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 Resumen: Introducción: En la actualidad, se conoce que los efectos sistémicos de los glucocorticoides in-
halados, tales como la supresión del eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal son menos pronuncia-
dos que con glucocorticoides orales, sin embargo, hay todavía pocos estudios sobre los efectos 
adversos de su administración como tratamiento crónico.

Objetivo y material: En este trabajo se presenta un caso de osteopenia, fracturas e inhibición 
transitoria del eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal, en un niño tratado con glucocorticoides inha-
lados por hiperreactividad bronquial.

Conclusiones: Los pacientes pediátricos que reciben tratamiento con glucocorticoides inhala-
dos pueden presentar osteopenia y tienen riesgo de fracturas, por lo que será conveniente elegir 
el tipo menos nocivo de estos medicamentos con  la menor dosis posible que sea eficaz para 
controlar el asma del niño.
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Introducción

Los glucocorticoides, por sus potentes efectos anti-
inflamatorios, se utilizan con mucha frecuencia en la 
práctica médica; sin embargo, su administración cró-
nica es causa de numerosos efectos adversos, de los 
cuales la osteoporosis es el más frecuente y preocu-
pante (1). 

Es conocido que el tratamiento crónico con glucocor-
ticoides orales (GCO) en pacientes asmáticos, dismi-
nuye la densidad mineral ósea (DMO) e incrementa la 
prevalencia de fracturas (2); y así mismo se conoce el 
efecto supresor de los GCO sobre el eje hipotálamo-
hipofisario-adrenal, retrasando el crecimiento y afec-
tando al metabolismo óseo (3). El uso de esteroides in-
halados en tratamientos crónicos no tienen efectos se-
cundarios importantes sobre el metabolismo óseo ni 

sobre la función adrenal (4). Los corticoides inhalados 
(GCI) han sido reconocidos como la medicación más 
efectiva para el tratamiento del asma (5). 

Aunque los efectos sistémicos de los GCI, tales como 
la supresión del eje hipotalámico-pituitario-adrenal son 
generalmente menos pronunciados que con GCO, hay 
todavía pocos estudios sobre los efectos adversos de 
los GCI (6). Los datos en niños y adolescentes que re-
flejan la posible asociación entre el uso de esteroides 
inhalados y el riesgo de fracturas, son muy limitados 
(7), y en la actualidad se siguen discutiendo nuevos tra-
tamientos para el control del asma (8,9) que eviten al 
máximo los efectos no deseados de la corticoterapia.
En este trabajo se presenta un caso de osteopenia y 
fracturas en un niño tratado con GCI por hiperreactivi-
dad bronquial.
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Observación Clínica

Niño de 2 años de edad remitido por el Servicio de 
Traumatología Infantil a Endocrinología Pediátrica para 
su estudio, por haber presentado una fractura de tibia 
derecha y 3 meses después, una fractura de tibia iz-
quierda por traumatismo de mínima energía en ambos 
casos (Fig.1) (se descartaron malos tratos y no hubo 
sospecha clínica de osteogénesis imperfecta).

El niño no tenía antecedentes familiares de interés, 
pero en los antecedentes personales destacaba que 
en los últimos 15 meses había sufrido 10-12 episo-
dios de hiperreactividad bronquial que precisaron tra-
tamiento con fluticasona inhalada (200 µg/día) y sal-
butamol (600-800 µg/día); sólo en 2 de los episodios 
se añadió, además, tratamiento con prednisolona oral 
(1mg/Kg/día durante 3 días).

En la exploración clínica no se encontró ningún dato 
destacable, su peso era 12,5 Kg (P 25-50) y su talla 
89,9 cm (P 50).

En el estudio analítico, fueron normales el hemograma, 
la bioquímica general y la determinación de hormonas 
tiroideas; asimismo, los anticuerpos anticeliaquía fue-
ron negativos. El estudio fosfocálcico mostró valores 

de normalidad del fósforo, calcio, magnesio, calcidiol, 
calcitriol, osteocalcina, PTH, y fosfatasa alcalina en 
sangre; pero se detectó una baja excreción de calcio 
(6 mg/24h) y un aumento de la excreción de desoxipi-
ridinolina en orina (28,18 nmol/mmol), con resto de la 
función renal normal.

En la valoración del eje hipotálamo-hipófiso-suprarre-
nal, reflejada en la Tabla I, se encontraron los datos de 
mayor interés, en ella se puede comprobar una inhibi-
ción transitoria de dicho eje. 

La densitometría ósea, practicada mediante técnica 
de absorciometría fotónica dual radiológica (DEXA), en 
proyección anterior de columna lumbar (L2-L4), mostró 
un valor de 0,406 gr/cm2, lo que supone un Z-score de  
-1,05 DS que se corresponde con el diagnóstico de os-
teopenia según los criterios de la OMS. 

El juicio clínico al que se llegó tras el estudio, fue de os-
teopenia y de inhibición transitoria del eje hipotálamo-
hipófiso-suprarrenal secundaria, con gran probabili-
dad, al tratamiento con GCI.

Discusión

Si bien es cierto, que la administración de corticoste-
roides sistémicos puede inducir osteoporosis e incre-
mentar el riesgo de fracturas en adultos y en niños (10), y 
que los GCI han contribuido a reducir estos problemas 
(2), ello no implica que los esteroides inhalados carezcan 
por completo de impacto sobre el hueso. 

En la edad pediátrica, encontramos estudios donde no 
se observa disminución de la DMO en niños asmáti-
cos tratados con GCI (4), mientras que en otros estu-
dios sí se aprecia una disminución (3). Distintos autores 
(7) afirman que el tratamiento con GCI en niños y ado-
lescentes no parece aumentar el riesgo de osteoporo-
sis o fracturas óseas, en comparación con los que no 
han recibido dicho tratamiento; nuestro paciente pre-
senta osteopenia, y muestra fracturas en tibia derecha 
e izquierda con un intervalo de 3 meses entre una y 
otra. Existen trabajos que comunican la bajada de los 
marcadores de formación ósea en la infancia, tras tra-
tamiento con GCI; mientras que otros, no encuentran 
cambios ni en los marcadores de formación ni en los 
de resorción ósea tras dicho tratamiento (3). En nuestro 
caso, de entre todos los parámetros que se determina-
ron en el estudio fosfocálcico, sólo se detectó un au-
mento de la excreción de desoxipiridinolina (marcador 
de resorción ósea) y una baja excreción de calcio en 
orina, resultado este último, que coincide con los que 
presenta Akil et al (6) y que atribuyen a un mecanismo 
desarrollado para compensar la disminución en la ab-
sorción de calcio debida a los efectos tópicos que la 
ingestión de esteroides inhalados causan sobre el sis-
tema gastrointestinal (6).

Esta disparidad de resultados podría depender de las 
dosis de GCI utilizadas, pero tampoco en este tema 
encontramos acuerdo, mientras que algunos estudios 

FIGURA 1: Radiografías que presentan una fisura en 
tibia derecha y una fractura en tibia izquierda.
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afirman que el impacto en la masa ósea parece ser do-
sis dependiente, otros dicen que no se relaciona la dis-
minución de la DMO con la dosis de corticoides reci-
bida (1), e incluso otros alertan de que la dosis diaria de 
GCI podría ser más importante que la dosis total acu-
mulada o la duración del tratamiento como determi-
nante de los efectos adversos sobre el hueso (2).

Al mismo tiempo, parecen existir diferencias importan-
tes en la opinión de distintos investigadores sobre los 
efectos retrasadores del crecimiento producidos por 
los diferentes tipos de corticoides inhalados; así, en-
contramos trabajos donde se concluye que la insufi-
ciencia adrenal es más frecuente con propionato de flu-
ticasona (PF) que con budesonida o beclometasona, 
recomendándose administrar con cautela dosis supe-
riores a 400 µg/día de este GCI (5). Sin embargo, otros 
autores comunican que el tipo de GCI no parece guar-
dar relación con los valores de Z-DMO (3). El niño que 
presentamos fue tratado con fluticasona inhalada a do-
sis medias de 200 µg/día y su peso y talla se encontra-
ban en percentiles normales.

La diversidad de aportaciones sobre el tema que nos 
ocupa, quizás sea debida a que la sensibilidad a los 
glucocorticoides varía entre individuos posiblemente 
por diferencias en el metabolismo de los corticoides, y 
polimorfismo del receptor (RG). Ciertos pacientes con 
variantes de RG presentan una mayor sensibilidad a 
los GCI, caracterizada por una respuesta exagerada (5). 

Concluimos que los pacientes pediátricos que reciben 
tratamiento con GCI pueden presentar osteopenia y 
tienen riesgo de fracturas, por lo que en la administra-
ción de estos medicamentos se debe elegir el tipo y la 
dosis menos nocivos. Asimismo,  para el tratamiento 
preventivo de la osteopenia será conveniente asegurar 
una ingesta adecuada de calcio y vitamina D, con su-
plementos si fuera necesario (1, 2).
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