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Introducciéon

El primer documento de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia sobre osteoporosis posmenopdausica
fue publicado en la REVISTA ESPANOLA DE REUMATOLO-
GiA en marzo de 2001. Se trataba de un documento
elaborado por un grupo de reumatélogos con ex-
periencia y particular interés en patologia 6sea, una
vez analizada y revisada la evidencia cientifica dis-
ponible. Con este nuevo documento se pretenden
actualizar los conocimientos y mejorar su calidad,
introduciendo revisiones sistemdticas de la eviden-
cia en algunos aspectos novedosos y de interés
préctico. Estas fueron encargadas a un grupo inde-
pendiente de reumatélogos con entrenamiento en
el analisis de la evidencia cientifica. Las preguntas
formuladas constan en el anexo 1.

La revision de cada fragmento del primer docu-
mento y las respuestas a las preguntas formuladas
fueron analizadas por todos los miembros del pa-
nel y sirvieron para redactar este documento, en el
que se reflejan, de la forma mds aproximada posi-
ble, las conclusiones sobre el diagnoéstico y el trata-
miento de la osteoporosis posmenopausica.

Para facilitar la elaboracién y la lectura del texto se
ha optado por abordar el problema dividiéndolo
en 2 partes: diagndstico y tratamiento. Por idénti-
cos motivos, se presentan los aspectos que el gru-
po ha considerado mds relevantes como preguntas
y respuestas, al creer que este formato puede ser
mas ttil desde la perspectiva del clinico.

PRIMERA PARTE: DIAGNOSTICO

¢Qué es la osteoporosis?

La osteoporosis, segin se ha definido en la confe-
rencia consenso de los National Institutes of Health
(NIH), es una enfermedad esquelética caracterizada
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por una resistencia 6sea disminuida, que predispo-
ne al aumento del riesgo de fractura. La resistencia
6sea refleja la integracion de la densidad y calidad
Oseas. A su vez, la densidad Gsea estd determinada
por el valor madximo de masa 6sea y la magnitud
de su pérdida, mientras que la calidad ¢sea depen-
de de la arquitectura, el recambio 6seo, la acumu-
lacién de microlesiones y la mineralizacion.

Las fracturas son las consecuencias clinicas de la
osteoporosis y se pueden producir en cualquier lo-
calizacion, aunque las mas relevantes son las del
fémur proximal, el antebrazo distal y la columna
vertebral. Aproximadamente, el 40% de las mujeres
caucdsicas sufrird, al menos, una fractura osteopo-
rética después de los 50 afios. Debido, fundamen-
talmente, a que la masa dsea disminuye con la
edad, la incidencia de fracturas aumenta exponen-
cialmente y llega a ser un problema alarmante en
la poblacién senil, un sector demografico cada vez
mas numeroso. Estos hechos justifican la puesta en
marcha de iniciativas encaminadas a definir las
pautas de actuacion diagndstica y terapéutica mas
recomendables, analizando los problemas desde un
punto de vista eminentemente clinico, pero sin de-
jar de lado los condicionantes socioecondémicos.

(Qué datos son importantes en la anamnesis
yen la exploracion fisica?

Ante la sospecha de osteoporosis, el interrogatorio
debe hacer hincapié en algunos datos de especial
interés relacionados con esta enfermedad. Entre los
antecedentes patolégicos, interesa conocer si se
han padecido o se padecen enfermedades que
pueden cursar con osteoporosis directamente o a
través de sus consecuencias, como la inmovilidad.
Igual interés tienen los tratamientos farmacolégicos
realizados, ya se trate de firmacos, como los gluco-
corticoides, que disminuyen la masa dsea, o de al-
gunos psicotropos, que pueden disminuir la estabi-
lidad y propiciar caidas.

Los antecedentes personales y familiares tienen una
relevancia especial en la osteoporosis: hdbitos ali-
mentarios, en especial la ingesta de productos léc-
teos, tiempo de exposicién solar, actividad fisica,
hébitos toxicos —alcohol, tabaco-, historia ginecol6-
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gica, asi como antecedentes familiares de fractura
osteopordética.

Conviene recordar que la osteoporosis, por si mis-
ma, es asintomadtica, si no ha existido fractura.
Cuando ésta se ha producido, debemos preguntar
por las caracteristicas del dolor, aunque no es rara
la fractura vertebral asintomatica. Si se ha produci-
do fractura periférica, es muy posible que se haya
realizado tratamiento quirtirgico, cuyas caracteristi-
cas conviene precisar. Es importante preguntar so-
bre la capacidad funcional y la calidad de vida des-
pués de la fractura.

En la exploracién fisica no hay que olvidar el peso
y la talla, ya que es conocida la relacién entre el
peso y la densidad mineral 6sea (DMO). La dismi-
nucién de la talla puede deberse, en las pacientes
osteoporéticas, a la aparicion de nuevas fracturas
vertebrales o al aumento de las anteriores. La ex-
ploracién fisica debe ser la habitual, insistiendo en
la del aparato locomotor.

La vision del médico debe ser global, teniendo en
cuenta que el problema de la osteoporosis se pre-
senta en edades en que son comunes otras enfer-
medades reumadticas, sobre todo las degenerativas
articulares, y conviene diferenciar la osteoporosis
de otras manifestaciones que no tienen ninguna re-
lacién con ella.

/Qué datos de laboratorio tienen interés en una
enferma con osteoporosis?

La osteoporosis posmenopdusica no provoca alte-
raciones en las determinaciones habituales de labo-
ratorio. Ninguna prueba sirve para el diagnoéstico,
pero algunas pueden ser tutiles para descartar otras
enfermedades. La recomendacion de pruebas de la-
boratorio es distinta en 2 supuestos:

1. Disminucién de la DMO sin fractura vertebral.
Se realizardn las pruebas necesarias para descartar
otras posibles causas de su disminucién. En gene-
ral, es suficiente practicar las siguientes: velocidad
de sedimentacién globular, hemograma, fosfatasa
alcalina, creatinina, calcio, fé6sforo y TSH en suero,
y calciuria.

2. Presencia de fractura vertebral. Deben realizarse
las pruebas necesarias para descartar otras enfer-
medades que pueden cursar también con fractura
vertebral, como neoplasias metastdsicas o primiti-
vas, mieloma, espondilitis y otras.

El grado de recambio 6seo se puede analizar me-
diante determinaciones bioquimicas que incluyen
marcadores de formacion, como las fosfatasas alca-
linas total y dsea, la osteocalcina y el propéptido
aminoterminal del procoldgeno 1 (P1INP) y marca-
dores de resorcion que incluyen la hidroxiprolina,
piridinolinas y los telopéptidos carboxi y aminoter-
minales del coldgeno 1 (CTx y NTx). Los marcado-
res de desarrollo més reciente superan en sensibili-
dad y especificidad a los marcadores clasicos
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(fosfatasa alcalina total e hidroxiprolina). Los mar-
cadores 0seos no son ttiles para el diagndstico y
teniendo en cuenta la evidencia actual no se reco-
mienda su determinacién sistemdtica en la evalua-
cién del paciente con osteoporosis. Sin embargo,
su medicién puede ser util para predecir el ritmo
de pérdida de masa 6sea y el riesgo de fractura, y
en particular para valorar precozmente la respuesta
a un tratamiento tanto antirresortivo como osteofor-
mador. Para su correcta interpretacién hay que te-
ner en cuenta su gran variabilidad biol6gica y re-
cordar que su produccién tiene un ritmo circadiano
y, por ello, es necesario fijar un horario adecuado
para la obtencién de las muestras.

(Cudndo esaconsejable solicitar radiografias de
columna?

Las radiografias de columna tienen escasa utilidad
en el diagnostico de osteoporosis, debido al amplio
margen de error en su interpretacién, excepto en
los casos con fracturas. En una mujer asintomatica,
con diagndstico previo de osteoporosis realizado
por densitometria, no es excepcional que una frac-
tura vertebral curse de forma silente y que, por tan-
to, no se pueda presumir su existencia a partir de
la historia clinica. Conocer su presencia comporta
aumentar los fundamentos en los que basar una in-
tervencién, dado que una fractura previa incremen-
ta el riesgo de nuevas fracturas, de forma indepen-
diente de la DMO. Por esta razdn, cuando se ha
detectado una disminucién de la DMO, es conve-
niente disponer de radiografias vertebrales para de-
tectar la presencia de fracturas.

El diagnéstico de fractura vertebral se establece
mediante la valoracién de 2 radiografias laterales,
una de la columna dorsal, que abarque de D, a D,
y otra de la columna lumbar, que comprenda des-
de D,, hasta la primera vértebra sacra. Las radiogra-
fias anteroposteriores no son imprescindibles para
el diagnéstico, pero pueden aportar informacion
adicional. No se dispone de criterios morfol6gicos
de fractura vertebral aceptados universalmente. No
obstante, en la practica clinica se acepta que existe
fractura cuando se constata, por inspeccién visual
directa de una radiografia lateral, una reducciéon de
altura en un cuerpo vertebral. En la mayorfa de los
estudios de la poblacién y ensayos clinicos se con-
sidera que existe fractura cuando la disminucién de
altura es superior al 20%. La reduccién porcentual
se obtiene de la comparacién con la altura del bor-
de posterior en el caso de una fractura cuneiforme
o bicéncava, o con la de la vértebra adyacente en
el caso de un aplastamiento.

En una mujer asintomédtica, que acude a consulta
para descartar la osteoporosis, no hay necesidad de
solicitar radiografias de forma previa al diagndstico.
En el caso de que éste se confirme, nos remitimos
a lo expresado en el parrafo anterior.
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Las radiografias sirven, ademads, para valorar la pre-
sencia de calcificaciones adrticas, espondiloartrosis
e hiperostosis, entre otras condiciones que pueden
incrementar artificialmente la DMO de la columna
vertebral.

Cudles son las indicaciones para la realizacion
de la densitometria dsea?

El cribado densitométrico de la poblacién posme-
nopdusica no ha demostrado una relacién de coste-
efectividad favorable, por lo que no es pertinente.
Por este motivo, la indicacién de realizar una den-
sitometria debe basarse en criterios que nos permi-
tan seleccionar a las pacientes en funcién de facto-
res de riesgo clinicos, con el objetivo de que la
utilizacién de esta tecnologifa resulte eficiente.
Auspiciados por varios organismos nacionales e in-
ternacionales, han aparecido diversos criterios de in-
dicacién de densitometria. La diversidad de criterios
indica que faltan evidencias de suficiente relevancia
que permitan establecer unas recomendaciones una-
nimes. A todo ello hay que afadir que estos criterios
no se han validado. Debido a estas consideraciones
se pueden establecer los siguientes puntos:

1. Es indispensable, antes de solicitar una densito-
metria, tener la seguridad de que su resultado in-
fluird en la decisién terapéutica y de que la mujer
acepta esta condicion.

2. La densitometria estd justificada en mujeres con
menopausia precoz y en posmenopausicas con
uno o mads factores de riesgo de pérdida aumenta-
da de masa 6sea o fractura: historia previa de frac-
tura por fragilidad, tratamiento con glucocorticoi-
des, fractura de cadera en la madre, enfermedades
que se asocian con osteoporosis (hipertiroidismo,
enteropatfas, trasplante, sindrome de Cushing pri-
mario, hepatopatias, hiperparatiroidismo primario y
anorexia nerviosa, entre otras).

3. También estd indicada en pacientes con sospe-
cha radiografica de osteoporosis.

4. Teniendo en cuenta que un significativo porcen-
taje de mujeres posmenopadusicas, sin ningtn factor
de riesgo clinico, presenta osteoporosis (DMO infe-
rior a =2,5 en la puntuacion T), consideramos que
no hay una justificacion clara para negar la realiza-
cién de densitometria a una mujer posmenopdusica
que lo solicite.

[Cudlesla técnica densitométrica recomendada?

Se considera que la técnica 6ptima y el patron de
referencia para determinar la DMO es la absorcio-
metria radiografica de doble energia (dual energy
X-ray absorciometry [DEXA]), por su precision, baja
radiacion y posibilidad de determinarla tanto en el
esqueleto axial como periférico. La DMO predice
mejor el riesgo de fractura en la region analizada.
Dado que las fracturas de mayor trascendencia son
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las de cadera y columna, se recomienda realizar las
exploraciones en estas 2 localizaciones.

Se dispone de otras técnicas para medir la DMO en
el esqueleto periférico, que se caracterizan por un
menor coste, un facil manejo y una mayor rapidez
de exploracién en comparacién con la DEXA (aun-
que con una precisién baja), que son utiles para
predecir aumento del riesgo de fractura. Una de las
que ha tenido mds predicamento en Espaia es la
Accu-DEXA, altamente especifica, pero poco sensi-
ble para detectar osteoporosis.

(Qué aporta la ultrasonografia cuantitativa del
calcdneo en la valoracion de la osteoporosis?

Los estudios de cohortes indican que tiene una
buena capacidad para predecir fracturas de cadera
y otras no vertebrales, similar a la que muestra la
DEXA de columna lumbar, e inferior a la DEXA de
cadera. Esta capacidad de prediccién es aplicable
s6lo a mujeres mayores de 65 afios. No se conside-
ra suficientemente precisa para el seguimiento
(control evolutivo y respuesta al tratamiento).

SEGUNDA PARTE: TRATAMIENTO

Medidas no farmacolégicas

Estas medidas deben aconsejarse a toda la pobla-
cién y con especial énfasis a las mujeres con osteo-
penia (puntuaciéon T entre -1 y -2,5) u osteoporo-
sis (puntuaciéon T inferior a -2,5). Se trata de
recomendaciones de salud general: ejercicio fisico,
eliminacién de téxicos y dieta adecuada. En los an-
cianos y discapacitados es importante tomar las
medidas necesarias para evitar las caidas.

No se conoce cudl es la magnitud, el tipo y la du-
racion del ejercicio fisico 6ptimo para mantener
una masa 6sea normal. En todo caso, hay que evi-
tar el sedentarismo. Lo mdas prudente es recomen-
dar una actividad fisica moderada, especifica para
cada individuo. Ademas, la supresion del tabaco y
la moderacién en las bebidas alcohélicas son 2 me-
didas bésicas.

El calcio y la vitamina D son elementos esenciales
para el desarrollo del esqueleto y para mantener la
homeostasis del hueso. En los adultos se recomien-
da una ingesta diaria minima de calcio de 1.000 y
de 1.200-1.500 mg durante el embarazo, la lactan-
cia y la posmenopausia. Con frecuencia, los ali-
mentos no aportan estas cantidades, por lo que la
mayoria de veces hay que anadir suplementos
(500-1.000 mg diarios). Los suplementos de calcio
tienen un modesto efecto antirresortivo, en especial
en las mujeres con baja ingesta. Se ha demostrado
que, por si solos, son eficaces para mantener o au-
mentar la DMO.

El organismo necesita 400-800 U de vitamina D al
dia, y los ancianos y los enfermos crénicos presen-
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tan con frecuencia concentraciones séricas bajas de
vitamina D. Su administracién reduce el riesgo de
fracturas vertebrales y, en las ancianas instituciona-
lizadas, se ha observado que los suplementos de
calcio mds vitamina D reducen las fracturas perifé-
ricas. Es necesario garantizar el aporte de 1.500 mg
de calcio y de 800 U de vitamina D al dia a los pa-
cientes que reciben tratamiento antirresortivo.

En los ancianos o discapacitados, sobre todo si tie-
nen osteoporosis y entre otras medidas, hay que
extremar la prevenciéon de las caidas o traumatis-
mos, promoviendo el uso de bastones, evitando los
psicofarmacos, manteniendo la visién adecuada y
adaptando la vivienda. Podria ser conveniente, pri-
mordialmente en poblaciones de alto riesgo de cai-
da, el uso de protectores de cadera. También es re-
comendable una adecuada ingesta de proteinas y
una exposiciéon solar moderada.

(Coémo debe tratarse la fractura vertebral aguda?

Durante los primeros dias, estd indicado el reposo
absoluto. Una vez se ha controlado el dolor agudo
y se ha descartado la infrecuente compresién me-
dular, se debe intentar la reincorporacioén a la se-
destaciéon y a la marcha. Durante las primeras se-
manas puede ser necesaria la utilizacion de un
corsé. Para reducir el dolor son convenientes los
analgésicos no opioides, como el paracetamol;
pero cuando éstos sean insuficientes se deben utili-
zar los opiodes débiles vy, si es preciso, los mas po-
tentes. La rehabilitacion muscular y las técnicas fi-
sioterdpicas analgésicas pueden ser de utilidad.

Vertebroplastia y cifoplastia

En los casos de fracturas vertebrales agudas con
dolor muy intenso o persistente, no controlable
mediante el adecuado tratamiento convencional, se
indica la vertebroplastia percutdnea. Se trata de in-
troducir polimetil metacrilato (cemento) en el inte-
rior del cuerpo vertebral, con un importante efecto
analgésico entre el 70 y el 90% de casos. La cifo-
plastia es una modificacién reciente de la vertebro-
plastia en la que, antes de introducir el cemento, se
intenta restituir la altura de la vértebra introducien-
do dos balones, uno por cada lado del cuerpo ver-
tebral, por los que se insufla aire a presiéon. Para
realizar estas técnicas se precisa instrumentacion
especifica, control radiolégico y manos expertas,
para minimizar las complicaciones derivadas de la
introduccién del material en el canal raquideo o en
los vasos perivertebrales.

Tratamientos farmacolégicos

En la actualidad, para el tratamiento de la osteopo-
rosis posmenopdusica, estdin comercializados en
Espafa: los estrégenos, la calcitonina, los bisfosfo-
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natos (etidronato, alendronato y risedronato) y el
raloxifeno.

Tratamiento hormonal sustitutivo (THS). Los estr6-
genos han demostrado su capacidad para reducir la
incidencia de fracturas vertebrales y periféricas. Su
eficacia antifractura es mayor cuando el tratamiento
se inicia al comienzo de la menopausia, aunque
también se ha demostrado su efectividad en edades
mas avanzadas.

Se administran por via oral o transdérmica. En el
caso de mujeres no histerectomizadas, deben afa-
dirse progestdgenos, durante un minimo de 12 dias
al mes, para evitar el aumento del riesgo de cdncer
de endometrio. Aumentan el riesgo de enfermedad
tromboembdlica. Estdn contraindicados en pacien-
tes con cancer de mama o de endometrio, antece-
dentes de enfermedad cardiovascular o de trombo-
embolia. Son necesarios los controles ginecolégicos
periddicos.

A pesar de su accién beneficiosa sobre el hueso, su
recomendacién debe decidirse después de compa-
rar los riesgos y beneficios. En la actualidad, hay
evidencia de suficiente calidad para afirmar que la
THS aumenta el riesgo de cancer de mama, cardio-
patia isquémica, accidente vascular cerebral y trom-
boembolia venosa. En estas circunstancias, es du-
doso que tenga alguna indicaciéon en el tratamiento
de la osteoporosis, excepto en la menopausia pre-
coz. En todo caso, hay que informar a la mujer,
con detalle, de los posibles riesgos y beneficios.
Ello no es Obice para que continte indicandose
para el tratamiento de los trastornos climatéricos u
otras alteraciones ginecol6gicas.

Calcitonina. La calcitonina de salmén, administrada
por via intranasal a dosis de 200 U/dfa, previene el
desarrollo de nuevas fracturas vertebrales en muje-
res posmenopadusicas con fracturas vertebrales pre-
vias, pero no se ha demostrado su eficacia en la
prevencién de las fracturas periféricas. Esta eviden-
cia se deriva de un estudio controlado a 5 afios.
Los efectos secundarios no son graves: rinitis, se-
quedad nasal y excesiva sensibilidad al fdrmaco
(rubefaccion facial, nduseas y vomitos).

Etidronato. Es eficaz en la prevencién de fracturas
vertebrales en mujeres osteoporodticas, pero no existe
evidencia suficiente sobre su accién en las fracturas
no vertebrales. la Food and Drug Administration
(FDA) no ha autorizado su uso en la prevencion y el
tratamiento de la osteoporosis. Se administra a dosis
de 400 mg/dia, por via oral, en ciclos de 2 semanas
cada trimestre. Sus efectos adversos son poco impor-
tantes e infrecuentes y, de forma ocasional, este far-
maco puede causar intolerancia digestiva.
Alendronato. Se ha demostrado que es eficaz en
mujeres con osteoporosis o con antecedentes de
fracturas por fragilidad 6sea, reduciendo de forma
significativa el riesgo de sufrir fracturas vertebrales
y no vertebrales. Se administra por via oral, a dosis
de 10 mg/dia o en dosis tnica semanal de 70 mg.
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Debe tomarse, como minimo, 30 min antes de la
primera comida, bebida o medicacién del dfa, tni-
camente con agua. Su efecto adverso mds frecuen-
te es la intolerancia digestiva y, aunque se han des-
crito casos de esofagitis generalmente asociados a
la toma inadecuada del farmaco, los ensayos clini-
cos publicados y los datos de farmacovigilancia
poscomercializaciéon han puesto de manifiesto que
es un farmaco con un buen perfil de seguridad.
Estd contraindicado en estenosis y acalasia esofdgi-
cas. Otras contraindicaciones son la hipocalcemia y
la insuficiencia renal graves.

Risedronato. Ha demostrado su efecto beneficioso
en la reduccion del riesgo de fracturas vertebrales y
no vertebrales, en mujeres posmenopdusicas con
osteoporosis y con fracturas. Se administra por via
oral a dosis de 5 mg/dfa o 35 mg en una adminis-
tracion semanal, tomado con agua y separado de
las comidas. Los efectos adversos y contraindicacio-
nes son similares a los del alendronato.

Raloxifeno. Es un modulador selectivo de los re-
ceptores estrogénicos, que ha demostrado tener ca-
pacidad de disminuir la tasa de fracturas vertebra-
les en mujeres con osteoporosis posmenopdausica
con y sin fracturas. No ha demostrado eficacia en
reducir el riesgo de fracturas no vertebrales. Tiene
un efecto beneficioso sobre el perfil lipidico y pue-
de disminuir la incidencia de cdncer de mama con
receptor estrogénico positivo. Se administra por via
oral a dosis de 60 mg a cualquier hora del dia. En-
tre sus efectos secundarios destacan: episodios
tromboembdlicos venosos, calambres y sofocos.
Esta contraindicado en mujeres con antecedentes o
riesgo elevado de enfermedad tromboembélica.

Firmacos osteoformadores

Teriparatida. la teriparatida, fragmento recombi-
nante 1-34 de la PTH humana, es el primer foirma-
co aprobado por la FDA con accién estimuladora
de la formacién 6sea. Se ha comprobado que au-
menta la DMO y disminuye el riesgo de fractura
vertebral y no vertebral en la mujer posmenopéausi-
ca con fracturas previas. La dosis recomendada es
de 20 pg en inyeccién diaria subcutdnea. Los efec-
tos adversos maés frecuentes son nduseas, cefalea,
calambres en los miembros inferiores y mareos. La
duraciéon prevista del ensayo, en que se basaba su
efectividad, era de 3 anos, pero fue discontinuado
a los 18 meses, debido al hallazgo de osteosarcoma
en ratas, en un estudio que se realizaba en parale-
lo. Hasta el momento, no se ha encontrado ningtn
caso similar en humanos ni en primates, por lo que
el fdrmaco se ha podido comercializar en Estados
Unidos y proximamente en Espafia. Aun quedan
algunas cuestiones por resolver, como la duraciéon
maxima del tratamiento, el papel y el momento
idéneo de su asociacion con antirresortivos, y si su
uso debe reservarse a los casos mds graves.
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Terapéutica combinada. Se ha ensayado la asocia-
cion de THS con etidronato, alendronato, risedro-
nato y PTH. La administracién combinada de estos
farmacos en la mayoria de los casos determina un
mayor incremento de DMO que la monoterapia,
pero no hay evidencia de que mejore la eficacia
antifractura. Tan sé6lo el uso combinado de THS y
teriparatida ha mostrado la reduccién de nuevas
fracturas vertebrales. En un estudio de muy recien-
te publicacion se demuestra que no hay sinergia en
el uso combinado de alendronato y PTH (1-84) con
respecto a cambios en la DMO.

¢En qué pacientes hay que iniciar un tratamiento
antirresortivo?

Aunque se suele afirmar que el umbral diagnéstico,
en atencion a la densitometria, no conlleva necesa-
riamente el establecimiento de un tratamiento anti-
rresortivo y que debe distinguirse claramente del
umbral de intervencién terapéutica, tanto la Natio-
nal Osteoporosis Foundation como el Comité de
Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud,
han realizado recomendaciones concretas, basadas
en los valores densitométricos. Existen otros condi-
cionantes, como la presencia previa de fracturas, la
edad y otros factores de riesgo de fractura, los po-
tenciales efectos secundarios, la adherencia al trata-
miento y las consideraciones de coste-efectividad,
que también hay que tener en cuenta al tomar una
decisién terapéutica. Consideramos que los farma-
cos antirresortivos estdn indicados en las siguientes
circunstancias:

1. Menopausia precoz (< 45 afios). En este caso el
tratamiento de eleccién seria la THS.

2. Osteoporosis (DMO inferior a —2,5 en la puntua-
cién T, en columna o en fémur) con o sin fracturas.
3. Fractura por traumatismo de baja intensidad, in-
dependientemente del valor de DMO. Se considera
que es un grupo de alto riesgo para nuevas fractu-
ras.

En pacientes posmenopausicas con osteopenia sin
fractura, el riesgo de ésta es bajo. Por el periodo
prolongado de tratamiento, los posibles efectos se-
cundarios, el elevado indice de incumplimiento te-
rapéutico y la no evidencia de relacién coste-efecti-
vidad favorable, aconsejan individualizar la
instauracion de tratamiento, y reservarla para casos
muy concretos.

Durante cudnto tiempo se debe mantener el
tratamiento y cémo valorar su eficacia?

No existe suficiente informaciéon para decidir el
tiempo que debe mantenerse el tratamiento una
vez iniciado, aunque los datos que poseemos en la
actualidad permiten afirmar que debe ser prolon-
gado y continuo. La respuesta al tratamiento anti-
rresortivo debe evaluarse, puesto que un porcenta-
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je significativo de pacientes continia perdiendo
DMO, a pesar de éste. La practica de densitometrfa
6sea (DEXA) de columna y de cadera, cada uno o
2 afos, es un buen método de valoracién, conjun-
tamente con la evaluacion clinica.

Cudlesel firmaco antirresortivo mds indicado?

La selecciéon del farmaco debe individualizarse, to-
mando en consideracién el riesgo de fractura en
cada paciente, la eficacia antifractura demostrada
en estudios controlados, la DMO en la columna
vertebral y en el tercio proximal del fémur, la edad,
los efectos secundarios de cada farmaco, sus con-
traindicaciones y el cumplimiento previsto. Todos
los farmacos antiosteopordticos comercializados en
Espafia han demostrado, en mayor o menor grado,
eficacia antifractura vertebral.

Ya se ha indicado que es dudoso que la THS tenga
alguna indicacién en el tratamiento de la osteopo-
rosis, excepto en la menopausia precoz. Si se esti-
ma que existe un riesgo elevado de fractura de ca-
dera, el alendronato y el risedronato son los
farmacos de primera eleccién. El raloxifeno es otra
opcién que ha demostrado eficacia antifractura ver-
tebral y tiene efectos extradseos. La calcitonina y el
etidronato se pueden utilizar cuando exista algtn
inconveniente para administrar los anteriores.
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ANEXO 1. Preguntas formuladas al Grupo de Medicina Basada en la Evidencia de la SER

(Esté indicado el cribado poblacional mediante densitometria 6sea de columna y/o cadera en el diagnostico de osteoporosis?

(Cuadl es la sensibilidad y especificidad (y valores predictivos positivos y negativos) en el diagnéstico de la osteoporosis con la
densitometria por ultrasonidos del calcaneo?

(Cudl es la sensibilidad y especificidad (y valores predictivos positivos y negativos) en el seguimiento de la osteoporosis con la
densitometria por ultrasonidos del calcaneo?

(Cudl es la sensibilidad y especificidad (y valores predictivos positivos y negativos) en el diagnéstico de la osteoporosis con la
densitometria de falange (ACCUDEXA)?

Valor predictivo de los marcadores bioquimicos de remodelado (fosfatasa alcalina 6sea, osteocalcina y telopéptidos amino y
carboxiterminal del coldgeno I [NTx y CTx]) para predecir el riesgo de fractura

Valor predictivo de los marcadores bioquimicos de remodelado (fosfatasa alcalina 6sea, osteocalcina y telopéptidos amino y
carboxiterminal del coldgeno I [NTx y CTx]) para el seguimiento del tratamiento

Tratamiento del dolor de la fractura vertebral osteoporética

(Cuadl es la duracién recomendada del tratamiento antiosteoporético con antirresortivos: calcitonina, raloxifeno, etidronato, TSH,
alendronato, risedronato?

Papel de la terapia hormonal sustitutiva en el tratamiento de la osteoporosis posmenopdusica
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