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Resumen 
La salud ósea depende de múltiples factores individua-

les, algunos de los cuales son modificables. 
El rol de la alimentación y la actividad física en la salud 

esquelética ha sido bien estudiado.  Sin embargo, ha sur-
gido en los últimos años un amplio campo de estudio en 
relación a la suplementación de nutrientes, los efectos del 
estrés, la inflamación crónica, la alteración de la microbio-
ta, y su impacto en la densidad mineral ósea (DMO). Estos 
factores han demostrado ser de creciente importancia en 
la salud del tejido óseo y representan un desafío en el 
abordaje integral del paciente. 

Un estilo de vida apropiado ha mostrado ser fundamen-
tal en la adquisición de masa ósea desde la vida temprana 
y la adolescencia, tomando un rol importante en el pico 
de masa ósea y consecuentemente en la salud esquelética 
en la vida adulta.

En esta revisión describiremos los aspectos más determi-
nantes en la salud ósea de la mujer adulta en relación a su 
estilo de vida y factores modificables que la condicionan.  

  

Palabras Claves: vitamina D, microbiota, ejercicio, 
alimentación, estrés, inflamación. 

Abstract
Bone health depends on multiple individual factors, 

some of which are modifiable. 
The role of diet and physical activity in skeletal health 

has been deeply studied.  However, a wide research field 
has emerged in relation to nutrients supplementation, 
the effects of stress, chronic inflammation, disturbance 
of the microbiota, and their impact on bone mineral 
density (BMD). These factors represent a challenge in 
the integrative approach of the patient.

An appropriate lifestyle has shown to be essential in 
the acquisition of bone mass during early life and ad-
olescence, taking an important role in the bone mass 
peak and consequently in skeletal health during adult 
life.

In this review we will describe the most determining 
aspects in the bone health of adult women in relation to 
their lifestyle and modifiable factors that condition it.

Key Words: vitamin D, microbiota, exercise, diet, 
stress, inflammation. 
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INTRODUCCIÓN
El estilo de vida actual y la necesidad del ser hu-

mano de adaptarse a los estándares de productivi-
dad modernos, dejan al descubierto una problemá-
tica de salud en permanente aumento. Se trata del 
impacto negativo de factores modificables como la 
alimentación rica en ultraprocesados, el sedentaris-
mo, y el estrés crónico.  

Se ha visto una clara asociación entre el estilo de 
vida moderno y la reducción de la calidad ósea con 
el consiguiente crecimiento exponencial del riesgo 
de fracturas en mujeres adultas, en especial luego 
de la menopausia. 

Si bien los factores relacionados con la reducción 
de la DMO son múltiples, no podemos dejar de 
lado el rol decisivo que toman los hábitos de vida. 

Los factores genéticos, parecen ser responsables 
de un 60% a un 80% de la masa ósea en el adulto1. 
Sin embargo, es muy importante la contribución de 
los factores modificables antes mencionados. 

La historia de la DMO y los hábitos: la 
clave es remontarse a la adolescencia y la 
adultez temprana. 

La fortaleza del tejido óseo depende de muchos 
factores. Son importantes su masa mineral, su geo-
metría y volumen, el espesor del hueso cortical, así 
como su estructura trabecular2.

La infancia y la adolescencia son periodos críticos 
en la adquisición de masa ósea. En las mujeres par-
ticularmente, un 40 a un 50% del total de la masa 
ósea se adquiere en los años tempranos de su ado-
lescencia1.

Antes de la menarca, el crecimiento esquelé-
tico ocurre gracias a la influencia de la hormona 
de crecimiento y los IGFs (factores de crecimiento 
insulino-símiles), entre otros factores. Luego de la 
menarca, los estrógenos estimulan una rápida mi-
neralización ósea, y determinan el desarrollo es-
quelético por los siguientes 10 años.  Se estima que 
las mujeres llegan a un tercio de su pico de DMO a 
los 4 años de ocurrida la menarca2.

Según diversos autores, el pico de masa ósea se 
produce entre los 25 y los 35 años2-4. 

La densidad mineral se mantiene estable en la 
mayoría de las mujeres adultas hasta una edad en 
torno a los 40 años1. En este periodo el impacto del 
estilo de vida en la DMO es importante2.

Luego de este período comienza una pérdida fi-
siológica de densidad mineral, cuya velocidad está 
condicionada por factores modificables, como los 
hábitos, y no modificables como el origen étnico y 
los determinantes genéticos2. 

Desde los 40 años hasta la menopausia, la pérdida 
fisiológica de hueso cortical es del 0.3 al 0.5% y del 

hueso trabecular del 3% en vértebras y del 0.5% en 
fémur proximal por año2,5. Luego de la menopausia 
este proceso de pérdida se acelera un 2% a 3% por 
año1,2.

El acelere en la pérdida de matriz ósea, puede 
producir adelgazamiento del hueso trabecular y au-
mento de la porosidad cortical, generando fragili-
dad del tejido óseo1. 

Como lo vemos, más allá de las particularidades 
de la historia natural de la masa ósea, ésta puede 
alterarse en cualquier momento de la vida. Es por 
ello que cuanto más tempranamente se introduzcan 
medidas que favorezcan un estilo de vida saludable 
en pro de una mejor calidad ósea, mayor será su 
impacto sobre la salud esquelética4,6.  

Por su parte, una adquisición subóptima de masa 
ósea a edades tempranas contribuirá a una mayor 
fragilidad y riesgo de osteoporosis posteriormente 
(4). Se estima que un aumento de un 10% del total 
de la masa ósea durante la adolescencia y la edad 
adulta temprana podrían potencialmente reducir a 
la mitad el riesgo de fractura osteoporótica en la 
adultez tardía6.

Aun así, cuando el primer contacto con el agen-
te de salud se produce en la postmenopausia, las 
medidas del estilo de vida constituyen también un 
pilar para prevenir o minimizar la pérdida de masa 
ósea y el riesgo de fracturas. Todas las mujeres 
postmenopáusicas deberían recibir asesoramiento 
en cuanto a hábitos saludables independientemen-
te de su DMO actual7.

Debemos tener en cuenta además que a medida 
que se prolonga la expectativa de vida, las mujeres 
viven más años de menopausia, y por ende la re-
ducción de la masa ósea que llegan a experimentar 
puede ser mayor. Hoy en día, al menos un tercio 
de la vida de la mujer promedio se vive en meno-
pausia8.

Dieta y aspectos nutricionales: “Que el 
alimento sea tu medicina” (Hipócrates).

Sabemos que la alimentación es uno de los fac-
tores modificables más importantes en materia de 
mantenimiento de la salud y prevención de enfer-
medades. La salud ósea no es la excepción a esta 
regla. 

Para elaborar estrategias en la prevención es im-
portante determinar cuál es el rol de la composición 
de la dieta, los macronutrientes y micronutrientes, 
así como los componentes bioactivos contenidos 
en los alimentos9.

1. Calcio
El calcio es un nutriente requerido para el creci-

miento y desarrollo normal del esqueleto9. Es un 
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importante componente del hueso, que conforma 
un 30 a un 35% de su masa, y es responsable en 
gran parte de la fortaleza y resistencia esqueléticas10.

Una ingesta adecuada de calcio es vital para lo-
grar un pico de masa ósea óptimo y puede modi-
ficar la pérdida de DMO asociada con la edad9,11.

En el estudio Women’s Health Initiative (WHI), 
un grupo de mujeres recibió suplementos diarios 
de calcio de 1000mg además de la ingesta dietética 
de calcio recomendada de 1100mg/día, incorpo-
rando así un total de aproximadamente 2000mg 
diarios de calcio. En estas mujeres se detectó un 
aumento del riesgo de litiasis renal de un 17%, 
pero no se encontró asociación con mayor riesgo 
cardiovascular7,12. Un posterior metaanálisis evaluó 
el riesgo cardiovascular asociado con ingestas de 
2000 a 2500mg diarios de calcio, sin encontrarse 
aumento del riesgo cardiovascular en adultos sa-
ludables7,13. 

En ausencia de pruebas que sugieran que dosis 
altas diarias de calcio sean beneficiosas, se ha reco-
mendado una ingesta de calcio diaria de 1200mg en 
mujeres adultas tanto en aquellas que tienen diag-
nóstico de osteoporosis como en las que no7,12, 13,14. 
Las guías internacionales convergen en recomendar 
un aporte diario de calcio para las mujeres adultas 
de entre 1000 y 1200mg7, 14,15,16. 

Los resultados observados en el estudio WHI, nos 
alertan sobre la importancia de tener en cuenta la 
ingesta dietética de calcio antes de sugerir la suple-
mentación. Se recomienda que los pacientes con 
bajo contenido de calcio en su dieta, aumenten su 
ingesta consumiendo alimentos ricos en este nu-
triente o que se considere la suplementación14. 

A nivel poblacional, algunos países de América 
Latina parecen no tener buen aporte de calcio por 
la alimentación. En un estudio que analizó bases de 
datos sobre contenido de calcio en la dieta prome-
dio en adultos de más de 150 países del mundo, Ar-
gentina, Brasil y Bolivia entraron en una categoría 
de baja ingesta de calcio (400 a 600mg por día)10. 

Podemos decir que el aporte adecuado de calcio, 
no solo es importante para la formación de matriz 
ósea per sé, sino que parece tener también un efecto 
fundamental en el impacto óseo de otros cambios 
relacionados con el estilo de vida. Tal es así, que 
algunos autores sugieren que el efecto de la activi-
dad física sobre la DMO podría ser positivo solo si 
la ingesta diaria de calcio es mayor de 1000mg/día6.

Más allá de la cantidad de calcio ingerido en la die-
ta, la biodisponibilidad y absorción de dicho nutrien-
te es un factor determinante. Por ello, se hace necesa-
rio identificar aquellos componentes de los alimentos 
que puedan influir positivamente en este punto17. 

El calcio en los alimentos puede encontrarse en 
forma de sales de calcio o bien asociado a otras 
sustancias, formando complejos de calcio. Para que 
pueda absorberse correctamente, debe antes libe-
rarse y convertirse en una forma soluble (calcio ió-
nico). Una vez ocurrido esto, se absorbe por dos 
posibles vías: transcelular (dependiente de vitamina 
D) y paracelular (dependiente de la concentración 
de calcio)9. 

En cuanto a las fuentes de calcio de la dieta, sa-
bemos que los lácteos son alimentos ricos en este 
nutriente. Sin embargo, algunos estudios han plan-
teado controversias acerca de la relación entre la 
ingesta de lácteos y la reducción del riesgo de frac-
tura, no pudiéndose hasta hoy afirmar que a ma-
yor ingesta de productos lácteos se produzca una 
reducción de riesgo de fracturas18. 

Un grupo de estudio de la Universidad de Har-
vard, publicó una revisión sobre el impacto de la 
ingesta de lácteos en distintos aspectos de la sa-
lud. Encontraron que paradójicamente, en países 
en los que el promedio de ingesta de lácteos es 
alto, también existe una tendencia a tener un mayor 
riesgo de fractura. Los autores aclaran que lógica-
mente puede no haber una correlación causal en 
este hallazgo ya que existen otros determinantes 
como el déficit de vitamina D y los factores étnicos 
de las poblaciones estudiadas. Sin embargo, pudie-
ron concluir que un bajo consumo de lácteos y un 
riesgo bajo de fractura osteoporótica son compati-
bles(18). Esta conclusión abre las puertas a la nece-
sidad de continuar investigando las recomendacio-
nes alimentarias en relación a las mejores fuentes 
de calcio para reducir el riesgo de fracturas. 

La Sociedad Española de Endocrinología y Nu-
trición, en sus recomendaciones menciona a las 
crucíferas (como brócoli, coliflor y coles) como ali-
mentos con gran biodisponibilidad de calcio. Las 
legumbres, por su parte, poseen una menor biodis-
ponibilidad pero aun así son consideradas buenas 
fuentes de dicho nutriente19. Otras recomendacio-
nes son el tofu, las algas en pequeñas cantidades, 
las frutas disecadas, los frutos secos y las semillas 
de sésamo19,20. Tabla 1.

2. Vitamina D
La vitamina D juega un rol muy importante en la 

absorción del calcio y en la salud ósea.  También 
influye en la fuerza muscular y en la reducción del 
riesgo de caídas, contribuyendo a un menor riesgo 
de fracturas cuando existe fragilidad ósea14,15.

Las recomendaciones actuales, sugieren un aporte 
de al menos 1000UI de VD por día para adultos ma-
yores de 50 años14.
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Existen algunos factores que pueden influir en 
el status de la vitamina D y aumentar los requeri-
mientos diarios, como por ejemplo la obesidad y la 
malabsorción14, 21.

3. Proteínas 	
La matriz ósea está compuesta por un 33% de 

proteínas(6). Diversos estudios han intentado dilu-
cidar si la ingesta proteica tiene un rol positivo o 
negativo sobre el hueso. Sin embargo, en parte de-
bido a la heterogeneidad del aporte de calcio en las 
poblaciones estudiadas, ha sido difícil determinar 
cuál es el efecto exclusivo de las proteínas sobre 
la DMO6,9.

Las proteínas de la dieta parecen asociarse positi-
vamente con la salud ósea por su habilidad para es-
timular la secreción de IGF-1 (factor insulino-símil 
1), mediador del anabolismo tisular y estimulante 
osteoblástico6.

 Además la ingesta adecuada de proteínas es un 
factor a tener en cuenta en la prevención de la sarco-
penia, que contribuye al riesgo de caídas así como a 
la disminución de la calidad ósea per sé19,22. El hueso 
y el músculo representan una unidad funcional en la 
que ambos tejidos están íntimamente conectados, no 
solo anatómicamente sino también mecánicamente. 
Las alteraciones funcionales del tejido muscular afec-
tan la calidad ósea y viceversa22. 

Algunas sociedades científicas recomiendan en 
mujeres adultas asegurar la ingesta de al menos 
0,8 g de proteínas/kg de peso corporal diario. Sin 
embargo, abusar de su consumo puede ser nocivo 
para el hueso. En dietas hiperproteicas, con un con-
tenido de más de 1,5 gr de proteína/kg peso/día, 

puede aumentar la calciuria por disminución de la 
reabsorción tubular de calcio. Lo mismo ocurre con 
la ingesta excesiva de fosfatos19.

4. Magnesio
El magnesio tiene un importante rol en el me-

tabolismo fosfocálcico. Entre sus acciones, se en-
cuentran la inhibición de la PTH (parathormona) 
y su rol como cofactor enzimático mediador de la 
mineralización ósea. 

El déficit de magnesio parece ser poco frecuente 
en la población general14,19,23. Sin embargo, cuando 
existe deficiencia de magnesio, ésta puede afectar 
la calidad ósea de manera directa (aumentando la 
actividad osteoclástica y reduciendo la osteoblásti-
ca) e indirecta (por interferencia en la acción de la 
vitamina D que requiere magnesio como cofactor 
para su síntesis y activación)23.

Existe una creciente discusión sobre los requeri-
mientos de magnesio, y el impacto de su suplemen-
tación farmacológica sobre la salud de los huesos. 
Hasta el momento, ningún estudio randomizado 
evaluó fehacientemente el efecto de la suplemen-
tación de magnesio sobre el riesgo de fracturas o 
la DMO7,14.

La suplementación rutinaria de magnesio no está 
recomendada en adultos saludables con una ali-
mentación balanceada7. Sin embargo, individuos 
que tienen riesgo de hipomagnesemia se pueden 
beneficiar de la suplementación. Son algunos ejem-
plos los síndromes de malabsorción, la enfermedad 
hepática crónica, la pérdida tubular renal, el uso 
crónico de inhibidores de la bomba de protones y 
diuréticos14.

Tabla 1. Cantidad de calcio en distintos alimentos y su fracción absorbible.

ALIMENTO Contenido de calcio 
(en mg) por cada 
100gr de alimento

Fracción absorbible 
(%)

Cantidad de calcio 
absorbida (en mg) por 

cada 100mg de alimento

Leche de vaca 125 30 37,5

Garbanzos 105 17 17,8

Espinaca cruda 100 5 5

Porotos blancos 102,7 17 17,4

Brócoli 49,2 52,6 25,8

Kale 72,3 58,8 42,5

Tofu 204,7 31 63,4

Almendras 285,7 21,2 60,5

Semillas de sésamo 132,1 20,8 27,4

Coliflor 27,4 68,6 18,7

Repollo 33,3 64,9 21,6
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5.  Vitamina K
La vitamina K tiene un rol como coenzima en el 

proceso de gamma-carboxilación que es necesario 
para la biosíntesis de algunas de las proteínas de 
la matriz ósea, como la osteocalcina. Además esta 
vitamina interviene como cofactor en la mineraliza-
ción ósea24.

Algunos estudios sugieren que el aporte de vita-
mina K podría reducir el recambio y la pérdida de 
DMO en mujeres postmenopáusicas14,25. Sin embar-
go, a la hora de recomendar la suplementación de 
vitamina K para prevenir la osteoporosis los estu-
dios hasta el momento no son consistentes14.

Un metaanálisis no encontró evidencia de que el 
aporte de vitamina K redujera el riesgo de fractura 
en mujeres postmenopáusicas25. 

Según recomendaciones de la Sociedad Españo-
la de Endocrinología y Nutrición, algunas fuentes 
que permiten aportar naturalmente vitamina K son: 
ciruelas pasas, verduras de hoja verde (en especial 
col rizada y espinaca), repollo, coles de Bruselas y 
algunas hierbas aromáticas19.

6. Complejo B y Homocisteína 
Recientes estudios, establecen que el aumento de 

la homocisteína puede interferir en la función de 
los osteoblastos y de los osteocitos, alterando la 
formación y el remodelado óseo26. Es importante 
evitar el déficit de vitaminas del complejo B, impli-
cadas en el metabolismo de la homocisteína27.

Alimentación antiinflamatoria, dieta 
vegetariana y salud ósea

Varios autores convergen en afirmar que una ali-
mentación con gran contenido de vegetales y frutas 
se asocia con una mejor salud esquelética8,28,29,30. En 
gran medida, el estilo de alimentación antiinflama-
toria y antioxidante ha mostrado ser beneficiosa 
para el mantenimiento de la DMO8,29. 

Los alimentos considerados más pro-inflamanto-
rios son los cereales refinados, las carnes procesa-
das, y los productos lácteos con alto contenido de 
grasas. Por el contrario, alimentos que han demos-
trado reducir la inflamación son los granos enteros, 
vegetales, pescado, y aceite de oliva8,29. Las dietas 
basadas en carnes están asociadas con una mayor 
respuesta inflamatoria, mientras que la alimentación 
rica en plantas puede reducir los biomarcadores 
inflamatorios8,31. 

Existe una herramienta para estimar el grado de 
inflamación a partir de los componentes de la dieta. 
Se trata del DII (Dietary Inflammatory Index). Se ha 
visto que un valor alto en el DII se asocia con DMO 
baja y aumento del riesgo de fractura8,31,32,33. Por 
otro lado, un bajo score DII parece estar asociado 

con baja masa grasa, mayor masa muscular, y bajo 
riesgo de osteopenia8.

Por su parte una mayor ingesta de compuestos 
antioxidantes por la alimentación, como alimentos 
ricos en carotenoides y vitamina E, han sido aso-
ciados con una acción protectora del tejido óseo 
y un descenso en el riesgo de osteoporosis34. Un 
metaanálisis indicó que mejorar la ingesta dietética 
de vitamina C se asoció con una disminución del 
riesgo de osteoporosis y una mayor DMO35. 

Algunos estudios, han determinado que el estrés 
oxidativo es un factor de riesgo independiente para 
osteoporosis. Un nivel elevado de ROS (reactive 
oxygen species) puede asociarse con una altera-
ción del equilibrio osteoblástico y osteoclástico en 
detrimento de la formación ósea34.

Por su parte el zinc, el magnesio y el selenio son 
potenciales antioxidantes que juegan un rol activo 
en el crecimiento y desarrollo óseo, sin embargo, 
no hay consenso hasta el momento sobre su aso-
ciación con osteoporosis, así como se carece de 
suficiente evidencia para recomendar su suplemen-
tación sistemática34.

El hueso es un tejido que tiene actividad en la 
regulación del equilibrio ácido-base. Este proceso 
es fundamental para el mantenimiento de la vida. 
Cuando la acidosis excede la capacidad regulatoria 
renal (que intenta compensar la acidez por excre-
ción de protones y reabsorción de HCO3) y la de 
los pulmones (que eliminan CO2), se libera bicar-
bonato de calcio de los huesos mediante activación 
osteoclástica6. 

La alimentación puede contribuir al balance áci-
do-base, y comprometer el tejido óseo cuando se 
consume exceso de alimentos acidificantes, como 
las carnes, los quesos, y los panificados6. Contribu-
yen especialmente a la acidificación los sulfuros, 
aminoácidos, fósforo, y cloro. Incrementar el con-
sumo de frutas, verduras y hortalizas puede además 
compensar el residuo ácido de la dieta, así como 
aportar fitoquímicos que pueden ayudar a reducir 
los procesos inflamatorios24.

Las respuestas inflamatorias y su relación con el 
remodelado óseo son complejas. Es importante re-
conocer que todos los factores involucrados en el 
estilo de vida, y no solo la alimentación, pueden 
contribuir a la inflamación8.

Actividad física 
La evidencia actual sugiere que el ejercicio físico 

puede reducir significativamente el riesgo de frac-
turas osteoporóticas. Esto se debe probablemente 
a una combinación de la mejoría de la DMO, la 
fuerza muscular, la flexibilidad y el equilibrio14,15. 
Su impacto positivo en la reducción del riesgo de 
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caídas es un factor importante, dado que el 95% de 
las fracturas de cadera se relacionan con este tipo 
de eventos14. 

En cuanto al tipo de actividad más recomendada, 
combinar ejercicios de peso, impacto y fuerza pa-
rece ser la estrategia más efectiva para minimizar la 
pérdida de masa ósea en la postmenopausia, redu-
ciendo la incidencia de fracturas osteoporóticas en 
un 10%24.

Un grupo de estudio evaluó los efectos de un 
programa de yoga en mujeres postmenopáusicas 
de entre 50 y 60 años y su impacto en los marcado-
res de recambio óseo. Encontraron que la práctica 
de yoga tres veces por semana por 12 semanas tuvo 
un efecto positivo al reducir los marcadores de re-
sorción ósea, lo cual no fue encontrado en el grupo 
control, sugiriendo un efecto protector del hueso al 
menos en el corto plazo36. 

Un estudio prospectivo, buscó determinar la in-
fluencia de la caminata de exigencia moderada en el 
metabolismo del hueso, en mujeres postmenopáu-
sicas incluyendo participantes con diagnóstico de 
osteopenia y osteoporosis lumbar.  El ejercicio pro-
puesto consistió en una caminata de 8 mil pasos al 
aire libre, con una duración de al menos una hora, 
con una frecuencia de 4 veces por semana durante 
un año. Se evaluaron progresivamente marcadores 
de resorción ósea y densitometría. Desde el mes 3 
se observó un cambio en los marcadores de resor-
ción ósea en favor de la formación. Luego del mes 
12 se evidenció una reducción en los valores séri-
cos de FAL ósea y un aumento discreto en la DMO 
a nivel lumbar según la densitometría37. 

Las Guías AACE recomiendan para la salud ósea 
ejercicios de musculación y carga, realizados regu-
larmente (30 a 40 minutos, 3 a 4 veces por semana), 
durante toda la vida14.

Sarcopenia 
La definición de sarcopenia es la presencia de 

baja masa muscular asociada con baja función, 
fuerza y rendimiento físico38.

El hueso y el músculo representan una unidad, 
en la que ambos tejidos están íntimamente conec-
tados tanto de manera anatómica como funcional. 
La carga mecánica ejercida por el músculo sobre el 
hueso, es la que determina la resistencia del hueso, 
estimulando procesos de remodelado. Esto refleja 
una respuesta adaptativa del hueso, que mejora su 
microarquitectura, aumenta su densidad mineral, y 
por ende su resistencia ante el estímulo mecánico 
ejercido por el músculo22,38.

Asimismo, con la edad tienden a perderse parale-
lamente la DMO y la masa muscular. Este hallazgo 

ha llevado a reconocer la oseteosarcopenia como 
una entidad que remarca esta asociación.  Ambas 
condiciones conllevan un mayor riesgo de fracturas 
por fragilidad ósea22. 

La unidad osteomuscular que hemos mencionado, 
es influenciada por varios factores incluyendo gené-
ticos, mecánicos, endócrinos y parácrinos22. Figura 1. 

Reconocer esta unidad osteo-muscular es funda-
mental para la evaluación del potencial riesgo de 
fracturas y su prevención. 

Tabaquismo
Múltiples estudios han demostrado la asociación 

del tabaquismo con un mayor riesgo de fracturas 
osteoporóticas14,39. Algunos mecanismos son el au-
mento del metabolismo de los estrógenos endóge-
nos y el efecto directo de algunos químicos como 
el cadmio sobre el hueso y sobre la síntesis del 
colágeno6,14. 

El riesgo de fractura en mujeres postmenopáu-
sicas que fuman aumenta en un 30% respecto de 
aquellas que no lo hacen, independientemente de 
su DMO7. 

Por su parte, sustancias tóxicas contenidas en el 
cigarrillo, como por ejemplo la nicotina, reducen la 
absorción de nutrientes a nivel digestivo, como las 
proteínas y el calcio. Otro efecto negativo se rela-
ciona con la inducción de acidez en la sangre, que 
promueve una mayor resorción ósea como com-
pensación en respuesta fisiológica para mantener 
el estado ácido-base6.

En un estudio de seguimiento llevado adelante 
entre los años 2005 y 2010 en EEUU, se evaluaron 
más de 4000 mujeres de 50 años o más con una 
historia de tabaquismo de 30 o más pack-years. El 
tabaquismo, estuvo asociado de manera significa-
tiva con un aumento de osteoporosis respecto de 
mujeres no tabaquistas, independientemente de su 
origen étnico40.

Consumo de café y alcohol
Algunos estudios observacionales han mostrado 

una asociación entre bebidas cafeinadas y fracturas 
osteoporóticas. Esto se podría deber a que la cafeí-
na demostró reducir ligeramente la absorción intes-
tinal de calcio, y aumentar más significativamente 
la calciuria14.

En cuanto al consumo de alcohol, se ha encontra-
do una asociación entre su ingesta crónica durante 
la adolescencia y la adultez, y la pérdida de DMO6. 
Además, se ha descripto el aumento per sé  del 
riesgo de fracturas en relación a ingesta excesiva 
de alcohol14.

Se ha documentado que el consumo de más de 
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Figura 1. Interacciones entre el tejido óseo y muscular. Existen numerosos factores que permiten la 
comunicación entre el hueso y el músculo. Entre ellos, encontramos factores biomecánicos, paracrinos, 
endocrinos y genéticos. La carga mecánica ejercida por el tejido muscular es recibida por los osteocitos, 
que actúan como mecanorreceptores del tejido óseo. Los factores paracrinos y endocrinos liberados por 
el músculo que favorecen la interacción bioquímica entre los dos tejidos incluyen el factor de crecimiento 
similar a la insulina 1 (IGF-1), que estimula la formación ósea, y el factor de crecimiento de fibroblastos 
2 (FGF-2) con un reconocido rol en la reparación ósea post fracturas. Algunas mioquinas como la inter-
leucina-6 (IL-6) estimulan el proceso de recambio óseo y neoformación de hueso y la irisina estimula 
fundamentalmente la actividad osteoblástica. Algunas osteoquinas liberadas por el tejido óseo son la 
prostaglandina E2 (PGE-2) que promueve la proliferación de mioblastos, la osteocalcina, que estimula la 
contractilidad muscular y la biogénesis mitocondrial, y el IGF-1 favorecedor del tejido óseo y muscular22.

tres unidades de alcohol por día (equivalente a 8gr 
de etanol por unidad), se asocia con un 38% de au-
mento del riesgo de fractura osteoporótica mayor7.

Un mecanismo propuesto es un efecto directo 
del alcohol sobre el aumento de la actividad osteo-
clástica6. Otros factores involucrados son un mayor 
riesgo de caídas, así como algunas consecuencias 
de la enfermedad hepática crónica, como ser el dé-
ficit de vitamina D14.

Obesidad y metabolismo óseo
Durante muchos años se ha considerado la aso-

ciación de un mayor índice de masa corporal con 
un efecto protector sobre la formación de hueso. 
Sin embargo, actualmente existen controversias en 
cuanto a los efectos de una mayor masa grasa deri-
vada de la condición de obesidad41.

Algunos autores plantean que mediante diversos 
mecanismos, la obesidad puede afectar el metabo-
lismo óseo. Tanto los adipocitos como los osteo-
blastos derivan de células pluripotenciales mesen-
quimales comunes para ambos. La obesidad podría 
incrementar la diferenciación de adipocitos, reducir 
el desarrollo de los osteoblastos y así afectar la for-
mación ósea41,42,43.

Además, la obesidad se asocia con un estado de 
inflamación crónica, y el consiguiente aumento de 

citokinas proinflamatorias circulantes, como el TNF 
alfa (factor de necrosis tumoral alfa) y la IL-6 (inter-
leuquina 6)41, 42. Esto puede promover la actividad 
osteclástica y la resorción ósea a través de la inac-
tivación del receptor RANK (Receptor Activador de 
NF-kB o factor nuclear potenciador de las cadenas 
ligeras kappa de las células B activadas) y conse-
cuente alteración de la vía RANK-RANK L (ligando 
del Receptor Activador de NF-kB) -osteoprotegeri-
na. Podemos afirmar que ambas, la osteoporosis y 
la obesidad se asocian con estrés oxidativo y au-
mento de citokinas proinflamatorias41.

Por otro lado, un factor a tener en cuenta es que 
en caso de tener una elevada ingesta de grasas en 
la dieta, esto puede reducir la absorción intestinal 
de calcio41.

Restricción calórica
Aunque la restricción calórica podría resultar be-

neficiosa para la pérdida de peso, el control de la 
glucemia y la reducción del estrés oxidativo, ha 
sido documentado su efecto negativo sobre el sis-
tema esquelético43.

En una intervención de dos años de duración 
en 218 mujeres y hombres saludables de entre 20 
y 50 años de edad, el llamado Comprehensive As-
sessment of Long-term Effects of Reducing Intake of 
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Energy (CALERIE), se concluyó que una restricción 
calórica del 25% indujo una pérdida de un 2% de la 
DMO en cuello femoral, columna lumbar, y cadera 
total comparados con aquellos participantes que si-
guieron una dieta normo-calórica43,44.

Microbiota y salud ósea
La microbiota intestinal, es descripta como un ór-

gano en sí mismo que contribuye a distintas funcio-
nes del ser humano, entre ellas la función digestiva, 
transformando alimentos complejos (como fibra y 
carbohidratos) en nutrientes absorbibles45,46. 

Más de 1000 microorganismos forman parte de 
la microbiota digestiva e interactúan continuamente 
con las células del huésped45. 

Las bacterias comensales, producen factores ca-
paces de modular las respuestas inmunes del hués-
ped, colaboran para preservar la integridad de la 
barrera intestinal, brindan protección contra mi-
croorganismos patógenos y contribuyen al desarro-
llo y regulación del sistema inmunológico45,46.

Además de todas las funciones antes descriptas, 
el estudio de la microbiota humana más en profun-
didad, ha permitido reconocer su rol en la salud 
ósea incluyendo la absorción de nutrientes como 
calcio y vitamina D, y en el mantenimiento de la 
densidad mineral7.

Hace más de dos décadas, algunos estudios 
apuntaron a la asociación existente entre  sobrecre-
cimiento bacteriano en el intesto y descenso de la 
DMO. En aquel momento se observó que pacien-
tes con síndrome de sobrecrecimiento bacteriano 
en intestino delgado tenían tendencia a baja DMO, 
osteomalacia, y altos niveles de citoquinas proin-
flamatorias como TNF (factor de necrosis tumoral) 
e IL1, así como una mayor actividad osteoclástica. 
Se acompañó esto también de ciertas deficiencias 

nutricionales asociadas a un mayor consumo de nu-
trientes por las bacterias intestinales, como calcio, 
fosfato, y vitamina D45.

Una década después, se comenzó a estudiar la 
influencia de la microbiota sana en el metabolismo 
fosfocálcico, pudiéndose observar su relación con 
la absorción correcta de los nutrientes, y los efectos 
negativos de la disbiosis sobre el hueso45.

Se han publicado varios estudios observaciona-
les estableciendo esta relación entre la DMO y la 
microbiota intestinal y se ha visto una menor diver-
sidad de la microbiota intestinal y consiguiente es-
tado de disbiosis  en pacientes con osteoporosis46,47.

Hay controversias en cuanto al efecto terapéutico 
de los probióticos administrados por vía oral sobre 
la DMO. Sin embargo, es importante reconocer el 
rol positivo que tienen algunos nutrientes como los 
granos integrales y la fibra, y los patrones alimen-
tarios que favorecen a la microbiota (dietas vege-
tariana, vegana, mediterránea), así como aquellos 
factores que aumentan el riesgo de disbiosis, como 
el uso de ciertos medicamentos (especialmente cor-
ticoides y antibióticos), y la alimentación rica en ul-
traprocesados. Estos últimos factores predisponen a 
la osteoporosis per sé, pero tienen impacto impor-
tante además en la microbiota46.

La suplementación con Bacillus subtilis, lacto-
bacillus y probióticos multiespecie, han mostrado 
efectos positivos en el equilibrio de la microbiota 
intestinal, pero también en la reducción de mar-
cadores de recambio óseo y en la prevención de 
pérdida de DMO lumbar a corto plazo. Sin embar-
go, faltan evidencias para definir dicho efecto en el 
largo plazo47.

En la figura 2 se resumen los mecanismos de ac-
ción propuestos en la interacción de la microbiota 
y el hueso. 

Figura 2. Mecanismos de interacción entre la microbiota intestinal y el hueso que favorecen la salud ósea.
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