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Resumen
Introducción y objetivos: la osteoporosis, aunque se manifiesta en etapas avanzadas de la vida, se debe prevenir y frenar desde la edad 
pediátrica, actuando sobre los factores modificables, especialmente la alimentación y el estilo de vida. El objetivo del presente trabajo es revisar 
las últimas evidencias sobre las mejoras nutricionales que pueden ayudar en la prevención y el control de la enfermedad.

Métodos: búsqueda bibliográfica en relación con el tema.

Resultados: conviene evitar las restricciones energéticas, especialmente en mujeres posmenopáusicas, sobre todo si tienen osteopenia/osteopo-
rosis dado que, en relación con estas patologías, puede ser preferible un exceso de peso frente a un peso insuficiente. Una ingesta proteica 
superior a la recomendada es beneficiosa para el hueso siempre que la ingesta de calcio sea adecuada. Se debe evitar una ingesta excesiva de 
azúcar y de grasa saturada, pero se deben intentar alcanzar los objetivos nutricionales marcados para los ácidos grasos poliinsaturados ω-3 y la 
fibra. Es importante vigilar la situación en vitamina D y la ingesta de calcio, que es inadecuada en elevados porcentajes de individuos. También 
conviene mejorar el aporte de vitaminas K, C y del grupo B, así como de magnesio, potasio, hierro, zinc, cobre, flúor, manganeso, silicio y boro, 
y evitar el aporte excesivo de fósforo y sodio.

Conclusiones: la osteoporosis es una patología infradiagnosticada y de prevalencia creciente. Por su elevada morbilidad y mortalidad es impor-
tante la prevención y desde el punto de vista nutricional conviene aproximar la dieta al ideal teórico. En general, el incremento en el consumo 
de lácteos, pescado, verduras, hortalizas y frutas, así como la reducción del consumo de sal, durante la infancia y a lo largo de la vida parecen 
convenientes para la mejora ósea de la mayor parte de la población.
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Abstract
Objective: although osteoporosis develops in advanced stages of life, it must be prevented and stopped from the pediatric age, acting on mod-
ifiable factors, especially diet and lifestyle. The objective of this work is to review the latest evidence on nutritional improvements that can help 
in the prevention and control of the disease.

Methods: bibliographic search related to the topic.

Results: it is advisable to avoid energy restrictions, especially in postmenopausal women and particularly if they have osteopenia/osteoporosis 
since, in relation to these pathologies, excess weight may be preferable, rather than underweight. Protein intake higher than the recommended 
one is beneficial for the bone, provided that the calcium intake is adequate. Excessive intake of sugar and saturated fat should be avoided, but 
attempts should be made to achieve the nutritional goals set for ω-3 polyunsaturated fatty acids and fiber. It is important to monitor vitamin D 
status and calcium intake, which is inadequate in high percentages of individuals, as well as improving the contribution of vitamins K, C and 
group B, and also magnesium, potassium, iron, zinc, copper, fluorine, manganese, silicon and boron, and avoiding the excessive contribution of 
phosphorus and sodium. 

Conclusions: osteoporosis is an underdiagnosed pathology and of increasing prevalence. Due to its high morbidity and mortality, prevention is 
important and, from a nutritional point of view, it is convenient to bring the diet closer to the theoretical ideal. In general, increasing the consumption 
of dairy products, fish, vegetables and fruits, as well as reducing the consumption of salt, during childhood and throughout life, seems convenient 
for the bone improvement of most of the population. 
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INTRODUCCIÓN

La osteoporosis es un problema creciente que se incrementa 
exponencialmente con la edad y afecta en mayor medida a la 
población femenina. Se caracteriza por una pérdida de masa ósea 
y un aumento en el riesgo de sufrir fracturas, lo que condiciona 
una elevada morbilidad y mortalidad y un alto coste sanitario, 
económico y social (1,2).

La masa ósea crece a lo largo de la infancia y adolescencia e 
incluso en la primera parte de la etapa adulta, hasta alcanzar el 
máximo pico de masa hacia los 30 años de edad. Se mantiene 
estable durante unos años y a partir de los 40 puede empezar a 
disminuir de manera gradual. En población femenina, se produce 
una pérdida más acusada de hueso a partir de la menopausia, 
pero posteriormente el descenso se hace más gradual y similar 
al observado en varones (3).

Teniendo en cuenta esta evolución de la masa ósea con la 
edad, todos los factores que permitan lograr el mayor pico de 
masa ósea o enlentezcan su pérdida a partir de la menopausia y 
en la edad avanzada son útiles en relación con la promoción de 
la salud ósea y la prevención de osteoporosis y fracturas (1,3,4). 
En este sentido, la osteoporosis puede ser considerada como una 
enfermedad pediátrica, por lo que conviene tomar medidas desde 
las primeras etapas de la vida (5).

INFLUENCIAS NO NUTRICIONALES  
QUE CONDICIONAN LA MASA ÓSEA

Las influencias genéticas condicionan hasta en un 80 % el 
remodelado del hueso y la densidad mineral ósea (DMO), pero 
el 20 % restante está influido por la nutrición, el estilo de vida, 
la actividad, el peso, la composición corporal y la situación hor-
monal (3,4).

Concretamente, el alcoholismo (6) y el hábito de fumar (1) se 
asocian con mayor riesgo de osteoporosis y fracturas y menor 
DMO, probablemente por el efecto tóxico del alcohol y de la nico-
tina sobre los osteoblastos (1,6,7). Por otra parte, el consumo de 
alcohol se asocia con frecuencia con hábitos alimentarios inade-
cuados, tabaquismo, riesgo de caídas, etc. (6).

La inactividad y el sedentarismo deben ser evitados, por favo-
recer la desmineralización, mientras que la actividad física es el 
estímulo mecánico que ayuda a la adquisición y el mantenimiento 
de la masa ósea (1). En personas mayores, la actividad reduce 
la pérdida ósea por desuso pero, además, ayuda a mantener la 
masa muscular, mejora el equilibrio y contribuye a evitar caídas, 
que podrían favorecer las fracturas (4).

INFLUENCIAS NUTRICIONALES  
QUE CONDICIONAN LA MASA ÓSEA

La nutrición es uno de los factores modificables más impor-
tantes con impacto en la salud ósea. Los nutrientes pueden 
tener un efecto directo, cuando son necesarios para formar parte  

de la estructura del hueso, o pueden actuar de manera indirecta, 
mejorando la absorción y/o utilización del calcio y otros nutrientes 
importantes en la salud ósea, o contribuir a modificar las hormo-
nas calciotrópicas. Por otra parte, muchos nutrientes interaccio-
nan entre sí y existen influencias genéticas y ambientales que 
modulan estas interacciones (4,6-8).

En relación con la ingesta de energía, conviene evitar las res-
tricciones, especialmente en mujeres posmenopáusicas, sobre 
todo si tienen osteopenia/osteoporosis, dado que en relación con 
estas patologías, y especialmente en personas mayores, puede 
ser preferible un exceso de peso a un peso insuficiente (4) ya que 
la carga mecánica favorece el remodelado óseo. Pero, además, el 
tejido adiposo es fuente de estrógenos endógenos, útiles cuando 
disminuye la producción gonadal de hormonas, además puede 
ayudar a amortiguar el impacto de los golpes en caso de una even-
tual caída (4,7). Por otra parte, con el adelgazamiento se producen 
pérdidas de grasa, pero también óseas y de masa muscular (4).

Las proteínas son muy importantes en el remodelado del hueso 
por proporcionar los aminoácidos necesarios en la construcción 
de la matriz ósea y en el mantenimiento de la masa muscular. 
También contribuyen a disminuir la producción de hormona para-
tiroidea (PTH) y aumentan la producción y acción de la insulin-like 
growth factor 1 (IGF-1), implicada en la proliferación y actividad 
de los osteoblastos y en la hidroxilación renal de la 25 hidroxi- 
colecalciferol (25-OH-D
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) para obtener la forma hormonal activa 
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, lo que contribuye a aumentar la absorción de cal-

cio y fósforo en el intestino y su fijación ósea (3,4).
Una ingesta proteica excesiva aumenta la producción de ácidos 

y puede favorecer la movilización de calcio del hueso y su elimi-
nación urinaria. Sin embargo, teniendo en cuenta los beneficios 
del aporte proteico, parece que una ingesta de 1,2-1,6 g/kg/día 
de proteínas de alta calidad es aconsejable para conseguir los 
máximos beneficios sanitarios (9).

Teniendo en cuenta la salud ósea, se considera conveniente 
una relación calcio/proteínas de 20 mg/g. Pero la baja relación 
calcio/proteínas (próxima a 10 mg/g) encontrada en poblaciones 
desarrolladas (10) no debe animar a disminuir la ingesta de pro-
teínas, sino a aumentar la de calcio (3,9).

El consumo excesivo de hidratos de carbono sencillos es nega-
tivo para el hueso, porque inducen hiperinsulinemia, que inhibe 
la reabsorción del calcio a nivel renal, lo cual aumenta su elimi-
nación urinaria (11). Asimismo, una ingesta excesiva de grasa, 
especialmente de grasa saturada, resulta perjudicial, por formar 
complejos con el calcio y otros minerales en el intestino, lo que 
favorece su pérdida con las heces (12).

Sin embargo, los ácidos grasos poliinsaturados omega-3  
(AGP ω-3) parecen ser beneficiosos para la salud ósea por modular 
la actividad de los osteoclastos y osteoblastos, controlando también 
los procesos inflamatorios y el metabolismo del calcio (7,13). 

Un aporte excesivo de fibra (≥ 50 g/día) podría interferir la absor-
ción de calcio (6), pero el aporte medio de la población es insuficien-
te, por lo que no se puede aconsejar un descenso en su consumo. 
Además, la fibra ejerce un efecto prebiótico favorable para la micro-
biota intestinal, lo que parece mejorar la absorción de calcio, así 
como la salud esquelética y la prevención de fracturas (14).
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Prestando atención a la importancia de los minerales, algunos 
estudios han encontrado mejoras en la densidad mineral ósea 
al aumentar la ingesta de calcio. Aunque el efecto obtenido es 
modesto (1-2 % de incremento en 1-2 años), durante el enveje-
cimiento puede ser relevante (15). 

La principal fuente de calcio de la dieta española son los lácteos 
(16-18), que también contienen otros nutrientes importantes para 
la salud ósea: proteínas, magnesio, fósforo, potasio, zinc, etc. 
Sin embargo, el consumo de lácteos está disminuyendo, lo que 
favorece el descenso en la ingesta de calcio y contribuye al riesgo 
para la salud ósea (17,19,20).

Pese a la importancia del calcio en la salud del hueso (4,6-8,21), 
numerosos estudios encuentran una ingesta insuficiente en elevados 
porcentajes de individuos (3,6,10,16,22). De hecho, este nutriente 
(junto con la vitamina D, fibra y potasio) ha sido señalado por el 
Comité Consultivo de las Dietary Guidelines (23) como nutriente de 
preocupación para la salud pública, por tomarse con frecuencia en 
cantidad insuficiente y suponer esto un riesgo sanitario. 

El magnesio también forma parte de la estructura ósea y se 
moviliza cuando el aporte dietético es insuficiente, problema que 
afecta a un porcentaje apreciable de la población (16) y que favo-
rece el riesgo de osteoporosis (6).

Un aporte excesivo de sodio (frecuente en poblaciones desarro
lladas) (10,19,20,24) condiciona un aumento de la excreción de 
calcio por orina y resulta desfavorable para el hueso, especial-
mente si el aporte de calcio y vitamina D no es el adecuado 
(4,6,7,21). 

Otros minerales como hierro, zinc, cobre, flúor, manganeso, 
silicio, boro, etc. ayudan a mantener la estructura y función ósea. 
De hecho, la administración de suplementos con varios oligoele-
mentos, junto con calcio y vitamina D, durante un año reduce la 
pérdida de DMO en mayor medida que lo observado por suple-
mentación con calcio únicamente (25,26).

Entre las vitaminas implicadas en el remodelado óseo, mere-
ce especial atención la vitamina D, que es imprescindible para 
la absorción y utilización del calcio. Además, actúa sobre los 
osteoblastos, favorece la formación de diversas proteínas de la 
matriz ósea y modula el crecimiento del hueso, inhibiendo su 
degradación. También contribuye al mantenimiento del tono y la 
contracción muscular, lo que disminuye el riesgo de caídas, que 
podrían ser el origen de fracturas (4,25). 

Los estudios realizados encuentran un aporte insuficiente de 
vitamina D (10,16,19) en la práctica totalidad de la población, lo 
que pone de relieve la necesidad de vigilar y mejorar la situación 
en esta vitamina. Para ello, pueden ser útiles los alimentos enri-
quecidos y/o fortificados (4), así como la suplementación (3,25).

La vitamina K, como coenzima de la glutamato carboxilasa, 
interviene en procesos de gamma-carboxilación necesarios en 
la síntesis de diversas proteínas de la matriz ósea, de las cua-
les la osteocalcina es la más abundante y conocida. Pero, ade-
más, la vitamina K favorece la unión del calcio a las proteínas y 
facilita el proceso de mineralización (27-29).

De hecho, una ingesta insuficiente de vitamina K se asocia con 
menor carboxilación de la osteocalcina, baja DMO y aumento del 
riesgo de fracturas (27). 

La vitamina C realiza una acción antioxidante, induce la for-
mación de osteoblastos y osteoclastos y está implicada en la 
producción de colágeno en la matriz ósea. No obstante, el apor-
te excesivo también puede ser desfavorable y algunos estudios 
sugieren que la relación entre vitamina C y salud ósea puede ser 
representada con forma de U (30).

El incremento de la homocisteína dificulta la función de los 
osteoblastos y osteocitos, perjudicando la formación y el remo-
delado óseo (8). Por ello, evitar la deficiencia en vitaminas del 
grupo B (B
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homocisteína es importante en la salud ósea (31).
En relación con este tema es importante considerar que los 

nutrientes interaccionan entre sí modulando su influencia en la 
masa ósea y es el total de la dieta lo que debe ser mejorado. Una 
alimentación correcta resulta fundamental para la salud ósea, 
y es vital en la prevención y el control de la osteoporosis (4,5):

–	 Por una parte, la leche y los productos lácteos constituyen 
el pilar de la ingesta de calcio y se ha encontrado una aso-
ciación positiva y significativa entre el consumo de estos 
alimentos y salud ósea (32). Sin embargo, en las últimas 
décadas se ha observado en todo el mundo un descenso 
vertiginoso en el consumo de lácteos (20). 

–	 También parece conveniente incrementar el consumo de 
frutas, verduras y hortalizas (10) para compensar el residuo 
ácido de la dieta y aumentar la ingesta de potasio, fibra y 
vitamina K (21), así como el aporte de fitoquímicos que 
pueden ayudar a frenar los procesos inflamatorios que se 
producen en la osteoporosis (2,6).

–	 El consumo de pescado puede proteger frente a la pérdida 
de masa ósea (por su aporte de AGP ω-3). En este sentido, 
Farina y cols. (13) señalan como conveniente un consumo 
de tres o más raciones de pescado por semana. 

Lo ideal es lograr que el consumo de todos los grupos de ali-
mentos se aproxime al aconsejado y, teniendo en cuenta las pau-
tas de consumo actual, resulta conveniente aumentar el consumo 
de vegetales, frutas, cereales integrales, pescados, legumbres y 
lácteos (5,22,33). Prestando atención a los nutrientes declara-
dos de preocupación para la salud pública (calcio, vitamina D 
y potasio), conviene aumentar el consumo de lácteos o utilizar 
suplementos cuando sea necesario (22).
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