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2.2 millones

Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerosa

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL



Prevalencia de osteopenia y osteoporosis en la EII

Prevalencia 30%

Población
T-
zcore/Zscore

Prevalencia 
osteopenia 
(22-77%)

Prevalencia OP 
(17-41%)

Abitbol et al. EC y CU Z-score 43% 13.09%
Bjarnason et al. EC  y CU T-score 78% 29%
Clements et al. EC, otras Z-score 30.7%
Compston et al. EC  y CU Z-score 30.6%
Gokhale et al. EC  y CU Z-score 7%
Martinez et al. EC  y CU 49.3% 27.4%
Pigot et al. EC  y CU Z-score 23%
Pollak et al. EC  y CU Z-score 34% 42%
Schoon et al. EC  y CU Z-score 1.5% 26%
Schulte et al. EC  y CU Z-score 11%
Sifledeen et al. EC 51% 13%
Silvennoinen et al EC  y CU Z-score 5.9%
Sinnot et al EC  y CU Z-score 27%
Staun et al. EC Z-score 20%



Prevalencia de osteopoenia y osteoporosis en la EII

107 pacientes con EII
• 53 EC
• 54 CU
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población marcadores Correlación 

Gilman et al. 
2006

47 EC
26 CU

controles

OC sérica
FAO sérica
NTX orina

Pollak et al. 
1998

63 EC
41 CU

OC sérica
NTX orina

Bregenzer et al.
2002

72 EII OC sérica
NTX orina

Negativa con 
DMO en CL y 

CF

Ardizzone et al.
2000

40 CU
51 EC

OC sérica
CTX sérico

Sólo en CU
no en EC

Robinson et al. 
1998

EC
28 controles

----OC sérica
----CTX sérico

DPD orina

No en controles

Silvernnoinen et al. 
1996

150 EII
73 controles

OC sérica
CTX sérico

Sólo en 
enfermedad 

activa

Miheller et al. 
2001

23 CU
26 EC

46 controles

CTX sérico No en controles

Bartram et al.
2006

258 EC ------FAO sérica
------DPD orina

NTX sérico

Sólo en EII con 
OP

Marcadores de recambio óseo en la EII

Reabsorción

Formación

Remodelado     
óseo



Población Fx/Riesgo 

Klaus et al. 156 EC con Z-
score <-1

22% Incluso en menores 
de 30 años

Berstein et al. 6.027 EII
60.270 controles

47%
54% vertebrales

Mayor riesgo en 
hombres con CU

Vestergaard et 
al.

383 EC
434 CU

635 controles

RR; 2.5 Sólo en mujeres con 
EC

Loftus et al. 238 EII No aumento del 
riesgo

Riesgo de fractura en la EII

En fractura de cadera:
RR EC: 1.5
RR CU: 1.4

Para todo tipo de fractura:
• RR EC: 1.3
• RR CU: 1.2

NO ASOCIACIÓN CON DMO
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Patogénesis de la OP en la EII

• GENÉTICOS

• DÉFICIT DE VITAMINA D,  
Y VITAMINA K

• TOMA DE CORTICOIDES

• INFLAMACIÓN CRÓNICA

• BAJO PESO

• EDAD AVANZADA

• ANTECEDENTES FAMILIARES

• SEXO FEMENINO

• MENOAPUSIA

• INMOVILIZACIÓN

• ANTECEDENTES DE FRACTURA POR 

FRAGILIDAD

• HIPOGONADISMO

• TABAQUISMO

• NULIDAD, EMBARAZO Y LACTANCIA

• INGESTA DE CALCIO

Comunes al resto de la población

Específicos de la EII



FACTORES GENÉTICOS

- VDR, ER-a, and COL1A1
- CYP17 (17-hydroxylase)
- CYP1B1 (cytochrome P450)
- DBP (vitamin D–binding protein)
- GH1 (growth hormone 1)
- GnRH (gonadotropin-releasing hormone 1
- GF-� (insulin-like growth factor �)
- LEPR (leptin receptor)
- LRP5 (low-density lipoprotein receptor-related protein 5)
- BMP2 (bone morphogenetic protein 2)
- CCR2 (chemokine)
- CLCN7 (chloride channel 7)
- COMT (catechol-O-methyltransferase)
- CTSK (cathepsin K)
- DRD4 (dopamine receptor D4)
- TRAF (TRAF family member-associated NF-kB activator)
- LCT (lactase)
- MIF (macrophage migration inhibitory factor)
- MMP-1 (matrix metalloproteinase 1)



Déficit de vitamina D

Pacientes Niveles bajos de 
vit. D

Déficit vit.D 
16-10 ng/ml 

Driscoll J et al. (1982) 82  EC 65% 25%

Siffleeden JS et al. (2003) 242  EC 22% < 16 8%
Jahnsen J et al.  (2002) 60  EC

60  CU
27%
15%

Gilman et al.  (2006) 68  EC
32  CU

37%
42%

19%
7%

Duggan P et al.  (2004) 44  EC 7%

McCarthy D et al.  (2005) 44  EC 18%
Andreassen H et al. (1998) 115  EC 44%

Schoon EJ et al.  (2001) 32  EC 34%

NO ASOCIACIÓN CON DMO BAJA



Déficit de vitamina D
Déficit de vitamina D

>40ng/ml 40-30 ng/ml <30

55.14%32.56%

12.3%

23.3%
5 casos

No asociación con DMO ni con fractura

<20 ng/ml <12 ng/ml



VIT  K

DÉFICIT DE VITAMINA K



TRATAMIENTO CON GLUCOCORTICOIDES

DMO y dosis 
acumulada

de GC

Disminución de 
masa ósea

Dosis diaria y riesgo 
de fractura

Riesgo de 
fractura

54%

Van Staa TP et al. Osteoporos Int. 2002; 13(10):777-787



TRATAMIENTO CON GLUCOCORTICOIDES
RIESGO DE FRACTURA

Vestergaard P; Calcif Tissue Int. 2008 Apr;82(4):249-57   



Vestergaard P; Calcif Tissue Int. 2008 Apr;82(4):249-57   

TRATAMIENTO CON GLUCOCORTICOIDES
RIESGO DE FRACTURA

< 180 días
< 6-12 meses
> 1 año



TRATAMIENTO CON GLUCOCORTICOIDES
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Fracturas y consumo de corticoides

No correlación entre fracturas y corticoides



PAPEL DE LA INFLAMACIÓN EN LA OP DE LA EII

RANKL

Aumento de la 
permeabilidad 
de la mucosa

Cel. dendrítica

CD4+

DISREGULACIÓN DE LA RESPUESTA INMUNE



INTERACCIÓN CÉLULAS ÓSEAS Y LINFOCITOS T

L-T

PrM

CITOCINAS
ANTINFLAMATORIAS
(tgf-ß E il-10)

Int Arch Allergy I 36 mmunol 2007;143:31–48



INFLAMACIÓN Y OSTEOPOROSIS

Turk et al. Eur. J. of Gastroenterol. & Hepatol.2009; 21 (2): 159-66



INFLAMACIÓN Y OSTEOPOROSIS

R=0.3
P=0.009

R=0.6
P=0.027

R=-0.31
P=0.033

R=-0.48
P=0.028

NC

Turk et al. Eur. J. of Gastroenterol. & Hepatol.2009; 21 (2): 159-66

OSTEOPÉNICOS

OP

DMO  NORMAL



MANEJO DEL PACIENTE CON EII

¿A TODOS LOS PACIENTES CON EII
SE LES DEBE REALIZAR ESTUDIO

DENSITOMÉTRICO?



MANEJO DEL PACIENTE CON EII

RECOMENDACIONES PARA LA DXA:
- Enfermedad ósea preexistente
- Mayores de 50 años
- Factores de riesgo de baja masa ósea
- Tratamiento con prednisona > 5mg/día más de 6 

meses
- Menopausia
- Historia de fracturas por bajo trauma
- Hipogonadismo 

American College of Ganstroenterology (ACG)
American Gastroenterological Association (AGA)



DENSITOMETRÍA ÓSEA



Probabilidad de Fx a 10 años

IMC

Con DMO

Fractura osteoporótica mayor

Fractura de cadera

5

1.3

65

65
163

http://www.shef.ac.uk/FRAX/chart_SP.htm



RADIOLOGÍA Y MARCADORES DE RECAMBIO ÓSEO

Marcadores de Formación
Suero
Fosfatasa alcalina ósea (FAO)
Osteocalcina (OC)
Propéptido amino-terminal del 
colágeno tipo I (PINP)

Marcadores de Resorción
Suero
N-telopéptidos de los enlaces de 
colágena (NTx)
C-telopéptidos de los enlaces de 
colágena (CTx)

25(OH) vitamina D
Testosterona en hombres



A QUIEN TRATAR

- Diagnóstico de osteoporosis o fractura por fragilidad

- T-score <-2.5 SD

- Z-score < -2 SD

POBLACIÓN CON EII EN RIESGO DE OP

- Mujeres postmenopaúsicas:

- > 5 mg/día corticoides + 3 meses

- > 2.5 mg/día corticoides y T-score <-1 y <-1.5 SD + 3 meses

- Mujeres premenopaúsicas o varones:

- > 7.5 mg/día corticoides + 3 meses

- > 5 mg/día corticoides y T-score <-1 y <-1.5 SD + 3 meses

Guía de prevención y tratamiento de la osteoporosis Inducida por glucocorticoides (SEMI)



OPCIONES TERAPEÚTICAS PARA LA OP N LA EII

TERAPIA NO FARMACOLÓGICA

• Ejercicio regular

• Abandono del tabaco

• Uso limitado de alcohol

• Nutrición adecuada

• Estrategia en la prevención 
de caídas

TERAPIA FARMACOLÓGICA

• Suplementos de calcio y
vitamina D:
- Premenopaúsicas y hombre joven:
1000mg 

- > 50 años: 1.500 mg/día + 800 UI

• Bifosfonatos 

• PTH

• Ácido zoledrónico

• Minimizar uso de corticoides: 
- evitar predenisona, prednisolona

- usar Budasonida e hidrocortisona

• Uso precoz de imunomoduladores: 
- Ac anti-TNF-α




