T ; Stem Cell
OraICE" g: Medical Science Inc.

Regenerative Medicine S;i?acﬂlshﬁggi?r:gh
Biomedical Engineering ging

ORALCELL y Osteoporosis: ventajas
concretas y funcionales que recomiendan su uso.
Ricardo G. Bravo, BME
Former CEO Novavit Inc.
La salud osea en el ser humano no es un tema menor en la calidad de vida de
las personas, en cualquier etapa tiene una incidencia determinante. A medida
que transcurre el tiempo puede llegar a ser un trastorno grave e incapacitante,
la osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea mas comun en el mundo
occidental. La osteoporosis se caracteriza por una baja masa 6sea y el
deterioro de la estructura 6sea que conduce a la fragilidad y la susceptibilidad
a fracturas. Los sitios de fractura mas comunes son la columna vertebral, la
cadera y el antebrazo. La osteoporosis es mas frecuente en mujeres que en
hombres, y suincidencia aumenta con la edad.

En el caso de Estados Unidos, mas de 10 millones de personas padecen de
osteoporosis, y muchos mas tienen una forma menor de huesos débiles
llamada osteopenia. (1) Las consecuencias para la salud de la osteoporosis
son de gran alcance, ya que las personas que sufren una fractura debido a la
osteoporosis tienen un mayor riesgo de discapacidad y mortalidad.

El estado dinamico de los huesos

A lo largo de la vida, las células conocidas como osteoblastos construyen la
matriz 6sea y la llenan de calcio. Al mismo tiempo, las células llamadas
osteoclastos funcionan igual de ocupadas para derribar y reabsorber el hueso.
Este buen equilibrio esta regulado por muchos factores, incluidas las
hormonas sistémicas y las citocinas. La masa Osea alcanza su pico a
mediados de la tercera década de la vida y se estabiliza durante
aproximadamente 10 afios, tiempo durante el cual el recambio 6seo es
constante, con una formacion ésea que equivale aproximadamente a la
resorcion 6sea. (2)

A medida que nuestros cuerpos envejecen, este fino equilibrio se pierde. A
medida que los niveles hormonales relativos cambian en la mediana edad,
mas drasticamente en las mujeres que en los hombres, los osteoclastos ganan
ventaja y la masa 6sea comienza a disminuir. Para cuando las mujeres



alcanzan la menopausia, ya se esta perdiendo algo de hueso, pero la tasa de
pérdida puede aumentar hasta diez veces durante los primeros seis afos
después de lamenopausia. Esta es la esencia de la osteoporosis tipo l.

Desde la mediana edad en adelante, la salud 6sea se ve amenazada por los
osteoclastos hiperactivos. Para agregar al problema, los osteoblastos pueden
volverse menos activos desde los 60 afos en adelante, causando
osteoporosis de tipo |l. Mientras que el hueso trabecular (de aspecto
esponjoso) en las vértebras y en otros lugares anteriormente estaba en riesgo
por el exceso de actividad osteoclastica, ahora el hueso cortical (denso) de la
cadera, la espinilla, la pelvis y otros sitios se vuelve mas propenso a
fracturarse porque los osteoblastos no producen suficiente de eso.

Una fractura de cadera es un preludio de muerte demasiado comun en adultos
mayores Yy, con un costo promedio de US $ 40,000, una carga econémica para
los pacientes, las familias y el sistema de atencion médica.i3) Mas del 30% de
todas las fracturas de cadera ocurren en hombres. ()

. Quién estaenriesgo?

Los factores genéticos ayudan a preparar el escenario para la osteoporosis. (s)
Los estadounidenses de ascendencia europea o asiatica son mas
susceptibles que los afroamericanos. Nuestras "tarjetas" genéticas se barajan
con cada generacion, por lo que es posible que no haya recibido los mismos
genes que su pariente osteoporosico.

Independientemente de la mano genética que recibid, sus posibilidades de
desarrollar osteoporosis dependen en gran medida de su entorno y sus
habitos de salud. Las personas con un cuadro leve o antecedentes de
anorexia o bulimia tienen un mayor riesgo de osteoporosis mas adelante enla
vida. Un historial de amenorrea, o la ausencia de periodos menstruales,
también aumenta el riesgo. El fumar y el consumo excesivo de alcohol
promueven huesos débiles y quebradizos. Una dieta rica en fosforo,
personificada por una hamburguesa de comida rapida y un refresco, causa un
desequilibrio de calcio y fosforo que favorece la osteoporosis. La inactividad y
|a falta de ejercicio con pesas, como en viajes espaciales o reposo prolongado
en cama, también debilitan los huesos.



La edad misma es un factor para la salud 6sea. El equilibrio hormonal cambia
con la edad, a medida que disminuyen los niveles de hormonas sexuales
protectoras de los huesos, mas precipitadamente en las mujeres que en los
hombres. La forma hormonal de la vitamina D (1,25 -dihidroxivitamina D)
disminuye, al igual que la melatonina y la deshidroepiandrosterona (DHEA). El
cortisol y la hormona paratiroidea aumentan con la edad. Las hormonas como
la testosterona, el estrégeno y la progesterona generalmente favorecen el
mantenimiento 0seo, al igual que la vitamina D, la DHEA y la melatonina.()
Las hormonas tiroideas, paratiroideas y glucocorticoides (como el cortisol)
favorecen la destruccion 6sea.

Desafortunadamente, los medicamentos como los medicamentos de tipo
cortisona causan algunos casos de osteoporosis. Los medicamentos
antiepilépticos también pueden debilitar los huesos, aparentemente al
interferir con el metabolismo de la vitamina D.(7) El litio no quelado, el
tamoxifeno y las dosis muy altas de hormona tiroidea también pueden reducir
la masa 0sea. )

Los déficitde vitaminas aumentan las fracturas oseas

Un informe publicado en el Journal of the American Medical Association
analizé el grado de reduccion de la fractura osteoporética que se produjo en
respuesta ala suplementacion con vitamina D y calcio . (9)

Esta meta-analisis encontré que las dosis bajas de combinacion de vitamina D
(400 Ula800 Ul ) con alto calcio de admision ( 1000 mg a 1200 mg ) reduccion
del riesgo de cualquier fractura por 6% y la fractura de cadera por 16% .

El problema es que mas de dos millones de fracturas ocurren cada afio en los
Estados Unidos relacionadas con la osteoporosis .(10)

Silas personas solo dependen del calcio y la vitamina D , esto significa que 1.9
millones de fracturas continuaran ocurriendo cada afio.

Para poner en perspectiva el déficit actual de vitamina D , los niveles basales
de vitamina D en sangre en el segmento de solo vitamina D de este
metanalisis oscilaron entre 10,6 ng/ mly 26,3 ng/ml .



Esto es mucho menos que los niveles en sangre de 25 ng/ mla 80 ng/ ml de
25-hidroxivitamina D que muchos grupos consideran optimos.

Los estudios de observacion incluidos en este metanalisis encontraron que
por cada aumento de 10 ng / ml en 25-hidroxivitamina D habia un riesgo
relativo reducido del 7% asociado para cualquier fractura y un riesgo relativo
reducido del 20% para la fractura de cadera.

El analisis publicado en el Journal of American Medical Association (JAMA)
valida aun mas cdmo los nutrientes de bajo costo pueden disminuir la
epidemia actual de osteoporosis/fractura .

Un metaanalisis publicado en JAMA mostré un riesgo reducido de fractura en
respuesta a los suplementos de vitamina D y calcio. No hubo ningun beneficio
altomar vitamina D sola. (9)

Un estudio de 2019 relaciond los déficits de vitaminas y minerales con el
aumento de las tasas de fracturas.(11)

En este estudio, un grupo japonés analiz6 las asociaciones de deficiencias
vitaminicas multiples y fracturas incidentes en mujeres.(11)

Utilizaron los niveles sanguineos de homocisteina como un indicador del
estado de la vitamina B. La homocisteina es mas alta en personas deficientes
en ciertas vitaminas B.

Los niveles en sangre de 25-hidroxi-vitamina D se usaron para evaluar el
estado de lavitaminaD.

El estado de la vitamina K se evalué midiendo una proteina (osteocalcina
subcarboxilada) que la vitamina K influye favorablemente para mantener la
densidad 6sea.

Los sujetos de estudio humanos se dividieron en cuatro grupos

Sin deficiencia de vitaminas

Deficiencia unica (de vitamina D, vitamina K o vitaminas B)
Deficiencias dobles (de vitamina D, vitamina K o vitaminas B)
Deficiencias triples (de vitamina D, vitamina K'y vitaminas B)



Se observaron fracturas incidentes en el 29.7% de los sujetos. Este hallazgo
solo muestra cuan frecuentes son las fracturas en mujeres con un promedio de
solo 68 afios.

El estudio encontré que el numero de deficiencias de vitaminas estaba
asociado con un aumento del 25% en el riesgo de fractura incidente. Esta
asociacion persistido incluso después del ajuste por fuentes de posible
confusion.

Los autores de este estudio concluyeron:

"La acumulacidon de deficiencias de vitaminas se relacion® con fracturas
incidentes".

Este estudio respalda los datos que Life Extension® informé en la década de
1990 que muestran el papel de las deficiencias .(12)

Porque ORALCELL es unagran opcion

¢,Su dieta incluye un espectro completo de vitaminas y minerales? Si se
concentra en obtener suficiente cantidad de un solo tipo de vitamina, es posible
que se esté perdiendo lo que una dieta que incluye una amplia gama de
nutrientes puede hacer para garantizar un envejecimiento saludable. El trabajo
conjunto de vitaminas y minerales se denomina "sinergia nutricional" y puede
ayudarlo a obtener los mayores beneficios de los alimentos que consume,
segun Michelle Jaelin , dietista registrada con sede en Hamilton, ON. "Cuando
las vitaminas y los minerales se consumen juntos, se obtienen los mejores
resultados”.

El estudio publicado en Neurolmage (13) reveld que el patron de biomarcadores
de ciertos nutrientes resultd en mejores pruebas de memoria, inteligencia
general y funcion cerebral responsable de los comportamientos dirigidos a
objetivos.

Debe tenerse claro que la osteoporosis es una enfermedad multifactorial con
dimensiones genéticas, de las funcion endocrina, de la actividad fisica y
consideraciones nutricionales. De particular consideracion son el estado de
calcio (Ca), vitamina D, fluoruro, magnesio y otros oligoelementos. Varios



elementos traza, particularmente cobre (Cu), manganeso (Mn)y zinc (Zn), son
esenciales en el metabolismo 6seo como cofactores para enzimas
especificas. Nuestras investigaciones sobre el papel de Cu, Mn y Zn en el
metabolismo 0seo incluyen datos de estudios con animales en dietas
deficientes en Cu y Mn. También se han demostrado deficiencias celulares
usando implantes de polvo de hueso, asi como cambios fundamentales en los
componentes de la matriz organica. Estudios clinicos han demostrado la
eficacia de los suplementos de Ca, Cu, Mny Zn en la densidad mineral 6sea de
la columna vertebral en mujeres posmenopausicas. Cada uno de estos
estudios demostré la necesidad de elementos traza para el desarrollo 6ptimo
de la matriz 6seay el sustento de la densidad 6sea.(14)

Oralcell es una formula avanzada y equilibrada de Vitamina, Minerales trazas
quelados y Material Biologico obtenido a partir de la liofilizacion de Celulas
Pluriy Totipotenciales de Pato. En ella se desarrollan los efectos sinergicos de
una combinacion de nutriente que en sus 15 afios de uso, han demostrado con
resultados efectos sorprendentes y alentadores.

Componentes de Oralcell determinantes en unabuena salud Osea
-Impacto del Calcio y la Vitamina D en la caida en los ancianos

Las caidas son a menudo la causa de la fractura de cadera, que puede resultar
en muerte, morbilidad e ingreso en un hogar de ancianos. Claramente, la
fuerza muscular, en particular las extremidades inferiores, debe ser uno de los
factores evaluados y tratados en las personas mayores con riesgo de
caidas(15). En un analisis reciente de los datos de NHANES, tanto en ancianos
ambulatorios activos como inactivos, hubo una fuerte mejora en la funcién de
las extremidades inferiores basada en la velocidad de la marcha y la velocidad
de sentado a pararse, en niveles séricos de 25 (OH) D entre 5y 40 nmol /L, con
una mejora continua pero menos significativa hasta 90 nmol / L (1e).
Claramente, la suplementaciéon con vitamina D debe ser una parte importante
de la prevencién de caidas, lo que a su vez puede reducir las fracturas
osteoporéticas. Los adultos con deficiencia de vitamina D tienen debilidad
muscular y es mas probable que se caigan (17) En un metaanalisis (18), la
suplementacion con vitamina D parecié reducir las caidas en un 20% v,
ademas,en el estudio que incluia 1237 participantess, se determino que si se
trataba a 15 pacientes con vitamina D, se podria prevenir una caida en ellos.



Uso del Calcio y Vitamina D

Una revision de 16 estudios observaciones que evaluaron la fractura de
caderay la ingesta de calcio encontré que un aumento en la ingesta habitual
de calcio de 1 g al dia se asocid con una reduccion del 24% en el riesgo de
fractura de cadera (19). Un estudio de cohorte prospectivo reciente no mostré
una asociacion entre el calcio en la dietay laingesta de vitamina D y la fractura
en una cohorte de mujeres suecas de 50 a 85 afios (20). En un seguimiento de
la cohorte del Nurses Health Study (21), una ingesta adecuada de vitamina D
se asocié con un menor riesgo de fractura de cadera, aunque ni la ingesta de
leche ni una dieta alta en calcio se asociaron con la reduccién de la fractura de
cadera. Un metaanalisis de estudios observacionales que relacionan la
ingesta de calcio con el riesgo de fractura (22) tampoco pudo mostrar ninguna
asociaciéon entre el calcio y la fractura de cadera, aunque se sugirié que las
personas con una ingesta extremadamente baja de calcio pueden tener un
mayor riesgo de fractura.

Sin embargo, los datos de los ensayos aleatorizados son mucho menos
propensos al sesgo que los estudios observacionales discutidos
anteriormente. Dos ensayos clinicos aleatorizados, que evaluaron la
suplementacion con calcio, encontraron que las fracturas vertebrales se
redujeron en un 28% vy las fracturas sintomaticas se redujeron en un 70% en el
grupo suplementado con calcio (23-24). También se han observado
reducciones significativas en las fracturas (reduccion del 26 al 54% en las
tasas de fracturas de cadera y sin columna vertebral) en los ensayos clinicos
aleatorizados en los que se administrd calcio junto con vitamina D (25-29). En
los estudios en los que no se redujeron las fracturas, los participantes tenian
niveles basales de 25 (OH) D sérica mas altos, no recibieron calcio adicional o
recibieron una dosis mas baja de vitamina D (400 Ul;) (30;31). Un estudio
importante, publicado este afo, fue un ensayo controlado aleatorio doble
ciego de 100 000 Ul de vitamina D3 oral (colecalciferol) suplementada o
placebo equivalente cada 4 meses durante 5 afios en 2037 hombres y 649
mujeres de 65 a 85 anos. Los suplementos se enviaron por correo cada 4
meses. Después de 5 anos, 268 hombres y mujeres tuvieron fracturas
incidentes, de las cuales 147 tuvieron fracturas en sitios osteoporéticos
comunes (cadera, mufieca, antebrazo o vértebras). Los riesgos relativos en el
grupo de vitamina D en comparacion con el grupo de placebo fueron 0,78 (IC
del 95%: 0,61 a 0,99, p = 0,04) para cualquier primera fracturay 0,67 (0,48 a



0,93, p= 0.02) para la primera fractura de cadera, mufieca o antebrazo, o
vertebral. Este estudio demostré6 que un esfuerzo generalizado de salud
publica podria tener éxito en la prevencidn de fracturas sin efectos adversos
en hombres y mujeres que viven en la comunidad en general ( 44 ). Otro
importante estudio de salud publica de 9605 residentes daneses que viven en
la comunidad informé que 400 Ul de vitamina D y 1000 mg de suplementos de
calcio redujeron significativamente las fracturas en un 16% en esta region del
norte de Europa que se sabe que es deficiente en vitamina D (32).

Un metanalisis encontré que la vitamina D disminuyo las fracturas vertebrales
y puede disminuir las fracturas no vertebrales (33).

Para mantener los beneficios del aumento de calcio y vitamina D, se debe
mantener una mayor ingesta de estos nutrientes. En un seguimiento de 2 afios
de los participantes en el ensayo Dawson-Hughes, se perdieron las ganancias
de densidad 6seay aumentaron los marcadores de recambio 6seo (34).

Es de maxima importancia definir la posicion de los desarrolladores cientificos
de Oralcell respecto a que Calcio se recomienda como consumo. Primero el
Calcio que acompafia una formula que incluye todos los minerales existentes,
sin la ausencia de ninguno. Nos referimos especificamente a la Arcilla Mineral
que contiene su formula, que tecnicamente es un Aluminosilicato humico
obtenido por la sedimentacion de un Oceano fosil en un proceso que se estima
demoro aproximadamente 500 millones de ahnos. Que en forma natural
contiene todos los minerales que existen en la perfecta proporcion en la que
los requerimos y que ademas contiene de manera natural un alto y prefecto
contenido de Acido Fulvico y Acido Humico.

Em ningun caso recomendamos el Calcio contenido en los productos lacteos,
es mas por muchisimas y fundadas razones desalentamos su consumo.

( A

“Los paises con las tasas mas altas de osteoporosis son aquellos donde las
personas beben mas leche y tienen mas calcio en sus dietas. La conexion entre
el consumo de calcio y la salud 6sea es en realidad muy débil, y la conexién
entre el consumo de lacteos y la salud 6sea es casi inexistente ".

- Amy Lanou Ph.D., Directora de nutricion del Comité de Médicos por una Medicina Responsable
en Washington, D.C.




- Fosforo

La ingesta de fosforo no parece influir en la homeostasis esquelética dentro de
los rangos normales de ingesta (RDA 700 mg/d), aunque la ingesta excesiva,
especialmente cuando se combina con una ingesta baja de calcio, puede ser
perjudicial (35). Alternativamente, la ingesta adecuada de fésforo es esencial
para la formacién de huesos durante el crecimiento y el fosfato sérico bajo
limitara la formacién y mineralizaciéon 6sea ( 36 ). Los productos lacteos, las
aves, el pescado, la carne, los huevos, los cereales y las legumbres, y los
refrescos, tienen mayor contenido de calcio. La ingesta alta de fosforo frente a
una ingesta baja de calcio puede provocar hiperparatiroidismo secundario y
pérdida 6sea. Una dieta adecuada en calcio, con proteinas moderadas y
suficiente fosforo se relacioné con una mayor densidad 6sea (37). La
deficiencia de fésforo puede ser un marcador de insuficiencia nutricional
general, similar a la deficiencia de proteinas observada en los ancianos, y en
ese sentido podria conducir a un mayor riesgo de fractura. Estas ingestas
bajas de fosforo o el balance de fésforo negativo debido a la union del fésforo
de los alimentos al calcio suplementario pueden crear una deficiencia relativa
de fésforo, lo que podria limitar la funcion de los osteoblastos y mejorar la
resorcion 6sea osteoclastica (38). A cualquier edad, la proporcidon de fosforo a
calcio es probablemente mas importante que la ingesta de fosforo solo(38-39).
Es necesario sefialar que el Calcio de los lacteos es pésimo parala salud,

- Sodio

El sodio provoca un aumento de la excrecion renal de calcio. La pérdida media
de calcio urinario es de 1 mmol por 100 mmol de sodio ( 40 ). Si el calcio
absorbido es menor que la cantidad necesaria para compensar estas pérdidas
obligatorias de calcio relacionadas con la ingesta de sodio, la masa 6sea se
vera afectada negativamente. En estudios observacionales, una mayor
ingesta de sal conduce a niveles mas altos de PTH y mayores tasas de
reabsorcion 6sea en mujeres y hombres posmenopausicos (41, 42 ). Ademas,
aquellos con niveles bajos de calcio y las dietas altas de sal tienen menor
densidad mineral 6sea ( 42 - 45). La ingesta Optima de sodio para la
conservacion del calcio y para cumplir con las pautas de la American Heart
Association (AHA) es de 2400 mg por dia. Una ingesta adecuada de calcio
permite un uso mas liberal de sodio en la dieta. Recientemente, se demostro
que la dieta Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) reduce el



recambio 6seo (46). El aumento de la ingesta de sodio conduce a una mayor
excrecion renal de calcio. Sin embargo, si se siguen las pautas de laAHA (2400
mg de sodio / dia), no habra un impacto negativo en la salud ésea. Los
marcadores de resorcion 6sea se relacionan con la ingesta de sodio, pero
generalmente la DMO no se relaciona con la ingesta de sodio. El anion es
importante ya que el cloruro de sodio aumenta el calcio urinario mas que otras
sales como el bicarbonato de sodio o el acetato de sodio (47). La ingesta de
sodio no sera un problema ante una ingesta adecuada de calcio (48) 0 potasio
(55).

Potasio

La principal importancia del potasio se basa en la influencia del potasio en la
homeostasis del calcio, particularmente la conservacion urinaria y la excrecion
de calcio. Las dietas bajas en potasio aumentan las pérdidas urinarias de
calcio y las dietas altas en potasio las reducen. El potasio se encuentra en
varias verduras, frutas, legumbres y leche y tiende a tener caracteristicas de
cenizas alcalinas. Se han realizado algunos estudios que relacionan la
produccion neta de acido endégeno (NEAP) con la ingesta de potasio y la
densidad Gsea (49-50 ). Ademas, el aumento de la ingesta de citrato de potasio
pudo mejorar la mayor resorcion 6sea observada con las dietas altas en sal
42). Una mayor ingesta de potasio, principalmente de frutas y verduras, se
asocio con una mayor DMO basal y una menor pérdida ésea (51). La necesidad
de asegurar una ingesta adecuada de potasio de frutas y verduras es un fuerte
fundamento para la “recomendacion de 5 a 10 porciones pordia” (52).

Vitamina C

La vitamina C es un cofactor esencial para la formacién de colageno y la
sintesis de hidroxiprolina e hidroxilisina. Apesr de que se tiene la creencia, que
el consumo de frutas y jugos citricos, pimientos, brocoli y productos de tomate
y vegetales de hojas verdes son una fuente dietetica de Vitamina C, tenemos
que manifestar nuestro completo desacuerdo al respecto. Lamentablemente
no es asi, la sobre explotacion de los suelos donde estos se cultivan y la
manera en que se fertilizan, normalmente con fertilizantes sinteticos
promueven una compactacion del suelo que impiden el desarrollo de
micorrizas, lo que hace mas ineficiente aun la obtencion de nutrientes de un
suelo cada vez mas empobrecido. Las ingestas dietéticas de referencia (DRI)



de vitamina C son 75 mg / d para mujeres adultas y 90 mg / d para hombres
adultos. Los estudios epidemiol6gicos muestran una asociacion positiva entre
la vitamina C y la masa 6sea; la ingesta baja de vitamina C se asocia con una
tasa mas rapida de pérdida de DMO, y un estudio encontré que una mayor
cantidad de vitamina C se asociaba con menos fracturas; sin embargo, no hay
ensayos clinicos aleatorizados (53-60). Las ingestas recomendadas de 5 o mas
porciones de frutas y verduras deben proporcionar suficiente vitamina C para
la salud ésea.

Vitamina A

La cantidad diaria recomendada de vitamina A es de 800 ug / d de equivalente
de retinol (RE) para las mujeres y de 1000 pg / d RE para los hombres. La
vitamina A es una vitamina soluble en grasa necesaria para la vision, el
crecimiento, la lucha contra las infecciones y la remodelacién ésea. Existen
diferentes tipos de vitamina A en la dieta y en los suplementos: retinol y [3-
caroteno (y otros carotenoides). El exceso de vitamina A puede ser perjudicial
para la salud 6sea con ingestas superiores a 1500 ug de RE relacionadas con
un riesgo 2 veces mayor de fractura de cadera en los Estados Unidos y
Suecia, pero no en Islandia o en otro estudio de los EE. UU. (61- 64 ). Estos
estudios de poblacion muestran que la ingesta excesiva de vitamina A
procedente del retinol parece aumentar el riesgo de fractura de cadera.

No hay evidencia de ninguna asociacion entre la ingesta de -caroteno y la
osteoporosis o fractura relacionada. La vitamina A de frutas y verduras
(carotenoides) no afecta negativamente la salud 6sea.

Magnesio

El magnesio, complejado con trifosfato de adenosina (ATP) participa en
muchas reacciones enzimaticas, incluida la sintesis de proteinas y acido
nucleico. Laingesta recomendada para hombres adultos sanos es de 420 mg/
dia y para las mujeres es de 320 mg / dia. Debido a que el magnesio esta
presente en la mayoria de los alimentos, en particular legumbres, verduras,
nueces, semillas, frutas, cereales, pescado y productos lacteos, la deficiencia
grave de magnesio rara vez se observa en personas sanas. Sin embargo,
muchas ingestas en los Estados Unidos caen por debajo de este nivel
recomendado. Ademas, se puede requerir un suplemento de magnesio en



ancianos fragiles con dietas deficientes (65) o personas con enfermedades
intestinales (66), alcohdlicos o personas en tratamiento con diuréticos o
quimioterapia que reducen el magnesio. Ademas, como los suplementos de
calcio a veces provocan estrefiimiento, un suplemento con magnesio podria
ser util para mantener los habitos intestinales regulares.

La deficiencia de magnesio se detecta facilmente con sintomas bioquimicos
(p. Ej., Magnesio sérico bajo, calcio sérico bajo, resistencia a la vitamina D) o
sintomas clinicos (p. Ej., Espasmos musculares, calambres musculares,
presion arterial alta, latidos cardiacos irregulares). Por ultimo, la deficiencia de
magnesio se trata facilmente.

Varios estudios epidemiolégicos pequefios han encontrado que una mayor
ingesta de magnesio se asocia con una mayor DMO en hombres y mujeres de
edad avanzada (67). Solo ha habido pequefios ensayos clinicos controlados de
los suplementos de magnesio (68-69) que eran principalmente eficaz en sujetos
de magnesio-agotado. Hay poca evidencia de que el magnesio sea necesario
para prevenir la osteoporosis en la poblacion general. En general, los datos de
ensayos clinicos y de observacion sobre el magnesio y la densidad 6sea o las
fracturas no son concluyentes y, de hecho, un estudio reciente de la WHI
informo que una mayor ingesta de magnesio se asociaba con un mayor riesgo
de fractura de muieca (70).

Fluor

El fluoruro es un oligoelemento esencial que se requiere para el desarrollo
esquelético y dental. La ingesta diaria adecuada de adultos es de 4 mg paralos
hombres y 3 mg para las mujeres. La concentracion de fluoruro en el suelo, el
agua y muchos alimentos varia segun la region geografica. Las principales
fuentes dietéticas incluyen agua potable, té, café, arroz, soja, espinaca,
cebolla y lechuga. No es necesario agregar suplementos de fluor a la dieta de
un adulto para la salud del esqueleto. Las dosis mas bajas de fluoruro se
encuentran tipicamente en el agua potable no tienen ningun efecto sobre la
densidad 6sea o en fracturas (71-73); sin embargo, en algunas areas endémicas
con alto contenido de fluoruro, se han observado tasas mas altas de fractura
de cadera. La ingestion excesiva de fluor causa fluorosis, una condicion
dolorosa asociada con calcificacion extradésea y huesos fragiles. Las dosis
altas de fluoruro pueden estimular los osteoblastos; sin embargo, las dosis



dosis altas de fluoruro pueden estimular los osteoblastos; sin embargo, la
calidad del hueso que se forma puede ser anormal y el efecto sobre las tasas
de fractura no esta claro (74).

Otros nutrientes

Se desconocen los efectos de los metales traza sobre los huesos. Tres
estudios han demostrado que una combinacion de varios minerales (zinc,
manganeso Yy cobre) con calcio fue capaz de reducir la pérdida de hueso
espinal en mujeres posmenopausicas (75-76).

El boro no es un nutriente esencial, por lo que no se recomiendan ingestas.
Aunque los estudios han encontrado que 3 mg diarios de boro pueden tenerun
efecto positivo en los huesos (68,77), se hecesitan ensayos controlados. El boro
esta presente en varios alimentos como frutas, verduras, nueces, huevos, vino
y alimentos secos. El cobre es un elemento esencial requerido por muchas
enzimas, incluida la lisil oxidasa, que es necesaria para la reticulacién del
colageno. La deficiencia severa tiene efectos profundos en los huesos. Solo
ha habido algunos ensayos de intervencidon con resultados variables en el
recambio 6seo y densidad 6sea (78-80), 0 una mezcla de elementos traza se ha
estudiado (75). La deficiencia profunda de zinc conduce a una reduccion del
crecimiento y la maduracion de los huesos. Sin embargo, hay poca evidencia
de que el zinc tenga un efecto sobre la masa 6sea o las fracturas
osteoporoticas.

Se informé que la ingesta dietética de silicio se correlaciona con la DMO en la
cadera en una cohorte de hombres y mujeres premenopausicas (81). Estos
resultados requeriran un mayor seguimiento.

En 2 estudios recientes, el estado deficiente de vitamina B12 se asoci6 con
una DMO baja en hombres y mujeres, y con osteoporosis en mujeres ancianas
pero no en hombres (82,83). No esta claro si asociaciones como esta son
realmente una indicacion de una mala nutricion y fragilidad en general. De
manera similar, en otro estudio, el aumento de la ingesta de hierro en la dieta
se asocid con una mayor densidad mineral 6sea en todos los sitios (84).
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