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Resumen
La osteoporosis es un trastorno esquelético que 
se caracteriza por disminución de la masa ósea y 
alteración de la calidad del hueso que conduce a 
fracturas. Puede tener un origen primario, debido a 
una anormalidad ósea intrínseca (generalmente, de 
origen genético), o ser secundaria a una patología 
médica subyacente y/o su tratamiento. Causas de 
osteoporosis secundaria, incluyen: inmovilidad, 
leucemia, enfermedades inflamatorias crónicas, 
tratamiento con glucocorticoides, hipogonadismo, 
mal nutrición, etc. La osteoporosis en niños puede 
cursar de forma silente hasta que se produce una 
fractura. Una historia de fracturas vertebrales o de 
fracturas múltiples de bajo impacto son indicadores 
de fragilidad ósea infantil. En las formas 
genéticas de osteoporosis, como la osteogénesis 
imperfecta, pueden estar presentes rasgos faciales 
característicos: escleróticas azules, dentinogénesis 
imperfecta e hipermovilidad. La densitometría de 
rayos X de doble fotón es la técnica preferida para 
estudiar la masa ósea en niños y adolescentes. 
Los resultados obtenidos deberían ajustarse, entre 
otros, por edad, sexo y tamaño corporal, por lo 
que se requieren curvas de referencia adecuadas. 
Las principales medidas a tener en cuenta para la 
prevención y tratamiento de la osteoporosis en niños 
y adolescentes son: la práctica deportiva regular, 
la ausencia de hábitos tóxicos y una alimentación 
que garantice los aportes necesarios de calcio y 
vitamina D. El tratamiento farmacológico se basa 
en el empleo racional de bifosfonatos en niños con 
formas graves de osteoporosis. 

Abstract
Osteoporosis is defined as a bone disorder with 
low bone mass and altered bone quality leading to 
fractures, it may be primary due to an intrinsic bone 
abnormality (usually genetic in origin) or secondary 
due to an underlying medical condition and/or 
its treatment. Causes for secondary osteoporosis 
include immobility, leukemia, inflammatory 
conditions, glucocorticoid therapy, hypogonadism 
and poor nutrition. Osteoporosis in children may 
occur silently until a fracture occurs. A history 
of axial skeletal fractures or multiple fractures 
from low biomechanical force may be indicators 
of skeletal fragility and should raise concern 
for osteoporosis. In genetic forms of primary 
osteoporosis, such as osteogenesis imperfecta, 
exam findings can include characteristic facial 
features, blue sclerae, dentinogenesis imperfecta, 
and hypermobility. Dual-energy x-ray absorptiometry 
(DXA) is the preferred method for assessing bone 
mineral content in children and adolescents 
Obtained results are affected by age, sex, body 
mass, height, bone age, environmental factors 
and illnesses The mean values of age matched 
control group are used as a reference point for 
diagnosis of osteoporosis. Regular sports, the 
absence of toxic habits and food to ensure the 
recommended calcium and vitamin D intake are 
the main measures to be taken into account for the 
prevention and treatment of osteoporosis in children 
and adolescents. Drug treatment is based on the 
rational use of bisphosphonates in children with 
severe forms of osteoporosis.
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Introducción

Las fracturas son relativamente fre-
cuentes en niños mayores y adolescentes 
y, por lo general, no se deben a un pro-
blema de fragilidad ósea; así vemos como, 
aproximadamente, la mitad de los varones 
y un tercio de las mujeres antes de los 16 
años han sufrido algún tipo de fractura rela-
cionadas, por lo general, con traumatismos 
de impacto(1). La fragilidad, sin embargo, 
debe sospecharse ante fracturas de mínimo 
impacto, en determinados contextos y ante 
la presencia de determinados hallazgos clí-
nicos o de exploraciones complementarias 
asociadas que se abordarán a continuación.

L a osteoporosis (OP) es una enfer-
medad generalizada del esqueleto 
que se caracteriza por una resis-

tencia ósea disminuida, que conlleva un 
riesgo elevado de padecer fracturas. En 
adultos, se conoce como “la epidemia 
silenciosa”, debido a que suele pasar 
inadvertida hasta que se producen frac-
turas(2). La OP es mucho más frecuente 
en mujeres después de la menopausia a 
partir de los 50-55 años(3), pero es muy 
importante recalcar que no solo la pade-
cen adultos y ancianos, también niños y 
adolescentes la pueden desarrollar.

La prevalencia de OP en Pedia-
tría no está establecida, pero no es una 
patología infrecuente; como ejemplo, 
contamos con estudios observaciona-
les que han demostrado como super-
vivientes de cáncer, una vez finalizado 
el tratamiento, presentan una masa 
ósea disminuida. Otros estudios han 

observado que el 16% de los niños con 
leucemia linfoblástica aguda(4) y el 7% 
de los niños con enfermedades reumá-
ticas sistémicas desarrollan fracturas de 
compresión vertebral en los 30 días que 
siguen al diagnóstico(5).

Aunque existen múltiples defini-
ciones, la conferencia de consenso del 
National Institutes of Health establece, 
en el año 2000, que la OP es un: “tras-
torno esquelético caracterizado por una 
resistencia ósea alterada que predispone 
a un riesgo de fractura elevado”(6).

La resistencia ósea depende funda-
mentalmente del crecimiento y minerali-
zación del esqueleto, proceso que se ini-
cia durante el desarrollo fetal y continúa 
a ritmos diferentes durante la infancia y 
la adolescencia. Poco después, se alcanza 
el pico máximo de MO que representa-
ría el “capital óseo” del que se dispondrá 
en la edad adulta. A partir de entonces, 
la masa ósea se mantiene constante hasta 
los 40-45 años de la vida, momento en el 
que empieza a disminuir paulatinamente 
hasta sobrepasar un determinado valor 
(umbral de fractura) y entrar en la zona 
teórica de mayor riesgo de sufrir fractu-
ras (Fig. 1)(7,8).

La MO está determinada funda-
mentalmente por la genética(9), pero 
también lo está por el tipo de alimen-
tación, la actividad física, la exposición 
solar y el consumo de determinados 
fármacos, entre otros (Tabla I).

Por tanto, cualquier factor que 
incida sobre estos determinantes, puede 
provocar alteración de la calidad ósea, 
que se traducirá en disminución de la 

resistencia del hueso y, por tanto, en un 
aumento de su fragilidad(10).

La osteoporosis primaria ocurre 
debido a un defecto esquelético intrín-
seco de origen genético o idiopático. La 
mayoría de los casos de fragilidad ósea 
genética, se deben a mutaciones en los 
genes del colágeno tipo I (COL1A1 y 
COL1A2) que corresponden a diferentes 
tipos de osteogénesis imperfecta (OI). 
La historia familiar o la presencia de 
determinados rasgos característicos, 
como: escleróticas azules, dentinogé-
nesis imperfecta, laxitud ligamentaria 
y deficiencia auditiva, nos orientan al 
diagnóstico(11), pero su ausencia no lo 
descarta, por lo que ante un niño con 
fracturas de repetición sin una enfer-
medad crónica subyacente, debemos 
sospechar OI.

La osteoporosis juvenil idiopática es 
otra forma rara de osteoporosis primaria 
y es un diagnóstico de exclusión, se pre-
senta típicamente antes de la pubertad y 
espontáneamente remite después de la 
pubertad. Sus características son: dolor 
de hueso, dificultades para caminar y 
fracturas metafisarias y vertebrales(12).

La osteoporosis secundaria se pro-
duce en enfermedades crónicas, debido a 
los efectos del proceso de la enfermedad 
sobre el esqueleto, su tratamiento o por 
ambas circunstancias(13). Como ejem-
plos tenemos: anorexia nerviosa(14), mal-
nutrición, inmovilidad prolongada(15), 
hipogonadismo, enfermedades tumo-
rales(16), enfermedades inf lamatorias 
crónicas(17), tratamiento prolongado 
con glucocorticoides(18), anticonvulsi-
vantes, etc.

La tabla II enumera algunas de las 
condiciones más frecuentes que resultan 
en la reducción de la masa ósea en los 
niños.

Estilo de vida y valores hormonales adecuados

Estilo de vida y valores 
hormonales adecuados

Edad (años)
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Actividad física
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Zona de fractura
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Figura 1. Curvas de masa ósea (densidad mineral ósea) normal y alterada.

Tabla I.  Determinantes de la masa 
ósea

1.	Constitutivos
1.1.	Genética 60-80%
1.2.	Raza
1.3.	Interacción hormonal: GH, 

gonadotropinas, esteroides 
sexuales, T4, etc.

2.	Ambientales
2.1.	Nutrición
2.2.	Actividad física
2.3.	Medicamentos 
2.4.	Tóxicos
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Evaluación de la masa ósea

La masa ósea puede evaluarse 
mediante diversas técnicas que se han ido 
desarrollando con el paso del tiempo. La 
densitometría dual fotónica de Rayos X se 
considera en la actualidad válida y fiable 
para el estudio de la masa ósea en niños y 
adolescentes con mínima radiación. Otras 
técnicas, como la ecografía y la tomografía, 
no están suficientemente validadas en la 
actualidad, reservándose para casos deter-
minados.

A continuación, se exponen las téc-
nicas más habituales para el estudio de 
la masa ósea.

Densitometría
La densitometría obtenida mediante 

absorcimetría dual fotónica de Rayos X 
(DEXA) constituye el procedimiento 
más adecuado para la cuantificación de 
la masa ósea. Se trata de una prueba 
cómoda, precisa, incruenta y que aporta 
escasa radiación.

La masa ósea no es una medida 
de densidad volumétrica real, ya que 
se cuantifica como contenido mineral 
óseo en gramos por área de superficie 
ósea seleccionada. Este hecho se debe 
tener en cuenta, ya que los huesos de 
los niños, a diferencia de los adultos, 
no crecen y modelan de forma uniforme 
en las tres dimensiones con el paso del 
tiempo. De esta manera, se tiende a 

sobrestimar la masa ósea en niños gran-
des y a infraestimar en los pequeños(20).

En población adulta, la densidad 
mineral ósea (DMO) se expresa común-
mente como “puntuación T”, que es 
un parámetro que se define, como la 
desviación estándar de la DMO del 
paciente en un momento determinado, 
con respecto a la DMO del pico de masa 
ósea considerado como normal que se 
alcanza, por lo general, a los 20 años.

Según la recomendación oficial de la 
International Society of Clinical Densitometry 
en niños y adolescentes, debido a que todavía 
no se ha alcanzado el pico de masa ósea, la 
DMO debe expresarse como “puntuación Z” 
que representa la masa ósea ajustada según 
edad, sexo y tamaño corporal (en ocasiones, 
también se ajusta por raza).

Aunque los datos basados en la 
población, sobre la relación entre la 
DMO y el desarrollo de fractura, siguen 
siendo limitados, se dispone de curvas 
de referencia poblacionales para la masa 
ósea de columna lumbar y cuello femo-
ral, fundamentalmente(21-24).

En niños y adolescentes, se puede 
evaluar mediante densitometría, tanto el 
esqueleto axial (habitualmente, columna 
lumbar) como el periférico (cadera, 
extremo distal del radio, etc.), existiendo 
la posibilidad de realizar una evaluación 
corporal total que puede incluir partes 
blandas. Esta última opción se reserva 

Obsérvese en este informe, que la densidad mineral ósea (DMO) de la totalidad de 4 vértebras 
lumbares consecutivas se expresa en 0,539 g/cm2 y que la puntuación Z corresponde a -1,6 
desviaciones estándar por debajo de la media de una población normal española ajustada 
por edad y sexo.

Figura 2. 
Informe de una 
densitometría 
dual fotónica de 
Rx de columna 
lumbar.

Tabla II.  Trastornos asociados 
con baja masa ósea en niños y 
adolescentes(19)

Trastornos genéticos y hereditarios
-	 Enfermedades hereditarias 

del colágeno: osteogénesis 
imperfecta, síndrome de Marfan, 
síndrome de Ehlers-Darlos, 
homocistinuria

-	 Osteoporosis idiopática juvenil
-	 Cromosomopatías: síndrome de 

Turner, síndrome de Klinefelter, 
síndrome Down

-	 Errores innatos del metabolismo: 
enfermedades de depósito

-	 Hipercalciuria idiopática
-	 Otros: fenilcetonuria, enfermedad 

de Wilson, etc.

Enfermedades crónicas
-	 Reumáticas: artritis idiopática 

juvenil, lupus eritematoso, 
dermatomiositis, etc.

-	 Digestivas: enfermedad 
inflamatoria intestinal, 
enfermedad celíaca, etc.

-	 Pulmonares: fibrosis quística
-	 Renales: insuficiencia renal 

crónica, síndrome nefrótico
-	 Enfermedades 

oncohematológicas: leucemias, 
linfomas, talasemia

-	 Enfermedades neuromusculares: 
parálisis cerebral infantil, 
distrofia muscular de Duchenne

-	 Hemofilia

Trastornos nutricionales
-	 Malabsorción/malnutrición
-	 Deficiencia de calcio
-	 Deficiencia de vitaminas: D, C, K

Trastornos conducta alimentaria
-	 Anorexia nerviosa y bulimia

Enfermedades sistema endocrino
-	 Enfermedad de Cushing
-	 Hipogonadismo
-	 Hipertiroidismo
-	 Hiperparatiroidismo
-	 Déficit de hormona del 

crecimiento
-	 Diabetes mellitus

Fármacos
-	 Glucocorticoides
-	 Antiepilépticos
-	 Quimioterapia
-	 Inhibidores de la bomba de 

protones
-	 Inhibidores de la recaptación de 

serotonina
-	 Otros: ciclosporina, metotrexate, 

heparina, acetato de leuprolide, 
tenofovir

Hábitos de vida
-	 Sedentarismo
-	 Alimentación inadecuada
-	 Exposición solar deficiente
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para el estudio de enfermedades cró-
nicas que cursan con malnutrición o 
presentan déficits musculares o esque-
léticos.

En la práctica clínica habitual, la 
evaluación de la columna lumbar es 
la recomendable, dada la variabilidad 
existente en la masa ósea de la cadera 
en niños en crecimiento(25).

El seguimiento de la masa ósea se 
recomienda realizar con carácter anual, 
pero el intervalo mínimo podría fijarse 
a partir de 6 meses.

En la figura 2, se muestra un ejem-
plo de un informe de resultado de la 
densitometría de columna vertebral 
lumbar realizada a un paciente de 
riesgo. Se objetiva una puntuación Z 
de -1,6 que es considerada normal en 
relación a un grupo poblacional de la 
misma edad y sexo.

Las indicaciones para realizar una 
evaluación de la masa ósea mediante 
densitometría han de tener en cuenta 
fundamentalmente el riesgo del desarro-
llo de fracturas, como son: la edad del 
paciente en el momento de la fractura, 
presencia de antecedentes familiares de 
fragilidad ósea, enfermedad subyacente 
grave y recibir tratamientos osteopeni-
zantes.

En la tabla III, se relacionan las 
principales indicaciones propuestas para 
realizar una densitometría ósea según 
la Academia Americana de Pediatría 
(AAP).

Hay que tener en cuenta que la 
evaluación de la MO no nos informa 
sobre la fortaleza ósea del niño y que la 
presencia de un contenido mineral óseo 
disminuido no siempre es indicativa de 
osteoporosis.

Ecografía y tomografía
En la actualidad, disponemos de 

otros métodos para cuantificar la MO, 
como son: la ecografía de calcáneo y de 
falanges y la tomografía computerizada 
cuantitativa (qCT), que puede ser peri-
férica (pQCT) para evaluar miembros 
inferiores con menos radiación(27-30).

Histología
En casos seleccionados, estaría indi-

cada la realización de una biopsia ósea 
en ilíaco, para realizar estudio histo-
morfométrico.

En la tabla IV, se exponen las princi-
pales técnicas que se han empleado para 
la valoración de la masa ósea. Debemos 
hacer hincapié en que la densitometría 
ósea (DEXA) es la que se considera más 
idónea y debe siempre ajustarse a una 
población de referencia adecuada.

Diagnóstico

En muchos casos, la fragilidad ósea 
cursa de forma asintomática hasta que 
se produce una fractura y aparece dolor, 
alteraciones de la postura o la marcha, 
deformidades del raquis, etc. Pacientes 
con osteoporosis juvenil idiopática suelen 
presentar dolor mecánico de instauración 
gradual, habitualmente en miembros infe-
riores que suele definirse como disconfort 
para caminar.

No es infrecuente un historial de 
fracturas previas o que el paciente aporte 
radiografías o densitometrías altera-
das sugestivas de desmineralización o 
defecto en la formación ósea, que nos 
pueden hacer sospechar fragilidad ósea.

En otras ocasiones, se objetivarán 
síntomas y signos de una enfermedad 
subyacente, ya sea esta genética o adqui-
rida, relacionable con el desarrollo de OP.

Cuando se produce una fractura o se 
constata el haberla padecido, es impor-

tante tener en cuenta sus característi-
cas de presentación, para determinar si 
puede ser patológica o “significativa”, 
para ello, hay que tener en cuenta el 
número de fracturas, su mecanismo de 
producción y localización.

En niños, las fracturas de cadera, 
fémur y vertebrales son raras, por lo que 
su presencia siempre debe alertarnos. 
Así mismo, las fracturas que se producen 
espontáneamente, o suceden ante mínimo 
traumatismo o manipulación, igualmente 
nos harán pensar en que son patológicas 
y, por tanto, existe fragilidad ósea.

La exploración de un paciente con 
OP, por lo general, es normal, pero pue-
den objetivarse determinados hallazgos, 
como talla baja y cifosis o cifoescoliosis, 
cuando se afecta el raquis. Las defor-
midades de huesos largos son caracte-
rísticas de formas graves de las enfer-
medades metabólicas óseas. Anomalías 
torácicas, como pectus carinatum o 
excavatum, también pueden estar pre-
sentes. Con respecto a la movilidad, 
tanto la hiperlaxitud articular como la 
hipomovilidad, pueden estar presentes 
en enfermos con fragilidad ósea. Tam-
bién, puede objetivarse alteración de la 
marcha o de la postura consecuencia del 
dolor óseo.

Tabla III.  Indicaciones 
densitometría ósea(26)

Enfermedades primarias del hueso
-	 Osteogénesis imperfecta
-	 Osteoporosis idiopática juvenil

Enfermedades con riesgo elevado 
de fractura

-	 Enfermedades inflamatorias 
crónicas 
•	 Reumáticas (artritis idiopática 

juvenil, conectivopatías, 
vasculitis)

•	 Digestivas (enfermedad 
inflamatoria intestinal)

-	 Enfermedades neuromusculares 
(miopatías congénitas, parálisis 
cerebral infantil)

-	 Inmovilización prolongada
-	 Enfermedades oncohematológicas
-	 Enfermedades endocrinas
-	 Tratamientos osteopenizantes 

(glucocorticoides, 
anticonvulsivantes, radioterapia, 
quimioterápicos, etc.)

Fractura clínicamente significativa

Tabla IV.  Técnicas para el estudio 
de la masa ósea

Radiología convencional

Densitometría ósea
-	 Absorcimetría dual fotónica de 

Rayos X (DEXA):
•	 Columna lumbar L1-L4
•	 Cadera: cuello femoral, 

triángulo de Ward
•	 Extremo distal del radio
•	 Corporal total excepto cabeza 

(TBLC)
•	 Corporal total con partes 

blandas
-	 Ecografía

•	 Calcáneo
•	 Falange

Tomografía
-	 Tomografía computerizada 

cuantitativa
-	 Tomografía computerizada 

cuantitativa periférica (pie, 
miembro inferior)

Histología (biopsia hueso ilíaco)

Histomorfometría cuantitativa
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En los síndromes de fragilidad ósea 
hereditaria, son característicos: deter-
minados rasgos faciales, escleras azules, 
dentinogénesis imperfecta, hiperlaxitud, 
etc.

La Organización Mundial de la 
Salud establece para el diagnóstico de 
OP en la población adulta, valores de 
DMO de, al menos, 2,5 desviaciones 
estándar por debajo del pico de MO 
considerado normal en adultos jóvenes 
sanos del mismo sexo y raza.

En niños y adolescentes, esta defi-
nición técnica no es apropiada, ya que 
todavía no se ha alcanzado el pico de 
MO y, por tanto, no se puede referenciar 
a dicho valor normalizado. Se impone, 
por tanto, una def inición operativa 
como la propuesta por ISCD(31,32,33), 
en la que se requiere la presencia de 
cualquiera de los siguientes:
1.	 Al menos, una fractura vertebral 

(aplastamiento) en ausencia de 
enfermedad local o traumatismo de 
alta energía.

2.	 Historia de fractura clínicamente 
signif icativa y una puntuación Z 
de la DMO ≤ -2,0.

	 Por fractura clínicamente signifi-
cativa se entiende la presencia de, 
al menos, una de las situaciones 
siguientes:
•	 Dos o más fracturas de hueso 

largo hasta los 10 años de edad.
•	 Tres o más fracturas de hueso 

largo en cualquier edad hasta 19 
años de edad.

Es muy importante tener en cuenta 
que valores de puntuación Z de la masa 
ósea > -2,0, no excluyen la posibilidad 
de una situación de fragilidad esquelé-
tica con riesgo elevado de fractura, por 
lo tanto, el diagnóstico de osteoporosis 
en niños y adolescentes no debe hacerse 
basándose únicamente en criterios téc-
nicos (densitométricos).

A diferencia de los adultos, donde la 
osteopenia se define como una puntua-
ción T entre -1 y -2,5, el uso del término 
“osteopenia” no es apropiado en niños, 
recomendándose en su lugar, la expre-
sión “masa ósea disminuida para la edad 
cronológica”.

En la figura 3, se diagrama la acti-
tud que debe tenerse en cuenta para rea-
lizar un diagnóstico correcto de osteo-
porosis según las recomendaciones de 
expertos.

Manejo práctico de la 
fragilidad ósea

El estudio de un paciente con fragili-
dad ósea o sospecha de padecerla ha de 
iniciarse mediante una anamnesis dirigida 
y exploración física pertinente para deter-
minar el estatus de salud ósea.

Los principales factores que han 
de tenerse en cuenta, se detallan en la 
tabla V.

A continuación, dependiendo de los 
hallazgos clínicos objetivados, se valora-
rán las exploraciones complementarias 

que se detallan en la tabla VI, que nos 
permitan caracterizar el estatus de fra-
gilidad ósea y diagnosticar OP si está 
presente.

La determinación de calcio y creati-
nina en orina (de segunda micción pre-
feriblemente), puede ser útil para valorar 
la ingesta de calcio y la posibilidad de 
hipercalciuria.

La fosfatasa alcalina (total o ósea) y 
la osteocalcina son marcadores de for-
mación ósea.

La deoxypyridinolina, N-telopep-
tido del colágeno tipo I (NTx), C-telo-
peptido del colágeno tipo I (CTx) y la 
creatinina urinaria son marcadores de 
resorción ósea.

Los marcadores bioqu ímicos 
de remodelado óseo, aunque se han 
empleado en determinadas situacio-
nes(34), su uso clínico habitual es limi-
tado, dado que no existen datos nor-
mativos que faciliten su interpretación 
adecuada.

En ocasiones, las determinaciones 
de laboratorio pueden orientar a deter-
minados diagnósticos como, por ejem-
plo: hiperparatiroidismo secundario 
(Ca sérico normal o elevado con niveles 
de P normales o disminuidos y PTH 
elevada), hipoparatiroidismo (Ca dis-
minuido y P normal o elevado con PTH 
disminuida), pseudohipoparatiroidismo 
(Ca disminido, P normal y PTH normal 
o elevado).

Los niveles de magnesio (Mg) pro-
porcionan un índice del contenido cor-

Dos o más fracturas de hueso 
largo hasta los 10 años de edad.

Tres o más fracturas de hueso 
largo en cualquier edad hasta 
19 años de edad.

Sí No Sí No

Sí No

FRACTURA  NO 
OSTEOPORÓTICAOSTEOPOROSIS

DIAGNÓSTICO 
ESPECÍFICO

FRACTURA 
VERTEBRAL

FRACTURAS 
HUESOS LARGOS

¿Enfermedad 
local / 

neoplasia?
Sí No

¿Historia 
de fractura 

significativa?

DENSITOMETRÍA

Sí

DMO Z < -2

Figura 3. Orientación 
diagnóstica de 
osteoporosis infantil.
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poral total de Mg. Si está disminuido 
puede inhibir la secreción y funciona-
miento normal de la PTH.

Prevención y tratamiento
Medidas generales

La práctica deportiva regular, la ausen-
cia de hábitos tóxicos y la alimentación que 
garantice los aportes de calcio y vitamina 
D recomendados, son las principales medi-
das que han de tenerse en cuenta para la 
prevención y tratamiento de la osteoporosis 
en niños y adolescentes.

La actividad física y el ejercicio 
habitual(35,36) son las primeras medidas 
que han de tenerse en cuenta, cuando 
esto sea posible. Por ello, se debe fomen-
tar la práctica deportiva en cualquier 
grupo de edad.

La alimentación debe ser variada y 
equilibrada, favoreciendo el consumo de 

lácteos y derivados para garantizar los 
aportes considerados beneficiosos para 
nuestro metabolismo óseo. No debemos 
olvidar que la leche humana es la fuente 
óptima de calcio en los primeros meses 
de vida.

La exposición solar favorece la sín-
tesis adecuada de vitamina D, esencial 
para el metabolismo óseo, por ello debe 
promoverse siempre que se pueda, 10-15 
minutos al día podrían ser suficientes.

Tanto el consumo de tabaco como 
el consumo excesivo de cafeína (café y 
refrescos de cola) se han asociado con 
una mala salud ósea.

Calcio
Dentro de los factores nutricionales, 

el calcio es el más importante. La capa-
cidad de absorción del calcio dietético 
depende, entre otros: de la cantidad 
ofertada, del contenido en vitamina 
D, de la relación calcio/fósforo y de la 
presencia en los alimentos de sustan-
cias que favorezcan o interfieran en esta. 
En general, la biodisponibilidad es baja, 
no superando el 30% en la leche. Estas 
variaciones parecen depender del efecto 
favorecedor de la lactosa, la caseína y la 
relación Ca/P en la primera y la presen-
cia de fitatos y otros componentes de la 
fibra, que interfieren la absorción, en 
la segunda. Por otra parte, el contenido 
en vitamina D, al favorecer la absorción 
intestinal del Ca, también influye deci-
sivamente.

Las necesidades de calcio para 
cada grupo de edad se exponen en la 
tabla VII, y dependen de los requeri-
mientos f isiológicos variables con el 
crecimiento y desarrollo. Durante este 
periodo, es importante la dieta rica 
en lácteos y derivados que garantice 
un aporte de calcio adecuado para la 
correcta salud esquelética, sabiendo 

Tabla V.  Historia clínica dirigida 
para el abordaje de la fragilidad 
ósea 

Antecedentes familiares de 
osteoporosis con fracturas

Antecedentes personales de 
fracturas de bajo impacto

-	 Vertebrales
-	 Periféricas

Dolor raquídeo en paciente con 
riesgo de fragilidad ósea

-	 Dolor agudo
-	 Dolor crónico

Fenotipo sindrómico o hábito 
peculiar (estigmas)

-	 Escleras azules
-	 Deformidades esqueléticas
-	 Dentinogénesis alterada
-	 Hiperlaxitud

Prematuridad

Crecimiento y desarrollo
-	 Antropometría
-	 Estadio puberal

Tipo de alimentación
-	 Estado nutricional
-	 Ingesta de lácteos y derivados
-	 Consumo excesivo de cafeína 

(café o bebidas con cola)
-	 Trastornos conducta alimentaria

Grado de exposición solar

Amenorrea prolongada
-	 Trastornos de conducta 

alimentaria
-	 Práctica deportiva excesiva en 

mujeres adolescentes

Grado de actividad física
-	 Sedentarismo
-	 Inmovilización prolongada
-	 Hiperactividad (mujeres atletas)

Presencia de hábitos tóxicos: 
-	 Tabaco
-	 Alcohol
-	 Otros

Consumo de fármacos
-	 Gucocorticoides
-	 Anticonvulsivantes
-	 Otros: metotrexate

Enfermedades osteopenizantes
-	 Enfermedad celíaca
-	 Enfermedades inflamatorias 

crónicas (reumáticas, digestivas, 
etc.)

-	 Neoplasias
-	 Otras enfermedades crónicas

Tabla VI.  Exploraciones 
complementarias utilizadas para el 
estudio de fragilidad ósea

Analítica
-	 Hemograma, bioquímica hepática 

y renal
-	 Metabolismo óseo 

•	 Calcio, fósforo, magnesio, 
fosfatasa alcalina total y ósea, 
osteocalcina

•	 Calciuria en micción única, 
calciuria 24 horas, 25 OH 
vitamina D, PTH intacta

•	 Otros: deoxypyridinolina, 
N-telopeptido del colágeno 
tipo I (NTx), C-telopéptido del 
colágeno tipo I (CTx)

-	 Hormonas: T4 y TSH, hormonas 
sexuales

-	 Marcadores de celiaquía

Radiología
-	 Edad ósea
-	 Rx columna dorsal y lumbar
-	 Serie ósea Rx

Densitometría 
-	 Por absorcimetría dual fotónica 

de Rayos X (DEXA): columna 
lumbar, cadera, radio distal

-	 Por ultrasonidos (calcáneo, 
falange)

Estudio genético COL1A1 y COL1A2

Cariotipo

Biopsia ósea (histomorfometría)

Tabla VII.  Ingesta diaria de 
recomendada en niños sanos 
(recomendaciones del comité 
de Nutrición de la AEP)(38)

Edad (años) Ingesta diaria(mg) 

1-3 700

 4-8 1.000

 9-18 1.300

Aportes superiores a 1.300 mg /día 
no representan ningún beneficio.
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que existe controversia sobre la eficacia 
de esta intervención aislada para pre-
venir las fracturas por fragilidad. En 
este sentido, se ha constatado que los 
suplementos de calcio no repercuten 
de forma significativa en la densidad 
mineral ósea(37).

La adquisición de hábitos de ali-
mentación saludable a edades tempranas 
se asocia al consumo adecuado de calcio 
en edades posteriores.

Es importante tener en cuenta que 
la suplementación dietética de calcio 
durante la preadolescencia puede ser 
un factor clave para optimizar el pico 
de masa ósea(39).

Vitamina D

La vitamina D desempeña un papel 
importante en la regulación del metabo-
lismo Ca/P, mejorando la absorción intes-
tinal y renal de ambos. 

La exposición solar es el principal 
estímulo para la síntesis cutánea de vita-
mina D mediante la transformación de 
su provitamina.

Se recomienda un aporte diario ade-
cuado de vitamina D a toda la población, 
ya sea a través de la dieta o mediante 
suplementos, según la tabla VIII. Se ha 
intentado correlacionar la masa ósea con 
niveles adecuados de vitamina D(40), sin 
embargo, no hay evidencia suficiente 

sobre su efecto en la reducción del riesgo 
de fractura por fragilidad ósea.

Se recomienda suplementación con 
vitamina D en las siguientes situaciones:
•	 Recién nacidos hasta finalizar el pri-

mer año. En forma medicamentosa, 
si es lactado al pecho, y mediante la 
utilización de fórmulas enriquecidas 
si la lactancia es artificial.

•	 Niños de 1 y 2 años que deben tomar 
productos lácteos desnatados (histo-
ria familiar de obesidad, dislipide-
mia o accidentes cardiovasculares).

•	 Niños mayores que toman menos de 
un litro diario de leche sin fortificar 
en vitamina D.

•	 Adolescentes que no llegan a tomar 
400 UI diarias. En estos casos, se 
aconsejan productos lácteos u otros 
alimentos fortificados con vitamina D.

•	 Los niños con riesgo especial de 
deficiencia en vitamina D (malab-
sorción, tratamiento con anticomi-
ciales) deben recibir diariamente 
dosis más altas en función de la tasa 
sérica de 25-OHCC. Se aconseja 
monitorizar esta vigilancia cada 3 
meses.

•	 Todos los n iños cuya tasa de 
25-OHCC sea inferior a 50 nmol/l 
hasta su normalización.

	 El nivel de 25 OH vitamina D se 
considera el mejor indicador de vita-
mina D en el organismo, aunque 

en niños, no existe acuerdo sobre 
los niveles deseables. Se asume, en 
general, que valores de 50 ng/ml son 
adecuados y seguros.

	 En adultos, se considera deficiencia 
en vitamina D, tasas de 25-OHCC 
inferiores a 50 nmol/ (o < 20 ng/
ml); mientras que, por encima de 
80–75 nmol/ (>30 ng/ml) está ase-
gurada la suficiencia y, aunque no 
hay consenso sobre las citadas cifras 
en niños, es aconsejable mantener 
niveles por encima de 50 nmol/l(41).

Bisfosfonatos

El tratamiento farmacológico de la 
osteoporosis se basa fundamentalmente 
en el empleo de bifosfonatos; dado que, 
aunque fuera de ficha técnica, son los 
agentes que se han empleado con mayor 
frecuencia. Su eficacia y seguridad no 
están totalmente determinadas; por lo que 
su uso debe considerarse en casos selec-
cionados, como las formas graves de osteo-
porosis primaria o la presencia de fracturas 
significativas en las formas secundarias.

Son análogos sintéticos de los piro-
fosfatos presentes en la estructura ósea, 
que se unen a la hidroxiapatita inhi-
biendo la reabsorción ósea mediada 
por los osteoclastos. A dosis elevadas, 
también tienen acción osteoblástica. 
Constituyen un grupo heterogéneo y 
difieren en su mecanismo de acción y 
efectos clínicos. En el ámbito pediá-
trico, su uso se ha centrado fundamen-
talmente en el tratamiento de las formas 
graves de osteogénesis imperfecta con 
pamidronato intravenoso. Paulatina-
mente, se ha ido generando experien-
cia en la prevención y tratamiento de la 
osteoporosis secundaria (inmovilización 

Tabla VIII.  Aportes recomendados de vitamina D(38)

Situación Vitamina D (UI)

< 1 año 400 / día Límite 1.000 UI / día

> 1 año 600 / día Límite 4.000 UI / día 

Riesgo de OP 800-1.000 / día

Tabla IX.  Bifosfonatos empleados en el tratamiento de la osteoporosis infantil

Fármaco Presentación Dosis Intervalo Vía Observaciones

Alendronato Comprimidos
5 mg

5 mg (<20 kg)
10 mg (>20 kg)

24 h P0 Indicación no incluida 
en ficha técnica

Alendronato
(Soludronate solución) 

Solución
70 mg/100 mg

35 mg (< 30 kg)
70 mg (> 30 kg)

Semanal PO Indicación no incluida 
en ficha técnica

Risedronato Comp. 5,
Comp. 35 mg

0,05 mg / kg 24 h
Semanal

PO Indicación no incluida 
en ficha técnica

Pamidronato
(Aredia)

Viales 30 mg 0,5-1 mg/kg (3 días consecutivos)
1-3 mg / kg (máx. 90 mg)

3-4 m
1-3 m

IV Indicación no incluida 
en ficha técnica

Ácido zoledrónico
(Zometa)

Viales 4 mg 0,025 mg / kg
0,05 mg / kg

3 m
4-6 m

IV Ensayos clínicos en 
osteoporosis infantil
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prolongada en patología neuromuscular 
y tratamiento esteroideo, fundamental-
mente), pero existe poco consenso en 
cuanto al tipo de bifosfonato a utilizar, 
dosis, forma de administración más ade-
cuada y duración del tratamiento(42-51). 
Los efectos secundarios a largo plazo, 
aún no son totalmente conocidos, por 
lo que debemos ser cautos a la hora de 
utilizarlos en este tipo de pacientes en 
crecimiento y, sobre todo, en las niñas 
al llegar a la edad fértil.

En la tabla IX, se exponen los prin-
cipales bifosfonatos utilizados en el tra-
tamiento de la osteoporosis en la edad 
pediátrica.

Otros fármacos
Denosumab

Se trata de un anticuerpo monoclo-
nal humano (IgG2) que se dirige y se 
une con gran afinidad y especificidad 
al RANKL (ligando de receptor acti-
vador para el factor nuclear kappa B), 
impidiendo la activación de su recep-
tor, RANK, en la superf icie de los 
precursores de los osteoclastos y en los 
osteoclastos. Al impedir la interacción 
del RANKL/RANK, se inhibe la for-
mación, la función y la supervivencia de 
los osteoclastos, lo que, a su vez, provoca 
la disminución de la resorción ósea en 
el hueso trabecular y cortical.

Se ha empleado en pacientes con 
formas graves de osteogénesis imper-
fecta, como alternativa a los bisfosfo-
natos. Se administra semestralmente 
por vía subcutánea. En la tabla X, se 
detallan sus características.

Datos clave

1.	 La OP es muy frecuente en la pobla-
ción adulta a partir de una determi-
nada edad y se considera una epide-
mia silenciosa. En niños y adoles-
centes con enfermedades crónicas no 
es infrecuente, existiendo un riesgo 
elevado de fracturas que impactan 
en la capacidad funcional y calidad 
de vida de pacientes y familiares.

2.	 En niños, las fracturas de cadera, 
fémur y vertebrales son raras, por 
lo que su presencia siempre debe 
hacernos sospechar fragilidad. Las 
fracturas espontáneas, o que suceden 
ante mínimo traumatismo o mani-
pulación, igualmente nos harán 
pensar que son patológicas.

3.	 Una historia de fracturas de repe-
tición en un niño, debe hacernos 
sospechar un síndrome hereditario 
de fragilidad ósea, una vez que se 
haya descartado un proceso secun-
dario. Se ha de tener en cuenta que 
un estudio genético negativo no des-
carta el diagnóstico de osteogénesis 
imperfecta.

4.	 El pico de masa ósea se produce en 
la adolescencia tardía, por lo que es 
importante tener en cuenta que la 
calidad de hueso acumulada durante 
la infancia y juventud actúa prote-
giendo contra la aparición de osteo-
porosis y fracturas en la edad adulta. 
El ejercicio físico y los aportes sufi-
cientes de calcio en los años preado-
lescentes pueden ser un factor clave 
para optimizar el pico de masa ósea.

5.	 El desarrollo de osteoporosis en 
la edad adulta puede verse condi-
cionada por el estado nutricional 
durante la infancia, especialmente 
en lo referente a los aportes de calcio 
y vitamina D.

6.	 El método ideal para evaluar la masa 
ósea es la densitometría dual fotó-
nica de rayos X (DEXA), pero debe 
interpretarse con cautela, depen-
diendo del contexto del paciente y 
de su historial de fracturas. El área 
anatómica que debe evaluarse pre-
ferentemente es la columna lumbar.

7.	 El diagnóstico de OP debe reali-
zarse teniendo en cuenta las reco-
mendaciones internacionales vigen-
tes, considerando que no siempre es 
necesaria la densitometría ósea para 
establecerlo.

8.	 Las medidas generales, como: una 
dieta adecuada rica en lácteos y deri-
vados, el ejercicio regular, la expo-

sición solar y evitar tóxicos, como 
alcohol y tabaco, son claves para la 
prevención y tratamiento de la fra-
gilidad ósea.

9.	 Los suplementos de calcio y vita-
mina D se realizarán para satisfacer 
las necesidades recomendadas por 
expertos. No está indicado moni-
torizar los niveles de vitamina D 
en niños sanos. La exposición solar 
sigue siendo la fuente principal de 
síntesis de esta vitamina.

10.	En la actualidad, se dispone de 
experiencia creciente para el tra-
tamiento de formas graves de OP 
con fármacos antiresortivos. Los 
bisfosfonatos, tanto orales como IV, 
han demostrado eficacia y seguridad 
en niños y adolescentes, aunque su 
indicación no figura todavía en ficha 
técnica.
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Bibliografía recomendada
–	 Golden NH, Abrams SA, Committee 

on Nutrition. Optimizing bone health 
in children and adolescents. Pediatrics. 
2014; 134: 1229-43.

Revisión sobre la adquisición de la masa ósea en 
niños y adolescentes, mediante medidas gene-
rales que el pediatra debe conocer dado su papel 
relevante para lo optimización de la salud ósea 
en la población infantil.

–	 Martínez Suárez V, Moreno Villares J, 
Dalmau Serra J. Recomendaciones de 
ingesta de calcio y vitamina D: posicio-
namiento del Comité de Nutrición de la 
Asociación Española de Pediatría. An 
Pediatr (Barc). 2012; 77: 57.

Posicionamiento de la Asociación Española de 
Pediatría, con recomendaciones para la valora-
ción de necesidades de Ca y vitamina D y el uso 

racional de suplementos e ingestión de productos 
fortificados.

–	 Alonso Franch M, Redondo Del Río 
MP, Suárez Cortina L. En nombre del 
Comité de Nutrición de la Asociación 
Española de Pediatría. Nutrición in-
fantil y salud ósea. An Pediatr (Barc). 
2010; 72: 80.e1-11. doi: 10.1016/j.anpe-
di.2009.08.018.

Excelente revisión sobre osteoporosis pediátrica. 
Se establece la importancia de la adquisición del 
pico de masa ósea y su conservación, abordando 
los diferentes determinantes de la masa ósea, con 
especial énfasis en los aspectos nutricionales. 
También, se detallan los métodos de evaluación 
de la masa ósea, destacando los métodos no ra-
diológicos, como la densitometría ósea y algunos 
valores normativos existentes al respecto.

–	 Saraff V, Högler W. Endocrinology and 
adolescence: Osteoporosis in children: 
diagnosis and management. Eur J En-
docrinol. 2015; 173: R185-97.

Revisión muy completa sobre la fragilidad ósea 
en niños y adolescentes. Se revisan las causas se-
cundarias de osteoporosis y su manejo adecuado 
mediante su correcto diagnóstico y tratamiento.

Paciente de 9 años de edad.
Motivo de consulta: dolor intenso en región dorsal.
Antecedentes familiares: fractura de cadera osteoporótica 

en abuela paterna. Hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo 
en madre.

Antecedentes personales: gestación 36 semanas, parto 
eutócico. PRN: 2,100 g. Lactancia artificial. Enfermedades 
previas: artritis idiopática juvenil sistémica diagnosticada a 
los 3 años y 6 meses de edad que ha cursado en forma de 
brotes, en número de 2-3 durante los dos primeros años, 
predominando las manifestaciones sistémicas (fiebre, exan-
tema y anemización). Estos brotes requirieron para su control, 
el empleo de glucocorticoides a dosis altas. Al tercer año 
de evolución, presentó nuevo brote sistémico con: fiebre, 
pericarditis y poliartritis de grandes y pequeñas articula-
ciones. Se inició tratamiento con metotrexate subcutáneo y 
glucocorticoides a dosis de 1,5 mg/kg/día durante dos sema-
nas, con lo que se controló parcialmente la enfermedad y se 
comienza deprivación esteroidea manteniendo el metotrexate 
a su máxima dosis.

Historia actual: paciente que acude fuera de cita a la 
consulta de Reumatología, por presentar dolor de instauración 
aguda en región dorsolumbar desde hace 2 días. Se acom-
paña de limitación para la movilidad y le impide realizar sus 
actividades cotidianas, obligándole a permanecer en cama. 
El dolor se alivia parcialmente con reposo y analgésicos y 
no se acompaña de fiebre ni alteración del estado general. 
Es la primera vez que le ocurre y no se acompaña de fiebre 
ni manifestaciones generales. Está en tratamiento con pred-
nisona 7,5 mg al día, desde hace 10 días (semanas antes 

había recibido dosis de hasta 45 mg/día con deprivación 
rápida) y metotrexate 15 mg semanales por vía subcutánea.

No refiere dolor ni tumefacción articular a ningún nivel 
en las dos semanas previas, siendo su capacidad funcional 
normal.

Exploración física: buen estado general. Afebril. Peso, 
talla. Adenopatías laterocervicales rodaderas de 1,5 cm. No 
exantemas. ACP normal. Abdomen: hepatoesplenomegalia.

Musculoesquelético:
•	 Marcha no se explora por dolor.
•	 Actitud fetal en cama.
•	 Movilidad cervical conservada sin puntos dolorosos.
•	 Rectificación lordosis fisiológica lumbar.
•	 Dolor a la palpación en apófisis espinosas D10-L1 con 

contractura musculatura paravertebral.
•	 Maniobras sacroilíacas sin hallazgos patológicos.
•	 Maniobras de elongación ciática normales.
•	 No debilidad muscular, ROT presentes y simétricos.
•	 No signos inflamatorios articulares.
•	 Atrofia ambos cuádriceps.

Analítica urgente: hemograma y PCR normales.
Radiología: Rx columna dorsal y lumbar: cuerpos verte-

brales explorados con platillos bien definidos y refuerzo de 
la trabeculación. Pérdida significativa de altura de cuerpos 
vertebrales D11 y L3 sin esclerosis ni alteración en partes 
blandas adyacentes Conclusión: osteoporosis, colapsos ver-
tebrales aislados D11 y L3.

Juicio clínico: dorsalgia aguda por aplastamientos verte-
brales. Artritis idiopática juvenil sistémica sin actividad en 
la actualidad.

Caso clínico
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9.	 ¿Cuál de los siguientes enunciados 

es el más CORRECTO, con res-
pecto al concepto de osteoporosis?
a.	 La osteoporosis es un trastorno 

esquelético caracterizado por 
una resistencia ósea alterada 
que predispone a un riesgo de 
fractura elevado.

b.	 La osteoporosis es una enferme-
dad metabólica ósea que cursa 
con fracturas óseas por fragilidad.

c.	 La osteoporosis es una enfer-
medad producida por un conte-
nido mineral óseo disminuido, 
que supone un riesgo elevado de 
desarrollar fracturas.

d.	 La osteoporosis es un trastorno 
metabólico óseo consecuencia 
de la interacción de factores 
ambientales en un individuo 
genéticamente predispuesto para 
el desarrollo de fracturas.

e.	 La osteoporosis es un proceso 
patológico idiopático definido 
por una masa ósea disminuida 
y la presencia de fracturas.

10.	Bisfosfonatos: señale la respuesta 
CORRECTA:
a.	 Los bisfosfonatos son potentes 

fármacos antiresortivos indi-
cados exclusivamente para el 
tratamiento de la osteogénesis 
imperfecta.

b.	 Los bisfosfonatos actúan estimu-
lando la formación ósea.

c.	 El alendronato es el fármaco más 
utilizado en el ámbito pediátrico 
para el tratamiento de la osteo-
porosis.

d.	 Los bisfosfonatos están contra-
indicados en el tratamiento de la 
osteoporosis secundaria al trata-
miento con glucocorticoides.

e.	 El pamidronato sódico admi-

nistrado de forma intermitente 
es el fármaco de elección para el 
tratamiento de las formas graves 
de osteogénesis imperfecta.

11.	Con respecto a la masa ósea, señale 
la CORRECTA:
a.	 La masa ósea está relacionada 

con la densidad de trabéculas 
óseas por unidad de volumen en 
un área anatómica determinada.

b.	  El contenido mineral óseo 
(BMC) se expresa en gramos 
de calcio y la densidad mineral 
ósea (BMD) se expresa habi-
tualmente en gramos por unidad 
de volumen.

c.	 La densidad mineral ósea de 
niños y adolescentes depende en 
gran medida del tipo de alimen-
tación y del grado de actividad 
física que se realiza.

d.	 La masa ósea de un niño está 
determinada, tanto por factores 
constitutivos como ambientales.

e.	 El pico de masa ósea se alcanza 
a los 45 años y, a partir de esta 
edad, inicia un descenso paula-
tino más acusado en mujeres a 
partir de la menopausia.

12.	¿Cuál de los siguientes tratamientos 
NO está implicado en el desarrollo 
de osteoporosis?
a.	 Metotrexate.
b.	 Glucocorticoides intravenosos.
c.	 Antiepilépticos.
d.	 Radioterapia.
e.	 Tratamiento biológico con anti 

TNF-alfa.
13.	¿Qué SITUACIÓN de las siguien-

tes, cumple los requisitos necesarios 
para el diagnóstico de osteoporosis?
a.	 Fracturas no vertebrales de bajo 

impacto y densitometría con 
masa ósea con puntuación Z infe-
rior a -2 desviaciones estándar.

b.	 Fractura vertebral sin enferme-

dad subyacente, con indepen-
dencia de la densitometría.

c.	 Fracturas no vertebrales de repe-
tición de bajo impacto.

d.	 Cualquiera de las anteriores 
define osteoporosis.

e.	 a y b.

Caso clínico
14.	¿Qué ACTITUD inicial le parece 

la más adecuada?
a.	 Ingresar al paciente para trata-

miento médico del dolor.
b.	 Realizar estudio de imagen 

mediante Resonancia magnética.
c.	 Realizar vertebroplastia percu-

tánea para el tratamiento del 
dolor y restablecer la anatomía 
vertebral.

d.	 Suspender glucocorticoides 
dado su potente efecto osteope-
nizante.

e.	 Iniciar tratamiento con suple-
mentos de calcio y vitamina D 
lo antes posible.

15.	¿QUÉ tratamiento farmacológico 
específico emplearía en este ingreso?
a.	 Ninguno, inicialmente, solo tra-

tamiento destinado a la analgesia.
b.	 Bisfosfonato oral: alendronato.
c.	 Bisfosfonato intravenoso: pami-

dronato.
d.	 Agente formador de hueso: ana-

bolizante.
e.	 Antiresortivo subcutáneo: deno-

sumab.
16.	¿QUÉ pruebas diagnósticas son 

necesarias para el diagnóstico de 
osteoporosis en este paciente?
a.	 Radiología convencional.
b.	 Estudio analítico de parámetros 

bioquímicos de remodelado óseo.
c.	 Densitometría por ultrasonidos.
d.	 Densitometría dual fotónica de 

Rx (DEXA).
e.	 Tomografía cuantitativa ósea.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org

