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ASPECTOS GENERALES

Antecedentes

La presente guia es un documento de
consultarapidaque pretende proporcionar
al médico de primer nivel de atencién las
herramientas minimas indispensables
para la prevencion, deteccion,
diagnostico, evaluacién y tratamiento
de pacientes con riesgo de fractura por
fragilidad del hueso. Una vez publicada
serd la referencia para la implementacién
de procesos asistenciales en el Sistema
Nacional de Salud.

El presente trabajo se basa en evidencia
cientiffica derivada de estudios de
osteoporosis (OP) en poblacion mexicana
existente y propuestas en apoyo a lalabor

del médico de primer contacto.

POBLACION DIRIGIDA

Estaguiaestadirigidaal personal de primer
contacto para la bUsqueda intencionada
de OP en los siguientes grupos etarios:

1. Hombres y mujeres de 50 afos y mas
de edad.

2. Hombres y mujeres que hayan
experimentado una fractura previa por
fragilidad 6sea.

3. Hombres y mujeres de 50 afios o mas
con un indice de masa corporal menor
de 19.

4. Hombres y mujeres que tienen un
diagnoéstico previo de OP secundaria.

5. Personas que tienen una densidad
mineral 6sea baja o diagndstico de OP

por un estudio de densitometria axial.

ASPECTOS CLINICOS
NO CUBIERTOS

a. Las caldas reconocidas como factor
de riesgo en las fracturas por OP, las
cuales son tratadas a detalle en las
guias sobre ese tema.

b. Elmanejode pacientesdespuésdeuna
fractura, por ejemplo, procedimientos

de cirugia o nutricién postoperatoria.

AMBITO ASISTENCIAL

a. La guia proporciona informacién
necesaria para la toma de decisiones
para el cuidado de las personas con
alto riesgo de OP y de fracturas
osteopordticas.

b. Permitira la colaboracién entre
atencion de primer contacto y los
especialistas del Sistema Nacional de
Salud.



PROCESO ASISTENCIAL

La guia examinard intervenciones usadas

para prevenir una primer fractura por OP

en personas con alto riesgo y también

para prevenir subsiguientes. Por lo

anterior, abordara los siguientes aspectos

del manejo clinico:

a.

Evaluacion del riesgo de fractura.
Consiste  en identificar a las
personas que se beneficiaran de una
intervencién temprana para prevenir
una fractura provocada por OP,
mediante la evaluacién de los factores
que contribuyen al incremento en el
riesgo de fractura. Esta evaluacion
incorporara factores esqueléticos y
no esqueléticos.
Intervenciones. Hay disponibles
varias intervenciones farmacologicas
y no farmacolégicas.

Intervenciones no farmacoldgicas.
Lo siguiente sera considerado para
todas las personas con o sin riesgo:
actividad fisica, nutricion adecuada,
no consumo de tabaco, etc.
Intervenciones farmacologicas.
Esta guia tendra en cuenta las
recomendacionesidentificadas por las
valoraciones de tecnologias actuales
y la utilizacion de los farmacos que

se encuentran disponibles para la

atencion en el Sistema de Salud.
Cuando hay evidencia cientifica la
duraciéndelaterapiaseraconsiderada

en las intervenciones farmacologicas.

INFORMACION ADICIONAL

Informacioén disponible en:
http://www.gob.mx/salud

http://www.cenaprece.salud.gob.mx/



PREGUNTAS CLINICAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

TEMAS

PREGUNTAS

Factores de riesgo

¢Cudles son los factores de riesgo de acuerdo a la
evidencia cientifica que se utilizan para estimar el riesgo

de fractura osteoporotica?

Evaluacion del riesgo de
fractura y diagndstico

X

M

X

X

X

X

¢Qué criterios existen para realizar el diagnéstico de OP?
¢Qué técnicas de medicion 6sea estan disponibles?

:Qué parte del esqueleto debe medirse?

¢Cual es el mejor examen para diagnosticar la OP?
¢Como se deben interpretar los resultados de esta prueba?
¢Cudles son las indicaciones y contraindicaciones para

realizarse una densitometria?

Abordaje integral
y tratamiento

X

X

X

X

¢Qué intervenciones no farmacoldgicas y farmacolégicas
han demostrado ser efectivas y seguras en la prevencion
de las fracturas asociadas a fragilidad 6sea?

¢Cudles son los criterios de seleccion para referencia de
un paciente a segundo nivel?

¢Qué opciones de tratamiento son consideradas para
aquellos pacientes con OP severa (dos o mas fracturas)?
¢Qué opciones de tratamiento se han considerado para

aquellos pacientes con falla a tratamiento previo?



INTRODUCCION

A menudo se describe la OP como una
“epidemia silenciosa” dado que es una
enfermedad indolora y asintomatica,
en la cual el hueso progresivamente se
vuelve cada vez mas poroso, fragil y
pierde fuerza. A medida que el hueso se
debilita el riesgo de una fractura aumenta
y cualquier hueso puede fracturarse tras
un golpe o caida leve. A diferencia de
la OP, las fracturas no son silenciosas y
son causa importante de sufrimiento,
discapacidad, pérdida de calidad de vida

y probable muerte prematura. En las
personas adultas mayores se produce un
aumento significativo de la mortalidad, en

especial luego de una fractura de cadera.

En México una de cada 12 mujeres y
uno de cada 20 hombres mayores de
50 afios sufriran una fractura de cadera
en lo que les resta de vida.! Se estima
que la cantidad anual de fracturas de
cadera aumentara de 29 mil 732 casos
en 2005 a 155 mil 874 en 2050.2Si la
incidencia especifica relacionada con la
edad mantiene la tendencia secular en
aumento del 1% anual que ha demostrado
hasta ahora, la cantidad de fracturas de
cadera aumentaria en un 46% adicional
(226 mil 886 casos).

Las fracturas por fragilidad del hueso
generan altos costos econdémicos para
el sistema de salud y tienen un impacto
directo enlacalidad de vida delas personas.
De esta manera el enfoque de prevencion
en la OP tiene como medida central evitar
las fracturas por fragilidad, a través de la
deteccién oportuna y tratamiento, de los

pacientes desde el primer nivel de atencién
médica para evitar las fracturas y sus
consecuencias. Por ejemplo, en mujeres
mayores de 45 afios la OP consume
mas dias de hospitalizacion que otras
enfermedades como las complicaciones
por diabetes, infarto miocardico y cancer
de mama.® Los dias de hospitalizacion
por fracturas osteoporoticas representan
un costo elevado para las instituciones
pUblicas de salud; por lo que un nimero
considerable de casos podrian evitarse con

diagndstico y tratamiento oportuno.

Hoy existen numerosas terapias efectivas
gue actlan sobre el esqueleto para reducir
el riesgo de fractura y se cuenta con una
herramienta de tamizaje gratuita de la
OMS para la evaluacion del riesgo de
fractura osteoporética en la poblacion
mayor de 50 afos, misma que se
encuentra calibrada para su uso especifico

en poblacion mexicana.



Uno de los objetivos principales al
desarrollar esta herramienta conocida

como FRAX®, por sus siglas en inglés
Fracture Risk Assessment Tool (HERF) es
utilizada en el primer nivel de atencion.

Dentro de las caracteristicas de este
instrumento se encuentra su facil acceso,
disponibilidad, facil aplicacion y su

validacion cientifica.

DEFINICION

La OP es una enfermedad esquelética
crénicay progresiva caracterizada por masa
6sea baja y deterioro micro arquitecténico
del tejido 6seo, disminucion de la fortaleza
del hueso, fragilidad 6sea y consecuente

incremento del riesgo de fractura.

MARCO EPIDEMIOLOGICO

Hay una importante asociacion entre
el envejecimiento, el aumento de la
incidencia de OP y las fracturas ya que a
partir de los 30 a2 40 afos de edad se inicia
una disminucion gradual de la masa 6sea
(un aproximado de 0.3% a 0.5% por afo
de vida). En las mujeres esta pérdida de
masa 6sea es mas intensa; de 3 a 5 afios
después de la menopausia hay una fase
rapida de pérdida de hueso relacionada
con la inhibicion de los estrégenos, que
aparece en este momento de la vida de

una muijer.

Al hablar de epidemiologia de la OP,
en términos generales, se refiere a
la epidemiologia de las fracturas por
fragilidad que es la consecuencia mas
temida, puesto que quienes han tenido
una fractura osteoporética aumentan un

87% la posibilidad de tener otra fractura.

Las fracturas vertebrales en la poblacion
mexicana son frecuentes: el estudio de
fracturas vertebrales en América Latina
(LAVOS)* informa que el 19.2% de
las mujeres y el 9.7% de los hombres
mayores de 50 afos en México, tienen

fracturas vertebrales.>

Las fracturas de cadera son las mejor
documentadasdebidoasualtamorbilidad,
mortalidad y su gran impacto econémico.
Del 12% al 20% de las personas que
sufrenuna fracturade caderamuerenen el
primer afo, de los sobrevivientes, la mitad
queda con discapacidad parcial y el 10%
con discapacidad total. Alrededor de la
mitad de estos pacientes jamas retoman
de forma completa sus actividades de la

vida diaria.



FACTORES DE RIESGO Y PREDICCION DE FRACTURAS

Existen factores de riesgo clinico que
se encuentran asociados a la OP y sus y
(Ver Cuadro 1)

fracturas.

Algunos de ellos

influyen

sobre la resistencia del hueso y otros

las caracteristicas de

estan relacionados al riesgo de caidas

las mismas.

Cuadro 1. Factores de riesgo para fractura por osteoporosis

1. Hombres y mujeres
mayores de 50 afos

2. Menopausia y
menopausia temprana

*3. Historia familiar de
osteoporosis y fractura
de cadera

*4, Historia personal de
fractura

5. Indice de masa corporal
(IMC) <19 kg/mt?

6. Baja ingesta de calcio:
menor a 1000 mg al dia

*7. Consumo de alcohol:
Mas de 3 dosis por dia
(8-10 g de alcohol)

*8. Tabaquismo:
Activo o pasivo sin
importar el nimero de
cigarrillos

*9. Uso croénico de
corticoides por mas de
tres meses

10. Inmovilizacion
prolongada y sedentarismo:
menos de 150 minutos de
actividad fisica a la semana

11. Caidas

*12. Otras patologias:
hipogonadismo en
hombres, hiper o
hipotiroidismo, diabetes
tipo |, artritis reumatoide.
Medicamentos:
inhibidores de recaptura
de serotonina, inhibidores
bomba de protones,
anticonvulsivos, etc.

*Factores de riesgo incluidos en cuestionario FRAX® (HERF)



PATOGENESIS DE LA OSTEOPOROSIS

El aumento de la fragilidad ésea inicia
cuando existe un desequilibrio entre la

formacioén y la resorcién osea.

Todo el tejido 6seo pasa de manera
secuencial a través de dos fases: la
resorcion osea, donde los osteoclastos
son activados por multiples mecanismos
y  sefalizaciones de  mediadores

bioguimicos  que  desintegran el

tejido oseo, el cual es removido por
estas mismas células y la fase de
formacion 6sea, donde los osteoblastos
reconstruyen el dafio ocasionado por los
osteoclastos, depositando nuevamente
colagena en la matriz 6sea, seguida del
depdsito de minerales como el calcio y
el fésforo. Este proceso recibe el nombre
de remodelado 6seo y ocurre en todo el
esqueleto durante las 24 horas del dia los

365 dias del afo.

Durante la nifiez y hasta alrededor de
los 20 afos la formacion es mayor que
la resorcion, permitiendo el crecimiento y
desarrollo del esqueleto. Durante la vida
adulta, las fases de formacion y resorcién
se encuentran en equilibrio, pero a partir
de los 50 afos la resorcidbn es mayor
asi como la pérdida de calcio y fosforo;

de la misma manera, la desorganizacién
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de la micro arquitectura del hueso con
el adelgazamiento de las trabéculas v,
consecuentemente, las micro fracturas
tienen como resultado, la fragilidad del

esqueleto.

La remodelacion 6sea esta regulada por
hormonas sistémicas y factores locales
que afectanlalineacelular de osteoclastos
(OC) y osteoblastos (OB) que originan
diversos efectos, tales como: replicacion,

diferenciacién y reclutamiento celular.

El producto de la remodelacién es el
mantenimiento de la mineralizacion y la
estructura de la matriz ésea, cuyo mayor

componente es la colagena.

Durante el remodelado 6seo interactéan
hormonas vy factores locales para realizar
todo el proceso. Asimismo, una dieta
correcta que incluya proteinas y minerales
(calcio y fésforo) es indispensable para
obtener los nutrientes necesarios para el

desarrollo y mantenimiento del tejido 6seo.

El hueso, inicialmente se encuentra en
reposo y a través de estimulos mecanicos
u hormonales son activados los pre-
osteoclastos que llegan por el torrente
circulatorio y son después diferenciados en

osteoclastos.



Los osteoclastos son células grandes
multinucleadas que se adhieren a
la superficie Osea y secretan varias
sustancias, entre ellas, el acido
clorhidrico que degradan la superficie
6sea y la reabsorben dejando un hueco
0 excavacién conocido como laguna de

Howship.

Por mediacién de los osteoclastos
son activados los preosteoblastos,
diferenciados a osteoblastos quienes
se encargan de la reparacién del hueso,
secretando colagena y formando material
osteoide, hasta que terminan de reparar

el dafio provocado en el sitio.

La fase de resorcion 6sea se produce en
un periodo de aproximadamente 2 a 4
semanas, mientras que la reparacion se

extiende a un periodo de entre 4 a 6 meses.

EVALUACION DE RIESGO
Y DIAGNOSTICO

La Guia de Practica Clinica para el
Diagnostico y Tratamiento de OP en la
Persona Adulta recomienda iniciar con
un interrogatorio al paciente de 50 anos
y mas para la deteccion de los factores
de riesgo de OP listados en el cuadro 1.
Esto puede ayudar al médico de primer

contacto a identificar a las personas

asintomaticas y sin facturas previas
gue necesitan una valoracién con FRAX®
(HERF) para determinar la necesidad
de intervencion médica, con objeto de

reducir su riesgo de fractura.

Por lo anterior, a toda persona de 50
anos y mas se debe estimar el riesgo de
fractura con FRAX® (HERF) y de acuerdo
al resultado del mismo y a juicio del
médico, se indicard una densitometria

bsea.

En caso de no tener acceso a la
densitometria se debe revisar el
flujograma (pag. 33) para tomar la
decision adecuada sobre el tratamiento

en cada paciente.

En el pasado, la densitometria se
utilizaba como criterio Unico para
establecer el diagndstico de OP e indicar
tratamiento; posteriormente, un cumulo
de investigaciones y reportes han
demostrado que alrededor de la mitad
de los pacientes que se fracturaban, no
tenfan OP de acuerdo a esta clasificacion;
las  fracturas se presentaban en
pacientes con osteopenia e inclusive

en personas con resultados normales.

La evidencia cientifica ha demostrado que
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los factores de riesgo clinicos son capaces
por si solos de ayudar a determinar el
riesgo de OP vy sufrir fracturas. El FRAX®
(HERF) es una herramienta creada para
determinar el riesgo de fractura a los
diez afios de una fractura de cadera o
de fractura mayor que incluye vértebra o
mufeca y es muy Util en el primer nivel

de atencion meédica para identificar a

las personas sin fracturas previas que
requieren de intervencion farmacologica.
Esta herramienta considera los siguientes
factores: sexo, talla, peso (IMC= peso/
talla al cuadrado) y factores de riesgo
clinico que al presentarse en un algoritmo,
permiten detectar aquellas personas que
requieren un manejo integral.

(Ver Figura 1)

Figura 1. Herramienta de Calculo FRAX® (HERF), OMS

Herramienta de Calculo

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afios sin

DMO o con DMO.
pais: Mévien Nombre/ID: Sohre lns Factores de riesgn
Cuestionario: 10. Osteoporosis secundaria @No Osi Weight Conversion
1. Edad (entre 40-00 afios) o fecha de nacimiento 11. Alcohel, 3 o méas dosis por dia @No st Pounds " kg
Edad: Fecha de Nacimiento:
12. DMO de Cuello Fernoral
S0 Y M: D: Sonven:
2. Sen - Hombre G)Mujer Seleccione BMD | 5
3. Peso (kg) 68.8 Calcular 2 =
Height Conversion
A Estaburs (cm) 166 Inches w» om
: B IMC: 25.0
5. Fractura previa Mo (=)Si The ten year probability of frocture (%) Canvart
6. Padres con Fractura de Cadera (;)Ng Si
7. Fumador Activo ®INo (s Major osteopomils
8. Glurncorticoides @No (si Hp frachre 00079955
- " - : Individuals with fracture risk
9. Artritis Reumatoide @No OSi assessed since 15t June 2011

El HERF (FRAX®) se encuentra calibrado
para la poblacion mexicana; ademas, su
adecuaciéon para el primer nivel, se ha

desarrollado en formato de papel, que
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permite obtener el riesgo de fractura, sin
contar con una computadora ni red de

internet. (Ver Figuras 2y 3)



Figura 2. Cuestionario para la Deteccion de Riesgo de Fracturas por Osteoporosis

DETECCION DE RIESGO DE

SALUD L CENAPRECE CUESTIONARIO PARA LA
. b FRACTURAS POR OSTEOPOROSIS

Fecha:_ /__ /__ Nombre:

F.Nac Edad: Peso: (Kg) Talla: (mts ) IMC

Sexo: H D M DDomicilio-caIIe: N°ext: Neint :
Col: Localidad: Mpio

Estado: Teléfono : C.P. Jurisdiccion:

¢ Cuenta con seguridad social? Si D No D IMSS D ISSSTED Seguro Popular DOtro:

Este cuestionario se aplica a personas de 50 aios o0 mds para identificar el riesgo
de fractura por osteoporosis. Marque con una X en la columna correspondiente
la respuesta del paciente.

Pregunta Si NO
1. ¢ Ha tenido una fractura previa? (fractura de mufieca, fémur, himero o préximal, 1 0
vértebra u otra sin trauma severo)

2. Antecedente ¢ Alguno de su padres ha tenido fractura de cadera? 1 0
3. ¢ Fuma actualmente? 1 0
4.  Utiliza glucocorticoides o los ha tomado por mas de 3 meses? 1 0
5. ¢ Le han diagnosticado artritis reumatoide? 1 0
6. ¢ Presenta osteoporosis secundaria? ( Se incluye a aquellas personas que

padecen diabetes tipo |, osteogénesis imperfecta del adulto, hipertiroidismo no 1 0
tratado durante largo tiempo, hipogonadismo o menopausia prematura (<45 afos),

malnutriciéon o malabsorcion crénicas o hepatopatia crénica)

7. ; Toma 3 o mas dosis diarias de alcohol? (1 dosis equivale a 8-10 g de alcohol)

Esto equivale a una cafia de cerveza (285 ml), copa de licor (30 ml), copa de vino tamafio 1 0
mediano (120 ml), copa de aperitivo (60 ml).

Resultado: Sume la totalidad de los puntos y compare en la tabla Total
correspondiente, para lo cual requiere cruzar la edad, el IMC de la persona
entrevistada y el puntaje obtenido. En caso de obtener 7 puntos, seran
considerado igual a 6, para la comparacién en la tabla

Fuente: Elaboracién propia, adaptada del FRAX al HERF para México, CENAPRECE, 2015.

En caso de obtener alto riesgo, determine el tratamiento farmacolégico adecuado para
su paciente. Pueden ser consultados en:

Guia de Consulta para el Médico de Primer Nivel de Atencién
http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/portada_manuales.html
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En la figura 3, se observa la tabla que
contiene los datos para clasificar el

riesgo (alto o bajo) de fractura. De forma

vertical, aparecen la edad y el nUmero de

mujeres (M).

Figura 3. Datos para el riesgo (alto o bajo) de fracturas

factores de riesgo vy, en la horizontal, el

IMC y las columnas para hombres (H) y

IMC
EDAD
(afios) RIESGO | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45y +
M HIM HIMHIM|H M| HIM|H|M|H
BAJO [0-3|0-4|0-4|0-5|0-5|0-6|0-5|0-6|0-6|0-6|0-6]0-6|0-6]0-6
50-54
\§e) 46|56 (56| 6 | 6 6
BAJO [0-3]|0-4|0-4|0-5|0-4|0-6|0-5|0-6|0-5|0-6|0-6]0-6|0-6]|0-6
55-59
el |46 56|56 6 | 6 6 6
60-64 BAJO |0-2|0-4|0-3|0-4|0-4|0-5|0-4|0-6|0-5|0-6|0-6]0-6]0-6]|0-6
5o} | 3-6|56|4-6|56|56| 6 |56 6
65-69 BAJO |0-2|0-3|0-3|0-4|0-4|0-5|0-5|0-6|0-5|0-6]0-5]0-6]0-6]|0-6
e} {36 46|46 |56|56| 6 | 6 6 6
70-74 BAJO |0-1|/0-3|0-2|/0-3|0-3/0-4|0-3|0-5|0-3|0-5/|0-4]0-6]0-5]|0-6
\yye) | 2-6 46 3-6 46|46 |56|46| 6 |4-6| 6 |5-6 6
7579 BAJO [0-1]|0-2[0-1][0-3]0-2|0-3[4-2|0-4|0-3|0-4|0-3}J0-5]0-4]|0-5
o) | 2-6 | 3-6|2-6|4-6|3-6|4-6|3-6|56|4-6|56|46| 6 56| 6
80-84 BAJO 0O |0-2]0-1]/0-2|0-2|0-3|0-2|0-3|0-3|0-4|0-3]J0-4|0-4]|0-5
N§ye) | 1-6|3-6|2-6|3-6|3-6|4-6|3-6|4-6|4-6|5-6|4-6|56|56| 6
8589 BAJO 0 [0-2|0-1]0-2|0-2[0-3|0-2|0-3|0-3|0-4|0-3]0-4]|0-3]|0-5
o) |16 3-6|2-6|3-63-6|4-6|3-6|4-6|4-6|56|4-6|56|4-6| 6
90 BAJO 0 [0-2|/0-1]0-2|0-2[0-3|0-2|0-3|0-2|0-4|0-3]0-4]|0-3]|0-5
+
Y \qge) | 1-6|3-6|2-6|3-6|3-6|4-6|3-6|4-6|3-6|56|4-6|56|4-6| 6
" A4
NUMERO DE FACTORES
DE RIESGO OBTENIDO IMC'Y SEXO

Fuente: Elaboracién propia, CENAPRECE, 2015, con base a FRAX®, OMS
Célculo del Indice de Masa Corporal (IMC). Peso en kilos/Talla en metros elevada al cuadrado.
Ejemplo: 60.5 kg/(1.60 m)=60.5 kg/2.56 m=23.4375 el IMC es 23.4

DEL CUESTIONARIO
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Ejemplo del uso del instrumento:

Mujer de 67 afios de edad, con peso de
38Kg. Talla 142 cm. con antecedentes
personales de: fractura vertebral sin dato de
trauma severo, artritis reumatoide, uso de
glucocorticoides por mas de 6 meses; con
antecedentes familiares, madre con fractura

de cadera por caida desde su propia altura.

Con lainformacién anterior se calcula el IMC
(18.8). En el cuestionario de deteccion
de fractura, se anotan los factores de
riesgo mencionados (fractura vertebral sin
trauma severo, antecedente de padres con
fractura de cadera, uso de glucocorticoides
por mas de 3 meses, diagnostico de artritis
reumatoide), total de puntos: 4.
Posteriormente, localizar al paciente en
el rango de edad, IMC, sexo y nimero de
factores de riesgo obtenido y evaluar si
el riesgo es alto o bajo. (figura 3. Datos
para Clasificar el Riesgo (alto o bajo) de
Fractura).

En este caso clinico, la paciente obtendria
riesgo alto y se le debe prescribir

tratamiento. (Ver Figura 3)

DENSITOMETRIA OSEA:
CRITERIOS DE CLASIFICACION
Y DIAGNOSTICO

En 1994 la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) publicé los criterios de
clasificacion vigentes para la OP derivados

de la densitometria 0sea.

La densitometria (DEXA por sus siglas
en inglés) mide la cantidad de sales de
hidroxiapatita de los huesos, por medio de
dos haces de rayos x de baja densidad. En
el cuadro 2 se observa esta clasificacion.
Es muy importante resaltar que estos
criterios  fueron definidos Unicamente
para las mujeres postmenopausicas, con
el uso de la densitometria axial (columna
y cadera); no aplican para hombres ni

mujeres premenopausicas.

La clasificacion de la OMS de OP se

presenta en el cuadro 2.

El T-Score nos indica el nimero de
desviaciones estandar por debajo de los
referentes; los referentes son poblacion

sana de los 20-35 afios de edad.
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Cuadro 2. Criterios de clasificacion de OP de la OMS por
medio de densitometria dsea

DIAGNOSTICO CRI]’ERIOS SOBRE DMO
(Indice T o T-score)
Normal DMO T >-1 DE

Osteopenia o densidad 6sea baja

DMOT >-1y->2,49 DE

Osteoporosis

DMO T >-2,5DE

Osteoporosis grave

DMO T >-2,5 DE + fractura

Indice T (T-score): comparacién con un valor de DMO alcanzado en poblacién joven de
referencia. DE: desviacion estandar. DMO: densidad mineral ésea.

TRATAMIENTO

El objetivo principal de la prevencion
y el tratamiento de la OP es evitar las

fracturas osteopordticas.

A todo individuo mayor de 50 afios con o
sin diagnostico de masa 6sea baja u OP se
debe recomendar medidas generales no
farmacoldgicas de la tabla 1. Las medidas

generales incluyen la practica de actividad
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fisica, la dieta rica en calcio y proteinas,
asoleamiento para activar la vitamina D,
impedir inmovilizacién o sedentarismo,
evitar el consumo de tabaco, restringir la

ingesta de café y alcohol. (Ver Tabla 1)



Tabla 1. Medidas generales no farmacologicas

No mas de 3 tazas de café al dia

MEDIDAS , . .
No mas de 3 dosis de alcohol por dia
GENERALES
Asolamiento de 15-20 min, 4 veces por semana
Requerimentos de calcio: 1200 mg al dia
DIETA Requerimentos de Vitamina D: 600 Ul -800 Ul/d

Requerimentos proteicos: 1-1.2 gr/kg/d

Minimo 150 minutos a la semana
EJERCICIO (aerdbico, fuerza, elasticidad)
Ideal 300 minutos semanales

Dosis diarias necesarias: 19-70 anos: 600 Ul al dia

VITAMINA D
Dosis diarias necesarias: mayores 70 anos: 800 Ul al dia
Prevencion primaria en mujeres no institucionalizadas, pre
menopausicas y hombres que no llegan a la dosis recomendada
SUPLEMENTO por dieta: <1000 mg/d
DE CALCIO ., . . " .
Prevencion secundaria en pacientes osteoporoticos sino llegan a la
dosis recomendada por dieta: <1200 mg/d y 800 Ul de vitamina D
Nutricion: una buena alimentacién pueden verse en la tabla 2 y los alimentos
reduce el riesgo de fracturas y OP, con un alto contenido en calcio pueden
mantiene al cuerpo en mejores observarse en la tabla 3.

condiciones para enfrentarse al medio
ambiente que lo rodea y favorece una
salud integral de la persona. El calcio,
la vitamina D y las proteinas son los
nutrientes de mayor importancia para
la salud del hueso. Los requerimientos

diarios de calcio de acuerdo a la edad

17



Tabla 2. Recomendaciones de requerimientos diarios de calcio
por el Instituto de Medicina de Estados Unidos

POBLACION RECOMENDACION DIARIA (mg)
Ninos de 1 -3 anos 700 mg
Nifos de 4- 8 afios 1000 mg
Nifnos y Adolescentes de 9-18 anos 1300 mg
Adultos de 19-50 anos 1000 mg
Adultos de >51 afios 1200 mg
. _____________________________________________________________________________________________________________|
Enmayores de 50 afios los requerimientos ricos en este mineral asi como algunos
diarios son de 1200 mg al dia. Los otros alimentos que pueden verse en la
productos lacteos y sus derivados son tabla 3.

Tabla 3. Alimentos ricos en calcio

TAMAODELAPORCIGN | - cALclo
Leche entera 1 taza (240 ml) 286.2
Leche semidescremada 1 taza (240 mbD) 284
Leche descremada 1 taza (240 mb) 302
Yogur descremado 3/4 taza (180 ml) 158.8
Yogur descremado con fruta 3/4 taza (180 ml) 211.8
Yogur griego 1/2 taza (120 ml) 180.8




ALIMENTO TAMAN(?II:)i‘I;:‘:\e:)ORCION C:\ngl)O
Queso cottage 3 cucharadas soperas (45 ml) 32.9
Queso panela 40¢g 273.6
Queso fresco 40¢g 273.6
Queso Oaxaca 30g 140.7

Queso manchego 25¢g 208.9*
Helado de crema 3/4 de taza (180 ml) 126.7
Leche con chocolate 1 taza (240 mD 268.8
Leche con vainilla 1 taza (240 ml) 200.9
Tortilla de maiz 1 pieza (30 g) 58.8
Pan de caja blanco 1 rebanada (27 g) 101.3
Pan de caja integral 1 rebanada (25 g) 78
Amaranto 1/3 detaza (22 g) 64.2
Charales secos 15¢g 480.6
Charales frescos 30g 637.2
Gusanos de maguey 35¢g 49.7
Acociles 50¢g 11375
Sardinas en aceite 3 piezas (36 g) 137.5
Sardinas en tomate 1 pieza (38 g) 91.2
Almendras 10 piezas (12 g) 59.7*
Ajonijoli 4 cucharitas cafeteras (10 g) 72.7*
Nueces 3 piezas (9 g) 8.3*
Pistaches 18 piezas (13 g) 17*
Acelgas crudas 120¢g 81*T
Brocoli cocido 1/2taza (92 g) 40.5*
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o | TARODELATINN | ey
Espinaca cocida 1/2 taza (90 g) 59.4*
Flor de calabaza cocida 1ltaza (134 g) 63*
Huauzontle 1/2 taza (40 g) 10.9*
Papaloquelite crudo 2 tazas (20 g) 433.2*
Quelites 80¢g 139.2*
Verdolaga cocida 1ltaza(115g) 98.9*
Xoconostle 3 piezas (102 g) 128.5*
Naranja dulce 2 piezas (242 g) 135.5*
Frijol promedio crudo 35¢g 79.8*

*Datos de Pérez Lizaur A et al. Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes 42 Edicion. México, Fomento de Nutricion y Salud, A.C.,

2014.Y Mufioz M. Et al. Los alimentos y sus nutrientes. Tablas de valor nutritivo de alimentos; México, Editorial Mc Graw Hill, 2002.

En lo referente a las proteinas ingeridas,
éstas provienen  principalmente  de
productos animales (carne, pollo pescado,
lacteos, huevo); sin embargo, no se debe
dejar a un lado aquellos productos que
contienen una buena cantidad de proteinas
como las semillas de amaranto, los frijoles
0 lentejas, solo por nombrar algunos. La
ingesta diaria recomendada es de 1.0 a
1.2 g/kg de peso. Salvo en los casos de
enfermedad renal cronica se debe restringir

suingesta a 0.8 g/kg de peso.

De manera practica, el 25% del peso

total de los productos carnicos (carne
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roja, pollo, pescado) son proteina; la
leche contiene 8 g de proteina y el huevo
también. Se recomienda que sea dividida
en tres porciones entre 20 y 25 g en

cada uno de los alimentos.®

La ingesta de mas de 30 ml de alcohol
(ver equivalentes en figura 2) favorece
la OP por el blogqueo metabdlico que se
produce sobre el calcio y su utilizacién;’
de la misma forma, mas de 3 tazas
de café intervienen en el metabolismo
6seo, por lo que deben restringirse estas
bebidas a menor cantidad, de lo que se ha

mencionado.



Cuando la persona no ingiere 1,200 mg

de calcio al dia en sus alimentos, debera

complementarse, para lo cual se tienen

diversas formas de presentacion.®?
(Ver Tabla 4)

Tabla 4. Presentacion de calcio

SUPLEMENTO CALCIO
O FORMULACION | ELEMENTAL

RECOMENDACION
DIARIA

DOSIS COMENTARIOS

Carbonato
de calcio

40% 200 a 600 mg

Se toma con

alimentos, la

1 a 3 veces | acidez favorece su
al dia absorcién, puede

causar nausea,

constipacion

Citrato de calcio 21%

200 a 500 mg

No interfiere la
absorcidén con
alimentos, puede
ser utilizado con
1 a 4 veces )
i medicamentos
al dia B
de supresion de
acidez (inhibidores
de la bomba de

protones)

VITAMINA D

La vitamina D se forma en la piel por
exposicion a los rayos ultravioletas, se
encuentra en muy pocos alimentos y su
funcion es favorecer la absorcion de calcio a
nivel intestinal. Para alcanzar buenos niveles
de vitamina D la exposicion solar debe ser
corta entre 15 y 20 min y fuera de los
horarios de mayor radiacion solar (antes de

las 11 de lamafianay después delas 4 de la

Referencia 10,11

tarde; en otofio e invierno las exposiciones

deben aumentarse).

En personas jovenes y adultas la exposicion
puede ser de manos, cara, brazos o piernas
a una cantidad de luz solar que lleve a
un estado suberitemal, que equivale al
25% de la cantidad que causaria un leve

tono rosado en la piel. Esta exposicion
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debe repetirse 2 6 3 veces por semana.
Es importante mencionar que no debe
utilizarse blogueador solar ya que inhibe la

sintesis de vitamina D.

En algunos casos es aconsejable que el
médico indiqgue una suplementacién con
vitamina D, sobre todo en las personas
mayores de 65 afos que permanecen
dentro de casa la mayor parte del tiempo, a
residentes de hogares para personas adultas
mayores 0 a personas con enfermedades

cutaneas.

Las dosis diarias necesarias sonde 19 a 70
afios, de 600 Ul al dia y en mayores de 70
afos, 800 Ul al dia.12

Ademas de los efectos esqueléticos
de la vitamina D, varios estudios han
demostrado su accién protectora sobre
la fuerza muscular, el equilibrio y el
riesgo de caida. También se ha sefialado
el aumento de la supervivencia en los
pacientes suplementados con vitamina D.
Cuando se administran los suplementos
en forma diaria, las vitaminas D2 y D3,
tienen una potencia equivalente. Si dicha
administracion es intermitente (mensual,
bimestral o trimestral) como la vitamina D3
tiene mayor vida media que la vitamina D2,

se recomienda su eleccion.

22

ACTIVIDAD FISICA

El ejercicio a través de la actividad
muscular tiene una fuerte relacién con
la reduccion del riesgo de fractura.
Constituye el estimulo mecanico para la
dptima adaptacioén de masa, arquitectura
y estructura esquelética para sus
requerimientos biomecanicos y ademas
reduce el riesgo de caidas, que pueden
conducir a la fractura. En pacientes
adultos mayores los ejercicios ayudan
a disminuir la pérdida 6sea atribuida al
desuso, mejoran el equilibrio, aumentan la
fortaleza muscular y finalmente reducen
el riesgo de caida.

La actividad fisica regular y en niveles

adecuados:

1. Mejora el estado muscular vy
cardiorrespiratorio.

2. Mejora la salud 6sea y funcional.

3. Reduce el riesgo de hipertension,
cardiopatia  coronaria,  accidente
cerebrovascular, diabetes, cancer de
mama, colon y depresion.

4. Reduce el riesgo de caidas y de
fracturas vertebrales o de cadera.

5. Es fundamental para el equilibrio

energético y el control de peso.

Para cuestiones de prevencion de la OP se
recomienda un minimo de 150 minutos

a la semana de actividad fisica y el ideal



es llegar a 300 minutos. Dentro de este
tiempo se debe distribuir idealmente la
mitad del tiempo a ejercicios aerébicos

(caminar, trotar, bailar, natacion, bicicleta,

etc.) y una tercera parte a ejercicio de

resistencia, pesas, ligas. (Ver cuadro 3)

Cuadro 3. Tipo de ejercicio
. ________________________|

EJERCICIOS CON PESO | FORTALECIMIENTO MUSCULAR

EQUILIBRIO, POSTURA Y
EJERCICIOS FUNCIONALES

Bailar Levantar pesas Tai Chi

Ejercicios aerdbicos
de alto impacto

Ejercicios con
bandas elasticas

Mejorar postura 'y
posicién de hombros

Senderismo

Ejercicios con maquinas

Ejercicios que ayudan con las
actividades diarias

Trotar/Correr

Levantar el peso de su propio cuerpo

Saltar la cuerda

Ponerse de puntas de los pies
(parado)

Subir escaleras

Tenis

El tiempo restante se considera de
calentamiento y enfriamiento.t31415.16
Algunos lo llaman de flexibilidad,
elasticidad o estiramiento, que prepara
tanto al mdsculo como a los ligamentos,

al esfuerzo que conlleva la actividad fisica.

Es importante que el ejercicio y la
actividad fisica que se realice, tome en
cuenta la edad y la condicion fisica de los

pacientes y se adecue a sus necesidades.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Esuniversalmente aceptadoiniciarunmanejo
farmacolégico cuando la DMO es igual o
inferior a-2.5 DE del T-Score o cuando existe
una fractura por fragilidad. En la actualidad la
mayoria de las guias clinicas internacionales
incluyen el estimar el riesgo de fractura a
través del FRAX® (HERF) u otra herramienta
de calculo para identificar aquellos

sujetos que deben recibir tratamiento.

En México, la calculadora de riesgo
FRAX® (HERF), esta calibrada con datos
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epidemiolégicos nacionales de fractura y

sobrevida.l”

Cuando el riesgo absoluto de una persona
es alto, de acuerdo con el resultado del
calculo de riesgo con FRAX® (HERF) vy su
historial clinico, debe instituirse tratamiento
farmacolégico, ademas de la adecuada
indicacion de ingesta de calcio y de vitamina
D (por dieta o suplementos), de acuerdo

con lo recomendado en latabla 3 y 4.

Existe una variedad de medicamentos que
han probado con suficiencia su efectividad
en la reduccion de fracturas vertebrales,

de cadera y no vertebrales, asi como en el

incremento de la densidad mineral dsea y
gue son utilizados tanto en la prevencion de
las fracturas, como en el caso de pacientes
con una OP establecida que ya han tenido
fractura; estos pacientes se encuentran en
alto riesgo de una segunda fractura.

En la tabla 5 se encuentran los
medicamentos disponibles para la atencion
de la OP. Cada uno de estos medicamentos
tiene indicaciones precisas y un nicho en el
tratamiento y prevencion de la OP, deben
ser prescritos con base en la historia clinica,
efectividad del medicamento, riesgo de

efectos indeseables, costo y conveniencia.

Tabla 5. Tratamiento farmacolégico para la atencion de OP
. ______________________________________________________|

- DOSIS VIA DE 2
FARMACO INDICACION EFECTOS ADVERSOS
USUAL ADMIN.
. 1200 mg al Coadyuvante en el TA, litiasis renal,
Calcio Oral . L
dia tratamiento de la OP constipaciones
) ) 800 Ul al dia Coadyuvante en el Intoxicaciones
Vitamina D i Oral ] )
0 mas tratamiento de la OP por Vit. D
Bochornos y sindrome )
i L Trombosis venenosa
climatérico, de forma .
. . periféricay
TH Oral secundaria: prevencion
] enfermedad vascular
y tratamiento de OP
L, cerebral
postmenopausica
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DOSIS

ViA DE

fracturas y no responden
a los bifosfatos

FARMACO INDICACION EFECTOS ADVERSOS
USUAL ADMIN.
Prevencion y
tratamiento de la OP
posmenopausica, con
. ., Calambres y
. i eficacia en reduccion de
Raloxifeno | 60 mg al dia Oral transtornos
fracturas vertebrales y
vasomotores
un efecto protector en
mujeres con riesgo de
cancer de mama
. Enfermedad renal
Tratamiento de la OP . .
70mgala L. cronica, esofagitis,
postmenopausica en )
Alendronato | semana/ 10 Oral ) osteonecrosis de
o mujeres y de la OP de ,
mg diarios mandibula, fractura
hombres L.
femoral atipica
8
= 35mgala
< . . o, Igual a otros
Z | Risedronato | semana/ 5 Oral Misma indicacion ]
o < . bisfosfatos
b') mg diarios
(] 5m . e, lgual a otros
Ll Zeledronato & \Y% Misma indicacion g.
£ anuales bisfosfatos
Hipocalcemia,
hipercolesterolemia,
150 mg/m . S, P ,
Ibandronato al mes Oral Misma indicacion dolor musculo-
esquelético, cistitis,
celulitis
Cefalea, Hipocalcemia,
60 mg cada , . C . .
Denosumab 6 meses Subcutaneo Misma indicacion manifestaciones
cutaneas, meteorismo
Diarrea, gastritis,
Ranelato de L. . o, reacciones cutaneas
. 2 g diarios Oral Misma indicacion . . y
Estroncio trombosis y necrosis
en algunos casos
Mujeres y hombres con
OP con fractura previa; Ce.falea, m'alg'as’
. . 20 mcg i . hipercalcemias,
Teriparatida o Subcutaneo | alto riesgo de nuevas i .
diarios hipercalciuria,

hiperuricemia

25



BIFOSFONATOS

Son los medicamentos de primera
eleccion en el tratamiento de la OP
y han demostrado su efectividad en la
prevencion de fracturas y tratamiento de
la misma. Su efectividad es secundaria a su
mecanismo de accién, ya que esta familia
de medicamentos inhiben la actividad
osteoclastica disminuyendo asilaresorcion
6sea. Debe de valorarse la suspension
temporal de este medicamentodespuésde
5 afos de su uso continuo, ya que pueden
elevarse algunos efectos indeseables
que, aunque no muy frecuentes, pueden
ser importantes (osteonecrosis maxilar
y fracturas atipicas del fémur). Los
efectos secundarios mas frecuentes son:
esofagitis, Ulcera esofagica, hipocalcemia
y dolor muscular. Por lo que no deben
indicarse si existen desordenes esofagicos
o enfermedad renal crénica (depuracion
de creatinina menor a 35 ml/min).18

No debe darse este medicamento
en pacientes que estan o tendran
intervenciones dentales durante  su
tratamiento, y es deseable que antes de su

prescripcion se realice una revision bucal.

ALENDRONATO

Aminobifosfonato que se administra via
oral ya sea en forma diaria en dosis de 10

mg /dia'® ?° o bien una vez por semana
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en dosis de 70 mg (de acuerdo con la
presentacién farmacologica), de igual
manera, los marcadores de remodelado
se ven reducidos (fosfatasa alcalina,
osteocalcina y los derivados del colageno).
Se debe tomar en ayuno con un vaso
entero de agua y el paciente no debe
acostarse ni tomar alimentos en por lo
menos 60 minutos. Este medicamento ha
demostrado una reduccion de riesgo de
fractura vertebral del 50% y un aumento
de la DMO de 4 a 5% en la columna y de

3%en la cadera.2t- 22

RISEDRONATO

Aminobifosfonato que se administra via
oral en dosis de 35 mg semanales. Se
debe tomar en ayuno con un vaso entero
de agua y el paciente no debe acostarse
ni tomar alimentos en por lo menos 60
minutos. Su efectividad es igual a la dosis
de 5 mg/dia; la reduccién del riesgo de
fractura vertebral es de 41 al 49%.2324
Se considera su manejo en prevencion
secundaria, ya que no hay una reduccion
significativa en prevencién primaria. Los
marcadores del remodelamiento se ven

reducidos de igual forma.?* 26

IBANDRONATO

Aminobifosfonato. Este bifosfonato puede

administrarse por via oral cada mes o



intravenosa cada 3 meses. El oral se debe
tomar en ayuno con un vaso entero de
agua y el paciente no debe acostarse
ni tomar alimentos en por lo menos 60

minutos.?’

La administracion intravenosa es de 3 mg
cada 3 meses. Debido a la adherencia
terapéutica que se logra, también los
marcadores de remodelamiento &seo
disminuyen en cualquiera de sus formas
de administracion, sin embargo, los
efectos secundarios, en administracion
intravenosa son, en su mayoria, reacciones

locales en el sitio de administracion.

ZOLEDRONATO

Es un Aminobifosfonato de  uso
intravenoso en dosis de 5 mg anualmente
en una sola aplicacion. La reduccion de
riesgo de fracturas vertebral con este
medicamento es la mas alta y se vio no
solo en mujeres postmenopausicas, sino
en mujeres de mas de 75 afos con un
aumento en la DMO de 5.5% en cadera
y de 6.7% en columna.?8293% En estudios
hasta de 6 afos de duracién se continud
con la mejoria. La reduccion de fracturas
vertebrales es del 70%; en cadera es del
40% vy otras fracturas del 30%,; de igual
forma, los marcadores de remodelamiento

disminuyeron.

TERAPIA HORMONAL

Las indicaciones de la terapia hormonal son
los bochornos y el sindrome climatérico
no la OP pero de forma secundaria se ha
demostrado que es eficaz en la prevencion
de pérdida de masa 6seay de las fracturas,
por lo gue si hay indicacién de TH por
sindrome climatérico o bochornos, no debe
agregarse ningn otro medicamento para
la OP, ademas de las medidas generales de

la tabla 1.

MODULADORES SELECTIVOS DE
RECEPTORES ESTROGENICOS

Estos compuestos se unen al receptor de
estrégenos, ejerciendo una accién agonista

0 antagonista sobre diversos tejidos.

RALOXIFENO

El raloxifeno en razon de 60 mg al
dia esta indicado para la prevenciéon vy
tratamiento de la OP posmenopausica
y es el modulador selectivo de eleccion
porqgue tiene estudios de larga duracion (8
anos), donde ha demostrado su seguridad
y eficacia en el riesgo de fracturas
vertebrales. Ademas de sus efectos sobre
hueso, tiene un efecto benéfico en la
reduccion del riesgo de cancer de mama.
Dentro de sus efectos adversos se debe
tener en cuenta que puede incrementar los

eventos tromboembdlicos. Usualmente se
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utiliza para la OP en mujeres que tienen
riesgo de cancer de mama.3*32 33

Otros moduladores selectivos como el
badoxifeno, no se encuentran disponibles
en nuestro pais y el tamoxifeno no es
utilizado de primera elecciéndentro de este
tipo de medicamentos para el tratamiento
de OP. Elraloxifeno se encuentra disponible

en el cuadro basico de salud.

RALENATO DE ESTRONCIO

Es una mezcla de &cido ranélico vy
estroncio, se utiliza por via oral, se
recomienda ingerirlo 2 horas después de
la cena para su mejor absorcion; presenta
reduccion de fracturas vertebrales hasta
del 40% a los 3 afos de uso, de acuerdo
a los estudios Soti-tropos. En estudios a
10 afos sefiala un aumento sostenido
en columna de hasta 34.5%; en cadera,
su aumento se detiene alrededor de los
siete afios en un 11% de incremento. La
tolerancia es buena con pocos malestares
gastrointestinales y reacciones cutaneas
menores. El ralenato de estroncio aumenta
los marcadores de formacién y disminuye
los de resorcién, ambos en porcentajes del
19%, por lo que se considera que favorece
formacion y reduce resorcion 6sea. Se
ha notado un importante incremento
en la DMO durante la terapia con este

medicamento, que no necesariamente se
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asocia a la reduccién de riesgo de fractura
y probablemente obedezca al efecto
fisico de la acumulacién del estroncio
en el tejido 6seo y a que su mecanismo
de accién no esta bien dilucidado.?* 35 36
Se recomienda su administraciéon dos
horas después de la cena para su mejor
absorcion. La tolerancia es buena con
pocos malestares gastrointestinales vy
reacciones cutaneas menores. La Agencia
Europea de Medicamentos (EMA), en el
2014, publicé una alerta para el uso de
este farmaco para el tratamiento de la OP,
en mujeres postmenopausicas y hombres
por suaumento en la incidencia de eventos

tromboembdlicos.?”

DENOSUMAB

Este es un medicamento relativamente
reciente para la prevencion y tratamiento
de la OP. Tiene un mecanismo de accion
diferente al de los bifosfonatos, ya que
actla en el sistema RANK, RANKL vy
osteoprotegerina como regulador de
la osteoclastogénesis. Se trata de un
anticuerpo monoclonal humano especifico,
que al bloquear el receptor activador del
factor nuclear k-B, (RANKL) disminuye la
resorcion 6sea. Suaplicaciones subcutanea
cada 6 meses y se observa la reduccion de
riesgo de fractura vertebral, de cadera y no

vertebral, asi como el incremento notable



de la DMO; a los 3 anos de manejo fue
16.5% en la columna lumbar y de 6.8% en
cadera.®®3%4° Asimismo, los marcadores
de remodelacion 6sea disminuyeron

rapidamente después de su aplicacion.

HORMONA PARATIROIDEA PTH

Eselfragmento 1-34,delaPTH (hormona
paratiroidea), Es el Unico medicamento
en el mercado que actla a través de
un  mecanismo  osteoformador. 414243
Los estudios se hicieron en mujeres
postmenopausicas con al menos una
fractura vertebral y se redujo el riesgo
de fractura vertebral en un 65% vy, el de
no vertebrales en un 35%, asi como el
de fracturas por fragilidad, disminuyé un
53%. La administracion intermitente de
la hormona paratiroidea recombinante
humana, tanto en su forma completa (1-
84) como en su forma corta (fragmento
amino terminal 1-34), estimula la
formacion de hueso y es efectiva para la
reduccion de fracturas. Esta indicada en
el tratamiento de la OP severa, es decir,
en pacientes con dos o mas fracturas
por fragilidad con DMO inferior a -3.0
T-score. Su aplicacion es subcutanea de
20 microgramos diarios y los estudios
hasta de dos afios de seguimiento han
demostrado su eficacia en la reduccién

de fracturas, asi como en el incremento

de la DMO; sus efectos secundarios
mas frecuentes son: mareo, vértigo y
calambres en miembros inferiores, un
aumento discreto de excrecion urinaria de
calcio e hipercalcemia leve y transitoria.
Los marcadores de osteoformacion,
suben mas lento y alcanza su pico entre

los 6 y 9 meses desde su inicio.

OTROS MEDICAMENTOS

La calcitonina fue uno delos medicamentos
iniciales en el tratamiento de la OP pero su
uso crénico se relaciond con la aparicion de
cancer. Actualmente ya no esta indicada
ni aprobado su uso en el manejo de la
OP a largo plazo. Su Unica indicacion es
para mejorar el dolor agudo consecuente
del desarrollo de una fractura, en especial
las vertebrales, ya que su efecto en la
reduccion de fracturas y el incremento de
la DMO es modesto.#4

La tibolona es un activador selectivo de
actividad estrogénica tisular que tiene
efecto sobre el hueso y reduce el riesgo
de fracturas vertebrales y no vertebrales

en mujeres postmenopausicas.
Durante la evolucién del ensayo clinico
de este medicamento se observd un
incremento importante de accidentes
cerebrovasculares y el ensayo fue
detenido. Por los efectos indeseables,

estos medicamentos han caido en desuso.
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CONTROL DE TRATAMIENTO

La respuesta esperada es la no aparicion
de fracturas por fragilidad y el manejo
puede evaluarse mediante la no aparicion
de nuevas fracturas, DMO y marcadores
biol6gicos. De acuerdo a la Sociedad
Internacional de Densitometria Clinica
(ISCD), la densitometria debe realizarse
cada 2 afios después del inicio de la
terapia en cadera y vértebras, si la DMO
se mantiene estable o se incrementa, el
monitoreo con este examen debe de ser
menos frecuente. En algunos casos, los
marcadores biolégicos pueden también
ser de utilidad y se espera una disminucion
de alrededor de un 30%.45 4647, 48.49.50

En cuanto a la duracion del tratamiento,
existe controversia. En general, se acepta
que se utilicen los bifosfonatos como
tratamiento de eleccion por 5 afios, si
no existen efectos indeseables o falla al
tratamiento, y posteriormente valorar una
pausa en su uso de aproximadamente un
afo con monitoreo y a la postre, utilizar
nuevamente los bifosfonoatos o cambiar

de medicamento.

Recomendaciones para
tratamiento farmacolégico:

estar con niveles 6ptimos de vitamina
D, suplementacion de calcio y resto de

medidas no farmacologicas.

2. Se recomienda individualizar cada
caso para inicio de tratamiento

farmacologico.

3. Los bifosfonatos son considerados
medicamentos de lera eleccidon en

caso de no existir contraindicacion.

4. Se recomienda tomar bifosfonatos
con el estdbmago vacio 60 minutos
antes del desayuno, para mejorar su

absorcion.

wn

Elraloxifeno se utilizaparalaprevencién
y el tratamiento de la OP en mujeres
postmenopausicas con riesgo de
fracturas vertebrales. Tiene ademas
un efecto benéfico en la reduccion del

riesgo de cancer de mama.

6. El denosumab se recomienda usar

en mujeres  postmenopausicas

intolerantes ala via oral.

7. Eluso de teriparatida se recomienda en
mujeres y hombres con osteoporosis,
con una o mas fracturas previas, y alto

riesgo de nuevas fracturas.

1. Antes de iniciar tratamiento

farmacologico el paciente debera de
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CRITERIOS DE REFERENCIA A
SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

El médico debe referir al paciente
al Segundo Nivel de Atencion (ver

flujograma pag. 33) cuando presente:




a. Intolerancia al medicamento.

b. Presencia de wuna fractura por
fragilidad, a pesar de estar tomando el
medicamento indicado en primer nivel
de atencién.

c. Cinco anos con tratamiento continuo
con alendronato para su valoracion.

d. Sospecha de causa secundaria de OP.

e. Efecto adverso por medicacion.

f. OPenhombres jovenes.

TRATAMIENTO EN PACIENTES
CON FALLA TERAPEUTICA
O CON OP SEVERA

En  aquellos pacientes con falla
terapéutica a los medicamentos de
primera linea (bifosfonatos), asi como
los que presentan una OP severa con
dos o mas fracturas por fragilidad,
tanto vertebrales como no vertebrales,
deben instituirse tratamientos con otros
farmacos. Tanto el denosumab como
la teriparatide (PTH) son farmacos
que deben de tomarse en cuenta como
segunda linea de tratamiento. En especial
la teriparatide, que es un medicamento
indicado en aquellas pacientes con una
OP severa, inclusive como medicamento
de primera eleccién en pacientes con dos

o0 mas fracturas.

En algunos estudios, se evalud la utilidad
de terapia combinada con farmacos con
diferente mecanismo de accién, como
alendronato con raloxifeno o la PTH,
mas alendronato, entre otros. En estas
combinaciones, los beneficios adicionales
en elincremento de DMO fue modestoy no
se probd que tuvieran beneficio adicional
en la presencia de fracturas, por lo cual la

terapia de combinacién no se recomienda.

Por otro lado, existe un interés creciente
en la utilizacion de la terapia secuencial,
donde se ha visto, por ejemplo, que la
utilizacién de PTH inicialmente seguida de
la administracién de denosumab optimiza

el beneficio del primer farmaco.** 52 °3

A continuacion, se presenta un flujograma
que de forma visual y Util indica la ruta
a seguir para la evaluaciéon del riesgo de
fractura y posibilidades de intervencion o
no intervencion en personas mayores de

50 anos.
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FLUIOGRAMA

Hombres y mujeres de 50 afos y mas

y

Busqueda de factores de
riesgo v examen clinico

)

Realizar
HERF
(FRAX®)

POC

Medidas generales
de prevenciény
evaluacion cada 5
ahos en personas
menores de 70 afios;
y cada 2 anos en
mayores de 70 anos

\_ J

~

(Medidas generales de
prevencion y evaluacién
cada afo en personas
mayores de 70 anos;
y cada 2 anos en

32

Alto riesgo o fractura
previa por fragilidad
antes de los 50 afos

l

Medidas generales y

tratamiento farmacolégico

y no farmacolégico

l

r

k menores de 70 aﬁos)

\_

Enviar a especialista en caso de:

1. Intolerancia al medicamento
2. Presencia de fractura

tomando el medicamento

3. Uso de bifosfonatos por mas

de 3 anos

~

_J
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