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Aspectos preventivos de la ingesta de calcio en los diferentes ciclos vitales
del ser humano
Julián A. Herrera, M.D.*

El calcio es un mineral necesario en el ser humano especialmente en etapas de crecimiento
para su depósito a nivel óseo y a nivel bioquímico es necesario para la regulación de
diversas respuestas celulares. Es importante suplir las necesidades fisiológicas del
mineral sobre todo en la gestación y la adolescencia donde sus requerimientos están
aumentados y en los ancianos con estados carenciales y riesgo de osteoporosis. De
acuerdo con las características socioeconómicas de muchos grupos vulnerables la dieta
no es suficiente para completar las necesidades fisiológicas del mineral por lo cual la
suplementación nutriciónal se convierte en una opción con una buena relación de costo-
efectividad. En la suplementación profiláctica o terapéutica de calcio se han observado
diferencias entre las distintas sales de calcio con una mayor biodisponibilidad y tolerancia
gastrointestinal con el citrato de calcio lo que es importante en la adherencia al protocolo
preventivo sobre todo en las embarazadas.

Palabras clave: Calcio. Prevención. Osteoporosis. Preeclampsia.

El calcio es un mineral necesario
para su depósito a nivel óseo en etapas
de crecimiento y para regular diversas
respuestas celulares donde obra princi-
palmente como un segundo mensaje-
ro1. En los diversos ciclos vitales del ser
humano hay unas mayores necesidades
fisiológicas del mineral sobre todo en la
gestación y en la adolescencia, mien-
tras en el anciano con estados caren-
ciales y riesgo de osteoporosis también
es importante con fines preventivos.

Las recomendaciones de ingesta de
calcio durante la gestación difieren
mucho entre los países aun con pobla-
ciones semejantes, con un aumento de
ingesta relativo a la mujer no embara-
zada que va desde cero hasta 800 mg/
día o más. Una de las razones de esta
variabilidad se debe a las diferencias
sustanciales en los promedios de ingesta
de calcio entre países. Las ingestas de
200-500 mg/día son típicas de América
Latina, África y Asia, donde el consu-
mo de lácteos es bajo, mientras que en
países del norte de Europa, Norte Amé-

rica y Australia es de unos 1000 mg/
día2. Además las dietas que derivan el
calcio de alimentos vegetales princi-
palmente, pueden tener compuestos que
interfieren con la absorción del calcio y
reducen su biodisponibilidad.

Como pueden ocurrir algunos gra-
dos de adaptación en grupos que habi-
tualmente consumen dietas bajas en
calcio, muchas veces los comités de
expertos tienen en cuenta el promedio
de consumo del mineral para fijar las
recomendaciones acordes con éste y
por tanto estas recomendaciones serían
aplicables sólo a grupos que consumen
una dieta específica en determinada
región.

Otra de las razones de la variabili-
dad en las recomendaciones de calcio
se debe al actual estado de desconoci-
miento acerca de los requerimientos
del mineral para la reproducción huma-
na y la lactancia. En general, estos se
han calculado añadiendo a los de la
mujer no embarazada ni lactante, la
cantidad que cubra el costo de calcio

© 2002 Corporación Editora Médica del Valle                                         Colomb Med 2002; 33: 6-9

para el crecimiento fetal y la produc-
ción de leche. Sin embargo, es posible
que alteraciones en la absorción y ex-
creción mediadas por cambios meta-
bólicos, puedan compensar por estas
necesidades extras sin necesitar cam-
bios grandes en la dieta.

Aunque la evidencia científica de la
economía del calcio durante la gesta-
ción humana es muy limitada, en teoría,
aproximadamente unos 200-300 mg de
calcio/día se depositan en el esqueleto
fetal durante el tercer trimestre de la
gestación3. Si la dieta de la embarazada
no provee suficiente calcio para el de-
sarrollo fetal, el crecimiento del feto se
podría afectar adversamente, o el calcio
ser podría liberar del esqueleto materno
donde se encuentra más del 98% del
mineral, con posible efecto a largo pla-
zo en la salud de la madre. Sin embargo,
debido a que se absorbe alrededor de un
tercio del calcio dietario, es posible que
los cambios en la absorción, el metabo-
lismo y la excreción puedan asegurar
suficiente calcio a la placenta sin recu-
rrir al esqueleto materno o necesitar
grandes aumentos en la ingesta. En
resumen, la ingesta inadecuada de cal-
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cio durante la gestación puede afectar
el feto y su crecimiento. Las recomen-
daciones se deben basar en la situación
particular de cada embarazada tanto al
inicio del embarazo como sus posibili-
dades a través de toda la gestación.

La movilización del calcio del hue-
so materno podría dar soporte al creci-
miento fetal y a la producción de leche
materna si la ingesta de calcio fuera
insuficiente. Sin embargo, se han ob-
servado cambios en el contenido mine-
ral del hueso materno y en la absorción,
excreción y en el metabolismo, pero se
desconoce si estos cambios son modifi-
caciones fisiológicas normales o son
una respuesta a la insuficiente ingesta
de calcio4. Tampoco se conocen las
consecuencias de estos cambios en la
salud de la madre a corto plazo. La
evidencia de que cambios óseos que
acompañan la gestación y la lactancia
pueden aumentar el riesgo de osteo-
porosis, no es muy concluyente.

Es necesario tener en cuenta la baja
biodisponibilidad de calcio en la dieta,
en especial por el alto consumo de
alimentos de origen vegetal, que son el
mayor componente de la alimentación
diaria. Los productos lácteos son las
únicas fuentes animales de consumo,
que se ingieren en niveles muy bajos en
muchos países, sobre todo en grupos de
menores ingresos. Es muy poca la posi-
bilidad de llenar las necesidades del
mineral sólo con la dieta, más aún en la
gestación cuando las necesidades del
calcio aumentan en forma considera-
ble.

Se sabe que las variaciones en la
ingesta de calcio en la dieta tienen un
resultado directo sobre la medida de la
presión arterial por cambios en las con-
centraciones de calcio extracelular5. El
aumento de los niveles de calcio extra-
celular ha permitido estabilizar la mem-
brana de las fibras musculares vascu-
lares debido a reducción de la conduc-
tancia iónica de la membrana celular lo

cual limita la despolarización y la per-
meabilidad de la membrana a cationes
monovalentes y bivalentes6-8 y lleva por
último a un descenso del tono vascular.
Otro aspecto es que el calcio en el ser
humano es un inductor de la fosfolipasa
A

2
 necesaria para producir ácido

araquidónico9 y un inductor de la óxido
nítrico sintetasa para formar óxido ní-
trico10. Por esto completar los requeri-
mientos fisiológicos de calcio es im-
portante para mantener estable el tono
vascular sobre todo en pacientes ex-
puestos a riesgo. Se cree que hay una
conexión potencial entre la baja ingesta
de calcio y desórdenes hipertensivos
del embarazo debido a que la inciden-
cia de eclampsia es mayor en países
donde la ingesta basal diaria de calcio
es baja11 (incidencia de la eclampsia:
0.16-1.2%, promedio ingesta basal de
calcio: 240-360 mg/día) si se compara
con una incidencia menor en países con
una mayor ingesta basal diaria de calcio
(incidencia eclampsia: 0.04-0.09%, pro-
medio ingesta basal de calcio: 884-
1100 mg/día). Los estudios de meta-
análisis12 han incluido tan sólo ensayos
clínicos controlados con placebo y se
han visto los efectos protectores del
calcio para la enfermedad hipertensiva
del embarazo, únicamente cuando la
ingesta basal de calcio de la gestantes
fue menor a 900 mg/día (OR = 0.32, i.c.
95% 0.21-0.49).

Es evidente que la gestación es un
período crítico para la ingesta de calcio
en la dieta del ser humano sobre todo en
gestantes expuestas a riesgo. Asimis-
mo es importante en el período de ado-
lescencia donde hay unos mayores re-
querimientos fisiológicos del mineral
por un crecimiento acelerado con unas
mayores necesidades de calcio para el
esqueleto. El aumento de la ingesta con
la dieta o la suplementación de calcio
en el período de adolescencia es muy
importante como preventivo en el ries-
go de osteoporosis, de modo especial

en las mujeres. En el anciano el aumen-
to de ingesta del mineral en la dieta o la
suplementación de calcio es importante
de manera particular en estados caren-
ciales y en riesgo de osteoporosis ante
el descenso en la resorción ósea y pér-
dida de masa ósea13-16.

Los grupos poblacionales de meno-
res ingresos tienen limitaciones para
garantizar una adecuada ingesta de cal-
cio en su nutrición por el costo elevado
de los alimentos con contenido rico de
calcio, como leche y derivados lácteos.
Se observa un mejor vínculo de costo-
efectividad en la suplementación oral
con fines preventivos para programas
de salud pública sobre todo en pobla-
ciones vulnerables.

Hay diversas sales de calcio para la
suplementación oral, pero se observan
ciertas diferencias con implicaciones
profilácticas o terapéuticas. En un estu-
dio17 in vitro con seis sales de calcio
(lactato, carbonato, citrato, gluconato,
fosfato y citrato malato), se observó
que cuando las sales se sometían a un
pH de 2.0, similar al pH gástrico, 90%
se solubilizaron en forma iónica; sin
embargo, cuando el pH era alcalino
(pH 7.0, como el intestinal) sólo el
citrato cálcico y el citrato malato for-
maron niveles altos de complejos solu-
bles. En otros estudios hubo mujeres
postmenopáusicas18 que recibieron 500
mg de calcio elemental proveniente de
carbonato de calcio, citrato de calcio y
placebo; en las curvas de variación basal
para el calcio sérico se vio un mayor
cambio, 94%, para el citrato de calcio
con  respecto a los otros grupos y lo
mismo para el calcio urinario, 41%, un
mayor cambio en el citrato de calcio si
se compara con los demás grupos. Al
evaluar los valores de la hormona
paratiroidea y de la resorción ósea, el
citrato de calcio fue el que mostró un
mayor descenso de la hormona, lo que
significa una mayor disminución de la
pérdida ósea con respecto a los otros
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grupos. Otro estudio en diabéticos13

observó cómo el suministro de calcio
de fuentes distintas hizo disminuir los
niveles de hormona paratiroidea, la re-
sorción ósea y, por tanto, la pérdida
ósea. Así se demostró la utilidad del
suplemento de calcio en individuos con
riesgo de osteoporosis.

En un estudio de meta-análisis19 para
evaluar 15 trabajos diferentes, se com-
paró la absorción del carbonato de cal-
cio y el citrato de calcio en 184 sujetos,
y se observó que el citrato de calcio
tiene una mayor absorción en un rango
de 22-27% de aumento en su biodis-
ponibilidad. Otros estudios en hombres
jóvenes14 y mujeres sanas postmeno-
páusicas15,16 demostraron alza en las
calcemias: 76% con el citrato de calcio,
si se compara con los niveles séricos del
carbonato de calcio; hubo una correla-
ción significativa con descenso en el
nivel de hormona paratiroidea, en la
resorción ósea y por tanto en la pérdida
ósea14. En un grupo de 236 mujeres
postmenopáusicas que recibieron 1600
mg de citrato de calcio, comparado con
un grupo placebo, se observó que la
administración prolongada de citrato
de calcio por 48 meses bajó las alzas de
la hormona paratiroidea relacionadas
con la edad y, por tanto, disminuyeron
la resorción y la pérdida de masa ósea15.
En los estudios in vitro y en seres huma-
nos13-19 se han visto ventajas considera-
bles en la suplementación de citrato de
calcio en cuanto a biodisponibilidad,
mayor descenso en los niveles de hor-
mona paratiroidea y resorción ósea, con
respecto a otras sales de calcio14-19.

Como es indudable la necesidad de
completar los requerimientos fisiológi-
cos de calcio en la gestación, especial-
mente en gestantes de riesgo para
preeclampsia, en la última década se
han hecho múltiples estudios a nivel
internaciónal12 que han demostrado
beneficio únicamente en gestantes con
baja ingesta diaria de calcio (< 900 mg/

día). El grupo de investigación de la
Universidad del Valle en la última dé-
cada efectuó dos ensayos clínicos con-
trolados en Colombia20,21, luego un en-
sayo clínico poblacional en siete depar-
tamentos del sur-occidente de Colom-
bia22, y en el último año un estudio
cooperativo entre Colombia, China y
Bangladesh en el sur-este asiático, en
los que se administraron calcio y ácido
linoleico con fines profilácticos a un
total de 4,200 gestantes en riesgo. Se
observó una baja en la incidencia de
preeclampsia y en su letalidad, debido
a reducción del síndrome de Hellp y
eclampsia. Esta reducción es compren-
sible si se tiene en cuenta que todas las
gestantes eran de nivel socioeconómico
bajo (régimen subsidiado en salud) con
una baja ingesta diaria de calcio (< 900
mg/día) con alto riesgo obstétrico, psi-
cológico y social. La combinación de
calcio y ácido linoleico ha demostrado
un efecto protector por aumentar los
niveles de prostaglandina E

2
21 que es el

antagonista fisiológico de la angio-
tensina II, potente vasoconstrictor al
que son altamente sensibles las gestantes
que por último desarrollan preeclam-
psia4.

Para suplementar el calcio oral con
fines profilácticos en la gestante, es
necesaria una buena tolerancia gastro-
intestinal para asegurar que se sigue el
protocolo, pues debe recibir a diario el
calcio durante la segunda mitad del
embarazo y por lo general recibe otros
micronutrientes. Por esta razón el citrato
de calcio tiene ventajas debido a sus
más bajos índices de dispepsia y flatu-
lencia lo que asegura una alta tasa de
cumplimiento en las embarazadas.

En conclusión el calcio es un mine-
ral indispensable para el depósito óseo
y cumple además funciones fisiológi-
cas a nivel celular en el mantenimiento
del tono vascular, por lo que es impor-
tante completar sus necesidades fisio-
lógicas sobre todo en tres ciclos vitales

del ser humano: gestación, adolescen-
cia y vejez, y tiene un impacto preven-
tivo en la salud pública.

SUMMARY

Calcium is an important mineral for
the bone formation and cellular activity
as second messenger with specific role
in the regulation of vascular tone in
pregnant women. During the pregnancy
and the adolescence the physiological
requirements of calcium increase and it
is very important to assure increases on
the basal intake. In older people
especially with malnutrition and risk of
osteoporosis it is important the supple-
mentation with preventive purposes. In
developing countries many persons of
low socioeconomic status are unable to
complete the physiological needs of
calcium in the diet and is necessary the
supplementation. There are differences
between the available salts of calcium
when are used with prophylactic and
therapeutic proposals observing a major
bioavailability and gastrointestinal
tolerance with calcium citrate especially
in pregnancy.

Key words: Calcium. Prevention.
Osteoporosis. Preeclampsia.
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