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Agenda 

 
• Glucocorticoides: historia y generalidades 
 
• ¿Que medidas tomar para prevenir algunos de los efectos secundarios del  
         tratamiento crónico con GC? 
   
    A. Retraso del crecimiento 
   
    B.  Fracturas osteoporoticas 
 
    C.  Riesgo cardiovascular 



Historia 

 

FARMACO de PREMIO NOBEL 



• Hay autores que dividen la historia de 
la Reumatología en: 

   - Antes de corticoides 

   - Después de corticoides 

 

• Aunque el uso de glucocorticoides es 
común en diferentes enfermedades 
reumáticas, su utilización no esta 
exenta de controversia 

 

Historia 



             Los glucocorticoides en Reumatología 

  

Fármacos 
inigualables  

Fármacos 
evitables 





GC – efectos secundarios 

• Los efectos secundarios de los glucocorticoides en adultos son dependientes de 
tiempo y dosis  Efecto adverso Tiempo  Dosis Dosis mínima  

Osteoporosis Si (precoz) Si (max. a los 6m) 5mg 

Hiperglucemia Si (tardío) Si 2,5 mg 

Cushing Si (1 mes) Si 5 mg 

Enfermedad CV Si Si 7,5 mg 

Aumento riesgo 
infecciones 

Si Si 5-7,5 mg 

Glaucoma Si Si 7,5 mg 

Cataratas Si (tardío) Si  6 mg 

Dosis mínimas: 0,1-0,2mg/Kg 
 
Dosis moderadas: 0,3-0,5mg/Kg 
 
Dosis altas: > 0,5mg/Kg 



10. Los niños tratados con GC deben ser reevaluados 
periódicamente, presentando especial atención al crecimiento. 

Considerar tratamiento con hormona de crecimiento  



Tratamiento crónico con 
GC- relacionado con los 
índices de daño 



Retraso del crecimiento 

                                            Uno de los efectos secundarios mas temidos 
 
• Presencia de inflamación crónica: citoquinas pro-inflamatorias (como la IL-6) pueden causar 

una marcada resorción ósea por estimulación de los osteoclastos  
  
• Los GC utilizados de forma crónica:  
- Inhiben el factor de crecimiento derivado de la Insulina  
- Inhiben el crecimiento celular  
- Influyen de forma directa en la mineralización, inhibiendo los osteoblastos 
 
• Susceptibilidad mayor en los periodos de transición sobre todo en el periodo prepuberal  
 
• Ocurre en niños que toman más de 3-10mg/día prednisona ( Cassidy 2011) 
 
• Enfermedad dependiente: AIJs > AIJ >LES con dosis equivalente de PDN 
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GC – mecanismo 
retraso 
crecimiento 



 
                                 Estudio con 557 pacientes con SLE activo 2001-2004 

Determinantes para el retraso del crecimiento: 
1. Afectación del crecimiento en la primera visita 
2. Dosis acumulativa de corticoides 
3. Edad en la primera visita 

Dosis acumulativa: 400mg/Kg 
 
Edad: 12 años mujeres  
           14 años hombres 

•  Una vez que el niño tiene retraso de crecimiento es mas difícil de recuperar 
 
•  Un niño sin afectación  se recomienda monitorizar estrictamente la dosis total de PDN 
 



Retraso en el crecimiento - manejo 

 
• Se recomiendan dosis de menos de 0,2-0,5 mg/Kg o < 10mg/día para 

evitar el retraso en el crecimiento  ( hay variaciones interpersonales) 
 

• Evidencias mas recientes sugieren que el control de la inflamación 
sistémica con tratamientos biológicos pueden mejorar el crecimiento   
 

• La hormona de crecimiento se puede utilizar para prevenir el retraso del 
crecimiento si el paciente toma dosis de PDN > 0,2-0,5mg/Kg, duración del 
tratamiento 2-4 años     (Hoes JN. Recomendaciones EULAR 2007)  

   

     * Inconvenientes: inyección diaria,  precio elevado, ganancia lenta 



• Estudio a 3 años, abierto, 594 pacientes ( 90% AIJ poli y 10% sistémica) 
• 3 grupos: MTX; MTX+ETN; ETN 
• 20% PDN en cada grupo  



31 pacientes con AIJ poliarticular con 
retraso de crecimiento: 
-11/13 pac. tratados 
- 4/18 grupo control  
 
- mejores resultados: pac. con 
enfermedad moderada  
 

han alcanzado la 
altura esperada 



Osteoporosis secundaria 

• Inhibición directa/apoptosis de los osteoblastos, afectación sobre todo del hueso trabecular  
• Disminuyen la absorción de Calcio a nivel intestinal 
• Aumenta la excreción de Calcio a nivel renal 

PTH 



• Años ´70 : Cushing describe por la primera vez la asociación de 
fracturas vertebrales espontaneas con el exceso de corticoides  
 

• Mas afectados: los preadolescentes  

Osteoporosis secundaria a GC 

Multifactorial: 
1.Enfermedad activa con producción de citoquinas 
proinflamatorias 
2.Inactividad  
3.Malnutrición, déficit vitamina D 
4.Retraso puberal 
5.Perdida de masa muscular 
6.Tratamiento GC 



Osteoporosis en la infancia 

Definición: 
DMO baja + Historia de fracturas con traumatismos de bajo impacto:   
                                            - fractura vertebral o 
                                            - 1 fractura de un hueso largo de los EEII o 
                                            - 2 fracturas de huesos largos de EESS 

• Dado que la DMO varía con la edad se utiliza Z  

                Z > -1 : normal 

                Z (-1; -2): osteopenia 

                Z < -2 osteoporosis densitometrica 

En ausencia de fracturas hablamos de disminución de la densidad mineral 

ósea para la edad cronológica del niño 



• Estudio con niños con Sd. nefrotico con una media de 20mg/Kg durante 4 años, sin evidencia 
de baja DMO 

• Estudios 0.16 mg/Kg/día pueden producir baja DMO 

• Estudio AIJ 0.62mg/Kg/dia aumenta el riesgo de fractura en  2.6 años 

• Perdida significativa del hueso trabecular con dosis > 7,5mg/día, en los primeros 6-12 meses 
de tratamiento 

• Estudio 30% pacientes con AIJ que no han recibido GC tenían Z score <  - 1 

 

• Se recomienda realizar monitorización en niños con GC > 0.16mg/Kg/día  

 

• No hay biomarcadores bioquímicos predictivos. Los marcadores de resorción y formación 
ósea son poco utilizados dado que no se han determinado los valores normales.  

Osteoporosis secundaria 



Densidad Mineral Ósea  

• La DMO aumenta de forma progresiva hasta los 20 años 
• Se correlaciona con el sexo, talla, peso, el estadio puberal, la actividad física 



Osteoporosis en la infancia 

• La determinación de la DMO en los niños es mas difícil que en los adultos, la DEXA 
se tiene que ajustar por variables como la talla.  

 

• DEXA: mide densidad ósea de área y no volumétrica. Existe una importante 
correlación entre la densidad de la superficie ósea y el tamaño de los huesos  
aplicar métodos de corrección para la estatura 

• La mejor prueba para determinar la DMO: DEXAscan body 

• No existe limite de edad para realizar DEXA 

• No existen valores normales para cada edad en parte, cada niño puede ser su 
control: hacer DEXA basal 

 



Tratamiento con GC > 3 meses 
requiere monitorización y profilaxis de 
la OP 

EULAR 2014 



Monitorización OP 

EULAR 2014 



Manejo OP  

• Los niveles de vitamina D recomendados: > 75nmol/L.  
        Déficit de vitamina D se considera < 50nmol/L 
 
• En caso de vitamina D < 30nmol/D  recomendar una dosis de  1000.000UI colecalciferol , 

posteriormente Ca + vitamina D diario. Control Ca 2+ y vitamina D en 1 mes 
 

• Calcio: durante el tratamiento con GC + 3 meses  

 
En caso de Osteoporosis:  
Bifosfonatos 
• Debate sobre la eficacia y la seguridad en los niños con AIJ 
• Limitar su utilización en los pacientes con fracturas recurrentes, fracturas vertebrales 

sintomáticas + DMO baja 



Manejo OP 

Estudios en niños con Osteogénesis Imperfecta: parece reducir la resorción  
ósea y aumentar la densidad mineral ósea 
 
Seguros en estudios abiertos en OP juvenil idiopática y secundaria al 
tratamiento con GC 
 

Alendronato   5mg/día en pacientes de < 20Kg 
                         10mg/día en pacientes de >20Kg 
Pamidronato  0,5 -1mg/Kg 

Teriparatida: contraindicación en niños ( tumores óseos en modelos animales)  



Riesgo cardiovascular 

Aunque las complicaciones de la 
ateroesclerosis aparecen en la vida adulta, el 
proceso fisiopatologico se puede iniciar en la 
infancia  

Factores predictores de ATS: 
Obesidad 
Dislipidemia  
Hipertensión arterial 



 Durante el tratamiento con GC los 
pacientes debes ser monitorizados 
para: peso, TA, edemas, IC, lípidos, 
glicemia y presión ocular 

Riesgo cardiovascular 



GC - efectos sobre el metabolismo   

 Glucocorticoides - estimulan la síntesis de glucosa 
                                - disminuyen su utilización periférica de glucosa  
                                - estimula la secreción de insulina  
                                - movilizan los AA desde los tejidos para aumentar la producción de   
                                  glucosa y glicógeno en el hígado 
                                - balance (+) Na – efecto mineralocorticoideo 
                                - adipogenesis, redistribución de la grasa  

Estado de hipercatabolismo 

Atrofia muscular, OP, adelgazamiento de la piel, etc 
Aumenta el riesgo de DM, HTA 
Cushing 





Causas de dislipemia 
secundaria 



Niños> de 10 años 
 
1. LDL-c > 190mg/dl 
 
2. LDL-c : 160 – 190mg/dl 
    1 FR grave o 2 FR moderados 
 
3. LDC-c: 130 – 159mg/dl 
    2 FR graves o  
    1 FR grave +> 2 FR moderados 
 
Niños < 10 años 
Sin tratamiento   



Application of Pediatric and Adult Guidelines for 
Treatment of Lipid Levels Among US Adolescents 
Transitioning to Young Adulthood 
 

JAMA Pediatr. Published online  April 06, 2015. 
doi:10.1001/jamapediatrics.2015.0168 

 

• 6383 pacientes  17-21 años 
Guía Pediátrica 2011 
Guía adultos 2013 (recomienda tratamiento con 
Estatinas LDLc >190mg/dl en pacientes < 40 años) 
 
Resultados: 
2,5% tratados según guía pediátrica 
0,4% tratados según guía de adultos 

¿Qué guía aplicar? 



Grosor intima-media 

• El grosor intima media en la carótida es una técnica no invasiva, fácil de 
determinar 

• Hay pocos estudios en población pediátrica 

• En adultos el aumento de GIMc se asocia con eventos CV futuros   

 

•    4380 pacientes de 4 estudios prospectivos ( Finlandia, EEUU, EEUU, Australia) 
•    Asociación entre los FR CV > 9 años y el grosor intima media    



 

• 38 niños con AIJ oligo y poliarticular/   

  40 controles sanos 

 

• PCR, VSG, perfil lipidico, citoquinas 

proinflamatorias 

• Grosor intima media 

• Reevaluados tras un año de 

tratamiento con FAMEs 

Resultados: 

 

• Diferencia significativa basal entre los 

dos grupos  

• Mejoría tras un año de tratamiento 

 

 

 





Preguntas 

1. La osteoporosis en niños se define como: 

      A. T score < -2 

      B. Z score < -2 

      C. Z score < -1 y por lo menos 2 fracturas vertebrales  

      D. Z score baja y por lo menos 2 fracturas de miembros superiores 

      E. Z score baja y por lo menos 2 fracturas de miembros inferiores  

2. Según la guía NHLBI pediátrica se recomienda iniciar tratamiento con 

estatinas: 

      A. Si LDLc > 190 mg/dl independiente de los FR 

      C. Si LDLc > 130 mg/dl independiente de los FR 

      D. Si LDLc > 160 mg/dl independiente de los FR 


