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CAPÍTULO 7 
 

OSTEOPOROSIS: NADA DE QUE REIR 
 

¿QUÉ ES LA OSTEOPOROSIS? 

Los Institutos Nacionales de Salud lo 
definen como "un trastorno esquelético 
caracterizado por una resistencia ósea 
comprometida, lo que conduce a un 
mayor riesgo de fractura". 1 

¿Qué significa todo eso? Bueno, tus 
huesos se adelgazan y empiezan a 
romperse. La estructura ósea se parece 
mucho a la arquitectura de un antiguo 
puente de vigas de acero, con vigas 
entrecruzadas para mayor resistencia y 
estabilidad. Cuando comienzas a cruzar 
un puente de este tipo, ¿cuántas vigas 
estarías dispuesto a que faltaran o se 
oxidaran y aun así sentirte seguro de un 
paso seguro? Lo mismo ocurre con los 
huesos. En los huesos las “vigas” se 
llaman trabéculas. Osteoporosis es, “ 
osteo ” que significa hueso y “ porosis ” 
que significa apertura o paso, 
literalmente agujeros en el hueso. La 
osteoporosis son agujeros donde alguna 
vez existieron trabéculas. Esto deja el 
hueso débil y susceptible a fracturas. 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA OSTEOPOROSIS 

La osteoporosis afecta a unos 10,2 
millones de estadounidenses: el 80% de 
las víctimas son mujeres. Otros 43,3 
millones de estadounidenses padecen 
osteopenia, un adelgazamiento más leve 

de los huesos que provocará 
osteoporosis si no se hace nada para 
detener el peligroso proceso. 2 Cada año 
se producen más de 1,5 millones de 
fracturas osteoporóticas: 300.000 
fracturas de cadera, 700.000 fracturas 
vertebrales y 250.000 fracturas de 
muñeca, sólo por mencionar algunas.3 

FRACTURAS 

Las fracturas de muñeca aumentan con el 
inicio de la menarquia. Las fracturas de 
cadera aumentan en los años posteriores 
a la jubilación, cuando las personas se 
vuelven menos activas y dejan de realizar 
actividades con peso. Las fracturas 
osteoporóticas de la columna aumentan 
con la menopausia y aumentan aún más 
con la inactividad tras la jubilación. 4 

Las fracturas de muñeca son bastante 
incapacitantes. Además de estar 
enyesados de 4 a 6 semanas, someterse 
a una cirugía o necesitar rehabilitación, 5  

las personas con fracturas de muñeca 
tienen un alto riesgo de desarrollar 
artritis dolorosa en los años posteriores a 
la lesión. 6 

Las fracturas de columna resultantes de 
la osteoporosis reducen la calidad de 
vida. 7,8 Las fracturas de columna 
provocan una apariencia jorobada que 
médicamente llamamos cifosis. 9 La 
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cifosis provoca una pérdida general de 
altura. Las fracturas de columna suelen 
ser dolorosas. 10 A medida que la postura 
se vuelve más encorvada y el contenido 
del estómago y los pulmones se 
comprime, el abdomen comienza a 
sobresalir, se desarrollan síntomas de 
reflujo gastrointestinal y la respiración se 
vuelve difícil. 11 Si todo esto no es lo 
suficientemente malo, puede aparecer la 
depresión. 12 

De todas las fracturas resultantes de la 
osteoporosis, ninguna es más 
devastadora que las fracturas de cadera. 
El treinta y cinco por ciento de las 
mujeres blancas posmenopáusicas 
tienen osteoporosis en la cadera, la 
columna o la muñeca. ¿Está mejorando la 
osteoporosis en nuestra nación?. Para 
2050, se prevé que la incidencia mundial 
de la fractura de cadera en los hombres 
aumente un 310% y un 240% en las 
mujeres, en comparación con las tasas de 
1990. 13 El costo de la atención de la 
fractura de cadera es prohibitivo. En 
2002, los costos ascendieron a unos 
18.000 millones de dólares. 14 Se prevé 
que para 2050, con el aumento de la 
osteoporosis y las consiguientes 
fracturas, podríamos estar gastando 
131.500 millones de dólares al año en 
fracturas de cadera. 15 Las malas noticias 
no terminan ahí: hasta 1/3 de los 
pacientes con fractura de cadera mueren 
dentro del primer año después de la 
lesión. 16 Ahora bien, esto no se debe 
necesariamente a algo que haya 
sucedido con la fractura, sino que la salud 
de los huesos tiende a ser un reflejo de la 
salud de todo el cuerpo. 17 Estas personas 

mueren por coágulos de sangre, 
insuficiencia cardíaca y ataques cardíacos 
o neumonía, etc. 

De todas las fracturas resultantes 
de la osteoporosis, ninguna es 
más devastadora que las 
fracturas de cadera. 
CÓMO SE DIAGNOSTICA LA 
OSTEOPOROSIS 

La densidad ósea se mide mediante una 
prueba que llamamos exploración DEXA. 
DEXA significa absorciometría de rayos X 
de energía dual. Un DEXA se informa en 
desviaciones estándar de la media, 
cuánto difiere la puntuación de una 
persona de lo normal. La osteoporosis, 
por definición, está dos desviaciones 
estándar y media por debajo de la media 
(puntuación ≤ -2,5t). Por cada desviación 
estándar de pérdida ósea hay un 
aumento del 40% en la mortalidad por 
fractura de cadera. 18 , 19 Una cuarta parte 
de los pacientes con fractura de cadera 
quedan discapacitados al año siguiente. 
20 Dos tercios nunca recuperan su nivel 
anterior de actividad e independencia 21 

y una quinta parte requiere cuidados a 
largo plazo en una residencia de 
ancianos; lo que representa alrededor de 
140.000 admisiones a hogares de 
ancianos por año. 22 

Y no subestimes el impacto emocional de 
una fractura: 

•	 Al sesenta y ocho por ciento le 
preocupa que otra fractura los llevaría a 
una residencia de ancianos.  
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•	Al setenta y tres por ciento le preocupa 
tener que reducir las actividades con 
familiares y amigos. 

•	El ochenta y nueve por ciento vive con 
el temor de romperse otro hueso. 

La conclusión es que desea evitar la 
osteoporosis a toda costa. 

¿POR QUÉ LA OSTEOPOROSIS? 

"La enfermedad es un esfuerzo de la 
naturaleza para liberar al sistema de 
condiciones que resultan de una 
violación de las leyes de la salud". 23 

Veamos algunas de las causas conocidas 
de la osteoporosis. El primer elemento 
que incluiré en la lista de cosas que 
causan osteoporosis puede resultar 
sorprendente. ¡Azúcar! Dieciséis 
cucharaditas de azúcar al día aumentan 
la pérdida urinaria de calcio en un 124%. 
24 Y la mayoría de los estadounidenses 
reciben aproximadamente el doble de 
esa cantidad. Agrega el chocolate y el 
calcio en orina aumenta al 147%. 25 

La sal (cloruro de sodio) provoca 
retención de líquidos y aumenta la 
filtración de calcio por los riñones. 

El sodio y el calcio compiten en los 
riñones y se sacrifica el calcio. Los 
sustitutos de la sal que utilizan potasio en 
lugar de sodio son realmente útiles para 
prevenir la osteoporosis. 26 

No subestimes el impacto 
emocional de una fractura. 
Todo el mundo habla de vitamina D y 
osteoporosis, y con razón deberían 
hacerlo. La deficiencia de vitamina D es 
extendida en la población debido a que 

todos se esconden del sol. 27 Hay otros 
nutrientes cuyas deficiencias aumentan 
la osteoporosis. Estos incluyen las 
vitaminas K, B12, B6 y ácido fólico, 
magnesio, cobre y boro. 28 

La menopausia tiene un efecto profundo 
en los huesos. El recambio óseo aumenta 
hasta en un 55% en mujeres con 
deficiencia de estrógenos. 29 

Lo creas o no, los huesos producen 
electricidad cuando están estresados. Es 
esta electricidad la que ayuda al cuerpo a 
determinar cuánto calcio depositar en un 
hueso determinado para satisfacer las 
demandas físicas que se le imponen. 
Cuando un hueso no se utiliza, el cuerpo 
no lo mantiene con tanto calcio y se 
vuelve osteoporótico. La osteoporosis 
por inactividad afecta por igual a 
hombres y mujeres. La disminución del 
nivel de actividad física con la edad es un 
factor de riesgo importante de fractura 
de cadera. 30 

Una manzana al día puede mantener 
alejado al médico, pero una taza de 
cafeína ciertamente no lo hará. La 
cafeína aumenta la excreción urinaria de 
calcio durante al menos 3 horas. 31 Es 
más, la cafeína disminuye la testosterona 
que preserva los huesos. 32 

Beber alcohol, especialmente durante la 
adolescencia y la edad adulta temprana, 
puede comprometer drásticamente la 
calidad ósea, aumentando el riesgo de 
osteoporosis en el futuro. No estoy 
seguro de saber cómo dar esta noticia, 
pero algunas investigaciones indican que 
los efectos del alcohol en los huesos no 
se pueden revertir, incluso si se deja de 
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consumir alcohol. 33 En el proceso de 
remodelación ósea , el alcohol tiende a 
envenenar las pequeñas células que 
producen hueso nuevo, dejando la 
trabécula delgada y débil. 34 

El consumo de tabaco disminuye la masa 
y la calidad ósea, haciéndolo más 
susceptible a fracturas. 35 El tabaco en 
realidad actúa como una hormona y 
afecta la acción del sistema hormonal 
sobre el metabolismo del calcio. 36 

¿Qué hace la gente cuando su estómago 
está “ácido”? Muchos optan por un 
“Tum®”, una pastilla antiácida de calcio. 
Cuando el cuerpo se vuelve “ácido”, 
también busca un producto de calcio: tus 
huesos. Es el calcio de los huesos el que 
se utiliza para amortiguar el ácido de la 
dieta. Una dieta que acidifica la sangre 
aumenta significativamente la pérdida 
urinaria de calcio de los huesos. 37 

Ejemplos de alimentos formadores de 
ácido incluyen cereales, 38 patatas y 
productos animales, especialmente 
queso. 39 

La proteína animal, a diferencia de la 
proteína vegetal, tiene mucho más 
azufre y fósforo, que se convierten en 
ácido sulfúrico y ácido fosfórico cuando 
se digieren. Este ácido elevado debe ser 
amortiguado por el calcio de los huesos, 
lo que conduce a la osteoporosis. 40,41,42 

Otra fuente de ácido proviene de los 
bebidas gaseosas, especialmente las 
“bebidas cola”, que tienen ácido 
fosfórico en sus ingredientes. 43 Beber 
este tipo de refrescos hace que todo el 
cuerpo sea más ácido y aumenta la 
excreción de calcio en la orina. 44 

El estrés psicológico es un obstáculo 
importante en la lucha por mantener la 
masa ósea. El estrés crónico aumenta las 
hormonas del estrés e inflama el cuerpo, 
lo que agota el calcio de los huesos. 45 Se 
ha demostrado que el estrés elevado 
aumenta la osteoporosis. 46 

Una forma de estrés particularmente 
bien estudiada es la depresión. 47,48 El 
riesgo de fractura de cadera aumenta 
con la depresión. Las personas mayores 
con depresión tienen particularmente un 
mayor riesgo de pérdida de densidad 
mineral ósea, 49 y son más propensas a 
caerse y romperse huesos. 50 Incluso la 
Biblia hace referencia a esta asociación: 
“El corazón alegre es tan bueno como 
una medicina; pero el espíritu 
quebrantado seca los huesos”. 51 

CAUSAS SECUNDARIAS DE LA 
OSTEOPOROSIS 

Hay causas secundarias de osteoporosis 
que están fuera del alcance de este 
artículo. Estos incluyen medicamentos 
como anticonvulsivos, metotrexato, 
heparina y esteroides, etc., y afecciones 
como insuficiencia renal, 
hipertiroidismo, hiperparatiroidismo , 
diabetes mellitus, 52 hipertensión, 
hipercolesterolemia, 53 enfermedad de 
úlcera péptica, 54 y mieloma múltiple, etc. 

¿CUÁN IMPORTANTES SON CADA UNO 
DE ESTOS FACTORES DE RIESGO? 

Para poner estos factores de riesgo en 
perspectiva: 

• Fumar: duplica con creces el 
riesgo de fractura de cadera.	
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• Genética: si su madre tuvo 
osteoporosis y se rompió la 
cadera, su riesgo de sufrir fractura 
de cadera se duplica, no 
necesariamente porque hayas 
heredado huesos malos, aunque 
existe cierta heredabilidad de la 
estructura ósea. Pero el 
verdadero problema radica en los 
hábitos de estilo de vida que 
heredas o adoptas de tus padres. 
Comes como ellos comieron, 
haces ejercicio, o no haces 
ejercicio, como ellos hicieron o no 
hicieron ejercicio, etc.	

• Inactividad: una frecuencia del 
pulso en reposo superior a 80 
latidos por minuto aumenta el 
riesgo en un 80 %. “¿Qué tiene 
que ver un ritmo cardíaco rápido 
con mis huesos?” Quizás te lo 
preguntes. Los atletas tienen 
frecuencias cardíacas muy bajas. 
Personas en buen estado 
cardiovascular tienen un ritmo 
cardíaco más bajo. Tener un ritmo 
cardíaco rápido es realmente 
evidencia de que puedes ser un 
inactivo total. 

• Caídas: se ha demostrado que 
cualquier caída durante el año 
anterior aumenta el riesgo de 
sufrir	 fractura de cadera en un 
60%.	

• Cafeína: si actualmente consume 
cafeína (café, té, cola, etc.), 1 1⁄2 
tazas de café al día aumentará su 
riesgo en al menos un 30%.	

Algunos factores del estilo de vida 
que se consideran útiles en realidad 
tienen muy poco impacto en la salud 
de los huesos y algunos de ellos 
pueden tener otros riesgos 
peligrosos:	

• Estrógeno: por ejemplo, el uso 
de estrógeno tiene poco o 
ningún efecto, positivo o	
negativo en lo que respecta a 
los huesos, pero en lo que 
respecta al cáncer, tiene un	
efecto perjudicial significativo.	

• Calcio: la ingesta diaria de 
calcio es de ayuda mínima, 
alrededor del 10%.	

• Obesidad: cargar 20 libras 
adicionales de peso en 
realidad puede disminuir la 
osteoporosis en un 20% pero 
conlleva los riesgos negativos 
de diabetes, artritis y cáncer.	

Los factores del estilo de vida que marcan 
la mayor diferencia son:	

•	 Ejercicio: caminar para hacer 
ejercicio, lo que reduce el riesgo 
en un 30 % y estar de pie más de 4 
horas al día, lo que reduce el 
riesgo en un 40 %. 55 ¡Así que 
levántate y muévete!. 

Los osteoblastos nunca 
depositan calcio espeso en una 
persona inactiva, a diferencia de 
lo que harían en un atleta 
trabajador. Hacerlo en el primer 
caso sería un desperdicio. 
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REMODELACIÓN ÓSEA 

Los huesos son biológicamente activos, 
siempre en construcción, como las 
carreteras alrededor de donde vivo 
actualmente. En nuestra ciudad, un 
equipo recorre el pavimento viejo y un 
segundo equipo coloca pavimento 
nuevo. Por cierto, el equipo de 
pavimentación nunca coloca pavimento 
grueso, como lo haría una autopista de 4 
carriles, en una carretera rural. Eso sería 
un desperdicio. Lo mismo ocurre con tus 
huesos. Un conjunto de células, los 
osteoclastos, absorben el calcio viejo, y 
otro conjunto de células, los 
osteoblastos, depositan el nuevo. Por 
cierto, los osteoblastos nunca depositan 
calcio espeso, como lo haría un atleta 
trabajador, en un adicto a la televisión 
inactivo. Eso sería un desperdicio. 

A los 25 años los huesos han alcanzado la 
madurez. A los 35 años los huesos han 
alcanzado su masa ósea máxima. A los 40 
años, los huesos comienzan a perder 
masa a aproximadamente medio por 
ciento por año. 

A los 45 años, en esos años 
perimenopáusicos, la pérdida ósea 
puede alcanzar el 3% anual, y si eso 
continúa durante 10 años, una mujer 
puede perder el 30% de su esqueleto. 

EL BANCO DE CALCIO 

Los huesos son el banco de calcio. Más 
del 99% del calcio reside en los huesos. El 
1% restante se encuentra en la sangre y 
otros fluidos. Los osteoclastos realizan 
retiros del “banco de huesos” y los 
osteoblastos realizan depósitos. El 

objetivo es mantener un equilibrio de 
calcio en el que los depósitos sean al 
menos tan grandes como las retiradas. Es 
como el viejo dicho sobre finanzas: "Si los 
gastos de un hombre exceden sus 
ingresos, entonces su mantenimiento 
será su perdición". 

APORTE DIARIO DE CALCIO 

¿Cuánto calcio se debe incluir en la dieta 
para mantener un equilibrio positivo de 
calcio? Según la Academia Nacional de 
Ciencias una persona de mediana edad 
necesita al menos 1000 mg al día. Los 
Institutos Nacionales de Salud, 
considerando que la osteoporosis es una 
epidemia, recomiendan 1500 mg de 
calcio al día. 56 La Organización Mundial 
de la Salud, que supervisa la salud del 
mundo entero, considera que la 
osteoporosis es poco común. Afirman 
que 500 mg es más que suficiente. 
¿Quién tiene razón?. 

EQUILIBRIO DE CALCIO 

Varias cosas afectan el equilibrio general 
de calcio del cuerpo. Obtenemos calcio 
de los alimentos y bebidas para satisfacer 
las necesidades de nuestro cuerpo. Parte 
de este calcio se absorbe y otra parte 
pasa y se pierde en las heces. Lo que se 
adsorbe se transfiere a la sangre y los 
huesos y una parte se excreta en la orina 
a través de los riñones. Si nuestra 
absorción de calcio excede nuestras 
pérdidas, entonces tenemos un balance 
de calcio positivo. De los cuatro 
componentes del equilibrio del calcio, la 
ingesta, la absorción, la pérdida de heces 
y la excreción de orina, el único en el que 
podemos influir significativamente es la 
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pérdida urinaria. Aquí es donde debemos 
centrar nuestros esfuerzos para inclinar 
la balanza del calcio a nuestro favor. 

Para ilustrar, alguien con una dieta que 
consta de 47 gramos de proteína y una 
excreción urinaria de calcio de 168 
mg/día tendría un balance positivo de 
calcio de 31 mg (lo que significa que al 
final de ese día el calcio total en su 
cuerpo en realidad aumentó). por 31 
mg.) Esto es bueno. Duplique la ingesta 
de proteínas a 95 gramos y la excreción 
urinaria de calcio aumentará a 240 mg y 
el equilibrio al final del día será ahora de 
-58 mg. Triplica la proteína (142 mg/día) 
y la pérdida urinaria de calcio aumentará 
a 300 mg/día y el equilibrio será de -120 
mg/día. 57 

“Pero”, quizás digas, “¿cómo sabes que el 
calcio proviene de los huesos? Tal vez 
simplemente consumiste más calcio con 
esa proteína extra y apareció en la orina”. 

Para comprobar más a fondo esta 
cuestión, se estudió una molécula 
llamada N-telopéptido. Cuando el calcio 
se extrae del hueso, también se extrae el 
N-telopéptido. Cuando el calcio aparece 
en la orina junto con el N-telopéptido, 
sabemos exactamente de dónde procede 
el calcio: los huesos. Cuando la proteína 
en la dieta de una persona aumenta de 
49 g/día a sólo 70 g/día (ni siquiera se 
duplica o triplica), ¡la excreción urinaria 
de N-telopéptido aumenta en un 33%! El 
único lugar de donde podría provenir el 
calcio que aparece en la orina son los 
huesos. 58 

¿El mensaje?. No es 
recomendable consumir calcio en 
abundancia para compensar a tus 
huesos por el efecto de otras 
malas elecciones de estilo de 
vida. 
¿Se puede solucionar el problema 
simplemente tomando más calcio? ¿Qué 
tal 1400 mg de calcio al día? Se realizó un 
experimento en el que los sujetos se 
dividieron en tres grupos. Cada grupo 
recibió 1400 mg de calcio por día, pero 
diferentes niveles de proteína (48 g/día, 
95 g/día, 142 g/día). El grupo que siguió 
la dieta de proteínas de 48 g/día mantuvo 
un equilibrio positivo de calcio de 20 
mg/día. Los otros dos grupos tenían 
balances de calcio negativos, -30 mg/día 
y -70 mg/día, respectivamente. 

¿El mensaje? No puedes comer suficiente 
calcio para compensar el efecto de otras 
malas elecciones de estilo de vida en tus 
huesos. 59,60 

Pongamos esto en perspectiva. Si 
perdieras 50 mg de calcio al día durante 
20 años podrías perder 365 gramos de 
masa esquelética. ¿Con cuánto 
empezaste? La mujer promedio pesa 
alrededor de 821 gramos. 61 Eso 
significaría que usted podría perder el 
44% de su calcio esquelético en 20 años. 

¿CUÁNTA PROTEÍNA NECESITAS? 

Durante la Primera Guerra Mundial, 
Dinamarca quedó aislada del resto del 
mundo. En consecuencia, instituyeron un 
programa de racionamiento de 
alimentos para monitorear la 
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distribución de recursos nutricionales. 
Sus alimentos principales eran pan de 
salvado, gachas de cebada, patatas, 
verduras, repollo, un poco de leche y un 
poco de mantequilla. La gente de las 
ciudades y pueblos comía poca o ninguna 
carne de cerdo. La carne de vacuno era 
tan cara que sólo los ricos podían 
permitirse el lujo de comprarla en 
cantidades suficientes. Y comieron 
menos que antes y, a menudo, perdieron 
peso. No se prestó atención a los 
requerimientos de proteínas. Si bien la 
grasa se consideraba una adición muy 
valiosa a la dieta, no se consideraba una 
necesidad. El salvado se consideraba un 
alimento muy valioso y bien digerido por 
el hombre. Las bebidas alcohólicas casi se 
eliminaron, ya que no se racionó la 
materia prima a las destilerías. Mientras 
que en el resto del mundo las tasas de 
mortalidad se dispararon a causa de la 
“influenza española”, la tasa de 
mortalidad en Dinamarca durante el año 
comprendido entre octubre de 1917 y 
octubre de 1918 cayó a 10,4 por mil. El 
Dr. Hindhede, al observar las mejoras en 
la salud gracias a esta dieta vegetariana 
forzada baja en proteínas, se puso a sí 
mismo en una dieta baja en proteínas. 
Luego, al comprobar que estaba bastante 
bien, publicó que 40 gramos de proteína 
al día son suficientes para mantener una 
buena salud. 62 

No fue hasta mediados del siglo XX que el 
investigador William C. Rose describió los 
requerimientos de los 8 ácidos esenciales 
y determinó los requerimientos totales 
de proteínas para mantener el equilibrio 
de nitrógeno del cuerpo. En su trabajo se 

reveló que si se comía la proteína 
perfecta, aquella que aportaba la 
proporción óptima de cada uno de los 8 
aminoácidos esenciales, sólo eran 
necesarios 12,7 g de proteína al día. 63 

¿Se ha probado con éxito una dieta así? 
En Somalia existe un grupo llamado los 
bantúes. Las mujeres bantúes obtienen 
alrededor de 350 mg de calcio al día y su 
ingesta de proteínas representa sólo el 
10% de su dieta. No tienen deficiencia de 
calcio y casi no tienen fracturas de 
cadera. 64 Por otro lado están los 
esquimales. Los esquimales consumen 
entre 2000 mg y 2500 mg de calcio al día 
y tienen un alto nivel de actividad de 
carga de peso, ¡pero tienen las tasas más 
altas de osteoporosis en el mundo! Su 
ingesta de proteínas es en promedio de 
250 a 400 g/día. 65,66 

Uno de los estudios más reveladores 
sobre los efectos de una dieta rica en 
proteínas sobre la osteoporosis fue 
publicado por Abelow et al. (1992), en el 
que compararon la tasa de fractura de 
cadera en diferentes países con su 
consumo de proteína animal per cápita. 
Países como Sudáfrica, con un bajo 
consumo de proteína animal, tenían una 
baja tasa de fractura de cadera. En 
cambio, países como Estados Unidos e 
Inglaterra, con un alto consumo de 
proteína animal, tenían altas tasas de 
fractura de cadera. La relación entre el 
consumo de proteína animal y la tasa de 
fractura de cadera en 13 países mantuvo 
una relación lineal, lo que podría enviar 
el mensaje: “¿Necesita una fractura de 
cadera? Come proteína animal”. 67 
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La proteína animal es rica en fósforo y 
azufre al igual que los alimentos 
procesados. 68 (Los productos animales 
suministran alrededor del 64% del 
fósforo en la dieta estadounidense y los 
cereales otro 19%). El cuerpo metaboliza 
el fósforo y el azufre en ácido sulfúrico 69 

y ácido fosfórico. Estos ácidos luego se 
amortiguan con calcio de los huesos. Es 
más, a medida que se metabolizan las 
proteínas; Se produce un exceso de urea, 
que actúa como diurético para acelerar la 
pérdida de calcio en la orina. 70 

Los inconvenientes de una dieta rica en 
proteínas animales no se limitan a la 
pérdida de calcio en la orina. El consumo 
excesivo de proteínas se ha relacionado 
con la pérdida progresiva de la función 
renal, 71,72 cálculos renales, 73,74 artritis 
gotosa por ácido úrico, 75 colesterol 
elevado, 76,77 y un mayor riesgo de cáncer. 
78 
¿La proteína animal incluye la proteína 
de la leche?. ¿El consumo de productos 
lácteos conlleva el mismo nivel de riesgo 
de osteoporosis que otros productos 
animales? En un estudio de 12 años de 
duración de 77.000 mujeres, el consumo 
diario de productos lácteos aumentó el 
riesgo de fractura de cadera en un 45%. 
79 En otro estudio de hombres y mujeres 
de 65 años o más, el consumo de 
productos lácteos, particularmente 
durante los 20 años, aumentó su riesgo 
de fractura de cadera en el futuro entre 
un 190% y un 240%. ¿Y por qué un 
alimento rico en calcio como la leche 
sería una protección tan pobre contra la 
osteoporosis? Normalmente, sólo se 
absorbe entre el 20 y el 40 % del calcio de 

la leche, dependiendo del nivel de calcio 
de la persona. El calcio se absorbe mejor 
a partir de fuentes vegetales que de los 
lácteos. 80 Es más, una vez que la leche se 
digiere, tiene un contenido tan alto de 
proteínas 81 y fósforo 82 que provoca 
pérdida de calcio. 83 Otro factor es el 
contenido de azufre. La proteína de la 
leche tiene el doble de azufre que el 
aminoácido metionina que la proteína de 
soja o de trigo. 84 La metionina se 
descompone en ácido sulfúrico que debe 
ser amortiguado con calcio de los huesos. 
85 
Hay otros beneficios de las proteínas 
vegetales que van más allá de su menor 
contenido de azufre. Algunas proteínas 
vegetales, como las que provienen de la 
soja o la cúrcuma, en realidad tienen una 
actividad hormonal débil y útil. Los 
estudios sugieren que la proteína de soja 
en la dieta es eficaz para prevenir la 
pérdida ósea debido a la deficiencia de 
hormonas ováricas. 86 Es más, la soja 
contiene genisteína, que se ha 
demostrado que aumenta la densidad 
mineral ósea en un 6% durante un 
período de dos años. 87 

¿DÓNDE CONSIGUEMOS NUESTRO 
CALCIO? 

"Bueno. Entonces, si como algo con 
calcio, que también tiene alto contenido 
de azufre o fósforo, pierdo el beneficio. 
Entonces, ¿qué puedo comer para 
obtener calcio?” te estarás preguntando. 
La eficacia de absorción del calcio 
procedente de la mayoría de fuentes 
vegetales es muy buena. 88 Algunos 
alimentos vegetarianos ricos en calcio 
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son: las hojas de diente de león, la col 
rizada, las hojas de nabo, las hojas de 
mostaza, el kale (o col rizada), la 
quinhuilla (o planta del cenizo), los 
frijoles cocidos, las semillas de sésamo, la 
melaza, las avellanas, la soja verde, los 
higos secos, el grano de amaranto y la 
harina de algarroba. Por cierto, la 
quinhuilla tiene una vez y media más 
calcio que la leche, sin los problemas de 
proteínas, azufre y fósforo. 

EJERCICIO 

El ejercicio proporciona tensión 
mecánica al esqueleto. Se agrega calcio al 
esqueleto estresado para fortalecerlo y 
satisfacer las demandas que se le 
imponen. Como dicen, "si no lo usas, lo 
pierdes". 

Si no encuentras tiempo para 
hacer ejercicio tendrás que 
encontrar tiempo para estar 
enfermo. 
Recordemos que las mujeres 
perimenopáusicas pierden masa ósea a 
un ritmo del 3% anual. Los investigadores 
que querían estudiar el efecto del 
ejercicio sobre la masa ósea tomaron dos 
grupos de mujeres: uno que no hacía 
ejercicio y otro que estaba entrenado en 
ejercicio diario. Como era de esperar, 
quienes no hacían ejercicio perdían el 3% 
de su masa ósea cada año. Por otro lado, 
el grupo que hizo ejercicio no sólo redujo 
las pérdidas, sino que también ganó un 
poco de masa ósea cada año. 89 El 
ejercicio es una de las principales formas 
de aumentar o mantener la masa ósea. 
En otro estudio que analizó el nivel de 

actividad continua de las mujeres, las 
mujeres más activas tenían un 55% 
menos de riesgo de fractura de cadera. 90 

VITAMINA D 

La vitamina D actúa sobre el intestino 
delgado y el riñón. En el intestino 
delgado, la vitamina D aumenta la 
absorción de calcio. En el riñón, la 
vitamina D aumenta la reabsorción de 
calcio. Así, la vitamina D aumenta el 
calcio disponible para los huesos. 

Un estudio de 18 meses de duración en 
mujeres de 80 años reveló que la adición 
de 800 unidades de vitamina D a su dieta 
aumentó su masa ósea en un 2,7% en 
sólo 18 meses. Es más, tuvieron un 43% 
menos de fracturas de cadera de lo 
esperado. 91 

La luz del sol es la fuente natural de 
vitamina D. 92 Veinte minutos al día al sol 
con al menos el 25% de la piel expuesta 
al sol, sin el uso de bloqueador solar, 
debería ser suficiente. 

CONFIAR EN TUS HUESOS: 
RECOMENDACIONES PARA LA SALUD 
ÓSEA 

1. Ejercicio con pesas. Treinta 
minutos al día de ejercicio con 
pesas, como caminar, al aire libre 
y al sol. 

2. Reducir el consumo de proteínas y 
cereales. Consuma alimentos que 
no produzcan ácido que deba ser 
amortiguado por el calcio de los 
huesos. 

3. Elige abandonar a los ladrones de 
calcio. Los ladrones incluyen 
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azúcar, chocolate, sal, cafeína, 
alcohol, tabaco, refrescos, estrés 
crónico y depresión. 

4. Obtenga al menos 20 minutos de 
sol al día en el 25% de su cuerpo. 

5. Consuma una dieta basada en 
plantas rica en calcio natural. En 
un estudio, aumentar la ingesta de 
frutas y verduras de 3,6 porciones 
por día a 9,5 porciones, redujo la 
pérdida de calcio en la orina en un 
30%. 93 Los animales más grandes 
que caminan por nuestra tierra 
son vegetarianos y tienen huesos 
y dientes fuertes. 

ENTONCES, ¿QUÉ DEBEMOS COMER? 

¡Una dieta basada en plantas sin refinar! 
¡La dieta original! 

Entonces Dios dijo: “Yo os doy toda 
planta que da semilla sobre la faz de toda 
la tierra y todo árbol que tenga fruto con 
semilla. Serán tuyos para comer”. “Y 
comerás las plantas del campo”. 94 

Es más, Dios tiene promesas para 
aquellos que se esfuerzan por servir a los 
demás. 

“El Señor te guiará continuamente, y 
saciará tu alma en la sequía, y fortalecerá 
tus huesos; Serás como huerto regado, y 
como manantial de agua, cuyas aguas no 
faltan”. 95 

Mis mejores deseos en su búsqueda de 
huesos más fuertes. 

Para obtener más ideas sobre cómo 
incorporar lo que acaba de aprender en 
su vida diaria, consulte el capítulo 

titulado “¿Cómo puedo aplicar principios 
saludables en mi vida diaria?”. 
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