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Resumen. Con el propósito de comparar la posible relación entre las
concentraciones urinarias de boro y las concentraciones de calcio, de magne-
sio y de fósforo en suero y orina de mujeres posmenopáusicas con y sin osteo-
porosis, seleccionamos 45 mujeres posmenopáusicas con más de 47 años de
edad, divididas en dos subgrupos: grupo I mujeres posmenopáusicas clínica-
mente sanas y grupo II mujeres posmenopáusicas con osteoporosis, sin enfer-
medades renales, hepáticas o diabetes mellitus. Se determinó el boro (B), el
fósforo (P), el calcio total (Ca) y el magnesio total (Mg) en la orina de dos ho-
ras por espectroscopia de emisión atómica con plasma acoplado por induc-
ción (ICPA-ES), el calcio y el magnesio total en suero por espectroscopia de
absorción atómica en llama (FAAS) y el fósforo inorgánico en suero y la crea-
tinina en suero y orina por espectroscopia de absorción molecular. Los resul-
tados obtenidos sugieren preliminarmente una diferencia significativa
(p<0,05) en las concentraciones de boro y de fósforo en la orina de dos horas
entre los grupos estudiados. El análisis de regresión lineal aplicado, sugiere
relación entre el índice boro/creatinina y los índices calcio/creatinina, mag-
nesio/creatinina y fósforo/creatinina en la orina de las mujeres posmenopáu-
sicas con osteoporosis.
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Abstract. In order to compare the possible relationship between urinary
concentrations of boron, calcium, magnesium and phosphorus in serum and
urine of postmenopausal women with and without osteoporosis, we selected
45 postmenopausal women over 47 years of age, divided into two groups:
group I clinically healthy postmenopausal women and group II post-
menopausal women with osteoporosis, without chronic kidney and hepatic
diseases or diabetes mellitus. We determined the boron (B), phosphorus (P),
total calcium (Ca) and total magnesium (Mg) in the urine of two hours, by
atomic emission spectroscopy with induction-coupled plasma (ICPA-ES). To-
tal calcium and total magnesium in serum were determined by atomic flame
absorption spectroscopy (FAAS) and inorganic phosphorus in serum, and
creatinine in serum and urine, by molecular absorption spectrometry. The
preliminary results suggest the existence of a significant difference (p <0.05)
in boron and phosphorus concentrations in the urine of two hours between
the groups. The model of linear regression analysis used showed a relationship
between urinary concentrations of boron/creatinine index and calcium/
creatinine, magnesium/creatinine and phosphorus/creatinine indexes in the
urine of postmenopausal women with osteoporosis.
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INTRODUCCIÓN

El tejido óseo está compuesto por: un
componente orgánico formado en un 95%
por colágeno, la osteocalcina, la osteonecti-
na, lípidos y glicoproteínas, osteoblastos y
osteoclastos y un componente inorgánico
formado por sales de fosfato y carbonato
cálcico y en menor proporción por boro
(B), cobalto (Co), magnesio (Mg), sodio
(Na), potasio (K), flúor (F), sulfatos y citra-
tos (1-3). Este tejido sufre continuamente
un recambio para mantenerse joven, con un
equilibrio, en condiciones normales entre
reabsorción/resorción, es decir, formación
y reparación, en respuesta a las necesidades
mecánicas y metabólicas corporales (1, 4).

La pérdida ósea ocurre tanto por au-
mento de la actividad osteoclástica, por dis-
minución de la actividad osteoblástica o por
ambos; por consiguiente, la masa ósea es el
resultado del equilibrio y acoplamiento de
estas dos actividades metabólicas opuestas
pero complementarias (1, 5). La pérdida de
masa ósea es mayor en las mujeres que en
los hombres y se ha demostrado que la cau-
sa principal es la deficiencia de estrógenos,
provocada por el cese de la función hormo-
nal del ovario durante la menopausia, a la
que le sigue esta pérdida de masa ósea,
conduciendo finalmente a la osteoporosis
(5-6).

La osteoporosis se define, por consen-
so internacional, como “una enfermedad
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sistémica del esqueleto caracterizada por
masa ósea baja y deterioro de la microar-
quitectura del tejido óseo, con un conse-
cuente incremento en la fragilidad ósea”
(7). Es uno de los problemas más frecuen-
tes y se considera uno de los más importan-
tes en salud pública a nivel mundial. La os-
teoporosis se clasifica en primaria y secun-
daria, según exista o no un proceso causan-
te de la pérdida de masa ósea. En la osteo-
porosis primaria, se incluyen los problemas
causados por mecanismos genéticos (osteo-
génesis imperfecta), causas endocrinas
como: tirotoxicosis, hipogonadismo, síndro-
me de Cushing, entre otros, por alteracio-
nes en la nutrición, involutiva (relacionada
con la edad) comprende la posmenopáusica
y la senil. La osteoporosis secundaria ocu-
rre generalmente por administración de fár-
macos o sustancias tóxicas como: etanol,
heparina, metotrexato, entre otros (5, 8).

El boro es un elemento esencial para
las plantas y su esencialidad en el hombre
se encuentra en discusión, su principal vía
de ingreso al organismo es la digestiva,
principalmente a través de la ingesta de fru-
tas y vegetales, del agua y de algunos pro-
ductos de origen animal. También puede in-
gresar por vía respiratoria y su absorción
por la piel es cuestionable. Su absorción a
nivel gastrointestinal en general es rápida y
completa, aunque depende del tipo de com-
puesto ingerido. Una vez absorbido el boro
es distribuido por vía sanguínea al hígado,
piel, huesos, bazo, corazón y riñón; se elimi-
na fundamentalmente a través de la orina y
en pequeñas cantidades por el tracto gas-
trointestinal (2, 9-11).

En cuanto al metabolismo mineral
óseo, se ha señalado la interacción del boro
con otros minerales y moléculas biológicas:
el magnesio, el calcio, el colecalciferol y las
hormonas esteroideas (9, 11-15). El boro es
necesario para convertir la vitamina D en su
forma activa (14-15), interviene en el creci-
miento normal, en la consolidación de frac-

turas, en la calcificación adecuada (11-13).
Su déficit está relacionado con el creci-
miento defectuoso y la osteoporosis (fractu-
ras), artritis, y problemas de calcificación
(12). Parece existir una relación entre el
boro y la osteoporosis, enfermedad silencio-
sa y multifactorial cuya etiología no está to-
talmente descifrada, por tanto, nos propusi-
mos comparar la posible relación entre las
concentraciones urinarias de boro y las con-
centraciones de calcio, de magnesio y de
fósforo en suero y orina de dos horas en
mujeres posmenopáusicas con y sin osteo-
porosis.

MATERIALES Y MÉTODOS

Selección de los grupos y criterios
de inclusión

El estudio incluyó 45 mujeres prove-
nientes de las consultas de menopausia del
Instituto Autónomo Hospital Universitario
de Los Andes (IAHULA) y del Centro de
Atención Médico Integral de La Universidad
de Los Andes (CAMIULA), Mérida, Venezue-
la. Estas pacientes se clasificaron en los si-
guientes grupos:

Grupo I: 11 mujeres posmenopáusicas
clínicamente sanas (más de un año del cese
de los ciclos menstruales), sin enfermeda-
des óseas metabólicas.

Grupo II: 34 mujeres posmenopáusi-
cas con osteoporosis. Las pacientes no pa-
decían de enfermedades renales, hepáticas
o diabetes mellitus. De estas 18 manifesta-
ron no estar recibiendo ningún tipo de me-
dicamento para el momento de las determi-
naciones, 12 ingerían algún tipo de minera-
les (calcio, cinc, magnesio, vitamina D, en-
tre otros) y 4 mujeres recibían terapia de
reemplazo hormonal y minerales.

Recolección de los especímenes
La sangre total se obtuvo de las muje-

res tras un ayuno de 12-14 horas, por pun-
ción venosa, con tubos Vacutainer II, luego
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fueron centrifugadas a 2000-3000 g duran-
te 15 minutos a 4°C, una vez retraído el
coágulo sanguíneo. El suero fue preservado
a –20°C hasta su uso. Los especímenes de
orina se obtuvieron entre las 7 am y 9 am,
por micción en envases estériles y se preser-
varon alícuotas de la forma antes descrita
(16).

El boro se determinó por espectrosco-
pia de emisión atómica empleando plasma
acoplado por inducción (ICPA-ES, acrónimo
en inglés). En la determinación de boro en
muestras de orina fue importante conside-
rar las fuentes potenciales de contamina-
ción: vidrio (vasos de precipitado, pipetas,
nebulizadores, filtros de aire, fibra de vi-
drio), productos de limpieza (detergentes,
jabones, antisépticos, insecticidas), cerámi-
ca, metales (17). Las concentraciones de
boro en muestras biológicas de humanos es-
tán en el orden de µg/L y se debe señalar
también la volatilidad del ácido bórico. Se
siguió el protocolo descrito por Hunt y
Armstrong y col. (18, 19). El límite de de-
tección fue de 3 µg/L. Una solución madre
se preparó con ácido bórico grado analítico
1000 mg/L, a fin de obtener una curva de
calibración con soluciones patrones dilui-
das a partir de esta solución madre (18,
19).

El calcio total y el magnesio total se
determinaron por espectroscopia de absor-
ción atómica en llama (FAAS, acrónimo en
inglés), la cual permite la determinación
cualitativa y cuantitativa de uno o varios
elementos presentes en una muestra bioló-
gica. Se utilizó agua desmineralizada y de-
sionizada (Milipore) con una resistividad es-
pecífica de 18 �cm, cloruro de lantano
(LaCl3. 7H2O), carbonato de calcio grado
analítico, magnesio metálico. El material
de vidrio de uso común fue previamente la-
vado con agua y detergente y luego se en-
juagó con ácido nítrico al 10% y con agua
desionizada. El equipo empleado fue un es-
pectrofotómetro de absorción atómica con

atomización en llama Perkin Elmer, modelo
3110. Utilizamos una lámpara de cátodo
hueco multielemento. A fin de obtener la
curva de calibración se prepararon solucio-
nes patrones de trabajo de calcio, a las si-
guientes concentraciones: 0,100; 0,300 y
0,500 mg/dL a partir de una solución con-
centrada (1000 mg/dL) de carbonato de
calcio. Así mismo se prepararon soluciones
patrones de magnesio de: 0,025; 0,075;
0,125 y 0,175 mg/dL, a partir de una solu-
ción concentrada de magnesio de 100
mg/dL (16).

Las muestras y soluciones patrones
fueron diluidas 1/50 con cloruro de lantano
al 0,1% para las determinaciones de calcio
total y 1/200 con agua desionizada para las
determinaciones de magnesio (16).

Preparación de solución madre de trabajo
Para calcio total se pesaron 2.498 g de

carbonato cálcico (CaCO3), se diluyeron
con agua desionizada, se agregaron 20 mL
de ácido clorhídrico (HCl) y finalmente se
enrasó en el balón aforado (100 mL). Para
el magnesio total se pesaron 1.000 g de
magnesio metálico en un volumen mínimo
de ácido clorhídrico (HCl) y luego se enrasó
hasta un litro con agua desionizada (16).
Las condiciones analíticas utilizadas en
FAAS, se muestran en la Tabla I.

El fósforo inorgánico se determino por
espectroscopia de absorción molecular a
través de la técnica del fosfomolibdato,
cuyo fundamento implica una reacción en-
tre el fosfato inorgánico (P) en medio ácido
con el molibdato para formar fosfomolibda-
to, que es reducido por el ácido ascórbico a
azul de molibdeno, desarrollándose el color
en medio arsenito/citrato. El arsenito/ci-
trato se combina con el exceso de molibda-
to impidiendo su reacción posterior con el
fosfato liberado de los ésteres lábiles. Con-
diciones analíticas: longitud de onda
(620-700 nm) con filtro rojo, temperatura
de 37°C, tiempo de reacción 12 minutos,
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volumen de muestra 20 µL, volumen final
de reacción 3,52 mL y concentración del
patrón 4 mg/dL (20).

Determinamos la creatinina en suero y
orina por espectroscopia de absorción mo-
lecular para calcular los índices de excre-
ción urinaria de boro, magnesio, calcio y
fósforo (21).

Análisis estadístico
Los resultados se expresaron en pro-

medios más o menos desviaciones estándar,
se realizaron análisis de regresión lineal, re-
gresión múltiple y t de student (16).

RESULTADOS

Hallazgos clínicos
De acuerdo a las historias clínicas de las

mujeres incluidas en los grupos I y II, en to-
dos los casos se cumplieron los criterios de
inclusión, tomando en cuenta los valores de
densimetrías óseas: la exploración se realizó
en el densitómetro óseo (valores expresados
en densidad mineral ósea en g/cm2), pérdida
porcentual (%) con respecto a la población
regional (Andes) para este grupo etario, y a
la población de veinte a cuarenta años; el
riesgo relativo a fracturas se especificó en
cada región explorada y la conclusión diag-
nóstica se realizó de acuerdo a la clasifica-
ción recomendada por la OMS en 1994 (Ta-
bla II). Es importante señalar que de las pa-
cientes estudiadas, 5 (grupo II) padecían en-
fermedades de base tales como: hipertiroi-
dismo (n = 2), hipotiroidismo (n = 2) y hi-
perparatiroidismo (n = 1). Todas las muje-

res negaron hábitos alcohólicos y/o tabá-
quicos. Las mujeres posmenopáusicas sin
osteoporosis fueron en promedio 3 años
mayores que las mujeres con osteoporosis
(66,4±5,3 y 63,1±6,0, p < 0,05) y presen-
taron un peso corporal más bajo (50,3±
10,8 y 59,9±8,99, p < 0,05) respectivamen-
te. De igual forma, encontramos un valor del
puntaje T (T Score) más bajo en el cuello de
fémur en comparación con la región lumbar
en mujeres posmenopáusicas con osteoporo-
sis en esta población (Tabla II).

Hallazgos bioquímicos
Los valores de fósforo, calcio total,

creatinina y magnesio total en el suero de
las mujeres posmenopáusicas estudiadas se
muestran en la Tabla III. Intentamos reali-
zar mediciones de calcio iónico (por poten-
ciometría de electrodo de ión selectivo) y
de pH sanguíneo, pero no logramos la es-
tandarización de las condiciones de ensayo
óptimas (datos no mostrados). La Tabla IV
muestra los índices de boro/creatinina, de
calcio/creatinina, fósforo/creatinina y mag-
nesio/creatinina en las muestras de orina
de dos horas de mujeres posmenopáusicas
con y sin osteoporosis. A fin de verificar los
factores que podrían influenciar las concen-
traciones de boro en la orina de dos horas,
se realizó un análisis de regresión lineal
simple (Fig. 1).

DISCUSIÓN

Los valores obtenidos para calcio total,
magnesio total, creatinina y fósforo en
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TABLA I
CONDICIONES ANALÍTICAS EN LA DETERMINACIÓN DE CALCIO TOTAL Y MAGNESIO TOTAL

POR ESPECTROSCOPIA DE ABSORCIÓN ATÓMICA EN LLAMA

Elemento � (nm) Ancho de
rendija (nm)

Sensibilidad
(mg/dL)

Chequeo de la
sensibilidad (mg/dL)

Rango lineal
(mg/dL)

Calcio total 422,7 0,7 0,092 4,0 5,0

Magnesio total 285,2 0,7 0,0078 0,30 0,50



muestras de suero y en orina de dos horas
en las mujeres posmenopáusicas sin y con
osteoporosis (grupos I y II respectivamen-
te), se corresponden con los valores citados
en la literatura para mujeres de más de 47
años (Tablas III y IV) (14-15, 22).

El hallazgo bioquímico más importan-
te es el incremento en la eliminación de
boro y de fósforo en orina, corroborado en
los índices boro/creatinina 0,0856±0,077 y
1,1894±0,11 y fósforo/creatinina 0,489±

0,243 y 0,678±0,218 para los grupos I y II
respectivamente (p<0,05) (Tabla IV), lo
cual está en concordancia con los resulta-
dos obtenidos por otros investigadores
(14-15, 22-23). En consecuencia, cuando el
hueso se daña como ocurre en enfermeda-
des crónicas y silentes como la osteoporo-
sis, el boro se elimina por la orina, igual fe-
nómeno sucede con el fósforo, afectando el
metabolismo mineral y hormonal en seres
humanos y animales (14-15, 24-28). El aná-
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TABLA II
PARÁMETROS CLÍNICOS Y DENSIMÉTRICOS DE LAS MUJERES POSMENOPÁUSICAS CON Y

SIN OSTEOPOROSIS

Parámetro Grupo I (n = 11) Grupo II (n = 34)

Edad (años) 66,4±5,3 63,1±6,0*

Talla (cm) 157,2±5,4 157,9±5,4

Peso (Kg) 50,3±10,8 59,9±8,99*

Menopausia (años) 48,1±0,61 46,6±1,25

Antecedentes de fracturas: n (%) 1 (9,09) 9 (26,47)

DMOCF (mg/cm2) 1,051±0,071 0,697±0,039

T score CF –0,86±0,232 –2,95±0,345

DMOLT (mg/cm2) 1,192±0,125 0,777±0,043

T score LT –0,51±0,043 –2,63±0,458
DMOCF = Densidad mineral ósea de cuello del fémur; T score CF = Puntaje T de cuello del fémur; CF = Cuello
del fémur; DMOLT = Densidad mineral ósea de columna lumbar L2-L4, T score LT= Puntaje T de columna lum-
bar L2-L4; LT = Columna lumbar L2-L4; *diferencia significativa (p <0,05).

TABLA III
NIVELES DE FÓSFORO, CALCIO TOTAL, MAGNESIO TOTAL Y CREATININA EN EL SUERO

DE MUJERES POSMENOPÁUSICAS CON Y SIN OSTEOPOROSIS

Parámetro Grupo X+DE Rango pa

Fósforo (mg/dL) I
II

3,54±0,55
3,73±1,02

2,3-4,6
1,9-6,0

ns

Calcio total (mg/dL) I
II

9,08±0,64
9,25±0,72

7,3-11,6
8,3-10,4

ns

Magnesio total (mg/dL) I
II

2,48±0,53
2,84±0,51

1,7-3,4
1,9-4,1

ns

Creatinina (mg/dL) I
II

0,75±0,23
0,69±0,30

0,5-0,95
0,65-1,0

ns

Los resultados se expresan en promedio+desviación estándar. pa comparación estadística entre los grupos I y II.
ns = no significativo.
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TABLA IV
ÍNDICES DE BORO/CREATININA, CALCIO/CREATININA, FÓSFORO/CREATININA

Y MAGNESIO/CREATININA EN ORINA DE DOS HORAS EN MUJERES POSMENOPÁUSICAS
CON Y SIN OSTEOPOROSIS

Parámetro Grupo X+DE Rango pa

Índice Boro/Creatinina (µg/mg) I
II

0,856±0,077
1,1894±0,11

0,675-0,977
1,012-1,465

<0,05

Índice Fósforo/Creatinina (mg/mg) I
II

0,489±0,243
0,678±0,218

0,296-1,065
0,402-1,379

<0,05

Índice Calcio/Creatinina (mg/mg) I
II

0,15±0,28
0,19±0,13

0,075-0,99
0,04-0,85

ns

Índice Magnesio/Creatinina (mg/mg) I
II

0,0905±0,029
0,1216±0,0446

0,0456-0,1504
0,050-0,2189

ns

Los resultados se expresan en promedio±desviación estándar. pa <0,05 diferencia estadísticamente significativa
al comparar los grupos entre sí. ns = no significativo.
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Fig. 1. Correlaciones entre el índice Boro/Creatinina (IBCr) y a) índice Calcio/Creatinina (ICaCr);
b) índice Magnesio/Creatinina (IMgCr); c) índice Fósforo/Creatinina (IPCr); y d) Boro en orina
(B) y Creatinina (Cr) en orina de dos horas de las mujeres posmenopáusicas con osteoporosis.



lisis de los resultados presentados en la Ta-
bla III muestra que no existen diferencias
significativas entre los valores obtenidos
para calcio total, creatinina, magnesio total
y fósforo en muestras de suero, al comparar
entre sí los grupos I y II. Los valores prome-
dios obtenidos de creatinina sérica y urina-
ria en los grupos I y II, están dentro del ran-
go de valores de referencia en mujeres, des-
cartan en parte, el daño renal en las pacien-
tes estudiadas (en conjunto a las respecti-
vas historias clínicas). El índice calcio/crea-
tinina urinario fue de 0,15±0,28 (0,075-
0,99) y de 0,19±0,45 (0,04-0,85) en las
mujeres sin y con osteoporosis respectiva-
mente (Tabla IV).

En términos de concentración, debido
a que el valor “p” en la tabla ANOVA es ma-
yor de 0,10 (0,9977), no existe una relación
significativa entre las variables boro urina-
rio, calcio urinario, magnesio urinario y fós-
foro urinario a un nivel de confianza mayor
o igual al 90%. El valor estadístico r2 =
79,25 indica un 79% de variabilidad en los
valores urinarios del boro (ajuste del mode-
lo aplicado). El análisis de regresión lineal
aplicado para describir la relación entre las
variables, demostró que no existe relación
entre el boro en orina y el calcio total en
orina de 2 horas (ns), el boro urinario y
magnesio urinario (ns), el boro urinario y el
fósforo urinario (ns) (datos no mostrados).

En términos de la excreción urinaria
medida como índice boro/creatinina con
respecto a los índices calcio/creatinina,
magnesio/creatinina y fósforo/creatinina
en la orina de dos horas, existe una correla-
ción entre todas las variables estudiadas
(Fig. 1), con un valor de F = 422,32 y un
valor de p < 0,05, para el análisis de varian-
za realizado. En relación al índice
boro/creatinina y calcio/creatinina se obtu-
vo un valor de r2 = 0,550; un valor de t =
47,1837 y un valor p < 0,05; en cuanto a la
correlación del índice boro/creatinina y
magnesio/creatinina se obtuvo un r2 =

0,730; un valor de t = 57,0950 y un valor p
< 0,05 y la correlación boro/creatinina y
fósforo/creatinina presentó un valor de r2 =
0,764; un valor de t = 13,1789 y un valor p
< 0,05, en orina de las mujeres pertene-
cientes al grupo II (Fig. 1).

Nielsen y col., en 1987 encuentran di-
ferencias estadísticamente significativas
para las variables calcio total, magnesio to-
tal, fósforo en muestras de orina de 24 ho-
ras en mujeres posmenopáusicas, que reci-
bieron suplementos de boro en su dieta
(3 mg/d). El grupo de estudio estuvo cons-
tituido por 13 mujeres posmenopáusicas
con edades comprendidas entre 48 y 82
años de edad. La cuantificación del calcio y
magnesio en orina se realizó por espectros-
copia de absorción molecular, el fósforo en
orina por la técnica de Fiske y Subbarow.
Con respecto a las determinaciones realiza-
das en suero se empleó el radioinmunoaná-
lisis (RIA) para 17-�-estradiol y testostero-
na (14). En nuestro estudio se incluyeron
34 mujeres posmenopáusicas con osteopo-
rosis y 10 mujeres posmenopáusicas sin os-
teoporosis (controles) y logramos la cuanti-
ficación de boro por ICPA-ES, calcio total,
magnesio total en suero y orina por FAAS y
fósforo por espectroscopia de absorción
molecular.

Nielsen y col., en el año 1992, en 14
seres humanos con más de 45 años de edad:
4 hombres, 4 mujeres posmenopáusicas, 5
mujeres posmenopáusicas que recibieron
terapia de reemplazo hormonal y 1 mujer
premenopáusica, lograron demostrar que el
boro aumenta y mimetiza algunos de los
efectos de la ingestión de estrógenos en
mujeres posmenopáusicas, al suministrar
una dieta con un contenido de boro de 0,25
mg/2000 Kcal durante 63 días y comparar-
lo con los resultados obtenidos después de
suministrar una dieta con un alto conteni-
do de boro (3 mg/d por 49 días) (28).

El boro en la actualidad se considera
un elemento fundamental para la integri-
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dad ósea (10-11,14-15, 24-26). Las interac-
ciones con otros metabolitos como la hor-
mona paratiroidea (PTH), la osteocalcina,
el calcio total, el calcio iónico, el fósforo,
magnesio y la vitamina D se muestran en la
Fig. 2.

En la homeóstasis del calcio y del me-
tabolismo óseo participan tres hormonas
principales: la PTH, la calcitonina y el meta-
bolito más importante de la vitamina D: el
1,25-(OH)2-D3. La PTH es un polipéptido de
84 aminoácidos, que se sintetiza en las cé-
lulas paratiroideas, y cuya secreción está re-
gulada fundamentalmente por la concentra-
ción de calcio iónico, y en menor propor-
ción por el magnesio (29-31). En nuestro
estudio no pudimos estimar las concentra-
ciones del calcio iónico; pero en condicio-
nes fisiológicas representa un 55% de los va-
lores del calcio total (29).

La PTH actúa para conservar el calcio
corporal e incrementar la concentración de
calcio iónico del líquido extracelular. Tam-
bién promueve la reabsorción de calcio des-

de el esqueleto e incrementa la tasa de for-
mación del 1,25-(OH)2-D3 o calcitriol en ri-
ñón; esta hormona, a su vez, acelera la tasa
de absorción del calcio en el tracto gas-
trointestinal. Además, desempeña un papel
permisivo en la acción de la PTH sobre el
hueso (y posiblemente sobre el riñón). La
calcitonina inhibe, por su parte, la resor-
ción ósea. Aunque éstas son las hormonas
principales de la homeóstasis del calcio,
otras también tienen efectos importantes
sobre el hueso, como: la hormona del creci-
miento, la somatomedina, la hormona tiroi-
dea, los estrógenos y la insulina (32).

La vitamina D circulante o colecalcife-
rol es captada por el hígado e hidroxilada
en el carbono 25 para formar el 25-(OH)-
calciferol, calcidiol o 25-(OH)-D3. Esta es la
principal forma circulante de la vitamina D
y su cuantificación se considera un buen ín-
dice del estatus corporal de esta vitamina
(32-34). Las determinaciones de vitamina
D3 y 25-(OH)-D3 pueden realizarse a través
de radioinmunoanálisis (RIA) o más recien-
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Receptor (calcio) Concentración de calcio iónico en el espacio

extracelular

Receptor (calcio) Riñón

PTH Huesos

Células paratiroideas Receptor PTH

(Mecanismos autocrino, paracrino)

BORO Lumen duodenal

NADPH, O2

Mitocondrias

1,25(OH)2D

Fig. 2. Papel del boro en el organismo humano. El boro participa en la homeostasis del calcio, donde
interviene la PTH, sensible a los cambios en las concentraciones de calcio iónico en el medio
extracelular, además en conjunto al NADPH y el oxígeno molecular favorecen la hidroxilación
del 25-(OH)-D3 en mitocondrias para formar 1,25-(OH)2-D3. Tomado y modificado de Hunt,
1997 (18).



temente a través de cromatografía líquida
de alta eficiencia (HPLC) (35). El metaboli-
to 25-(OH)-D3 no es la forma activa de la vi-
tamina D; en el riñón las enzimas hidroxila-
sas se encargan de catalizar la transferencia
de un grupo hidroxilo (OH) al 25-(OH)-D3,
para formar: 1,25-(OH)2-D3, 24,25-(OH)2-D3

y 1,24,25-(OH)3-D3. Representando el 1,25-
(OH)2-D3 o calcitriol, la forma hormonal-
mente activa de la vitamina D implicada en
la homeóstasis del metabolismo fósforo-cál-
cico. La hidroxilación del 25-(OH)-D3 en el
carbono 1, ocurre en la mitocondria por ac-
ción de la enzima �-1-hidroxilasa, con re-
querimiento de NADPH, oxígeno molecular,
magnesio, el citocromo P450 y una flavo-
proteína que contiene hierro y azufre. Este
complejo enzimático está sometido a un ri-
guroso control. Es a este nivel donde se ha
sugerido la participación del boro, favore-
ciendo la hidroxilación del 25-(OH)-D3 para
formar el 1,25-(OH)2-D3 (11, 23, 34, 36-38).

La concentración de calcio iónico en
el líquido extracelular es el principal deter-
minante de la actividad secretora de la cé-
lula paratiroidea y de la síntesis hormonal.
El magnesio tiene efectos similares a los del
calcio iónico pero a concentraciones mayo-
res. Concentraciones bajas de calcio iónico
estimulan la síntesis y la secreción de PTH,
mientras que las concentraciones de calcio
total inhiben ambos procesos aunque no
completamente. Debido a que los niveles de
PTH están en función de la calcemia es con-
veniente la determinación simultánea de
calcio total, optimizando los resultados con
la medida de calcio iónico y del magnesio.
Sin embargo no debemos olvidar que la
edad y el sexo también influyen en los nive-
les de PTH. En las mujeres tras la menopau-
sia se produce un descenso en los valores
hormonales, los cuales aumentan a partir
de los 60 años en ambos sexos. El calcitriol,
tiene un efecto sobre la síntesis de PTH, re-
gulando la concentración de pre-pro-PTH
en el tejido paratiroideo (39-40).

El aumento en las concentraciones de
PTH estimula el metabolismo óseo. La vita-
mina D afecta la maduración de los osteo-
clastos, así como también el crecimiento
normal del hueso. La principal fuente de vi-
tamina D en el ser humano es la piel donde
se sintetiza a partir de la conversión foto-
química del 7-dehidrocolesterol (provitami-
na D3). Los valores séricos del 1,25-(OH)2-
D3 varían de acuerdo con las concentracio-
nes en suero de calcio, fósforo, magnesio y
PTH. Se discute sobre los valores de refe-
rencia del 25-(OH)-D3, aunque se considera
que por debajo de 10 ng/mL existe una ca-
rencia de este metabolito con las conse-
cuencias subsiguientes en la adecuada ho-
meóstasis ósea (33-34).

La deficiencia en la ingesta dietética
diaria IDD (estimada en 2 mg/d) de boro a
partir de los alimentos como: las fresas, el
aguacate, la ciruela, el albaricoque, los fru-
tos secos, el vino y del agua, está relaciona-
da con el crecimiento defectuoso de los
huesos e incluso con la osteoporosis (10,
12, 41). No obstante existen controversias
sobre los resultados obtenidos por diferen-
tes investigadores en el modelo humano. La
esencialidad o no de un elemento traza o
ultra-traza como el boro aún está en discu-
sión, no obstante, varios autores sostienen
que al tratarse de un elemento que nuestro
cuerpo no puede sintetizar, su ingestión es
absolutamente necesaria; de igual forma
sus experiencias sugieren la relación del
boro con el metabolismo de la vitamina D,
metabolismo del calcio, del fósforo y del
magnesio, tanto en los modelos humanos
como animales, lo cual sugiere que este oli-
goelemento puede ayudar en la prevención
de la osteoporosis (11, 14-15, 24-26, 36-38,
42-43). Las cuantificaciones de los analitos
se realizaron en muestras de suero, heces y
orina de 24 horas, pudiendo acceder a una
correcta interpretación de la biodisponibili-
dad del boro en el organismo humano. Las
cuantificaciones de boro se realizaron por
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ICPA-ES, que desde entonces ha sido la téc-
nica de referencia para la cuantificación de
boro en muestras humanas.

Este trabajo constituye el primer re-
porte nacional sobre la determinación de
boro en muestras de orina de mujeres pos-
menopáusicas con y sin osteoporosis por
ICPA-ES. No obstante, otro grupo de vene-
zolanos, logró la estandarización de las con-
diciones de ensayo óptimas para la determi-
nación de boro en muestras de café (Coffea

arabica L.) mediante espectroscopia de ab-
sorción molecular con la técnica de la Azo-
metina-H usando un flujo continuo (44). Si
ésta pudiese aplicarse a muestras de huma-
nos tendría un menor costo que la ICPA-ES.
Es necesaria la estimación de boro en
muestras de suero y orina de 24 horas en
mujeres posmenopáusicas con y sin osteo-
porosis, así como también la cuantificación
de PTH, 17-�-estradiol, ceruloplasmina, vi-
tamina D3, 25-(OH)-D3, calcitonina, calcio
iónico, cobre, cobalto, vanadio, estroncio,
perfil lipídico entre otros, en nuestra pobla-
ción.
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