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Articulos de Revision

Osteoporosis: prevencion mediante estilos de vida
y hébitos nutricionales
Osteoporosis: prevention through lifestyle and dietary habits

AGUILERA, C., ARREBOLA, L., GonzALEZ-LOPEZ, C., MARTINEZ-UCEDA, J.,

MaTeo, L., SanTos, M. v Faus, M.J.
Escuela de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos. Universidad de Granada.

RESUMEN

La osteoporosis es la mds importante de las enfermedades relacionadas con el metabolismo del calcio. Es una
enfermedad degenerativa crénica que afecta a un alto nimero de personas en todo el mundo, especialmente mujeres
y que mantiene una estrecha relacién con la nutricién y los habitos de vida. Por ello la prevencién a través de
medidas higiénico-dietéticas es basica para la lucha contra esta enfermedad.

Palabras clave: Osteoporosis. Prevencién. Nutricién. Habitos de vida.

ABSTRACT

Osteoporosis: prevention trough lifestyle and dietary habits. Osteoporosis is the most important desease related
to calcium metabolism. It is a chronic degenerative desease affecting a great number of people in the world,
especially women, wich keeps a close relationship with nutrition an lifestyle. Prevention through diet and higiene
is this basic for of fighting against the desease.

Key words: Osteporosis, Prevention, Nutrition, Lifestyle.

INTRODUCCION

La enfermedad osteoporosis puede definirse como una disminuciéon de la masa 6sea con un
cociente normal entre el contenido mineral y la matriz osteoide (matriz orgdnica del hueso), y es una
enfermedad caracterizada por producirse fracturas de huesos a causa de su fragilidad.

Existen dos grandes grupos dentro de la osteoporosis (1), que a su vez engloban a una serie
de formas bien diferenciadas de manifestarse la enfermedad (Tabla 1).

TABLA 1: Tipos de osteoporosis.

Primaria
Postmenopausica (tipo I). Edad predominante: 50-70 afios.
Pérdida 6sea predominante: travecular.
Fracturas tipicas: vértebras y costillas.
Senil (tipo II). Edad predominante: > 70 afios.
Pérdida 6sea predominante: travecular y cortical.
Fracturas tipicas: fémur y pelvis.
Idiopdtica (en varones y mujeres jovenes).

Secundaria
Sindrome de Cushing (incluido el tratamiento con glucocoticoides).
Hipertiroidismo.
Hipogonadismo en el varén.
Inmovilizacién.
Administracién crénica de heparina.
Osteogénesis imperfecta y trastornos relacionados.
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La osteoporosis primaria es la mdas frecuente, y en ella destacan dos tipos fundamentales:
postmenopdusica (tipo I) y senil (tipo II) (2).

En la actualidad la osteoporosis estd considerada como uno de los problemas mds importantes
de salud en paises desarrollados, debido fundamentalmente al aumento de la expectativa de vida de
los ciudadanos. Asi, la osteoporosis, junto con las enfermedades cardiacas y el cdncer de mama,
constituyen las patologias mds frecuentes que afectan a las mujeres de estos paises.

Durante la etapa de crecimiento la masa ésea aumenta continuamente hasta llegar a un valor
maximo, denominado pico de masa 6sea, que se alcanza alrededor de los 25-30 afios de edad. Tras
alcanzar la madurez del esqueleto, la pérdida de masa 6sea comienza y se mantiene hasta la edad
de 85 a 90 afios. En este intervalo la pérdida en varones es del 20 al 30% y hasta del 45-50% en
algunas mujeres. Pero se ha observado que los patrones de pérdida ésea difieren entre el hueso
trabecular y el cortical, lo cual contribuye a una secuencia de fracturas asociadas con cada tipo. Se
dice que la pérdida de hueso cortical comienza en torno a los 40 afios en hombres y mujeres y
continua lentamente a una tasa de alrededor del 0,3 al 0,5% por afio. En las mujeres la tasa de pérdida
aumenta hasta el 2-3% al afio, inmediatamente después de la menopausia y a partir de entonces, de
forma gradual, retorna a niveles inferiores. En algunos individuos la pérdida de hueso cortical se
detiene después de los 70 afios, pero para muchos continua, ya que las fracturas de cadera se
incrementan lo cual indica pérdidas corticales.

En la mayoria de los casos, la osteoporosis se gesta lentamente ya que se pierde masa 6sea
durante afios, hasta extremos importantes sin dar lugar a manifestaciones clinicas. Esta eliminacién
de masa 6sea conlleva la presentacion de fracturas espontdneas o tras traumatismos minimos, con sus
consiguientes manifestaciones clinicas. Por tanto, la clinica de la osteoporosis dependera de las
fracturas asociadas a la misma asi como de los factores clinicos que intervienen en su etiopatogenia.

Las fracturas son la consecuencia fundamental de la osteoporosis y se pueden destacar varios tipos:

— Fracturas vertebrales
— Fracturas de cadera (fémur proximal)
— Fractura de muieca

Como ya se ha referido, la osteoporosis es un proceso clinicamente silencioso hasta la aparicién
de su complicacién mas fundamental, la fractura. La clinica 4lgica de las fracturas resulta general-
mente muy expresiva y de diagndstico muy claro en los casos de fracturas osteopordticas de huesos
apendiculares (cadera, antebrazo, himero,..), pero el caso de la fractura vertebral es el que mas
problemas de diagndstico presenta.

También el dolor es un sintoma importante en la osteoporosis.El dolor de espalda es un sintoma
cardinal de la osteoporosis pero también muy inespecifico. Este dolor puede ser sordo y crénico, o
tener una presentacién mas aguda e intensa. Este dltimo suele deberse fundamentalmente a un
aplastamiento vertebral y es conocido como sindrome de aplastamiento vertebral agudo (SAVA). El
SAVA, en ocasiones, puede ser tan vivo e intenso que puede simular, segin la localizacién, un
accidente isquémico coronario, e incluso asociarse a cierto grado de pardlisis intestinal y/o vesical,
que son el motivo de consulta en el servicio de urgencias. Este dolor se presenta generalmente tras
un movimiento de la columna, asi como toser, estornudar, etc. Este severo dolor de espalda puede
dar paso a un dolor crénico residual que, aunque atenuado por su persistencia suele ser sumamente
molesto para el afectado.

El dolor crénico suele ser mas difuso y no tan localizado hacia la zona tordcica o lumbar
fracturada como el SAVA. Se relaciona habitualmente con los movimientos, aunque también puede
surgir cuando el paciente mantiene una misma posicién durante cierto tiempo. La experiencia clinica,
demuestran que el dolor de la fractura vertebral osteoporética, en general, no tiene unas caracteris-
ticas ni un ritmo de presentaciéon en tiempo y espacio lo suficientemente especificos como para
ayudarnos por si solos a establecer un diagnéstico diferencial del dolor de espalda de otro origen (3).

Resaltando las observaciones epidemioldgicas de la Clinica Mayo (1992), s6lo aproximadamente
un 35% de las mujeres con fracturas vertebrales referian una historia de dolor de espalda suficien-
temente severo que hubiera requerido consultar con su médico.
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Otra sintomatologia es la apariciéon de deformidades como consecuencia de las fracturas. Son
evidentes y agudas en el caso de las fracturas de huesos largos, como puede ser la observacion de
una rotacion externa y acortamiento en la fractura de cadera, a la desviacidn en bayoneta o en tenedor
en una fractura de antebrazo (callos).

No obstante, las deformidades mas comiinmente asociadas a la osteoporosis son aquellas debidas
a la osteoporosis vertebral, como es el caso de la cifosis y la pérdida de altura. La pérdida de talla
puede llegar a ser importante, de hasta 15-20 cm con respecto a la talla méxima alcanzada por la
paciente en su edad adulta, y suele ser mas acentuada en el periodo inicial de su presentacion,
estabilizdndose posteriormente a largo plazo.

El aumento de la cifosis da lugar a una horizontalizacién de los arcos costales que , junto al
acorta- miento del tronco, puede hacer que el borde inferior de las costillas contacte con la cresta
iliaca. Compensatoriamente a la cifosis dorsal, puede observarse una hiperlardosis lumbar e hiperextension
cervical, en orden a mantener erguida la cabeza, lo que suele manifestarse como un cuello rigido
y doloroso. Obviamente, se va a observar un agravamiento de escoliosis preexistentes, asi como un
aumento en el didmetro anteroposterior del térax y prominencia external.

Existen otras manifestaciones frecuentemente asociadas con la osteoporosis y cuya presencia
ayuda a establecer el diagnéstico de dicha patologia. Asi, es frecuente observar piel fina y transpa-
rente, hiperpigmen-tada e ineldstica, reflejo de la hipertrofia generalizada del tejido conectivo (senil/
corticoide), y alteraciones de la capacidad tordcica que pueden restringir la capacidad respiratoria.

Como consecuencia de la capacidad abdominal reducida, es frecuente observar hernia de hiato,
y en menor medida, prelapso del suelo pélvico.

La limitacién de movimientos es otro hecho secundario a las fracturas, fundamentalmente a la
cadera, pero también ocasionalmente a las osteoporéticas vertebrales.

Manifestaciones generalizadas como astenia y trastornos emocionales son frecuentes en las
personas mayores que presentan deformidades y dolor crénico. Asi los trastornos psiquicos por
fracturas de cadera se dan hasta en un 28% de los casos, y en la fractura vertebral se correlacionan
claramente con el indice de deformidad espinal (4).

PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS MEDIANTE ESTILOS DE VIDA

La osteoporosis es la enfermedad mds comtin que conociendo los datos que oferta su sintomatologia
y estableciendo unas medidas profildcticas y/o curativas adecuadas, podemos contribuir a paliar a
largo plazo, en lo posible, lo que en todo el mundo civilizado se considera el mas importante y
costoso problema médico.

Frente a los descorazonadores datos estadisticos, existe la evidencia de que la osteoporosis es
una enfermedad que se puede prevenir: los especialistas estdn de acuerdo en que una adecuada
nutricioén y estilos de vida puede reducirse en mds de la mitad el impacto de la osteoporosis. (5, 6).

Afortunadamente se pueden adoptar medidas para proteger los huesos. Es necesaria una dieta
equilibrada, rica en calcio y un programa regular de ejercicios. Ademdas debe aprender como evitar
las caidas en su hogar y como ajustar su estilo de vida para evitar que sus huesos fragiles se rompan.

La prevencioén tiene como objetivo conseguir un buen pico de masa 6sea. El método més eficaz
para prevenir las fracturas, es prevenir la pérdida de masa dsea. Los tratamientos existentes deberdn
preservar la masa 6sea y reducir presumiblemente el incremento de las fracturas. (7).

En la prevencién de la osteoporosis y de sus complicaciones clinicas, es decir las fracturas,
pueden establecerse tres vertientes de actuacidn:

Prevencidn primaria: se dirige a actuar sobre los factores que afectan al normal desarrollo de
la masa 6sea. Debe ser iniciada durante la adolescencia para optimizar el pico de masa dsea. (4).

Prevencion secundaria: se encamina a modificar los factores que aceleran la pérdida de masa
6sea. Debe prevenir una excesiva pérdida 6sea y més especificamente los tratamientos deben preve-
nir la desmineralizacién 6sea relativa a la postmenopausia y a la edad.
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Prevencidn terciaria: se orienta a evitar las fracturas en las personas que ya tiene una importante
disminucién de masa Osea.

La prevencién constituye la unica orientacion efectiva para el control de la osteoporosis, ya que
en el momento actual, no se encuentran disponibles métodos seguros efectivos para restaurar hueso
de buena calidad en el esqueleto osteopordtico.

Mas del 90% de las fracturas de cadera se producen como consecuencia de una caida, por lo que
resulta fundamental prevenir las caidas, mds comunes en la edad senil por el deterioro fisico del
anciano y otros factores. (tabla 2). Por ello una actuacién sanitaria unitaria integrada e estos pacien-
tes es esencial.

Se tratardn las enfermedades y alteraciones que son causa de caidas y se evitardn (en la medida
de lo posible) aquellos medicamen
deben ser prevenidos en relacién al riesgo de que se produzcan caidas tras levantarse de la mesa
después de comer o de la cama durante la noche.

TABLA 2: Factores que predisponen a las caidas.

— Edad superior a los 75 afios

— Falta de apoyo social

— Nicturia (emisién de orina mds frecuente y abundante por la noche)

— Disminucién de la visién

— Alteraciones del sistema nervioso central: demencia, epilepsia, accidente cerebro
vascular, enfermedad de Parkinson

— Enfermedades cardiovasculares: arritmias, hipotensién postural

— Disfunciones en la marcha y en el equilibrio: alteraciones vestibulares, osteoarticulares
y neuromusculares de las extremidades inferiores

— Farmacos: sedantes, hipotensores, polifarmacia

— Factores ambientales: superficies resbaladizas, obstaculos, iluminacién pobre, al
fombras...

Medidas generales en prevencion

Existen unas medidas generales que son aplicables a toda la poblacién desde la infancia, con
especial interés en personas con antecedentes familiares de osteoporosis, y en personas portadoras
de enfermedades que pueden disminuir la masa dsea:

-Nutricién adecuada y equilibrada sobre todo en calcio, evitando en lo posible dietas hiperprotéicas
(mds de 1,5 g de proteina por Kg de peso), que por su alto contenido en fosfatos y por diversos
mecanismos, disminuyen la masa 6sea. Asimismo hay que evitar dietas vegetarianas, con alto con-
tenido en fitatos y oxalatos y los excesos de sal.

-Ejercicio fisico habitual: el ejercicio fisico a todas las edades y sobre todo en la adolescencia,
es uno de los pocos factores capaces de estimular el osteoblasto y con ello aumentar la masa dsea.
Cualquier tipo de actividad fisica es buena, siempre que no conlleve, en las mujeres, la aparicién de
baches amenorréicos, recomendandose como base el andar, al menos una hora al dia.

Distintos estudios realizados sobre mujeres postmenopdausicas recientes y ancianas, han compro-
bado que los programas de ejercicio regular aumentan la densidad 6sea de los pacientes, y disminuye
hasta en un 50% el riesgo de sufrir fracturas de cadera.

Caminar | hora, de 3-4 veces por semana sobre terrenos llanos y superficies que no aumenten
el riesgo de caidas, es uno de los mejores ejercicios. También lo son la carrera, el tenis y la danza.

Ademads hay que tener en cuenta que estas actividades se suelen realizar al aire libre, lo que
supone una exposicion a los rayos del sol.
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Es desaconsejable el exceso de ejercicios de carga asi como la marcha més alld del umbral del
dolor.

También es desaconsejable la hiperflexién de la columna, que conlleva un empeoramiento de la
cifosis o aplastamientos vertebrales; los ejercicios que impliquen saltos o movimientos bruscos no
son recomendables.

Si es posible, el ejercicio debe hacerse en grupos para favorecer la integracién del anciano y la
frecuencia de depresion senil.

Los tratamientos fisico rehabilitadores mas indicados en la osteoporosis se indican en la tabla 3:

TABLA 3. Tratamientos fisico-rehabilitadores incados en la osteoporosis.

Normas Actividad Ejercicios Hidro-terapia Electro- Otros
posturales deportiva de extension terapiatermo | agentes fisicos
Riesgo de I I C Natacion NI NI
osteoporosis
Osteoporosis I I I Natacion NI NI
asintomatica
Osteoporosis I I NI Natacion 1 Masaje
dolorosa Ejercicios de Ortesis.
extension. @)
Chorromasage.

Osteoporosis | I NI Natacion I Masaje
con fractura Ejercicios de Ortesis.
vertebral extension. (@)

Chorromasaje

I:Indicado. C:Conveniente. NI: No indicado. (?): Indicado en ciertas circunstancias.

-Suficiente exposicién solar, como método de adquisicién de aceptables niveles de vitamina D.
Es importante insistir en evitar los hédbitos t6xicos, como el tabaquismo y el alcohol, ya que
ambos son capaces de reducir la masa dsea. (4).
PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS MEDIANTE HABITOS NUTRICIONALES

Calcio

En todas las edades de la vida se deben elegir dietas que nos ofrezcan un amplio aporte de calcio.
Se sabe que la absorcién de calcio decrece en personas mayores con osteoporosis,y que esta dismi-
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nucién ocurre en dietas que ofrecen altas dosis de calcio pero no en dietas con bajas dosis de calcio.
Aunque el porcentaje de calcio absorbido disminuye en las dietas con altas dosis de calcio, la
cantidad absoluta de calcio absorbida es mayor en las dietas con alto aporte de calcio frente a las
dietas con bajo aporte de calcio, y por consiguiente las dietas mas recomendadas son las que nos
aportan altas dosis de calcio. (8).

La absorcién de calcio no se ve afectada por la edad hasta los 60 afos; después de esta edad
la absorcién de calcio decrece con a edad. Ademads la capacidad de adaptarse a una ingesta reducida
de calcio disminuye con la edad, por lo que es incluso mas importante para la tercera edad obtener
el calcio adecuado a partir de la dieta.

La menopausia natural se asocia con una disminucién de la absorcién intestinal de calcio.
Estudios confirman que las mujeres postmenopausicas requieren alrededor de un 40% mas de calcio
para mantener el balance que las mujeres premenopdusicas, ya que los estrégenos disminuyen el
requerimiento de calcio en las mujeres premenopdusicas a aproximadamente lg/dia. La absorcién
intestinal de calcio estd aumentada por la terapia estrogénica, presumiblemente por la estimulacién
estrogénica del 25-hidroxicolecalciferol. (9).

Una ingesta adecuada de calcio, acompafiada también de una adecuada ingesta de otros mine-
rales como fésforo y magnesio, enlentece la pérdida de hueso en los individuos que pierden hueso
rdpidamente, por lo que es importante satisfacer las ingestas dietéticas recomendadas. Estudios
recientes indican que las mujeres postmenopdusicas ingieren dosis muy inferiores a las recomenda-
das para estos minerales. (10).

Como medida de prevencién mds importante, es fundamental que el aporte de calcio tanto en
la edad infantil como en la juvenil sea el correcto ya que la posibilidad de padecer osteoporosis en
la tercera edad esta directamente relacionado con el consumo de calcio antes de alcanzar la madurez
6sea o ?pico de masa 6sea@ que se alcanza alrededor de los 25 afios y que condiciona el punto de
partida de la futura perdida de masa dsea inevitable con la edad. (11).

Las personas con osteoporosis, particularmente si su edad supera los 50 afios deben recibir como
minimo 1,28 g de calcio/dia (1.280 mg de Ca/dia 6 32 mmol Ca/dia), mediante la dieta 6 con
suplementos farmacoldgicos; esta dosis permitiria un balance de calcio adecuado en el 50% de la
poblacién, por lo cual para asegurar un balance adecuado en el 95% de la poblacién, se requiere una
dosis de 1,48 g de calcio/dia (1.480 mg de calcio/dia 6 37 mmol de calcio/ dia) (12).

La cantidad de calcio que se absorbe procedente de la dieta depende de dos factores :

1. Presencia de sustancias quelantes capaces de precipitar el ion calcio que esta presente en la
dieta; estos compuestos condicionan en gran medida la cantidad de calcio que realmente esté
disponible para ser absorbida en el intestino.

2. Cantidad de vitamina D presente en la mucosa del aparato gastrointestinal que va a condicio
nar la velocidad con que se absorbe el ion. Parece ser que la vitamina estimula en las células

mucosales del epitelio intestinal la sintesis de proteinas especificas transportadoras de calcio.
(13).

La masa y talla del esqueleto estd programada genéticamente. El desarrollo del esqueleto serd
6ptimo, si el consumo de los nutrientes necesarios es adecuado (calcio por ejemplo), pero el decrecimiento
de la masa 6sea que ocurre con la edad y que comienza en la tercera década, no puede ser contra-
rrestado solamente con una dosis adecuada de calcio. El dramatico descenso de hormonas femeninas
en la menopausia estd asociado con una disminucién notable de hueso travecular y una disminucién
mds lenta del hueso cortical. En los hombres este descenso es gradual.

Aunque la terapia hormonal puede notablemente disminuir esta perdida de masa ésea es nece-
sario que el consumo de calcio sea el adecuado ; los cdlculos de las necesidades de calcio se realizan
en base al ?turnover@ que sufre en el organismo y parece ser que este cantidad es suficiente para
los jovenes y los hombres pero no para las mujeres, ya que el ?turnover@ en estas es mayor y por
lo tanto con esas recomendaciones no se cubren totalmente sus necesidades. Por esto aunque la
recomendaciones dietéticas en la actualidad consideran suficiente para las personas de edad entre 25-
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50 afios un aporte de 1.200 mg/dia de calcio, y a partir de los 50 un aporte de 800 mg/dia de calcio,
parece mds adecuado recomendar para las mujeres de estas edades un aporte dietético de calcio
proximo a los 1.500 mg/dia.

También es importante que la dosis de calcio sea la adecuada durante la edad infantil y la
adolescencia tanto en los chicos como en las chicas para que se logre una estatura 6ptima y una
adecuada calcificacion del esqueleto lo cual es la principal forma de prevencidn de la osteoporosis.
(14).

El consumo promedio de calcio durante la adolescencia es inferior al que se recomienda para
la prevencidn de la osteoporosis; asi en estudios realizados en 118 jévenes universitarias de Australia
durante 1 semana, el 68% consumian menos de 800 mg de calcio al dia, encontrdndose que habia
también una relacién positiva entre el calcio de la dieta y la cantidad de energia que se proporcionaba
en la dieta.

Muchas adolescentes siguen dietas hipocaldricas y es precisamente este inadecuado aporte de
energia en la dieta la principal causa de una dieta insuficiente en el contenido de calcio. (15).

Un peligro potencial son los posibles efectos téxicos de elevadas ingestas de calcio, entre los que
se incluyen hipercalciuria, célculos renales, calcificacion de los tejidos blandos y supresion de la
remodelacién 6sea. Se ha informado que ingestas de calcio dietético superiores a los 2.500 mg/dia,
no originan efectos prejudiciales secundarios en personas de la tercera edad.

Los productos lacteos aportan mds del 55 % del calcio ingerido por la poblacién; también son
fuente importantes de calcio en la dieta alguno vegetales de hojas verdes (brécoli, coles...) y alimen-
tos enriquecidos con calcio. Los tejidos 6seos y cartilaginosos, especialmente los espinas de los
pescados, y los extremos de los huesos largos de los pescados constituyen fuentes de calcio ricas y
muchas no reconocidas. El agua tiene un contenido variable.

Las mejores fuentes de calcio son la leche y sus derivados. El contenido en calcio de la leche
no varia mucho y suele situarse entre 110-120 mg /100 ml. Las leches desnatadas, la leche en polvo
y los yogures conservan practicamente todo el calcio de partida. En los quesos fuertes se conserva
el 80%; sin embargo, debido e su bajo contenido en agua el queso constituye una fuente rica en
calcio.

En la mantequilla la proporcién de calcio es de sélo 15 mg/100 gr. Los cereales son la segunda
fuente de calcio por orden de importancia.

Cuando una dieta es rica en productos lacteos y derivados, el porcentaje de calcio absorbido es
de hasta 40% frente a un 30% o menos en dietas cuyo calcio proviene de alimentos de origen vegetal.
Una buena nutricién no significa solo la ingesta adecuada de calcio, sino el equilibrio de los nutrientes
(proteinas, minerales, vitaminas... ) desde los primeros afios de la vida. La leche y sus derivados son
componentes de inestimable valor en una dieta equilibrada, y las dietas que no los incluyen propor-
cionaran calcio pero en una débil concentracién (16).

Ademads, el consumo de leche y sus derivados incrementa la absorcién de varios minerales
procedentes de otros alimentos al contrarrestar los efectos de sustancias inhibitorias como el 4cido
fitico.

El contenido en lactosa de la leche parece aumentar la absorcién del calcio, aumentando la
absorcién paracelular del mismo, y también se cree que los fosfopéptidos derivados de la caseina
favorecen la absorcion de calcio. (17).

Las personas con intolerancia a la lactosa pueden estar en mayor riesgo de pérdida de masa 6sea,
debida a su disminuida capacidad de absorber el calcio de la leche. El tratamiento de la leche con
la enzima lactasa, que disminuye el contenido de lactosa de la leche, también disminuye la capacidad
de absorber el calcio.

Por lo tanto cuando existe intolerancia a la leche debida a deficiencia de lactasa, el calcio
necesario puede conseguirse consumiendo otros alimentos ricos en calcio como quesos duros, hor-
talizas y verduras, pan enriquecido con calcio y pescados con huesos comestibles. (18).

Siempre es mejor conseguir el calcio a través de la leche y sus derivados que mediante prepa-
rados farmacéuticos. Esto se debe a distintas causas:
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1- Los preparados farmacéuticos de calcio no contienen ninguno de los demds nutrientes nece
sarios para el desarrollo y mantenimiento del hueso.

2- Grandes dosis de un nutriente pueden afectar la capacidad del organismo para absorber o
retener unos nutrientes esenciales. Asi, el uso de preparados farmacéuticos de calcio pueden
reducir la cantidad de magnesio que se pueden retener.

3- Algunos individuos presentan peor capacidad para absorber el calcio de preparados farmacéu
ticos de sales inorgéanicas.

4- Resulta caro comprar preparados farmacéuticos y complementos que proporcionan un dnico
nutriente.

5- En cuanto a la calidad de la dieta en su conjunto, la inclusién de la leche y de productos
lacteos son esenciales, ademds de asequibles y que pueden ingerirse durante toda la
vida. (18).

Los productos lacteos son pues, articulos muy flexibles que pueden incorporarse a una gran
variedad de dietas y estilos de vida, no sé6lo con el fin de cubrir las necesidades de calcio, sino como
fuente de una equilibrada y amplia gama de nutrientes.

Finalmente en la Tabla numero 4,se incluye el contenido en calcio de distintos alimentos. (19).

TABLA 4: Alimentos ricos en calcio.
(mg. de calcio por 100 g. de alimento comestible)

QUESO PARMESANO RALLADO 1.200 mg.
LECHE DE VACA EN POLVO DESNATADA 1.190 mg.
LECHE DE VACA EN POLVO ENTERA 1.020 mg.
QUESO MANCHEGO 835 mg.
QUESO CHEDDARD 800 mg.
QUESO EMMENTAL 800 mg.
QUESO GRUYERE 800 mg.
QUESO ROQUEFORT 580 mg.
QUESO CAMEMBERT 380 mg.
SARDINAS EN ACEITE 354 mg.
MOSTAZA 330 mg.
PEREJIL 330 mg.
HIGOS SECOS 280 mg.
BERROS 220 mg.
MEJILLONES 200 mg.
CEREALES DE DESAYUNO 200 mg.
OSTRAS 190 mg.
QUESO TIPO BURGOS 186 mg.
YOGHURT NATURAL DESNATADO 186 mg.
GARBANZOS 150 mg.
CIGALAS 150 mg.
HABAS SECAS 148 mg.
PULPO 144 mg.
FRIJOLES 140 mg.
CEBOLLA TIERNA 140 mg.
YEMA DE HUEVO 130 mg.
LECHE DE VACA DESNATADA 130 mg.
PIMIENTA BLANCA 130 mg.
LECHE DE VACA SEMIDESNATADA 125 mg.
LECHE DE VACA ENTERA 120 mg.

Riba (1993)
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Fésforo

Parece ser que una ingesta elevada de fosfatos, tiene una incidencia positiva en el desarrollo de
la osteoporosis, especialmente cuando la ingesta de calcio es baja.

Existen numerosos aditivos que contienen fosforo y que se emplean especialmente en productos
hormeados, quesos y otros derivados lacteos; el 4cido fosférico se emplea también en bebidas carbonatadas
y en bebidas a base de cola. Existen estudios realizados en un gran nimero de mujeres atléticas que
consumieron bebidas carbonatadas, en las que aumentaron el riesgo de fracturas. La razén de estos
cambios no esta clara, pero se cree que estos componentes dcidos pueden afectar adversamente al
hueso porque conducen a acidosis que aumenta el calcio urinario. (20).

Niveles elevados de fésforo en la dieta, estimulan la eliminacién de calcio en heces a la vez que
disminuyen la excrecién urinaria de calcio para conseguir mantener el balance de calcio en el
organismo. El mecanismo por al cual incrementos de fésforo en la dieta disminuyen la absorcion
intestinal de calcio, ha sido estudiada por numerosos investigadores (21).

Parece ser que dietas con una bajas relacién Ca/P durante tiempo prolongado originan la estimulacién
de la hormona paratiriodea (PTH).

Portale y colaboradores (39), mostraron en 1984 que incrementos de fésforo en la dieta ( desde
un consumo de 500 mg/dia hasta 3.000 mg/dia ) disminuye la produccién neta de 1,25 (OH)2 D3,
hasta el nivel de una concentracién en suero del 80% de la normal.

Por tanto aunque la concentracién de calcio corporal cumpla las recomendaciones, pueden darse
situaciones de desmineralizacién 6sea cuando en la dieta existe una desproporcién notable entre el
contenido de calcio y fésforo.

La recomendaciones para la relacién entre el Ca/P son 1:1, es decir consumir cantidades iguales;
relaciones de 1:1,5 pueden ser relativamente aceptables, pero si la relacién se incrementa hasta
valores de 1:2, comienzan ya a presentarse efectos perjudiciales, ya que se favorece un hiperparatiroidismo
secundario que aumenta la destruccion ésea. (22).

Verduras, hortalizas y frutas

Es importante no olvidar que también el consumo de estos alimentos pueden ser importantes a
la hora de conseguir una ingesta adecuada de calcio ( sobre todo las de hojas verdes).

Las hortalizas frutas y verduras tienen cenizas alcalinas; si damos por valida la teoria de que las
cenizas 4cidas, incrementa la pérdida de hueso, el consumo de estos alimentos podria ser muy
beneficiosa no solo para la homeostasis del calcio sino también para el mantenimiento de una dieta
equilibrada.

Entre las verduras hortalizas y frutas que proporcionan mas calcio, figuran las siguientes que se
indican en la Tabla 5. (23).
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TABLA 5: Verduras, hortalizas y frutas ricas en calcio
(mg. de calcio por 100 g. de alimento comestible)

PIMIENTA NEGRA 430 mg.
MENTA FRESCA 210 mg.
PEREJIL 200 mg.
ESPINACAS 126 mg.
ACELGA 113 mg.
GRELOS Y NABIZAS 98 mg.
RUIBARBO 93 mg.
ESPINACAS CONGELADAS 81 mg.
CEBOLLA TIERNA 80 mg.
ENDIBIAS 80 mg.
ESCAROLA 79 mg.
TAMARINDO 77 mg.
DATILES 68 mg.
CHUFAS 48 mg.

Mataix 1995.

Agua

En zonas de aguas blandas o en algunas aguas minerales el contenido de calcio es escaso. Sin
embargo es conveniente recordar que el consumo de aguas duras puede suponer el aporte de hasta
200 mg / litro.

Cuando el agua dura se hierve ( para preparar café ¢ te) el contenido de calcio en las mismas
disminuye ostensiblemente.

Vitamina D

La vitamina D es el factor mds importante en el transporte de calcio a través del intestino. A
este proceso se le denomina ?transcaltachia@. (24).
Las principales funciones de la vitamina D y sus derivados son:

1- Estimular la retencién de calcio y fosfatos por el organismo.

2- Controlar la mineralizacion de la matriz 6sea. Esto se va a realizar merced a la accion de la
vitamina D sobre el intestino, el rifién y el hueso. El principal 6rgano diana de la accién de
estas sustancias es el intestino.

En la mucosa el 1,25-dihidroxicolecalciferol (derivado de la vitamina D) estimula el transporte
transcelular de calcio favoreciendo su absorcion.

Respecto a las acciones de la vitamina D sobre el hueso, sabemos que si se administra en
situaciones de carencia, tanto ella como algunos de sus metabolitos, produce un restablecimiento de
la calcificacién normal de la superficie del osteoide, incluso antes de que sean objetivables cambios
en la concentracién plasmadtica de calcio y fosfatos lo cual orienta hacia una accién directa sobre el
hueso con el imprescindible concurso de la paratohormona (25).

Los niveles en plasma del metabolito activo de la vitamina D (1,25-dihidroxicolecalciferol) son
mds bajos en mujeres menopausicas con osteoporosis que en mujeres de la misma edad sin este
problema. No hay evidencias concretas de que dosis de colecalciferol superiores a las recomendadas
(RDA =400 UI 6 10 Fg, para mujeres hasta los 24 anos) incremente la absorcion de calcio en mujeres
con osteoporosis, ya que grandes dosis, parecer ser que tienen efectos negativos como un incremento
en la excrecién urinaria de calcio sin que exista un aumento en la absorcion del mismo (8).
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Otros estudios difieren de esta idea, y afirman que en mujeres postmenopausicas con bajo
consumo de vitamina D (100 UI) que fueron sometidas a un incremento en la dosis de vitamina D
hasta las 500 UI durante un afio, mostraron una reduccién en la perdida de masa 6sea durante el
invierno (en donde la exposicién al sol, que es un factor que intensifica la absorcién de vitamina D,
es escaso), incrementando la densidad de masa 6sea observada en la espina dorsal (26).

A partir de los 25 afios la RDA respecto a la vitamina D para las mujeres es de 200 UI (5 Fg).

Un estudio realizado en mujeres menopdusicas sanas y residentes en latitudes de 42° N, un
consumo de dosis de 200 UI de vitamina D parece ser suficiente para limitar la perdida de masa dsea
a nivel de la espina dorsal, pero no para reducir la pérdida de masa 6sea a nivel del cuello femoral;
por lo tanto se recomienda incrementar la dosis de vitamina D por encima de la RDA de 200 UI para
reducir el riesgo de fracturas en la cadera. Este estudio indica que dosis tan altas como 20 Fg (800
UI) pueden no ser necesarias, pero la consideran segura y efectiva (27).

La suplementaciéon en pacientes que sufren osteoporosis de vitamina D junto con calcio, ha
demostrado que disminuye el hipoparatiroidismo secundario en las personas mayores y por consi-
guiente actia disminuyendo la perdida de masa ésea en estos individuos (28).

Entre los alimentos que proporcionan mayor cantidad de vitamina D, figuran los que se indican
en la Tabla 6 (23).

TABLA 6: Alimentos ricos en vitamina D
(Fg. de vitamina D por 100 g. de alimento comestible)

ACEITE DE HIGADO DE BACALAO 210 Fg.
ANGUILAS, ANGULAS 110 Fg.
ARENQUE SECO 40 Fg.
ATUN, ATUN ENLATADO EN AGUA, ATUN,

BONITO, CABALLA Y OTROS ENLATADOS

EN ACEITE 25 Fg.
ARENQUE AHUMADO 23,5 Fg.
ARENQUE 22,5 Fg.
CONGRIO 22 Fg.
BONITO, SALMON AHUMADO, ATUN, BONITO,

CABALLA Y OTROS EN ESCABECHE 20 Fg.
LANGOSTINOS 18 Fg.
CABALLA, JUREL, PALOMETA 16 Fg.
ANCHOAS ENLATADAS EN ACEITE 14 Fg.
MOSTAZA 10 Fg.
SARDINAS EN SALSA DE TOMATE 9,8 Fg.
MARGARINA BAJA EN CALORIAS 8 Fg.
YEMA DE HUEVO 6 Fg.
CAVIAR 5,8 Fg.
BACALAO SECO 5 Fg.

Mataix 1995.
Vitamina K

Existen estudios clinicos que indican que la vitamina K estimula la formacién 6sea y reduce la
resorcidon 6sea. La vitamina K es cofactor necesario en las reacciones que introducen restos de -
carboxiglutamato en las proteinas.

Los osteoblastos producen al menos tres proteinas con estos residuos: osteocalcina, proteina S,
y proteinas de matriz. Una vez sintetizada la osteocalcina, esta permanece libre en el torrente
circulatorio, y es usado como marcador de diagnostico en la formacién dsea. Varios estudios han
demostrado que una dieta pobre en vitamina K se asocia con un incremento en el riesgo de fracturas
ostoepordticas (29).
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Parece ser que la vitamina K afecta indirectamente al metabolismo 6seo al intervenir en la
excrecion renal de calcio, y aunque en el organismo existen numerosas proteinas dependientes de
la vitamina K su papel en el metabolismo dseo necesita ser mas estudiado. Se ha comprobado que
las concentraciones de vitamina K estd reducida en personas mayores y en aquellas que sufren
fracturas orteopordticas (30).

Las fuentes mds ricas en vitamina K son los vegetales de hojas verdes; en menor cantidad se
encuentra en cereales, frutas, carne y productos lacteos. La cantidad total de vitamina K procede a
partes iguales, de la sintesis bacteriana y de la dieta. En la tabla 7 se relaciona el contenido en
vitamina K de algunos alimentos habituales (31).

TABLA 7: Alimentos ricos en vitamina K
(mg de vitamina K por 100 g de alimento comestible)

ESPINACAS 0,6 mg
COL 0,4 mg
TOMATE 0,4 mg
HIGADO DE VACUNO 15 mg
CARNE 0,1 mg
PATATA 0,08 mg
LECHE DE VACA 0,001 mg

Alpers 1990.

Fluoruro

Los fluoruros forman parte de los cristales de hidroxiapatito en el tejido 6seo. Estudios realiza-
dos en EE.UU. y Finlandia muestran que la incidencia de la osteoporosis es mas baja en dreas con
altos niveles de fluoruro que existe en las aguas de forma natural. En la actualidad hay controversia
acerca de la eficacia terapéutica del uso de aguas fluoreadas en la prevenciéon de la ostoeporosis,
debido a los efectos secundarios de un posible exceso en este elemento (8).

Fibra

Existen estudios que indican que la fibra actia quelando tanto al calcio como otros minerales
en el tacto gastrointestinal, y por consiguiente puede ser causa de deficiencia mineral. Dietas como
la consumida en Irdn, con alto porcentaje en fibras y fitato, hacen que disminuya la absorcién
intestinal de calcio, magnesio, zinc y fésforo (32).

Este hecho podria acarrear problemas, ya que a menudo se recomienda aumentar la ingesta de
fibra para aumentar la movilidad intestinal, por su papel en la prevencion de cancer...etc, y este
hecho podria tener como consecuencia que la ingesta de calcio sea inadecuada (18).

Se ha calculado que los requerimientos en calcio se incrementan en unos 150 mg/dia cuando la
fibra dietética se eleva hasta los 26 gr/dia.

Proteinas

Proteinas purificadas y varios de los aminodcidos han sido relacionados con perdida de masa
Osea tanto en animales como en humanos (8).

Individuos sujetos a una alimentacién hiperproteica presentan una mayor excrecién de calcio via
urinaria. Se cree que lo que sucede es una disminucién en la reabsorcién tubular renal de calcio,
mediada por un incremento de insulina en el suero que tiene lugar como respuesta al consumo de
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proteinas. El grado de calciuria parece ser proporcional a la cantidad de insulina secretada después
de una comida rica en proteinas , de forma que las personas con mayor respuesta insulinica pueden
estar en mayor riesgo de desarrollar pérdida 6sea en la tercera edad.

En estudios recientes se ha comprobado que las proteinas animales originan una mayor hipercalciuria
que las proteinas de origen vegetal (33).

Hasta el momento no hay estudios definitivos que asocien una disminucién de la masa ésea 6
una tasa de fracturas elevada asociada a una elevada ingesta de proteinas, ni se ha establecido un
nivel de ingesta de proteinas que impida un balance de calcio negativo, por lo que parece prudente
evitar el consumo excesivo de proteinas.

Los datos epidemioldgicos muestran que las fracturas de cadera y la ingesta de proteinas estan
positivamente relacionadas; obviamente hay una correlacién positiva entre el calcio y el consumo de
proteinas. Por tanto altas ingestas de proteinas juegan un papel negativo en la osteoporosis, y la
mayoria de los investigadores recomiendan que el aumento del consumo proteico vaya siempre
acompaifiado de un aumento en la ingesta de calcio.

Otros factores dietéticos

Parece existir una relacién positiva entre el sodio y el calcio en la orina; un incremento de el
calcio en la orina puede ser debida a un elevada ingesta de sodio, que puede inducir calciuria. Sin
embargo no existe informacién suficiente de los efectos de el sodio en la excrecion de calcio, y sus
efectos en dietas con distinto aporte de calcio (18).

También el uso de antidcidos que contengan aluminio parece tener una relacién positiva en la
perdida de calcio en orina al aumentar su eliminacién (8).

Actualmente se estd investigando la posible relacién entre la vitamina C y la osteoporosis, asi
como el posible efecto beneficioso del dcido eicosapentaenoico (4cido graso poliinsaturado) en la
disminucién de perdida de fuerza 6sea, y su posible inclusién en el arsenal terapéutico para el
tratamiento de la osteoporosis.

Un oligoelemento que se ha intentado relacionar con la osteoporosis es el zinc. Asi, (34), han
medido los niveles plasmdticos y urinarios de zinc en mujeres postmenopausicas con 0steoporosis,
y los han comparado con los niveles existentes en mujeres postmenopausicas sanas. Los niveles
plasmaéticos de zinc en plasma no difieren entre ambos grupos, pero la excrecién urinaria de zinc fue
significativamente superior en las mujeres postmenopausicas con osteoporosis, en las que también
se observo una correlacién positiva entre la excrecién urinaria de zinc en la orina y los niveles de
fosfatasa 4cida resistente a tartrato. Estos datos indican que el aumento en la eliminacién de zinc en
la orina observada en las mujeres con osteoporosis, dependen de la resorciéon Osea.

La ingesta excesiva de elementos contaminantes ambientales, como aluminio, cadmio o plomo,
debilitan también el hueso, contrarrestando el efecto positivo de una elevada ingesta de calcio.

Alcohol, tabaco y cafeina

Estd demostrado que el exceso en el consumo de alcohol,-cafeina y nicotina tienen efectos en
el metabolismo 6seo. Grandes perdidas dseas han sido observadas en hombres jovenes y de edad
media con historias de alcoholismo crénico. Generalmente la osteoporosis no es frecuente en hom-
bres de esa edad.

La etiologia de la osteoporosis en alcoholismo crénico es un problema multifactorial que incluye
una dieta mal equilibrada con escasa ingesta de proteinas, calcio, fésforo y vitamina D. Otros
factores pueden ser la mala absorcién de calcio debida a insuficiencia pancredtica 6 a esteatorrea,
asi como cambios endocrinos (8).

Fumar tiene un efecto significativo en las principales causas de muerte e incapacidad entre la
mujeres, incluyendo un factor de riesgo no solo en la enfermedades coronarias y en el cancer sino
también en la osteoporosis (35).
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Estan en especial riesgo las mujeres jovenes, ya que el fumar puede afectar su pico de masa désea
originando con toda probabilidad mayor riesgo de osteoporosis.

Se ha demostrado en numerosos estudios, tanto in vitro como en animales de experimentacion,
que tanto la nicotina como los componentes no nicotinicos del tabaco deprimen la actividad de los
osteoblatos. Para cuantificar este hecho se midieron los niveles séricos de osteocalcina en una
poblaciéon de hombres y mujeres fumadores, y la compararon con un grupo de no fumadores.

La concentracion de osteocalcina fue un 30% inferior en la poblacién de fumadores que en la
de no fumadores, y ademds esta disminucién fue mas importante sobre todo en hombres. Este dato
sugiere que el tabaco induce depresion de los osteoblastos, bien via directa o mediante cambios
hormonales.

La deficiencia en magnesio que ocurre con frecuencia en los alcohélicos crénicos puede contri-
buir al incremento del desarrollo tanto de la osteoporosis como de enfermedades cardiovasculares,
frecuentes en esta poblacién; la deficiencia en magnesio parece contribuir a la perdida de masa 6sea
por sus efectos en la homeostasis mineral, y por la disminucién de la concentraciones séricas del
metabolito activo de la vitamina D (37).

Peso

Un bajo peso supone un factor de riesgo en la osteoporosis. Evidencias epidemioldgicas exis-
tentes ponen de manifiesto que individuos de constitucién pequeia presentan frecuentemente pérdi-
das de hueso, sobre todo por la reducida cantidad de grasa corporal.

El exceso de peso protege de padecer osteoporosis, y se sabe que en mujeres gruesas el riesgo
de padecer osteoporosis es menor posiblemente debido a la capacidad del tejido adiposo de producir
estrégenos mediante la conversion periférica de los esteroides precursores en el tejido adiposo (38).

Finalmente en la tabla 8 se muestran las ingestas dietéticas recomendadas de vitaminas hidrosolubles,
vitaminas liposolubles, y minerales (39).
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Tabla 8: Food and Nutrition Board, National Academy of Sciences. National Research Council. Raciones dietéticas recomendadas; Revisién de 1989.

Fodd and Nutrition Board
National Academy of Sciences
National Research Council

Aportes dietéticos diarios recomendados

VITAMINAS LIPOSOLUBLES VITAMINAS HIDROSOLUBLES MINERALES
Edad Peso Altura  Prot. A D E K C B! B2 Niacina B6 Fol. BI2 Ca P Mg Fe Zn I Sc
aflos Kf(a) cm(a) g mgER (b) mg (¢) mg a-TE (d) mg mg mg mg mg EN (c) mg ug ng mg mg mg mg mg ng pg
Lactantes 00-05 6 60 13 375 7.5 3 ) 30 03 0.4 ) 0,3 25 0,3 400 300 40 6 5 40 10
05-10 9 71 14 375 10 4 10 35 04 0,5 6 0,6 35 0,5 600 500 60 10 5 50 15
Nifos 1-3 13 90 16 400 10 6 15 40 07 0.8 9 1,0 50 0,7 800 800 80 10 10 70 20
4-6 20 112 42 500 10 7 20 45 0.9 1,1 12 1,1 75 1,0 800 800 120 10 10 90 20
7-10 28 132 28 700 10 7 30 45 1.0 1.2 13 1.4 100 1.4 800 800 170 10 10 _ 120 30
Hombres Il - 14 45 157 45 1.000 10 10 45 50 1.3 155 17 L7/ 150 2,0 1.200 1.200 270 12 15 150 40
I5-18 66 176 59 1.000 10 10 65 60 1.5 1,8 20 2,0 200 20 1.200 1.200 400 12 IS5 150 S50
19-24 72 177 58 1.000 10 10 70 60 15 1,7 19 2,0 200 20 1.200 1.200 350 10 IS 150 70
25-50 79 176 63 1.000 S 10 80 60 1,5 1,7 19 2,0 200 2,0 800 800 350 10 15 150 70
51+ 717 173 63 1.000 5 10 80 60 1,2 1.4 15 2,0 200 2,0 800 800 350 10 15 150 70
Mujeres I -14 46 157 46 800 10 8 45 50 1,1 1,3 15 1,4 150 2,0 1.200 1.200 280 15 12 150 45
15E-gl 83 155 163 44 800 10 8 595 60 1,1 1,3 15 1,5 180 20 1.200 1.200 300 IS 12 150 50
19 - 24 58 164 46 800 10 8 60 60 1,1 1,3 15 1,6 180 20 1.200 1.200 280 IS 12 150 55
25 -50 63 163 50 800 ) 8 65 60 1,1 1,3 15 1,6 180 2,0 800 800 280 IS 12 150 S5
51+ 65 160 50 800 3 8 65 60 1,0 1,2 13 1,6 180 2.0 800 800 280 10 12 150 55
Gestantes 60 800 10 10 65 70 () 1,6 17 2,2 400 22 1200 1.200 320 30 15 175 65
Lactantes (1° semestre) 65 1.300 10 12 65 95 1,6 1,8 20 2,1 280 2,6 1200 1.200 355 15 19 200 75
Lactantes (2% semestre) 62 1.200 10 11 65 90 1.6 1.7 20 2,1 260 26 1200 1.200 340 15 16 200 75
(a) Los pesos y las alturas se corresponden con los valores medios reales de la poblacion americana.
(b) I Equivalente a retinol = I pig de retinol o 6 Jig de B-caroteno = 10 Ul Vit. A activa como B—caroteno = 33.3 Ul de Vit. A activa como retinol = 12 pg de otros carotenoides provitamina A.

(c) Expresado como colecalcicerol: Ijtg de colecalcicerol = 40 Ul de Vit. D.

(d) Equivalentes de A-tocoferol: | Equivalente a-tocoferol = | mg de a-tocoferol = 1.49 Ul de Vit. E.
(e) Equivalentes de niacina: | Equivalente de niacina = Img niacina = 60 mg de triptéfano dietético.
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