


CONCEPTOS BÁSICOS 

¿Qué es la osteoporosis? 

Consensus Development Conference. Diagnosis, prophylaxis and treatment of osteoporosis. Am J 
Med 1993; 94: 646-650. 

Incremento de la fragilidad ósea 

Riesgo elevado de presentar fracturas. 

Disminución de la masa ósea 
 +  

Alteraciones de la microarquitectura del tejido óseo 



CONCEPTOS BÁSICOS 

¿Cómo diagnosticamos la osteoporosis? 

Osteopenia: 
 DMO  entre -1 y -2,5 desviaciones estándar (DE) del pico de 

masa ósea para su sexo (máximo valor de masa ósea alcanzado 
en la mujer/varón joven). 

Osteoporosis: 
 DMO < -2,5 DE del pico de masa ósea para su sexo. 

T-score 

Kanis JA, Melton LJ III, Christiansen C, Johnston C, Khaltaev N. The diagnosis of osteoporosis. J 
Bone Min Research 1994; 9: 1137-1141. 



CONCEPTOS BÁSICOS 

¿Cómo definir la osteoporosis en el niño ? 

Z-score 

Número de desviaciones estándar que se aleja la DMO o el CMO de un paciente de 
la DMO/CMO de los controles sanos de su edad y sexo 

DMO paciente – DMO media del grupo control 

Desviación estándar del grupo control 

No hay estudios en niños que correlacionen un Z-score de DMO 
determinado con el riesgo de fractura 



 Z- score (DMO o CMO) < -2 asociado a  una fractura clínicamente significativa 

FRACTURA CLÍNICAMENTE SIGNIFICATIVA: 
-Una fractura de huesos largos de extremidades inferiores. 

-Una fractura de compresión vertebral 
-Dos o más fracturas de huesos largos de extremidades superiores 

CONCEPTOS BÁSICOS 

¿Cómo definir la osteoporosis en el niño ? 

Baim S, Leonard MB, Bianchi ML, Hans DB, Kalkwarf HJ, Langman CB, et al. Official Positions of the International Society for 
Clinical Densitometry and executive summary of the 2007 ISCD Pediatric Position Development Conference. J Clin Densitom 
2008;11:6-21. 



 Z- score (DMO o CMO) < -2  sin que exista una fractura clínicamente significativa 

Baja DMO/CMO para la edad cronológica 

Baim S, Leonard MB, Bianchi ML, Hans DB, Kalkwarf HJ, Langman CB, et al. Official Positions of the International Society for 
Clinical Densitometry and executive summary of the 2007 ISCD Pediatric Position Development Conference. J Clin Densitom 
2008;11:6-21. 

CONCEPTOS BÁSICOS 

¿Cómo definir la osteoporosis en el niño ? 



FISIOLOGÍA DEL METABOLISMO ÓSEO 

Unidad de remodelamiento óseo 

  



FISIOLOGÍA DEL METABOLISMO ÓSEO 

Fisis  
Crecimiento óseo 

GH 

Tiroxina 
IGF-I Testosterona 

Estrógenos 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

Control enfermedad de base 
Minimizar tratamientos  que 
favorecen la resorción ósea 

Exposición solar 
Ejercicio que soporta peso 

Nutrición adecuada 
Suplementación con calcio 

Suplementación con vitamina D 

Bifosfonatos 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

RANK-L RANK OPG 

Estrógenos 

Estímulo 
mecánico 

GCTs 

LT activados 

IL1, IL6, TNF  

WPSP DKK-1 
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OPCIONES TERAPEÚTICAS 



CONCLUSIONES: 

En niños con enfermedad inflamatoria intestinal, la inflamación es 

un determinante fundamental de la pérdida ósea. 

 

Los corticoides parecen ser una variable menos importante 

OPCIONES TERAPEÚTICAS 



OPCIONES TERAPEÚTICAS OPCIONES TERAPEÚTICAS 

RANK-L RANK OPG 

Estrógenos 

Estímulo 
mecánico 

GCTs 

LT activados 

IL1, IL6, TNF  

WPSP DKK-1 
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CONCLUSIÓN: 

En pacientes con AIJ, el uso de 

corticoides y el peso parecen asociarse 

con un menor contenido mineral óseo. 

OPCIONES TERAPEÚTICAS 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

Los programas de ejercicio de carga estructurados son capaces de  mejorar el CMO y la 
DMO durante el crecimiento, aunque el incremento es pequeño (BMC: ES: 0,17; CI:0,02-

0.32; a DMO: ES: 0,26; IC: 0,02-0,49) 

  

Intensidad del ejercicio Aporte calcio/vitamina D 

El aporte de calcio diario resultó ser el mejor predictor del incremento de CMO con el ejercicio 

Estadío puberal 

Los incrementos significativos en CMO en la infancia se observan fundamentalmente en el 
estadío prepuberal. 



 
La actividad física de carga en combinación con alto 

aporte de calcio diario debería recomendarse en 
niños prepuberales 
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OPCIONES TERAPEÚTICAS 



CONCLUSIÓN: 

La ganancia de peso, junto con la recuperación de la 

menstruación, incluso a corto plazo, está asociada a la 

estabilización de la densidad mineral ósea 

OPCIONES TERAPEÚTICAS 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

Múltiples estudios han señalado la importancia de un aporte 
adecuado de calcio para una correcta mineralización ósea: 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

El resultado de la 
suplementación con calcio 
sobre la DMO es escaso.  

ESTOS RESULTADOS NO PUEDEN SER EXTRAPOLADOS A NIÑOS AFECTOS 
DE ENFERMEDADES QUE INFLUYEN SOBRE LA SALUD ÓSEA. 

Efecto mayor en aquéllos individuos  
con bajo aporte de calcio en la dieta 

de forma basal 

Los resultados no respaldan la suplementación con calcio en niños 
sanos de forma sistemática. 

Shaw, NJ. Management of osteoporosis in children. Eur J Endocr (2008) 159: S33-S39 



No hay una buena evidencia en la práctica pediátrica de 
que la suplementación con calcio y vitamina D tengan 
un efecto positivo en los pacientes con osteoporosis. 

Existe evidencia suficiente para recomendar la 
suplementación con calcio y/o vitamina D  a aquéllos 

pacientes con aporte dietético de calcio insuficiente o 
hipovitaminosis D 

OPCIONES TERAPEÚTICAS 

Shaw, NJ. Management of osteoporosis in children. Eur J Endocr (2008) 159: S33-S39 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

IOM (Institute of Medicine). Dietary reference intakes for calcium and vitamin D. Washington, DC: The National Academies Press; 2011. 

EDAD Cantidad Diaria Recomendada 

1-3 años 700 mg 

4-8 años 1000 mg 

9-18 años 1300 mg 

Holick MF, Binkley NC, Bischoff-Ferrari HA, Gordon CM, Hanley DA, Heaney RP, et al. Evaluation, treatment, and prevention of vitamin D 
deficiency: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:1911-30. 

Deberían ser necesarias suplementación  con dosis más altas en niños con 
malabsorción o con medicaciones de alto riesgo 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

Es preferible optimizar el aporte de calcio a través de 
la dieta debido a la posibilidad de efectos adversos 

cardiovasculares y extraesqueléticos de la 
suplementación farmacológica 

 
Bolland MJ, Avenell A, Baron JA, Grey A, MacLennan GS, Gamble GD, et al. Effect 
of calcium supplements on risk of myocardial infarction and cardiovascular 
events: meta-analysis. BMJ 2010;341:c3691. 

Holick MF, Binkley NC, Bischoff-Ferrari HA, Gordon CM, Hanley DA, Heaney RP, et al. Evaluation, treatment, and prevention of vitamin D 
deficiency: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:1911-30. 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

¿Niveles adecuados en edad pediátrica? 

 > 30 ng/ml (75 nmol/l) 

Winzenberg T, Powell S, Shaw KA, Jones G. 

Effects of vitamin D supplementation on bone density in healthy children: systematic review and meta-analysis. 

BMJ 2011;342:c7254. 

No efecto estadísticamente significativo de la suplementación 
con vitamina D sobre la DMO en jóvenes sanos con niveles 

superiores a 20 ng/ml (50 nmol/l) 

 > 20-30 ng/ml (50-75 nmol/l) 

Winzenberg T, Powell S, Shaw KA, Jones G. Vitamin D supplementation for improving bone 

mineral density in children (Review). The Cochrane Library 2010; 10: 1-89 
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Dosis diaria recomendada 

Niño sano 400 UI/día 

Niño en riesgo de OP sin hipovitaminosis D 400-1000 UI 

Hipovitaminosis D 2000 UI /día  6 semanas 

 
 
 
 
Hipovitaminosis D+  
 
 
 
 

 
 
 
 
4000-6000 UI/día 6 semanas 

Malabsorción 
 
 
Obesidad 
 
Fármacos que aceleran 
catabolismo vit D 

Holick MF, Binkley NC, Bischoff-Ferrari HA, Gordon CM, Hanley DA, Heaney RP, et al. Evaluation, treatment, and prevention of vitamin D 
deficiency: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:1911-30. 
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Pamidronato trimestral 

Alendronato semanal 
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OPCIONES TERAPEÚTICAS 

 Escasez de ensayos controlados 
 Heterogeneidad de los estudios. 
 Efectos positivos preliminares 
 Buen perfil de seguridad a corto plazo 

Su uso está justificado en el contexto de ensayos 
clínicos pediátricos. 

Podría ser utilizado como tratamiento 
compasivo en casos graves con pruebas 
clínicas de fragilidad ósea que repercuta 
significativamente en la calidad de vida 

del paciente. 



Estudios aleatorizados, semialeatorizados, ensayos clínicos controlados, estudios de 
cohortes y casos controles con bifosfonatos en niños de 1 a 18 años de edad con una ó 

más fracturas con trauma de baja intensidad y/o baja DMO. 
Se excluyeron los pacientes con osteoporosis primaria   

OPCIONES TERAPEÚTICAS 

6 Ensayos clínicos controlados y aleatorizados 
2 Ensayos clínicos controlados 
1 Estudio de cohortes  prospectivo 



Estudio PARTICIPANTES INTERVENCIÓN  

Accot, 2005 Enf. Renal o reumatológica con 
fractura 

Pamidronato iv 1mg/kg/ 2 meses  
Dur: 1 – 2 años 
Todos vit D y Ca 

Bianchi, 2000 Conectivopatía  +DMO L2-L4 Z-
score < -1,5 + fractura 
patológica ó CTCs > 6 meses 

Alendronato  oral: 
<20 kg: 5 mg/día 
> 20 kg: 10 mg/día 

El Husseini, 2004 Trasplantados renales Alendronato oral  5mg/día  
Todos calcio 

Golden, 2005 Niñas 15-18 años  con anorexia 
nerviosa y amenorrea y DMO 
L2-L4 Z-score < -1 

Alendronato oral 10 mg/día  durante 1 año 
Todos Ca y vit D 

Henderson,2002 Parálisis cerebral infantil Pamidronato 1 mg/kg/dosis (15-30) 3 dosis 
consecutivas cada 3 meses Dur: 1año 
Todos Ca y vit D 

 
Kim, 2006 

Niños con nefropatía + altas 
dosis CTCs + osteoporosis 

Pamidronato oral 125 mg 3 meses 
Todos calcio 

Klein, 2005  Niños 5-18 años + > 40% 
superficie corporal quemada 

Pamidronato iv1,5 mg/kg 2 dosis separadas por una 
semana 

Lepore, 1991 Niños con AIJ sistémica o 
poliarticular 

Clodronato disódico 1200 mg/día 
Dur: 1 año 

Rudge, 2005 Niños con tratamiento 
prolongado con prednisona 

Alendronato oral 1-2 mg/kg/sem 
Dur: 1 año 



Estudio MEDIDAS RESULTADO 

Accot, 2005 Fracturas ;Crecimiento ; aDMO Z-score 

Bianchi, 2000 Fracturas ;Creciemiento 
DMO L2-l4 

El Husseini, 2004 aDMO L2-L4 T-score; aDMO  corporal total T-score. 

Golden, 2005 aDMO L2-L4; aDMO L2-L4 Z-score 
aDMO c. fem.; aDMO c. fem. Z-score 
vDMO c. fem.; vDMO c. fem. Z-score 
CMO L2-L4; CMO c. fem. 

Henderson,2002 aDMO L2-L4: 
aDMO L2-L4 Z-score 

Kim, 2006 aDMO L2-L4 

Klein, 2005  CMO L2-L4 
CMO corporal total 

Lepore, 1991 D13, L1-L3 DMO (TC) 

Rudge, 2005 Crecimiento; fracturas 
aDMO L2-L4; aDMO L2-L4 Z-score; vDMO L2-L4;CMO L2-L4 

EFECTO POSITIVO DE LOS BIFOSFONATOS 
SOBRE DMO DE COLUMA LUMBAR 

BUEN PERFIL DE SEGURIDAD A CORTO PLAZO 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

Objetivo: Valorar tasa de fracturas en niños con PCI antes y después de un año de tratamiento 
con pamidronato 

25niños con fracturas no traumáticas que habían recibido tratamiento con 
pamidronato durante 1 año 

Seguimiento de 1 a 10,5 años (Media : 4 años y 1 mes) 
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OPCIONES TERAPEÚTICAS 

¿ A qué pacientes tratar? 

Osteoporosis secundaria 
+  

Nula/insuficiente respuesta a otras medidas 
+  

Afectación de su calidad de vida por causa de la enfermedad 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

¿Qué bifosfonato utilizar? 

No existen estudios que comparen la eficacia de los diferentes 
bifosfonatos en niños 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

¿Qué bifosfonato utilizar? 

Pamidronato 

El más ampliamente utilizado en niños. 
Buen perfil de seguridad 

Administración intravenosa ( 24- 3 veces al año) 
Eliminación renal 

Efectos secundarios frecuentes: Síndrome 
pseudogripal, cefalea, hiperemesis, dolores óseos 

durante la infusión, hipocalcemia , hipofosforemia , 
HTA y esclerosis metafisaria 



Zolendronato 

 Bifosfonato más potente  
 Mayor frecuencia de efectos adversos: 
pancitopenia, confusión, hipocalcemia, 
síndrome pseudogripal, dolor óseo, náuseas, 
bradicardia, vómitos, cefalea, aumento de 
creatinina, sed, alteraciones del gusto y 
parestesias. 
Administración intravenosa (1 – 2 veces al 
año) 
Muy pocos estudios pediátricos. 

OPCIONES TERAPEÚTICAS 

¿Qué bifosfonato utilizar? 



Alendronato 

 Gran número de estudios en niños 
 Aceptable perfil de seguridad, aunque necesita 
tomar algunas precauciones básicas. 
 Administración oral (diaria o semanal) 
 Efectos adversos: Gastrointestinales. ESOFAGITIS, 
cefalea, dolor osteomuscular, alopecia, prurito, 
tumefacción articular, astenia, edema periférico 

Risendronato  
 Más potente que el alendronato. 
 Administración oral (semanal) 
 Muy escasos efectos secundarios : Hipocalcemia 
leve y asintomática, esofagitis. 
 Muy pocos estudios en niños.   

Tomar en ayunas 
No tomar nada hasta pasados 30 
minutos de su ingesta 
Tragar comprimido sin masticar, 
acompañado de un vaso de agua 
No decúbito hasta transcurridos 30 
minutos de su ingesta 

Niños que: 
Son capaces de deglutir el comprimido 
sin masticarlo 
Pueden mantenter un periodo de 30 
minutos en bipedestación 
No presentan factores de riesgo de 
esofagitis (RGE)  
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¿Qué bifosfonato utilizar? 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

¿Qué posología seguir? 

El bifosfonato se concentra en las zonas de crecimiento activo 
Epífisis 

Diafisis 

M
et

af
is

is
 

INFUSIÓN 
PERIÓDICA DE 
BIFOSFONATO 

EL INTERVALO ENTRE 
DOSIS DEBE SER 

MENOR QUE EN EL 
ADULTO 
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¿Qué posología seguir? 

15 pacientes con osteoporosis secundaria en tratamiento con 
pamidronato de 2000-2009 

Estudio descriptivo retrospectivo 

1 mg/kg/dosis 3 días 
consecutivos cada 4 meses 

(7 pacientes) 

1 mg/kg/dosis, 1 dosis 
cada 3 meses 
(8 pacientes) 

Duración: 1 año 

Fractura 
patológica o 

enfermos crónicos 
con Z-score DMO 
ajustada para la 

talla < -2,5 

Calcio y vitamina D 

Cambio en Z-score DMO ajustada para la talla 
Cambio en la incidencia de fracturas 

No se encontraron 
diferencias significativas 
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¿Qué dosis utilizar? ¿Qué posología seguir? 

Pamidronato 
3-12mg/kg/año 

 0,5- 1 mg/kg/dosis 3 días consecutivos cada 3-4 meses 
 1 mg/kg/1-3 meses 

Alendronato 

 De 1 a 2 mg/kg/día 
 5 mg/día < 40 kg; 10 mg/día > 40 kg 
 5 mg/día < 20 kg; 10 mg/día > 20 kg 
 35 mg/sem< 20 kg; 70mg/sem > 20 kg Zolendronato 

 0,025 mg/kg/ 3 meses 
 0,05 mg/kg/4 meses 
 0,05 mg/kg/ 6 meses 

Risendronato 

•  0,05 mg/kg/día 
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¿Hasta cuándo mantener el tratamiento? 
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CONCLUSIONES: 

 

La suspensión del tratamiento en pacientes con osteogénesis imperfecta lleva 

a la formación de hueso patológico de nuevo. 

 

La ganancia de DMO se mantiene unos 2 años tras la suspensión del 

tratamiento. 

 

Los efectos del cese del tratamiento con mayores en aquellos pacientes 

que no han finalizado el crecimiento 

OPCIONES TERAPEÚTICAS 
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25niños con fracturas no traumáticas que habían recibido tratamiento con 
pamidronato durante 1 año 

Seguimiento de 1 a 10,5 años (Media : 4 años y 1 mes) 

Objetivo: Valorar tasa de fracturas en niños con PCI antes y después de un año de tratamiento 
con pamidronato 

CONCLUSIONES: 

- La tasa de fracturas desciende tras un año de tratamiento con pamidronato. 

-El efecto duró unos 4 años desde el cese en la mayoría de los participantes. 

- Un subgrupo de niños presentaron fracturas inmediatamente tras el cese del 

tratamiento.  
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Síndrome pseudogripal 

Naúseas y diarrea 

Bifosfonatos orales e intravenosos 
Tres primeros días tras la primera dosis 
Autolimitados 
No se repiten en dosis sucesivas 

Hipocalcemia 
Hipofosforemia 
Hipomagnesemia 

Normalmente, asintomáticas 

Para minimizarlos 

Depósitos adecuados de vitamina D y 
calcio antes y durante el tratamiento  

Iniciar tratamientos a dosis bajas 

Úlceras orales NO MASTICAR LOS COMPRIMIDOS 

Esofagitis/úlceras esofágicas 
Mantener postura erguida 30 minutos tras tomarlos 
Tomar en ayunas 

Arritmias 
Laringoespasmo 
Tetania 



OPCIONES TERAPEÚTICAS 

Y LOS MÁS INFRECUENTES… 

Uveítis 
Trombopenia 

Necrosis avascular de mandíbula 
Osteopetrosis 

Fracturas atípicas 
Distrés respiratorio 

Retraso en la formación del callo de fractura 
Nefrocalcinosis 

¿Retirar  bifosfonato 3-4 meses antes de 
la realización de una osteotomía electiva 
y no reiniciarlo hasta formación callo? 

¿Suplementación sistemática con vitamina D? 

Altas dosis 

mantenidas en 

el tiempo 
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Revisión sistemática desde 1950 hasta septiembre de 2008 de mujeres expuestas a 
bifosfonatos antes o durante el embarazo 

51 casos 

Ninguno de los recién nacidos presentó malformaciones esqueléticas ni otras 
malformaciones congénitas 

Hipocalcemia asintomática 
Aumento de abortos espontáneos??  
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Conclusiones: 
La toxicidad ósea y anormalidades en el modelado óseo atribuible a los  bifosfonatos en 

modelos animales, no han podido ser probados en humanos. 
 

Se debe monitorizar la calcemia de los RN de madre tratada con bifosfonatos antes o durante 
el embarazo los primeros días de vida 

 
Es recomendable  suspender los bifosfonatos en mujeres embarazadas o que están intentando 

concebir 
 

Son necesarios  más estudios sobre los efectos del bifosfonato en fetos humanos 



 

CORREGIR FACTORES 
DE RIESGO 

Asegurar una correcta ingesta de nutrientes 

Evitar tabaco, alcohol e ingesta de bebidas carbonatadas. 

Asegurar una actividad física correcta adaptada a las posibilidades del paciente 

Cuantificar la ingesta de calcio y vitamina D: En caso de ingesta deficitaria indicar suplementos. 

Control efectivo de la enfermedad de base. 

Minimizar tratamiento corticoideo. 

Tratamiento hormonal sustitutivo en casos de hipogonadismo. 

CALCIO Y 
VITAMINA D 

BIFOSFONATOS 

CONCLUSIONES 



EDAD Cantidad Diaria Recomendada 

1-3 años 700 mg 

4-8 años 1000 mg 

9-18 años 1300 mg 

Cantidad Diaria Recomendada de calcio en la edad pediátrica 

CONCLUSIONES 



 

-Tratamiento multidisciplinar.  

 

- Es fundamental la corrección de los factores de riesgo y la suplementación 

con calcio y vitamina D en aquellos pacientes con un aporte insuficiente a 

través de la dieta 

 

-Los bifosfonatos son la única alternativa farmacológica existente hoy en día. 

 

- Son necesarios más estudios para definir adecuadamente sus indicaciones, 

posología y duración 

 

- También son necesarios más estudios para evaluar la seguridad de los 

bifosfonatos a largo plazo. 

 

 

CONCLUSIONES 
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