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La National Academy of Sciences ha recomendado la
necesidad de un aporte suficiente de calcio en la dieta de
los niños y adolescentes para que se desarrolle el nivel
máximo de masa ósea y prevenir así la aparición de
fracturas y osteoporosis en épocas posteriores de la
vida1. El aporte óptimo recomendado actualmente en los
niños y adolescentes de 9-18 años es de 1.300 mg/día,
mayor que en otros países desarrollados2. Esta recomen-
dación está basada en gran parte en los estudios sobre el
balance cálcico, donde se demuestra que con dicho
aporte en los niños sanos de las mencionadas edades se
alcanza un balance neto máximo de calcio3,4. Con un
aporte más elevado, el calcio sobrante se excreta en su
mayor parte. La acumulación máxima de calcio se al-
canza a los 12,5 años en las niñas y a los 14,0 años en
los niños3. A pesar de ello, el porcentaje de niños que al-
canza el aporte cálcico suficiente recomendado disminu-
ye espectacularmente en Estados Unidos después de los
2 años, y alcanza su nadir entre los 12 y los 19 años,
época en que los aportes documentados llegan sólo a
700-1.000 mg/día1,5-7. De hecho, sólo el 10% de las mu-
chachas adolescentes alcanzan el aporte dietético sufi-
ciente recomendado de calcio. En el trabajo de Lanou et
al, con una revisión detallada de los datos disponibles y
publicado en esta edición, mediante el uso de paráme-
tros sobre la salud ósea (tasa de fracturas y medidas ra-
diológicas de la mineralización y la resistencia óseas),
en vez de estudios sobre el balance cálcico, se concluye
que un aporte de 1.300 mg/día no está justificado2. Dado
que la mayor fuente de calcio en la dieta (72%) en Esta-
dos Unidos la aportan los productos lácteos8, los autores
sostienen que el aumento de consumo de dichos produc-
tos, como recomiendan actualmente la industria y las
normas de nutrición federales, no está indicado.

Lanou et al, mediante el uso de los parámetros radio-
lógicos de salud ósea, señalan asimismo que la actividad
física es el factor modificable más importante que deter-
mina un mayor crecimiento y desarrollo óseos en los
adolescentes2. Ello se ha confirmado recientemente en
un estudio longitudinal de 10 años, realizado en mucha-
chas adolescentes que participaron en el Penn State
Young Woman’s Health Study9. En 80 muchachas que
se controlaron desde los 12 a los 22 años, con un aporte
diario medio de calcio de 1.058 ± 440 mg/día (rango,
480-1.958), sólo la realización de ejercicio (participa-
ción en actividades deportivas), en vez del aporte cálci-
co, guardó una relación significativa con la densidad
mineral y la resistencia óseas. Se sabe que los ejercicios
con carga de peso desempeñan un papel significativo
para alcanzar el máximo de masa ósea, aunque los datos
para cuantificar este efecto son limitados. En cambio, se
desconoce si una determinada tasa de aporte cálcico in-

fluye en los beneficios sobre la masa ósea provocados
por el ejercicio, o si el ejercicio por sí solo, indepen-
dientemente del aporte de calcio, incrementa la masa
ósea. Aunque cabría especular que las personas menos
activas necesitan más calcio en la dieta que las más acti-
vas, en el Penn Study no se halló una interacción entre
el aporte cálcico y la actividad física9. Ello contrasta con
los resultados de otro informe reciente realizado en el
Reino Unido. En este estudio cruzado, que se llevó a
cabo en 38 niñas y 38 niños de 8-11 años, con un aporte
cálcico de 700-800 mg/día y un ejercicio intensivo (25-
40 min/día) se observó un efecto sinérgico sobre la den-
sidad mineral ósea10.

Yendo a lo fundamental, estoy de acuerdo con Lanou
et al en el sentido de que no hay pruebas directas de que
los suplementos de calcio de cualquier cuantía en niños
o adolescentes ejerzan alguna repercusión sobre la salud
ósea a largo plazo en el adulto, incluida la osteoporosis.
Incluso mediante el uso de parámetros radiológicos de
la salud ósea, en vez de estudios de balance cálcico, es
difícil demostrar un efecto positivo del aporte cálcico
por sí solo sobre la mineralización ósea a corto plazo,
dejando aparte los beneficios a largo plazo; sin embar-
go, estoy de acuerdo con la National Academy of Scien-
ces en el sentido de que el objetivo inmediato de los
proveedores de asistencia sanitaria pediátrica sigue sien-
do todavía lograr el máximo de masa ósea en el paciente
adolescente. ¿Cómo conseguirlo del mejor modo posi-
ble? Un aporte de calcio de 1.300 mg/día no causa per-
juicios conocidos, y la National Academy of Sciences
ha fijado un límite superior de 2.500 mg/día en este gru-
po de edades. El modo más fácil de conseguir este apor-
te consiste en consumir productos lácteos. A la luz de
nuestras preocupaciones actuales sobre la obesidad in-
fantil, sería preferible consumir productos lácteos bajos
en grasas. Además, con los productos lácteos aportamos
a nuestros pacientes otros muchos nutrientes beneficio-
sos, incluida la vitamina D, que generalmente no se ha-
lla en otras fuentes dietéticas. Como hecho de interés,
cabe señalar que el aporte longitudinal de calcio se ha
correlacionado recientemente de modo negativo con el
porcentaje de grasa corporal en los niños11,12. Los prove-
edores de asistencia pediátrica deben seguir promovien-
do la actividad física y el aporte óptimo de calcio en ni-
ños y adolescentes, con la previsión de que si estos
estilos de vida sanos se instituyen en fechas tempranas
de la niñez, éstos se mantendrán durante toda la vida.
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