hansen et al mostró que la suplementación de vitamina D sin calcio 

a una dosis de 800 UI, al día, no reducía la incidencia de caídas en mujeres 

posmenopáusicas de 75 años o menos
(69)

.  

En un reciente editorial Cumnaings et al menciona “Es incierto si alguna dosis de 

suplementación de vitamina D puede reducir el riesgo de fracturas o caídas en pacientes 

adultos mayores que viven en la comunidad”.  Él sugiere el uso de suplementos de vitamina 

D, los cuales deberían limitarse al uso en conjunto con calcio en pacientes 

institucionalizados
(69)

.  

Por tanto, se podría concluir cierto efecto positivo de la suplementación a dosis no 

menor de 400UI en la prevención de caídas en población adulta mayor, sobre todo 

institucionalizada. 

 

 Con respecto al posible efecto positivo cardiovascular de la suplementación de 

vitamina D, no existe evidencia de esto y más bien algunos estudios han sugerido la 

asociación entre niveles bajos de vitamina D y el   aumento de la actividad de la renina 

plasmática, la calcificación arterial coronaria, la elevación de la presión arterial y 

enfermedades cardiovasculares
(70)

. 

Las revisiones sistemáticas y meta-análisis realizados para valorar el efecto 

preventivo de la suplementación de vitamina D sobre la mortalidad han tenido resultados 

variables.   

Cochrane en un estudio concluye que la vitamina D, en su forma de colecalciferol 

(D3), parece reducir la mortalidad, sobre todo en mujeres ancianas que probablemente 

tienen déficit de vitamina D y un riesgo aumentado de caídas y fracturas.  La vitamina D en 

su forma de ergocalciferol (D2), alfacalcidiol y calcitriol, no tuvo efecto sobre la 

mortalidad y se asoció en algunos casos a hipercalcemia
(18)

. 
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En estudio prospectivo de Ginde et al con adultos mayores, se observó que el riesgo 

de muerte era un 45% menor en las personas con niveles de 25(OH)D3, superior a 40 

mg/ml respecto a los que presentaban niveles inferiores a 10 mg/ml
(71)

. 

 Existen estudios observacionales que sugieren que los suplementos de vitamina D 

pueden tener unos efectos beneficiosos extraóseos en el organismo, no despreciables como 

son la reducción en la mortalidad, la disminución de infecciones y del riesgo de ciertos 

tipos de tumores y la reducción de riesgo de algunas enfermedades inmunológicos como 

son la esclerosis múltiple, Diabetes Mellitus tipo 1, asma bronquial
(5)

.   

Sin embargo estos estudios  deben ser demostrados en ensayos clínicos diseñados 

específicamente para evidenciar tales efectos y que se han iniciado en los últimos años. 

 

8- EFECTOS ADVERSOS DE LA SUPLEMENTACIÓN  

 

8.1-  Efectos adversos de la suplementación de calcio 

La suplementación de calcio y de la vitamina D no está libre de efectos adversos 

entre los cuales podemos nombrar: aumento riesgo de infartos de miocardio, nefrolitiasis, 

cáncer de próstata e interacciones con medicamentos y alimentos
(6)

.  

Los efectos secundarios que se presentan con relativa frecuencia son los 

gastrointestinales, como son flatulencia, distensión abdominal, náuseas, vómitos  y 

constipación
(41)

. Otros efectos que se evidencian  con menos frecuencia son: anorexia, 

sequedad de boca, cefalea, irritabilidad, poliuria, deshidratación, polidipsia, astenia, rash o 

urticaria
(49)

.  

Clínicamente, es recomendado iniciar suplementación de calcio y vitamina D con 

dosis bajas e ir tituland, gradualmente hasta alcanzar la ingesta recomendada en 1 a 2 

meses, en aquellos pacientes que aquejan síntomas gastrointestinales
(62)

.  

En la actualidad, la máxima polémica existente con respecto a la suplementación 

con calcio es sobre el incremento de riesgo cardiovascular
(5)

.  

Un metaanálisis de Bolland et al sobre estudios a doble riesgo donde se analizó la 

suplementación únicamente, con calcio de 600 a 1200 mg, por día, con una duración de 2 a 

5 años, se estimó el riesgo para desarrollar eventos cardiovasculares
(72)

.   

En relación con el infarto agudo de miocardio (IAM), se encontró un incremento 

estadísticamente significativo (p=0.035), no así para eventos cerebrovasculares agudos 

(ECV) (p=0.110) ni para la mortalidad por evento cardiovascular (p=0.180)
(52)

, sin embargo 
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cabe mencionar que el objetivo de los estudios no era analizar efecto cardiovascular en sí, 

sino valorar efectos óseos (sobre DMO y en fracturas). 

Una revisión de 17 estudios
(73)

 no encontraron aumento significativo en la 

incidencia de IAM; mientras que un meta-análisis de Lewis J 
(74)

, publicado en el 2015, 

concluyó que la evidencia encontrada no apoya que la suplementación de calcio con o sin 

vitamina D incremente el riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC) o de muerte por 

cualquier causa en mujeres mayores.  

Un mecanismo que podría explicar el aumento de efectos adversos cardiovasculares 

es que el uso de suplementos de calcio aumenta de forma brusca la calcemia, mientras que 

la ingesta de alimentos ricos en calcio produce cambios menores en los niveles de calcio 

sérico, debido a un tránsito intestinal más lento por el contenido en proteínas y grasas de los 

alimentos ricos en calcio
(74)

.   

Es posible que la hipercalcemia tras la toma de suplementos de calcio pueda afectar 

la calcificación vascular y otros procesos fisiopatológicos que ocurren a nivel de la 

superficie de los vasos sanguíneos.  Si fuese así, el tomar suplementos de calcio en ayunas 

y la utilización de suplementos con dosis altas de calcio en una sola toma diaria, aumentaría 

sus efectos cardiovasculares
(74)

.  

No existe evidencia suficiente y consistente para afirmar que el uso de suplementos 

de calcio se asocia con eventos cardiovasculares, sobre todo IAM.  Se deben realizar 

estudios de calidad. 

 Con respecto a otro de los efectos adversos atribuibles a los suplementos de calcio,  

de acuerdo con el reporte del IOM, los suplementos de calcio incrementan el riesgo de 

nefrolitiasis
(72)

. 

En este contexto, se realizó una revisión sistemática de la literatura para la 

actualización del Consenso de la Sociedad Española de Reumatología (SER) sobre 

osteoporosis, para lo que se evaluaron 14 estudios, casi todos aleatorizados. 

Al respecto, todos los pacientes recibieron suplementación con calcio y la mayoría 

además bifosfonatos. Se  encontró que el riesgo para desarrollar litiasis renal era muy baja, 

sin embargo, debido a los problemas de heterogeneidad de la muestra y problemas 

metodológicos, este acontecimiento se considera infraestimado
(5)

. 

En otro estudio Jackson et al encontró un riesgo del 17% superior de litiasis renal en 

los pacientes tratados con suplementos de calcio y la vitamina D, con respecto a placebo
(75)

.  

Aunque los resultados han sido heterogéneos, la suplementación de calcio debería 

brindarse con cautela sobre todo a pacientes con factores de riesgo para desarrollarla, como 

son las dietas hiperproteicas o con alto contenido de sodio, escasa ingesta de líquido, el 
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hiperparatiroidismo, la hipercalciuria familiar,  la hipomagnesemia, la utilización de 

medicamentos acetazolamida, teofilina, calcio antagonistas.  Lo anterior, debido a que la 

mayoría de las entidades mencionadas generan hipercalciuria
(76)

.  

Otros efectos adversos de los suplementos de calcio que se ha postulado es el 

posible aumento de riesgo de cáncer de próstata.    

El análisis de 12 estudios prospectivos sugiere que, tanto productos lácteos y las 

ingestas de calcio en suplementos están asociados con un aumento del riesgo de cáncer de 

próstata (p=0.029 y 0.014, respectivamente), sin embargo, no fue claro, si la ingesta de 

calcio era un factor de riesgo independiente para el cáncer de próstata
(42)

.  

Sin embargo la mayoría de los estudios no confirman un aumento en el riesgo de 

cáncer de próstata debido a los suplementos de calcio o la ingesta dietética de calcio
(42)

.  

Han existido unos pocos estudios que reportaban un efecto de los suplementos de 

calcio sobre el riesgo de cáncer, por ejemplo, en el 2009 la Food and Drug Administration 

(FDA) revisó la literatura y no encontró evidencia que apoye que el calcio reduzca el riesgo 

de cáncer de mama o próstata
(42)

.  

 

8.2-  Efectos adversos de la suplementación de vitamina D 

Hasta un 10% de los pacientes presentan dolor abdominal, anorexia, constipación, 

flatulencia, hiperacidez, náuseas, vómitos o xerostomía
(42)

. 

La seguridad de la suplementación con vitamina D fue evaluada en una revisión de 

Cochrane de 31 estudios, donde no se encontró aumento de la mortalidad, pero sí un 

aumento en los siguientes efectos adversos entre los cuales se puede mencionar 

hipercalcemia, efectos adversos gastrointestinales, nefrolitiasis o insuficiencia renal
(42)

.  

 

 

9- SUPLEMENTACIÓN EN CASOS ESPECIALES 

Existen algunas condiciones donde la suplementación debe ser brindada, sin 

embargo no están exentas de dudas, como son la enfermedad renal crónica (ERC), los 

pacientes institucionalizados y los pacientes obesos.   
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9.1- Suplementación en pacientes con ERC 

      La alteración del metabolismo calcio-fósforo en la ERC (enfermedad renal crónica) es 

un campo que ha sufrido muchos cambios en los últimos años
(77)

.  

La hipótesis de la existencia de un balance negativo de calcio y la necesidad de su 

corrección para prevenir el desarrollo del hiperparatiroisimo secundario fue perdiendo 

relevancia, pues coincidió con la atención prestada a la aparición y progresión de las 

calcificaciones vasculares.   

En las revisiones actuales sobre patogenia de las alteraciones del metabolismo 

mineral en el ERC, no se incluye la mala absorción de calcio entre los factores que 

propician el hiperparatiroidismo secundario. Incluso hay autores que consideran que en la 

ERC el balance de calcio no es negativo, sino que tiende a ser positivo porque la 

disminución en la excreción urinaria del calcio compensa la reducción de la absorción 

intestinal
(78)

.  

De acuerdo con este planteamiento, la ingesta de calcio debe ser controlada, puesto 

que su retención podría contribuir a la aparición de calcificaciones vasculares, aunque esto 

es controversial. 

        El grupo de trabajo de la Guía de Metabolismo y la Enfermedad del hueso en ERC se 

muestra partidario de la teoría del balance positivo del calcio  y del control del aporte oral.  

Las recomendaciones que ellos realizan son dar un aporte máximo de 2000 mg/d de los 

cuales 500 mg/d deben ser ingeridos a través de la dieta y 1500 mg/d, como contenido de 

quelantes cálcicos de fósforo
(79)

.  

      Por otro lado las guías de la Sociedad Española de Nefrología (SEN) recomiendan la 

administración de sales de calcio únicamente como quelantes de fósforo (acetato de calcio, 

carbonato de calcio) y no como suplemento de calcio como tal
(77)

.  

 

  9.2- Suplementación en pacientes institucionalizados 

Los suplementos de calcio y vitamina D han probado tener beneficio en mujeres de 

edad avanzada institucionalizadas con una baja ingesta dietética de calcio, reduciendo 

significativamente el riesgo de fracturas de cadera y no vertebrales
(80)

.  

  La deficiencia de vitamina D es un hallazgo común en los adultos mayores 

institucionalizados. Los pacientes institucionalizados deben considerarse en alto riesgo de 

deficiencia de vitamina D y, por lo tanto, la suplementación con vitamina D es altamente 

recomendada
(80)

.  
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  9.3- Suplementación en pacientes obesos 

      En varios estudios epidemiológicos, la obesidad se ha asociado a concentraciones bajas 

de 25(OH)D3. La masa total de tejido adiposo tiene una relación inversa con la 

concentraciones en el suero de 25(OH)D3 y se correlaciona positivamente con la 

concentración de la PTH
(25)

.   

Esta relación puede ser causada por la gran capacidad de almacenamiento de 

Vitamina D en el tejido adiposo, por lo tanto, su biodisponibilidad está reducida
(25)

.  

     La AACE sugiere que los adultos obesos, los que están en tratamiento con 

anticonvulsionantes, glucocorticoides, antimicóticos pueden requerir dosis más altas (dos o 

tres veces) de las recomendadas de vitamina D para mantener concentraciones 

adecuadas
(81)

. 
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CONCLUSIONES 

 

1- El calcio y la vitamina D son elementos nutricionales esenciales en el desarrollo y 

mantenimiento de  la salud de nuestro esqueleto. 

 

2- El calcio es un componente vital de la arquitectura ósea, ya que constituye entre el 

50-70% de la masa ósea. El calcio, por su afinidad por el fosfato y la estabilidad del 

producto (fosfato cálcico), es el responsable de la rigidez de los huesos. 

 

3- La vitamina D es un micronutriente esencial, considerada una verdadera hormona 

involucrada en un complejo sistema endocrino que regula  la homeostasis mineral, 

protege la integridad del esqueleto, modula el crecimiento y la diferenciación 

celular en una amplia variedad de tejidos. 

 

4- El aporte recomendado en general de calcio es de 1000-1200 mg por día y de 600 a 

800 UI por día de vitamina D, lo cual puede llegar  hasta 2000 UI/d en 

determinados individuos. 

 

 

5- Los niveles de calcio son mantenidos a través del intercambio entre el esqueleto, 

intestino y riñón; así como a través de  hormonas calciotróficas y de fuentes 

dietéticas principalmente de productos lácteos, vegetales y alimentos fortificados.  

 

6- Los niveles de vitamina D se mantienen a través de  exposición solar y en menor 

proporción a través de la dieta  principalmente por alimentos fortificados. 

 

7- Los requerimientos de calcio y vitamina D se deben alcanzar idealmente a través de 

la dieta con  alimentos fuentes o  fortificados.  Además, es importante  la exposición 

solar.  

 

 

8- La deficiencia de vitamina D es altamente prevalente a nivel mundial, sin embargo, 

no se recomienda su tamizaje a menos que constituya una población de riesgo.  

 



32 
 

9- Los adultos mayores  presentan  mayor riesgo de presentar deficiencia de vitamina 

D, debido a la disminución de la síntesis cutánea de vitamina D , la disminución 

diaria de la ingesta recomendada y la disminución de la conversión renal de la 

vitamina D.  

 

10- Con respecto a las presentaciones de los suplementos de calcio, el carbonato de 

calcio, se considera de primera elección ya que es bien absorbido y tolerado en la 

mayoría de los individuos cuando se consume con comida ya que aporta mayor 

porcentaje de calcio elemental. El citrato de calcio debería usarse en pacientes en 

los que se sospecha aclorhidia y en residentes de hogares de ancianos.  

 

11- La mayoría de los estudios apuntan que la suplementación con calcio y vitamina D, 

pues  disminuyen la pérdida de masa ósea con la edad, pero genera únicamente una 

reducción modesta en la prevención de fracturas. 

 

 

12- Con respecto a la suplementación de la vitamina D, los  análisis de los datos de los 

pacientes hospitalizados o institucionalizados identificaron una reducción en la 

incidencia de fracturas y alguna reducción en el número de caídas. 

 

 

13- No existe evidencia evidencia suficiente y consistente para afirmar que el uso de 

suplementos de calcio, se asocia con eventos cardiovasculares, sobre todo IAM.  

 

14- Los suplementos de calcio pueden aumentar ligeramente la incidencia de cálculos 

renales, por lo que deberían  brindarse con cautela, sobre todo a pacientes con 

factores de riesgo para desarrollarla.  

 

15- Los principales efectos adversos de la suplementación con vitamina D son la 

hipercalcemia, efectos gastrointestinales, nefrolitiasis e insuficiencia renal. 

 

 

16- La mayoría de las guías no recomiendan la suplementación de calcio en la 

población sana.   

 

17- En caso de  hipocalcemia y/o déficit de vitamina D, deben tratarse, por lo que el uso 

de suplementos de calcio y vitamina D está totalmente justificado.  

 

18- En  pacientes con osteoporosis establecida la suplementación  no tienen por sí sola 

la capacidad de reducir las fracturas, pero frenan el remodelado y aumentan la 
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eficacia de los fármacos antiresortivos y anabólicos para el tratamiento de 

osteoporosis 

 

19- El uso de suplementos de vitamina D en conjunto con el calcio, sin otros 

medicamentos antiosteoporosis debería limitarse a pacientes institucionalizados. 

 

20- Es importante conocer las recomendaciones de la suplementación de calcio y 

vitamina D en poblaciones especiales (Ej: ERC, obesidad y pacientes 

institucionalizados), con el fin de brindar a dicha población el máximo beneficio.   
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RECOMENDACIONES 

 

1- En todo paciente adulto mayor para mantener una adecuada salud ósea se debe 

recomendar medidas higiénico-dietéticas, como son una dieta balanceada, que 

asegure el aporte adecuado de macro y micronutrientes (incluyendo calcio y 

vitamina D), así  como  ejercicio.   

 

2- Es importante indagar el tiempo diario de exposición solar y recomendar de 5 a 15 

minutos diarios para cubrir todos los requerimientos diarios de vitamina D.  Es 

importante evitar el horario de 10 am a 4 pm. 

 

3- Antes de prescribir suplementos adicionales de calcio, es necesario conocer la 

ingesta de calcio en la dieta del paciente, así como indagar  acerca de los 

medicamentos que consume, incluyendo suplementos.    

 

4- La suplementación se considerará siempre y cuando no se alcance los 

requerimientos diarios a través de la dieta.   

 

5- En el caso de requerir suplementos de calcio, se aconseja administrarlos después de 

las comidas y, si se utilizan dosis altas, hacerlo en dosis fraccionadas  

 

6- Entre las presentaciones de los suplementos de calcio disponibles, el carbonato de 

calcio es la primera opción. 

 

7- En aquellos pacientes con síntomas gastrointestinales asociados a la suplementación 

de calcio y vitamina D, se deberá iniciar a dosisbajas y titular gradualmente hasta 

alcanzar la ingesta recomendada en 1 a 2 meses. 

 

8- En cada cita de control del paciente es importante indagar acerca de la tolerancia; 

así como de la adherencia de los pacientes que consumen suplementos de calcio y 

vitamina D. 
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RESUMEN: El calcio y la vitamina D son elementos esenciales en la salud de nuestros huesos, ambos elementos son 

necesarios durante toda la vida, desde los primeros años para formar los huesos y alcanzar un pico adecuado de masa 
ósea; y a partir de los 30 años para mantener un adecuado remodelado óseo, que nos permita renovar anualmente el 
10% de nuestros huesos y frenar la pérdida de masa ósea.  Las distintas sociedades científicas recomiendan el aporte 
diario de calcio y vitamina D en los adultos mayores. Actualmente, el uso de suplementos es muy frecuente, en especial 
en el contexto de la osteoporosis. Así en algunas ocasiones, se puede tener muy claro y justificado su uso, pero en 
otras no. Por consiguente, se busca identificar los aspectos relevantes sobre la suplementación de calcio y vitamina D 
en la población adulta mayor, con el fin de mantener un buen metabolismo óseo para así evitar y disminuir el riesgo de 
futuras complicaciones a través de una revisión bibliográfica descriptiva de 75 artículos, donde se incluyeron  guías de 
tratamiento de osteoporosis. Es importante destacar que entre las recomendaciones de aporte diario a nuestro 
organismo están unos 1.000-1.200 mg de calcio y 800-1.000 U de vitamina D en los adultos mayores, lo cual puede 
llegar hasta 2000 UI en ciertos individuos.  Estos aportes se deberían alcanzar idealmente, a través de la dieta de 
alimentos, fuentes o fortificados, así como por la exposición solar. La mayoría de los pacientes osteoporóticos no 
ingieren diariamente a través de la dieta las necesidades básicas de calcio y vitamina D, por lo que es necesario 
suministrar suplementos que, aunque por sí solos no tienen capacidad de reducir las fracturas, frenan el remodelado y 
aumentan la eficacia de los fármacos anticatabólicos y anabólicos administrados para el tratamiento de la osteoporosis. 
Actualmente, no se recomienda suplementar a la población sana,pues  porque  carece de evidencia que demuestre su 
eficacia anti-fracturas y porque puede aumentar el riesgo cardiovascular, pero está justificado la suplementación en 
pacientes con déficit de calcio y vitamina D documentado, así como en pacientes adultos mayores institucionalizados, 
donde se han mostrado beneficios. 

Palabras claves:  calcio, vitamina D, anciano, adulto mayor 

SUMMARY: Calcium and vitamin D are essential elements in the health of our bones, both elements are necessary 

throughout life, from the earliest years to form the bones and reach a good peak of bone mass and from 30 years to 
maintain an adequate bone remodeling, which allows us to renew 10% of our bones annually and stop the loss of bone 
mass. The different scientific societies recommend the need to contribute daily calcium and vitamin D in the elderly and 
currently the use of supplements of these are very frequent especially in the context of osteoporosis. On some 
occasions, we can have very clear and justified its use, but in others not. Therefore, we sought to identify the relevant 
aspects of calcium and vitamin D supplementation in the adult population, in order to maintain a good bone metabolism 
and thus avoid and reduce the risk of future complications, through a descriptive bibliographical review of 75 items 
including osteoporosis treatment guidelines. The recommendations of daily contribution to our organism about 1,000-
1,200 mg of calcium and 800-1,000 U of vitamin D in the elderly, and can reach up to 2000 IU in certain individuals. 
These inputs should ideally be attained through the diet of source or fortified foods and sun exposure. Most osteoporotic 
patients do not eat the basic necessities of calcium and vitamin D daily, so it is necessary to provide supplements that, 
although alone, do not have the capacity to reduce fractures if they restrain remodeling and increase the efficacy of the 
anticatabolic and anabolic drugs administered for the treatment of osteoporosis. Currently, it is not recommended to 
administer supplements to the healthy population because it lacks evidence of anti-fracture efficacy and may increase 
cardiovascular risk, but if supplementation is warranted in patients with documented calcium and vitamin D deficiency 
and In institutionalized elderly patients where benefits have been shown. 

Key words: calcium, vitamin D, elderly. 

INTRODUCCIÓN 

En  la persona adulta mayor se ha considerado fundamental un aporte adecuado de calcio y vitamina D para 
mantener una adecuada salud ósea, con el fin de lograr un adecuado equilibrio en el balance mineral óseo, o al menos, 
para evitar un desequilibrio muy acentuado y así prevenir la osteoporosis

(1,2)
. 

Una adecuada prevención de fracturas osteoporóticas requiere un manejo complejo, lo cual incluye cambios en 
el estilo de vida, como son una nutrición adecuada, ejercicio regular, ambiente seguro, revisión regular del tratamiento 
farmacológico que reciben los pacientes

(3)
 y por último la utilización de suplementos de calcio y vitamina D, que se han 

considerado elementos importantes en esta prevención, en el manejo de la osteoporosis y las fracturas por fragilidad
(1,4)

.
 

Con esta búsqueda bibliográfica se desea ampliar la información sobre el metabolismo óseo y la necesidad de 
suplementación de calcio y vitamina D, para dar una mejor indicación según la evidencia y la relevancia clínica, 
analizada en los adultos mayores. 

Lo citado, con el propósito de prevenir, principalmente, el riesgo de osteoporosis y disminuir el riesgo de 
fracturas. 
 

METODOLOGÍA  
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Se realizó una revisión bibliográfica actual descriptiva, cuya estrategia de búsqueda fue a través de distintas 
bases de datos. 

SUPLEMENTOS DE CALCIO Y VITAMINA D  

La suplementación de calcio y vitamina D ha sido utilizada desde hace muchos años para el tratamiento de las 
carencias nutricionales, predominantemente pediátricas, y con el tiempo han logrado adaptarse a las necesidades 
sanitarias. 

Actualmente, suponen una estrategia para la prevención y tratamiento de las patologías óseas en adultos, 
como la osteoporosis

(5)
.
 

Papel del calcio y de la vitamina D en la salud ósea 

El 99% del calcio en nuestro organismo se encuentra en los huesos en forma de cristales de hidroxiapatita  y 
es componente vital de la arquitectura ósea, por lo que constituye entre el 50-70% de la masa ósea. El calcio por su 
afinidad con el fosfato es el responsable de la rigidez de los huesos

(5)
. 

Los niveles de calcio en sangre se mantienen en un rango entre 9.0 y 10.5 mg/dl.  El balance del calcio en el 
organismo es determinado a través del intercambio entre el esqueleto, intestino y riñón. Estos flujos son controlados por 

hormonas calciotróficas: parathormona (PTH), la 1-25(OH)₂D3  o calcitriol, la calcitonina; por otros factores como son las 

hormonas sexuales, la hormona de crecimiento, los corticosteroides y otras hormonas que actúan localmente
(6,7)

.   
Con respecto a la vitamina D, constituye un micronutriente esencial y es liposoluble. Puede considerarse una 

verdadera  hormona involucrada en un complejo sistema endocrino, que regula  la homeostasis mineral, protege la 
integridad del esqueleto y modula el crecimiento, además conlleva a la diferenciación celular en una amplia variedad de 
tejidos

(7)
.  
Por otra parte, contribuye a regular el metabolismo óseo desempeñando funciones en la absorción intestinal de 

calcio, la reabsorción renal de calcio y la estimulación de la resorción ósea para mantener las cifras séricas de calcio
(7)

.  
 

Metabolismo del Calcio y la Vitamina D en el envejecimiento   

El envejecimiento genera cambios en la homeostasis cálcica.  En el adulto mayor se observa una disminución 
de la absorción intestinal de calcio (asociado a la hipoclorhidria y aclorhidria, que se puede presentar en el adulto 
mayor), bajos niveles circulantes de la vitamina D y cierto grado de resistencia intestinal a la acción del calcitriol. 
Además, se ha descrito una deficiente reabsorción tubular renal de calcio

(8)
. 

Con respecto a la vitamina D, se sabe que el envejecimiento de la piel disminuye la síntesis de esta, por 
alteración de la fotoconversión

(9)
, debido a que el grosor de la piel disminuye linealmente con el aumento de la edad, 

luego de los 20 años y la concentración de 7-dihidrocolesterol en la epidermis, a los 70 años es 20% de la que se 
encuentra a los 20 años.  

Además, si se le añade el uso de protector solar y la poca exposición al sol en los adultos mayores, la síntesis 
de vitamina a nivel de piel es aún mayor

(10)
. 

Por otra parte, la actividad de la 1α (alfa) hidroxilasa renal se pierde con los años. También la inducción de la 
síntesis de calcitriol, mediante un potente estímulo de la PTH, es menor en ancianos comparados a los adultos 
jóvenes

(8)
. 
Ciertos alimentos y fármacos pueden afectar la absorción y, por lo tanto, los niveles de calcio y vitamina D.  En 

el caso del calcio los filatos (alimentos integrales), los oxalatos (remolacha, espinacas, coles, alcachofas), las grasas, el 
exceso de fibra

(10)
 y el consumo excesivo de alcohol

(11)
 lo afectan.   

Los fármacos que pueden alterar la absorción de calcio mediante diferentes mecanismos son los  
anticonvulsivantes (fenitoína, fenobarbital), los corticosteroides, la tiroxina y el metrotexate

(13)
. 

Los medicamentos que pueden alterar los niveles de vitamina D, valorada a través de 25(OH)D3 o calcidiol 
(que si bien no es su forma activa, es aquella que al descender provoca hiperparatiroidismo secundario y, por lo tanto la 
que se valora a la hora de suplementar) son los anticonvulsivantes (fenitoína y fenobarbital), el orlistat, la colestiramina, 
los corticosteroides, la rifampicina y los antiretrovirales a largo plazo

(8,12)
.  

 

Requerimientos diarios de calcio y vitamina D 

Las requerimientos diarios recomendados (RDAs) indicadas por el Institute of Medicine (IOM) de Estados 
Unidos de calcio debería ser mínimo de 1200 mg/d en mujeres y hombres, entre 51 y 70 años, con un consumo máximo 
de 2500 mg por día. La dosis diaria máxima tolerable de calcio se ha fijado por el IOM en 2000 mg/dl

(12)
.  

Con respecto a la vitamina D, la recomendación de consenso del IOM, sobre los requerimientos diarios, es de 
400 UI al día, en personas de 51 a 70 años, y de 600 UI en mayores de 70 años, por lo que se debe aumentar la ingesta 
200 UI al día, en aquellas personas que no se exponen a la luz del día.   La dosis máxima diaria recomendada por el 
IOM de vitamina D es de 4000 UI

(9)
. 

En el 2014, la Asociación Americana de Geriatría propuso que los clínicos deberían recomendar la 
suplementación de vitamina D, de al menos 1000 UI por día asociado al calcio en adultos mayores (por encima de 65 
años)  que residen en la comunidad o bien institucionalizados, para prevenir fracturas y caídas

(11)
. 
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Maneras de obtener los requerimientos del calcio y Vitamina D   

  Lo ideal es que para cubrir los requerimientos diarios, se haga a través del aporte dietético diario, para lo cual 
se precisa de alimentos ricos en calcio, sobre todo productos lácteos y sus derivados, o bien, por alimentos 
fortificados

(14)
. La International Osteoporosis Foundation (IOF) recomienda realizar un cálculo estimado de la ingesta 

diaria, antes de considerar la suplementación mediante las calculadoras en línea disponibles en su sitio web
(15,16)

. Sin 
embargo, los estudios realizados indican que un alto porcentaje de la población no alcanza los requerimientos de calcio 
en la dieta

(8)
.     

 En el caso de la Vitamina D, la recomendación es que se obtenga a través de exposición solar, por al menos 
de 5 a 15 minutos al día antes de las 10 a.m. o después de las 4 p.m. y en menor grado a través de la dieta

(16)
.   

No obstante, existe un alto porcentaje de la población entre un 20 a un 100% de los mayores de 65 años que 
presentan déficit de vitamina D y los cuales hay que suplementar

(8)
.   

 

Suplementación de calcio y vitamina D  

Los suplementos de calcio en adultos mayores son ampliamente utilizados, tanto para prevenir como para 
tratar la osteoporosis. El beneficio de los suplementos de calcio solos o con vitamina D, en la prevención de fracturas 
osteoporóticas, a través de los años, ha sido confuso, debido a lo heterogéneo de los estudios realizados.  

En los últimos años existe controversia sobre la seguridad a largo plazo del uso de estos complementos, por la 
posible asociación con un aumento de riesgo cardiovascular y de nefrolitiasis, entre otros

(15)
.  

Entre los suplementos de calcio disponibles, están el carbonato de calcio, el cual tiene el porcentaje de calcio 
elemental más alto que otras sales (40%), en comparación al 21% del citrato de calcio, 13% en lactato de calcio y un 9% 
en el gluconato de calcio

(17)
.  

Lo anterior, se  traduce en que las tabletas de carbonato de calcio requeridas para lograr una ingesta adecuada 
de calcio son menos que otras sales, por lo que son la primera opción de suplementación y debe ser ingerido con 
comidas

(17)
.  

El citrato de calcio debería ser el suplemento de elección en pacientes con aclorhidia, una condición 
relativamente frecuente en ancianos

(17)
.  

 La suplementación con calcio tiene el potencial de interactuar con ciertos medicamentos como los diuréticos 
(tiazidas), anticonvulsivantes (carbamacepina, fenitoína y fenobarbital), antibióticos (tetraciclina y fluoroquinolonas), 
anticoagulantes, antiarrítmicos (digoxina), antiácidos con aluminio y magnesio, laxantes, glucocorticoides y los 
bifosfonatos

(15)
, por lo que es importante indagar antes de prescripción del calcio. 

Los suplementos de vitamina D se puede encontrar en gotas o comprimidos. Los suplementos líquidos de 
vitamina D, pueden ser utilizados por adultos y niños de todas las edades.  A nivel institucional, se cuenta con la 
presentación líquida en gotas de colecalciferol (vitamina D3) de 10.000 UI/ml.  Cada gota corresponde a 500 UI.  

Los suplementos de vitamina D en forma de cápsulas de gelatina blanda, están disponibles a nivel institucional 
compuestos con alfa-calcidiol (análogo del calcitriol) en presentaciones de cápsulas 0.25 ug (microgramos), 1 ug, o 
calcitriol tienen presentaciones de comprimidos o cápsulas 0.25 ug (microgramos)

(8)
. 

La suplementación con vitamina D puede interactuar o interferir con otros medicamentos o suplementos que el 
paciente toma, como son los anticonvulsivantes (fenitoína y fenobarbital), el orlistat y la colestiramina

(8,12)
.  

 
Efectos de los suplementos de calcio y vitamina D en el adulto mayor 

Efectos de los suplementos de calcio y vitamina D en población sana 
 

Un meta-análisis de Bischoff-Ferrari et al que analizaban la ingesta de calcio (dieta y/o suplementos) y su 
posible efecto preventivo en las fracturas de cadera y la no-vertebrales no encontró efecto protector de la 
suplementación en la prevención de las fracturas mencionadas

(23)
.  

Otro meta-análisis de Tang et al  que analizó el uso de suplementos de calcio con o sin vitamina D en 

pacientes de 50 años o más, con dosis de calcio que iban de 200 a 1600 mg y de vitamina D de 200 a 800 UI/d. Este 
meta-análisis encontró un efecto protector del calcio o calcio con vitamina D para las fracturas de cualquier tipo 
(RR=0.88). Al separar las intervenciones, la prevención para los suplementos de calcio, prácticamente, desaparece 
(RR=0.90), pero el efecto persiste cuando se le asociaba vitamina D (RR=0.87)

(19)
.  

Un meta-análisis de Jackson et al que estudió el efecto protector de la vitamina D en el riesgo de fracturas y 
caídas, evidenció una disminución en el riesgo de caídas (RR=0.88), pero no hubo disminución estadísticamente 
significativa en fracturas no vertebrales (RR=0.96) y de fracturas vertebrales (RR=1.22)

(20)
.  

Sobre la base de lo expuesto, sería complicado justificar de manera generalizada la suplementación con calcio 
y vitamina D en la población sana, sobre todo cuando la ingesta en la dieta es adecuada

(6)
. 

 

Efectos de los suplementos en población con deficiencias de calcio y vitamina D 

La hipocalcemia y el déficit de vitamina D son enfermedades que deben tratarse y en las que el uso de 
suplementos de calcio y vitamina D está totalmente justificado, sin embargo, es importante conocer las indicaciones, las 
contraindicaciones, las advertencias y precauciones, así como los acontecimientos adversos, previos a su uso

(6,17,21)
.  

Suplementos de calcio y vitamina D en población con osteoporosis establecida 
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En una revisión sistemática con meta-análisis de la Cochrane Collaboration, donde analizó el efecto de los 
suplementos de vitamina D y calcio administrados de forma aislada a pacientes con osteoporosis, se observó que el uso 
de suplementos aislados de vitamina D no tuvo ningún efecto en el riesgo de desarrollar una nueva fractura de cadera 
(RR=1.15), o nueva fractura vertebral (RR=0.96)

(5)
.  

La mayoría de los medicamentos para el tratamiento de la osteoporosis, como los bifosfanatos, son admitidos 
en el contexto en el que existe repleción de calcio y vitamina D en los pacientes con osteoporosis, por lo que los 
estudios realizados para el proceso de registro de los distintos fármacos antiosteoporosis, los participantes siempre 
fueron suplementados con calcio y vitamina D

(5,22)
.   

Asímismo, es difícil determinar, de manera precisa, a través de la ingesta dietética.  Por lo tanto. es  más 
sencillo para asegurar repleción de calcio y vitamina D durante el tratamiento antiosteoporosis es suplementándolos

(22)
.  

El consenso de la Sociedad Española de Reumatología (SER) de Osteoporosis del 2011 indica “En los 
pacientes que reciben tratamiento anticatabólico se recomienda un aporte de 1000 mg de calcio y de 800 a 1000 U de 
vitamina D al día”

(23)
. 

 

Posibles beneficios de la suplementación de calcio y vitamina D 

Los suplementos de calcio producen una reducción del remodelado entre el 10 y el 30%. Esta disminución del 
remodelado, se traduce en una reducción de los marcadores de resorción y un leve incremento de la DMO, durante los 
2 a 3 primeros años, pero ambos efectos beneficiosos desaparecen a los pocos meses de suspender los suplementos.      
Los suplementos de calcio y vitamina D frenan la pérdida de masa ósea y aumentan levemente la DMO en mujeres 

posmenopáusicas y en ancianos
(5)

. 
Tang et al realizó un metaanálisis de 17 estudios sobre suplementación a pacientes de 50 años o más y 

encontró un efecto protector del calcio o calcio con vitamina D, para las fracturas de cualquier tipo (RR=0.88), sin 
embargo, este beneficio en el caso del calcio solo fue de significancia estadística limítrofe

(19)
.  

Otro meta-análisis de Papadimitropoulos et al mostró que la suplementación con calcio con dosis menores de 

400 UI de vitamina D al día, es capaz de aumentar la masa ósea, y produce una disminución no significativa del riesgo 
de fractura (RR=0.77 en fracturas vertebrales y RR=0.86 en fracturas no vertebrales)

(24)
. 

Estudios al respecto analizados con las guías de Cochrane, bajo sesgo, concluyeron que la suplementación de 
calcio o calcio con vitamina D se asoció a una reducción no significativa del riesgo total de fracturas (RR=0.96). Por otra 
parte los estudios con sesgo moderado o alto, demostraron reducciones significativas en el riesgo de fractura con calcio 
o calcio con vitamina D

(1)
, por lo que se podría decir que la mayoría de los estudios apuntan que la suplementación con 

calcio y vitamina D disminuyen la pérdida de masa ósea con la edad, pero generan únicamente una reducción modesta 
en la prevención de fracturas, sobre todo fracturas no vertebrales y la utilización de calcio solo no está apoyado por la 
mayoría de los estudios

(25)
. 

Dentro de los posibles beneficios de los suplementos de Vitamina D están aumento leve de la DMO en 
mujeres postmenopáusicas y ancianos cuando se utiliza en combinación con calcio

(26)
, sin embargo la reducción de 

fracturas continúa siendo un tema muy debatido
(4)

. 
Una revisión de Cochrane

(27)
 menciona estudios sobre el efecto de la vitamina D y análogos de la vitamina D 

en la prevención de fracturas en la comunidad, en hogares de ancianos y en hospitalizados se determinó que la 
vitamina D sola no reduce el riesgo de fracturas, ya sea de cadera (RR: 1.12) o cualquier otra (RR 1.03).   

Con respecto a la prevención de caídas con la suplementación de vitamina D, una revisión sistemática de 
Avenell et al sugiere que los suplementos de vitamina D a dosis de 700 a 1000 UI al día, pero no a dosis menores,  
reduce el riesgo de caídas en adultos de edad avanzada

(27)
.   

En un reciente editorial Cummings menciona “Es incierto si alguna dosis de suplementación de vitamina D 
puede reducir el riesgo de fracturas o caídas en pacientes adultos mayores que viven en la comunidad”.  El sugiere el 
uso de suplementos de vitamina D debería limitarse al uso en conjunto con calcio en pacientes institucionalizados a 
dosis no menores de 400 UI

(28)
.  

 Existen estudios observacionales que sugieren que los suplementos de vitamina D puede tener unos efectos 
beneficiosos extraóseos, como son la reducción en la mortalidad, la disminución de infecciones y del riesgo de tumores 
entre otros, sin embargo, se requieren más estudios especialmente diseñados para valorar esos posibles beneficios

(5)
. 

 

Efectos adversos de la suplementación de calcio y vitamina D  

La suplementación de calcio no está libre de efectos adversos entre los cuales se puede nombrar: aumento 
riesgo de infartos de miocardio, nefrolitiasis, cáncer de próstata e interacciones con medicamentos y alimentos

(7)
.   

Los efectos secundarios que se presentan con relativa frecuencia son los gastrointestinales, como son 
flatulencia, distensión abdominal, náuseas, vómitos y constipación

(29)
. Otros efectos que podemos ver con menos 

frecuencia son: anorexia, sequedad de boca, cefalea, irritabilidad, poliuria, deshidratación, polidipsia, astenia, rash o 
urticaria

(16)
.  

En la actualidad, la máxima polémica existente con respecto a la suplementación con calcio es sobre el 
incremento de riesgo cardiovascular

(5)
.   

Un metaanálisis de Bolland et al sobre estudios a doble ciego, donde se analizó la suplementación únicamente 
con calcio de 600 a 1200 mg por día, con una duración de 2 a 5 años, se estimó el riesgo para desarrollar eventos 
cardiovasculares

(30)
. En relación con el infarto agudo de miocardio (IAM), se encontró un incremento estadísticamente 

significativo (p=0.035), pero no para eventos cerebrovasculares agudos (ECV) (p=0.110) ni para mortalidad por eventos 



 

5 

 

cardiovasculares (p=0.180)
(52)

, sin embargo cabe mencionar que el objetivo de los estudios no era analizar efecto 
cardiovascular en sí, sino valorar efectos óseos (sobre DMO y en fracturas).  

En una revisión de 17 estudios
(36)

 no encontró un aumento significativo en la incidencia de IAM.  Un meta-
análisis de Lewis J

(37)
 publicado en el 2015, concluyó que la evidencia encontrada no apoya que la suplementación de 

calcio con o sin vitamina D incremente el riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC) o de muerte por cualquier causa 
en mujeres mayores.   

Por lo tanto, se puede mencionar que no existe evidencia suficiente y consistente para afirmar que el uso de 
suplementos de calcio se asocien con eventos cardiovasculares, sobre todo IAM.  Así se deben realizar estudios de 
calidad. 
 Con respecto al incremento del riesgo de nefrolitiasis, la Sociedad Española de Reumatología (SER) sobre 

osteoporosis evaluó 14 estudios
(30)

, donde se evidenció que el riesgo para desarrollar litiasis renal era muy bajo, sin 
embargo, debido a los problemas de heterogeneidad de la muestra y problemas metodológicos, este acontecimiento se 
considera infraestimado

(5)
.  

En otro estudio Jackson et al encontraró un riesgo del 17% superior de litiasis renal en los pacientes tratados 
con suplementos de calcio y la vitamina D, con respecto a placebo

(31)
. Aunque los resultados han sido heterogéneos, la 

suplementación de calcio debería brindarse con cautela, sobre todo a pacientes con factores de riesgo para 
desarrollarla, como son las dietas hiperproteicas o con alto contenido de sodio, escasa ingesta de líquido, el 
hiperparatiroidismo, la hipercalciuria familiar,  la hipomagnesemia,  la utilización de medicamentos acetazolamida, 
teofilina, calcio antagonistas, ya que la mayoría de las entidades mencionadas generan hipercalciuria

(32)
.  

La suplementación vitamina D tampoco está exenta de efectos adversos, hasta un 10% de los pacientes 
presentan dolor abdominal, anorexia, constipación, flatulencia, hiperacidez, náuseas, vómitos o xerostomía.  Otros 
efectos adversos son  hipercalcemia, efectos adversos gastrointestinales, nefrolitiasis o insuficiencia renal

(27)
.  

 

CONCLUSIONES  

El calcio y la vitamina D son elementos esenciales en el desarrollo y la salud de nuestro esqueleto, por lo que 
se necesita aportar diariamente a nuestro organismo unos 1.000-1.200 mg de calcio y 800-1.000 U de vitamina D, que 
puede llegar hasta 2000 UI en ciertos individuos.  Además dichos requerimientos, deberían ser alcanzados idealmente a 
través de de alimentos fuentes o fortificados, así como tener exposición solar.  La mayoría de los pacientes 
osteoporóticos no ingieren diariamente, a través de la dieta, las necesidades básicas de calcio, por lo es necesario 
suministrar suplementos de calcio y vitamina D, que si bien por sí solos no tienen capacidad de reducir  fracturas, frenan 
el remodelado y aumentan la eficacia de los fármacos para la osteoporosis. Actualmente no se recomienda suplementar 
con  calcio y vitamina D a la población sana, pues carece de evidencia que demuestre su eficacia anti-fracturas y porque 
pueden aumentar el riesgo cardiovascular, pero si está justificado la suplementación en pacientes con déficit de calcio y 
vitamina D documentado, así como en pacientes adultos mayores institucionalizados donde se han mostrado beneficios.  
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