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Introducción

La mayor longevidad alcanzada en la actualidad por la 
población ha condicionado un incremento llamativo en la pre-
valencia de determinadas enfermedades y, en otros casos, la 
aparición de nuevas formas de enfermar.

El pediatra cuando atiende a un niño no debe olvidar nunca 
que su actuación no sólo tiene que estar encaminada a resol-
ver la situación que ha llevado al niño a consultarle, sino que 
puede tener repercusiones a largo plazo. Por ello,  ha de aplicar 
procedimientos tendentes a prevenir enfermedades que pueden 
aparecer en edades posteriores de la vida o al menos intentar 
retrasar su aparición. El pediatra tiene con frecuencia ante sí 
oportunidades irrepetibles de aplicar medidas profi lácticas y es 
de obligado cumplimiento actuar en consecuencia.

En la actualidad, la osteoporosis se ha convertido en un 
problema de salud pública que afecta a personas de la llamada 
“tercera edad” preferentemente, constituyendo un importante 

capítulo del gasto sanitario a la vez que supone una merma 
signifi cativa de la calidad de vida de estas personas, a las que 
afecta por el mayor riesgo de fracturas y las consecuencias de 
estas sobre su salud.1

Importancia de la masa ósea

La masa ósea es la cantidad total de tejido óseo del or-
ganismo incluyendo la matriz extracelular osifi cada que suele 
mantenerse constante. Es bien conocido que la adquisición de 
un “pico de masa ósea” adecuado es el factor más importante 
para la prevención de la osteoporosis en el adulto. Dado que 
éste se adquiere durante las primeras décadas de la vida, el 
control de la mineralización del hueso durante la etapa  infantil 
supone una obligación ineludible para el pediatra. Este debe 
identifi car a los niños con riesgo de desarrollar osteopenia con 
el objeto de aplicar medidas terapéuticas adecuadas para evitar 
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childhood osteoporosis.

Key words: osteoporosis, childhood, prevention.

F. Argüelles Martín*, I. Polanco Allué
* Presidente de la SEGHNP. Profesor Titular de Pediatría. Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla.
Jefe de la Sección de Gastroenterología. Hospital Virgen Macarena, Sevilla
** Secretaria General de la FESNAD. Profesora Titular de Pediatría. Facultad de Medicina. 
Universidad Autónoma de Madrid. Jefe de Servicio de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica. 
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Correspondencia:
(farguelles@inicia.es)
(ipolanco@telefonica.net)

Artículo solicitado por la Federación Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD) a la 
Sociedad Española de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (SEGHNP), cuya junta directiva es la si-
guiente: Federico Argüelles Martín, Gustavo Silva García, Pilar Pavón Belinchón, Mª Dolores García Novo, Enriqueta 
Román Riechmann, Amaia Sojo Aguirre.

200



Prevención de la osteoporosis en la infancia

 REV MED UNIV NAVARRA/VOL 50, Nº 4, 2006, 56-61     57201

Tabla 1. Características de las técnicas de medida de la masa ósea

 Técnicas                                  Error  Tiempo Radiación 
    (minutos) (milirem) 
  % Precisión % Exactitud  

 Centrales  Dexa 1-2 3-9 5-10 1-5
 Periféricas TACC 2-4 5-15 10-30 50
  DEXA periférico 1-3 3-8 5-15 1
  TACC periférico 1-2 5-10 5-10 5
  Ultrasonidos 2-3  2-3 Nula

Tabla 2. Factores que intervienen en la mineralización ósea

 Factores modifi cables Nutricionales Ingesta calórica
   Ingesta proteica
   Ingesta de calcio
   Ingesta de fósforo
   Vitamina D
   Otros (Mg, Si, Na/K, vitaminas K, B12

  Estilos de vida Ejercicio físico
   Tabaco
   Alcohol

 Factores parcialmente Enfermedades de riesgo Por aumento de las necesidades:
 modifi cables (necesitadas de vigilancia) • Prematuridad
   • Embarazo y lactancia en adolescentes 
   Falta de ingesta
   • Malnutrición
   • Trastornos de la conducta alimentaria
   • Regímenes inadecuados (pobres en Ca)
   Malabsorción intestinal
   • Fibrosis quística
   • Enfermedad celíaca
   • Enfermedad infl amatoria intestinal
   • Alergia alimentaria
   • Intolerancia permanente a la lactosa
   Inadecuado metabolismo
   • Hepatopatías crónicas
   • Nefropatías crónicas
   • Acidosis
   • Fármacos anticonvulsivantes
   Enfermedades que requieren inmovilidad
   • Traumatológicas
   • Enfermedades crónicas en general
   • Parálisis cerebral

  Hormonales Desarreglos hormonales con infl uencia en la mineralización
   del esqueleto

 Factores modifi cables Genética
  Raza
  Edad
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la disminución de masa ósea. Asimismo, en la población gene-
ral, se deben aplicar medidas tendentes a prevenir la aparición 
de la enfermedad promoviendo estilos de vida y medidas que 
aumenten la masa ósea2.

La consecución de este pico de masa ósea depende en 
gran parte de factores nutricionales,  por lo que se precisa 
mantener  un aporte de nutrientes adecuado durante la etapa 
de crecimiento. También hay que tener en cuenta el papel de 
la herencia en la obtención del “pico de masa ósea”, llegando a 
representar el 60% del total de los factores condicionantes. En 
la etapa adulta disminuye la neoformación de hueso después 
de un periodo en el que se mantiene estable la masa ósea3. 
Durante la pubertad tiene lugar el mayor aumento de densidad 
mineral ósea en ambos sexos y, como en cualquier periodo, es 
modifi cable por la dieta y el ejercicio  hasta en un 20%4.

La masa ósea se va incrementando desde el nacimiento y 
cesa la aposición de calcio al alcanzar la tercera década aproxi-
madamente. Hasta los tres años aumenta el 30%, después un 
20% y al llegar a la pubertad casi el 40%. Desde que fi naliza 
el crecimiento y hasta llegar a la edad adulta el incremento es 
de un 15%. Hasta los 10 años la mineralización se hace al 
mismo ritmo en ambos sexos. A partir de esta edad se acelera 
notablemente en las niñas5.

En la Tabla1 se muestran los métodos propuestos por la 
National Osteoporosis Foundation para evaluar la calidad de los 
huesos6. De todas ellas, la técnica más utilizada es la absor-
ciometría dual por rayos X (DEXA), basada en el estudio de la 
atenuación que producen un doble haz de rayos X al atravesar 
el tejido óseo. Sin embargo, la ultrasonografía ósea es una nueva 
técnica no invasiva y de excelente aceptación a cualquier edad 
que, en nuestra experiencia, se ha mostrado útil como técnica 
de  valoración ósea tanto en el adulto como en el niño7.

Mineralización ósea

La mineralización del hueso está regulada por factores 
genéticos, hormonales, ambientales y nutricionales8. De todos 
estos factores, el pediatra únicamente puede actuar sobre algu-
no. En la Tabla 2 se muestra la mayor o menor capacidad del 
pediatra para su posible modifi cación.

La mineralización está controlada por una serie de genes. 
Entre los más estudiados se encuentra el gen que controla los 
receptores de la vitamina D, de los cuales depende la absorción 
de calcio en el intestino.

Entre las hormonas que intervienen en la mineralización 
del hueso están la parathormona, que equilibra los mecanismos 
de formación y resorción de hueso a la vez que potencia la 
acción de la vitamina D; la calcitonina, que inhibe la acción de 
los osteoclastos, y la hormona de crecimiento, HGH y el IGF-1 
que actúa en la formación del cartílago y favorece la síntesis del 
metabolito activo de la vitamina D.

Los corticoides sólo actúan sobre la mineralización ósea 
si aumentan por encima de concentraciones normales, dismi-
nuyendo la masa ósea y el crecimiento del hueso. Es éste un 
aspecto muy importante a considerar en niños sometidos a 
terapia con corticoides.

Las hormonas tiroideas también intervienen en la minera-
lización, ya que disminuye si éstas aumentan.

Sobre estos determinantes genéticos pueden actuar factores 

ambientales sobre los que podemos intervenir modifi cando la 
dieta y los estilos de vida.

Factores nutricionales

La nutrición es fundamental para que, bajo la información 
genética y la regulación de factores generales y locales, se lleve a 
cabo la mineralización del esqueleto. La energía y los nutrientes, 
intervienen de varias formas: 

a) Favorecen las mitosis celulares
b) Actúan como elementos plásticos
c) Aportan vitaminas que regularán la síntesis de la matriz 

y la absorción intestinal del calcio
d) Contribuyen a la producción de hormonas y factores 

de crecimiento 
La alimentación provee al niño de elementos plásticos, 

le aporta vitaminas que regulan la síntesis de la matriz ósea y 
también la absorción intestinal de calcio y otros minerales que 
actúan sobre la formación del hueso mineralizado. El aporte 
energético es también un factor determinante ya que la dismi-
nución de la ingesta calórica induce retraso de crecimiento, de 
maduración y de mineralización ósea. Es por tanto necesario 
controlar la mineralización en niños con problemas de malnu-
trición por defecto.

Las proteínas como nutriente plástico son imprescindibles 
para la génesis de la matriz del hueso y, si su presencia en la 
dieta del niño no es la adecuada, pueden inducir  problemas de 
mineralización. Si se aporta en exceso puede producir hipercal-
ciuria porque se aumenta la excreción de ácido producido en el 
metabolismo proteico. La  infl uencia de las proteínas de la dieta 
sobre la absorción de calcio es compleja y no parece indicado 
en niños y adolescentes intentar ajustar la ingesta de calcio en 
relación con la cantidad de proteínas presentes en la dieta. Es 
posible que la dieta rica en proteínas que actualmente se con-
sume en países desarrollados tenga relación con el aumento de 
población osteoporótica9.

Importante es también la relación del sodio ingerido con la 
excreción de calcio por el riñón, ya que sodio y calcio compar-
ten el mismo transportador en el túbulo proximal. No obstante 
tampoco parece preciso modifi car las recomendaciones respecto 
aportes de calcio en relación con la cantidad de sodio presente 
en la dieta de los niños y adolescentes10.

También existe evidencia de que el potasio y el bicarbo-
nato presente en frutas y vegetales disminuye la excreción de 
calcio por la orina ya que invalidan el efecto hipercalciúrico del 
cloruro de sodio.

De estas consideraciones respecto de la infl uencia que la 
dieta puede tener sobre la salud ósea se deduce la importancia 
de recomendar determinadas prácticas alimentarias para obtener 
mejor salud ósea.

El ejercicio también juega un papel importante en la 
promoción de la masa ósea sobre todo el ejercicio que soporta 
peso. Así, es mas provechoso correr o saltar que nadar ya que 
esta actividad ejerce poca presión sobre el esqueleto. No está, 
sin embargo, claro si la cantidad de calcio administrada con la 
dieta puede modifi car el efecto benefi cioso del ejercicio o si éste 
por sí solo, independientemente del aporte de calcio, mejora el 
contenido mineral del hueso11,12.

202



Prevención de la osteoporosis en la infancia

 REV MED UNIV NAVARRA/VOL 50, Nº 4, 2006, 56-61     59

La importancia del calcio

Dentro de los factores nutricionales, el calcio juega un papel 
fundamental en la prevención de la osteoporosis. Este mineral 
se encuentra depositado en el hueso (+99% del total del or-
ganismo), formando cristales de hidroxiapatita. A lo largo de la 
infancia se produce un balance cálcico positivo (Tabla 3) pasando 
de 30 gramos al nacimiento a unos 1.300 gramos al llegar a la 
edad adulta. La velocidad de aposición cálcica condiciona las 
distintas recomendaciones a cada edad (Tabla 4)13.

El calcio se obtiene fundamentalmente de los lácteos siendo 
importante para su correcta absorción una adecuada relación 
calcio/fósforo. La leche de mujer contiene menos calcio que la 
de vaca pero la relación entre las concentraciones de calcio y 
fósforo facilita la absorción del calcio a nivel intestinal.

También debe tenerse en cuenta la biodisponibilidad del 
calcio en los distintos alimentos, ya que la presencia de fi tatos 
por ejemplo inhibe su absorción y por ello las verduras, legum-
bres y cereales aunque contienen calcio no es tan aprovechable 
como el de la leche. También los oxalatos, el alcohol, la cafeína 
y los fosfatos reducen la biodisponibilidad del calcio cuando 
están presentes en la dieta. 

Es necesario optimizar el aporte de calcio durante las 
etapas de mayor crecimiento y particularmente durante la ado-
lescencia. El pico de aposición de calcio al hueso se obtiene 
alrededor de los 12. 5 años en las niñas y de los 14 en los 
niños.  En el periodo de la adolescencia se acumula, como ya se 
comentó, el 40% del total de la masa ósea obtenida a lo largo 
de la vida. Hay trabajos de experimentación que demuestran que 
el suplemento de calcio en este periodo de la vida  incrementa 
el contenido mineral del hueso, pero esta suplementación ha 
de mantenerse para que el benefi cio sea duradero. Esta obser-
vación avala la importancia de establecer hábitos dietéticos 
que promuevan una adecuada ingesta de calcio pero que sean 
mantenidos14. El hábito saludable de administrar en la infancia 

500ml de leche diarios u otros derivados lácteos garantiza la 
ingesta de unos 400mg de calcio, aproximadamente el 60% de 
la cantidad diaria recomendada.

La obesidad y el sobrepeso se han asociado con densidad 
ósea aumentada pero sin embargo también hay datos que 
asocian estas situaciones en los niños con mayor incidencia 
de fracturas.

Osteopenia y osteoporosis

Se defi ne la osteopenia como la disminución de la densidad 
mineral ósea entre -1 y -2.5 DE para edad, sexo, altura y estadio 
puberal. Cuando la disminución  de la densidad mineral ósea 
está por debajo de 2 DE se habla de osteoporosis.

La osteoporosis es una enfermedad del hueso por dismi-
nución del contenido mineral y alteración de su estructura que 
conlleva una marcada disminución de su resistencia lo que 
conduce al mayor riesgo de fracturas y a deformidades.

La osteoporosis y la osteopenia pueden ser primarias como 
ocurre en el envejecimiento o la menopausia pero también puede 
ser consecuencia de subnutrición, de alteraciones hormonales 
o enfermedades del hueso.

Hay enfermedades de la infancia que pueden  producir 
osteopenia  y con ello aumentar el riesgo de osteoporosis  en 
edades posteriores de la vida Los mecanismos de producción 
de osteopenia son diferentes para cada enfermedad y son fun-
damentalmente:

– Ingesta inadecuada de nutrientes: anorexia nerviosa, 
bulimia, malnutrición calórico-proteica, dietas mal diseñadas 
como ocurre con determinados regímenes de adelgazamiento,  
vegetarianos puros, etc.

– Síndrome de malabsorción intestinal: enfermedad celía-
ca, fi brosis quística,  intolerancia a proteínas de leche de vaca, 
enfermedad infl amatoria intestinal. En  la intolerancia a lactosa 
la exclusión de este azúcar de la dieta  difi culta la absorción 
intestinal de calcio y puede provocar desmineralización del 
hueso.

Aumento de las necesidades de calcio: prematuridad, 
embarazo, etc.

– Otros procesos: nefropatías, hepatopatías que afectan 
la síntesis de metabolitos activos de la vitamina D, estados de 
acidosis metabólica  la administración de fármacos anticonvul-
sivantes como valprotao, alteraciones funcionales de la glándula 
paratiroides, hipogonadismo, ingesta de corticoides, etc. 

Medidas preventivas

En la edad pediátrica es importante conocer el estado de 
mineralización. Para ello contamos con procedimientos inocuos 
como los ultrasonidos aplicables en diferentes edades y que 
nos proporcionan información muy útil para establecer pautas 
de actuación15.

Es preciso que el pediatra  detecte  pacientes en los que 
exista riesgo de que la mineralización ósea no sea adecuada 
y actuar en consecuencia. En los primeros años de la vida la 
prematuridad, la malabsorción intestinal o la administración de 
corticoides son  la causa más frecuente de mineralización esca-
sa. Es menos probable que la dieta mal programada o la vida 
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Tabla 3. Cantidad calcio en el recién nacido y en la edad adulta

  Recién nacido: 30 g 

 
  Niños 31 g Niñas 29 g
  Varones 1.391 g Mujeres 1.218 g

Tabla 4. Calcifi cación del Esqueleto

  Aposición de Calcio   
 Edad Incremento % absorción 

 
 0-3 años +30% 40%
 Prepuberal + 20% 27%
 Final pubertad + 40 - 35% 30-35%
 25 a chicos + 10 - 15% 20%
 20 a chicas 
 Adulto   5-8%
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sedentaria infl uyan negativamente sobre la mineralización. En 
estos casos el tratamiento adecuado de la causa predisponente 
puede tener efectos preventivos ostensibles.

La fuente óptima de calcio durante la lactancia es la leche 
de mujer. No se ha demostrado que exceder los aportes propor-
cionados por la leche de mujer en el niño a término supongan 
una mejor mineralización a largo plazo. La biodisponibilidad 
del calcio de la leche humana es muy superior a la de las fór-
mulas que aumentan la concentración para paliar este menor 
aprovechamiento.

En prematuros es preciso aumentar el aporte y se recomien-
da fortifi car la leche humana o suplementar con fórmulas que 
tienen mayor contenido de calcio. No se conoce con exactitud 
la cantidad óptima de calcio que estas fórmulas deben contener 
ni el tiempo en que las mismas deben de utilizarse16.

En niños de 1 a 8 años no se conocen con exactitud los 
requerimientos de calcio. La retención de calcio con relación 
al peso corporal es baja y se recomienda una ingesta de 500 
mg por día entre 1 y 3 años. Esta cifra ha de incrementarse a 
medida que se acerca la pubertad y entre 4 y 8 años hay datos 
que demuestran que se obtiene una mineralización adecuada 
aportando 800 mg de calcio por día. No se han comunicado 
benefi cios por aumentar esta cantidad. Es importante insistir en 
la repercusión a largo plazo que tiene el aprendizaje de hábitos 
saludables a esta edad.

En la pubertad, periodo que como hemos visto se carac-
teriza por un crecimiento rápido  y por ello un  incremento de 
las necesidades de calcio, se calcula que cada centímetro de 
crecimiento  requiere 20 g de calcio17, pueden darse muchos 
factores de riesgo para una defi ciente mineralización y osteopo-
rosis posterior y si no se actúa puede haber serias difi cultades 
para obtener un adecuado pico de masa ósea creándose una 
situación  irrecuperable. El control de enfermedades como tras-
tornos de la conducta alimentaria, la enfermedad infl amatoria 
intestinal o el uso de terapia  con corticosteroides así como el 
reposo prolongado requieren una vigilancia especial.

Los requerimientos de calcio están mejor estudiados, sobre 
todo en niñas y se ha demostrado una optimización en esta 
etapa de la vida de la absorción intestinal de este elemento. 
Se calcula que el máximo balance positivo se alcanza con una 
ingesta diaria de 1300 mg. Excesos sobre esta cantidad son 
eliminados. Niveles inferiores tienen una repercusión negativa 
sobre la mineralización ósea.. Estos datos corresponden a ado-
lescentes blancos y se ha demostrado que los de raza negra 
utilizan mejor el calcio de la dieta y pueden alcanzar el mismo 
pico de masa ósea con menores aportes18.

El exceso de calcio en la dieta puede aumentar el riesgo 
de défi cit de hierro y zinc, así como favorecer la formación de 
cálculos renales. Es también necesario el control de la dieta 
aconsejando la inclusión de leche y derivados en cantidad ade-
cuada y la inclusión de otros alimentos ricos en calcio,  evitando 
la sustitución de comidas o el consumo exagerado de comidas 
rápidas con exceso de proteínas y sal. Asimismo es preciso 
disminuir el aporte de bebidas carbonatadas ricas en fosfatos 
que inhiben la absorción de calcio a nivel intestinal sin olvidar 
los benefi cios de la fruta19.

La intolerancia a lactosa puede suponer un problema en 
algunos casos. La adición de lactasa comercial o la ingestión 
de lácteos fermentados como yogur pueden paliar la situación. 

También los productos de soja fortifi cados con calcio pueden 
ser útiles. 

El hábito de fumar o de tomar alcohol puede también 
interferir con la mineralización del hueso y por ello, entre otras 
muchas razones, es desaconsejable.

Dentro de la estrategia de prevención no hay que olvidar la 
programación de la actividad física aspecto de gran importancia 
en la profi laxis de los trastornos de mineralización ósea inten-
tando la realización regular de ejercicios que requieran cargar 
el esqueleto para estimular la aposición de calcio.  

Para plantear la estrategia de intervención para la preven-
ción  de la osteoporosis es conveniente conocer la situación de 
cada paciente y es para ello preciso formular en la anamnesis 
las siguientes preguntas:9

1. ¿Cuántas veces al día ingiere el paciente leche?
2. ¿Cuántas porciones de queso, yogur u otros productos 

lácteos toma al día?
3. ¿Cuántas veces cada día toma zumos, bebidas edulco-

radas, o bebidas carbonatadas?
4. ¿Tomas bebidas fortifi cadas con calcio?
5. ¿Toma algunos suplementos de calcio y/o vitaminas?
6. ¿Cuántas veces por semana hace ejercicio que suponga 

cargar el esqueleto?
7. ¿Ha tenido alguna fractura?
8. ¿Hay historia familiar de osteoporosis?
9. ¿Ha sido prematuro?
10. ¿Cuántas veces por semana come bróculi, judías, col, 

nabo o tofú.
Para concluir es muy importante resaltar el importante 

papel del pediatra en la prevención de una enfermedad, la 
osteoporosis, que produce una gran cantidad de ingresos hos-
pitalarios, reduce la calidad de vida de  las personas que la 
padecen y es también causa de muertes por las complicaciones 
de las fracturas que produce. Consecuencia de todo ello es  el 
signifi cativo gasto sanitario que genera.
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