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Justificación
￮IMPORTANCIA CLÍNICA, ECONÓMICA Y SOCIAL

￮EVITAR SU PRINCIPAL MANIFESTACIÓN CLÍNICA: 
LA FRACTURA

￮DEBE SER ABORDADA DE FORMA PRECOZ
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“ ￮ Enfermedad que afecta 
a la estructura ósea de 
forma generalizada, 
favoreciendo la 
aparición de fracturas

￮ Silente hasta su 
aparición
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Una de cada tres mujeres y uno de cada cinco 
hombres mayores de 50 años sufrirán al menos 
una fractura osteoporótica en su vida restante

4



¿Cómo detectarla?
￮ OPORTUNISTA

￮ FACTORES DE RIESGO CLÍNICO 
SIGNIFICATIVOS

￮ “ FRACTURA POR FRAGILIDAD”
￮ Traumatismo de bajo impacto, caída 

desde el nivel del suelo o 
bipedestación

￮ 50% de las fx vertebrales son 
subclínicas
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Evaluación individual 
de FR
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Edad

Mujer >65 y 
Varón > 75

Ver FR

Ver fractura por 
fragilidad

50-65 años
En ausencia de 

FR tampoco 
hacer evaluación

<50 años

No indicada 
evaluación

Excepción: FR 
MAYORES



Factores de riesgo mayores
￮ AP fx fragilidad
￮ >65 años
￮ Fx cadera en padres 

o hermanos
￮ IMC <20
￮ Tto con CC (>3m 

>5mg)
￮ Fallo ovárico 

prematuro sin tratar

￮ Caídas en el último año

￮ Hiperparatiroidismo

￮ Trastornos de la conducta 
alimentaria

￮ Malnutrición crónica o 
enfermedades/síndromes 
con malabsorción
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Factores de riesgo menores
￮ >3 UBE al día
￮ Tabaquismo
￮ DM1
￮ Artritis Reumatoide
￮ Hipertiroidismo
￮ Sexo femenino
￮ Menopausia 

precoz (40-45 a)
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RIESGO DE CAÍDAS
￮ >80 años
￮ Caídas en el último año
￮ Fármacos
￮ Deterioro cognitivo o funcional
￮ Disminución de la AV
￮ Obstáculos
￮ Subirse a objetos inestables
￮ Incontinencia urinaria
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Otros factores asociados a OP
• GC

• Inhibidores de la aromatasa

• Anticonvulsivantes

• Heparinas ev

• Ciclosporina A

• Tacrólimus

• Tamoxifeno

• Micofenolato Mofetil

• Medroxiprogesterona Depot

• Pioglitazona

• Rosiglitazona

Fármacos
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Otros factores asociados a OP

• Cushing

• Hipogonadismo

• Hipertiroidismo

• Hiperparatiroidismo primario

• Amenorrea premenopáusica

• Menopausia precoz, incluida 
quirúrgica (<45 a)

• Addison

• DM1

Enfermedades 
Endocrinas

• AR, EA, LES

• Celíaca, EII, Gastrectomía

• Mieloma múltiple

• Leucemia

• Mastocitosis

• Insuficiencia o fallo renal

Reumatológicas , 
GI, Neoplásicas
y Renales



¿CÓMO ESTIMAR EL RIESGO 
DE FRACTURAS?

FRAX es una herramienta de valoración 
del riesgo de fractura a 10 años para 
hombres y mujeres entre 40 y 90 años

No consenso de cuándo el riesgo es 
elevado

Valor más admitido 10% para fx mayor 
osteoporótica y del 3% en fx de cadera
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Mujer 64 años. No AP de interés.
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Place your screenshot here
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Place your screenshot here
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Place your screenshot here
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Mujer, 63 años.  
Solicita analítica 
de control y 
DMO.
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Paciente 
con 

sospecha

1



“

a. Anamnesis

b. Exploración física (peso, 
talla, deformidades)

c. Laboratorio (Hemograma, Bioquímica 
general con función hepática y renal, FA, VSG, Ca, P, 
Albúmina, Crea, Transaminasas, Htiroideas, 
Proteinograma)

d. + PTH y marcadores BQ de remodelado óseo en casos 
seleccionados

e. Rx de columna (hipercifosis)

f. Medición de masa ósea 25
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El CRIBADO densitométirco NO ES COSTE-

EFECTIVO

La medición de la DMO se hará cuando su resultado 

lleve consigo un cambio en la actitud terapéutica



Resultados DMO
￮ T – score: es el número de DE en

relación con la media de DMO de
adultos jóvenes de la misma
población y grupo racial que el
paciente.

￮ Es el índice aceptado por la OMS
para la definición densitométrica de
OP.

￮ El índice T-score en cuello femoral es
la medida aislada de mayor
importancia y básico a la hora de
tomar decisiones terapéuticas
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RESULTADOS
￮ NORMAL

￮ T > -1

￮ OSTEOPENIA

￮ T -1 Y -2.5

￮ OSTEOPOROSIS

￮ T < -2.5

￮ Si además el paciente ha 
presentado una o más fracturas 
por fragilidad se define como

￮ OP SEVERA O ESTABLECIDA
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Aunque estas definiciones son necesarias para

establecer el diagnóstico de OP, no se deben utilizar de

manera aislada para las decisiones terapéuticas.



Z - score
￮ Útil para el diagnóstico de OP 

secundaria, mujeres 
premenopáusicas y en edad 
pediátrica

￮ Un Z score < -2 DE se define como “baja 
masa para la edad”

￮ Un Z score > -2 DE se define como “ 
masa ósea en rango para la edad”
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Recomendaciones de 
monitorización

￮ Normalmente no se hará control 
densitométrico antes de los 2.5-3 años 
de la DEXA previa

￮ En ausencia de nuevas fracturas de 
bajo impacto sólo se hará DEXA en el 
caso de que se plantee la suspensión 
o cambio del tratamiento
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TRATAMIENTO



“
￮ El objetivo es disminuir el 

riesgo de fractura
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Cambios en el estilo de vida

Ejercicio Evitar 
tóxicos

Prevención 
de caídas
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Fractura por traumatismo de bajo impacto

Mujeres con menopausia precoz + Osteopenia 
DXA + FRmayor

Osteopenia + 2 FRmayor

DMO columna y/o cadera T-score < -2.5

Tratamiento CC >5mg/día >3m

2 FRmayor (imposibilidad de DXA)

FRAX mayor o igual del 10% o de cadera mayor 
o igual a 3%



“
￮ Aporte de Calcio y Vitamina D
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¿Suplemento?

1000-
1200mg

Ca

VitD

800-
1000 UI
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“ ￮ Se debe asegurar un 
aporte dietético 
adecuado de Calcio y 
Vitamina D (>30ng/ml)

￮ *Cálculos renales, riesgo CV
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Los aportes de Ca y VitD disminuyen el riesgo de fractura en mujeres 

institucionalizadas de edad avanzada, pero hay poca evidencia de que 

disminuyan el riesgo en otros grupos de población.

Su uso de forma estandarizada tiene que ver con su uso en todos los 

ensayos farmacológicos, para demostrar la eficacia antifractura.

Probablemente bastaría con considerarlo como un componente importante 

de una dieta equilibrada, usando los suplementos únicamente en aquellos 

casos en los que fuera deficitaria.
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Bifosfonatos
Fármacos antirresortivos

Primera elección
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Ayunas

Media hora antes de 
desayunar

Bipedestación/Sedestación

200 ml agua del grifo



“ ￮ Alendronato
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“ ￮ Risedronato
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“ ￮ Ibandronato
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“ ￮ Zoledronato: ev anual. 
Alternativa para 
pacientes que no toleren 
bifosfonatos por vía oral 
o con alto riesgo de 
fractura
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Mujer de 85 años, alerta de 
farmacéutica para revisar 
indicación de Bifosfonatos

(prescripción >5 años de 
Fosavance)
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Place your screenshot here
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Se realiza cambio de 
Fosavance a Prolia
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OSTEONECROSIS 

DEL MAXILAR 

ASOCIADA A 

ANTIRRESORTIVOS



Denosumab
Anticuerpo monoclonal que impide la 

activación de los osteoclastos, 
inhibiendo también la resorción ósea

Subcutánea cada 6 meses



Moduladores 
selectivos de los 

receptores 
estrogénicos

(SERM)
Actúan como agonistas (hueso) y 

antagonistas (útero y mama) del 
receptor estrogénico



“ ￮ Raloxifeno
￮ Bezedoxifeno
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Se recomiendan como TERCERA LÍNEA de tratamiento si no se toleran Bifosfonatos ni 

Denosumab. Podrían estar indicados en mujeres con alto riesgo de fractura y con riesgo de 

cáncer de mama receptor estrogénico positivo. Se recomienda utilizar Raloxifeno, por disponer 

de más datos de seguiridad a largo plazo y por su menor coste

No recomendados si hay riesgo elevado de enfermedad 

tromboembólica



Teriparatida
Actúa estimulando la formación de 

hueso, aumentando la absorción 
intestinal y la reabsorción tubular de 
calcio y la excreción de fosfatos por 

el riñón 
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￮ No ha demostrado efectos en reducción de fractura de cadera

￮ Efectos adversos: hipercalcemia, náuseas y cefalea

￮ Faltan datos sobre su seguridad a largo plazo: máximo 2 años de 
tratamiento

￮ Elevado coste, admnistración sc diaria, guardar en frigorífico

Teriparatida podría reservarse para mujeres postmenopáusicas con osteoporosis severa

(T-score< -2,5) y al menos una fractura por fragilidad en las que otros tratamientos no se

hayan tolerado o hayan resultado ineficaces (aparición de fracturas a pesar del

tratamiento)

Terapia secuencial y combinada



Ranelato
de 

Estroncio



“
￮ Su uso debe restringirse a

pacientes con osteoporosis
severa y alto riesgo de fracturas
que no puedan utilizar ninguna
otra alternativa terapéutica y
no presentan ni tienen
antecedentes de cardiopatía
isquémica, enfermedad arterial
periférica o patología
cerebrovascular. No debe
utilizarse en pacientes con
hipertensión arterial no
controlada
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Tratamiento 
Hormonal 
Sustitutivo

En el balance beneficio/riesgo se 
considera desfavorable



Calcitonina
NO TIENE INDICACIÓN EN LA ACTUALIDAD
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Mujer de 55 años que viene a ver resultado de DMO



Place your screenshot here
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Varón de 45 años que viene a ver resultado de DMO



Criterios de derivación 
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Presencia de fx a pesar de una buena 
cumplimentación de tratamiento

Intolerancia a más de un fármaco

Osteoporosis del varón

DMO extremadamente baja (T-Score <-
3DE)

Dudas sobre el manejo diagnóstico o 
terapéutico



Evaluación de un 
tratamiento ya instaurado, 
sin clara indicación

65

￮ Se recomienda calcular el 
FRAX y suspender el 
tratamiento en caso de FRAX 
bajo

￮ En caso de duda, podría ser 
necesaria la realización de 
una DEXA



Ideas finales
La OP es un motivo de consulta prevalente en AP

Es importante captar y actuar sobre la población 
de riesgo

Seguir los criterios establecidos para la solicitud de 
DMO

El tratamiento se ha dirigir principalmente hacia la 
prevención secundaria de fracturas

Los fármacos antirresortivos (BF): Alendronato y 
Risedronato son de elección 66
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