Necesidades de calcio y vitamina D
en ancianos con osteoporosis
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En la persona anciana es fundamental el mantener un
aporte adecuado de calcio y vitamina D para conseguir un
equilibrio en el balance mineral 6seo, o al menos, evitar un
desequilibrio muy acentuado. Cuando la persona anciana es,
ademas, un enfermo de osteoporosis, este aporte adecuado
se vuelve una necesidad fundamental. En el presente trabajo se
revisan las dosis de calcio y vitamina D que recibian los gru-
pos control e intervencion en los principales ensayos clinicos
en pacientes con osteoporosis. En estos trabajos, indepen-
dientemente de otros medicamentos que se ensayaran, se
asegurd un aporte adecuado de calcio, o de calcio y vitamina
D. En consecuencia, e independientemente de otras medidas
terapéuticas, debe asegurarse un aporte adecuado de estos
elementos, a través de la dieta o, en la mayoria de los casos,
mediante un aporte farmacologico.
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In the elderly person, it is essential to maintain an ade-
quate intake of calcium and vitamin D to achieve a balance
in bone mineral balance or, at least, to avoid great unbalan-
ce. When the elderly person also suffers from osteoporosis,
this intake becomes a fundamental need. In this paper, the
calcium and vitamin D dose received in the control and in-
tervention groups in the main clinical trials in patients with
osteoporosis are reviewed. In these trials, independently of
the other drugs that are being tested, an adequate intake of
calcium, or of calcium and vitamin D, was assured. Therefo-
re, and independently of other therapeutic measures, an ade-
quate intake of these elements should be assured through
diet or, in most of the cases, through drugs.

Key words: aging, osteoporosis, combination therapy, calcium,
therapeutic use, vitamin D.

INTRODUCCION

En el adulto de mediana edad la absorcion de calcio se man-
tiene bastante estable aunque el aporte varie ampliamente
(300-1.000 mg/dia)'. Con la edad avanzada, y mas cuando
concurren otras circunstancias que convierten al organismo
en biologicamente anciano, la situacion de equilibrio se de-
teriora y se vuelve imperativo mantener un aporte adecuado
de este mineral. La disminucion de las hormonas sexuales,
y otros cambios asociados a la edad, conducen a una dismi-
nucion de la masa magra total, y por tanto de la masa 6sea
en ambos sexos. El déficit de estrogenos va a conducir en la
mujer postmenopausica a una pérdida de aproximadamen-
te un 15% de su masa 6sea’. La menor actividad fisica en el
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anciano es responsable de un 6% de pérdida de hueso, y si
la dieta es deficiente en calcio y vitamina D se va a producir
un 16% adicional de pérdida de masa dsea en personas de
edad avanzada’. Debe recalcarse la importancia de mante-
ner habitos saludables desde edades tempranas, ya que la
pérdida de masa osea asociada a deficiencias nutricionales
graves o a inactividad es espectacular, comparada con la ga-
nancia de hueso que se consigue en un individuo cuando,
por ejemplo, se desarrolla un programa de incremento de la
actividad fisica y aumento de la fuerza muscular’.

En el presente trabajo se revisa el tema de los requeri-
mientos de calcio y vitamina D en la poblacién de edad
avanzada y, especialmente, la necesidad de administrar su-
plementos farmacologicos en el anciano con osteoporosis.

Medidas higiénico-dietéticas

Es necesario que el médico de Atencion Primaria insista
siempre en la necesidad de habitos saludables, incluyendo
actividades al aire libre, ejercicio fisico y dieta adecuada,
pero la condicion de enfermo de osteoporosis en la perso-
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na de edad avanzada también modifica nuestra actitud. En
esta circunstancia no se estan dando consejos a poblacion
sana, sino a individuos enfermos, lo que nos debe llevar a
ser mas intervencionistas.

Como elemento en contra tendremos que, si nunca es
facil modificar los estilos de vida, ni, por tanto, los habitos
alimenticios, estos cambios son atn mas dificiles en las
personas de edad avanzada, lo que puede llevar a tener
que administrar calcio y vitamina D como medicamento.

Este es un tratamiento bien tolerado y con escasas inte-
racciones medicamentosas, pero al tratarse frecuentemen-
te de pacientes polimedicados deberemos estar atentos al
posible incumplimiento terapéutico, especialmente cuan-
do utilicemos dosis elevadas de vitamina D, en que debe-
remos monitorizar el tratamiento®.

No se debe perder de vista la idea de que administrar do-
sis adecuadas de vitamina D y de calcio, aumentar la masa
osea, e incluso prevenir la fractura osteoporética son solo
objetivos parciales, la meta final sera incrementar el nivel
de salud y la calidad de vida de estas personas, para lo que
debemos usar todos los recursos que tengamos a mano.

Deberemos aconsejar sobre una dieta adecuada, con un
aporte rico en calcio (tabla 1) y vitamina D, cardiosaludable
y que evite la malnutricion, que no es infrecuente en estas
etapas de la vida. Para el calculo de la ingesta de vitamina
D, en nuestro medio la principal fuente es la leche, con un
aporte de 80 Ul cada vaso de leche. La dosis diaria de cal-
cio elemento que se recomienda en hombres y mujeres ma-
yores de 65 afios, asi como en mujeres postmenopausicas,
es de 1.500 mg>. Las personas con edad entre 51-70 afios
deben recibir una ingesta de 400 Ul al dia de vitamina D y
600 Ul los mayores de 70 afios, debiendo aumentarse la in-
gesta en 200 Ul al dia en aquellas personas que no se ex-
ponen a la luz del dia®7 (1 microgramo de vitamina D igual
a4 Ul). En la tabla 2 se exponen las recomendaciones de
ingesta de calcio del Ministerio de Sanidad®.

Aconsejaremos realizar ejercicio fisico, buscando tam-
bién conservar o aumentar la masa muscular y el equili-
brio, y ensefiando posturas adecuadas, tanto al realizar
ejercicio como en las actividades cotidianas, que eviten el
estrés a nivel vertebral.

Y buscaremos disminuir el riesgo de caidas actuando
sobre el paciente, minimizando los posibles efectos secun-
darios de los medicamentos y facilitando la actuacion so-
bre el entorno: calzado, suelo, iluminacion, barandillas...

También es posible disminuir el dano que producira la
caida mediante protectores de cadera®, especialmente en el
caso de pacientes institucionalizados no inmovilizados.

El aporte de calorias totales, de proteinas, de calcio, fos-
foro y otros oligoelementos, de vitaminas D, A y C son as-
pectos que deben cuidarse a la hora de prevenir fracturas
en el anciano:

— La baja masa corporal es un factor de riesgo indepen-
diente para fracturas, especialmente de cadera, ademas de
asociarse a osteoporosis y baja masa muscular.

— Ademas de cuidar el aporte de calcio y vitamina D de-
bemos cuidar el aporte de aquellos nutrientes necesarios
para la correcta formacion del tejido oseo.

Tabla 1. Contenido de calcio de diferentes alimentos

Un vaso de leche entera (200 cc) 250 mg
Un vaso de leche descremada (200 cc) 242 mg
Cuajada 267 mg
Yogur desnatado 207 mg
Yogur natural 152 mg
Queso fresco (blanco) 40 g 56 mg
Queso de bola 40 g 304 mg
Queso manchego 40 g 334 mg
Pan 2 rebanadas 30 mg
Magdalenas 30 g 25 mg
Acelgas 100 g 150 mg
Espinacas 100 g 60 mg
Lechuga 80 g 50 mg
Garbanzos 60 g 89 mg
Besugo 125 ¢ 281 mg
Lenguado 125 g 150 mg
Merluza 125 g 80 mg
Pulpo 125 g 180 mg
Sardinas en conserva de aceite 100 g 400 mg
Pescaditos comidos enteros 100 g 80 mg
Una pizza 300 mg

Adaptada de Jiménez Cruz A, Cervera Ral P, Bacardi Gascon M. Tabla de composi-
cion de alimentos. 8.2 ed. Barcelona: Novartis Medical Nutrition; 2004.

Tabla 2. Ingesta de calcio recomendada

Edad Ingesta de calcio diaria (mg)
Hasta los 6 meses 500

6-12 meses 600

1-10 afios 650

11-20 afos 850

Varones 25-70 1.000

Mujeres premenopausicas 1.000

Mujeres menopausicas 1.500

Embarazo y lactancia 1.200-1.500

Mayor de 70 afios 1.500

Modificada de Ministerio de Sanidad y Consumo. Alimentacion saludable. Nutricion
y salud personal®.

Opciones terapéuticas farmacoldgicas

La pregunta es si en el paciente anciano con osteopo-
rosis el calcio y la vitamina D pueden utilizarse como
opcion terapéutica y si en este caso las dosis deben mo-
dificarse sobre las aconsejadas a la poblacion general.
Aungque no hay una respuesta clara, se puede considerar
que las dosis recomendadas para la poblacion general de
este grupo de edad seran una opcion terapéutica util,
aunque con una serie de matices que se proceden a re-
visar.

El calcio y la vitamina D se pueden emplear aislados,
asociados entre si o asociados a otros medicamentos.

Los tratamientos mas habitualmente empleados para
tratar la osteoporosis senil son bifosfonatos, raloxifeno,
calcitonina y terapia hormonal sustitutiva. No se revisara
la terapia hormonal sustitutiva por no constituir ya una
opcion valida de tratamiento para la osteoporosis.

Los ensayos con etidronato!®!! muestran que los pa-
cientes con este tratamiento mejoraban su dieta hasta con-
seguir un aporte de al menos 700 mg/dia, ademas se ad-
ministraron 500 mg/dia los dias que no se administraba
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etidronato. En estos ensayos el aporte suplementario de vi-
tamina D es inconstante.

En los tratamientos con alendronato se administré
un suplemento de 500 mg de calcio y 250 Ul de vitamina
D a las pacientes que tenian un aporte en la dieta menor
de un gramo al dia. En conjunto se aport6 este suplemen-
to al 82% de las pacientes, y debemos tener en cuenta que
proceden de un entorno donde el consumo de lacteos per
capita es mas alto que en nuestro medio.

En los estudios con risedronato!* 15 se anadio un suple-
mento de un gramo de calcio a todos los participantes, y
500 UI de vitamina D si se detectaron niveles plasmaticos
bajos (entre el 9% y el 35%).

En los ensayos con raloxifeno!® todas las participantes
recibieron suplementos diarios de 500 mg de calcio y 400-
600 UI de vitamina D.

En el tratamiento de la osteoporosis con calcitonina
todas las participantes recibieron un suplemento diario de
un gramo de calcio y 400 UI de vitamina D.

En los trabajos recientemente publicados con hormona
paratiroidea en el tratamiento de la osteoporosis'®!¥ los
participantes recibieron un suplemento de 500 mg de cal-
cio mas 400 Ul de vitamina D.

En cuanto a la administracion aislada o combinada de
calcio y vitamina D, disponemos de los siguientes datos:

En un metaanalisis sobre la utilidad de la vitamina D en
el tratamiento de la osteoporosis?®, se concluyé que la su-
plementacion con al menos 400 Ul de vitamina D reduce
el riesgo de fracturas vertebrales (riesgo relativo [RR] =
0,63, p < 0,01) y se aprecia una tendencia a la disminu-
cion de las fracturas no vertebrales (RR = 0,77, p = 0,09).
Los estudios incluidos son bastante heterogéneos, y en una
serie de circunstancias los suplementos de vitamina D pa-
recen ser mas efectivos:

1) Cuando se usan formas hidroxiladas de vitamina D.

2) Cuando se acompanan de suplementos de calcio de
al menos 500 mg/dia.

3) En poblaciones con niveles bajos previos de vitami-
na D.

4) En poblaciones de pacientes institucionalizados, posi-
blemente porque esta poblacién tiene asimismo un riesgo
elevado de tener niveles bajos de vitamina D, y un riesgo ele-
vado de fractura.

Un metaanalisis de la suplementacion con calcio, con
dosis menores de 400 UI de vitamina D al dia®!, concluye
que la suplementacion con calcio ha demostrado ser capaz
de aumentar la masa 6sea, y produce una disminucion no
significativa del riesgo de fractura (RR de 0,77 para fractu-
ras vertebrales y RR de 0,86 para fracturas no vertebrales).
Los estudios originales presentaban una alta heterogenei-
dad. Es decir este efecto va a ser diferente en diferentes po-
blaciones. Es posible pensar que seran los pacientes con
menor aporte de calcio en la dieta habitual los que mas se
beneficiaran de la suplementacion.

Dawson-Hughes et al estudian el efecto de la suplemen-
tacion con calcio (500 mg de calcio elemento en forma de
citrato calcico) y vitamina D (entre 700-800 UI) en pobla-
cion de ambos sexos mayor de 65 afos, durante tres

12,13

17

arios?2, encontrando un aumento de la masa 6sea a nivel es-

pinal, y que la masa ¢sea a nivel de cuello femoral se man-
tuvo durante el estudio. Se produjo una reduccion signifi-
cativa de las fracturas no vertebrales (RR = 0,5, p = 0,02).

No hemos podido localizar trabajos en que se utilicen
diferentes dosis de calcio y vitamina D y que tengan como
variable de resultado la aparicion de nuevas fracturas. Da-
da la efectividad demostrada de los tratamientos descritos
en parrafos anteriores, no serfa ético realizar dicho estudio en
pacientes con osteoporosis. Dadas la diferencias entre la
practica clinica habitual y los ensayos clinicos, si con una
actitud mas intervencionista sobre la osteoporosis por par-
te de nosotros, los médicos de Atencién Primaria, se con-
sigue una disminucion de la incidencia de fracturas en la
comunidad, nunca podremos estar seguros de qué por-
centaje de esta disminucion se produce por la intervencion
sobre otros factores de riesgo para la fractura, de qué por-
centaje se debe a la administracion adecuada de calcio y
vitamina D, y de cuanto se debe al uso de otros antirreab-
sortivos.

En pacientes sin hipercalciuria previa el aumento de cal-
cio de la dieta, o el aporte farmacologico de este elemento
junto con las comidas (a excepcion del desayuno), no con-
duce a un aumento de la incidencia de litiasis renal, al di-
ficultar la absorcion de oxalato, principal componente mi-
neral de los calculos renales?>.

De las distintas formas en que se encuentra el calcio, el
citrato calcico es el que tiene mejor absorcién, y mas dis-
minuye la eliminacién urinaria de oxalato.

El carbonato calcico tiene una menor absorcion y se in-
fluye por el pH gastrico, por lo que en pacientes que to-
men medicamentos que inhiben la secrecion gastrica debe
tomarse separado de las comidas. En otro caso debe ad-
ministrarse después de la comida.

El pidolato de calcio seria una opcion en aquellos pa-
cientes que toman inhibidores de la secrecion gastrica, si
no disponemos de citrato calcico (tabla 3).

RECOMENDACIONES

Como conclusion, si nuestro objetivo es disminuir la inci-
dencia de fracturas 6seas en estos pacientes, debemos con-
seguir una dieta adecuada en todos los aspectos, y espe-
cialmente en cuanto al aporte de calcio y vitamina D, sin
olvidar por ello la prevencion del riesgo cardiovascular.

En el anciano sin osteoporosis buscaremos en primer
lugar un aporte adecuado a través de la dieta, recomen-
dando el uso de lacteos y otros alimentos enriquecidos en
vitamina D. En nuestro pais se ha estimado el consumo
diario de calcio en esta poblacion en alrededor de 1.200
mg/dia de calcio total** o en 800 mg/dia de calcio prove-
niente de la leche?>. El consumo de calcio no procedente
de lacteos es de 300-400 mg al dia, por lo que en la po-
blacién que no ingiere lacteos es recomendable un aporte
en torno a los 1.000 mg de calcio y al menos 600 Ul de vi-
tamina D al dia.

En el anciano con osteoporosis, e independientemente
de medidas como la instauracion o no de tratamiento con
farmacos antirreabsortivos (difosfonatos, raloxifeno, calci-
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Tabla 3. Presentaciones farmacéuticas de calcio
Nombre comercial Compuesto de calcio Cantidad de*calclo Cantidad de vit D3 | Unidades al dia™ Costfe delm
en mg tratamiento
Calcium Sandoz forte D Lactogluconato de calcio y carbonato célcico 500 400 UI 1 4,38
Caosina Carbonato calcico 1.000 No - -
Caosina D solucion (10 ml)  Carbonato célcico 500 400 UI 1 4,94
Ideos Carbonato calcico 500 400 UI 1 5,24
Mastical Carbonato célcico 500 No - 5,24
Mastical D Carbonato calcico 500 400 Ul 1 5,85
Natecal Carbonato calcico 600 No 1 -
Natecal D Carbonato calcico 600 400 UI 1 5,85
Ostine Carbonato calcico 500 400 UI 1 5,24
Veriscal D Carbonato célcico 600 400 Ul 1 5,85
Osteomerck Fosfato tricélcico 1.200 800 1(b) 8,66 (b)
Ibercal comp. Pidolato célcico 250 - -
Ibercal sol. Pidolato célcico 270 - -
Ibercal sobres Pidolato célcico 500 - -
Ibercal D sobres Pidolato calcico 500 400 Ul 1 14,07
Osvical D Pidolato célcico 600 400 Ul 1 14,07
Tepox Cal Pidolato célcico 500 No - -
Tepox Cal D Pidolato célcico 500 400 Ul 1 15,37
Osteopor Hidroxiapatita 178 No (@ -
(a): dosis maxima recomendada por el fabricante 4 comprimidos al dia; con un aporte de 712 mg; (b): al ser la dosis indivisible, slo se usaria en esta indicacién en ancianos que
no ingieren lacteos, en cuyo caso la posologia y el precio de los otros preparados debe multiplicarse por dos.
“Cantidad de calcio elemento.
“Para conseguir dosis minima de 500 mg de calcio y 400 Ul de vitamina D al dia, en ancianos que no ingieren lécteos seria necesario el doble de esta dosis.
"Calculado para las cantidades recomendadas. Fuente: Vademécum 2004.

tonina), deberd asegurarse un suplemento de al menos
500 mg diarios de calcio y 400 UI de vitamina D, hasta
conseguir aportes diarios que, al menos, alcancen valores
de 1.500 mg de calcio y 800 Ul de vitamina D. Es decir,
administraremos 500-600 mg de calcio y 400 Ul de vita-
mina D en pacientes con ingesta adecuada de calcio, y el
doble de estas dosis en aquellos ancianos que no ingieren
lacteos habitualmente.
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