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Dieta y osteoporosis
RAFAEL EZQUERRA

Servicio Endocrinología y Nutrición. Hospital Santiago Apóstol.
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La osteoporosis se caracteriza por una disminución de la densidad ósea y
una alteración de la microarquitectura del tejido óseo. Es una enfermedad
muy prevalente, que va en aumento y constituye un problema
sociosanitario de primer orden.
La prevención de la osteoporosis es fundamental y, aunque en un 70% la
condicionan factores genéticos, en un 30% está condicionada por factores
ambientales, entre los que destaca la nutrición.
El estudio de los factores nutricionales en la prevención de la
osteoporosis, a la luz de las evidencias actuales, es el motivo de la
presente revisión.
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La osteoporosis se define como una enfermedad del esqueleto
caracterizada por la disminución de la densidad mineral ósea
(DMO) y el deterioro de la microarquitectura del tejido óseo, que
lo hace frágil y lo predispone a las fracturas1.

En el transcurso de los últimos 10 años, se ha pasado de consi-
derar a la osteoporosis como una consecuencia inevitable e irre-
versible del envejecimiento a darle consideración de enfermedad,
con una incidencia en aumento, y a ser optimistas en relación con
su tratamiento. En 1994, la Organización Mundial de la Salud, ba-
sándose en la DMO, realizó una definición operativa de la osteo-
porosis: una DMO de cuello de fémur igual o inferior a –2,5 des-
viaciones estándar de la media en mujeres jóvenes de raza blanca2.

La aplicación al diagnóstico de la DMO nos está permitiendo
hacernos una idea de la magnitud del problema que supone la os-
teoporosis para la salud de la población y para la economía sanita-
ria. Se estima que esta enfermedad afecta a más de 200 millones
de personas en todo el mundo y que sólo en Europa, Estados Uni-
dos y Canadá el tratamiento de esta enfermedad tiene un coste
anual directo de 48.000 millones de dólares, según los datos de
2002 de la Fundación Internacional de la Osteoporosis3. En Espa-
ña, se calcula que afecta a 3 millones de personas, de las que 2,5
millones son mujeres, y con un coste medio anual por ingresos de-
bidos a fracturas de cadera de 220 millones de euros. Si a estas al-
tas incidencia y prevalencia de la enfermedad sumamos el progre-
sivo envejecimiento de la población, se estima que, de los 323
millones de personas de 65 o más años existentes en el mundo en
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1990, se pasará a más de 1.555 millones en 20504, con
lo que la magnitud del problema, como se puede ver,
es enorme. Por otra parte, la mortalidad relacionada
con las fracturas de cadera puede ser equiparable a la
causada por enfermedades cardiovasculares. Se calcu-
la que en la Unión Europea la fractura de cadera pue-
de generar una mortalidad de hasta el 30% en los pri-
meros 6 meses y ser causa de gran morbilidad. Todo
ello hace que sean necesarios el diagnóstico y el trata-
miento correctos de la osteoporosis, pero fundamen-
talmente prevenirla.

Hay que insistir en la prevención de la enfermedad,
porque, aunque en general es una enfermedad que se
padece al final de la madurez, en la adolescencia se
gesta el capital de hueso o masa ósea máxima, origen
de la DMO durante toda la vida. Se ha calculado que
el incremento de un 5% de la masa ósea en la juven-
tud puede reducir el riesgo de desarrollar osteoporosis
en un 40%5.

La DMO es la base del 75-85% de la fortaleza ósea
y está determinada por factores genéticos, por tanto,
inmodificables en un 70%; pero existen factores modi-
ficables, como la nutrición, que contribuyen en un
30% a su formación6.

CALCIO

Es el nutriente más estudiado en la prevención y el
tratamiento de la osteoporosis y por él comenzamos el
estudio de la dieta en la osteoporosis.

El calcio se ingiere con la alimentación y se absorbe
en el intestino delgado de 2 maneras diferentes, una
activa mediada por la vitamina D y otra pasiva. La ab-
sorción intestinal del calcio es dificultosa, es máxima
en la lactancia (45%), algo más baja en la adolescen-
cia (35%) y decrece en la edad adulta (30%)7. Se sabe
también que la absorción de calcio es mayor cuando
hay carencia en la dieta y menor cuando lo hay en ex-
ceso, y que el aumento de la fibra, así como el de fita-
tos y oxalatos, disminuye su absorción.

El destino del calcio es en un 99% formar hueso y
el resto es para la sangre, la linfa y otros fluidos cor-
porales. El calcio se elimina por el riñón, unos 220
mg/día, por las heces, 136 mg/día, y por la piel, 64
mg/día.

Para lograr un balance positivo de calcio durante la
adolescencia y prevenir las pérdidas óseas aceleradas
en la madurez, teniendo en cuenta su absorción dismi-
nuida, la Food and Nutrition Board ha establecido
unas recomendaciones diarias de calcio en las diferen-
tes épocas de la vida: 800 mg/día de los 4 a los 8 años;
1.300 mg/día de los 9 a los 18 años; 1.000 mg/día de
los 19 a los 50 años, y 1.500 mg/día a partir de los 50
años8.

Para obtener ese calcio, no cabe la menor duda de
que la mejor fuente es la dietética, sobre todo como
productos lácteos, ya que el calcio está solubilizado y
en una proporción 1:1 con el fósforo, aunque desgra-

ciadamente esto supone unos elevados consumos de
leche y derivados, que no suele ser la norma. En Espa-
ña se estima unos aportes medios de 472 mg/día en
varones y 914 mg/día en mujeres9. En estos casos de
consumo bajo puede recurrirse a los suplementos far-
macológicos en cualquiera de las sales absorbibles,
como carbonato, gluconato, lactato, citrato y pidolato,
siempre que se administren en las comidas, en dosis
fraccionadas, y en adultos, de ser posible, por la no-
che, para frenar la secreción de paratirina.

Que los suplementos de calcio, ya sean dietéticos o
farmacológicos, sean eficaces para formar masa ósea
en la adolescencia parece estar suficientemente aclara-
do por múltiples estudios de intervención. En un me-
taanálisis5 de 8 estudios queda comprobada su mayor
eficacia cuanto menor sea la ingesta cálcica previa,
pero queda el interrogante sobre la duración de la efi-
cacia al retirar los suplementos.

Durante la menopausia, es más complicado, ya que
los suplementos de calcio son necesarios para que no
haya un balance cálcico negativo y se pierda calcio
óseo, pero también hay que tener en cuenta el trata-
miento a que está sometido el paciente osteoporótico
y si los suplementos dietéticos y/o farmacológicos son
suficientes para la formación de hueso, en cuyo caso
se recomienda la determinación de las cifras de calcio,
vitamina D y paratirina10. Un metaanálisis de 15 estu-
dios y 1.806 pacientes sobre suplementos de calcio y
vitamina D en la osteoporosis posmenopáusica de-
muestra una mejoría de la DMO, pequeña pero esta-
dísticamente significativa, aunque aún no se ha podido
cuantificar cómo influye en la reducción del número
de fracturas11.

VITAMINA D

Es una hormona imprescindible en la formación y el
mantenimiento del hueso. Actúa fundamentalmente
aumentando la absorción cálcica en el tubo digestivo y
la reabsorción renal del calcio. La mayor parte de la
vitamina D procede del colesterol y su derivado ergos-
terol, que por la acción de los rayos ultravioletas se
transforma en ergocalciferol; éste, por hidroxilaciones
posteriores en hígado y riñón, se transforma en dihi-
droxi vitamina D. La forma sintética y activa de esta
vitamina se denomina calcitriol. Los alimentos tienen
un contenido escaso en vitamina D, pero la síntesis
cutánea es más que suficiente para aportar las necesi-
dades diarias, que se ha calculado12 en alrededor de
400 UI (10 μg/día). Por otra parte, se puede controlar
las necesidades de vitamina D con la determinación
plasmática de monohidroxi vitamina D. Se calcula
que una exposición solar de 15 min/día en cara y ante-
brazos es suficiente para aportar todas las necesidades
de vitamina D13, por lo que su carencia en nuestro me-
dio sería prácticamente inexistente en personas acti-
vas. En ancianos institucionalizados podría darse el
déficit en un pequeño número de casos a los que sería
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necesario dar suplementos. La asociación de suple-
mentos de calcio (600 mg) junto con vitamina D (400
UI) se ha demostrado eficaz en la reducción del núme-
ro de fracturas en ancianos, como demostró el estudio
de Peacock et al14.

OTROS DETERMINANTES

El peso y la composición corporal han mostrado una
correlación positiva con la masa ósea, tanto en la ado-
lescencia como en la senectud, fundamentalmente con
la masa grasa15.

El consumo elevado de sodio16 aumenta la excreción
renal de calcio, lo que de forma mantenida podría
contribuir a acelerar la pérdida de masa ósea. Para eli-
minar 500 mg de sodio añadido en la dieta, el riñón
elimina unos 10 mg de calcio.

El aporte dietético de fósforo y proteínas es básico
para la mineralización ósea. Si bien el déficit de apor-
te de proteínas en la adolescencia, como ocurre en la
anorexia nerviosa, conduce a desmineralización, su
exceso, por aumento de consumo de carnes y pesca-
dos, podría producir desmineralización a través de un
exceso de aporte del fósforo y las proteínas presentes
en estos alimentos, que condicionarían pérdidas urina-
rias aumentadas de calcio, inducidas por el medio áci-
do que originan. De todos modos, éste es un tema
muy controvertido, ya que no se ha podido correlacio-
nar ingestas proteínicas en ancianos, entre los percen-
tiles 15 y 85, con la masa ósea17. Por otra parte, se es-
tán publicando18 los beneficios en la densidad mineral
ósea de dietas ricas en proteína vegetal respecto a la
animal, por la alcalinización del medio interno, con el
consiguiente ahorro de calcio por el riñón, lo que ex-
plicaría la densidad ósea normal de algunos grupos de
vegetarianos, aunque aún no hay datos concretos.

El flúor puede unirse a la molécula de hidroxiapatita
y formar fluorapatita, que aumenta la resistencia del
hueso pero disminuye su elasticidad. Hasta el momen-
to no hay estudios concluyentes que demuestren que
la suplementación con flúor del agua de bebida dismi-
nuya el número de fracturas óseas. Hay múltiples tra-
bajos sobre la suplementación con sales de flúor, so-
bre la osteoporosis y la reducción de fracturas óseas,
en la magnífica revisión realizada por De Luis
Román18; tienen una exhaustiva lista de trabajos que,
desgraciadamente, no nos dan respuestas concretas en
cuanto a dosis, tipo de sal y cuantificación del riesgo
de fracturas.

El consumo moderado de alcohol se acompaña de
una mejor DMO, como se demostró a partir del estu-
dio de Framingham20, posiblemente por el incremento
de transformación de androstendiona a estrona en el
tejido celular subcutáneo. El exceso de alcohol se
acompaña de disminución de la DMO por efecto tóxi-
co directo en los osteoblastos, de una desnutrición
proteicocalórica y, por último, de un aumento de las
caídas y mayor posibilidad de fracturas.

Se sabe que la cafeína aumenta la eliminación uri-
naria de calcio y que, en mujeres posmenopáusicas
con ingestas bajas de calcio y altas en cafeína, la
DMO es menor, aunque no se ha comprobado un au-
mento en las fracturas21.

La vitamina K es necesaria para la gammacarboxi-
lación de 3 proteínas de la matriz ósea, paso necesario
para la formación de hidroxiapatita y formación de
hueso. En este sentido, hay algunos estudios, pocos,
que recomiendan aumentar la ingesta diaria de vitami-
na K para mejorar la DMO22.

La vitamina C interviene en la formación del colá-
geno y su déficit favorece la disminución de la matriz
ósea y el retraso en la consolidación de fracturas. El
análisis de los datos recogidos en el NHANES III le
da un papel protector, en el sentido de que disminuye
el número de fracturas, sobre todo en los fumadores.

La fibra alimentaria y los fitatos contenidos en los ce-
reales pueden inhibir la absorción intestinal de calcio.

El ácido oxálico, presente en las verduras y hortali-
zas, también interfiere en la absorción de calcio. En la
práctica, esto no tiene traducción clínica, salvo para
grandes consumos de cereales integrales con fin la-
xante. De todas formas, una buena práctica es no ha-
cer coincidir la toma de calcio con la de cereales o
verduras.

Los fitoestrógenos se incluyen habitualmente entre
los suplementos dietéticos. Las isoflavonas son la cla-
se mejor conocida de los fitoestrógenos y su fuente
más común es la proteína de la soja. Los lignanos son
otra clase de fitoestrógenos, presentes en las paredes
celulares de semillas, cereales, hortalizas y nueces.
Debido a la similitud estructural entre los fitoestróge-
nos y el estradiol, muchas de sus acciones están me-
diadas por los receptores estrogénicos alfa o beta. Pa-
rece que in vitro los fitoestrógenos estimulan los
osteoblastos y tienen una acción frenadora débil en los
osteoclastos. El metabolismo gastrointestinal de los fi-
toestrógenos depende enormemente de la flora intesti-
nal de cada individuo, hecho que explicaría la enorme
variabilidad de las respuestas a estos componentes en
los diferentes ensayos clínicos. Hoy por hoy, no está
demostrado el efecto beneficioso de estos componen-
tes ni de las isoflavonas sintéticas, como la iprifla-
vona23.

Las evidencias actuales sobre los componentes die-
téticos y el riesgo de fracturas osteoporóticas no son
lo suficientemente potentes para hacer recomendacio-
nes dietéticas, excepto para el calcio y la vitamina D.
Se intuye, aunque no está cuantificado, que la dismi-
nución de sodio y el aumento de la toma de potasio,
frutas y verduras pueden ser beneficiosos para la salud
del hueso24.

Resumiendo lo comentado hasta ahora, las reco-
mendaciones dietéticas para la salud del hueso no se
apartan mucho de una dieta sana para la población ge-
neral: normocalórica, con contenido proteínico entre
0,8 y 1 g/kg/día, con poca sal, rica en fruta y vegetales
por su aporte vitamínico, e insistiendo mucho en el
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aporte de calcio y vitamina D, en todas las épocas de
la vida, pero fundamentalmente en la adolescencia y
la menopausia, sobre todo en los meses de invierno.
Queda en el aire el papel de las isoflavonas, así como
sus requerimientos diarios.
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