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La ganancia ósea en la niñez determina la salud ósea en el resto de la vida



Objetivos

Revisar sobre el metabolismo de la vitamina D, pacientes que 
presentan riesgo de deficiencia, los que requieren tamizaje, 

dosis de tratamiento y de mantenimiento, y que efectos tiene la 
deficiencia de vitamina  D sobre la mineralización ósea

Revisión de osteoporosis en la edad pediátrica, pasos para 
diagnóstico y tratamiento.



Estratos profundos de la epidermis 

Foto conversión del 7-dihidrocolesterol 

Pre vitamina D o precalciferol 

Ruptura del anillo B del 7-dihidrocolesterol en su 
enlace 9-10

Isomerización química dependiente de la 
temperatura corporal 
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Global Consensus Recommendations on prevention and management of nutritional 
rickets

¿Tamizaje?

No 

recomendado

para niños

sanos. 

Candidatos a 

suplementación:

Niños con 

historia de 

deficiencia de 

vitamina D 

sintomática.

Niños con 

factores o 

condiciones

que reducen la 

síntesis o 

ingesta de 

vitamina D.

Dosis:

Raquitismo: 

2,000UI/día

por lo menos

12 semanas, 

+ 500mg/día de 

calcio vía

oral. 





¿Por qué si la forma activa de 

vitamina D es 1,25-hidroxi vitamina

D, medimos 25-hidroxi vitamina D?



La concentración de 1,25-hidroxivitamina D 
es 1000 veces menor que la de 25-
hidroxivitamina D. 

La vida media es de 4 horas, comparada con 
2 a 3 semanas de 25-hidroxivitamina D. 

El hiperparatiroidismo secundario puede
elevar su concentración, ocultando una 
deficiencia. 

Tsuprykov O, Chen X, Hocher CF, Skoblo R, Lianghong Yin, Hocher B. Why should we measure free 25(OH) vitamin D? J Steroid Biochem Mol Biol [Internet]. 2018;180(November 2017):87–104. 
Available from: https://doi.org/10.1016/j.jsbmb.2017.11.014





Introducción

• ANTES DE LOS 18 AÑOS, EL 95% DE LA Masa ÓSEA ES ADQUIRIDA

• HUESO (70-80% HIDROXIAPATITA, 20-40% COLÁGENO, 5-10% AGUA 
MENOS DEL 3% LÍPIDOS)

• CORTICAL 80%, 20 % TRABECULAR

• PÉRDIDA ósea EN REGIONES QUE PRESENTAN UNA ACTIVIDAD 
TRABECULAR MAYOR

Charoenngam, N., Cevik, M. B., & Holick, M. F. (2020). Diagnosis and management of pediatric metabolic bone 
diseases associated with skeletal fragility. In Current Opinion in Pediatrics (Vol. 32, Issue 4, pp. 560–573). Lippincott 
Williams and Wilkins. https://doi.org/10.1097/MOP.0000000000000914



DEFINICIÓN DE OSTEOPOROSIS

OSTEOPOROSIS EN 
PEDIATRÍA

HISTORIA CLÍNICA 
SIGNIFICATIVA DE 

FRACTURAS

2 O MAS FX EN HUESOS 
LARGOS EN MENORES DE 

10 AÑOS O 3 O MÁS 
ANTES DE LOS 19 AÑOS

1 O MÁS FRACTURA POR 
COMPRESIÓN VERTEBRAL  

SIN ALTA ENERGÍA O 
ENFERMEDAD LOCAL

Z-SCORE MENOR O IGUAL 
A 2.5

Charoenngam, N., Cevik, M. B., & Holick, M. F. (2020). Diagnosis and management of pediatric metabolic bone 
diseases associated with skeletal fragility. In Current Opinion in Pediatrics (Vol. 32, Issue 4, pp. 560–573). Lippincott 
Williams and Wilkins. https://doi.org/10.1097/MOP.0000000000000914



Historia clínica

Historia de fracturas (número, localización, 
mecanismo y características rx de las fracturas)

Dolor lumbar debe ser investigado (fx vertebrales)

Detalle de comorbilidades (actividad física, dieta, 
medicación, crecimiento, pubertad, historia familiar 

de fracturas incluida pérdida auditiva)

Ciancia, S., van Rijn, R. R., Högler, W., Appelman-Dijkstra, N. M., Boot, A. M., Sas, T. C. J., & Renes, J. S. (2022). Osteoporosis in children and adolescents: when to suspect and how to 
diagnose it. In European Journal of Pediatrics (Vol. 181, Issue 7, pp. 2549–2561). Springer Science and Business Media Deutschland GmbH. https://doi.org/10.1007/s00431-022-
04455-2



Examen Físico

Antropometría Medición de 
segmentos

Perímetro cefalico Dientes Escleras Laxitud de 
extremidades

Escoliosis Deformidad de 
extremidades

Ensanchamiento de 
muñecas y tobillos

Sensibilidad en la 
columna

Laxitud de la piel Estadio puberal

Ciancia, S., van Rijn, R. R., Högler, W., Appelman-Dijkstra, N. M., Boot, A. M., Sas, T. C. J., & Renes, J. S. (2022). Osteoporosis in children and adolescents: when to suspect and how to 
diagnose it. In European Journal of Pediatrics (Vol. 181, Issue 7, pp. 2549–2561). Springer Science and Business Media Deutschland GmbH. https://doi.org/10.1007/s00431-022-
04455-2



Densitometría ósea

Puede ayudar en el diagnóstico y manejo

La interpretación puede ser confundida (crecimiento y la pubertad)

2019 Recomendaciones oficiales (cuerpo menos cabeza) y columna 
lumbar

Z score es menor o igual a 2.5 (baja masa ósea)

Madhuchani, D., Seneviratne, S. N., & Ward, L. M. (2023). Bone health in childhood and adolescence: an overview on 
dual-energy X-ray absorptiometry scanning, fracture surveillance and bisphosphonate therapy for low-middle-income 
countries. In Frontiers in Endocrinology (Vol. 14). Frontiers Media S.A. https://doi.org/10.3389/fendo.2023.1082413



Radiografía 

• Fracturas vertebrales y 
escoliosis

• Método 
semicuantitativo de 
genant (pérdida de la 
altura de la vertebra y 
cambio en la 
morfología)

Madhuchani, D., Seneviratne, S. N., & Ward, L. M. (2023). Bone health in childhood and adolescence: an overview on dual-energy X-ray absorptiometry 
scanning, fracture surveillance and bisphosphonate therapy for low-middle-income countries. In Frontiers in Endocrinology (Vol. 14). Frontiers Media S.A. 
https://doi.org/10.3389/fendo.2023.1082413





Indicaciones para densitometría ósea

Historia de fracturas significativas

Diagnóstico y monitoreo de la 
salud ósea en niños con 

enfermedades 
crónicas/medicación (incremento 

del riesgo  de fragilidad ósea).

Monitoreo de la DMO mientras se 
recibe bifosfonatos

Madhuchani, D., Seneviratne, S. N., & Ward, L. M. (2023). Bone health in childhood and adolescence: an overview on dual-energy X-
ray absorptiometry scanning, fracture surveillance and bisphosphonate therapy for low-middle-income countries. In Frontiers in 
Endocrinology (Vol. 14). Frontiers Media S.A. https://doi.org/10.3389/fendo.2023.1082413



Terapia con glucocorticoides

• Dosis acumulativa

• Tiempo

•  Evidencia no conclusiva

• Fracturas vertebrales (hueso trabecular)

• Asintomáticas

• Dxa, rx lateral de columna dorsal y lumbar antes del inicio y cada año 
si terapia continua



Glucocorticoid inducedbone disorders in children:Research progress intreatment mechanisms. DOI 
10.3389/fendo.2023.1119427



Malignidad

Substacias osteotóxicas 

Quimioterapia (metotrexate, ciclosporina, glucocorticoides)

Malnutrición

Inmovilidad prolongada





Paso 1 Descartar raquitismo+ injuria no traumática+ fragilidad no 
diferenciada+ contexto clínico de fragilidad ósea

Causa etiológica o condición de 
comorbilidad que exacerba el 

riesgo de fx

Ca, P, creatinina, FA, PTH, 
25ohvitamina D y en orina calcio, 
fósforo, creatinina

Ward, L. M., & Konji, V. N. (2020). Advances in the Bone Health Assessment of Children. In Endocrinology and Metabolism 
Clinics of North America (Vol. 49, Issue 4, pp. 613–636). W.B. Saunders. https://doi.org/10.1016/j.ecl.2020.07.005



 Paso 2 valorar los signos de una osteoporosis primaria o 
secundaria (a una enfermedad aguda o crónica)

Riesgo de Fx entre el nacimiento y 16 años (42-64%) niños (27-40% niñas)

Sitio más frecuente antebrazo (mitad)

65% huesos largos (extremidad superior)

7-28% inferior

Fx de fémur, tibia o húmero (evento osteoporótico)

Antebrazo es común-recurrentes-investigar

Ausencia de trauma









El riesgo de fractura es alta en los 2 primeros 
años del diagnóstico y la presencia al dg es 

predictiva de futuras fracturas

El 45% de niños con fracturas vertebrales son 
asintomáticos



Paso 3. evaluar el potencial de recuperación espontánea
En niños con 

leucemia, DMO se 
restituye en años 
posteriores de la 

quimioterapia

La radiación cranial  
espinal predice la 

falta de restitución 
dosis mayores de 24 
Gy, (déficit de GH)

Otros factores: 
deficiencia de 

vitamina D, 
hipogonadismo, y 
reducida actividad 

física



Paso 4. Si el paciente se estima que tiene una limitada capacidad de 
recuperación (preparar para terapia con bifosfonato IV)

Dieta Adecuada
Adecuada ingesta de calcio y 
vitamina D
Eufosfatemia y Eucalcemia
Niveles de 25OHvitamina D por lo 
menos en 20ng/ml
Adecuada función renal



Paso 5. inicio de terapia con bifosfonato, seguido de titulación 
según DMO z-score

Pamidronato (dosis máxima de 9mg/kg/año por 
niños mayores de 3 años (3mg/kg en 3 días) cada 
4 meses, (2, 25 entre 2 a 3 años) y 1.5mg en 
menores de 2 años
Acido zoledrónico (dosis máxima 0.1mg/kg/año, 
0.05mg/kg cada 6 meses en mayores de 2 años y 
0.025mg en menores de 2 años



Combatir la patología primaria o 
suspender el tratamiento causante 

de osteoporosis, opciones en muchos 
casos imposibles de plantear.

• Si existiera déficit de calcio y/o de 
vitamina D, su adecuada corrección ha 
demostrado mejoría de la DMO.

Asegurarse la adecuada ingesta de 
calcio y vitamina D.

Habiéndose optimizado los aportes 
de calcio y los niveles de vitamina D, 

la terapia con bifosfonatos sólo 
parece planteable cuando existen 
fracturas o persistencia de clínica 
dependientes de la osteoporosis.



Terapia con bifosfonatos

• Inhibe la acción de osteoclastos

• Vía oral pobre absorción gastrointestinal

• Zoledronato (100 veces mas potente)





Pocos estudios que aseguren su eficicacia 
y efectividad









Conclusiones

• La vitamina D (es una hormona) no se repone siempre, pero es 
importante pensar en los pacientes de riesgo para realizar mediciones y 
sustituciones si la requieren en pro de cuidar la salud ósea

• La osteoporosis en pediatría debe ser manejada a partir de los factores de 
riesgo: nutrición, inmovilización, uso de medicamentos que puedan 
desmineralizar los huesos, realizar tratamientos sustitutivos tempranos si 
hay deficiencia de calcio o vitamina D y el uso de bifosfonatos en caso de 
importante alteración en la densitometría asociado a clínica de fracturas 
sobre todo vertebrales.



Gracias

Número de teléfono para 
agendamientos: consultorio privado
0984997675
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