




GUGUÍÍAS DE PRACTICA CLAS DE PRACTICA CLÍÍNICANICA

• Conjunto de: 
instrucciones,directrices,afirmaciones o 
recomendaciones, desarrolladas de forma 
sistemática cuyo propósito es ayudar a 
médicos y a pacientes a tomar 
decisiones, sobré la modalidad de 
asistencia sanitaria apropiada para unas 
circunstancias clínicas especificas

• (Field et al., 1999)
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GUGUÍÍAS DE PRAS DE PRÁÁCTICA CLCTICA CLÍÍNICANICA
EN LA OSTEOPOROSIS POSMENOPEN LA OSTEOPOROSIS POSMENOPÁÁUSICA,USICA,

GLUCOCORTICOIDEA Y DEL VARGLUCOCORTICOIDEA Y DEL VARÓÓN.N.

SEIOMMSEIOMM

• Han sido sometidas a la valoración de la colaboración 
AGREE 

• Evaluadas+ : 
• Ámbito y objetivos 96%

• Implicación de las instituciones y organismos 
interesados 80%

• Rigor en el desarrollo 95%
• Claridad y presentación 92%
• Aplicabilidad 60%
• Independencia editorial 100 %



Indicaciones de Pruebas Indicaciones de Pruebas 
DiagnosticasDiagnosticas

• Factores de riesgo a considerar

• Densitometria

• Radiología convencional

• Marcadores





Recomendaciones
para la valoración y tratamiento
de la osteoporosis primaria
en mujeres
de la Comunidad de Madrid



VALORACIÓN DEL RIESGO DE 
FRACTURA

• El riesgo de fractura varía con la localización geográfica.



VALORACIVALORACIÓÓN DEL RIESGO DE N DEL RIESGO DE 
FRACTURAFRACTURA



VALORACIÓN DEL RIESGO DE 
FRACTURA

• En la Comunidad de Madrid, el 95% de las fracturas de cadera se 
producen en mujeres mayores de 65 años, siendo el porcentaje del 
85% si se consideran las mujeres mayores de 75 años.



VALORACIÓN DEL RIESGO DE 
FRACTURA



Recomendaciones para la valoraciRecomendaciones para la valoracióónn
del riesgo y la indicacidel riesgo y la indicacióón de la densitometrn de la densitometrííaa

y del tratamiento farmacoly del tratamiento farmacolóógicogico





Recomendaciones sobre la indicaciRecomendaciones sobre la indicacióón de la densitometrn de la densitometrííaa
óó del tratamiento farmacoldel tratamiento farmacolóógico seggico segúún la valoracin la valoracióón del n del 

riesgoriesgo













DensitometriaDensitometria (NOF)(NOF)

• Mujeres>65 años y Varones>75 sin reparar en los FR
• Mujeres postmenopausicas y varones entre 50 y 69 

años con FR
• Adultos con fracturas >50 años
• Adultos con AR ó tratamiento con corticoides y que tiene 

perdida ósea
• A los que se les vaya a incluir en tratamiento para la OP
• Cualquiera que vaya a recibir terapia en la que se 

prevea una perdida de masa ósea
• En conjunto con la valoración FRAX





RadiografiaRadiografia convencionalconvencional
seiommseiomm



DensitometriaDensitometria óóseasea
seiommseiomm



DensitometriaDensitometria óóseasea
seiommseiomm



INTERVALO DE SEGUIMIENTOINTERVALO DE SEGUIMIENTO
seiommseiomm



Recomendaciones para la valoraciRecomendaciones para la valoracióónn
del riesgo y la indicacidel riesgo y la indicacióón de la densitometrn de la densitometrííaa

y del tratamiento farmacoly del tratamiento farmacolóógicogico





Marcadores de remodelado Marcadores de remodelado óóseoseo
seiommseiomm

Osteocalcina
Fosfatasa alcalina ósea
Propeptidos Carboxi y 
aminoterminal del procolageno
tipo 1 (P1CP-P1NP

• ------------------------------------
Piridolina y Deoxipiridolina
Telopéptidos carboxi y amino 
terminal del colágeno 1

• (CTx en sangre y orina-NTx en 
orina )



Conductas Conductas terapeuticasterapeuticas





Vitamina D Calcio y Vitamina D Calcio y TiazidasTiazidas
seiommseiomm



THSTHS
seiommseiomm



RaloxifenoRaloxifeno--IsoflavonasIsoflavonas--TibolonaTibolona
seiommseiomm



BazedoxifenoBazedoxifeno
seiommseiomm ((revrev 2009)2009)

• ECA 6847 ʢ postmenopáusicas con OP 20 (a)-40 (b) 
mg/d de B frente a 40 mg/d de R ó placebo

• Objetivo 1º aparición de nuevas FV -2º FNV y cambios 
DMO

• En relación al grupo placebo RR de FV para (a) 0.58 
para (b) 0.63 y para el tratado con R 0.58

• Ninguno        las FNV,en un estudio post hoc el B a la 
dosis (a) monstro un RR en estas fracturas de 0.50

• (En (DMO cuello<3T,ó con 1 ó mas FV moderadas ó
graves, o con múltiples F leves) 



TIBOLONATIBOLONA
seiommseiomm ((revrev 2009)2009)

• Ensayo clinicó 4538 mujeres(65 a 
85 años)

• DMO <-2.5 en c ó cl ó DMO < -2 + 
FV objetivo1º nuevas FV 
2ºFNV,de CA mama ,TV ó
EV.(interrumpido a los 34 meses por 
aparición de ICTUS)-HR FV 0.55 HR 
FNV 0.74 HR de ca mama invasivo
0.32,HR ca de colon 0.31,HR de ictus 
2.19

• Reduce el riesgo de FV y FNV y de Ca
mama y posible de colon y Aumenta el 
riesgo de Ictus en mujeres de edad



Bifosfonatos. Potencia   
Antiresortiva

BifosfonatosBifosfonatos. Potencia   . Potencia   
AntiresortivaAntiresortiva

Inhibición de reabsorción ósea

Etidronato 1x

Tiludronato
Clodronato 10x

Pamidronato 100x

Alendronato 100 -
1000x

Risedronato
Ibandronato 1000 - 10000x

Zoledronato > 10000x

bifosfonatos con 
nitrógeno



• Administración oral en ciclos quincenales
• 1ª Guías aumenta la masa ósea en columna y cadera y 

disminuye el riesgo de Fracturas en las primeras, sin 
presentar efecto sobre la FrxNV



• 1 metaanálisis ↓ FV 48% (IC 95%)
• 2 metaánalisis ↓ FNV 51% (IC 95%)     

y 14% (IC 95%)
• 1 metaánalisis ↓ FC 55% (IC 95%)
• ↑ DMO CL y C en tratamiento y en 

prevención en mujeres OP (Admi DyS)
• ↓ Los niveles de marcadores de 

remodelado
• Fracturas por insuficiencia (10 años=5

años)
• Varones y OPIC = 

• Alendronato y Risedronato
tratamiento farmacologico de 1º
elección en mujeres con elevado 
riesgo de fractura(60 a 75 años) 
(RCM)

• Indicación en FV y FNV y FC 
(ESCEO)

• 50% ↓ en FV y FC en pacientes con 
OP (NOF)

• ↑ DMO en varones y en OPIC (NOF)



• 1º guias 5 mgrs/d  efecto + DMO ↓
riesgo de FV FNV y FC  en  mujeres 
con OP establecida

• 1 metaánalisis ↓ FV 36%(IC 95%)
• FNV ↓ 39%(IC 95%)
• Estudio de gran tamaño ↓ FNV 39% 

(IC95%)
• FC  ↓ en mujeres postmenop< 

80(DMO en cuello femoral bajo) no en 
>80 con FR.

• DMO + a los 3 años 5-6% en CL y 3  
% CF a los 7 años > CL e = CA

• ↓ marcadores de remodelado
• Actualización (Cabe considerar 

aceptable el régimen terapéutico 
mensual)

• Alendronato y Risedronato
tratamiento farmacologico de 1º
elección en mujeres con elevado 
riesgo de fractura(60 a 75 años) 
(RCM) en FV y FNV y FC (ESCEO)

• Indicación
• ↓ FV 41-49 % FNV 36% aprobado 

para tratamiento para ↑ DMO en 
hombres con OP  y OPIC (NOF)



IbandronatoIbandronato seiommseiomm
(2.5(2.5--100100--150 150 mgmg oral,2 oral,2 mgmg IV )IV )

• 2 metaánalisis “ dosis de farmaco 
acumuladas “ objetivo principal FNV

• ((El ibandronato es eficaz en la reducción de 
las FNV)-Recomendación B en lo referente 
a la   FNV.

• RCC no eficacia para la prevención de FNV
• ESCEO  efecto en FV y FNV* 
• NOF. disminuye incidencia de FV  un 50% 

en tres años 



ZOLEDRONATOZOLEDRONATO
5 5 mgmg IVIV

Estudio Estudio pivotalpivotal ((HorizonHorizon--PTF )PTF )
Estudio de Estudio de refracturarefractura



El tratamiento con 5 mg de ácido zoledrónico redujo el riesgo de fracturas 
subsecuentes a lo largo del tiempo

5 mg de ZOL Placebo

HORIZON-RFT - 49

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Fracturas 
clínicas

Fracturas 
no vertebrales

Fracturas 
clínicas

vertebrales

10,7%
(107/1062)

13,9%
(139/1062)

7,6%
(79/1065)

3,8%
(39/1062)

1,7%
(21/1065)

*P = 0,0012; †P = 0,0338; ‡P = 0,0210, reducción del riesgo relativo frente a placebo; NS = no significativo. 
Los valores situados encima de las barras son tasas de acontecimientos acumulados basados en cálculos de Kaplan-Meier en el mes 
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35%*
(16%, 50%)

27%†
(2%, 45%)

46%‡
(8%, 28%)

8,6%
(92/1065)

Lyles KW, et al. N Engl J Med. 2007. [e-publication 10.1056/NEJMoa074941 at www.nejm.org] 



ZoledronatoZoledronato
seiommseiomm

• RCM previo al fármaco
• ESCEO  recomendado en FV-

FNV incluida cadera
• NOF: Recomendación similar

• Nivel de evidencia 1b  
• Grado de recomendación A para 

la reducción de fracturas 
osteoporoticas

• FV-FNV y FC              



ZoledronatoZoledronato
seiommseiomm



RanelatoRanelato de estronciode estroncio
seiommseiomm

• Reduce FV (evidencia 1a)
• Al 3º año 40%
• Reduce FNV (evidencia 1b) 

16%
• Estudio post hoc reduce 

incidencia de FC 36%( 
evidencia 2b)

• Aumento de la DMO de forma 
continua y uniforme hasta 14% 
en CL y 10% en cadera 
(evidencia 1b)

• Aumenta marcadores de 
formación y disminuye los de 
resorcion 10%(evi 1b)

• RCC : La utilidad del RE en la 
disminución de las FC puede 
cuestionarse porque su 
eficacia se ha demostrado en 
analisis por subgrupos OP sin 
FV previa ND y OP con FVP y 
FNV + en analisis ITT.

• ESCEO incluye FV y 
FNV(incluyendo cadera)

• NOF  --



RanelatoRanelato de estroncio de estroncio seiommseiomm
2 2 grsgrs oral oral diadia

Estudios SOTIEstudios SOTI--TROPOS  3TROPOS  3--55--8 a8 aññosos



PTHPTH
(1(1--34) /(134) /(1--84) 84) seiommseiomm

• PTH 1-34
• 1637 mujeres con al menos un 

FV moderada ó dos FV leves
• Disminución de riesgo de FV 

65%(IC 95%) FNV 35% y FNV 
por fragilidad 53%(IC 955 )

• Aumento de la DMO CL 9.7%-
FT 2.6%

• PTH 1-84
• 2532 mujeres ( edad 45-54 años DMO< -2.5,FV 

previas->55 años DMO<-2.5 sin FV previas objetivo 
principal aparición de nuevas FV y 2º de FNV y 
cambios en la DMO-disminución de nueva FV 
58%(IC95%) el de FNV 0.97

• El nivel de evidencia es de 1b,con un 
grado de recomendación  A  para la 
reducción de las fracturas vertebrales



PTHPTH
(1(1--34) /(134) /(1--84)84)

• RCM (Teriparatida) 
:Recomienda su uso en 
mujeres con OP 
establecida con FV 
morfometricas previas e 
intolerancia,contraindicac
ión o fracaso terapéutico 
a las anteriores 
alternativas,no de 
primera elección para 
prevención primaria.

• ESCEO:FV y FNV
• NOF:OP mujeres 

postmenopáusicas
• varones y OPIC.



Terapia combinada o secuencial

• La administración secuencial de teriparatida en ʢ con OP 
que habian recibido tratamiento con alendronato 
produce un mayor aumento de DMO (6.1 y 5.4% ) 
respectivamente que el alendronato en monoterapia 
(evidencia 1b)

• La administración de alendronato tras tratamiento con 
PTH 1-84 mantiene ó aumenta la ganancia de DMO 
(recomendación A)     (N Engl J Med 2005;353:555-65.)



DenosumabDenosumab para la prevencipara la prevencióón  de fracturas en mujeres n  de fracturas en mujeres 
postmenoppostmenopááusicasusicas con osteoporosiscon osteoporosis

• La magnitud de la reducción del riesgo de FV fue similar 
a lo reportado con el empleó de Ac Zoledronico y mayor 
que con el uso de los orales.

• Para FNV la reducción del riesgo fue similar con el 
empleó de alendronato,risedronato y Ac Zoledronico

• N Engl J Med 2009;361:756-65



DENOSUMABDENOSUMAB

• RCM  No disponible
• ESCEO No disponible
• NOF  No disponible

• En la actualidad fármaco 
no comercializado

• El coste con su mas 
directo competidor Ac
Zoledronico es 
aproximadamente 1300$ 
por año



Osteoporosis posmenopáusica

TRPT
(o estándar)

> 2 fracturas

Mayoría de enfermas

Alendronato, risedronato
(estándar)

< 65 años, sin fx,
OP sólo en columna

Raloxifeno
(o estándar)

Otra preferencia
Mala tolerancia

Estroncio
Ibandronato

Raloxifeno, Etidronato, Calcitonina

Respuesta
inadecuada





Recomendaciones para la valoración y tratamiento de la
osteoporosis primaria en mujeres de la Comunidad de Madrid



ESCEOESCEO



ESCEOESCEO



Fundación Nacional contra la 
Osteoporosis (NOF)

• En la primera actualización desde 1999. La NOF ha 
publicado nuevas propuestas de tratamiento usando 
FRAX.Estas guías sugieren que deben ser tratados con 
la terapia farmacológica aprobada por la FDA,los
hombres y mujeres > de 50 años que tengan uno ó mas 
de los siguientes criterios



Fundación Nacional contra la 
Osteoporosis (NOF)

• 1º Antecedentes de fractura de cadera, radiográfica ó
vertebral clínica

• 2º Un valor T < de -2.5 en el cuello femoral, la cadera 
total ó la columna vertebral.

• 3º Baja masa ósea(osteopenia:valotres de T de -1 a -2.5 
en cuello femoral, la cadera total ó columna vertebral).
– Un riesgo a 10 años de Fx de cadera > de 3% mediante FRAX.
– Un riesgo a 10 años de Fx OP mayor(columna,antebrazo,cadera

y hombro) > a 20% según FRAX.



PREVENCIPREVENCIÓÓN Y TRATAMIENTO OICN Y TRATAMIENTO OIC
seiommseiomm



OSTEOPOROSIS  ESTEROIDEAOSTEOPOROSIS  ESTEROIDEA
Revista de OP y MMRevista de OP y MM-- Vol1 nVol1 nºº 1 20091 2009



OSTEOPOROSIS  ESTEROIDEAOSTEOPOROSIS  ESTEROIDEA
Revista de OP y MMRevista de OP y MM-- Vol1 nVol1 nºº 1 20091 2009



Osteoporosis del VarOsteoporosis del Varóónn

• El tratamiento de la OP del varón 
se aborda por primera vez en 
estas guias.Adiferencia de la OP 
postmenopáusica no se disponen 
de estudiois concluyentes.Los
estudios objetivo 1º los cambios 
de masa ósea y no la prevención 
de fracturas y siendo de bajo 
tamaño muestral

• Calcio y vitamina D
• Análogos de la vitamina D
• Calcitonina
• Etidronato,alendronato,risedronat

o,ibandonato
• Tiazidas
• PTH1-34 y 1-84
• Testosterona y otros andrógenos



CONCLUSIONESCONCLUSIONES



OSTEOPOROSIS DEL VARONOSTEOPOROSIS DEL VARON
Revista de OP y MMRevista de OP y MM-- Vol1 nVol1 nºº 1 20091 2009





Recomendación SEIOMM

• Por último, queremos recordar que la 
aplicación de cualquier algoritmo debe 
realizarse con flexibilidad, teniendo en 
cuenta las preferencias del enfermó, las 
opiniones del médico y las posibilidades 
del sistema sanitario.Estos factores son 
especialmente importantes cuando es 
necesario tomar decisiones respecto a 
fármacos que se encuentran en un mismo 
nivel de elección.





portadaportada


