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La osteoporosis, definida como una reduccién en la masa ésea y alteraciones de
la microarquitectura del hueso que predisponen a las fracturas, es una
enfermedad que asume caracteristicas de pandemia y cuya prevalencia
crecerd notoriamente en las proximas décadas en todo el mundo, pero sobre
todo en Asia y América Latina. Si bien el desarrollo y el mantenimiento de una
masa 6sea normal dependen en buena parte de factores genéticos, los factores
ambientales - como el ejercicio y la nutricion - son de gran importancia para
determinar la calidad real de los huesos, y pueden modificarse favorablemente a
nivel poblacional con apropiadas medidas educativas y culturales.

El desarrollo y mantenimiento de una buena masa muscular incide
favorablemente sobre la masa ésea.’ En mujeres que conservan la secrecion de
estrogenos, éstos afectan de modo positivo la relacidn hueso/musculo,
amplificando el efecto de las fuerzas mecdnicas. Las contracciones musculares
parecen ser el mds significativo de los factores que determinan el contenido
mineral 6seo en el esqueleto total, y mdas aun en los miembros inferiores.2 3

Una de las primeras recomendaciones que se les da a personas intferesadas en
prevenir la osteoporosis es la de abandonar el sedentarismo (un reconocido
factor de riesgo) y comenzar un programa progresivo de ejercicios fisicos
regulares, los que van desde un simple plan de caminatas o paseos en bicicleta
hasta una combinacion de ejercicios aerdbicos y anaerdbicos, generalmente en
un gimnasio, y con la supervision de un tutor experimentado.* Si bien el ejercicio
produce un aumento modesto (1-3%) de la densidad mineral 6sea solamente en
la regidn ejercitada, la accidn muscular es uno de los principales determinantes
de la calidad estructural del esqueleto. Ademds, el efecto benéfico sobre la salud
en general, sobre el aparato cardiovascular y sobre el sistema neuromuscular, es
sumamente valioso.s ¢ Las personas que se ejercitan regularmente tienen mejores
reflejos, mejor sentido del equilibrio, y se caen menos frecuentemente que las
sedentarias. Estd probado que las mujeres postmenopdusicas que caminan 3
horas por semana tienen la mitad de las fracturas que sus pares de hdbitos
caseros.’

El ejercicio potencia el efecto benéfico del calcio sobre el esqueleto: esto se ha
visto en jovenes y en adultos de ambos sexos.

No obstante los multiples beneficios del ejercicio fisico, resulta dificil mantener un
esquema constante de gimnasia, principalmente por los hdbitos sedentarios muy
arraigados y las experiencias negativas que los adultos no entrenados padecen
en los primeros intentos, como cansancio, dolores, calambres, torceduras,
desgarros, caidas, etc. Experiencias que terminan por disuadir del cumplimiento
de los planes a largo plazo.




Cuando una mujer empieza a ejercitarse necesita tener una reserva apropiada
de vitaminas, minerales y oligoelementos que faciliten la funcidn neuromuscular.
Ya hablamos de la creciente importancia que se le viene reconociendo a la
vitamina D como reguladora de la contraccion y la fuerza de los musculos.
Ademds del magnesio, también el zinc, el cobre, el boro y el manganeso suelen
figurar entre los suplementos que reciben los deportistas.

Las mujeres perimenopdusicas y sobre todo las postmenopdusicas con frecuencia
se someten a dietas hipocaldricas, no siempre médicamente controladas, para
perder peso o para mantenerlo relativamente bajo. Dichas dietas suelen contener
bajos niveles de calcio. Con dietas de 1.200 kilocalorias o menos es dificil
satisfacer las recomendaciones diarias de ingesta de calcio y vitaminas. Se sabe
ademds que diversos componentes fibrosos de la dieta influyen en la
biodisponibilidad del calcio. Asi, las fibras y substancias contenidas en alimentos
fibrosos como el salvado de trigo (rico en dcidos oxdlico vy fitico), disminuyen su
absorcién. Por otro lado ciertos azdcares como la sacarosa, la fructosa, la xilosa,
la glucosa y la lactosa favorecen su absorcidon, y suelen ser estos azicares
naturales los que se reducen en las dietas bajas en calorias.8

Dentro de los factores nutricionales, la deficiencia de calcio y de vitamina D
perturba el crecimiento esquelético o acelera la pérdida ésea. Hay sdlidas
evidencias que sostienen la nocidén de que el calcio es un nutriente importante
para la preservacion de la masa ésea durante la adultez, y estd también claro
que sin un aporte apropiado de vitamina D, sea de fuente cutdnea o exdgena, la
biodisponibilidad del calcio y su metabolismo estdn perturbados, predisponiendo
a una pérdida acelerada de hueso durante la vida adulta.?

Se han realizado varios estudios para interpretar la accion de los estrogenos en el
metabolismo del calcio, y se acepta que contribuyen a una mayor sensibilidad a
la accion de la vitamina D. De modo directo sobre el intestino, y también indirecto
(estimulando la sintesis de calcitriol y la expresion del receptor de vitamina D en
varios tejidos, incluso el intestino) los estrdgenos favorecen la absorcion de calcio.
Si bien las mujeres premenopdusicas conservan su integridad ovdarica, en la
perimenopausia hay con frecuencia ciclos anovulatorios e irregularidades
menstruales, configurdndose un cuadro de hipoestrogenismo relativo durante
tiempos a veces prolongados. Esto afecta la absorcion del calcio intestinal.? 10

En la Argentina no existen datos nacionales sobre el consumo de calcio; no
obstante, estudios parciales han demostrado que un elevado porcentaje de la
poblacién de distintas edades y estados fisiolégicos tiene insuficiente ingesta de
calcio.? " Encuestas dietarias en mujeres gestantes o en periodo de lactancia,




y también en mujeres pre y postmenopdusicas, mostraron alta prevalencia de
deficiencia de calcio. Estos hallazgos son consecuencia de hdbitos comunes a
una gran parfe de la poblacion argentina, los cuales no dependen del nivel
socio-econdmico.

Numerosos trabajos han documentado el efecto beneficioso de un aporte
suplementario de calcio (alrededor de 500 mg del elemento todos los dias) sobre
la densidad mineral 6sea de mujeres premenopdusicas, sea que dicho
suplemento se de en forma de productos ldcteos o de comprimidos. A lo largo de
2-3 anos la densitometria indica aumentos de 2-3% a nivel lumbar, mientras que las
mujeres de un grupo testigo pierden alrededor del 1% anual.? 1213

La accion del aporte de calcio en la postmenopausia inmediata, es decir,
durante los 5 primeros anos posteriores a ella, es controvertida. Varios autores
coinciden en que el calcio no logra modular la pérdida ésea en los anos
inmediatos al cese de la funcion ovdarica, aunque si disminuye la pérdida ésea de
las mujeres con 5 6 mds anos de menopausia, sobre todo si tienen una baja
ingesta previa de este mineral.?

Dawson-Hughes y col. analizaron el efecto del citrato de calcio sobre la densidad
mineral 6sea en la postmenopausia temprana y media, en un estudio
randomizado y controlado. El grupo tratado con 400 mg de citrato de calcio 2
veces al dia no perdié masa ésea lumbar ni radial comparado con la declinacién
significativa del grupo placebo luego de 2 anos de tratamiento. La densidad
mineral ésea femoral no se modificd en ninguno de los grupos. Si bien el efecto
protector del citrato de calcio a nivel lumbar no fue significativo durante los 3
primeros anos de postmenopausia, si se manifestd a partir de ese limite. Los
marcadores 6seos del metabolismo del calcio evidenciaron la supresion de la PTH
y la reduccién del recambio 6seo.'* Otros autores han confirmado estos
hallazgos.'s

Revisiones recientes de 20 estudios en mujeres postmenopdusicas concluyen que
la suplementacion cdlcica (500 mg diarios © mds) puede disminuir la pérdida ésea
en 1% por ano.'s

El calcio, administrado como citrato, es facilmente absorbible, independientemente
de la distancia temporal de su ingesta con respecto a las comidas, visto que la
absorcién de esta sal cdicica no depende de la secrecidon de dcido clorhidrico; el
citrato de calcio no aumenta el riesgo de litiasis renal.'”

Si se combinan los estudios publicados sobre el efecto del calcio sobre la
incidencia de fracturas, puede concluirse que el uso de este elemento se asocia
con una disminucion del riesgo de fracturas vertebrales del 35%, y hay una
disminucion comparable del riesgo de sufrir cualquier tipo de fractura.?

Como conclusidn de esta seccion: hay evidencia de que la suplementacion con
calcio previene la agravaciéon de la osteopenia en mujeres postmenopdusicas.



La funcion de la vitamina D es mantener la homeostasis del calcio y del fésforo
mediante la regulacion de su absorcion intestinal y la resorcién ésea, ademds de
contribuir a una adecuada funcidn neuromuscular.’® La vitamina D es importante
para la mantencion de la integridad ésea durante la etapa adulta. Su déficit
severo y prolongado lleva a la osteomalacia, disminuyendo la integridad
mecdnica del hueso y por ende aumentando la susceptibilidad a las fracturas. La
osteomalacia se expresa biogquimicamente por una disminucion en el calcio y
fosforo séricos y por un eventual aumento de la fosfatasa alcalina. Sin embargo,
deficiencias sutiles, moderadas o “subclinicas” en el adulto joven son mucho mds
frecuentes de lo estimado y pueden estar asociadas a un hiperparatirodismo
relativo y a una densidad mineral ésea menor que en los grupos sin
hipovitaminosis D.?

El mayor determinante del balance de calcio es la absorcidon intestinal, y un 50%
de las mujeres postmenopdusicas con osteoporosis tienen malabsorcidon de
calcio, reflejando posiblemente, ademds de la obvia deficiencia estrogénica, un
status subdptimo de vitamina D. La malabsorcidon de calcio y la disminucidén —con
lao edad- de la habilidad para adaptarse a una dieta baja en este elemento es
uno de los factores que llevan al balance negativo de calcio y al
hiperparatirodismo secundario, lo que incrementa la pérdida de masa ésea tanto
en mujeres premenopdusicas como postmenopdusicas.?

En nuestro pais una investigacion reciente de Oliveri y col., de la Asociacion
Argentina de Osteologia y Metabolismo Mineral, documentd cifras altas (52-87%)
de prevalencia de niveles séricos insuficientes de vitamina D (<20 ng/ml) en la
poblacion adulta en todas las latitudes.™?

La insuficiencia nutricional de calcio puede deberse a una baja ingesta y/o a una
baja disponibilidad, es decir una absorcion o utilizacion inadecuada del calcio
por el organismo. Si se excluyen los Idcteos, se estima que las dietas occidentales
proporcionan en promedio unos 400 mg de calcio por dia, cifra que representa
menos de la mitad del requerimiento recomendado.?

Estudios epidemioldgicos recientes relacionan a la baja ingesta de calcio no
solamente con la osteoporosis sino también con la hipertension arterial y el cdncer
de colon.? Los beneficios de este mineral dependen de la cantidad ingerida y
también de factores que facilitan la eficiencia de su absorciéon, la cual puede
variar entre el 10 y el 60% en mujeres sanas. Dichos factores ya fueron enumerados
previamente e incluyen la edad, el nivel de estrébgenos en circulacion, la
cantidad habitualmente ingerida, el polimorfismo del receptor de vitamina D,
etc.'° Las mujeres que consumen dietas con una menor relaciéon grasa/fibra tienen
un 19% menos de absorcidon fraccional de calcio; también las que consumen
mayor cantidad de fibras tienen una pobre absorcidén de calcio, quizd por el
transito intestinal mds rdpido asociado a la mayor ingesta de grasa vy fibras.




La deficiencia de Mg causa serios trastornos en la homeostasis del metabolismo
mineral y en el contenido cdlcico del hueso. El aporte suplementario de este
elemento contribuye a mantener la densidad mineral ésea tanto en animales de
experimentacion castrados como en mujeres postmenopdusicas.

El magnesio juega un importante papel en la mantencidon de una buena funcion
muscular; su suplementacién es usada con frecuencia en medicina del deporte
para prevenir y tratar los calambres que suelen acompanar a la ejercitacion
fisica.

Después de los 30 anos, la deficiencia de magnesio causa una alta incidencia de
calambres, relacionados con aumento en los tenores circulantes de lactato vy
fosfoquinasa de creatina (CPK). La suplementacion con este elemento atenua o
elimina la frecuencia de estas contracturas dolorosas de los muUsculos. Cuando
sujetos deficientes en magnesio realizan ejercicios intensos y prolongados, pueden
sufrir desgarros musculares, los que se previenen con la suplementacion mineral, la
que también es eficaz para mejorar la resistencia fisica y evitar la fatiga
muscular.2 2!

El contenido corporal de magnesio en un adulto sano es de 25-30 g, 60% del cual
estd en el esqueleto. Este elemento estd contenido en la mayoria de los
alimentos.

La recomendacién de ingesta diaria de Mg elemental es de 350 mg.2

Hay entre 1 y 2 g de Zn en el organismo humano, el que se encuentra
predominantemente en musculo, hueso, piel y pelo. Su ingesta diaria
recomendada es de 8 mg para mujeres adultas. Es cofactor de varias enzimas
importantes, como la fosfatasa alcalina (necesaria para la mineralizaciéon del
osteoide) y la colagenasa (esencial para el desarrollo de la matriz proteica del
hueso). La deficiencia de este elemento tiene efectos negativos para la
formacion dsea en animales de experimentacion, y bajos niveles séricos de zinc y
también pérdidas excesivas de zinc por la orina se han asociado a osteoporosis
en seres humanos. La suplementacién con zinc resulta en aumento de la masa
6sea vertebral y femoral en ratas sometidas a ejercicio extenuante.22

Las dietas pobres en calcio y proteina, y ricas en fibras, pueden disminuir la
biodisponibilidad del zinc contenido en los alimentos.

El cuerpo contiene 75-100 mg de Cu. La deficiencia es rara, ya que este metal
estd presente en casi todos los alimentos. Se considera que una ingesta
adecuada de cobre deberia ser de 1-3 mg/dia. Las dietas pobres en cobre estan
asociadas con osteoporosis y mayor incidencia de fracturas.2



El Mn es un nutriente esencial en la formacion del hueso y en el metabolismo
proteico. Es parte de varias metaloenzimas importantes para la sintesis de
proteoglicanos, componentes fundamentales del osteoide y del cartilago. En
hombres y mujeres adultos, se considera adecuada una ingesta diaria de 2 mg.22 2

Este oligoelemento fiene un rol fisioldgico en la nufricion animal y humana. Su
suplementacion en experimentos animales induce balances positivos de calcio y de
fosforo, aumenta los niveles circulantes de osteocalcina, y mejora las propiedades
biomecdnicas del hueso.24 25

Como ofras vitaminas hidrosolubles, la piridoxina estd involucrada en el
metabolismo mitocondrial, y por lo tanto, resulta esencial en el organismo
humano. En paises industrializados se ven ocasionalmente deficiencias de esta
vitamina por el consumo de alimentos no sanos y de productos refinados. La
carencia de vitaminas del complejo B puede afectar el desenvolvimiento fisico y
cognititivo, y causar inmunodeficiencia. Estudios recientes indican que una
deficiencia marginal combinada de vitaminas del complejo B resulta en
disminucion del rendimiento fisico.2

Las vitaminas del complejo B son también utilizadas en numerosos preparaciones
antireumdticas por sus efectos anti-neuriticos y anti-inflamatorios.



CONCLUSION

Una formulacién como la del Calcimax Magnesio, que combina citrato de calcio,
magnesio, vitaminas D3 y Bé, zinc, cobre, manganeso y boro en dosis medias,
resulta un suplemento ideal para mujeres perimenopdusicas que quieran
comenzar un plan regular de ejercicios fisicos y de alimentacién sana para
encarar los cambios propios de la postmenopausia, y hacer una profilaxis integral
de la osteoporosis.

BIBLIOGRAFIA

1. Sdnchez A. Masa 6sea y ejercicio. Rev Med Rosario 62: 26-29, 1996.

2. Capozza RF, Cointry GR, Cure-Ramirez P, Ferretti JL, Cure-Cure C. A DXA study of
muscle-bone relationships in the whole body and limbs of 2512 normal men and
pre- and post-menopausal women. Bone 35: 283-95, 2004.

3. Rauch F, Rittweger J. What is new in neuro-musculokeletal interactionse J
Musculoskelet Neuronal Interact 5: 91-94, 2005.

4. Bergstrébm |, Freyschuss B, Landgren B-M. Physical fraining and hormone
replacement therapy reduce the decrease in bone mineral density in
perimenopausal women: a pilot study. Osteoporos Int 16: 823-828, 2005.

5. Gerdhem P, Ringsberg KAM, Akesson K, Obrant KJ. Influence of muscle strength,
physical activity and weight on bone mass in a population-based sample of 1004
elderly women. Osteoporos Int 14: 768-772, 2003.

6. Vanionpadd A, Korpelainen R, Leppdluoto J, JGmsé T. Effects of high-impact
exercise on bone mineral density: a randomized controlled frial in premenopausal
women. Osteoporos Int 16: 191-197, 2005.

7. Devine A, Dhaliwal SS, Dick IM, Bollerslev J, Prince RL. Physical activity and
calcium consumption are important determinants of lower limb bone mass in older
women. J Bone Miner Res 19: 1634-1639, 2004.

8. Sdnchez A, Maffei L, Poudes G. Nutrientes y hueso. Rev Arg Endocrinol Metab
38:205-218, 2001.

9.Sdnchez A, Puche R, Zeni S, et al. Papel del calcio y de la vitamina D en la salud
6sea. Rev Esp Enf Metab Oseas 11: 201-217, 2002 (Parte 1); 12: 14-29, 2003 (Parte Il).
10. Wolf R, Cauley J, Baker C, et al. Factors associated with calcium absorption
efficiency in pre- and perimenopausal women. Am J Clin Nutr 72: 466-471, 2000.
11. Ercolano M, Drnovsek M, Mordn M, et al. Encuesta sobre ingesta de calcio en
mujeres de la Capital Federal y Gran Buenos Aires. Rev Arg Endocrinol Metab
36(Supl):S91-3, 2001.

12. Advani §, Wimalawansa SJ. Bones and nutrition: common sense
supplementation for osteoporosis. Curr Women's Health Rep 3: 187-192, 2003.

13. Peterson BA, Klesges RC, Kaufman EM, Cooper TV, Vukadinovich CM. The
effects of an educational intervention on calcium intake and bone mineral
content in young women with low calcium infake. Am J Health Promot 14: 149-156,
2000.

14. Dawson-Hughes B, Dallal G, Kral E, et al. Controlled trial of the effect of calcium
supplementation on bone density in postmenopausal women. N Engl J Med 323:
878-883, 1990.

15. Ruml LA, Sakhaee K, Peterson R, et al. The effect of calcium citrate on bone




density in the early and mid-postmenopausal period: a randomized placebo-
conftrolled study. Am J Therap 6: 303-311, 1999.

16. Prentice A. Diet, nutrition, and the prevention of osteoporosis. Publ Health Nuir
7(1A): 227-243, 2004.

17. S&nchez A. Administracion de calcio vy litiasis. En: Manejo clinico del calcio:
citrato de calcio. Informacion Cientifica Gador. Buenos Aires, 1997.

18. Pozzo MJ. Vitamina D: acciones no cldsicas. Actualiz Osteologia 1: 28-33, 2005.
19. Oliveri B, Plantalech L, Bagur A, et al. Elevada incidencia de insuficiencia de
vitamina D en los adultos sanos mayores de 65 anos en diferentes regiones de la
Argentina. Actualiz Osteologia 1: 40-46, 2005.

20. llich JZ, Kerstetter JE. Nutrition and bone health revisited: a story beyond
calcium. J Am Coll Nutr 19: 715-737, 2000.

21. Tucker KL, Hannan MT, Chen H, et al. Potassium, magnesium, and fruit and
vegetable intakes are associated with greater bone mineral density in elderly men
and women. Am J Clin Nutr 69: 727-736, 1999.

22. National Academy of Sciences. Dietary reference intakes for vitamin A, vitamin
K, arsenic, boron, chromium, copper, iodine, iron, manganese, molybdenum,
nickel, silicon, vanadium, and zinc. National Academic Press; Washington, 2005.

23. Rico H, Gémez-Raso N, Revilla M, et al. Effects on bone loss of manganese
alone or with copper supplement in ovariectomized rats. A morphometric and
densitometric study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 90: 97-101, 2000.

24. Armstrong TA, Spears JW. Effect of dietary boron on growth performance,
calcium and phosphorus metabolism, and bone mechanical properties in growing
barrows. J Anim Sci 79: 3120-3127, 2001.

25. Armstrong TA, Flowers WL, Spears JW, Nielsen FH. Long-term effects of boron
supplementation on reproductive characteristics and bone mechanical properties
in gilts. J Anim Sci 80: 154-161, 2002.

26. Van der Beek E, Lowick M, Hulshof K, Kistemaker C; for the Dutch Nutrition
Surveillance System. Combinations of low fiamin, riboflavin, vitamin Bé and vitamin
C intake among Dutch adults. J Am Coll Nutr 13: 383-391, 1994.




citrato de calcio, magnesio
vitamina D3, B6 y minerales

CALCIMAX® MAGNESIO

CALCIO, MAGNESIO, VITAMINAS D3, B6 y MINERALES

Comprimidos - Venta bajo receta - Industria Argentina

COMPOSICION: Cada comprimido contiene: Citrato de Calcio ultradenso (equivalente a 500 mg de calcio elemental); Magnesio 80
mg; Vitamina D3 250 Ul; Vitamina B610 mg; Zinc 10 mg; Cobre 1 mg; Manganeso 1 mg; Boro 1 mg; Excipientes c.s.

ACCION TERAPEUTICA: Aporte de vitaminas D3, B6 y minerales (calcio, magnesio, zinc, cobre, manganeso y boro) en dietas insuficientes.
INDICACIONES: CALCIMAX® MAGNESIO esta indicado como aporte mineral. Ayuda a prevenir la desmineralizacion 6sea pre y post
menopausica, en personas que no pueden realizar una dieta balanceada adecuada y/o en pacientes a los que se les indica movilizar su sistema
locomotor como medida de prevencion.

POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: CALCIMAX® MAGNESIO debe ser indicado en dosis de 1 a 2 comprimidos diarios segun
prescripcion médica. La dosis diaria puede ser fraccionada en 1 6 2 tomas, segtn se indique. Ingerir los comprimidos disueltos en un vaso de
agua, jugos o leche previa agitacion.

CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad conocida a alguno de los componentes. Embarazo, Amamantamiento. Hipercalcemia primaria o
secundaria. Hipercalciuria o litiasis renal calcica. Hipervitaminosis D. Hipersensibilidad al efecto de la vitamina D. Osteodistrofia renal.
Hiperfosfatemia. Sarcoidosis. Deshidratacion o trastornos hidroelectroliticos. Diarrea o mala-absorcion intestinal cronicas. Osteodistrofia renal
hiperfosfatémica. En inmovilizacion prolongada con hipercalcemia y/o hipercalciuria, el tratamiento con citrato de calcio sélo debe ser indicado
cuando se reinicie la movilizacion.

ADVERTENCIAS: CALCIMAX® MAGNESIO no debe ser utilizado como sustituto de una dieta balanceada. Las megadosis no son recomendadas.
No sobrepasar la dosis maxima recomendada.

En caso de tratamiento prolongado se debera controlar la calciuria y reducir o interrumpir la administracion si la calciuria sobrepasa 7,5
mmol/24hs (300 mg/24 hs). En caso de administracion concomitante con otros productos conteniendo calcio y/o vitamina D, debera hacerse bajo
estricta vigilancia médica y controles periddicos de calcemia y calciuria. La existencia de diarrea puede disminuir la absorcion de sus
componentes.

PRECAUCIONES: Previamente a la administracion de compuestos con sales de calcio y vitamina D debe considerarse la relacion riesgo/beneficio
en pacientes con trastornos de la funcion renal, cardiaca, aterosclerosis, sarcoidosis, antecedentes de litiasis renal, y/o hipersensibilidad a la
vitamina D. La administracion concomitante de suplementos calcicos con vitamina D incrementan la absorcion intestinal de calcio por lo que, en
tratamientos prolongados con esta combinacion es conveniente controlar la calcemia periédicamente. Pacientes en rehabilitacion fisica.
CALCIMAX® MAGNESIO no previene lesiones musculo-esqueléticas producidas por ejercicios activos en un paciente debilitado. El tratamiento de
las mismas debe hacerse mediante los cuidados médicos correspondientes. INTERACCIONES CON OTRAS DROGAS: El alcohol, la cafeina, el tabaco
y las dietas ricas en fibras o fitatos (salvado y cereales) pueden reducir la absorcion del calcio. CALCIMAX® MAGNESIO puede incrementar la
absorcion del aluminio contenido en ciertos antiacidos. Cuando se utilizan farmacos inhibidores de la resorcion dsea, como estrdgenos,
bisfosfonatos o calcitonina, debe asegurarse una adecuada ingesta de calcio. Por otra parte, el uso concomitante de vitamina D con los
bisfosfonatos, calcitonina o plicamicina, puede antagonizar los efectos hipocalcemiantes de estas drogas. La administracion simultanea con
bisfosfonatos, fluoruro de sodio, fenitoina o tetraciclinas, puede originar complejos que dificultan la absorcion intestinal tanto de estas drogas
como del calcio. Los anticonvulsivantes como barbittricos, primidona o hidantoinas, pueden reducir los efectos de la vitamina D al incrementar su
metabolizacion mediante la induccién de las enzimas hepéticas microsomales. Ante la administracion de colestiramina, colestipol o aceite mineral
se requieren suplementos adicionales, dado que estos productos pueden interferir en la absorcion de la vitamina D. Los corticoides pueden
afectar la actividad de la vitamina D, por lo tanto, generalmente se recomiendan suplementos de calcio y vitamina D durante los tratamientos a
largo plazo. Las sales de calcio administradas por via oral pueden interferir por variados mecanismos sobre la accion antihipercalcidrica de la
celulosa fosfato sodica o incrementar las concentraciones séricas de magnesio, principalmente aquellos con insuficiencia renal que reciben
preparaciones conteniendo este mineral. Las concentraciones séricas de calcio por encima de los valores normales pueden reducir la respuesta al
verapamilo y, probablemente, a otros medicamentos bloqueantes de los canales de calcio. En pacientes con signos de intoxicacion digitalica que
reciben sales de calcio y vitamina D, es conveniente controlar la calcemia y ECG. La ingesta excesiva y por tiempo prolongado de leche, derivados
lacteos y/o bicarbonato de sodio en combinacion con suplementos calcicos, puede producir el sindrome lacteo alcalino. Los fosfatos de potasio o
sodio, administrados conjuntamente con suplementos de calcio, pueden favorecer sus depésitos calcicos en los tejidos blandos, cuando los
niveles séricos de calcio ionico son elevados. Asimismo, la administracion de estos compuestos con vitamina D puede favorecer la hiperfosfatemia
por aumento en la absorcion de fosfatos. Los diuréticos tiazidicos en asociacion con dosis altas de calcio y vitamina D, pueden aumentar la
calcemia. Aunque ello puede ser beneficioso, en los ancianos o grupos de alto riesgo tratados con tiazidas, que requieran suplementos de calcio y
vitamina D, en tratamientos prolongados debe controlarse la calcemia y calciuria. Dosis de vitamina A mayores de 25.000 Ul diarias pueden
estimular la pérdida 6sea de calcio y contrarrestar los efectos de CALCIMAX® MAGNESIO. La administracion concomitante de suplementos
célcicos con altas dosis de vitamina D incrementa la absorcion intestinal de calcio. Los analogos de la vitamina D en asociacion con CALCIMAX®
MAGNESIO conteniendo esta vitamina, pueden generar efectos aditivos e incrementar el potencial de toxicidad. Asimismo, la adicion de otros
suplementos calcicos en altas dosis puede incrementar las posibilidades de hipercalcemia. Las sales de magnesio pueden interferir con la
absorcion de tetraciclinas, fluoroquinolonas, penicilamina, digoxina y nitrofurantoina. Las sales de zinc también pueden interferir con la
absorcion de las tetraciclinas y fluoroquinolonas. La vitamina B6 puede interferir con levodopa, fenobarbital, fenitoina, tetraciclinas y
fluoroquinolonas.

REACCIONES ADVERSAS: Las sales de calcio producen intolerancia gastrointestinal y/o estrefiimiento. Con otras medicaciones que aportan
carbonato de calcio suele producirse un excesivo meteorismo. Este efecto colateral no es relevante con CALCIMAX® MAGNESIO, que carece de
carbonato en su formula. Con las formulaciones orales de suplementos de calcio, a las dosis recomendadas, raramente se han descripto
hipercalcemia. Sin embargo, el tratamiento prolongado con sobredosis de suplementos calcicos, de 2000 a 2500 mg diarios de calcio elemental,
puede favorecer la aparicion de sindromes hipercalcémicos. Asimismo, los efectos adversos de la vitamina D estan asociados con la
hipercalcemia. El 6xido de magnesio puede producir una reaccion alérgica como disnea, hinchazén de labios, lengua, parpados o de la cara. Estas
mismas reacciones pueden atribuirse a la vitamina B6 o al zinc. Ademas la vitamina B6 se asocia con alteraciones de coordinacion muscular,
entumecimientos en pies y labios, y cansancio. Efectos adversos relacionados al manganeso: colestasis. Efectos adversos relacionados al cobre:
hemdlisis, hepatotoxicidad, nefrotoxicidad, enfermedad de Wilson. Efectos adversos relacionados al zinc: dolor abdominal, dispepsia, nauseas,
diarrea, vomitos, gastritis, anemia sideroblastica, neutropenia, déficit de cobre.

PRESENTACION: Envase conteniendo 30 comprimidos.
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