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1. ¿Padecer una enfermedad autoinmune aumenta 
el riesgo de presentar una Fx osteoporótica?

2. ¿Se sabe cuáles son los factores de riesgo?

3. ¿Podemos predecir quién hará una fractura?

4. ¿Cómo actuar?

5. ¿Cuándo actuar?
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Algunos problemas a resolver…



› ¿Más riesgo de Fx en 
las EA?
›Factores de riesgo

5

Primera y segunda cuestiones



›Múltiples estudios demuestran que la incidencia 
de fracturas por fragilidad está aumentada en las 
diferentes enfermedades autoinmunes.

› Aunque con una magnitud variable.
› Sin que haya estudios de todas las patología 

autoinmunes y sin poder decir cuál es la que más 
aumenta el riesgo.
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Riesgo de Fx en EAS



Fracturas en EAS: AR
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› Incidencia fracturas totales: 33 x 1000 personas/año

› Incidencia fracturas fragilidad: 15,3 x 1.000 personas/año

› Vertebrales: 7,5; cadera: 4,3; antebrazo: 3,4; húmero prox: 1,9

› Vertebrales Rx: 42,4; vertebrales clínicas: 4,3 

• Metanálisis
• 25 estudios (N = 288.000)
• Diferentes métodos
• Poblaciones diversas



Fracturas en EAS: AR

› ↑ Fx totales y fragilidad

– HR Tot: 1,5

– HR fragilidad: 1,6

› Factores clásicos

› Factores propios:
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Fracturas totales

Fracturas fragilidad

• Duración enfermedad
• ↑ actividad
• Prednisona >10 mg/día



España: AR
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› Incidencia Fx mayores: 3,55 (AR) vs. 0,72 (C)/100 pacientes/año

› FACTORES DE RIESGO:
– Edad Fx previa (HR: 10,37)

– Fx padres (HR: 8,6) Años menopausia

– BMD baja

– Erosiones Actividad de la enfermedad

– Discapacidad Dosis de corticoides

• Casos y controles
• 330 ♀ AR postmenopáusicas vs. 660 

controles (Edad: 64 años; AR: 8 años)
• 69% en remisión o baja actividad
• 85% habían recibido corticoides 

AR ↑ riesgo: 
2,6 veces
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Fracturas en EAS: LES
› Revisión clásica
› Centro Reumatología e 

Inmunología Ámsterdam

• Incidencia de fracturas vertebrales 
sintomáticas: 1,2-4,7 veces mayor

• Fx morfométricas: 13,7%-50%. 
• 1/3 pacientes con BMD normal
• Se recomienda hacer control de Rx

FACTORES DE RIESGO:
• Edad
• Tiempo evolución
• Gravedad 
• Uso de corticoides
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Fracturas en EAS: LES

Incidencia de Fx 
• 2,4 veces superior en LES 
• 3 veces superior si NL

› USA. Medicaid
› 2007-2010
› Cohortes apareadas
› LES y NL
› N = 47.709 LES (19,8% NL)
› Mujeres 92,6% Edad:41,4 años



› HR Fx cadera: 1,62 en pacientes 
                                    con LES
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Fracturas en EAS: LES
• British Columbia (Canadá) 

• Universal (≈ 5 x 106 población)

• 1997-2015

• LES: 5047; control: 25235

• Incidencia acumulada Fx cadera

• El aumento del riesgo es independiente 
de los factores de riesgo clásicos

• El LES debe considerarse un factor de 
riesgo de Fx de cadera
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Factores de riesgo
› Edad

› Sexo/Menopausia

› Baja masa ósea

› Padecer una Fx previa

› Antecedentes familiares

› Enfermedad autoinmune, duración y actividad 

› Discapacidad

› ...

› CORTICOIDES
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Importante

›Osteoporosis asociada a enfermedad autoinmune  
≠ a osteoporosis corticoidea

› A igualdad de M.O. la toma de corticoides                
↑ x 3 el riesgo de Fx vertebral y                                
↑ x 2 el de Fx de cadera

› El 40% de los pacientes con GC crónicos tienen 
Fx vertebral asintomática
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¿Podemos predecir fracturas?



› Mujeres premenopáusicas y varones <50 años es 
poco probable que hagan Fx

› En los demás:

› La MASA ÓSEA por sí sola no es buen predictor 

› Muchas fracturas suceden en pacientes                      
con MASA ÓSEA normal

› ¿Funciona el FRAX en las EAS?
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Predicción fracturas



› A partir de una docena de datos (incluyendo DXA 
en CF, o no), los algoritmos del FRAX® calculan la 
probabilidad de fractura a 10 años:

› Tanto de fractura de cadera como de las fracturas 
osteoporóticas más importantes (fractura clínica 
vertebral, antebrazo, cadera y hombro).
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FRAX
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https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=4



› Sólo está validado en AR
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FRAX y enfermedades autoinmunes



Incidencia acumulada de Fx:

› AR: 43%

› LES: 29%

› SS: 33%
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FRAX y enfermedades autoinmunes
• Estudio retrospectivo
• Taiwan
• 2013-18
• Pacientes con AR (451), LES (233) y 

Sjögren (118)
• BMD
• FRAX a 10 años
• Umbral de tratamiento: riesgo Fx a 10 

años >20% y de Fx cadera >3%

• FRAX identificó los pacientes con 
AR de alto riesgo

• En pacientes con LES y SS sería 
más adecuado calcular el FRAX 
como si fuera una AR



› FRAX NO discrimina los tiempos ni las dosis de 
corticoides por lo que genera muchas dudas en 
osteoporosis corticoidea

› En muchas guías de práctica clínica sobre osteoporosis 
corticoidea no se incluye el FRAX a la hora de valorar 
el riesgo

› En otras se considera una versión adaptada
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FRAX y osteoporosis corticoidea



› En personas con dosis de 7,5 mg/día, el riesgo de 
fractura de fracturas mayores se incrementará un 15% y 
el de fractura de cadera un 20%

› Por ejemplo, si el riesgo a 10 años de fractura de cadera 
es 2%, tras el ajuste será el 2,4%
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FRAX
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¿Aporta algo el Trabecular Bone Score?
El TBS se obtiene a partir de la DXA, por medición de la intensidad de los 
píxeles, y da una idea indirecta de la microarquitectura.

NOS DA EL VALOR MAD (microarquitectura degradada)
No correlaciona con la BMD de DXA 
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TBS en enfermedades autoinmunes

› Revisión de su utilidad en EAS más allá 
de la DXA

› En ES se ha visto ↓ TBS que BMD

› En LES se ha demostrado mejor poder 
predictivo de fracturas vertebrales

› En AR los pacientes con FV tienen ↓ TBS 

› Los pacientes con PR y Fx vertebrales tienen ↓ TBS

EL MAD SERÍA MEJOR PREDICTOR DE FRACTURAS EN EAS



› 17%: Fx vertebrales

› 28%: Fx fragilidad

› 29% osteoporosis

› 52% microarquitectura 
degradada 
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TBS y Glucocorticoides
Estudio transversal
Pacientes autoinmunes      
   (N = 117)
Mujeres: 63%; Edad: 62 a
Tto crónico corticoides      
(47,7 meses)
Dosis: 14,5 mg/día

Rx columna (Fx 
vertebrales)
DXA CL y FP
TBS: Microarquitectura 
degradada (MAD) < 1,230

• TBS discrimina mejor a los pacientes con Fx

• Lo mejor… HACER LAS DOS COSAS
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¿Cuándo y cómo actuar?



Consideraremos
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No 
corticoides

± como en 
OTP 

idiopática

Corticoides
Lo que 

vamos a 
comentar
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¿Cuándo y cómo actuar?

›Desde el principio:
–Controlar la enfermedad

–En algunos estudios los corticoides no son factor de 
riesgo, posiblemente porque están controlando la 
enfermedad

–No obstante se debe utilizar la menor dosis eficaz de 
corticoides y

–Tomar medidas “anti-osteoporosis corticoidea”



¿Qué medidas?

Medidas 
generales
Tratamientos 
específicas



¿Cómo actuar?
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MEDIDAS 
GENERALES

• Mantener actividad física aeróbica

• Dejar de fumar

• Evitar > 2 bebidas alcohol/día

• Ingesta de 800-1200 mg/d de Ca (IOF: https://calciumcalculator.osteoporosis.foundation/)

• Asegurar niveles de VitD
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Tratamiento 
especifico

Bifosfonatos

Alendronato
Risedronato

Zoledró
nico

Denosu
mab

Teriparatida/ 
Abaloparatid

a

Romos
ozumab

Antirresortivos Osteoformadores



Medidas específicas

› Pocos estudios

› Los que hay son heterogéneos, con pocos pacientes

› Centrados en la masa ósea más que en la fractura

› Muchos no distinguen entre pacientes que empiezan el 
tratamiento con corticoides y los que llevan meses 
tomándolos

› Con frecuencia se asumen actuaciones propias de la 
osteoporosis postmenopáusicas y son situaciones muy 
distintas
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Los hechos
En la osteoporosis postmenopáusica hay un 
aumento de resorción ósea

En la osteoporosis por glucocorticoides (GIO), 
tras la fase inicial transitoria, predomina la 
disminución de la formación ósea
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P
rednisone



Las recomendaciones
› Partiendo de la misma y escasa evidencia hay 

muchas guías con diferentes recomendaciones

›Una de las guías más completas, y complejas, es la 
de la ACR

› Las decisiones se toman según el riesgo de fractura 
del FRAX

› ¿Lo hace alguien?
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¿Alguien a quien no tratar?
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• Medidas generales (Ca + VitD)
• Si fractura previa bifosfonato oral

Mujeres 
premenopáusicas y 

hombres 
< 40-50 años



Todos los demás
› Bifosfonatos orales o i.v.

›Denosumab

› Teriparatida

› Romosozumab
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Algunos comentarios



Sobre los bifosfonatos

Hay que diferenciar:

› Fase inicial

› A largo plazo
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• Hay evidencia de su utilidad en la prevención y tratamiento de la 
pérdida de masa ósea en columna y cadera.  

• Reducen el riesgo de fracturas vertebrales. Evidencia hasta 24 
meses de uso.  

• Baja evidencia en la prevención de fracturas no vertebrales. 
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• El impacto a largo plazo… es desconocido. 

• Los bifosfonatos permanecen en el esqueleto hasta que 
son movilizados por los octeoclastos que, en la 
osteoporosis corticoidea, están inactivos.

• Por tanto, pueden permanecer en los huesos durante 
años. 

Steven L. et al. 



¿Y denosumab?
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› Monoclonal anti-RANKL. 

› Antirresortivo potente

› A diferencia de otros antirresortivos, como los bifosfonatos, 
la evolución de la masa ósea no hace meseta a los 4-5 
años de tratamiento

› En osteoporosis postmenopáusica, a 10 años, denosumab 
mantiene una ganancia continua de DMO tanto en CL 
(21,6%) como en cadera total (9,1%).

› Mantiene el efecto antifractura
Bone HG et al.  American Society for Bone and Mineral Research (ASBMR) 2015 Annual Meeting.



› Es fácil de administrar (s.c. cada 6 meses)

› No se acumula en el hueso

› Conveniente para pacientes con mucha medicación

› Puede utilizarse en IR (en insuficiencia renal grave      
 - aclaramiento de creatinina <30 ml/min o diálisis-, se 
requiere control de niveles de calcio por mayor riesgo 
de hipocalcemia)

› Puede utilizarse tras bifosfonatos

› Tiene un buen perfil de seguridad. Excepto…
71



El problemilla
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› Fx tras la suspensión de denosumab

Int J Clin Pract. 2021;75:e14550

• N = 56 (54 mujeres)
• Fx vertebrales tras la suspensión de denosumab

Al suspender, proseguir con bifosfonato
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Ensayo clínico 18-meses aleatorizado, doble 
ciego, controlado.
Comparación: teriparatida vs. alendronato. 
428 mujeres y hombres con osteoporosis (22 
a 89 años) tratados con prednisona, durante 
≥ 3 meses y prednisona ≥ 5 mg/d).

La MO aumenta más con 
teriparatida que con 
alendronato en CL y F

Menos Fx vertebrales en los 
tratados con teriparatida



› Primera opción en casos de muy alto riesgo 
– FRAX >4,5%; 30%
– BMD <3,5
– Fx previas
– > 30 mg/día Pd > 3 meses
– > 5 g Pd acumulada en 1 año

›Mala respuesta a bifosfonatos

› SOLO 24 MESES

› Al suspender se recomienda iniciar bifosfonato
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›Romosozumab

› Abaloparatida. Mismas indicaciones que 
teriparatida
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› Las enfermedades autoinmunes son un factor de riesgo independiente 
para el desarrollo de osteoporosis

› Además de los clásicos, son factores de riesgo:

– La duración y actividad de la enfermedad

– El consumo de corticoides (dosis acumulada)

› Adecuar los tratamientos al riesgo

› El arsenal terapéutico tiene limitaciones, sobre todo en pacientes con 
corticoides, al estar básicamente orientado a frenar la resorción ósea

› Hay que actuar desde el primer momento con las medidas generales y 
específicas  

› El tratamiento lo mantendremos 6 m tras suspender los corticoides
78
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