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Capitulo Definicién y epidemiologia

- Médico endocrindlogo, Universidad
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— Presidente del Instituto Endocrinolégico de
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— Expresidente de la Asociacién
Colombiana de Endocrinologia, Diabetes
y Metabolismo (ACE) 2015-2017
Bogotd, Colombia

Fabio Sdnchez - Escobar, MD

Capltulo Diagnéstico
Ginecdlogo, endocrindlogo

— Profesor Titular VI (jubilado)

— Universidad de Anfioquia

— Miembro de la Junta Directiva de la
Asociacion Colombiana de Osteoporosis y
Metabolismo Mineral, ACOMM (2015 -2017)

— Coordinador Grupo de Expertos en
Osteoporosis
Medellin-Colombia

Monique Chalem - Choueka, MD

Capitulo Tratamiento farmacolégico
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- Miembro de la Seccién de Reumatologia,
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Reumatologia, Bogotd
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- Expresidente Asociacion Colombiana
de Osteoporosis y Metabolismo Mineral
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— Expresidente Asociacion Colombiana de
Reumatologia
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Miguel Angel Gonzdlez - Reyes, MD

Capitulo Medidas no farmacolégicas

— Médico ortopedista y fraumatdlogo.
Especialista en ortopedia geridtrica

— Secretario — Tesorero de la Asociacién
Colombiana de Osteoporosis y Metabolismo
Mineral, ACOMM (2015 -2017)

- Presidente del Capitulo de Tumores
Oseos y Enfermedades Metabdlicas de
la Sociedad Colombiana de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SCCOT),
2015-2017

— Coordinador Cientifico del Curso
Internacional de Ortopediay
Traumatologia Geridtrica de la Sociedad
Colombiana de Cirugia Ortopédicay
Traumatologia (SCCOT)

Bogotd, Colombia
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Alejandro Roman - Gonzdlez, MD
Médico internista endocrindlogo,
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- Docente de cdtedra, Universidad de
Antioquia
Medellin, Colombia

Alexandra Terront - Lozano, MD

— Médica internista y endocrindloga,
Universidad del Rosario
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— Expresidente Asociacion Colombiana
de Osteoporosis y Metabolismo Mineral
(ACOMM) 2009-2011

- Miembro activo Asociacién Colombiana
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Latinoamérica de la International
Osteoporosis Foundation (IOF)
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Anfioquia

Endocrinélogo de la Universidad Militar
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Docente de la seccién de endocrinologia,
Universidad de Anfioquia

Medellin, Antioquia

Carlos Augusto Pérez - Nifo, MD

Médico ginecdlogo, Universidad Militar
Presidente ejecutivo Asociacién
Colombiana de Centros de Investigacion
Clinica ACIC Colombia

Gerencia en Salud, Universidad Javeriana
Investigador clinico

Densitometrista clinico ISCD

Secretario Sociedad Iberoamericana de
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Expresidente Asociacién Colombiana

de Osteologia y Metabolismo Mineral
(ACOMM) 2007-2009

Expresidente Asociacién Colombiana de
Menopausia Capitulo Bogotd

Director Administrativo - UNIENDO -
Bogotd. Dedicated Research Centres
(DRCs)

Bogotd, Colombia
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Daniel G. Ferndndez - Avila, MD

Especialista en reumatologia, Universidad
Militar Nueva Granada

Especialista en medicina interna, Pontificia
Universidad Javeriana

Especialista en docencia universitaria,
Universidad Militar Nueva Granada
Especialista en gerencia de la salud
publica, Universidad del Rosario

Magister en epidemiologia clinica,
Pontificia Universidad Javeriana

Doctor (c) en epidemiologia clinica,
Pontfificia Universidad Javeriana

Profesor asistente, facultad de medicina,
Pontificia Universidad Javeriana

Médico reumatdlogo, Hospital Universitario
San Ignacio

Bogotd, Colombia

David Vasquez - Awad, MD

Médico ginecdlogo, epidemidlogo,
densitometrista clinico (ISCD) y especialista
en Seguros y Seguridad Social

Miembro del Consejo de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad
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Deyanira Gonzdlez - Devia, MD
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Profesora, Facultad de Medicinag,
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Edgar Pinilla - Pabdn, MD
Médico cirujano, ortopedista y
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Eduardo Antonio Reina - Valdivieso, MD

— Médico especialista en medicina fisica y
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— Par académico de la Revista Colombiana
de Ortopedia y Traumatologia

- Médico fisiatra Bienestar IPS, Bogotd
Bogotd, Colombia

Esdras Martin Vasquez - Mejia, MD
Médico Internista Endocrindlogo, Pontificia
Universidad Javeriana

— Endocrino S.A.S

— Clinica Integral de Diabetes
Medellin, Colombia

Francisco Ivan Vargas - Grajales, MD

— Médico cirujano, Universidad Ponfificia
Bolivariana, Medellin

- Especialista en reumatologia, Universidad
de Antioquia, Medellin

— Especialista en medicina interna,
Universidad Pontificia Bolivariana Medellin

— Diplomatura en investigacion para clinicos,
Universidad Pontificia Bolivariana Medellin
Medellin, Colombia

Francisco Linares - Restrepo, MD
Profesor Asociado y coordinador de
postgrodo de Ortopedia, Pontificia
Universidad Javeriana
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— Hospital Universitario San Ignacio

— Clinica Infantil Colsubsidio

— Clinica del Country

— Clinica Reina Sofia
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Geraldine Altamar - Canales, MD

- Médica cirujana, Universidad Libre de
Colombia

— Especialista en gerencia de servicios
de salud, Universidad Cooperativa de
Colombia

- Especialista en medicina interna, Geriatria
Universidad de Caldas

— Profesora auxiliar de la especializacién de
Geriatria Clinica - Universidad del Valle
Cali, Colombia

Gustavo Adolfo Molina - Uribe, MD
Médico y cirujano, Pontificia Universidad
Javeriana (PUJ)

- Ortopedista y traumatélogo de la PUJ

- Ortopedista oncdlogo del Instituto
Nacional de Cancerologia (INC) de la PUJ

— Profesor Titular de la Universidad Pontifica
Bolivariana (UPB) de Medelliin y de la
Fundacién para las Ciencias de la Salud
(FUCS) de Bogota

— Densitometrista ACOMM- PUJ

— Orfopedista en el Instituto de
Cancerologia (IDC) de la Clinica Las
Américas de Medellin

— Instituto de la Mujer - Unidad de Salud
Osea, Clinica Las Américas de Medellin

— Hospital Pablo Tobdén Uribe (HPTU) de
Medellin
Medellin, Colombia

Gustavo Adolfo Pineda - Acero, MD

— Médico cirujano ortopedia y
tfraumatologia

— Enfasis en cirugia artroscépica de rodilla

— Trauma deportivo, osteoporosis, fumores
6seos y musculo esqueléticos

- Federacion Colombiana de Futbol. FIFA y
CONMEBOL Confrol Anti DOPING

- Unidad Médica Clinica del Country

- Expresidente de la Asociacion
Colombiana de Osteoporosis y
Metabolismo Mineral (ACOMM) 2011-2013
Bogotd, Colombia

Henry Mauricio Arenas - Quintero, MD

— Médico endocrinélogo, Universidad
Nacional de Colombia

— Densitometrista clinico ISCD

— Presidente capitulo eje cafetero

— Asociacién Colombiana de
Endocrinologia

— Director Clinica de Tiroides
Clinica Comfamiliar Pereira

— Docente de cdatedra posgrado Medicina
Interna Universidad Tecnoldgica de Pereira

- Miembro ACOMM
Pereira, Colombia

.Iorge Augusto Vélez - Patino, MD
Médico y cirujano, Universidad de
Anfioquia

— Ortopedista y tfraumatdlogo y Especialista
en Cirugia de Columna de Irmindade da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo-
Brasil

— Especialista en Gerencia de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud en el
CES de Medellin

— Diplomado en Gestién en Salud,
Universidad de la Sabana - Bogotd

— Densitometrista clinico certificado por la
ISCD

— Miembro junta directiva de la Asociacion
Colombiana de Osteoporosis y
Metabolismo Mineral, ACOMM (2015 -
2017)

— Miembro de la Sociedad Colombiana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(SCCOQT) y de la Asociaciéon Colombiana
de menopausia (Asomenopusial)
Medellin, Colombia

José Fernando Molina - Restrepo, MD

— Especialista en medicina interna,
Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin

— Especialista en reumatologia, Universidad
del Estado de Louisiana, New Orleans

— Director cientifico e investigador clinico,
Reumalab

— Profesor de Reumatologia, Universidad CES
Medellin, Colombia



Juan José Jaller - Raad, MD

— Médico internista y reumatdlogo de la
Universidad de Mdlaga, Espaia

— Director Cientifico Centro de
Reumatologia y Ortopedia SAS

— Profesor de la Universidad Libre de
Barranquilla y Universidad Metropolitana
de Barranquilla

- Expresidente de la Asociacion
Colombiana de Osteoporosis y
Metabolismo Mineral, ACOMM 2005-2007

— Investigador principal. Modelo FRAX para
Colombia

— Miembro Honorario, Sociedad Peruana de

A

Osteoporosis y enfermedades Oseas

— Miembro Honorario, Sociedad Dominicana
de Endocrinologia

— Miembro Honorario, Consejo Panameno
de Osteoporosis
Barranquilla, Colombia

Ricardo Londono - Gutiérrez, MD

- Ortopedia y fraumatologia. Santa Casa
de Sao Paulo. Brasil

- Especialista en Cirugia de Columna. Santa
Casa de Sao Paulo. Brasil

- Epidemidlogo. Universidad del Rosario
Bogotd, Colombia

COLABORADORES ESPECIALES

Patricia Clark, MD

— Meédica de la Universidad de La Salle en
México

- Reumatdloga de la Universidad Nacional

de México (UNAM), con Maestria y PhD en

Epidemiologia en .McMaster University en
Canadd vy en la Universidad Nacional de
México (UNAM)

— Coordinadora de la Unidad de

Epidemiologia Clinica en el Hospital Infantil

de México.

— Coordinadora de los programas de
Maestria y PhD de Epidemiologia Clinica
en la Facultad de Medicina de la

Universidad Nacional de México (UNAM) -

Profesora de tiempo completo.

- Miembro del Comité de Asesores
Cientificos y del Grupo de Trabajo
en Epidemiologia de la International
Osteoporosis Foundation IOF y
colaboradora de la iniciativa FRAX de la
Organizacién Mundial de la Salud

- Autora y coautora de multiples articulos
cientificos e investigadora principal del
Latin American Vertebral Osteoporosis
study (LAVOS)

— Miembro Editorial de la revista
Osteoporosis International
México

Orlando Angulo - Ceballos, MD

— Médico general de UNINORTE

- Medicina de la actividad fisica y del
deporte Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud (FUCS)-Hospital de
San José y Hospital Infantil Universitario de
San José

— Especialista en Nutricion Deportiva de
International Career School of Canada

— Vicepresidentes de la Asociacién de
Médicos Especialistas en Medicina
Aplicada a la Actividad Fisica y el Deporte
(ASMEDED)

— Enfrenamiento en Investigacion-Medicina
experimental en MCGILL UNIVERSITY,
Canada.

Barranquilla, Colombia

Carlos Federico Molina - Castaino, MD

— Médico toxicélogo clinico

— Especialista en Salud Ocupacional

— Doctor en epidemiologia

— Docente investigador del Tecnoldgico
Anfioquia

— Universidad CES

— Universidad de Antioquia
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ocupacional
Medellin, Colombia
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Il CONSENSO COLOMBIANO PARA EL MANEJO
DE LA OSTEOPOROSIS POSMENOPAUSICA

ACTUALIZACION DE 2017 (RESUMEN)

La Asociacion Colombiana de Osteoporosis y Metabolismo
Mineral se reunid a principios de 2017 para actualizar el
Consenso Colombiano de Osteoporosis, elaborado por primera
vez en 2005, una necesidad en vista del subdiagndstico
de esta enfermedad y el envejecimiento poblacional. Se
selecciond un equipo técnico con especialistas de multiples
dreas y amplia trayectoria, repartidos en cuatro grupos de
frabajo: definicién y epidemiologia, diagndstico, tratamiento
farmacoldgico y medidas no farmacoldgicas. Luego de una
revisién de la literatura cientifica, en reuniones de trabagjo se
generaron las definiciones y recomendaciones que se resumen
a continuacion.
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Definiciones

.

Tabla 1. Definiciones conceptuales sobre osteoporosis.

La osteoporosis es un desorden
esquelético caracterizado por un
compromiso en la forfaleza del hueso
y una predisposicibn aumentada
en el riesgo de fractura. La fortaleza
6sea refleja la integracién de dos
factores principales: densidad vy
calidad.!" El criterio para definir y
diagnosticar osteoporosis en mujeres
posmenopdusicas es un T-score < -2,5
en la columna lumbar, cuello femoral,
cadera o radio.* Un T-score entre
-1,0 y -2,5 en columna lumbar, cuello
femoral, cadera o radio se considera
osteopenia.'

En pacientes adultos, las fracturas
por fragilidad se dan a causa de una
caida de su propia altura, durante
la realizacion de una actividad
fisica cofidiana o por un trauma
minimo.® Tipicamente ocurren en
la columna vertebral, cadera vy
antebrazo. Pueden ocurrir sin frauma
y caracterizan la fragilidad del hueso.
Se necesitan estudios de imdgenes
para su deteccién.

Una fractura prevalente es una que
ya existia en la paciente antes del
momento de evaluacién clinica o se
aprecia en exdmenes imagenoldgicos
aun sin conocimiento de la paciente.
En el caso de las fracturas vertebrales,
es una pérdida de 220 % de altura con
respecto a la vértebra adyacente.¢’

*Radio: en caso de que no sea posible analizar cadera o columna.

Epidemiologia

La osteoporosis afecta principalmente a
las mujeres posmenopdusicas, y aumenta
en ellas su riesgo de fractura. En 2012
habia en Colombia 2.609.858 mujeres con
osteopenia y 1.423.559 con osteoporosis.
En 2050 estas cifras podrian llegar a
3.852.000 y 2.101.000, respectivamente ®

Un estudio hecho en Bogotd en mayores
de 50 anos mostrd una prevalencia de

12

osteoporosis vertebral del 15,7 % y en
caderadel 11,4 %. Se reportd osteopenia
vertebral en un 49,7 % y en cadera en
un 47,5 %.° Un reporte en el Hospital
Central de la Policia Nacional con 2072
densitometrias, 95 % hechas en mujeres
de 50-70 anos, mostré osteoporosis en un
32 % y osteopenia en un 42 %.'°

Un estudio prospectivo para la
estandarizacién del modelo FRAX® para
Colombia, llevado a cabo en Barranquilla



entre 2004 y 2006, encontrd 676 fracturas
de cadera en mayores de 50 anos (218
en hombres y 458 en mujeres) que, de
acuerdo con la demografia vigente a la
fecha, establecid una incidencia para
los anos de estudio de 78/100.000 en
hombres y de 127/100.000 en mujeres."!

Factores de riesgo para desarrollar
osteoporosis y para sufrir fracturas

La prevalencia de osteoporosis aumenta
en el mundo a medida que la poblacion
envejece. La edad es el factor de
riesgo con mds peso en la prediccion
de osteoporosis. Una fractura previa de
bajo impacto después de los 40 anos, la
menopausia precoz, la historia parental
de fractura de cadera, un indice de
masa corporal bajo y la presencia de
enfermedades o uso de medicamentos
o sustancias predisponentes son los
principales riesgo de
osteoporosis y fractura por fragilidad.>'?

factores de

La Densidad Mineral Osea (DMO) es el
principal predictor de fractura,'® pero
no el Unico. Las fracturas por fragilidad
dependen de diversos factores, como
la disminucién de la DMO, la existencia
de fracturas previas, la calidad del
hueso y la infensidad del tfraumatismo.
aumenta

El riesgo de fractura

notablemente con la edad.™

Pruebas diagnodsticas

A una persona que experimenta una
fractura por fragilidad de columnalumbar
o cuello femoral se le puede diagnosticar
osteoporosis
valor de la DMO; sin embargo, esta se
debe medir posteriormente para evaluar

independientemente del

la efectividad de la terapia. Una fractura
por fragilidad diferente de las antferiores
amerita  evaluacién  diagnéstica  de
osteoporosis.'” En pacientes consospecha
de osteopordsis por factores de riesgo se
recomienda practicar una densitometria
6sea por DXA con medicién de columna

y cadera.'

A tfoda paciente con osteoporosis
radiografia
anteroposterior y lateral de columna

se le debe hacer una

dorsolumbar. En fracturas vertebrales
sinfomdticas con compromiso neurolégico
o aumento de la cifosis, debe hacerse
una resonancia magnética.' Si pasadas
6 semanas de una fractura vertebral la
paciente continia con dolor lumbar o
dorsal incapacitante, se debe ordenar
magnética  para

considerar la posibilidad de realizar una

una  resonancia

vertebroplastia o cifoplastia.’
Los criterios que este consenso reco-

mienda seguir para realizar cada exa-
men diagndstico son los siguientes:
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Tabla 2. Exdmenes imagenoldgicos.

Densitometria 6sea? Morfometria vertebral'®

Radiografia'é?

e Mujeres con edad 265 e T-score <-1,0yuna o

afos mas de las siguientes
e Menores de 65 afos y un
factor de riesgo como:
+ IMC <19 kg/m?
+ Fractura por
fragilidad
+ Medicamentos
predisponentes
+ Condicion asociada
con pérdida de hueso

condiciones:

+ 270 anos de edad

¢ Pérdida de >4 cm
de talla

+ Historia de fractura
vertebral no
documentada

+ Glucocorticoides
(=5 mg/dia de
prednisolona o

(p. ej. menopausia
precoz, artritis
reumatoidea, etc)

e Cualquier persona que
esté en tratamiento,
para monitorear su
efecto

equivalente) por
>3 meses

* A foda paciente con osteoporosis diagnosticada
e Pacientes con T-score entre -1 y -2,5 asociado
con uno o mds de los siguientes pardmetros:
+ Mujeres de 270 anos de edad
+ Pérdida de >4 cm de talla
+ Antecedentes clinicos de fractura de columna,
incluso sin documentar

*

Glucocorticoides (>5 mg/dia de prednisolona
o equivalente) por 23 meses

*

Hipercifosis
+ Dolor tordcico o lumbar de >15 dias de
evolucion sin causa aparente

*

Fractura de cadera secundaria a tfrauma de
baja intensidad

*

La radiografia simple toracolumbar no basta
para el diagndstico si no estd asociada a
fractura vertebral

Este consenso recomienda tomar un
hemograma con sedimentacion, medir
los niveles de 25 hidroxivitamina D, medir
el calcio sérico total (no el ionizado)
y corregir el
en pacientes con cirrosis,
sindrome de
malabsorcién o paraproteinemias. La

calcio con albUumina
sindrome
nefrético, desnutricién,

calciuria en 24 horas orienta hacia
patologias
idiopdtica y la

hipocalcitrica familiar,
diagnéstico  del
primario y puede estar en un nivel

como la hipercalciuria
hipercalcemia
sustenta el

hiperparatiroidismo

normal bajo en pacientes con déficit

de vitamina D, fases iniciales de

O

hiperparatiroidismo o  insuficiencia
renal. Se considera como hipercalciuria
un nivel >4 mg/kg. En sospecha de
osteoporosis secundaria, se recomienda
solicitar otros exdmenes como TSH y PTH

(Tabla 3).

recomienda la
de

Este consenso no

medicion rutinaria de fdosforo ni

marcadores de recambio dseo.

Si estd disponible la medicion del puntaje
frabecular (TBS), se puede tomar como
herramienta adicional para evaluar el
riesgo de fractura en conjunto con el
algoritmo FRAX®.



Tabla 3. Exdmenes de laboratorio en osteoporosis.

Exdmenes Exdmenes
bdsicos Blancos especializados Blancos

Cuodro Mieloma mdultiple, sindrome

hemdatico de malabsorcion, leucemias,
linfomas

Creatinina Tasa de filtracion glomerular

Calcio Hipocalcemia: insuficiencia
renal crénica, malabsorcién,
deficiencia de vitamina D
Hipercalcemia: mieloma
mUltiple, hipercalcemia de
malignidad, sarcoidosis,
enfermedad granulomatosa
hiperparatiroidismo primario o
ferciario

25 OH Deficiencia de vitamina D

Vitamina D

Calcio en Se considera como

orina de 24 hipercalciuria

horas un nivel >4 mg/k

Transaminasas

Funcién hepdtica

Fosfatasa
alcalina

Cirrosis biliar, hepatopatia
autoinmune, enfermedades
infiltrativas, osteomalacia,
enfermedad de Paget

Sila PTH estd elevada, el
fésforo estd bajo o limitrofe
normal y hay hipercalciuria:
consultar al endocrindlogo por
hiperparatiroidismo primario

Sila PTH estd normal o baja

y hay hipercalcemia: hacer
estudio de electroforesis de
proteinas y enviar a consulta
con el hematdlogo por
mieloma multiple si se detecta
pico monoclonal gamma; en
su defecto realizar PTHrp*

o 1,25 dihidroxivitamina D

Sino se detecta mieloma ni
hiperparatiroidismo, se puede
fratar de una hipercalcemia
maligna mediada por

PTHrp*, que debe remitirse a
valoracién por especialista

TSH Hipertiroidismo primario
Cortisol en Sindrome de Cushing
orina de 24 h

Anticuerpos | Enfermedad celiaca

antigliadina/

J

* PTHrp: proteina relacionada con PTH

FRAX®

El FRAX® es
con o sin datos de DMO, permite el

una herramienta que,

cdlculo del riesgo absoluto de fractura
osteopordtica global y de cadera en los
proximos 10 anos a partir de una serie de

factores de
peso, tallg,

riesgo clinicos (edad, sexo,

fracturas previas, fractura

de cadera en los padres, tabaquismo,

uso de corticosteroides,

de artritis

diagndstico

reumatoide, osteoporosis

secundaria y consumo de alcohol).?!
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Se FRAX®
con osteopenia para
de fractura o cuando
con densitometria. Una
osteoporosis confirmada

indica usar

en pacientes

definir riesgo
no se cuenta
paciente con
no requiere la

aplicacion de la herramienta FRAX®,

Desde 2017 contamos con los umbrales
de evaluacion e intervencion para la
poblacion colombiana (disponibles en:
https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp).
Con base en la metodologia descrita
por Kanis ef al. en el Reino Unido?? y por

Clark et al. en México,?' se estimaron dos
umbrales: de evaluacién (recomendado
en paises sin amplia disponibilidad de
equipos de densitometria y en el tamizaje
en el primer nivel de atencién) y de
intervencién (cuando hay disponibilidad
de equipos de densitometria central). El
método consiste en consultar el puntaje
de riesgo FRAX® enla herramienta en linea
y cruzar en la grdfica ese puntaje con la
edad de la paciente. La zona donde se
intersecten esos dos valores determina el
curso a seguir (Figuras 1y 2).

Figura 1. Umbrales de evaluacion con FRAX® para la poblacién colombiana.
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8

Probabilidad a 10 afos de fractura
osteoporoética mayor (%)

40 45 50 55 60 65 70 75 80
Edad (afos)

Los casos en rojo deben intervenirse
sin importar la densitometria.

Si el riesgo cae dentro de la
franja naranja, se debe enviar a
densitometria para recalcular el
riesgo.

Los casos en verde no deben
intervenirse ni enviarse a
densitometria.

85 90

Figura 2. Umbral de intervencion con FRAX® para la poblacion colombiana.
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La posicidn que se obtiene en
esta grdfica al cruzar la edad

(eje horizontal) con el riesgo
calculado (eje vertical) indica si el
caso bajo consideracion amerita
intervencion.



Tratamiento

Este consenso aconseja tratar en cual-

quiera de las siguientes circunstancias:

por
fragilidad, independientemente de
la DMO.

e Cuando la DMO ftiene un T-score
<-2,5.

* Cuando elriesgo absoluto de fractura
osteopordtica mayor a 10 anos se
ubigue en el umbral de intervenciéon
determinado por el FRAX®.

e En presencia de fracturas

En  tfodas las debe
suplementarse la dieta con 1200 mg/
dia de calcio y 800 Ul/dia de vitamina D,

pacientes

como minimo.

En pacientes con fractura por fragilidad
no es obligatorio tener una densitometria
6sea para iniciar el tratamiento. Sin
embargo, la medicién de densitometria
6sea por DXA permite no solo hacer
el diagndstico sino monitorear el
fratamiento y precisar el riesgo de
fractura de la paciente.® En casos de
osteopenia, esta debe estar asociada
a fracturas con frauma minimo o a un
riesgo alto de fractura para ameritar
tratamiento farmacolégico.?

Antes de iniciar el tratamiento se debe

medir fosfatasa alcalina, calcemia,

creatinina y tasa de filtracién glomerular,
puesen<30ml/min/1,73m?se contraindica
el uso de algunas terapias. El examen de
fransaminasas es importante dado que
los medicamentos para la osteoporosis
son de metabolismo hepdtico. En
pacientes con sospecha de osteoporosis
secundaria debe medirse la TSH para
descartar hipertiroidismo, electroforesis
de proteinas en sospecha de mieloma
multiple, cortisol libre en orina de 24 horas
ante sospecha de sindrome de Cushing y
hormona paratiroidea (PTH) para estudio
de hiper o hipoparatiroidismo.

Laevidenciaclinicadelosmedicamentos
para osteoporosis se pueden consultar
en la tabla 4.

El orden que este consenso recomienda
seguir para la eleccién del tratamiento
farmacolégico se encuentra en la tabla 5.

A la fecha no existe evidencia en
reduccién de riesgo de fractura con
la combinacién de un antirresortivo
y un anabdlico; sin embargo, si existe
evidencia en incremento de DMO con la
combinacién frente a cada terapia por
separado. Este consenso no recomienda
por el momento utilizar esta combinacion.
En cuanto alas vacaciones terapéuticas,
terapia secuencial y duracion y extension
del tratamiento, se tendrdn en cuenta los
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criterios de pobre respuesta terapéutica,  Precauciones durante el tratamiento
como presencia de fractura durante el

tratamiento, pérdida del 3 % o mds de la  Antes de administrar bisfosfonatos es

masa ésea en la DMO al cabo de uno o
mds anos con persistencia de T-score de
cuello femoral < -2,5, mala adherencia
o pobre ftolerancia, ya que en la
literatura se han reportado para algunos
medicamentos,
dcido zoledrénico, unas vacaciones que
no deben superar los 5 anos. Después
de dichas vacaciones es una opcién el

como alendronato 'y

extender el medicamento inicial o hacer
terapia secuencial (Figuras 3y 4).%
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conveniente asegurarse de que la
paciente fiene suplementacion de
vitamina D, su calcemia es normal y
su tasa de filtracién glomerular es >30
ml/min/1,73 m?2. Estos cuidados son
parficularmente importantes en el
caso de los bisfosfonatos IV, respecto
a los cuales, ademds, se sugiere la
determinacién de creatinina y calcio
séricos tras la inyeccion del fédrmaco. La
administracion de acetaminofén antes



Tabla 5. Eleccién del fratamiento farmacoldgico en osteopenia y osteoporosis.

Baja masa 6sea u osteopenia

sin fracturas por fragilidad

Osteoporosis

PRIMERA LINEA

¢ <10 anos de instaurada la menopausia:
terapia estrogénica, en especial si
fiene sintomas climatéricos, no tiene
confraindicaciones para la terapia
estrogénica y la paciente acepta la
terapia.

e Con riesgo de cdncer de mama,
sin importar la edad: modulador
selectivo del receptor de estrogeno,
si no hay historia ni factores de
riesgo de fromboembolia ni sinfomas
vasomotores.

PRIMERA LINEA

e Alendronato, risedronato o dcido zoledrénico
en dosis de 5 mg, IV, cada ano, por 3 anos (se
prefiere dcido zoledrénico en caso de baja
adherencia, intolerancia oral, polifarmacia o
edad >75 anos con TFG >30 ml/min/1,73 m?; estd
contraindicado en insuficiencia renal?®).

e En general, la terapia hormonal estd restringida
a mujeres con menopausia de menos de 10
anos de iniciada y con sinfomas climatéricos,
que no fienen confraindicaciones para el uso de
terapia estrogénica y aceptan la terapia.?

SEGUNDA LINEA

e Si hay contraindicacién para el
estrégeno y para el modulador del
receptor de estrégeno o la paciente
no acepta ninguna de las terapias

de primera linea, se pueden utilizar

bisfosfonatos, idealmente en pacientes
de >60 anos:

+ Alendronato: una dosis oral de 70
mg/semana, durante 3-5 anos.

+ Acido zoledrénico: se puede
considerar en caso de baja
adherencia o infolerancia, 5 mg
cada 2 anos, 2 dosis.

+ Risedronato: 35 mg/semana o 150

mg/mes, por via oral, durante 3 anos.

PRIMERA LINEA EN CASOS SELECCIONADOS
Denosumab: en dosis semestrales subcutdneas
de 60 mg, si se cumple alguna de estas
circunstancias:

+ Nefropatia crénica con TFG <30 ml/min/1,73 m?,
después de haber descartado hipocalcemia.

+ >75 anos con T-score <-2,5 en cadera.

* En cualquier caso donde los anteriores
fratamientos estén contraindicados.

+ QOsteoporosis con alto riesgo de fractura por
edad avanzada, antecedentes de fractura no
vertebral por fragilidad o multiples factores de
riesgo.

Teriparatide: en dosis diarias subcutdneas de 20
mcg durante 2 anos si se cumple alguna de estas
circunstancias:

+ Fractura vertebral por fragilidad (una severa
o dos de cualquier grado de severidad),
después de haber descartado causas
secundarias.

+ T-score lumbar<-3,5.

SEGUNDA LINEA

Ibandronato: en dosis mensuales de 150 mg por
via oral o 3 mg IV cada 3 meses, durante 3a 5
anos en pacientes de <65 anos con T-score <-2,5
en columna vertebral con un resultado en cadera
normal =-1. )




Figura 3. Algoritmo de tratamiento.

Primera linea

Segunda linea

Paciente con indicacién de tratamiento farmacolégico

(

T-score £-2,5 o fractura
por fragilidad

I
|
] T-score -1,0y-2,5

( Alendronato

THM

<10 afos de
menopausia,
si hay sinftomas
climatéricos, la
paciente no tiene

Riesgo a 10 afos segun
FRAX®
segun umbrales
de evaluacion

Acido
zoledrénico

Principalmente

en infolerancia
gastrica,
polimedicados y
mala adherencia
a la medicacion

Con fractura

0

<60 afnos de edad
o <10 anos de
posmenopausia
Eleccion: THM

Alternativa: SERM o BP
- - -

Reevaluar riesgo
de caidas
1200 mg/dia
de calcio 800 Ul/dia
de vitamina D

Edad 275 anos, TFG
<30 ml/min/1.73 m?
T-score del cuello femoral
<-25

1 fractura vertebral severa
o 2 fracturas vertebrales de
cualquier severidad o
T-score lumbar <-3,5

Antecedentes de fractura
por fragilidad no vertebral y
multiples factores de riesgo

contraindicaciones
y acepta la terapia

Denosumab

Ibandronato

Segunda opcién en
pacientes <65 anos
con T-score

<-2,5encolumnay

con cadera normal,

con bajo riesgo de
fractura

Acido zoledrénico

En fracturas por
fragilidad si por

alguna razén no
se puede usar
denosumab ni
teriparatide

Teriparatide

En fodas las pacientes debe suplementarse con calcio 1200 mg/dia preferiblemente proveniente
de la dieta y vitamina D 800 Ul/dia

THM: terapia de reemplazo hormonal; SERM: modulador selectivo del receptor de estrogeno; BP: bisfosfonato.
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Figura 4. Tratamiento: duracion y decision terapéutica de vacaciones, extension y

terapia secuencial.

= —

ALN RIS
(5 anos) (5 anos)

IBN DNB
(5 anos) (3 anos) (10 anos)

0L

TPT
(2 anos)

Alguno de los siguientes
criterios de evaluacion
de fratamiento

Tto Unico en
la vida

¢ Fractura previa
Fx durante el frata-

. No aplica
[VOCOC'OneSJ[vococione

Noopllcc Vacaciones Noopllcc No opllco
s || vacaciones vacaciones || vacaciones

miento

Pérdida de 3 % o mds
en la DMO en la densi-
tometria al aho o mds
Persistencia de T-score
enCF<-2,5

Mala adherencia
Pobre tolerancia

10 ahos 7 anos No tiene 6 anos 10 afos No tiene
. Baja Baja extension Alta o mads extension
Extensi recomen- || recomen- recomen-
dacion dacion dacién
Terapia
5 ?
( DNB o TPT )[m/zm J[ZOL/DNB]

ALN: alendronato; IBN: ibandronato; DNB: denosumab; RIS: risedronato; ZOL: zoledronato; TPT: teriparatide; DMO: densidad

mineral ésea; CF: cuello femoral.

de lainyecciony durante las 24-48 horas
posteriores, asi como una adecuada
hidratacién previa, reducen en un 50 %
la presentacion de reacciones de fase
aguda (sindrome de flu like).?®

La nefrotoxicidad de los bisfosfonatos
soloesunproblemaconlaadministracion
infravenosa.? El uso simultdneo de otros
agentes potencialmente nefrotdxicos,
la presencia de insuficiencia
previa, la deshidratacion en elmomento

renal

de la inyeccidn, y el hecho de que esta

sea excesivamente rdpida (en el caso
del &cido zoledrénico se recomienda
un tfiempo de infusibn superior a 15
minutos) son todos factores
facilitan el desarrollo de nefrotoxicidad.
No se aconseja la administracion de
bisfosfonatos en pacientes con tasa
de filtracion glomerular inferior a 30 ml/
min/1,73 m2. Ningun ensayo de registro
de bisfosfonatos orales ha incluido
pacientes con filtfrados inferiores a 15
ml/min/1,73 m? (estadio 5 de nefropatia
cronica).

que

=



-
=

Hay circunstancias en
bisfosfonatos y el denosumab pueden
producir

significativa: administracion infravenosa,

que  los

hipocalcemia  clinicamente
disminucién en la tasa de filtfracion
glomerular, déficit de
fendencia previa a valores bagjos de
calcemia (hipomagnesemia) y recambio
alto (enfermedad de Paget); y en el caso
del denosumab, falla renal crénica.

vitamina D,

Si la paciente precisa tratamiento de
un proceso bucal, debe procederse al
mismo. No se recomienda suspender
el medicamento antirresortivo  dada
prevalencia de
osteopordticas frente a la osteonecrosis
mandibular; y se recomienda, en caso
de duda por parte del odontdlogo, la
interaccién con el médico tratante. Si en

la  mayor fracturas

alguna paciente se observa una zona
de engrosamiento cortical en el cuello
femoral se debe ordenar una resonancia
magnética, que puede detectar tanto la
presencia de fractura cortical como de
edema medular, indicativos de fractura
por estrés. Previamente, puede ser de
utilidad redlizar una gammagrafia para
poderdemostraruna hipercaptaciénfocal
en la didfisis femoral. Si se comprueban
estas alteraciones, debe suspenderse la
administracion de antirresortivos, vy si el
fémur estd fracturado, se debe intervenir
quirdrgicamente.
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Ante la aparicién de cualquier proceso
inflamatorio ocular se debe retirar el
fratamiento.

La mayor precaucion con el teriparatide
se debe tener con las pacientes con alto
riesgo de osteosarcoma. Estd contraindi-
cado en ninos, adolescentes y adultos
jévenes que no hayan tenido cierre epi-
fisiario, en enfermedad de Paget dsea,
elevacién no explicada de la fosfata-
sa alcalina, historia de osteosarcoma o
cualquier cdncer éseo y pacientes que
hayan tenido radioterapia que compro-
meta el hueso. Estd contraindicado en
embarazo y lactancia. Las pacientes
con depuracion de creatinina de <30
ml/min/1,73 m? presentan una elevacién
en la concentraciéon plasmdatica del me-
dicamentfo. No se han llevado a cabo
estudios de eficacia en pacientes con
nefropatia terminal. Estd contraindicado
en hiperparatiroidismo primario o hiper-
paratiroidismo secundario no corregido
y en osteomalacia.’*® Tampoco se reco-
mienda teriparatide en pacientes con
cambios liticos asociados con mieloma
multiple u ofra neoplasia hematolégica.
Después de que el teriparatide se
suspende, se recomienda iniciar después
dela Ultima dosis un antirresortivo potente
para preservar la masa ésea ganada;
sus beneficios se pierden rdpidamente,



por lo que inmediatamente después
de la Ultima dosis se debe seguir con un
agente antirresortivo.®!

Duraciény monitoreo del tratamiento

La osteoporosis es una enfermedad crénica
que requiere tratamiento continuo; sin
embargo, eso no significa que siempre se
deba suministrar el mismo medicamento.
Este consenso recomienda:
¢ La confinuidad del tratamiento con
bisfosfonatos se debe evaluaralos 3
anos (IV) o 5 anos (oral) de su inicio.
¢ La paciente debe seguir recibiendo
fratamiento si se da una de las
siguientes circunstancias:
- Ausencia de fracturas pero T-score
en cuello femoral <-2,5 DE.
- Desarrollo de alguna fractura

por osteoporosis durante el
fratamiento.
- Presencia de fracturas por

fragilidad con anterioridad a
este periodo.

Si no se presenta ninguna de estas
circunstancias, el tratamiento puede
retirarse. Si el tratamiento se mantiene,
debe seguir evaludndose la posibilidad
de retirarlo, preferiblemente cada ano.
Lo DMO puede ayudar a tomar la
decision: si la DMO continUa por encima

del valor "objetivo” (p. €j. T-score -2,5),

tal vez pueda mantenerse a la paciente
sin tratamiento.

Este consenso recomienda un fiempo
limite con alendronato de hasta 10
anos (con baja recomendacién),®? con
risedronato de hasta 7 anos®® y con
dcido zoledréonico de hasta 6 anos,*
dado que no existen trabajos sobre la
eficacia de los fdrmacos mds alld de
este fiempo, y al cabo del mismo las
posibilidades de fractura atipica de
fémur pueden aumentar. La suspension
de un bisfosfonato debe ser temporal y
no superior a 5 anos.

Al suspender denosumab el efecto
desaparece rdpidamente y ocurre un
“"efecto rebofe” de los marcadores
de recambio.®*®* Si se decide refirar
el fratamiento antirresortivo, pero la
paciente continUa en situacién de riesgo,
se debe administrar otro fdrmaco con
mecanismo de accién diferente en su

lugar, como teriparatide.

Se considera falla terapéutica en las

siguientes circunstancias:

e Dos o mds fracturas por fragilidad
nuevas durante los 12 primeros
meses de tfratamiento

e Una o mds fracturas por fragilidad

desde el 13 de

nuevas mes

fratamiento
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.

e Una fractura por fragiidad en
cualquier momento mds marcadores
de resorcion elevados o disminucion
significativa (superior a 3 % entre dos
mediciones seriadas, idealmente en el
mismo centro, con el mismo técnico y
conuninfervalo no inferior a 1 ano) de
la DMO de cadera.

En caso de falla

debe

secundarias de osteoporosis y factores
de riesgo externos como el tabaquismo,
consumo de glucocorticoides,

terapéutica  se

revisar la adherencia, causas

etc.¥

Este consenso da dos recomendaciones

para el cambio:

e Se debe reemplazar un bisfosfonato
por denosumab sila falla terapéutica
se presentdé como
vertebral, o por teriparatide si se
presenté como fractura vertebral.

e En caso de falla con denosumab,

fractura no

la paciente debe ser remitida a
valoracion por especialista.

Medidas no farmacoldégicas

El ejercicio ha demostrado una fuerte
correlacién con la prevencion primaria

de la osteoporosis y la prevencion

24

secundaria de sus consecuencias.®
Las pacientes que hacen ejercicios de
fuerza, incluso Unicamente en contra
de la gravedad, han demostrado una
mayor DMO sobre las pacientes que
no hacen este fipo de actividades.®® Es
recomendado por este consenso que
las pacientes con osteoporosis sean
valoradas por un médico deportdlogo
para la prescripcion de su ejercicio, el
cual debe basarse en recuperacion de
la fuerza muscular, la propiocepcion y
la coordinacién, no solo para ganancia
de masa ésea sino para evitar caidas.
Los procesos de rehabilitacion deben ser
individualizados y dirigidos por un médico
con experiencia y conocimientos amplios
en rehabilitacion.

Los estudios que se han hecho
sobre la utfiidad del
fracturas osteopordticas de columna
toracolumbar no son claros: carecen de
buena evidencia y recomiendan que
se hagan mds estudios encaminados
a esclarecer su verdadera utilidad. La
evidencia actual es inconsistente y de

limitada calidad, lo que permite hacer

corsé en las

una recomendacion media-baja para
el uso del corsé. ¥+
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