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La osteoporosis (OP) es una enfermedad del sistema esquelético caracterizada
por la pérdida de masa 6sea y deterioro de la microestructura del tejido dseo, que
condicionan una fragilidad y una mayor susceptibilidad a las fracturas (conferencia
de consenso Hong Kong, 1993).

La existencia de una baja masa dsea patoldgica (BMOP), ya sea osteopenia u
osteoporosis segun definiciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
veremos mas adelante, es el mejor indicador de riesgo de fractura para la region
donde se ha medido la masa 6sea (MO).

La pérdida de masa 6sea es asintomatica excepto hasta que se produce su con-
secuencia natural: la fractura osteoporotica (FO). La de cadera es la que comporta
una mayor morbimortalidad.

En Europa se producen 414.000 fracturas de cadera, por BMOP, al afio. En
Espana se calcula una incidencia de 24.000 fracturas de cadera/ano. Las fracturas
osteoporéticas (FO) van seguidas de una morbimortalidad nada desdefiable: 8 % de
mortalidad en el mes siguiente a la fractura de cadera como consecuencia de com-
plicaciones en el postoperatorio y el 30 % al afio."?

La National Osteoporosis Foundation®, en una de las paginas significativas de su
guia, el “resumen operativo”, dice: “la prevencion, deteccion y tratamiento de la
osteoporosis deben llevarse a cabo, obligatoriamente, en atencion primaria”.

Una forma préactica de abordar la OP es responder adecuadamente, segun la evi-
dencia cientifica disponible, a las siguientes preguntas:

1.- Como identificar quién tiene o puede tener BMOP lo mas precozmente
posible.

2.- Como diagnosticar la BMOP: a quién le pido una densitometria dsea.
3.- Qué hago una vez diagnosticada: como lo estudio, qué le pido.

4.- A quién trato, como lo trato, como lo sigo.

5.- Cuando derivo.




1. Como identificar quién tiene
0 puede tener BMOP

Clinica
No es util ya que solo las fracturas son sintomaticas; incluso algunos aplasta-
mientos vertebrales cursan sin dolor.

Exploracion
La disminucion de la talla y el aumento de la cifosis dorsal son signos tardios.

Radiologia
La denominada osteopenia radioldgica es escasamente sensible; esta sujeta a
las condiciones técnicas en que se realizan las radiografias (Rx) y a la subjetividad
del observador. Igual ocurre con el resalte de las plataformas y el aumento de la tra-
beculacion vertical en los cuerpos vertebrales y la disminucidmn del grosor de la
diafisis de huesos largos. La disminucion de la altura vertebral es mas sensible y
util; la comentaremos en factores de riesgo.

Factores de riesgo de desarrollar BMOP

Son enfermedades, situaciones clinicas, farmacos en las que el riesgo de des-
arrollar BMOP es alto; son muy numerosos y plantean la dificultad de cuantificar el
riesgo relativo de cada uno y decidir su lugar en la practica clinica. Tienen la ven-
taja de ponernos en guardia, si los detectamos en sus inicios, sobre una posible
BMOP posterior y, si ya llevan actuando afios en un paciente, de que el riesgo de
que tenga una BMOP, en la actualidad, es alto. Son los elementos de presuncion
diagndstica que tiene mas sentido utilizar en AP. No disponemos de estudios
que establezcan el riesgo relativo de los diferentes factores de riesgo (FR) implica-
dos en el desarrollo de la BMOP (Recientemente una guia espafiola‘ ha clasificado
los FR de fractura, relacionados con la BMOP, de acuerdo con la magnitud del ries-
go asociado de fractura. Los datos no han sido confirmados aln por otros trabajos,
pero es un campo de investigacion que sera muy util). Por lo tanto no hay unanimi-
dad ni consenso en las propuestas para su uso en la practica clinica.

En la tabla 1 se enumeran los FR para desarrollar BMOP clasificados en duros
(riesgo alto) y blandos (riesgo moderado). Esta clasificacion es responsabilidad
de los autores y se basa en la puesta en comun de las diferente propuestas y estu-
dios que al respecto hay en la literatura.***" Es util para facilitar el trabajo del médi-
co de atencion primaria: pacientes con FR duros, en general, requieren una DO
e intervenciones mas enérgicas; pacientes con FR blandos no precisan, ini-
cialmente, la DO y las intervenciones son fundamentalmente preventivas.



Factores de riesgo de fractura

Son situaciones que favorecen que se produzca la fractura en aquellos pacien-
tes con BMOP. En la tabla 2 se enumeran las circunstancias que favorecen la frac-
tura dsea en pacientes con BMOP.

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de OP

Factores de riesgo duros: ricsgo clevado
Déficit de estrégenos
Menopausia precoz: antes de 45 afios
Menopausia quirtirgica: a cualquier edad de la vida fértil de la mujer
Amenorrea primaria o secundaria superior al afio (anorexia, deportistas)
Otras circunstancias:
Fractura osteoporética previa: cadera, vértebra o Colles
Fractura por traumatismo minimo
Disminucién de la altura vertebral
Tratamiento con corticoides (5 mg/dia de prednisona o equivalente, mds de 3 meses")
Hipertiroidismo e hiperparatiroidismo
Hipogonadismo en el varén

Factores de riesgo blandos: riesgo moderado

Menopausia fisiolégica
Historia previa de fractura osteoprética en familiar de primer grado
Baja ingesta de calcio (< 500-850 mg/dfa) de forma mantenida
Tabaquismo (un paquete/dia)
Bajo peso (IMC<19kg/m2<57'5Kg)
Enfermedades:

Gastrointestinales:

Sindromes de malabsorcion

Tiroidectomia

Diabetes Melitus 1

Hepatopatia crénica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Artritis reumatoide

Transplantados

Alcoholismo

Insuficiencia renal crénica
Farmacos:

Litio

Anticonvulsivos

Tiroxina a dosis altas

BMOP: baja masa 6sea patologica
IMC: indice de masa corporal




Tabla 2. Factores de riesgo para sufrir una fractura osteopordtica

Disminucién de DMO: osteopenia y osteoporosis
Edad avanzada: >70 afios
Fractura osteopordtica previa
Osteoporosis en familiar de primer grado
Riesgo aumentado de caidas*:
Enfermedades
Mala visién
Mala audicion
Miisculo esqueléticas que dificultan 1la marcha
Neurolégicas que dificultan la marcha
Consumo de farmacos que dan suefio o alteran el
equilibrio
Obstaculos en la vivienda
Vivir fuera del domicilio habitual
*En general aquellas que dificultan la marcha o favorecen la caida

Radiologia simple
Disminucion de la altura vertebral: valores de disminucion del 20 % o mayores
indican un aplastamiento vertebral.® Tiene el mismo valor la reduccion de la zona
media o de la posterior 0 disminuciones en la altura superiores a 4 mm en relacion
con controles previos. Valores de disminucion del > al 15 % pueden considerarse
como un signo precoz de BMOP™(ver figurat).

— X 100= 7
B
? = porcentaje que A es menor B

Figura 1: Disminucion de la altura vertebral



2. Como diagnosticar la BMOP: ;A quién le
pido una densitometria 6sea?

Diagnéstico
En la actualidad el diagnostico de la osteoporosis se hace mediante la medicion
de la masa dsea (M0)" para lo que se utilizan diferentes parametros:

e Masa mineral 6sea (MMO), -en inglés corresponde a las siglas BMM- se
expresa en gramos (gr).

e Masa mineral 6sea por area (MMOA), -en inglés BMA- se expresa en
gr/cmz,

e Densidad mineral 6sea (DMO), -en inglés BMD- se expresa en gr/cm2.

El parametro mas utilizado es la DMO, adaptado y expresado en gr/cm2. La dife-
rencia entre el paciente y el valor normal se da siempre en desviaciones estandar
(DE), lo que nos facilita su interpretacion (ver definiciones de la OMS a seguir).

Densitometria dsea (D0)

La medicion de la DMO puede hacerse con diferentes técnicas. La mejor y mas
utilizada es la densitometria mediante absorciometria dual con fuente de radiolo-
gia simple (DEXA).™"

El valor normal con esta técnica es el promedio de la DMO de la poblacion adul-
ta joven sana (20 — 39 afos) del mismo sexo (escala T, puntuacion T, - T-score, en
inglés).

Se sabe que la medicion de la DMO en un lugar determinado es el mejor pre-
dictor del riesgo de fractura para ese lugar'®. Dado que las fracturas con mayor mor-
bimortalidad son las de cadera y columna, es en estos dos lugares donde se realiza
habitualmente la medicion de la DMO (DEXA centrales). La denominada DEXA peri-
férica (de los dedos de la mano o antebrazo ) se puede utilizar si no disponemos de
las centrales. La determinacion en el calcaneo con ultrasonidos, es una técnica de
significado diagnostico y de seguimiento aun por establecer.

Al solicitar la densitometria deberemos comprobar la existencia o no de artrosis
o calcificaciones de partes blandas que pueden sobrevalorar la determinacion.
Previamente, o0 al mismo tiempo, a la densitometria solicitaremos una Rx simple,
lateral y AP de columna dorsal (centrada en D7), lumbar (centrada en L2) y AP de
caderas. Nos serviran también para constatar si hay ya alguna fractura vertebral (la
presencia de fractura incrementa el riesgo de nuevas fracturas independientemen-
te de la DMO).




¢Qué DO solicitar?

Segun la edad y el tipo de osteoporosis y fractura previsibles solicitaremos una
DO lumbar o de fémur. En la osteoporosis postmenopausica esta indicada la DO
lumbar y en la senil la lumbar y femoral (un solo fémur). En el apartado 3 se expo-
nen las caracteristicas de la osteoporosis postmenopausica y senil. En edades inter-
medias y situaciones dudosas (otros FR diferentes del déficit estrogénico y la edad)
puede ser util solicitar ambas.

Definicion operativa

La OMS ha establecido’, en funcion de los resultados de la DMO obtenidos con
el sistema DEXA, las siguientes situaciones clinicas:

¢ Normalidad: DMO entre +1y—1 DE (por encima de —1 DE)
e (Osteopenia: DMO entre -1y-25 DE

e (Osteoporosis: DMO inferiora —2'5 DE (por debajo de —2.5 DE)
e Osteoporosis establecida: Osteoporosis + fractura por fragilidad

En la figura 2 se ve la representacion grafica de esta definicion.

Umbral de fractura™

Valor de la DMO por debajo del cual aumenta el riesgo de fractura. Por debajo
del mismo esta la DMO del 90% de pacientes con una o varias FO. Coincide con —2
DE en relacion con la escala T para mujeres (ver figura 2).

DMO en DE
+1

Escala T

Normalidad

Osteopenia

Umbral de fractura

Osteoporosis

L L L L L
20 30 40 50 60 70

Afios
1 = valor normal en la escala o puntuacién

Figura 2. Representacion grafica de lals diferentes situaciones clinicas de la
densidad mineral 6sea.



Indicaciones de la DO’
Situaciones ampliamente aceptadas son:
Déficit de estrogenos
e Menopausia precoz (antes de los 45 afios)
e Menopausia quirdgica (a cualquier edad de la vida fértil de la mujer)
e Amenorrea primaria o0 secundaria superior a un afo (anorexia, deportistas)
Hipogonadismo en el varon
Fractura osteoporoética previa
Fractura por traumatismo menor

Tratamiento con corticoides (5 mg/dia de prednisolona o equivalente, mas de 3
meses?)

Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

Menopausia fisioldgica con uno o mas factores de riesgo blandos
Control de la respuesta al tratamiento

A peticion de una mujer postmenopausica con miedo a tener OP
Otras posibles indicaciones:

Disminucion de la altura vertebral superior o igual al 15%

Mujer fértil con 2 o mas factores de riesgo blandos

Varén con 2 o mas factores de riesgo blandos

3. Qué hago una vez diagnosticado: como lo
estudio, qué le pido.

Una vez diagnosticada la BMOP, la siguiente actuacion va dirigida a establecer
si es primaria o secundaria a alguna enfermedad sistémica. En la tabla 3 estan las
enfermedades mas frecuentes con las que hay que hacer el diagnéstico diferencial.®

Clasificacion de la BMOP

e Primaria:
Osteoporosis juvenil idiopatica
Osteoporosis idiopatica en adultos jovenes

Osteoporosis involutiva: postmenopausica y senil
e Secundaria : ver tabla 3.




Caracteristicas de las formas primarias involutivas

Caracteristicas Postmenopausica Senil
Edad 50-75 >70
Predominio femenino Alto Medio
Velocidad pérdida dsea Alta Baja
Localizacion fractura Vértebras Cadera
Colles Vértebras

Tabla 3. Enfermedades relacionadas con baja masa dsea patolégica®

Endocrinas
Hipogonadismo
Hipertiroidismo
Hiperparatiroidismo
Sindrome de Cushing
Diabetes mellitus tipo 1
Hiperprolactinemia

Farmacos
Corticosteroides
Litio
Anticonvulsivantes
Tiroxina a altas dosis
Heparina
Citostaticos

Amenorrea (superior al afio)
Deportistas
Anorexia nerviosa

Neoplasias
Mieloma maltiple
Metastasis (pulmén, préstata, mama, rifidn, tiroides)

Otras
Gastrointestinales:
Gastrectomia
Reseccion intestinal
Enfermedad inflamatoria intestinal
Sindromes de malabsorcién
Tiroidectomia
Hepatopatia crénica
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Artritis reumatoide
Transplantados
Alcoholismo
Insuficiencia renal crénica
Osteomalacia




Propuesta practica

En la tabla 4 hay una relacion de la analitica a solicitar en el estudio de los
pacientes con BMOP. Primero habremos realizado una anamnesis general por apa-
ratos buscando sintomas de secundarismo y una exploracion general por aparatos.
La anomalia en cualquiera de los parametros sugiere la presencia de una osteopo-
rosis secundaria* (ver la tabla 5). Los valores del calcio en orina estan en la tabla6.

Tabla 4. Analitica a solicitar en la baja masa 6sea patoldgica para des-
cartar que sea secundaria.

En sangre
Hemograma

Velocidad de sedimentacién globular
Protefna C reactiva

Creatinina
Calcio y fésforo

Transaminasa glutdmico-oxalacético (GOT)
Transaminasa glutdmico-pirdvico (GPT)

Gammaglutamil-transpeptidasa (GGT)
Fosfatasa alcalina
Proteinograma
Tirotrofina (TSH), T4 libre
Otras opciones segtin sospecha diagndstica
Testosterona y testosterona libre
Hormona luteinizante (LH)
Vitamina D (25-OH D,)
Paratohormona (PTH)

En orina de 24 horas
Calcio




Los marcadores de remodelado 6seo son un tema controvertido. No hay estu-
dios que establezcan su utilidad y uso en la practica clinica no experimental o de
investigacion. No se puede recomendar su uso de forma sistematica. En casos
determinados, junto a la medicion de la masa 0sea, la utilizacion de marcadores
sensibles del remodelado puede identificarnos a los denominados “perdedores
rapidos” y ser de utilidad en la toma de decisiones terapeuticas®’. El cociente cal-
cio/creatinina y deoxipiridinolina/creatinina en orina de 2 horas son dos de los mas
utilizados. Un cociente > 0718 en el primer caso y >7 en el segundo, identifican a
perdedores rapidos.

Tabla 5. Alteraciones en la analitica hematica y posible enfermedad
asociada a baja masa dsea patoldgica

Parametro en sangre Sentido Enfermedad sugerida
Hemograma Alterado Enfermedad hematoldgica, neoplasia,
artritis reumatoide
VSG' Elevadas Enfermedades inflamatorias: artritis reumatoide
PCR’ neoplasias, mieloma
Creatinina Elevada Insuficiencia renal
Calcio Elevado Hiperparatiroidismo primario, metastasis,
Disminuido Osteomalacia (puede estar normal)
Fosforo Disminuido Osteomalacia, hiperparatiroidismo primario
(pueden estar normales)
cot’ Elevadas Hepatopatia.
GPT
GGt Elevada Metastasis hepética.
Fosfatasa alcalina Elevada Hepatopatia, neoplasias 0seas,

hiperparatiroidismo primario, osteomalacia
fracturas dseas (aplastamiento vertebral)

Proteinograma Alterado Mieloma
Tirotrofina (TSH) Elevada Hipotiroidismo
Disminuida Hipertiroidismo
Testosterona Disminuida Hipogonadismo (posible en corticoterapia)

Hormona luteinizante | Disminuida Hipogonadismo (posible en corticoterapia)

(LH)

Vitamina D Disminuida Déficit de absorcion, falta de exposicion solar,
(25(0OH) D) Enfermedades hepatobiliares y renales
Hormona paratiroidea |Elevada Hiperparatiroidismo primario

(PTH)

* Velocidad de sedimentacién globular
Protefna C reactiva
Transaminasa glutdmico-oxalacético (GOT)
Transaminasa glutdmico-pirivico (GPT)
Gammaglutamil-transpeptidasa (GGT)




Tabla 6. Valores del calcio en orina de 24 horas y significado patologi-
co de sus alteraciones

< 100 mg: bajo: disminucion de la absorcién (ancianos)
osteomalacia
hiperparatiroidismo secundario

100 =300 mg: normal

> 300 mg: elevado: hiperparatiroidismo primario
neoplasias 6seas
intoxicacion por vitamina D

4. A quién trato, como lo trato y como lo sigo

Actividades preventivas

A aplicar a toda la poblacion, ya que son medidas generales de salud. Son de
especial utilidad en los casos de mujeres con menopausia fisioldgica sin factores
de riesgo 0 en mujeres con osteopenia entre —1 y -1’9 DE (escala T-score) en las
que no consideramos necesario el tratamiento farmacoldgico:

e Actuar sobre los factores de riesgo modificables: tabaco, sedentarismo,
consumo elevado de alcohol, delgadez.

e Asegurar, con dieta o farmaco, la ingesta adecuada de calcio y vitamina D
e Prevenir las caidas en pacientes de riesgo de fractura

A quién trato®® 12131

La decision de tratar o no tratar se ha de tomar valorando las circunstancias
concretas de cada paciente: edad, cuantia de la pérdida de DMO, localizacion de la
pérdida de MO, riesgo de caidas, previsible cumplimiento o no del tratamiento,
esperanza y calidad de vida. En el caso de no disponer de DMO decidiremos en base
a los factores de riesgo concurrentes en cada paciente.

A quien tratar segun el resultado de la DO por DEXA: ver tabla 7
A quien tratar segun los factores de riesgo (no disponemos de la DMO): ver tabla 8.




Tabla 7. A quien tratar segin el resultado de la densitometria 6sea
medida con el sistema DEXA.

Individualizar cada caso
en funcion de:

-presencia o no de FR
-nimero de FR

-riesgos de caida no

ibl
DMO c;)é;glb es
Osteopenia: 1v-19 | :
P DMO entre -1y -1"9 -esperanza y calidad de
-1y-2’5DE vida
Tratar  siempre  que
exista FO previa
DMO
entre -2 y -2°5
Osteoporosis :
DMO por debajo de —2°5 DE Tratar a tOdOS

Osteoporosis establecida:
anterior con fractura osteoporética

DEXA: absorciometria dual con fuente de radiologia simple
DMO: densidad mineral 6sea

FR: factor de riesgo
FO: fractura osteopordtica

Tabla 8. A quién tratar segun factores de riesgo (no disponemos de
densitometria dsea)

Menopausia precoz

Menopausia quirtrgica Tratar a todos
Fractura osteopordtica previa (incluso sin
Disminucién altura vertebral (= 0> 20%) densitometria 6sea)

Tratamiento con corticoides (dosis referidas)

Ascgurar ingesta de

Menopausia fisiolGgica con uno calcio y vitamina D.
o mds factores de riesgo blandos Fomentar ejercicio
Evitar alcohol, tabaco y
Mujer fértil con uno o més delgadez.
Factores de riesgo blandos Evitar farmacos con

accidn sobre masa 0sea




Con qué farmaco trato

Es dificil establecer un esquema general de tratamiento; debemos individualizar
cada caso. Los criterios que hemos de tener en cuenta para decidir son: evidencia
cientifica disponible de cada farmaco, efectos secundarios y contraindicaciones;
situacion hormonal de la mujer, edad, presencia o no de otra sintomatologia. En la
tabla 9 se enumeran farmacos y actividades preventivas con su efecto sobre la
reduccion-prevencion de pérdida de masa osea, junto con su grado de evidencia.
En la tabla 10 se ve el grado de evidencia en la eficacia para reducir la aparicion
de nuevas fracturas de los farmacos utilizados en la BMOP postmenopausica. En
la tabla 11 esta la relacion de farmacos mas utilizados en el trataminto de la BMOP
con sus dosis, contraindicaciones y efectos secundarios. En la tabla 12 se mencio-
nan otros farmacos no aprobados para su uso clinico.

Indicaciones a modo de orientacidnpueden ser:

e Menopdusia®’ (Ver Guia de Actuacion Clinica en el climaterio)

El abordaje de la menopausia debe hacerse desde la vision global e integrada
de toda la sintomatologia a que da lugar en la mujer y de la valoracion del riesgo
concreto de cada uno de las patologias implicadas.

Menopausia precoz, quirtrgica o fisiologica reciente (< de 10 afios)

— Es de eleccion la terapia hormonal sustitutiva (THS) si no hay contraindi-
caciones o rechazo por la paciente.

— Si el riesgo de fractura es alto (DMO por debajo de -2 DE o por debajo de
-2 DE en la escala T) sustituir por otro antirresortivo: bifosfonatos, calcitonina
raloxifeno se pueden utilizar valorando su eficacia en la reduccion del riesgo de
fractura (tabla 10)

— Bifosfonatos y THS pueden asociarse si es necesario'

Menopausia fisiologica tardia (> 10 afos)

En esta situacion los beneficios de la THS no son tan evidentes, y aunque no
debe descartarse hay que valorar los antirresotivos mencionados en el aparta-
do anterior.

e Fractura osteopordtica previa

En este caso la eleccion del tratamiento estara condicionada por la situacion
hormonal de la muijer, segun se indica en el apartado anterior, por la edad y las
caracteristicas de la paciente.

¢ Disminucion de la altura vertebral:

Trataremos también en funcion del estado hormonal de la muijer, de la edad y de
las caracteristicas de la paciente.




e Edad avanzada (> 70 afios)

El calcio junto con la vitamina D se han mostrado eficaces, son bien tolerados y
aceptados. Si el riesgo de fractura es alto y , como suele ocurrir a esta edad, loca-
lizado en la cadera, debemos utilizar alendronato o risedronato.

Los protectores de cadera también han sido eficaces para reducir el riesgo de
fractura en este grupo de edad y alto riesgo de caida.'®"”

e Corticoterapia®:

Alendronato y risedronato estan aprobados para el tratamiento de la osteoporo-
sis secundaria a la corticoterapia. El tratamiento debe instaurarse al inicio de la cor-
ticoterapia cuando pensemos utilizarla a las dosis y el tiempo indicados en factores
de riesgo.

Tabla 9. Efecto de la intervencion (farmacos y actividades preventivas)
en la reducccion/prevencion de la pérdida de MO en la posmenopausia® con
el grado de evidencia*.

Farmaco/actividad Evidencia
Calcio A
Calcitriol A
Calcitonina A
Etidronato A
Alendronato A
Risedronato A
THS A
Tibolona A
Raloxifeno A
Ejercicio {sico A
Dejar de fumar B
Reducir consumo de alcohol C

*Todas las guias no coinciden con estos grados de evidencia

MO: masa dsea

THS: terapia hormonal sustitutiva

A: existe evidencia cientilica adecuada, en funcion de los
estudios disponibles, para recomendar su uso

(evidencia obtenida de metaanilisis de ensayos clinicos controlados

y asignacidn al azar o de al menos de un ensayo clinico controlado y con
asignacion al azar.

o al menos de un estudio controlado bien disefiado sin asignacion al azar
B: existe cierta evidencia cientifica para recomendar su uso
(evidencia obtenida de al menos un de estudio de otro tipo, casi
experimental,

bien disefiado

o de estudios descriptivos bien disefiados no experimentales).

C: existe evidencia para recomendar su uso

(basada en la opinién de asociaciones médicas de prestigio, comisiones de
expertos o conferencias de consenso)

nd: eficacia no demostrada




Tabla 10. Girados de evidencia en la eficacia para reducir la aparicion
de fracturas osteoporoticas en mujeres menopausicas con BMOP:*¢ y pacien-
te tipo para cada farmaco.

Fdrmaco Disminucién fracturas Paciente tipo
Vertcbral Cadcra

No se usa como monoterapia

Calcio A B

70 o mas afios'®, uso controvertido en
Calcio + vit D nd A posmenopausia
Mujer con riesgo de fractura
vertebral. Pocos efectos secundarios
Calcitonina A B y bien tolerada.”
Mujer con riesgo de fractura
vertebral; evidencia menos
concluyente que para el elendronato
Etidronato A B y risedronato.”
Mujer con riesgo de fractura de
cadera y vertebral.”" *
Eficaz en la BMOP corticoide.
Eficaz y aprobado (I'lDA) su uso en
Alendronato A A la BMOP del varén.”
Riesgo de fractura de cadera y
vertebral 2%
Opci6n terapéutica con mas
evidencia tras el alendronato.
Risedronato A A Eficaz en la BMOP corticoide
Menopausia precoz, quirtirgica o
fisiol6gica reciente. Su uso debe ser
continuado (6-7 afos); el efecto
THS A B revierte al interrunpirlo®’
Alternativa a la TIHS, en la
sintomatologia general menopdusica,
si ésta no se tolera, se rechaza o no
estd indicada. Ninguna evidencia
demostrada en la reduccién de la
Tibolona nd nd fractura osteoporética
Riesgo de fractura vertebral. Tiene
cfecto beneficioso sobre el perfil
lipidico. No estd contraindicada con
antecedentes familiares de céncer de
Raloxifeno A nd mama®

*Todas las guias no coinciden con estos grados de evidencia
FDA: Food and Drugs Administration

BMOP: baja masa 6sea patoldgica

THS: terapia hormonal sustitutiva

A: existe evidencia cientifica adecuada, en funcién de los estudios disponibles, para
recomendar su uso

(evidencia obtenida de metaanilisis de ensayos clinicos controlados

y asignacién al azar o de al menos de un ensayo clinico controlado y asignacion al azar

o al menos de un estudio controlado bien disefiado sin asignacién al azar

B: existe cierta evidencia cientifica para recomendar su uso

(evidencia obtenida de al menos un de estudio de otro tipo, casi experimental,

bien disefiado

o de estudios descriptivos bien disefiados no experimentales)

C: existe evidencia para recomendar su uso

(basada en la opinién de asociaciones médicas de prestigio, comisiones de expertos o conferencias de
CONsenso)

nd: eficacia no demostrada

THS: terapia hormonal sustitutiva




Tabla 11. Relacion de los farmacos utilizados en el tratamiento de la

BMOP
Fédrmaco Dosis Contraindicaciones Efectos secundarios
Calcio Variable Hipercalcemia Molestias abdominales
lal"2 gr/dia
VitD 400-800 U/dia Hipervitaminosis D Ninguna
Hipercalcemia
Hipercalciuria
Etidronato 400mg/dfa Insuf. Renal: ajustar Intolerancia digestiva
X 2 semanas de dosis
cada trimestre; el
resto del trimestre
500mg/dfa de
calcio y 400U/dfa
devitD
Alendronato |10 mg/dia Estenosis y acalasia Molestias abdominales
70 mg/semana® | esofdgicas Esofagitis (rara)
Hipocalcemia
Insuf. renal grave
Risedronato |5 mg/dfa Estenosis y acalasia Similares a placebo en
esofdgicas los estudios
Hipocalcemia experimentales
Insuf. renal grave Faltan estudios de
farmacovigilancia
Calcitonina | 200 u/dfa nasal Alergia a las proteinas | Rinitis, epistaxis
de salmén Rubefaccién facial,
nduseas y vomitos
Raloxifeno |60 mg/dia Antecedentes o factores | Sofocos
de riesgo de Trombo embolismo
enfermedad Venoso
tromboembdlica
THS Ver gufa de la mujer
BMOP: baja masa 6sea patoldgica
THS: terapia hormonal sustitutiva

¢ Guanto tiempo trato y como lo sigo

No esta establecida, por falta de informacion, (disponemos de la informacion de
los ensayos clinicos: 3-5 afos ) la duracion del tratamiento aunque se acepta que
debe ser continuo y prolongado, con cualquiera de los farmacos mencionados. Un
ndmero importante de pacientes, entre el 15y 30 %, no responde al tratamiento por
lo que es necesario valorar la respuesta al mismo: cada 1 o 2 afios, en funcion del
riesgo de cada paciente, es necesario repetir la DO de cadera y columna (con el
mismo equipo siempre que sea posible).




Tabla 12. Farmacos no aprobados, para su uso en la BMOP posmeno-
pausica por la FDA

Farmaco Comentario

Hormona paratiroidea® Hay evidencia de que reduce las fracturas vertebrales y no
vertebrales, con buena tolerancia.

Pendiente de aprobar por la FDA

Fluor® Evidencias de que aumenta la masa 6sea sin reducir el
riesgo de [ractura.

Posibilidad de uso: incierto

Fitoestrégenos™ Se desconoce su accién sobre la masa 6sea y sobre la
reduccién del riesgo de fractura.

Posibilidad de uso: incierto

Estatinas™ Datos recientes sugieren que las estatinas provocan un
aumento progresivo de la masa Gsea.

Posibilidad de uso: incierto

5. Criterios de derivacion/Interconsulta al
reumatologo o ginecologo

Excepto casos realcionados con la THS la derivacion sera preferentemente al
reumatolégo.

1. Ginecologia

e |ndicaciones de THS e imposibilidad de realizar adecuadamente los con-
troles.

e Paciente con THS o raloxifeno con sangrado anémalo.

e Osteoporosis posmenopausica con indicacion de THS con contraindicacio-
nes relativas.

2. Reumatologia
e Sospecha de BMOP secundaria no diagnosticada o no orregida.

e Pérdida de MO pese al tratamiento (objetivada con DO o por aparicion de
fractura osteoporética o disminucion de la altura vertebral) o para valorar
cambiar de tratamiento.

e Imposibilidad de conseguir DO para el diagnéstico y/o seguimiento.




6. Puntos clave

Es necesario el acceso facil a la DO por parte del médico de atencion
primaria.
e En atencion primaria los factores de riesgo son la base de la seleccion de
paciente con posible BMOP y riesgo de fractura.

e |a DO densitometria, con el sistema DEXA, aplicada en el esqueleto central
(columna lumbar y fémur) es el procedimiento habitual para medir la masa dsea.En
caso de no disponer de un DEXA central podemos utilizar el DEXA periférico. Aln no
esta bien establecido el uso clinico para los ultrasonidos

e Una vez diagnosticada la BMOP debemos descartar siempre que se trate de
una BMOP secundaria.

e Hay situaciones —factores de riesgo duros- en los que la posibilidad de des-
arrollar una BMOP es alta y esta justificado tratar sin DO.

e La BMOP postmenopausica, en atencion primaria, debe abordarse de una
manera global: valorando toda la variada sintomatologia que la menopausia puede
ocasionar a la mujer. La decision de tratar o no tratar y con qué tratar debe tomar-
se desde esta perspectiva de conjunto.
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Algoritmo para el manejo de la osteoporosis

¢ Mujer o varén con uno o mds factores de riesgo duro

* Mujer o varén con 2 o mds factores de riesgo blando
Sospecha de tratamiento farmacolégico inadecuado
l DENSITOMETRIA OSEA |

l

Medidas preventivas. Repetir a

Normal -
> |os 2 afios
Retirar farmaco en su caso
Osteopenia .
pema Varén®
Osteoporosis = *
l Derivar**

Estudioen AP _y,  Sospecha de secundarismo 4f

}

BMOP primaria : Tratar en AP segtin criterios indicados en el texto

* Tralar si es corticoidea.

** Criterios de derivacion en el texto
AP: atencién primaria

BMOP: baja masa Gsea patolégica




N Y./ ;
/\GUIA DE CONSULTA RAPIDA
OSTEOPOROSIS

DIAGNOSTICO

En atencion primaria los factores de riesgo son la base de la seleccion de
paciente con posible baja masa patoldgica (BMOP) y riesgo de fractura.

La densitometria, con el sistema DEXA, aplicada en el esqueleto central (colum-
na lumbar y fémur) es el procedimiento establecido para diagnosticar la BMOP .En
caso de no disponer de un DEXA central podemos utilizar el DEXA periférico. Atn no
esta bien establecido el uso clinico para los ultrasonidos.

La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido, en funcion de los resulta-
dos de la densidad mineral 6sea (DMO) obtenidos con el sistema DEXA, las siguien-
tes situaciones clinicas:

e Normalidad: DMO entre +1y—-1 DE
¢ (Osteopenia: DMO entre -1y-25 DE
e (Osteoporosis: DMO inferiora —2'5 DE

e (Osteoporosis establecida: Osteoporosis + fractura por fragilidad




FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo duros: riesgo elevado

Déficit de estrégenos
Menopausia precoz: antes de 45 afios
Menopausia quirtirgica: a cualquier edad de la vida fértil de la mujer
Amenorrea primaria o secundaria superior al afio (anorexia, deportistas)
Otras circunstancias.
Fractura osteopordtica previa: cadera, vértebra o Colles
Fractura por traumatismo minimo
Disminucién de la altura vertebral
Tratamiento con corticoides (5 mg/dia de prednisona o equivalente, mas de 3 meses")
Hipertiroidismo e hiperparatiroidismo
Hipogonadismo en el varén

Factores de riesgo blandos: riesgo moderado

Menopausia fisioldgica
Historia previa de fractura osteoprética en familiar de primer grado
Baja ingesta de calcio (< 500-850 mg/dia) de forma mantenida
Tabaquismo (un paquete/dia)
Bajo peso (IMC<19kg/m2<57'5Kg)
Enfermedades:

Gastrointestinales:

Sindromes de malabsorcion

Tiroidectomia

Diabetes Melitus 1

Hepatopatia crénica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Artritis reumatoide

Transplantados

Alcoholismo

Insuficiencia renal crénica
Farmacos:

Litio

Anticonvulsivos

Tiroxina a dosis altas

BMOP: baja masa 6sea patolégica
IMC: indice de masa corporal

INDICACIONES DE LA DENSITOMETRIA OSEA (DO):

Situaciones ampliamente aceptadas son:
Déficit de estrdgenos
e Menopausia precoz

e Menopausia quirugica




e Amenorrea primaria 0 secundaria superior a un afo (anorexia, deportistas)

Hipogonadismo en el varon
Fractura osteoporoética previa
Fractura por traumatismo menor

Tratamiento con corticoides (5 mg/dia de metilprednisolona o equivalente, 3
0 Mas meses)

Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

Menopausia fisiologica con uno o0 mas factores de riesgo blandos
Control de la respuesta al tratamiento

A peticion de una mujer postmenopausica con miedo a tener osteoporosis.
Otras situaciones razonables:
Menopausia fisiolégica “normal” con otro FR blando

Mujer fértil u hombre con 2 o mas factores de riesgo blandos
Disminucion de la altura vertebral igual o superior al 15%.

No se recomienda el cribado universal de la poblacion.

PRIMARIA 0 SECUNDARIA

Una vez diagnosticada la OP debemos descartar siempre que se trate de una OP
secundaria.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

Actividades preventivas

A aplicar a toda la poblacion, ya que son medidas generales de salud. Son de
especial utilidad en los casos de mujeres con menopausia fisioldgica sin factores
de riesgo o0 en mujeres con osteopenia entre —1 y —1,9 DE (escala T-score) con un
solo factor de riesgo en las que no consideramos necesario el tratamiento farma-
coldgico:

e Actuar sobre los factores de riesgo modificables: tabaco, sedentarismo.

e Asegurar, con dieta o farmaco, la ingesta adecuada de calcio

e Prevenir las caidas en pacientes de riesgo




A quién tratar y con qué tratar

La decision de tratar o no tratar se ha de tomar valorando las circunstancias
concretas de cada paciente: edad, cuantia de la pérdida de DMO, localizacion de
la pérdida, riesgo de caidas, cumplimentacion previsible, esperanza y calidad de
vida de vida y evidencia cientifica disponible de la eficacia de cada farmaco. En el
caso de no disponer de DMO decidiremos en base a los factores de riesgo concu-
rrentes en cada paciente.

Cuanto tiempo tratar y seguimiento

No esta establecida, por falta de informacion, la duracion del tratamiento, aun-
que se acepta que debe ser continuo y prolongado, con cualquiera de los farma-
c0s mencionados.

Cada 1 0 2 afos, (cada 18 meses de manera mas habitual) en funcion del ries-
go de cada paciente, es necesario repetir la DO de cadera y/o columna (con el
mismo equipo siempre que sea posible).

CRITERIOS DE DERIVACION/INTERCONSULTA

Excepto casos relacionados con la THS la derivacion sera preferentemente al
reumatologo.

1. Ginecologia
e Indicacion de THS e imposibilidad de realizar adecuadamente los contro-

les.
e Paciente con THS o raloxifeno con sangrado anémalo.
e (Osteoporosis posmenopausica con indicacion de THS con contraindica-
ciones relativas.

2. Reumatologia
e Sospecha de BMOP secundaria no diagnosticada o no corregida.
e Pérdida de masa 6sea (MO) pese al tratamiento (objetivada con DO o por
aparicion de fractura osteopordtica o disminucion de la altura vertebral) o
para valorar cambiar de tratamiento
e Imposibilidad de conseguir DO para el diagnéstico y/o seguimiento.




