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ABREVIATURAS

BHOF Fundacion para la Salud Osea y Osteoporosis.
BP Bifosfaonatos.

CF Cuello femoral.

DEXA Absorciometria de rayos X de energia dual.
DMAB  Denosumab.

OMO Densidad mineral dsea.

ETV Enfermedad tromboembalica venosa.

FAF Fracturas atipicas de fémur.

FNV Fracfura no vertebral.

FRAX®  Fracture risk assessment tool®.

Fv Fractura vertebral.

FX Fractura.

HTA Hipertension arterial.

IAM Infarto agudo de miocardio.

IECAS Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina.
IMC indice de masa corporal.

R Insuficiencia renal.

v Intravenoso.

MG Miligramas.

MRO Marcadores de recambio seo.

0MS Organizacion Mundial de la Salud.

ONM Osteonecrosis mandibular.

0P Osteoporosis.

PTH Parathormona.

PTHrP  Hormona relacionada con la parathormona.
RAM Reaccion adversa a un medicamento.

RANKL  Receptar expresado en los precursores osteoclasticos.
RMN Resonancia magnética nuclear.

RR Riesgo relativo.

SCOPE 21 Scare Card for Osteoporosis in Eurape.

SERM Moduladores selectivos de receptores de estrogenos.
TAC Tomografia axial computarizada.

TEV Tromboembolisma venosa.

THM Terapia Hormonal Menopausica.

TPTD Teriparatida.

TSEC Complejo estrogénico selectivo tisular.

TT0S Tratamientos.

ul Unidades internacionales.
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1. JUSTIFICACION

En Espafia, alrededor de 3 millones de personas padecen osteaporasis:

@ 79,2 % son mujeres, de las cuales, el 25 % son postmenopausicas.
@ 20,8 % hombres.

Centrandonos en el rango de mayores de 50 afios, el 22,6 % de las mujeres y el 6,8 % de los hombres pade-
cen 0steoporosis en nuestro pais'.

En la proxima década, la esperanza de vida de una persona con mas de 50 afios aumentara alrededor de un
23 %. Esto se traduce en un aumenta del 29,6 % del riesgo de sufrir osteoporosis en el afio 2034°.

Mas de 25.000 fracturas de cadera al afio son consecuencia de la osteoporosis. Y ademas, las fracturas por
fragilidad aumentaran debido al incremento en los afios de vida del adulto. Esto supone un problema de salud
con un gran coste social, en el dmbito de los cuidados, dependencia y calidad de vida. Sin embargo, sigue
siendo una patologia silente con un elevado infradiagnostico e infratratamiento?.

La farmacia comunitaria es un eslaban importante en cuanto a prevencion, fratamiento y seguimiento de la
osteoparosis. El contacto directo y continuado del farmacéutico con los pacientes permite advertir / detectar
posibles sinfomas o problemas relacionados con la medicacion y derivar de manera precoz al médico para
realizar una correcta evaluacion. Una infervencion temprana puede ser deferminante en la prevencion de
fracturas por fragilidad.

2. INTRODUCCION

2.1. Definicion

La osteoporosis (OP) es una patologia esquelética progresiva, cronica y silente, caracterizada por una dismi-
nucion generalizada de la resistencia ¢sea. Las fracturas por fragilidad son su principal complicacion, causa-
das por un frauma minimo que resulta insuficiente para fracturar un hueso normal. Las mas frecuentes son
las de cadera (fémur proximal), pelvis, mufieca (antebrazo distal) y columna vertebral,

Para prevenir la OP y las fracturas por fragilidad, es esencial evaluar los factores de riesgo. Los mas relevan-
tes son: edad > 65 afos, indice de masa corporal (IMC) < 20 kg/m? menopausia desde hace mas de 10 afios,
antecedentes de OP y fracturas por fragilidad, diefa pobre en calcio y vitamina D, consumo de alcohol y taba-
co, y la toma prolongada de farmacos como glucocarticoides, inhibidores de la aromatasa o antiepilépticos®.

®
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La OP se clasifica en:
@ (P primaria (mayoritaria): ninguna enfermedad es su causa directa. Se subdivide en:

Tabla 1. Subtipos de osteoporosis (OP) primaria.

TIPO | (postmenopausica) TIPO I (senil o involutiva)
Relaconadocon Postmenopausia. ......celdad
O b T
. 5o reladion muijerfvarn) smueres O smujeres@ll. .
Medadnbsea Trabecular. Trabeculary corfcal.
ResordOn Osea . Acelerada, ] Noacelerada. .
Localizacionde fracturas Vertebrasyradio. ... Vertebras y cadera,
Niveles de parafohormona . Disminuidos, Aumentados. .
Mbsordondecaldo ) Deminaida L Desminuda
Sinfesis1.2>-Vitamina0 ... Reducdafsecundara. Reducida (primaria). |
Etiologia Déficit estrogénico. Pérdida dsea senil.

Fuente: adaptada de Mera |. Osteoporosis en la mujer menopausica. En: Curso M+40. 12 ed. Madrid: Sociedad Espariola de
Farmacia Clinica, Familiar y Comunitaria; 2018°.

@ (Psecundaria (minoritaria): derivada de otras patologias, del uso de farmacos como los glucocorticoides
o de habitos no saludables. Se produce una pérdida dsea mayor a la de ofros individuos de la misma
raza, edad y sexo®.

@ (Pidiopdticajuvenil (infrecuente): se presenta en jovenes de ambos sexos, entre 8 y 14 afios, con funcion
gonadal normal®.

@ (P deladulto joven: se encuentra en hombres y mujeres premenopausicas sin factores etioldgicos de OP®.

En el diagnéstico actual de OP, la medicion de la masa 6sea con el parametro densidad mineral 6sea (DMO)
T-score < -2,5 resulta insuficiente, puesto que es hahitual que se produzca una fractura con un T-score supe-
rior, equivalente a osteopenia. En el diagndstico, fambién se incluye el calculo del riesgo de sufrir una fractura
mediante la escala FRAX ® (Fracture Risk Assessment Tool)?, siendo > 20 % para fractura principal (himero,
antebrazo, cadera o vertebral) 0 > 3 % para fractura de cadera’.

2.2. Epidemiologia

La OP es una de las epidemias silenciosas del siglo XXI en paises desarrollados, siendo |a patologia metaho-
lica 6sea mas frecuente y una de las enfermedades mas infradiagnosticadas'. Aunque en los Ultimas afios se

©
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ha avanzado en su manejo, la ausencia de sinfomas dificulta su diagnostico precoz y, en consecuencia, la
instauracion del tratamiento farmacoldgico. Todo ello provoca complicaciones asociadas como las fracturas
por fragilidad y, por ende, un aumento de la martalidad y morbilidad.

300 millones de
personas
presentan OP a
nivel mundial

Se produce 1
fractura cada 3
segundos en el

mundo

En 2034 se
estima un
aumento de OP
y fracturas por

fragilidad

Figura 1. Cifras relevantes de epidemiologia de Osteoporosis (OP).

Fuente: elaboracion propia adaptada de Kanis J, Norton N, Harvey NC, Jacobson T, Johansson H, Lorenfzon M et al. SCOPE
2021: a new scorecard for osteoporosis in Europe. Archives of Osteoporosis 2021; 16 (1):82'.

Segun el informe ScoreCard for Osteoporosis in Europe (SCOPE 21) mas de 300 millones de personas presen-
tan OP a nivel mundial’. En Europa, su prevalencia en 2019 fue del 5,6 %, afectando al 21 % de las mujeres y al
6 % de los hambres mayores de 50 arios. Estas cifras son muy similares a las de Espafia, con una prevalencia
del 5,4 %, y una afectacion del 22,6 % de las mujeres y el 6,8 % de los hombres mayores de 50 afios'.

Una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres mayores de 50 afios sufrirdn una fractura por fragili-
dad. A nivel mundial se produce una fractura cada 3 segundos, lo que supone un importante problema de
salud publica y una gran carga econémica para el sistema sanitario’.

Incluso después de haber sufrido una fractura, solo una minoria de los pacientes de alto riesgo reciben trata-
miento. Esto produjo una brecha en el tratamiento del 64 % en Espana en 2019, cifra superior a la media
europea’.

Como ya hemos comentado, para el afio 2034 se espera un aumento de la prevalencia de OP y fracturas por
fragilidad del 29,6 %. Esto se debe al progresivo envejecimiento de la poblacion espafiola, superior a la media
europea’.

2.3. Fisiopatologia
En la OP se produce una alteracion en el remodelado dseo que se caracteriza por la existencia de un desequi-
librio entre la formacion y la resorcion 6sea, con predominio de esta tltima. Como resultado, se pierde masa

dsea (afectacion cuantitativa) y se presentan alteraciones microestructurales de la calidad dsea (afectacion
cualitativa).

0,
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Ao largo de la vida, la DMO presenta variaciones y, alcanza su valor maximo con el pico de masa 6sea alre-
dedor de los 30 afios. Tras el mismo, se inicia un descenso paulatino que, en las mujeres, se ve acentuado en
los 10 afios posteriores a la menopausia debido al déficit estrogénico. Cuanto mayor sea la DMO con la que se
alcanza el pico de masa dsea, menor serd la probabilidad de desarrollar OP. Como se puede ver en la figura 2,
a diferencia de los hombres, las mujeres logran un menor pico de masa 6sea, lo que implica una mayor inci-
dencia de OP en el sexo femenina®.
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Figura 2. Masa 6sea de las mujeres a lo largo de la vida.

Fuente: ananimo. Adaptada de Semergen Doc. Documentos Clinicos SEMERGEN. Osteoporosis. 22 edicion. 2009. [Internet]
[citado 9 de julio de 2024]. Disponible en: https://semergen.es/files/docs/grupos/locomotor/osteoporosis2.pdfe.

3. PREVENCION

La prevencion de la OP es fundamental, ya que puede retrasar o incluso evitar la aparicion de la enfermedad
y reducir el riesgo de fracturas, mejorando la calidad de vida de los pacientes. Muchos de los factores de
riesgo que pueden predisponer al desarrollo de la OP son madificables, lo que permite tomar medidas pre-
ventivas a cualquier edad. Entre ellas se encuentran seguir una dieta equilibrada, rica en prateinas, calcio, y
vitamina D; practicar ejercicio fisico enfocado en la mejora de la fuerza, la potencia y la masa muscular; seguir
un estilo de vida saludable, evitando el consumo de alcohal, tabaco u otras drogas; y, en aguellos casos en los
que resulte necesario, realizar pruebas diagndsticas que permitan determinar la densidad mineral dsea y
plantear el tratamiento mas apropiado. Aungue algunas estrategias preventivas son comunes, otras pueden
variar segun la edad de la mujer, por los cambios fisioldgicos y hormanales que se producen en cada etapa’.

Durante la edad fértil, el crecimiento y desarrollo dseo son la clave para la prevencion de la osteoporosis.
Este proceso, que involucra la accion coordinada de la deposicion y resorcion 6sea, comienza durante el cre-

cimiento fetal y continta hasta la fusian epifisaria, generalmente hacia el final de la adolescencia®.

El pico de masa dsea, como se puede observar en la Figura 2, se alcanza en la sequnda o tercera década de
vida, por lo que es importante prevenir la OP desde la nifiez y la adolescencia, etapas en las que el cuerpo estd
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en plena fase de formacion 6sea. Una masa 6sea dptima durante estos afios proporciona una base solida que
puede reducir el riesgo de OP en efapas posteriores de la vida®.

En mujeres jovenes, la prevencion de la OP se centra en garantizar una ingesta adecuada en calcio y vitamina
D, asi como en fomentar la practica regular de ejercicio fisico, especialmente de actividades que impliquen
impacto y carga de peso. Esto no solo beneficia la salud dsea sino también la salud general y el bienestar®.

En la menopausia, la cantidad de masa dsea adquirida hasta ese momento es un factor determinante. La
brusca disminucidn de los niveles circulantes de estrégenos acelera la pérdida 6sea®.

Esta comienza un afio antes de la menopausia y continta durante 3 afios mas, antes de desacelerarse ligera-
mente, aunque la pérdida moderada de hueso puede continuar durante 4-8 afios. En promedio, la DMO dis-
minuye un 10 % durante esta transicion, pero la mitad de las mujeres pueden perder hasta un 20 % en 5-7
anos. Las estrategias preventivas durante esta etapa deben centrarse en minimizar la velocidad de pérdida
dsea y evitar habitos que puedan agravar la situacion, como el consumo de alcohol o tabaco™.

En mujeres postmenopaiisicas, la prevencion de la OP se enfoca en dos objetivos principales: ralentizar la
pérdida dsea y reducir el riesgo de fracturas, preservando una buena calidad de vida.

Seguir un estilo de vida saludable, asi como controlar los factores de riesgo juega un papel muy importante.
Esto incluye evitar el consumo excesivo de alcohol y tabaco y gestionar condiciones de salud que pueden
afectar negativamente a los huesos, coma la artritis reumatoide o el uso prolongado de corticosteroides™

3.1. Recomendaciones nutricionales

Mas alla de los aspectos relacionados con el estilo de vida, la nutricion juega un papel muy importante en la
salud dsea. Problemas como el sobrepeso, la desnutricion o trastornos de malabsorcion pueden afectar ne-
gativamente a la salud de los huesos®.

@ (Calcio

La ingesta adecuada de calcio es crucial para alcanzar una masa dsea 6ptima y mantener la salud ésea a lo
largo de la vida. El esqueleto almacena el 99 % de las reservas de calcio del cuerpo, y cuando no se obtiene
suficiente de los alimentos, el tejido 6seo se reabsorbe para mantener los niveles de calcio sérico constantes®.

La manera mas efectiva de asegurar una ingesta adecuada de calcio es optando por alimentos saludables. Al
escoger qué comer, es preciso considerar no solo cuanto calcio contiene un alimento, sino también la cantidad
de calcio que se absorbe realmente. Las principales fuentes dietéticas de calcio incluyen los productos lac-
teos, coma la leche, el yogur y el queso, asi como pescados (especialmente las sardinas con espinas), legum-
bres y ciertas verduras y frutas, destacando frutos secos y semillas. En la tabla 2 se representan alimentos
ricos en calcio y su contenido en miligramas (mg).
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Tahla 2. Ejemplos de alimentos ricos en calcio expresados en masa o volumen y confenido de calcio en mg.

edhedevaca a0 ml) e 00mg
Yogurmatural (R400) e Mg
Quesocheddar (620) e MG
 Sardinas enlatadas conespinas (920) 00
Jofuenriquecido conalcio (126.0) 2B e
Amendras fostadas (85 0) Mg e,
B ) [
BI85 0) e Tmg .
Semillas de sésamo (59 g) 89 mg

Fuente: elaboracién propia adaptada de SEFAC. Prevencion, tratamiento y adherencia en la enfermedad osteopordtica des-
de la farmacia comunitaria. 2023*.

Los suplementos de calcio pueden encontrarse en formas como carbonato de calcio, el cual se absorbe mejor
con alimentos porque necesita acido estomacal, y citrato de calcio que se absorbe bien con el estdmago vacio
y resulta util para quienes foman inhibidares de la bomba de protones. Los suplementos deben usarse solo
si se diagnostica una deficiencia de calcio, ya que ingestas de calcio superiores a 1200-1500 mg/dia pueden
causar problemas renales o cardiovasculares®.

Ademas, pueden causar estrefiimiento y molestias gastrointestinales, y estos efectos deben discutirse con
las pacientes para asegurar un buen cumplimiento del tratamiento.

El calcio puede inferferir con la absorcion de varios medicamentos, como levotiroxina, antibidticos quinolonas,
tetraciclinas, fenitoina, inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECAs), hierro y bisfosfonatas,
por lo que se debe separar su toma de la del calcio al menos 2 horas".

En la tabla 3, se resumen las recomendaciones de calcio y vitamina D en funcion de la edad de la mujer.

Tahla 3. Recomendaciones de calcio y vitamina D en funcion de la edad.

Ingesta recomendada

Edad
Calcio (mg/dia) Limite (mg/dia)  Vitamina D (Ul/dia) Limite (Ul/dia)
Mujeres de 19 a 50 afios 1000 2500 600-800 4000
Mujeres > de 51afos 1200 2000 600-800 4000
Mujeres > de 71 anos 1200 2000 800-1000 4000

Fuente: elaboracion propia adaptada de Calcium. National Institutes of Health. Office of dietary supplements, 202315.
Dispanible en: https://ods.od.nih.gov/factsheets/Calcium-HealthProfessional/.
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Los requerimientos de calcio aumentan con la edad. Durante la primera fase de la menopausia, las mujeres
experimentan una notable pérdida de calcio derivada de la rapida pérdida de estrégenos. En los primeros 3-4
anos, pierden un promedio de 200 mg de calcio al dia, disminuyendo gradualmente a 45 mg diarios entre los
5y 10 afios posteriores a la menopausia™ .

A partir de los 60 afios, ocurren cambios fisioldgicos y hormonales propios del envejecimiento que también
afectan a la absorcion de calcio, contribuyendo a un mayor balance negativo. Algunos de estos cambios son
la disminucion de los niveles de estrogenos tras la menopausia, la reduccidn de la acidez del estdmago o la
menor capacidad de la piel para sintetizar vitamina D, entre otros. La mala absorcidn de calcio causa hiperpa-
ratiroidismo secundario, lo que aumenta Ia resorcion dsea y acelera la pérdida de hueso. En mujeres de 80
afos 0 mas, la absorcion de calcio es menor debido a la resistencia intestinal y a la menor produccion de vi-
tamina D activa".

Par ello, se recomienda una ingesta diaria de 1200-1500 mg de calcio. Siempre que sea posible, es preferible
obtener el calcio de fuentes naturales, pero la mayoria de las mujeres postmenopausicas no consumen sufi-
ciente calcio en su dieta, por lo que puede ser necesario tomar suplementos™ .

Existen herramientas online, coma la calculadora de ingesta diaria de calcio de la Sociedad Espafiola de Inves-
tigacion Osea y del Metabolismo Mineral (SEIOMM), que facilitan tanto la estimacidn de los requerimientos
diarios de calcio del paciente como la evaluacion de la cantidad de calcio consumida a fravés de la dieta. Estos
datos permitiran determinar si es necesario recurrir a suplementos de calcio”.

Se puede acceder a este recurso través del siguiente enlace:
https://seiomm.org/herramientas/calculadora-de-ingesta-de-calcio/

@ VitaminaD

La vitamina D es fundamental para la absorcion intestinal de calcio. Una cantidad insuficiente de esta vitami-
na puede llevar a una menor densidad dsea y, en Ultima instancia, a la OP. Ademas, también ayuda a regular
los niveles de calcio y fosforo en la sangre, esenciales para la formacion y el mantenimiento de los huesos®.

Se puede obtener vitamina D a través de diversas fuentes:

1. Exposicion al sol. Se recomienda una exposicion moderada al sol, aproximadamente de 10 a 30 minutos
varias veces a la semana, dependiendo del tipo de piel y la ubicacion geografica®.

2. Alimentos ricos en vitamina D. Consumir alimentes fortificados como la leche, el zumo de naranja y los
cereales, asi como alimentos naturalmente ricos en vitamina D, como pescados grasos, higado de res y
yemas de huevo®.

3. Suplementes. En algunos casos, especialmente cuando la exposicion al sol y la ingesta dietética son in-
suficientes, se pueden recomendar suplementes de vitamina D°.
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Se recomienda que las mujeres en edad fértil consuman entre 600 y 800 Ul al dia. En ciertos casos, como en
mujeres con mayor riesgo de deficiencia de vitamina D, puede ser necesario aumentar esta cantidad, siempre
bajo supervision médica’.

Con el envejecimiento, el cuerpo tiene mas dificultad para procesar la vitamina D, por lo que es importante
aumentar su consumo. Los estudios han demostrado que los tratamientos para la OP solo son eficaces si se
complementan con una cantidad adecuada de vitamina D, al menos 1000 Ul al dia. Sin estos suplementos, la
capacidad de los tratamientos para reducir el riesgo de fracturas puede disminuir hasta en un 30 %. Por eso,
es Util realizar analisis de sangre para medir los niveles de 25-hidraxivitamina D, que deben estar entfre 20 y
50 ng/ml®.

Seria inferesante instaurar la determinacin rapida y eficiente de vitamina D en la farmacia comunitaria, para
poder detectar deficiencias y mejorar la efectividad de los tratamientos.

@ Proteinas

En cuanto a las proteinas, se recomienda consumir 0,7 g/kg de peso corporal al dia dentro de una dieta equi-
librada. Para quienes hacen ejercicio regularmente o estan perdiendo peso, la ingesta de proteinas debe ser
ligeramente superior a 1g/kg/dia, y la mitad de estas proteinas deberfan provenir de fuentes vegetales®.

Existe cierta controversia sobre los beneficios de una dieta muy alta en proteinas (1,5-2 g/kg/dia), ya que
puede incrementar el riesgo de sufrir fracturas al aumentar la carga acida del cuerpo. Para contrarrestar este
efecto, el organismo puede movilizar calcio desde el hueso para ayudar a equilibrar el pH acido, causando una
disminucion de la densidad 6sea a largo plazo. Sin embargo, estudios recientes sugieren que este efecto
podria no ser significativo, especialmente cuando la ingesta de calcio y la funcion renal sean correctas®.

En personas mayores saludables, debido al aumento de la demanda de proteinas junto con la disminucion de
|a ingesta y de la capacidad para utilizarlas, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo ha pro-
puesto una cantidad diaria recomendada de 1a 1,2 g/kg/dia".

3.2. Ejercicio fisico

La Fundacion para la Salud Osea y Osteaporosis de EEUU (BHOF) recomienda firmemente la actividad fisica
en todas las edades, para prevenir fracturas y mantenerse en forma. Durante la infancia y la adolescencia,
actividades de alte impacte como caminar, correr o bailar y levantar pesas ayudan a desarrollar y mantener
la densidad dsea®®.

Practicar ejercicio regularmente es esencial para mantener y mejorar la densidad ésea. Dado que las fracturas
suelen ser resultado de caidas, mejorar el tono muscular y el equilibrio con ejercicio puede reducir ese riesgo.
En mujeres menopausicas, 0s entrenamientos tanfo de resistencia como de fuerza con cargas alfas y bajas
son eficaces para mejorar la DMO. Ademas, los ejercicios de equilibrio no solo fortalecen los musculos, sino
que fambién benefician la salud mental. Ambos factares influyen en el riesgo de OP™.

®
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En mujeres postmenopausicas, una rutina regular de ejercicios de fortalecimiente muscular es fundamental
para reducir el riesgo de caidas y fracturas. Estos ejercicios mejoran la agilidad, la fuerza, la postura y el
equilibrio, ademas de aportar beneficios generales para la salud".

Se recomienda la realizacion de ejercicio fisico™®, tal y como se representa en la tabla 4.

Tabla &. Ejercicios recomendados para mujeres posmenopausicas.

Ejercicios de fuerza y resistencia Ejercicios cardiovasculares Ejercicios propioceptivos
o de equilibrio
Con peso corporal: senfadillas, (arrera en piscina, carrera cuesta Ejercicios que permitan mejorar el
zancadas, subidas a pequenia altura. arriba, caminar, eliptica, steps... equilibrio, por ejemplo, el yoga.

Con peso extra: pesas, cinfas
elasticas, balones.

Frecuencia: al menos dos dias Frecuencia: cinco dias a la semana. Frecuencia: dos o tres horas
a la semana. a la semana.
Dos series de ocho-doce repeticiones — Treinta-sesenta minutos cada sesion. Quince-veinfe minutos diarios.
(ocho ejercicios). Descanso entre Incorporar a las actividades diarias
series de uno-tres minutos. o0 combinar con ejercicios

de resistencia.

Fuente: elaboracién propia. Adaptada de: Daly RM, Dalla Via J, Duckham RL, Fraser SF, Helge EW. Exercise for the prevention
of osteoporosis in postmenopausal women: an evidence-based guide to the optimal prescription. Braz J Phys Ther.
2019;23(2):170-80'%. Disponible en: https://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6429007/

Para obtener los mejores resultados, se recomienda que el entrenamiento de fuerza se realice 2-3 veces por
semana. Ademas, es importante adaptar el fipo e intensidad de los ejercicios al nivel de DMO de cada persona.
Los programas de ejercicio multimodales, que incluyan una combinacion de ejercicios de impacto, aerobicos
y de fuerza/resistencia son los mas recomendados para prevenir la OP y las fracturas por fragilidad en muje-
res postmenopausicas'®.

3.3. Habitos saludables

Mantener habitos de vida saludables es fundamental para la prevencion de la OP. Dos de los factores de
riesgo mas importantes que se deben evitar son el consumo de tabacoe y el consumo excesivo de alcohal. La
ingesta de alcohol de mas de 20 g/dia (2UBE) para las mujeres o de 30 g/dia (3UBE) para los hombres puede
ser perjudicial para la salud dsea. Se ha asociado con una reduccion de la absorcion de calcio y un mayor
riesgo de caidas®.

Ademas, mantener un peso saludable también es beneficioso, ya que fanto el sobrepeso como el bajo peso
pueden aumentar el riesgo de fracturas dseas’.

®
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En personas mayores, llevar una vida activa y sequra es fundamental para prevenir caidas y, en consecuen-
cia, reducir el riesgo de fracturas. Esto incluye la derivacion del paciente a programas especializados de me-
dicina geriatrica y fisioterapia, donde se trabajara en la mejora del equilibrig, la fuerza y la movilidad. Ade-
mas, se deben implementar cambios en el entorno para minimizar los riesgos de caidas. Es importante
revisar la medicacion y evitar aquellos farmacos que puedan afectar al equilibrio, como benzodiacepinas,
hipnaticos, diuréticos o antihipertensivos> ™.

Otras infervenciones clave son la correccion de problemas de visidn y audicién, la evaluacion de posibles al-
teraciones neuroldgicas y, en casos de alto riesgo, el uso de protectores de cadera.

4. DIAGNOSTICO

La osteoporosis es también llamada la “epidemia silenciosa”, ya que es asintomatica hasta que la densidad
dsea es tan baja que se produce una fractura dsea. Este es, a menudo, el primer sinfoma de la enfermedad y
el que permite diagnosticar esta patologia. Existen varias pruebas que se deben realizar para su diagnostico
precoz, evitando as, que las fracturas por fragilidad lleguen a producirse.

4.1. Diagnastico clinico

Como indica la OMS, la OP se puede diagnosticar antes de que se produzca una fractura 6sea, debido a una
importante disminucion de la densidad mineral dsea. La cantidad de diagndsticos precaces obtenidos depen-
derd de la frecuencia, lugar y periodicidad de las determinaciones que realicen los profesionales.

El cribado universal de las mujeres postmenopausicas después de los 65 afos se recomienda debido a su
coste-eficacia®. La deteccion precoz a través de cribado es recomendada para mujeres con factores de riesgo,
entre los que destacan:

FACTORES DE RIESGO MODERADO":

@ Tabaquismo activo.

@ C(onsumo superior a 3 unidades diarias de alcohol (una unidad de alcohol equivale a 200 ml de cerveza o
100 ml de vino 0 25 ml de un licor).

@ Menopausia precoz (<45 afios), amenarrea primaria y secundaria, hipogonadismo en el vardn.

@ Enfermedades que pueden reducir la DMO: artritis reumatoide y otras artropatias inflamatorias, patolo-
gia intestinal inflamataria, celiaquia, malabsorcion, hepatotopatias, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,
anorexia y bulimia, trasplante de drgano solido, etc.

@ Farmacos con capacidad de reducir la DMO y aumentar el riesgo de fracturas: hidantoinas, antiretrovira-
les, anticomiciales, inhibidores de aromatasa, bloqueo androgénico, etc.

®
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@ Trastornos relacionados con las caidas: trastornos de [ vision, enfermedades neuroldgicas (ictus, Parkinson),
empleo de psicofarmacos.

FACTORES DE RIESGO ALTO":

Edad mayor de 65 afios.

Bajo peso: indice de masa corporal <20 Kg/m?.

Antecedentes personales de fractura por fragilidad.

Antecedente materno de fractura de fémur.

Toma de glucacarticoides a dosis de 5 mg/dia de prednisona o equivalente durante mas de 3 meses.
Mas de 2 caidas en el tltimo afio.

FACTORES DE RIESGO INMINENTE (pacientes con un riesgo elevado a corto plazo)*:

@ Fractura reciente.
@ Ancianos fragiles con caidas frecuentes.
@ Pacientes fratados con glucocorticoides a dosis elevadas (a partir de 30 mg de prednisona/dia).

Para calcular el riesgo de fractura se han desarrollado herramientas digitales de calculo capaces de integrar
multiples factores. La mas popular y utilizada es la FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool®). La FRAX calcula
la probabilidad de presentar una fractura principal (cadera, vertebral, himero y antebrazo) en los siguientes
10 afios, incluyendo o no el valor de la DMO. Cuando se incluye la DMO en la herramienta FRAX la prediccion del
riesgo de fractura es mas exacta y fiable. La herramienta tiene como limitaciones el no considerar el factor dosis
como respuesta para varios factores de riesgo, no considerar la DMO lumbar, obviar el mayor riesgo de fractura
en pacientes que han sufrido una fractura recientemente y obviar la frecuencia de caidas. La version espaiola de
la FRAX infraestima el riesgo de fractura principal. A pesar de estas limitaciones, la version actual de la FRAX
espaiola puede ayudar a clasificar a los pacientes en funcion del riesgo de fractura. Los expertos consideran
como riesgo elevado de fractura un valor para fractura principal = 10 % sin DMO o bien = 75 % con DMO®.

La densidad dsea también debe determinarse en los hombres y mujeres premenopausicas que presenfen
fracturas por fragilidad. Ademas, la determinacion de la masa 6sea es muy Util en mujeres con menopau-
sia reciente ya que puede ayudar a valorar la necesidad de iniciar tratamiento hormonal sustitutivo. Las de-
terminaciones de la densidad dsea establecen la gravedad de la perdida dsea y pueden indicar las respuestas
de los pacientes a las diferentes terapias. El sequimiento posterior debe ser el mismo, independientemente de
que la osteoporosis se diagnostique por cribado o por una fractura por fragilidad®.

En |a anamnesis, las preguntas que se deben realizar a la paciente deben incluir cuestiones sobre el consumo
de calcio y habitos nutricionales, cambios en la altura o peso recientes, nivel de actividad fisica o estilo de
vida, historial de tabaquismo, historial ginecoldgico o antecedentes familiares de fracturas por fragilidad u

ofros trastornos metahalicos o endocrinos que puedan afectar al esqueleto.

La exploracion fisica debe incluir una medicion cuidadosa de la altura, valoracion de la columna vertebral y

evaluacion de enfermedad tiroidea o suprarrenal.
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4.2. Diagnostico radiologico

Debido a la gran cantidad de factores que participan en la etiopatogenia de la osteoparosis, se debe basar el
diagnostico en la valoracion de la densidad mineral dsea (DM0), ya que la baja densidad mineral dsea es
fundamental para que aparezca una fractura.

La Unica técnica de medicion dsea actualmente reconocida y validada por la OMS es |a densitometria de doble
haz. Los criterios densitométricos establecidos por la OMS establecen el diagndstico de osteoporosis segun el
valor de la puntuacidn T, que foma como referencia el pico de masa 6sea o valor maximo poblacional, que es
la media del adulto joven.

Como las radiografias simples son muy inespecificas a la hora de medir la densidad mineral dsea se debe
utilizar otras técnicas mas especializadas. La mas comunmente utilizada es una técnica llamada absorciome-
tria de rayos X de energia dual (DEXA), que ha sido validada por numerosos estudios para la evaluacion del
riesgo de fractura. DEXA es una técnica cuantitativa, facil y rapida de realizar, capaz de detectar pequerios
porcentajes de pérdida de masa dsea. No solo sirve para el diagndstico, sino también para el seguimiento de
los casos ya diagnosticados y para la valoracion de la respuesta a los tratamientos. Se puede evaluar la den-
sidad dsea de todo el esqueleto, pero las localizaciones mas frecuentes donde se aplica esta técnica para
evaluar el riesgo de osteoporasis son el fémur proximal (cuello femaral) y la columna lumbar?.

Para las exploraciones DEXA, la OMS ha definido una serie de valores umbral para la osteoporosis. Estos va-
lores se basan en unidades de desviacion estandar (DE) y se describen como puntuaciones T o Z. Se utiliza el
mismo rango de referencia femenino para los criterios diagndsticos fanto para hombres como para mujeres.
Ver tabla 5.

Tahla 5. Criterios diagnosticos.

CRITERIOS DIAGNGSTICOS
ESTADO DMO (CUELLO FFMORAL)
PUNTUACION T
R dyporarba
e, e T e
R 250p0rdebA0 s
0STEOPORQSIS SEVERA -2.5 0 por debajo y la presencia de al menos

una fractura por fragilidad

Fuente: Garcia-Vazquez EH, Avila Lopez A, Mar Fernandez A, De Lean Escobedo R, Paz Avila J, limenéz-Andraca IM et al.
DETECCION DE OSTEOPORQSIS EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS. ARCHIVOS DE MEDICINA [Infernet]. 10 de marzo de 2023
[citado 14 de julio de 2024]; 1(2): 39-4222. Disponible en: https://archivosdemedicina.uat.edu.mx/index.php/nuevo/article/
view/46


https://archivosdemedicina.uat.edu.mx/index.php/nuevo/article/view/46
https://archivosdemedicina.uat.edu.mx/index.php/nuevo/article/view/46
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El valor de referencia de la puntuacion T (T- score) se deriva de las mediciones de densidad dsea en una po-
blacion de mujeres jovenes y sanas. El diagnostico de osteoporosis se establece cuando la puntuacion T de
un individuo para la DMO en el cuello femoral esta por debajo de 2.5 DE del valor de referencia. También se
realiza la medicion en la columna lumbar.

El valor de referencia de la puntuacion Z (Z-score) se deriva de las mediciones de densidad dsea ajustadas por
edad y sexo. Par lo fanto, expresa el nimero de DE que un individuo podria tener. La DMO debe diferir de la
media esperada en su grupo de edad y sexo’.

Ademas, se debe utilizar resonancia magnética nuclear (RMN) o tomografia axial computarizada (TAC) si exis-
ten alteraciones neuroldgicas, o si las fracturas se asocian con una densidad dsea normal, levantando la
sospecha de una neoplasia®.

4.3. Diagnostico analitico

El estudio de laboratorio minimo debe incluir la determinacion del calcio sérico y la excrecion de calcio en
ayunas (determinado camo la relacion calcio/ creatinina en la segunda muestra de orina de la mafiana).

Las pruebas para excluir las causas secundarias de osteoporosis deben basarse en los hallazgos encontrados
en la anamnesis y la exploracion fisica. El fosforo y la fosfatasa alcalina sérica son necesarios para descarfar
el hiperparatiroidismo y la osteomalacia. Estd indicado determinar la 25-hidroxivitamina D y la parathormona
silos niveles encontrados en las pruebas de deteccion son andmalos. La deteccidn rutinaria de 25-hidroxivi-
tamina D puede estar indicada en zonas geograficas en las que la deficiencia es frecuente. La electroforesis
del suero, el hemograma y la velocidad de sedimentacion globular ayudan a descartar el mieloma y deben
realizarse también pruebas de funcion tiroidea. Para los pacientes mas jovenes con osteoporosis estan indi-
cadas las determinaciones de las hormonas gonadales e hipofisarias®. En la tabla 6 se muestran los marca-
dores de formacion y resorcion dsea.
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Tahla 6. Marcadores de formacion y resorcion sea.

MARCADOR CARACTERISTICAS

FOSFATASA ALCALINA + Enzima que participa en la mineralizacion y formacion
osteoide.

Su fraccion osea es producida por el osteablasto y puede
ser medida mediante inmunoensayos.

OSTEOCALCINA - Es sintetizada por osteoblastos, odontoblastos
y condrocitos hipertroficos.

FORMACION + Es un marcador especifico de la funcion de los
osteoblastos y sus niveles se correlacionan con los
rangos de formacion osea.

PEPTIDOS DE EXTENSION = Son producidos en radios equimoalares de colageno,

DEL PROCOLAGEND los cuales son liberados a la circulacion.

TIPO | + Pueden ser determinados mediante anticuerpos
policlonales especificos con inmunoensayos.

SIALOPROTEINA - Conforma entre 5-10 % de la matriz no colagena del
hueso.

» Se constituye como el producto mayor de la sintesis
de los osteoblastos y odontoblastas.

FOSFATASA ACIDA + Enzimas lisosomales resistentes a la inhibicion por
RESISTENTE fartrafo.
ALTARTRATO - Se encuentra en hueso, bazo, placenta, macrafagos,

X ulmones y piel.
RESOR[ION ................................... P.........l:l.l.j ..........................................

CATEPSINA K - (isteinprofeasa expresada de forma abundante
y selectiva en osteaclastos.

» Tiene capacidad para degradar el colageno fipo | en las
regiones helicaidal y telopeptidica, asi como la de actuar
a pH acido y neutro.

HIDROLISINA + Estos residuos en la colagena son menos abundantes
que la hidroxiprolina y no son reutilizados durante la
biosintesis de |a colagena.

Fuente: Castafieda Palacio S, Martinez-Sanchez LM. Osteoporosis asociada a enfermedades hematoldgicas. cysa [Inter-
net]. 12 de octubre de 2021 [citado 14 DE Julio 2024];5(3):81-820. Disponible en: https://revistas.intec.edu.do/index.php/
cisa/article/view/2305.

A pesar de la correlacion inversa entre los marcadores de resorcidn y formacion dsea y masa dsea, estas
determinaciones pueden sufrir variaciones, por lo que no se pueden sustituir las determinaciones de la DMO
en el diagndstico de la osteoporosis. Debido a que los valores elevados de los marcadores de reabsorcion y
formacion 6sea indican un mayor riesgo de pérdida 6sea y de fracturas, estas evaluaciones son importantes
para determinar la necesidad de tratamiento®.


https://revistas.intec.edu.do/index.php/cisa/article/view/2305.
https://revistas.intec.edu.do/index.php/cisa/article/view/2305.
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4.4, Vigilancia y seguimiento en farmacia comunitaria

En la farmacia comunitaria, es pasible llevar a caba, entre ofras funcianes, el sequimienta de la adherencia al
tratamiento y la evalucion de las fracturas por fragilidad. Para vigilar una fractura vertebral, se dispane
al paciente en bipedestacion apoyado en una pared y se mide la distancia entre la misma y el hueso occipital.
Si éste no puede permanecer apoyado en a pared, existe un riesgo de fractura vertebral (imagen A de la fi-
gura 3). Par el contrarig, para vigilar una fractura lumbar, se mide can los dedos la distancia entre las castillas
y la pelvis. Si ésta es superior a dos dedas, existe un riesgo de fractura lumbar (imagen B de la figura 3).

Wall-Occiput
Distance >0 cm

ib-Pelvis
Distance <2
Fingerbreadths

Figura 3. Seguimienta de las fracturas por fragilidad.

Fuente: Garcia Alfaro. Aspectos practicos en el diagndstico de la osteoporosis. Webinar AEEM del 04-06-2020. Clinica
Dexeus (Barcelona).
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5. TRATAMIENTO

“El tratamiento de la OP es multidimensional e incluye modificaciones en el estilo de vida, suplementacion,
y farmacoterapia””.

“Promover la educacion al paciente y su entorno, sobre su enfermedad, habitos saludables, nutricion, ejer-
cicio fisico y adherencia al tratamiento es el principal pilar del tratamiento” 2.

5.1. Consideraciones previas al tratamiento

@ Fomentar programas de ejercicio de equilibrio, actividades de resistencia y entrenamiento de fuerza para
mejorar la densidad 6sea.

@ (ontrolarlos niveles de calcio y vitamina D. Consumir alimentos ricos en calcio (I3cteos, vegetales de hoja

verde, pescados con espinas).

Consequir un aporte proteico suficiente en edades avanzadas con riesgo de sarcopenia (aproximada-

mente entre 1-1,5 g/kg de peso).

Cesacion tabaquica y limitar la ingesta de cafeina y alcohol.

Abordar la anorexia y mala absorcion. Mantener el indice de masa corporal > 20.

Limitar el uso prolongado de corticoides orales.

Evaluar el riesgo de caidas: optimizar Ia vision, adecuar el entarno del hogar, minimizar el uso de hipno-

ticos y sedantes, prevenir la hipatension en caso de pacientes con tratamiento para la hipertension arte-

rial (HTA).

@ Mejorar la adherencia al tratamiento.

Precedentes en el tratamiento de |a osteoporosis menopausica: Terapia Hormonal
Menopausica (THM).

La terapia estrogénica es eficaz en la prevencion de fracturas, tal y como ya demaostrg un metaanalisis publi-
cado en 2015, que analizd mas de 33.000 pacientes de 28 estudios. Los resultados de este metaanalisis nos
indican que la THM, con estragenos naturales o sintéticos, confieren prateccion significativa para reducir el
riesgo relativo (RR) de fracfuras, tanto vertebrales como no vertebrales o de cadera®.

Sin embargo, sus posibles efectos secundarios la desaconsejan como tratamiento de la osteoporasis, salvo
que se trate de una menopausia precoz o que no se disponga de otras alternativas?.

Los estragenos tienen accion osteoformadora y antirresortiva dosis dependiente en el hueso, disminuyen el

riesgo de fractura vertebral (FV) y fractura no vertebral (FNV) incluida de cadera. Solo son eficaces dosis es-
tandar, no dosis bajas ni muy bajas?’.
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Estan indicados en mujeres con:

@ Sintomatologia climatérica de moderada a severa.
@ |Insuficiencia ovarica prematura.
@ Menopausia quirtrgica.

En caso de precisar esta terapia como trafamiento de ayuda para la osteoporasis, debe utilizarse durante la
ventana de oportunidad de uso:

En mujeres con menos de 10 aiios desde la menopausia y en mujeres de menos
de 60 anos.

La THM se debe evitar en los siguientes casos:

Hemorragia vaginal de causa desconocida.

Hepatopatia grave activa.

Antecedentes de cancer de mama, cancer de endometrio, cancer de ovario.

Antecedentes de Enfermedad Tromboembalica Venosa (ETV) o hemarrdgica arterial activa o reciente.
Trombofilia y porfiria.

En resumen:

“Los estragenos, incluida la tibolona y la combinacion de bazedoxifeno y estrdgenos (TSEC), no estan apro-
bados en Espaia para el tratamiento o la prevencion de la osteoporosis™'.

5.2. Tratamiento farmacolagico
Dos grandes grupos: Farmacos Antirresertivos y Farmacos Osteoformadores o Anaholizantes.

5.2.1. Farmacos Antirresortivos: reducen la reabsorcion de hueso y preservan
el hueso ya existente

5.2.1.1. Bifosfonatos (BP): Alendronato, Risedronato, Ibandronato, Zoledronato®®

Los hisfosfonatos son andlogos sintéticos del pirofosfato, una sustancia natural que inhibe la desmineraliza-
cion dsea. Su estructura quimica sinfética es mas resistente que el pirofosfato a la degradacion enzimatica,
por lo que son mas eficaces y potentes en su accion anfirresortiva. Impiden la destruccion ésea mediante la
inhibicion de la accion de los osteoclastos. Durante el remodelado 6seo, los bisfosfonatos, que se unen a los
cristales de hidroxiapatita, se liberan y son interiorizados por los osteoclastos, los inactivan e inducen su
apoptosis. Presentan variahilidad en la via y pauta de administracin, sin embargo, su absorcion oral es muy
baja a nivel de mucosa gastrica (solo un 1% del total), por lo que se debe tomar en ayunas con un vaso de
agua del grifo de no alta mineralizacion para que su absorcion sea la adecuada. La baja adherencia al

®
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tratamiento con bifosfonatos esta fuertemente influenciada por la complejidad del régimen de administra-
cion necesario para maximizar la absorcion y minimizar los efectos secundarios. Abardar estos desafios a
través de la educacion del paciente, simplificacion de los regimenes de dosificacion y seguimiento regular
puede ayudar a mejorar la adherencia y, en ultima instancia, los resultados del tratamiento para la osteopo-
rosis.

Estos farmacos pueden permanecer en el hueso afios, y a posteriori ser liberados durante el proceso de re-
sorcion osea, por ello se debe tener precaucion cuando se indiguen los bifosfonatos en la mujer joven preme-
nopausica, ya que en modelos animales cruzan la barrera placentaria. Actualmente, el concepto de “vacacio-
nes terapéuticas”, que implica una discontinuacion temporal del tratamiento, se ha convertido en una
estrategia terapéutica para minimizar algunas complicaciones poco frecuentes, pero de gran imporfancia con
el uso a largo plazo (mas de 5 arios) de los bisfosfonatas, como, por ejemplo, el desarrollo de osteonecrosis
mandibular (ONM) y de fractura atipica de fémur (FAF)?-2.

Alendronato: 3 dosis de 70 mg/semana reduce fracturas vertebrales, no verfebrales y cadera en forno a un
45 %, un 25-30 % y un 45-55 % respectivamente®®. (asi todos los ensayos clinicos incluyen un periodo de
tratamiento de 3-5 afios. Sin embargo, la experiencia demuestra que a veces puede ser recomendable una
administracion mas prolongada.

Risedronato: reduce el riesgo de todas las fracturas vertebrales (39 %), cadera (27 %) y no vertebrales (22 %)
Se administra en dosis de 35 mg semanales 0 75 mg dos dias consecutivos al mes. Existe formulacion sema-
nal gastroresistente que no precisa la administracion en ayunas.

Ibandronato: su eficacia no esta demostrada en fracturas no vertebrales®.

Zoledronato: en dosis de 5 mg/afio via intravenosa (IV) disminuye las fracturas vertebrales, las no vertebra-
les, y las de cadera en un 70 %, 25 % y 40 % respectivamente?. Puede producir en la primera dosis un cuadro
pseudogripal autolimitado.

Efectos adversos de los bifosfonatos (BP): son bien tolerados, aunque en algunos pacientes pueden producir
esofagitis. No indicados en pacientes con dificultad para la deglucion o esofago de Barret. No deben utilizarse
en pacientes con filtrado glomerular (FG) <30 mi/min. Los BP intravenosos pueden producir hipocalcemia,
especialmente cuando existe insuficiencia renal (IR) o aporte insuficiente de vitamina D o calcio. La osteone-
crosis de maxilares (ONM) es infrecuente, pero potencialmente grave. El riesgo en pacientes tratadas con BP
por osteoporosis es muy bajo (1/1.500-1/100.000 pacientes-afio). Guarda relacion con el estado de salud bucal
(periodontitis) y los procedimientos dentales?.

Las fracturas atipicas de fémur (FAF) se dan en 1-2 casos por cada 10.000 pacientes tratadas con BP. El riesgo
aumenta con el tiempo de exposicion, pero es muy bajo en comparacion con el riesgo de fracturas osteopo-
roticas. Por cada FAF que pudiera aparecer se previenen unas 270 fracturas clinicas por fragilidad, incluyendo
70 fracturas de cadera®.

®
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5.2.1.2. Moduladores Selectivos de Receptores de Estragenos: SERM30: Raloxifeno
y Bazedoxifeno

Los SERM tfienen accion antagonista en mama y Utero, y accion agonista en diferentes tejidos, pero especial-
mente en hueso. Estos farmacos aumentan la DMO en columna. El raloxifeno y el bazedoxifeno reducen el
riesgo de fractura vertebral en un 40 %, pero no influyen en las no vertebrales. Su principal complicacion es
un aumento del riesgo de enfermedad tromboembalica venosa (ETV).

Sin embargo, para las mujeres postmenopausicas recientes sin sinfomas vasomotores, sin riesgo de enfer-
medad tfromboembdlica y candidatas a terapia farmacoldgica para la osteoporosis, los SERM son una opcion
terapéutica de primera linea.

5.2.1.3. Anticuerpo Monoclonal contra el RANKL (receptor expresado en los precursores
osteoclasticos): Denosumab’™

Denosumab se une con gran afinidad y especificidad al RANKL, impidiendo la activacion de su receptor, RANK,
en la superficie de los osteoclastos y los precursores de estos. Al impedir la interaccion del RANKL/RANK se
inhibe la formacidn, la funcion y la supervivencia de los osteoclastos, lo que provoca la disminucion de la
destruccion 6sea en el hueso trabecular y cortical. La administracion dos veces/afio mejora el cumplimiento.
Indicado para el tratamiento de mujeres postmenopausicas con osteoporosis y con un riesgo elevado de
fractura.

Existe evidencia que indica que al discontinuar el tratamiento se produce un “efecto rebate”, con aumento de
los marcadores de remodelado dseo y pérdida de la DMO que se habia adquirido; este hecho se puede asociar
al desarrollo de fracturas vertebrales multiples. Por ello, se ha de reconsiderar en estos pacientes una fransi-
cion a otro tratamiento antirresortivo, preferiblemente con hisfosfonatas, para prevenir la pérdida de masa
dsea; recomendandose una terapia secuencial y sincronizada durante 10 2 afios, de forma adicional®.
5.2.2. Farmacos Osteoformadores o Anaholizantes

Estimulan la formacian de hueso y el reemplazo de hueso perdido, al aumentar la actividad de los osteoblastos.

5.2.2.1. Analogo de la Parathormona: Teriparatida

Aminodcido sintético 1-34 de la parathormona (PTH). Se administra diariamente subcutaneamente (20 mcg/
dia). Ha demostrado reducir el riesgo de fractura de cadera en un metaanalisis publicado en 2019%.

5.2.2.2. Anticuerpo Monoclonal contra la Esclerostina (inhibidor de la osteoblastogénesis):
Romosozumabh

Estimula la actividad osteoblastica y actua indirectamente sobre el sistema RANKL-RANK por lo que fambién

inhibe la destruccian dsea. Se utiliza a dosis de 210 mg/mensual de farma subcutanea. Indicado para el tratfa-
miento de la osteoporosis en mujeres posmenopausicas con alto riesgo de fractura (@ntecedentes de fractura

®
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por osteoporosis) 0 en pacientes que no obtuvieron buenos resultados clinicos con otfros tratamientos. El
efecto anabdlico de romosozumab disminuye tras 12 meses de tratamiento, por lo que se ha limitado la dura-
cion del fratamiento a un ano™.

5.2.2.3. Analogo del Receptor de la Parathormona: Abaloparatide

Ha demostrado reducir significativamente la incidencia de fractura de cadera con respecto a teriparatida, en
un estudio de seguimiento de pacientes y gracias a la cooperacion entre la Fundacidn Europea de Osteoporo-
sis y la Fundacion Nacional Americana de Osteoporosis™.

5.2.3. Calcio y Vitamina D

En los fratamientos para la osteoporasis hay que considerar fambién los niveles de calcio y vitamina D. Las
pacientes con tratamiento para la osteoporosis deben recibir un aporte adecuado de calcio y vitamina D para
canseguir niveles séricas de 250HD >25-30 ng/mL. La dosis de vitamina D generalmente recomendada es de
800-1200 Ul/d (o su equivalente semanal o mensual, como ya hemos visto). Si se usa calcifediol, se adminis-
tran 0,266 microgramos cada 15-30 dias. La ingesta de calcio debe ser de 1000-1200 mg/dia, preferiblemente
mediante la dieta, y afiadiendo suplementas si esta es insuficiente.

5.3. Inicio del tratamiento
5.3.1. Inicio de tratamiento para la osteoporosis menopausica
Generalmente se deben fratar pacientes que presenten:

1. Una o mas fracturas por fragilidad, especialmente de vértebras, cadera, hiimero y pelvis (con indepen-
dencia de la DMO).
DMO < -2,5T en columna lumbar, cuello femoral o cadera tofal.
DMO en rango de osteopenia (sobre todo sila T < -2,0) ademas de factores de riesgo de fractura (hipogo-
nadismo, menopausia precoz, tratamiento con glucocorticoides o antiestrogenos).

En la figura 3 se representa el algoritmo de seleccidn del tratamiento inicial en la osteoporosis menopausica,
atendiendo al riesgo de fractura por fragilidad.

Riesgo moderado: mujer < 65 anos, sin fracturas previas, MO moderadamente baja en columna (T entre -2,5
y-3,0) y preservada en cadera (T >-2). Para esta situacion es aconsejable utilizar un SERM y retrasar asi el uso
de farmacos con posibles efectos adversos a largo plazo. El ibandronato y ofros antirresortivos son opciones
alternativas.

Riesgo alto: corresponde a la mayor parte de los casos. Estan indicados el alendronato, el risedronato, el zo-

ledronato y el denosumab. Se prefieren los BP orales en pacientes sin inconvenientes para la administracion
oral (problemas digestivos, polimedicacion, adherencia) y preferentemente edad inferior a 75 anios.

@
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Riesgo muy alto: mujeres con: a) 2 0 mas fracturas vertebrales, o situacidn equivalente (p. ej., fractura verte-
bral y de cadera); 0 b) DMO muy baja (T<-3,5) o ¢) fractura vertebral o de cadera junto a T<-3,0. Existen otfras
situaciones dificiles de sistematizar, de consideracion individual de alto riesgo de fractura en los que los far-
macos osteaformadores serian los de eleccion®.

Indicacion de tratamiento

l Muy alto Riesgo Moderado j

+ >2 Fracturas vertebrales Alto +DMO columna<-25T
- 1Fractura vertebral o de cadera + DMO +DMOenCF>-20T
<-30T7 l + Ausencia de fracturas
*DMO<-35T + Edad < 65 afios
i - Fractura por fragilidad SERM
*DMO<-25T v
- Teriparatida * MO baja « factores de riesgo Alternativas de 22 eleccion
- Romozosumah mayores** < Ibandronato
* Abaloparatida* l - Tratamientos para “riesgo alto”
Orales No - Mala tolerancia digestiva el
“—. + Comorbilidad/polimedicacion/mala adherencia ——» Parenterales
l « Edad > 752 (mayoria de las fracturas de cadera) ¢
B w— - Zoledronato

« Risedronato - Denosumab

Figura 3. Algoritmo de seleccidn del tratamienta inicial en la osteoporosis menopausica.

Fuente: elaboracion propia adaptada de: Riancho JA, Peris P, Gonzalez-Macias J, Pérez-Castrillon JL. Resumen ejecutivo
de las Guias de practica clinica en la osteoporosis postmenopausica, glucocorticoidea y del varon (actualizacion 2022) * Sacie-
dad Espafiola de Investigacion Osea y del Metabolisma Mineral (SEIOMM). Rev Osteaporos Metab Miner. 2022;
14(1):5-127"

(**): sobre todo si T < -2 y factores fuertemente asociados con el riesgo de fractura, como hipogonadismo, menapausia
precoz, o tratamiento con glucocorticoides o antagonistas de hormonas sexuales. Estos criterios generales pueden necesi-
tar adaptacion en virtud de otros factores clinicos determinantes del riesgo de fractura, las caracteristicas de los pacientes
individuales y sus preferencias. CF: cuello femoral; DMO: densidad mineral dsea; FX: fractura; SERM: modulador selectivo
del receptor de estragenos; Ttos: tratamientos.
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5.3.2. Osteoporosis del hombre

La estrategia de eleccion de farmaco es similar a la de la mujer: 1) bifosfonatos orales, 2) zoledronato o deno-
sumab en los hombres de mayor edad o cuando no sea conveniente la via oral y 3) teriparatida en pacientes
de muy alto riesgo®.

5.3.3. Osteoporosis por glucocorticoides, tanto en homhres como en mujeres

El tratamiento de eleccion son los hifosfonatos, aunque siempre deben prevalecer las condiciones individua-
les de cada caso. En general deben fratarse siempre mujeres postmenopausicas y hombres de mas de 50
anos que reciban dosis =5mg/dia de prednisona durante un periodo mayor a 3 meses. En mujeres preme-
nopausicas y varones < de 50 afios, el fratamiento estd indicado si existen fracturas previas, la DMO es haja
0 la dosis de glucocorticoides es muy alta (>30 mg/dia).

5.4. Resumen practico del tratamiento

A continuacion, se representa en las siguientes diapositivas unas tablas de los farmacos utilizados en el
tratamiento de la osteoporosis con sus indicaciones, precauciones de uso, efectos adversos y duracion
del tratamiento. Son resimenes tomados y modificados de |a bibliografia correspondiente® 'y de las
fichas técnicas de las distintas especialidades enumeradas.



Tahla 7.1. Agentes antirresortivas. Bifosfanatos (1)

BIFOSFONAT0S INDICACIONES
(BPs)
GENERALIDADES: Pacientes con riesgo alto:
Anélogos del + Fractura por fragilidad.

pirofosfato, inhiben
la resorcion dsea.
Farmacos de
primera linea en el
tratamiento de la
osteoporosis
moderada o de
riesgo alto.

+ DMO <2,5T-score.

+ DMO baja con factores
de riesgo mayores
(hipoganadismo,
menopausia precoz,

o tratamiento con
glucocorticoides

0 antagonistas de
hormonas sexuales).

+ Administrar junto con
vitamina D y calcio en
funcion de la ingesta de
este.

Osteoporosis en la mujer:
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PRECAUCION/ EFECTOS
ADVERS0S

+ Osteonecrosis mandibular

(ONM): prevalencia muy
baja. Mayor incidencia en

infravenas gue en orales. La
ONM suele ocurrir en
pacientes fratados con BPs,
donde confluyen otras
factores de riesgo tales
como: cancer, tratamientos
dentales invasivos,
dentaduras mal ajustadas,
tratamiento con corticoides
y/o inmunosupresores,
tabaquismo o diabefes.

» Fractura atipica de fémur:

prevalencia baja.

DURACION/ SEGUIMIENTO

NO SE DEBE SUSPENDER EL
TRATAMIENTO (vacaciones
terapéuticas) en pacienfes con
alto riesgo o en fratamiento
activo con medicamentos que
pueden inducir osteoporasis,
como los glucocorticoides, o
los inhibidores de la
aromatasa.

ALENDRONATO + 10 mg diarios 0 70 mg/
Acido alendrénico semana en osteoporosis
Oral postmenopausia, en
Disminuye elriesgo  hombres y en pacientes con
de fractura tratamiento con

vertebral (FV) glucocorticoides.

y fracturano
vertebral (FNV)
incluida cadera.

+ 35 mg/semana en
prevencion osteoporosis
postmenopausica.

Fuente: elaboracion propia adaptada de *¢7.

+ Tomar con un vaso de agua

del grifo %2 h antes del
desayuno y/o
medicamentos y permanecer
en hipedestacion ¥z h

para evitar reflujo
gastroesofagico.

Sintomas gastrointestinales
en 20-30 % de pacientes.
Existe presentacion
tamponada que puede
reducirla molestia gastrica.
Evitar en insuficiencia renal
(IR) grave, en disfagia,
hipocalcemia y en
enfermedad activa del tracto
gastrointestinal superior.

Tratamiento de 5 afios,
seguido de vacaciones
terapéuticas de1a2afios.

Se puede prolongar hasta 10
afos.
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Tahla 7.2. Agentes antirresortivos. Bifosfonatos (1)

BIFOSFONATOS(BPs)

RISEDRONATO
Acido risedrdnico
Oral

Disminuye el riesgo
FV y FNV incluida
cadera.

IBANDRONATO
IBANDRONATO
Acido ibandrdnico
Oral

Disminuye el riesgo
de Fv.

ZOLEORONICO

Acido zoledrénico,
intravenoso (IV)
Disminuye el riesgo
de FV.

Medicamento de uso
hospitalario.

INDICACIONES

Tratamiento/prevencion de
0steoporosis menopausica,
fratamiento en hombres y en
osteaporosis por
glucocarticoides.

Administracion:
+ Semanal: 35 mg.

+ Mensual: 75 mg c/24h en
2 dias seguidos.

+ 150 mg/mes via oral:
tratamiento.

Administracian:

+ 150 mg/mes via oral:
tratamiento/prevencion de
osteoporosis menopausica;

+ 3 mg/cada 3 meses via
intravenosa: tratamiento
osteoporosis menopausica.

+ 5mg/aio: tratamiento de
osteoporosis menopausica,
en hombres, provocada por
glucocarticoides y
prevencion de fracturas
después de una fractura de
cadera.

- 5mg/2 afios: prevencion de
osteoporosis
posmenopausica.

Fuente: elaboracion propia adaptada de *¢7.

PRECAUCION/ EFECTOS
ADVERS0S

+ Tomar con un vaso de agua

del grifo’: h antes del
desayuno y/o
medicamentos y
permanecer en
hipedestacion % h para
evitar reflujo
gastroesofagico.

Sinfomas gastroinfestinales
en 20-30 % de pacientes.
Contraindicado en IR grave,
disfagia e hipocalcemia.

+ Tomar con un vaso de agua

del grifo Th antes del
desayuno y/o
medicamentos y
permanecer en
bipedestacion . h para
evitar reflujo
gastroesofagico.

+ Precaucian en IR grave,

disfagia e hipocalcemia.

Infusién IV en 100 ml en al
menos 15 min. Requiere de
un FG>30a 35 ml/min. Hay
que asegurarse de niveles
adecuados de vitamina D
antes de la perfusion.

+ Enfermedad pseudogripal

autolimitada en 30-40 % de
los pacientes después de la
primera dosis.

+ No administrar durante la

lactancia.

DURACION/SEGUIMIENTO

Tratamiento de 5 afios,
evaluar riesgo de fractura
pudiendo considerar
vacaciones ferapéuticas de 6
meses a 1afo.

Tratamiento de 5 afios,
sequido de vacaciones
terapéuticas de 1a 2 afios.

Tratamiento anual durante
3-6 afios. Valorar riesgo de
fractura a los 3 ahos y
considerar vacaciones
terapéuticas de 3 a 5 afios.
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SERMs

MODULADORES
SELECTIVOS DE LOS
RECEPTORES
ESTROGENICOS.
Doble accion:

Accion antagonista:
enlamamayen
Utero.

Accion agonista: en
diferentes tejidos,
especialmente en
hueso.

INDICACIONES

Prevencion y tratamiento
osteoporosis menopausica.

Riesgo moderado de fractura:

+ DMO columna < 2,5T-score.

+ DMO en cadera = 2,5T-score.

» Ausencia de fracturas.
« Edad < 65 afios.

Mujeres menopausicas
recientes (al menos 12 meses
de amenorrea) con Gfero:

» Sin sintomas vasomotares
(sofocos y calambres).

+ Sinriesgo de enfermedad
tromboembalica.

+ (andidatas a terapia
farmacoldgica parala
osteoporosis.

PRECAUCION/ EFECTOS
ADVERS0S

+ Incrementan el riesgo de
tromboembolismo venoso.

Contraindicados en:

+ Episodios pasados o
actuales de
tromboembolismo venoso
(TEV).

+ Mujer en edad fértil.

+ Sangrado uterino
inexplicado, cancer de
endometrio o hiperplasia
endometrial.

Precaucion en:

+ IR grave (aclaramiento de
(R <30).

+ Insuficiencia hepatica.

+ RAM: sofocas, nduseas,
edemas y retencion
hidrosalina. Dispepsia,
vomitos, flatulencia y
frastornos
gastraintestinales.
Artromialgias y calambres.

DURACION/SEGUIMIENTO

Administrar junto con
vitamina D y calcio en funcion
de laingesta de este.

RALOXIFENO
Via oral

Disminuye el
riesgo de FV.

+ Prevencion y fratamiento
de osteoporosis
menopausica.

- Administracion diaria:
60 mg.

« Triplican el riesgo de
tromboembolisma venoso.
Reducen el riesgo de cancer
de mama.

+ No administrar en mujeres
con THM.

» Suspender 72 horas anfes
de inmovilizacion
prolongada o cirugia.

+ Monitorizar pruebas de
funcion hepética.

El beneficio 6seo,
probablemente no dura mas
de la duracion del
fratamiento.

Maximo: 8 afios.

BAZEDOXIFENO
Via oral
Disminuye el
riesgo de FV.

+ Tratamiento de la
osteoporosis
postmenopausica en
mujeres con riesgo
incrementado de fracturas.

Fuente: elaboracion propia adaptada de ',

+ Se recomienda realizar
exploraciones mamarias
durante su tratamiento y
finalizacion.

+ Se recomienda monitorizar
los niveles de TG.

Administracion diaria: 20 mg.
Maximo: 5-7 afios.



Osteoporosis en la mujer:

atencion y prevencion en farmacia comunitaria

Tahla 7.4. Agentes anfirresortivos. Anticuerpo monaclonal.

ANTICUERPO
MONOCLONAL
CONTRA RANKL

DENOSUMAB
(DMAB)

Via subcutanea
Anticuerpo
monoclonal
humano que inhibe
la formacion, la
funcionyla
supervivencia de
los osteaclastos
mediante la via
RANK-RANKL.

Disminuye el riesgo
de: FV, FNV incluida
cadera.

Administracion:

60 mg cada 6
meses. Se aplican el
muslo, abdomen o
la parte superior del
brazo.

INDICACIONES

Tratamiento de osteoporosis
menopausica, 0steoporosis en
hombres y osteoporosis por
tratamiento prolongado con
glucocorticoides.

Pacientes con alto riesgo:

+ Fractura con inconveniencia
de la via digestiva o edad
> 75 afos.

+ Fractura por fragilidad.
= DMD < 2,5T-score.

- DMD baja + factores de
riesgo mayores
(hipogonadisma,
menopausia precoz, o
tratamiento con
glucocarticoides o
antagonistas de hormonas
sexuales).

Fuente: elaboracion propia adaptada de *¢7.

PRECAUCION/ EFECTOS
ADVERS0S

+ Osteonecrosis mandibular

(ONM): incidencia baja. La
ONM suele ocurrir en
pacientes fratados con
Dmab, donde concurren
otfros factores de riesgo:
cancer, procedimientos
dentales invasivos,
dentaduras mal ajustadas,
tratamiento con corticoides
y/o inmunosupresores,
tabaquismo, diabetes.

Infecciones cutaneas.

- Fractura atipica de fémur.

+ Riesgo de fracturas

vertebrales mdltiples, al
discontinuar Dmab sin
terapia secuencial.

+ Riesgo de hipocalcemia en

IR.

DURACION/ SEGUIMIENTO

Administrar junto con vitamina
Dy calcio en funcion de la
ingesta de este.

Si hipocalcemia preexistente
obligatorio corregirla antes de
iniciar el tratamiento.

Durante el tratamiento,
aconsejable monitorizacion de
la calcemia.

Hay que programar un plan
para su inferrupcian antes del
inicio.

No retrasar mas de 1 mes la
dosis de continuidad.

Maximo: 10 afios de
tratamiento, si muestra
seguridad y efectividad.

Continuacion con otro
antirresortivo o
Romosozumab.

Las vacaciones terapéuticas no
son apropiadas.

Evitar en pacientes can
hipocalcemia.
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Osteoformadores o Anabolizantes: Anticuerpo Monoclonal y Andlogos de la Hormona Paratiroidea

Osteoformadores o

Anabolizantes

GENERALIDADES:
Aumentan la
densidad mineral
sea (DMO).
Administracion
parenteral.

INDICACIONES

- Tratamiento de osteoporosis

menopausica, osteoparosis
en hombres, osteoporosis
por glucocorticoides, y
pacientes con alto riesgo
de fractura.

+ Pacientes con muy alto

riesgo de fractura: 2 2
fracturas vertebrales,
1fractura vertebral o de
cadera+ DMQ < 3Ty DMO
<35T

PRECAUCION/ EFECTOS
ADVERSOS

+ Administrar junto con
vitamina D y calcio en
funcion de la ingesta de
este.

DURACION/ SEGUIMIENTO

El ciclo de tratamiento con
osteoformadores, por lo
general, no debe repetirse alo
largo de la vida del paciente.
Tras finalizar tratamiento
iniciar terapia con
anfirresortivo.

Monitorizacion del calcio
sérico y urinario.

Anticuerpo Monaclonal: Accion anahaélica y antirresortiva. Administracion subcutanea

ROMOSOZUMAB
(Ig62)
Subcutaneo
Mecanismo de
accion dual:
Anabdlico

Inhibidor
esclerostina, (+)
osteoblastos y
aumenta la matriz
Osea.

Antirresortivo :

Aumenta
osteoprotegerina.
Disminuye riesgo
de: FV y FNV
Incluida cadera.

- Tratamiento de la

osteoporosis
postmenopausica en
pacientes con alto riesgo de
fractura o en pacientes en
los que el tratamiento
anterior falld o son
infolerantes a ofras terapias
de osteoporosis
disponibles.

Fuente: elaboracion propia adaptada de *¢7.

» Monitorizacion del calcio

sérico.

Contraindicado en: infarto
agudo de miocardio o
accidente cerebrovascular
de hace menos de 1afo,
hipocalcemia y
embarazadas o lactantes.

» Riesgo de Infarto agudo de

miocardio (IAM).

RAM: hipocalcemia,
nasofaringitis, sinusitis,
artralgia, eritema local,
cefalea, espasmos
musculares, ONM (raro),
fractura atipica de fémur
(raro), eventos
cardiovasculares en
poblacion de riesgo.

Administracién semanal
105 mg/1,17 ml x 2.

Dos inyecciones mensuales
simultaneas. Guardar en
frigorifico.

Periodo de administracion:
1ano.

Posteriormente afiadir un
antirresortivo .
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Tahla 8.2. Osteoformadores. Andlogos de la Hormona Paratiroidea.

Osteoformadores o Anabolizantes: Analogos de Hormona Paratiroidea y Anticuerpos Monaclonales

Osteoformadores
0 Anaholizantes

INDICACIONES

PRECAUCION / EFECTOS
ADVERSQS

DURACION / SEGUIMIENTO

Andlogos de la Hormona Paratiroidea (PHT): aumentan la Densidad Mineral Osea (DMO) Administracion parenteral

TERIPARATIDA(TPTD)

Via subcutanea.

Andlogo de la PTH humana.
Actta a través del receptor
delaPTH tipol.

Accion anabalica inicial

(via RANKL de osteablastos)
seguido de una accion
resortiva prolongada.
Disminuye riesgo de FV

y ENV.

ABALOPARATIDA (PTHrP)
Anadlogo hormona
paratiroidea.

Accion anabdlica inicial (via
RANKL de osteoblastos),
seguido de una accion
resortiva mas transitoria.

Mayor efecto anahdlico
neto comparado con TPTD.

Disminuye riesgo de FV
y FNV.

Tratamiento de
osteoporosis menopausica,
osteoporosis en hombres o
provocada por tratamiento
con glucocorticoides y en
pacientes con alto riesgo
de fractura.

Tratamiento de
osteoporosis
postmenopausica en
pacientes con alto riesgo
de fractura.

Fuente: elaboracion propia adaptada de 7.

®

Hipercalcemia leve: en
6-11% de pacientes, puede
requerir ajustamiento de
dasis.

Evitar en: embarazo y
lactancia, hipercalcemia,

IR severa, enfermedades
metabalicas dseas
(hiperparatiroidismo

y Paget), elevaciones
inexplicadas de la fosfatasa
alcaling, radioterapia,
hiperparatiroidismo, tumor
0 metastasis 6seas.

RAM: palpitaciones,
hipotension, nduseas.

Evitar en: hipercalcemia,
embarazadas o lactantes.
Elevaciones de fosfatasa
alcalina.

Riesgo de osteosarcoma
o radioterapia previa
localizada sobre el
esqueleto. Neoplasias
malignas esqueléticas

0 metdstasis 0seas.

RAM: palpitaciones,
hipotension, nduseas,
mareos, veértigos, artralgia,
calambres en miembros
inferiores, hipercalcemia
leve y transitoria,
hipercalciuria.

Guardar en frigorifico.

Maximo 2 anos de
tratamiento. La FDA
recomienda considerar mas
de 2 afios de uso
acumulativo durante la vida
de un paciente solo si el
riesgo de fractura sigue
siendo alto.

Posteriormente afadir
antirresortivo.
Administracion diaria:
20 pg/80 pg. Via
subcutanea.

Una vez abierto, se puede
mantener a 25°C sin
refrigeracion.

Periodo de administracion:
18 meses.

Posteriormente afadir
antirresortivo.

Monitorizacion del calcio
sérico y urinario.
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5.5. Adherencia al fratamiento

La adherencia se puede medir con métodos de medida directos e indirectos de cumplimiento terapéutico, pero
parficularmente en la osteoporosis la adherencia se mide con los valores de los marcadores de recambio dseo
(MRQ). Los cambios en los MRO predicen la respuesta terapéutica e identifican, junto a ofros factores de riesqo,
a los pacientes con mayor riesgo de fractura. Los mas utilizados son los telopéptidos carboxiterminales del co-
lageno tipo I (s-CTX, Serum C-telopeptide cross-link type 1 collagen) y los péptidos amino terminales del
procolageno tipo I (PINP, Procollagen Type 1 N-terminal propeptide). Tras el inicio de la terapia se produce un
descenso de los MRO en un plazo de 4 a 6 semanas. Si no se observa esta reduccion, estariamos hablando de
falta de adherencia al fratamiento por parte del paciente o administracion inadecuada del farmaco”.

Por fanto, la efectividad del tratamiento se confirma con la evolucion de la DMO, la ausencia de nuevas fracturas
y los descensos de los marcadores de recambio seo MRO. En general, ademas del tiempo limite de utilizacion
de uso de estos medicamentos, se plantean cambios de tratamiento si aparecen 2 nuevas fracturas durante un
tratamiento 0 se dan 2 de estas circunstancias: una nueva fractura, disminucion significativa de la DMO (de
un 4-5 %), descenso de los MRO inferior al minimo cambio significativo (alrededor de un 25 %).
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5.6. Continuacion del tratamiento a largo plazo
En la figura 4 se expone el algoritmo de sequimiento del tratamiento a largo plazo.

Figura 4. Algoritmo de continuacion del tratamiento a largo plazo en la osteoporosis™.

Teriparatida ~—— Romosozumab Tratamiento a largo plazo SERM

2 afios lafip ————— 8 afos (0 edad 65-70)
L |
I v | v 1
Alendronato-Risedroanato Zoledronato Denosumab

¢ L_ > Interrupcion
5afios 3afios

¢ 10 afios

(riterio de interrupcion .
No 4— —) i
temporal

I !

Evidencia progesivamente menor

) . Dmab<25a | | Bifosfonatos | | Dmab>25a
. Interrupcion temporal 0 alto riesgo
Cada 2-3a. Valorar criterio v
de inferrupcion temporal Reintroduccién de BP l
, v R
No Si Ciclos Zoledronato
) inferrupcian temporal -BP
Continuar con BP i
BP orales 2
l i afios

- 12dosis a los 6 m. de la Ultima dosis
de Denosumab

>10a. (BP orales o >6a. (Zole) >10a. (BP orales o >6a. (Zole) 5
- Suspender tratamiento (*) - Continuar con ciclos de 50”_"0' de gARO fadai3-6“rr21 y2 )
« Confinuar tratamiento interrupcion femporal-BP osis cuando aumenten (12 meses

» Sina se dispane de MRQ, 22

v Cambio a Teriparafida y 32 dosis a los 6 y 12 meses

(*) no existen datas suficientes para establecer una recomendacion T
pasado ese tiempa de tratamiento, por lo que se enumeran las
opciones posibles ante una decision que deberd ser individualizada.
BP: bifosfonatos, SERM: moduladares selectivas del receptor de
estrogenos; MRO: marcadores de recambio 6sea; TPTD: teriparatida.

¢Periodo sin tratamienta?

Fuente: adaptada de Riancho JA, Peris P, Gonzalez-Macias J, Pérez-Castrillon JL. Resumen ejecutivo de las Guias de practica
clinica en la osteoporosis pastmenopausica, glucocorticoidea y del vardn (actualizacion 2022) * Sociedad Espariola de In-
vestigacion Osea y del Metabolismo Mineral (SEIOMM). Rev Osteoporos Metab Miner. 2022;14(1):5-12.
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5.6.1. Tratamiento secuencial y combinado % 2%

La estrategia terapéutica debe disefarse para mantener un farmaco con una secuencia optima el mayor
tiempo posible, para consequir el maximo beneficio con el minimo riesgo y buena adherencia, para posterior-
mente poder pasar a otro que cumpla los mismos requisitos. A continuacion, se describen varias secuencias
farmacoldgicas utilizadas en la practica clinica habitual.

BP tras denosumab: tras la suspension de denosumab, el recambio dseo aumenta por encima de los valores
basales («efecto rebote»), lo que se asocia a una rapida disminucion de la masa 6sea ganada y en algunos
casos fracturas vertebrales. Para evitarlo, se debe administrar un BP patente. Algunos clinicos recomiendan
prescribir la primera dosis de zoledronato al suspender denosumab (es decir, a los 6 meses de la Gltima dosis)
y repetirla cuando se detecten elevaciones de los MRO, en general a los 6 0 12 meses. Si no se pueden medir
los MRO, se podria repetir la administracion de zoledronato alos 6 y a los 12 meses de la anterior y considerar
individualmente la necesidad de nuevas dosis. En pacientes que hayan recibido denosumab durante menaos
de 2,5 afos, tamhién se propone utilizar alendronato en vez de zoledronato.

Agentes antirresortivos tras anahélicos: al finalizar el fratamiento con farmacos anabalicos, como teriparati-
da o rozomosumab, se recomienda la administracion de un BP o denosumab.

Farmacos anabdlicos tras antirresortivos: el uso previo de BP reduce ligeramente la ganancia de DMO obte-
nida con teriparatida. Por eso, la secuencia preferida es primero un farmaco anabalico y después un antirre-
sorfivo, aunque el tratamiento previo con BP no contraindica la administracion de anabalicos, pero “NO” se
debe comenzar teriparatida como tinico tratamiento en los meses siguientes a suspender denosumabh, dado
el riesgo de pérdida acelerada de masa dsea.
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6. ANEXO SUPLEMENTO VITAMINAD

Colecalciferol

Tabla 9. Presentaciones comerciales de Colecalciferol.

PRESENTACION ~ POSOLOGIA CARACTERISTICAS EXCIPIENTES

Benferol® Adultos: 1 capsula / Tomar con comida sélida + Todo-rac-a-tocoferal (E307).
25000 Ul semana. gue contenga grasa para + Triglicéridos de cadena media.
4 capsulas Reducir dosis después mejorar su absorcion. + Gliceral.

blandas. 1 mes. - Gelafina.

Benferol choque®

50000 UI semana durante 6-8 gue contenga grasa para + Triglicéridos de cadena media.
2 capsulas semanas hajo supervision ~ mejorar su absorcion. + Gliceral.
blandas. medica. + Gelatina.
* Rojo Allura AC (E129).
+ Tinta de impresion de color blanco
Opacode®:
- Laca (E904).
- Didxido de titanio (E171).
- Simeficona.
Colecalciferol Adultos: 1 capsula / Tomar con comida sélida Relleno capsula:
Teva25000UI  semana. gue contenga grasa para » Triglicéridos de cadena media,
4 capsulas Reducir dosis después mejorar su absorcion. + Todo-rac-a-tocoferol (E307).
blandas. 1 mes. Cubierfa de la capsula.
+ Gelatina (E441).
+ Glicerol (E422).
» Dioxido de titanio (E171).
- Oxido de hierro amarillo (E172).
+ Agua purificada.
» Trazas de friglicéridos.
Delcrin®25000U1  Adultos: 1vial / semana. Tomar con comida sélida Aceite de oliva refinado.
Solucicn oral Reducir dosis después que confenga grasa para

unidosis 2,5 ml.

Adultos: 1 capsula /

¥ mes.

Tomar con comida solida

mejorar su absorcion.

* Rojo Allura AC (E129).
» Tinta de impresion de color blanco
Opacode®:
- Laca (E904).
- Didxido de titanio (E171).
- Simeticona.

+ Todo-rac-a-tocoferol (E307).

Deltius® 25000 Ul Adultos: 1 capsula / Tomar con comida sélida + Aceite de oliva refinado.
4 capsulas semana. que confenga grasa para + Gelatina.
blandas. Reducir dosis despuds mejorar su absorcion. + Dioxido de Titanio (E171).

¥ mes.

- Oxido de Hierra amarillo (E172).
- Oxido de Hierro negra (E172).



PRESENTACION

Deltius® 50000 Ul

2 capsulas
blandas.

Deltius® 25000 Ul

Solucion oral
unidosis 2.5 ml
(Envase de 1o 4
unidades).

POSOLOGIA

Adultos: 1 capsula /
semana durante 6-8
semanas bajo supervision
meédica.

Adultos: 1vial / semana.

Reducir dosis después
1 mes.
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CARACTERISTICAS

Tomar con comida sdlida
que contenga grasa para
mejorar su absorcion.

Sabor a aceite de oliva.
Tomar con comida sdlida
gue confenga grasa para
mejorar su absorcion.

EXCIPIENTES

+ Aceite de oliva refinado.

+ Gelatina.

+ Dioxido de Titanio (E171).

- Oxido de Hierro rojo (E172).

+ Aceite de oliva refinado.

Deltius® 50000 UI

Solucion oral
unidosis 2.5 ml
(Envase delo 4
unidades).

Adultos: 1vial / semana
durante 6-8 semanas hajo
supervision médica.

Sabor a aceite de oliva.
Tomar con comida solida
que contenga grasa para
mejorar su absorcion.

« Aceite de oliva refinado.

Devik ® 25000 UI

4 sobres
monodosis
solucion oral

Devik® 50000 Ul
1sobre
monodosis
solucion oral
2.5ml.

Disbron® 25000 UI

4 capsulas
blandas.

Thorens® 25000 UI

4 capsulas
blandas.

Thorens® 25000 UI

Solucion oral
unidosis 2.5 ml
(Envase delo 4
unidades).

Adultos: 1sobre / semana.

Reducir dosis después
1¢" mes.

Adultos: 1sobre / semana
durante 6-8 semanas hajo
supervision medica.

Adultos: 1 capsula/
semana.

Reducir dosis después
1 mes.

Adultos: 1 capsula/
semana.

Reducir dosis despugés
1¢" mes.

Adultos: 1vial / semana.

Reducir dosis despugés
1 mes.

Tomar con comida solida
que contenga grasa para
mejorar su absorcion.

Tomar con comida sdlida
que contenga grasa para
mejorar su absorcion.

Tomar con comida sdlida
que contenga grasa para
mejorar su absorcion.

Tomar con comida sdlida
que contenga grasa para
mejorar su absorcion.

Tomar con comida selida
que contenga grasa para
mejorar su absorcion.

Fuente: propia. Adaptacion de Ficha Técnica BotPlus (Anexa 1)%".

+ Aceite de oliva refinado.

+ Triacetato de glicerilo (E1518).
= Trietil citrato (E1505).

- Propilenglical (E1520).

+ Aromatizantes.

Aceite de oliva refinado.

+ Aroma frutos del bosque.
+ Triacetina.

(itrato de triefilo.

+ Propilenglicol.
+ Aromatizantes.

« Todoracatocoferol (E307).

+ Triglicéridos de cadena media.
+ Glicerol.

+ Gelatina (E441).

« Sorbitol (E420).

+ Ponceau 4R (E124).

Aceite de oliva refinado.

+ Gelatina.
+ Dioxido de Titanio (E-171).

Oxido de Hierro amarillo (E-172).

- Oxido de Hierro negra (E-172).

« Aceite de oliva refinado.
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Calcifediol

Tabla 10. Presentaciones comerciales de Calcifediol.

PRESENTACION POSOLOGIA CARACTERISTICAS EXCIPIENTES
Hidroferol® Adultos: 1 capsula / mes Vigilar cancentraciones séricas = Etanol anhidra.
0,266 mg durante 3-4 meses. de 25(0H)D a los 3-4 meses » Triglicéridos de cadena
5/10 capsulas delinicio del fratamiento. media.
blandas. - Gelatina.
+ Glicerol.

+ Sorbitol (70 %) (E-420).

» Dioxido de titanio (E-171) .

+ (olorante amarillo
anaranjado (E-110).

Hidroferol® Adultos: Tampolla / mes Vigilar concentraciones séricas = Triglicéridos de cadena
0,266 mg 10 durante 3-4 meses. de 25(0H)D a los 3-4 meses media.

ampollas delinicio del fratamiento. - Acefato de alfa-tocaferol.
bebibles 1,5 ml.

Hidroferol® Adultos: 1-3 gotas orales / dia.  Vigilar concentraciones séricas  + Triglicéridos de cadena
0,1 mg/ml de 25(0H)D a los 3-4 meses media.

gotas orales en del inicio del fratamiento. - Acetato de alfa-tocoferol.
solucion 10 ml /

20 ml.

Fuente: propia. Adaptacion de Ficha Técnica BotPlus (Anexo 2)*.

7. BIBLIOGRAFIA

1 KanisJ, Norton N, Harvey NC, Jacabson T, Johansson H., Lorentzon M et al. SCOPE 2021: a new scorecard for osteoporo-
sis in Europe. Archives of Osteoporosis 2021; 16(1):82.

2 Willers C, Norton N, Harvey NC, Jacobson T, Johansson H, Lorentzon, M et al. Osteoporosis en Europa: un compendio de
informes especificas de cada pais. Archives of Osteoporosis 2022;17 (1):23.

3 Akesson KE, McGuigan FEA. Closing the Osteoporasis Care Gap. Current Osteoporasis Reports 2021; 19(1):58-65.
World Health Organization. WHO Scientific Group on the Assessment of Osteoporosis at Primary Health Care level. In
Summary meeting report (Brussels) 2004;5: 5-7.

5 Naranjo A, Diaz del Campo P, Aguado MP, Arboleya L, Casado E, Castafieda S, et al. Recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia sobre osteoporosis. Reumatol Clin 2019;15(4):188-210.

6 Meral. Osteoporosis en la mujer menopausica. En: Curso M+40. 12 ed. Madrid: Sociedad Espafiola de Farmacia Clinica,
Familiar y Comunitaria; 2018.

7 Siris ES, Adler R, Bilezikian J, Bolognese M, Dawson-Hughes B, Favus M), et al. The clinical diagnosis of osteaporasis: a
position statement from the National Bone Health Alliance Working Group. Osteoporos Int 2014; 25(5):1439-43.

8  Semergen Doc. Documentos Clinicos SEMERGEN. Osteoporaosis. 22 edicion. 2009. [Internet] [citado 9 de julio de 2024].
Disponible en: https://semergen.es/files/docs/grupos/locomator/osteoparosise.pdf .


https://semergen.es/files/docs/grupos/locomotor/osteoporosis2.pdf

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Osteoporosis en la mujer:

atencion y prevencion en farmacia comunitaria

Weaver (M, Gordon (M, Janz KF, Kalkwarf H), Lappe JM, Lewis R, et al. The National Osteoporosis Foundation’s position
statement on peak bone mass development and lifestyle factors: a systematic review and implementation recom-
mendations. Osteoporas Int. 2016;27(4):1281-386.

Yong EL, Logan S. Menopausal osteoporosis: screening, prevention and treatment. Singapore Med J [Internet]. 2021;
62(4):159-66.

Tella SH, Gallagher JC. Prevention and treatment of postmenapausal osteaparasis. J Steroid Biochem Mal Biol. 2014;
142:155-70.

Erdélyi A, Palfi E, Td(i L, Nas K, Szlics Z, Torok M, et al. The imporfance of nutrition in menopause and perimenopau-
se—A review. Nutrients. 2023;16(1):27

LeBoff MS, Greenspan SL, Insogna KL, Lewiecki EM, Saag KG, Singer Al et al. The clinician’s guide to prevention
and treatment of osteoporosis. Osteoporosis International: A Journal Established as Result of Cooperation be-
tween the European Foundation for Osteoporasis and the National Osteoporosis Foundation of the USA 2022;
33(10):2049-2102.

SEFAC. Prevencidn, tratamiento y adherencia en la enfermedad osteopordtica desde la farmacia comunitaria. 2023.
Calcium. National Institutes of Health. Office of dietary supplements. 2023. https://ods.od.nih.gov/factsheets/Cal-
cium-HealthProfessional/. Visitada (05-07-2024).

Dolan E, Sale C. Protein and bone health across the lifespan. Proc Nutr Soc. 2019;78(1):45-55.

Agostini D, Donati Zeppa S, Lucertini F, Annibalini G, Gervasi M, Ferri Marini C, et al. Muscle and bone health in postme-
nopausal women: Role of protein and vitamin D supplementation combined with exercise training. Nutrients.
2018;10(8):110.3

Daly RM, Dalla Via J, Duckham RL, Fraser SF, Helge EW. Exercise for the prevention of osteoparosis in postmenopausal
women: an evidence-based guide fo the optimal prescription. Braz J Phys Ther. 2019;23(2):170-80.

Kronenberg HM, Melemed S, Polonsky KS, Larsen PR. Williams. Tratado de Endocrinologia. 2009, Elsevier Espaiia,
Barcelona.

(astaneda Palacio 5, Martinez-Sanchez LM. Osteoporosis asociada a enfermedades hematoldgicas. cysa [Internet]. 12
de octubre de 2021 [citado 14 DE Julio 2024];5(3):81-8. Disponible en: https://revistas.intec.edu.do/index.php/cisa/arti-
cle/view/2305

Avila Lépez A, Paz Avila J, De Ledn Escobedo R, Garcia Vazquez EH, Mar Ferndndez A et al. DETECCION DE OSTEOPORO-
SIS EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS. ARCHIVOS DE MEDICINA [Internet]. 10 de marzo de 2023 [citado 14 de julio de
2024];1(2):39-42. Disponible en: https://archivosdemedicina.uat.edu.mx/index.php/nuevo/article/view/46

Consenso de expertos del Registro Nacional de Fracturas por fragilidad, Madrid 2024. (Consenso de expertos. Reco-
mendaciones relacionadas con la Prevencion de Fracturas por Fragilidad (ISBN 978-84-09-59424-5) https://www.
oafifoundation.com/fracturas-por-fragilidad-nuevo-acuerdo/).

Arribas D, Benitez D, Carbonell C, Cebamanos J, Del Rio C, Diez A et al. Guia de practica clinica sobre osteoporosis y
prevencion de fracturas por fragilidad.” GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS. MINISTERIO DE SANIDAD, POLITICA
SOCIAL E IGUALDAD (2010).(Internet), (consultado el 25 junio 2024). Disponible en: https://scientiasalut.gencat.cat/
bitstream/handle/11351/1796/gpc_osteoporasis_fracturas_2010.pdf

SER. Recomendaciones Ser sobre osteoporaosis. [Internet], [consultado el 7 de julio, 2024]. Disponible en: https://www.
ser.es/wp-content/uploads/2018/03/Recomendaciones_OP_DEF.pdf).

Mangano GRA, Avola M, Blafti C, Caldaci A, Sapienza M, Chiaramonte R, et al. Non-adherence to anti-osteoporosis
medication: factors influencing and strategies to overcome it. A narrative review. Journal of Clinical Medicine 2022;
12(1):14.

T5. Romero G, Llisterri JL, Turégano M, Cinza S, Muioz L, et al. Caracteristicas clinicas y sociosanitarias en mayores de
65 afos asistidos en atencion primaria.Estudio PYCAF. Medicina Familia-SEMERGEN 2019; 45(6): 366-374.

Zhu L, Jiang X,5un YI. Effect of hormone therapy on the risk of bone fractures: a systematic review and metaanalysis
of randomized controlled trials. Menopause 2015;23(4):461-70.

Grupo de Osteoporosis de la AEEM: Asociacion Espafiola para el Estudio de la Menopausia. Guias ultrardpidas de far-
macos para la osteoporosis. Adaptado Guia de Practica Clinica de Osteoporosis Postmenopausica de la Sociedad


https://ods.od.nih.gov/factsheets/Calcium-HealthProfessional/
https://ods.od.nih.gov/factsheets/Calcium-HealthProfessional/
https://revistas.intec.edu.do/index.php/cisa/article/view/2305
https://revistas.intec.edu.do/index.php/cisa/article/view/2305
https://archivosdemedicina.uat.edu.mx/index.php/nuevo/article/view/46
https://www.oafifoundation.com/fracturas-por-fragilidad-nuevo-acuerdo/
https://www.oafifoundation.com/fracturas-por-fragilidad-nuevo-acuerdo/
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/1796/gpc_osteoporosis_fracturas_2010.pdf
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/1796/gpc_osteoporosis_fracturas_2010.pdf
https://www.ser.es/wp-content/uploads/2018/03/Recomendaciones_OP_DEF.pdf
https://www.ser.es/wp-content/uploads/2018/03/Recomendaciones_OP_DEF.pdf

Osteoporosis en la mujer:

atencion y prevencion en farmacia comunitaria

29
30

31

32

33

34

35

36

37

38

Espafiola de Investigacion Osea y Metabolismo Mineral (SEIOMM, 2019) y de la Menoguia de Osteoporasis, 22 edicion,
2022.

Reid IR, Billington EQ. Drug therapy for osteoporosis in older adults. The Lancet 2022. Published online March 12.
Barrionuevo P, Kapoor E, Asi N, Alah- dab F, Mohammed K, Benkhadra K, et al. Efficacy of pharmacological therapies
for the prevention of fractures in postmenopausal women: A network metaanalysis. J Clin Endocrinol Metab
2019;104(5):1623-30.

Riancho JA, Peris P, Gonzalez-Macias J, Pérez-Castrillon JL. Resumen ejecutivo de las Guias de practica clinica en la
osteoporosis postmenopausica, glucocorticoidea y del vardn (actualizacion 2022) * Sociedad Espaniola de Investiga-
cién Osea y del Metabolismo Mineral (SEIOMM). Rev Osteoporos Metab Miner. 2022;14(1):5-12.

Black DM, Geiger EJ, Eastell R, Vitting- hoff E, Li BH, Ryan DS, et al. Atypical Femur Fracture Risk versus Fragility Frac-
ture Prevention with Bisphospho-nates. N Engl } Med. 2020;383(8): 743-53.

Cummings SR, Ferrari S, Eastell R, Gilchrist N, Jensen JB, McClung M et al. Vertebral fractures after discontinuation of
denosumab: a post hoc analysis of the randomized placebo-controlled FREEDOM Trial and its extension. J Bone Miner
Res 2018; 33:190-19.

Diez-Pérez A, Marin F, Eriksen F, Kendler DL, Krege JH, Delgado-Rodriguez M. “Effects of teriparatide on hip and upper
limb fractures in patients with osteoporasis: A systematic review and meta-analysis.” Bone 2019; 120:1-8.

Cosman F, Crittenden D, AdachiJ, Binkley N, Czerwinski E, Ferrari S, et al. Romosozumab Treatment in Postmenopausal
Women with Osteoporosis N Engl ] Med. 2016; 375:1532-1543.

Cosman F, Cooper C, Wang Y, Mitlak B, Varughese S, Williams SA. “Comparative effectiveness and cardiovascular safety
of abaloparatide and feriparatide in postmenapausal women new to anabolic therapy: A US administrative claims
database study.” Osteoporas Int. 2022; 33(8):1703-1714. Published online 2022 May 7. doi: 10.1007/s00198-022-
06413-y

Base de datos de Cansejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, BOTPLUS.(citado 17 de julio de 2024). Dispo-
nible en: https://botplusweb.farmaceuticos.com/Documentos/AEMPS/FichasTecnicas/395272/FT_84441.pdf

Base de datos de Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, BOTPLUS. (citado 17 de julio de 2024). Dispo-
nible en: https://botplusweb. Disponible en:https://botplusweb.farmaceuticos.com/Documentas/AEMPS/FichasTecni-
€as/299697/FT_80095_1_2_3.pdf


https://doi.org/10.1007%2Fs00198-022-06413-y
https://doi.org/10.1007%2Fs00198-022-06413-y
https://botplusweb.farmaceuticos.com/Documentos/AEMPS/FichasTecnicas/395272/FT_84441.pdf
https://botplusweb
https://botplusweb.farmaceuticos.com/Documentos/AEMPS/FichasTecnicas/299697/FT_80095_1_2_3.pdf
https://botplusweb.farmaceuticos.com/Documentos/AEMPS/FichasTecnicas/299697/FT_80095_1_2_3.pdf




S E F/\C Con el patrocinio de:
Sociedad Espaiiola de Farmacia 'i'-'-l" O R G A N O N
|

Clinica, Familiar y Comunitaria



	1. JUSTIFICACIÓN
	2. INTRODUCCIÓN 
	2.1. Definición
	2.2. Epidemiología 
	2.3. Fisiopatología

	3. PREVENCIÓN
	3.1. Recomendaciones nutricionales
	3.2. Ejercicio físico
	3.3. Hábitos saludables

	4. DIAGNÓSTICO
	4.1. Diagnóstico Clínico 
	4.2. Diagnóstico Radiológico
	4.3. Diagnóstico Analítico
	4.4. Vigilancia y seguimiento en farmacia comunitaria

	5. TRATAMIENTO
	5.1. Consideraciones previas al tratamiento23-26 
	5.2. Tratamiento Farmacológico
	5.3. Inicio del tratamiento.
	5.4. Resumen Práctico del tratamiento.
	5.5. Adherencia al Tratamiento
	5.6. Continuación del Tratamiento a largo plazo 

	6. ANEXO SUPLEMENTO VITAMINA D
	7. BIBLIOGRAFÍA

