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COMENTARIO DE LOS EDITORES. 

La necesidad obligada de añadir suplementos de calcio y de vitamina D a cualquier 

tratamiento para la OP, junto a la evidencia de la baja ingesta de calcio dietético de la 

población en general, de la osteoporótica en particular, sugieren la suplementación 

farmacológica con las formas medicamentosas más efectivas y seguras de ambos 

componentes del tratamiento, de forma permanente. 
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INTRODUCCIÓN.  

La osteoporosis (OP) es un trastorno esquelético, sistémico, crónico, progresivo y 

multifactorial que suele afectar a la población de edad avanzada; caracterizándose por una 

masa ósea baja, una microarquitectura ósea anormal y disminución de la resistencia ósea, 

lo cual resulta en una mayor fragilidad esquelética y un aumentado riesgo de fracturas (1,2). 

Se suele clasificar en dos tipos: primaria (postmenopáusica y senil) y secundaria a otras 

enfermedades o al consumo de medicamentos (3). Es la enfermedad ósea más común en 

los seres humanos y representa un importante problema de salud pública (4); afecta a un 

enorme número de personas, de ambos sexos y de todas las latitudes y su prevalencia 

aumenta a medida que la población envejece (2,5). 

La prevalencia de OP en el mundo es de 18,3 % (IC 95 %: 16,2 – 20,7). Para la 

mujer, la prevalencia en todo el mundo es del 23,1 % (IC 95 %: 19,8 – 26,9), mientras que 

en hombres es del 11,7 % (IC 95 %: 9,6 – 14,1). La prevalencia más alta se informó en 

África con un 39,5 % (IC 95 %: 22,3 – 59,7) (6). Con este escenario, en la actualidad se 

sabe que una de cada dos mujeres caucásicas experimentará una fractura relacionada con 

la osteoporosis en algún momento de su vida, al igual que aproximadamente uno de cada 

cinco hombres (4). 

Las fracturas y sus complicaciones son las secuelas clínicas relevantes de OP. Las 

más comunes son a nivel vertebral, fémur proximal (cadera) y antebrazo distal (muñeca) 

(3). Una fractura reciente en cualquier sitio esquelético importante producida mediante un 

mecanismo de bajo impacto en un adulto mayor de 50 años, debe considerarse un evento 

significativo para el diagnóstico de OP y proporcionar un sentido de urgencia para una 

evaluación y tratamiento (7).  

Las mujeres tienen huesos más pequeños y más delgados que los hombres, por 

eso la caída en los niveles de estrógeno provoca una rápida aceleración en la pérdida ósea. 

Esta comienza durante los años anteriores a la menopausia y continúa durante otros tres 

años antes de desacelerar ligeramente, con una tasa moderada de pérdida ósea en los 

cuatro siguientes años (8). Otro punto es que la disminución promedio de la densidad 

mineral ósea (DMO) durante la transición a la menopausia, es de alrededor del 10 %; ello 

significa que la mitad de las mujeres están perdiendo hueso aún más rápido (hasta un 20 

% de pérdida), en los 5 a 7 años que rodean la menopausia (9). 

DIAGNÓSTICO DE OP.  

En el diagnóstico de OP la DMO se mide mediante absorciometría de rayos X de 

energía dual (DEXA) en varios lugares del esqueleto (10), lo cual puede diagnosticar con 

precisión OP antes de que ocurra la complicación en forma de fractura. De acuerdo con la 

clasificación diagnóstica de la OMS (Organización Mundial de la Salud), la osteoporosis se 

define por una DMO en cadera o columna lumbar que es menor o igual a 2,5 desviaciones 

estándar por debajo de la media de una población de referencia de adultos jóvenes (como 

muestra la tabla 1) (11).  

TRATAMIENTO DE OP.  

En el tratamiento de OP se deben establecer dos líneas o alternativas terapéuticas, 

la no farmacológica y la farmacológica. Las pautas farmacológicas son claras y han 

demostrado ser rentables en relación a su costo–efectividad (12). Se ha de considerar el 

tratamiento farmacológico en presencia de una fractura por fragilidad previa, una 

puntuación T (DEXA) ≤ –2,5, o con puntuaciones T entre –1 y –2,5 con alto riesgo de 

fractura (13). 
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MEDIDAS TERAPÉUTICAS NO FARMACOLÓGICAS. 

Se pueden recomendar varias intervenciones para preservar la fortaleza de los 

huesos. Se incluye una ingesta adecuada de calcio y vitamina D, participación de por vida 

en ejercicios regulares de levantamiento de peso y fortalecimiento muscular, cesación del 

consumo de tabaco, identificación y tratamiento del alcoholismo y tratamiento de los 

factores de riesgo de caídas (14). 

a) EJERCICIO FÍSICO: debido a que las fracturas por fragilidad son el resultado de caídas, 

se recomiendan ejercicios regulares de levantamiento de pesos y fortalecimiento muscular 

para mejorar tanto el tono muscular como el equilibrio (15,16). Los ejercicios de resistencia 

tienen efectos significativos de bajos a moderados en los cambios de DMO en mujeres 

posmenopáusicas (17), por otro lado, tanto el entrenamiento de resistencia de carga alta 

como el de carga baja parecen igualmente efectivos y tienen efectos similares (18). El 

ejercicio con pesas y el fortalecimiento muscular puede mejorar la agilidad, la fuerza, la 

postura y el equilibrio, lo que puede reducir el riesgo de caídas; además, puede aumentar 

modestamente la DMO (15-18).  

Se promueve la actividad física de por vida y en todas las edades, tanto para la 

prevención de OP como para la salud en general, ya que los beneficios del ejercicio se 

pierden cuando las personas dejan de practicarlo. 

b) REDUCIR EL RIESGO DE CAÍDAS EN EL HOGAR: adicional al ejercicio físico, la 

evaluación de los potenciales peligros en el hogar, el calzado adecuado, la presencia de 

alfombras “deslizantes”, de mascotas pequeñas e incontroladas, la retirada de los 

medicamentos ‟de riesgo” (cuando sea posible) y el uso de un programa multidisciplinario 

para evaluar los factores de riesgo son estrategias prudentes para reducir eventualmente 

el riesgo de caídas (19). 

c) CESE DEL CONSUMO DE TABACO: se aconseja dejar de fumar o evitar el tabaquismo 

a toda costa, ya que los productos del tabaco son perjudiciales para el esqueleto y para la 

salud en general; por otra parte, el tabaquismo aumenta las probabilidades de desarrollar 

OP entre las mujeres de 40 años o más, con un incremento de la prevalencia de la 

enfermedad del 17,2 % (20). 

La cotinina es un metabolito de la nicotina que se ha constituido como un factor de 

riesgo que resultó estadísticamente significativo (OR: 2.27; IC 95%: 1,91 – 2,69) para la 

disminución de la DMO en ambos sexos (21); adicionalmente, la nicotina disminuye la 

producción de osteoprotegerina (OPG) por los osteoblastos y estimula la formación de 

células osteoclásticas-like a través de diferentes vías (22), lo cual refleja cambios locales 

desfavorables en el microambiente óseo. 

d) EVITACIÓN DEL CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL: el consumo moderado de 

alcohol no tiene ningún efecto negativo conocido sobre los huesos e incluso puede estar 

asociado con una DMO ligeramente más alta y un menor riesgo de fractura. Sin embargo, 

la ingesta de alcohol de más de dos dosis por día (para las mujeres) o tres por día (para 

los hombres) puede ser perjudicial para la salud ósea, debido a que aumenta el riesgo de 

caídas y requiere una evaluación adicional para detectar un posible alcoholismo (23). 

e) VITAMINA D: el sistema endocrino de la vitamina D (SEVD) juega un importante papel 

en la absorción de calcio, la salud ósea, el rendimiento muscular, el equilibrio y en la 

prevención de caídas (24). Se recomienda una ingesta de 800 a 1000 UI (unidades 

internacionales) por día de vitamina D, para adultos de 50 años o más. Las ingestas 

dietéticas de referencia del Instituto de Medicina para la esta hormona D son 600 UI/día 
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hasta los 70 años y 800 UI/día para adultos de 71 años o más (25). El propósito es lograr 

una concentración plasmática de 25(OH)D siempre mayor de 30 ng/mL. 

Los metaanálisis muestran una disminución del riesgo de caídas, en los ancianos, 

después de la reposición de vitamina D (riesgo relativo (RR) de alrededor del 20 %), 

especialmente en aquellos con niveles subyacentes bajos de vitamina D (26); siendo una 

medida efectiva para reducir las fracturas de cadera y la mortalidad en pacientes 

institucionalizados (27). De hecho, el suplemento de vitamina D disminuye la incidencia de 

caídas cuando se complementa con calcio, con una reducción estadísticamente 

significativa (RR: 0,881; IC 95 %: 0,821 – 0,945; p < 0,001) (28). En la tabla 2 se describe 

la estrategia de tratamiento y suplementación para adultos (adaptada de las citas 29 y 30).  

Otra opción de tratamiento es suministrar 50.000 UI de vitamina D3 una vez a la 

semana o la dosis diaria equivalente (7.000 UI) durante 8 a 12 semanas para lograr un 

nivel sérico de 25(OH) a más de 30 ng/mL (75 nmol/L) (31,32), particularmente en 

presencia de OP. Este régimen debe ir seguido de una terapia de mantenimiento de 1.500 

a 2.000 UI/día o la dosis necesaria para mantener el nivel sanguíneo objetivo. 

De todas maneras, la dosis de 600 UI para mujeres de entre 50 y 70 años y 800 UI 

diarias para mayores de 70 años, son suficientes para alcanzar niveles séricos de 25(OH)D 

de al menos 20 ng/mL en la mayoría de las mujeres posmenopáusicas. 

En cuanto a la mejor forma medicamentosa de aportar la imprescindible vitamina 

D, el calcidiol, 25 hidroxivitamina D3 o calcifediol ha demostrado prospectivamente ser de 

3 a 6 veces más potente a igualdad de dosis que colecalciferol o vitamina D3, en mujeres 

postmenopáusicas con situación estable de déficit de 25(OH)D y además, ser mucho más 

rápido en conseguir adecuados niveles plasmáticos, ya desde el primer mes de tratamiento 

y de manera mantenida en terapias de hasta un año de duración (33, 34). En el mismo 

estudio se demostró que la interrupción del tratamiento con calcifediol una vez conseguidos 

los niveles de 25(OH)D superiores a 30 ng/ml, provocaba la pérdida rápida de ese nivel, lo 

que aconseja la perpetuación estable de dosis de mantenimiento durante todo el tiempo 

que deba mantenerse el tratamiento de la OP. 

f) Ingesta adecuada de calcio: se ha de aconsejar a todas las personas que obtengan 

una ingesta adecuada de calcio en la dieta. Una dieta equilibrada rica en productos lácteos 

bajos en grasa, frutas y verduras proporciona calcio y numerosos nutrientes necesarios 

para una buena salud. Si no se puede obtener el calcio dietético adecuado, está indicada 

la suplementación dietética hasta la ingesta diaria recomendada. 

La ingesta dietética promedio de calcio en mujeres posmenopáusicas es de 700 mg 

a 800 mg, un tercio del cual proviene de productos lácteos (leche, yogur y queso), lo que 

significa que una dieta promedio sin lácteos contiene hasta 500 mg de calcio. Entre las 

mujeres sanas, son pocas las que necesitan tomar de 50 mg a 600 mg de un suplemento 

de calcio para alcanzar la ingesta diaria recomendada. En presencia de malabsorción o 

trastornos del metabolismo del calcio (hipoparatiroidismo), pueden requerir ingestas diarias 

más altas de calcio (35).  

Los alimentos ricos en calcio son los productos lácteos. Especialmente el queso 

duro aporta 1 gramo de calcio por cada 100 gramos, mientras que la leche y el yogur 

aportan entre 100 mg y 180 mg por cada 100 gramos. Los cereales suelen tener alrededor 

de 30 mg por cada 100 gramos, sin embargo, si están fortificados, la cantidad puede llegar 

a 180 mg por cada 100 gramos. Los frutos secos y las semillas también son ricos en calcio, 

especialmente las almendras, el sésamo y la chía que aportan entre 250 a 600 mg por 
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cada 100 gramos. Las verduras ricas en calcio son la col rizada, el brócoli y los berros, que 

aportan entre 100 y 150 mg por cada 100 gramos (36) 

El impacto que tienen los alimentos ricos en calcio sobre la ingesta total de calcio, 

depende de los patrones de consumo de la población; así mientras que los productos 

lácteos representan alrededor del 14 % de la ingesta total de energía alimentaria en los 

países desarrollados, representan solo alrededor del 4 % de la ingesta total de energía en 

los países en desarrollo (35). De esta forma, algunos países asiáticos tienen una mayor 

proporción de ingesta total de calcio de alimentos no animales como verduras, legumbres 

y cereales que de productos lácteos, aunque también tienen una ingesta de calcio mucho 

menor (37). En Estados Unidos y Holanda, el 72 % y el 58 % del suministro de calcio 

proviene de los productos lácteos, respectivamente, mientras que, en China, solo alrededor 

del 7 % del consumo total de calcio proviene de los productos lácteos; la mayoría proviene 

de las verduras (30,2 %) y las legumbres (16,7%) (38-39). Los alimentos fortificados, como 

los cereales y los jugos, también pueden convertirse en fuentes importantes de calcio, 

aunque estos últimos se desaconsejan en general desde el punto de vista nutricional, toda 

vez que suelen estar industrial (e innecesariamente) azucarados. 

Al ser los requisitos de calcio altos durante todas las etapas de la vida, ya que es 

necesaria para la adquisición de la masa ósea máxima y el posterior mantenimiento de la 

salud ósea (40); los valores dietéticos de referencia para personas mayores de 19 años 

varían de 1000 mg a 1300 mg diarios, según las pautas de referencia (41,42). El esqueleto 

contiene el 99 % de las reservas de calcio del cuerpo; cuando el suministro exógeno es 

inadecuado, el tejido óseo se reabsorbe del esqueleto para mantener el calcio sérico a un 

nivel constante, gracias a un hiperparatiroidismo secundario (habitualmente a bajos niveles 

de 25(OH)D); de ahí la necesidad de que los hombres de 50 a 70 años consuman 1.000 

mg/día de calcio, y las mujeres de 51 años o más y los hombres de 71 años o más 12.00 

mg/día (43). 

En adultos mayores de 50 años la ingesta diaria promedio de calcio es de 600 a 

700 mg/día, siendo el calcio de la dieta el enfoque de primera línea, pero los suplementos 

de calcio deben usarse cuando no se puede lograr una ingesta dietética adecuada (14); ya 

que existe una enorme variabilidad en la biodisponibilidad del calcio en humanos 

relacionada con factores que incluyen patrones dietéticos, estado(s) de salud y 

enfermedad, digestión y absorción; de tal manera que en un gran segmento de la población, 

la ingesta de calcio puede caer por debajo de la ingesta real recomendada (que es de 

alrededor de 1 gramo/día, ya que apenas se absorbe el 25 % del calcio que se consume 

en la dieta). 

g) Suplementos de calcio: en pacientes con OP es primordial suministrar una ingesta 

adecuada de calcio, tanto su acción fisiológica como por su simplicidad y escaso coste 

económico. Adicionalmente, porque la mayoría de la población con osteoporosis no ingiere 

con los alimentos la cantidad de calcio recomendada (43), es por lo que, si no se puede 

obtener el calcio dietético adecuado, está indicada la suplementación dietética hasta la 

ingesta diaria recomendada. 

A la luz de la mejor evidencia científica disponible, se respalda el importante rol del 

calcio en la salud ósea. Se ha propuesto una ingesta diaria de calcio para mujeres en la 

posmenopausia de 1.000 mg a 1.200 mg (según sigan tratamientos hormonales de la 

menopausia (THM) o no lo hagan), con un límite superior de 2.000 mg (41-44). En otro 

orden de ideas, las mujeres con OP diagnosticada no requieren más calcio que las mujeres 

con DMO normal, a pesar de que se promueve un aumento en la ingesta, y no hay pruebas 

convincentes de que tomar suplementos de calcio y vitamina D mejore la eficacia de los 
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medicamentos para la osteoporosis (45); a este respecto, tenemos la prueba en contrario, 

pues ninguno de los fármacos empleados en OP, sean antirresortivos u osteoformadores, 

se ha ensayado nunca en ausencia de suplementos de calcio y vitamina D a diferentes 

dosis. Seguramente por ello, se recomienda una ingesta adecuada de calcio y vitamina D 

cuando se toman medicamentos para la OP con el propósito de reducir el riesgo de 

hipocalcemia inducida por el tratamiento (46).  

En la actualidad se promociona el suministro diario adecuado de calcio y vitamina 

D, al ser una forma segura y económica de ayudar a reducir el riesgo de fracturas. El calcio 

procedente de una dieta equilibrada se ingiere en pequeñas cantidades a lo largo del día, 

lo que facilita su absorción, mientras que los suplementos de calcio provocan incrementos 

bruscos de sus concentraciones en la sangre; por esta razón, estos suplementos se deben 

utilizar con precaución (48). De todas maneras, si bien obtener más calcio de los alimentos 

puede ser un enfoque más seguro, a veces puede resultar insuficiente y de ahí la necesidad 

de suplementar.  

En relación con el suministro de la cantidad adecuada de calcio durante el manejo 

clínico de la OP, es importante recordar que desde el año 2010 la directriz del Food and 

Nutrition Board del Institute of Medicine (IOM) de Estados Unidos, se recomienda una 

ingesta diaria (contenida en la dieta o a través de suplementación exógena, cuando lo 

anterior no sea posible), de 1.200 mg de calcio para hombres mayores de 70 años o 

mujeres mayores de 51 años (44); desafortunadamente, esta es una recomendación que 

no se sigue por la mayoría de la población en riesgo. En la tabla 3 se detallan las 

indicaciones de administrar suplementos de calcio. 

Los suplementos de calcio pueden venir en una variedad de formas y sistemas de 

entrega (tabletas, cápsulas, masticables, polvos y líquidos). Las formas más comunes 

incluyen carbonato de calcio, citrato de calcio, pidolato de calcio y gluconato de calcio. Los 

dos suplementos de calcio más utilizados a la fecha son el carbonato de calcio (49) y el 

citrato de calcio (50). El carbonato de calcio (químicamente CaCO3), es una sal inorgánica 

estabilizada, se encuentra comúnmente en sustancias orgánicas (huevos y conchas de 

ostras, exoesqueletos de crustáceos y verduras de hojas verdes oscuras, como el brócoli 

y la col rizada); como suplemento de calcio se usa para tratar condiciones de calcio sérico 

bajo gracias a su biodisponibilidad de calcio elemental (51). Es la preparación más utilizada 

para la suplementación, ya que contiene el porcentaje más alto de calcio elemental en peso 

molecular (42 %) además de ser el menos costoso. La desventaja es que requiere para su 

correcta absorción intestinal una fuente de ácido, ya sea el ácido clorhídrico gástrico o un 

elemento ácido en la dieta. El ácido convierte la sal de carbonato en ácido carbónico la 

cual se convierte en agua (H2O) y dióxido de carbono (CO2) (52). Es la producción de CO2 

la que se cree que es responsable de efectos secundarios (flatulencia, estreñimiento, 

distensión abdominal y otros síntomas gastrointestinales). Todo ello se puede corregir al 

repartir la dosis a lo largo del día, tomar el suplemento con las comidas o cambiar el tipo 

de suplemento de calcio. Se recomienda la ingesta del carbonato de calcio con los 

alimentos para que su absorción sea óptima. 

El citrato de calcio (Ca-Cit) es una sal del ácido cítrico y del hidróxido de calcio, es 

una excelente alternativa de suplencia de calcio porque tiene adecuada solubilidad a 

niveles de pH más altos (> 6,5) y, por lo tanto, no requiere ácido gástrico para su absorción. 

Usualmente se recomienda en pacientes con aclorhidria o que están recibiendo inhibidores 

de la bomba de protones (IBP), muy comunes en pacientes de más de 65 años, por la 

polimedicación tan prevalente en este grupo etario. De hecho, las personas con niveles 

bajos de ácido estomacal (común en adultos mayores) absorben el citrato de calcio con 

más facilidad que el carbonato de calcio. Su biodisponibilidad independientemente del 
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alimento es otra ventaja frente al CaCO3 (50). Otra ventaja potencial del citrato de calcio 

frente al carbonato es que ha mostrado un efecto inhibitorio sobre la formación de cálculos 

renales (los cálculos renales más frecuentes consisten en 70 a 80 % de oxalato de calcio), 

al producir un efecto quelante sobre los cristales de oxalato cálcico (53). 

El citrato de calcio, que se absorbe bien después de comer o con el estómago vacío. 

debido a su metabolismo más rápido y a la falta de producción de CO2, aumenta la 

biodisponibilidad de calcio de manera más eficiente y en mayor grado que el carbonato de 

calcio (50,54,55). Adicionalmente, mantiene los niveles de calcio en dosis más bajas. En la 

tabla 4 se describen las características de algunos suplementos de calcio.    

Debido a su fisiología interrelacionada, los suplementos de calcio y vitamina D, se 

suelen usar en conjunto, especialmente en personas con mayor riesgo de pérdida ósea 

(ancianos o mujeres en posmenopausia). Para una salud ósea óptima, las mujeres deben 

tener una ingesta total de calcio de 1.000 a 1.200 mg/día, preferiblemente a través de sus 

dietas; por su parte, la suplementación de la vitamina D se recomienda en dosis de al 

menos 600 a 800 UI/día (48).  

En mujeres posmenopáusicas con baja densidad mineral ósea y alto riesgo de 

fracturas por osteoporosis, se recomienda siempre la suplementación con calcio y vitamina 

D como complemento de las terapias para la OP. Por su parte, en mujeres 

posmenopáusicas con alto riesgo de fractura por OP que no toleran los bisfosfonatos, 

estrógenos, moduladores selectivos de la respuesta estrogénica, denosumab, tibolona, 

teriparatida, abaloparatida o romosozumab, se recomiendan suplementos diarios de calcio 

y vitamina D para prevenir fracturas de cadera (56).  

RESUMEN FINAL. 

En pacientes con OP establecida existe una clara justificación para el uso de 

suplementos de calcio y vitamina D, y aún más como coadyuvante de las terapias 

antiresortivas, dada la ausencia señalada de ensayo clínico alguno sobre cualquier fármaco 

contra la OP que se haya realizado en ausencia de dichos suplementos farmacológicos a 

distintas dosis. 

 Entre los diversos abordajes de tratamiento de la osteoporosis, es fundamental por 

lo tanto, asegurar una ingesta adecuada de calcio, ya que la mayoría de la población con 

OP no ingiere con los alimentos la cantidad de calcio recomendada, además de presentar 

insuficientes o deficientes niveles de vitamina D de forma muy extendida (57). 
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Tabla 1. Clasificación de la osteoporosis, según la OMS, en función del nivel de la 

densidad mineral ósea (DMO) 

DMO Diagnóstico 

T-score entre: + 2,5 a – 1,0 Normal 

T-score entre: –1,0 a – 2,5 Osteopenia o Baja masa ósea 

T-score < – 2,5 Osteoporosis 

T-score < – 2,5 y fractura por fragilidad Osteoporosis severa o establecida 
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Tabla 2. Estrategia resumida de tratamiento y suplementación con vitamina D en adultos 

(adaptado de las citas 29,30). 

Nivel inicial de 25(OH)D (ng/mL) o 

afección subyacente 

 
Dosis de vitamina D 

20 – 30 600 – 800 UI diario 

10 – 20 800 – 1.000 UI diario 

<10 50.000 UI una vez por semana durante 6 a 8 

semanas; luego mantener con 800 UI diario 

Se debe controlar el nivel sérico de 25(OH)D a los 3 meses del tratamiento; es posible 

que se requiera una dosis más alta si no se logra el nivel sérico objetivo. 
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Tabla 3. Indicaciones de administración de suplementos de calcio 

Durante la terapia con corticosteroides crónicos.  

Durante la terapia inmunosupresora. 

Mujeres en lactancia natural. 

Mujeres en amenorrea. 

Mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas. 

Personas con osteopenia u osteoporosis. 

Personas intolerantes a la lactosa. 

Personas que siguen dietas veganas. 

Residentes institucionalizados en centros de atención a largo plazo.  
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Tabla 4. Características principales de los suplementos de calcio. 

Formulación Dosis Contenido de calcio 

elemental 

Comentarios 

Carbonato de calco 
1 tableta vía oral 

(600 mg) dos a tres 

veces al día (con 

las comidas) 

40 % 
Es el más usado y 

el más barato para 

el tratamiento de la 

osteoporosis 

Citrato de calcio 
1 tableta vía oral 

(1.500 mg) una a 

dos veces al día 

21 % 
Su absorción es 

independiente de la 

acidez gástrica y 

reduce RR de 

litiasis 

Lactato de calcio 300 o 325 mg 13 % 
Raramente usado 

para prevenir 

fracturas 

Gluconato de calcio 500, 648 o 972 mg 9 % 
Raramente usado 

para prevenir 

fracturas 

 


