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1. CLASIFICACION

Registro IMSS-083-08

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médico Familiar, Médico Internista, Reumatologo, Nutricionista Dietista

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

M81.X OSTEOPOROSIS SIN FRACTURA PATOLOGICA

GRD

Enfermedades dseas y artropatias especificas, con complicaciones y/o comorbilidades 244

CATEGORIA DE GPC

Diagnostico
Tratamiento
Prevencion

Primer y Segundo Nivel de Atencion

USUARIOS POTENCIALES

Personal de salud en formacion y servicio social
Médico Familiar, Médico Internista, Endocrinologo, Reumatologo, Gineco-Obstetra, Geriatra, Médico General, Medicina Preventiva, Enfermeras y Nutricionista
Dietista

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores al Servicio del Estado

Delegaciones o UMAE participantes: Prestaciones Médicas Tlaxcala, Delegacion Chiapas, 2 Norte DF, Nuevo Ledn, Division de excelencia clinica, UMAE Siglo
XXI, Tlalnepantla, Edo de México, Acapulco, Guerrero. Escuela de Nutricién y Dietética ISSSTE

Unidades Médicas participantes: HGZ 1, Tapachula, HGZ 29, UMF 15 NL, HGZ 72, UMF 2, UMAA Acapulco

POBLACION BLANCO

Mujeres y Hombres 2 40 afios con osteoporosis primaria, secundaria o en riesgo de osteoporosis

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Orientacion y Educacion

Diagnéstico y Clasificacion

Identificar factores de riesgo de osteoporosis

Densitometria dsea central y periférica

Modificacion de estilo de vida: dieta, actividad fisica y apoyo nutricional.

Farmacos: calcio, calcitriol, estrégenos, bifosfonatos, modulador selectivo de los receptores de estrégenos, calcitonina

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Diagnostico, Tratamiento y referencia oportuna
Prevencion de morbilidad asociada con fracturas
Reduccion en la incidencia de fracturas

Mejora en la calidad de vida

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Bisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 135
Guias seleccionadas: 17 del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano
del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacion o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente
Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

Catélogo Maestro: IMSS-083-08  Fecha de Publicacién: 2009 Fecha de Actualizacién: Abril 2010 (de 3 a 5 afios a partir de la actualizacién)

Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a través del
portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiAa

1. ;Como se define y clasifica la osteoporosis en hombres y mujeres en edad adulta?

2. (Cuales son los factores de riesgo mayores y menores para presentar una densidad mineral 6sea
baja en hombres y mujeres en edad adulta?

3. ¢Cual es el estandar de oro para establecer el diagnostico de osteoporosis?

4. ;Cuales son los estudios de laboratorio que deben solicitarse en el paciente adulto con
osteoporosis?

5. ¢Cuales son las indicaciones y contraindicaciones para realizar el estudio densitometria 6sea en el
paciente adulto con osteoporosis?

6. ¢Cuales son las opciones de tratamiento no farmacoldgicas recomendadas en el paciente adulto con
osteoporosis?

7. ¢Cuales son las opciones de tratamiento farmacolégico recomendadas en el paciente adulto con
osteoporosis?

8. ¢Cuales son los criterios para referir a segundo nivel de atencion a un paciente adulto con
osteoporosis?

9. ¢Cdmo se realiza la vigilancia, seguimiento y control del paciente adulto con osteopenia y
osteoporosis?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La osteoporosis es una enfermedad sistémica, metabdlica y multifactorial, caracterizada por masa 6sea baja
y deterioro microarquitectonico del hueso, con un consecuente aumento de la fragilidad o6sea vy
susceptibilidad a las fracturas. (Mendoza R, 2003) Representa la enfermedad metabdlica 6sea mas
frecuente y constituye un problema de salud publica en el mundo. Su importancia clinica radica en las
fracturas y consecuencias médicas, sociales y econdmicas asociadas, que ocasionan un grave impacto en la
calidad de vida e independencia funcional de hombres y mujeres. (National Osteoporosis Foundation
2008; SIGN 2003, Hervas A,2006)

En Estados Unidos, Europa y Japdn, la osteoporosis afecta a mas de 75 millones de personas y esta
relacionada con 8.9 millones de fracturas al ano a nivel mundial, de las cuales 4.5 millones ocurren en
América Latina y Europa. (World Health Organization 2007) Se estima que, de forma aproximada, seg(in
cifras obtenidas de diferentes estudios internacionales, afecta a 2-6% de las mujeres mayores de 50 arios,
estas cifras aumentan con la edad llegando al 25-50% en las mayores de 80 anos. En Mexico, se ha
descrito una prevalencia del 16%, en mujeres mayores de 50 afios (Mendoza R, 2003), durante el afio
2007 se otorgaron 168,585 consultas en el primer nivel de atencién (DTIES, 2007).

Las implicaciones socioeconomicas de la osteoporosis adquieren trascendencia clinica, al considerar que las
fracturas de cadera tienen una tasa de mortalidad del 20% al primer afio, mientras que las fracturas
vertebrales tienen una prevalencia de 19.5% e incremento de la mortalidad a 5 afios. (Morales T; 2004);
(Mendoza Romo, MA; 2003). Con base en la elevada frecuencia, impacto, costos y amplia variabilidad en
la practica clinica en el manejo de la osteoporosis, es indispensable realizar una evaluacion clinica integral,
identificar factores de riesgo, utilizar métodos de diagnostico precisos y establecer un plan de seguimiento
y control en poblacién en riesgo. (ICSI 2000). Derivado de lo anterior, en el presente documento el
profesional de la salud, identificara recomendaciones construidas con la mejor evidencia cientifica
disponible, sobre el diagnodstico, tratamiento y prevencion de la osteoporosis, constituyendo un
instrumento de ayuda para mejorar los estandares de la calidad de la atencion, propiciar un uso eficiente de
recursos y limitar el impacto médico, social y econémico de la osteoporosis

3.2. OBJETIVO DE ESTA Guia

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Osteoporosis en el Adulto forma parte de las
Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1.

Asistir al médico de primer nivel de atencion en la toma de decisiones para la evaluacion,
diagnostico, tratamiento y prevencion del paciente adulto con osteoporosis o en riesgo de
osteoporosis

Identificar los factores de riesgo de osteoporosis en la poblacion adulta

Proporcionar recomendaciones razonadas y sustentadas en la mejor evidencia cientifica sobre la
utilizacion eficiente de los métodos de diagndstico para osteoporosis

Proporcionar recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia cientifica sobre el tratamiento no
farmacoldgico y farmacologico de osteoporosis en el paciente adulto

Disminuir la variabilidad de la practica clinica en el tratamiento del paciente adulto con
osteoporosis

Asistir al médico de primer nivel en la toma de decision para referir al segundo nivel de atencion

Proporcionar recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica sobre el control y vigilancia
del paciente adulto con osteoporosis

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.

3.3. DEFINICION

Osteoporosis: enfermedad esquelética cronica y progresiva caracterizada por masa 6sea baja deterioro de
la microarquitectura del tejido dseo, disminucion de la fortaleza del hueso, fragilidad 6sea y consecuente
incremento del riesgo de fractura
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP, a 2++
través de la escala de Braden tiene una capacidad predictiva (GIB, 2007)

superior al juicio clinico del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el ano como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las la
complicaciones en 30% y el uso general de antibidticos en [E: Shekelle]
20% en nifios con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DeTeccion. FAcTores De RiEsGo (VER ALGORITMO 1)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Una evaluacion clinica exhaustiva asociada 1

con la medicion de la densidad mineral Clinical Practice Guidelines for the
6sea, constituyen los mejores indicadores  giaonosis and management of osteoporosis
de un incremento en el riesgo de in Canada, 2002
osteoporosis

Cuatro factores principales predicen el

riesgo de fractura relacionada con 1

osteoporosis: baja densidad mineral 6sea, Canadian Consensus Conference on
fracturas por fragilidad previa, edad e Osteoporosis, 2006
historia familiar de osteoporosis

(cuadro 2y 3)

Un indice de masa corporal (IMC) < 20 es

un factor de riesgo independiente para B
osteoporosis y fractura Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006

10
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En el interrogatorio inicial de un paciente
R en riesgo de osteoporosis se debe
investigar la presencia de los siguientes
factores de riesgo: posmenopausia,
menopausia temprana (antes de los 45
anos)edad > 65 afos, antecedente familiar
de fractura de cadera antes de los 75 anos,
fractura vertebral por compresion, empleo
de esteroides sistémicos > 3 meses,

A
Documento para el
Manejo de la

anticonvulsionantes (fenitoina, Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
fenobarbital), IMC < 19 Kg/m’ vy . 2006
patologias que cursan con pérdida de masa Miller R, 2006
Osea: artritis reumatoide,
hiperpartiroidismo primario,
hipogonadismo, sindromes de
malabsorcion  intestinal  (enfermedad
celiaca y enfermedad inflamatoria
intestinal) (cuadro 4)
C

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Management of osteoporosis,
2003

R Se recomienda investigar antecedentes
familiares de osteoporosis, cifosis o
fractura por trauma leve

La deteccion de los factores de riesgo de
nR osteoporosis, debe ayudar al médico de
primer nivel a identificar a las personas
“asintomaticas” (sin fracturas previas),
que necesitan una valoracion para
determinar la necesidad de intervencion
médica, con objeto de reducir su riesgo de
fractura osteoporética (por fragilidad)

v
Buena Practica

La osteoporosis por si misma no produce
sintomas, la consecuencia mas relevante
es la fractura, que se puede producir en
cualquier sitio, se recomienda investigar
por la mayor frecuencia de presentacion
en las siguientes localizaciones:

e vertebral (mitad inferior dorsal y
superior lumbar (L1-L3), asintomatica v
en 2/3 de los pacientes. Se puede Buena Practica
manifestar como una pérdida de altura
y cifosis progresiva
e cadera (fémur proximal). Se asocian
con aumento de la morbilidad y de la
mortalidad
e fractura de Colles (radio distal)

e pelvis, himero proximal, fémur distal y
costillas

11



Los factores de riesgo asociados con baja
densidad mineral dsea incluyen: género
femenino, incremento en la edad,
deficiencia de estrogenos, raza blanca,
bajo peso e indice de masa corporal,
tabaquismo e  historia familiar de
osteoporosis o fracturas.

Existe evidencia de que la prevalencia de
osteoporosis aumenta conforme
incrementa la edad

El abordaje de una mujer posmenopausica
con osteoporosis debe incluir una
evaluacion de los factores de riesgo para
densidad mineral 6sea (DMO) baja vy la
medicion de la DMO

La evaluacion de osteoporosis en mujeres
post-menopausicas debe incluir datos
clinicos, factores de riesgo para baja
densidad mineral dsea y pruebas
especificas de densidad mineral 6sea

La densidad mineral o6sea baja debe
considerarse un factor de riesgo mayor, en
aquellos pacientes que tienen una fractura
vertebral u otra fractura osteoporatica

Se recomienda valorar la presencia de
factores de riesgo de la osteoporosis en
todas las mujeres posmenopausicas vy
varones de mas de 50 anos

Los pacientes que tienen historia previa de
una o mas fracturas fragiles deben ser
sometidas con  prioridad a una
investigacion vy tratamiento de
osteoporosis

Se recomienda una bulsqueda activa de
posibles fracturas vertebrales
asintomaticas en aquellos pacientes que
presentan una pérdida de altura
progresiva. El método de diagndstico de
eleccion de las fracturas vertebrales es la
radiologia simple de columna dorsal o
lumbar proyecciones postero-anterior vy
lateral
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1]
National Institutes of Health (NIH)
Consensus Statement. Osteoporosis
Prevention, Diagnosis, and Therapy, 2000

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

B
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis,2006

1
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006 Update

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

A
Documento para el
Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espania
2006

B
Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Management of osteoporosis,
2003

v

Buena Practica
Osteoporosis en Atencion Primaria. Espania
2006
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La menarquia tardia, menopausia
temprana y niveles bajos de estrogenos se
han asociado a baja densidad mineral dsea

Las mujeres post-menopdusicas deben
evaluarse clinicamente identificando
factores de riesgo para baja densidad
mineral 6sea y corroborar el diagnéstico de
osteoporosis con pruebas de densidad
mineral 6sea

Las mujeres fumadoras tienen un riesgo
mayor de fractura de cadera que mujeres
no fumadoras, por otra parte, se ha
reconocido que los hombres que fuman
muestran una pérdida dsea mayor a nivel
de trocanter. El nivel de riesgo disminuye
cuando se suspende el tabaquismo, el cual
reduce significativamente hasta después
de 10 anos de haberlo suspendido

Dado que los fumadores tienen un riesgo
mayor que los no fumadores para
desarrollar osteoporosis, debe
recomendarse suspender este habito en la
poblacion en riesgo

El tratamiento con esteroides es un factor
de riesgo mayor para osteoporosis vy
fractura, principalmente cuando se
administra por un periodo > 3 meses y la
dosis es mayor de 2.5 mg al dia

Los pacientes que reciben 7.5 mg de
prednisona al dia por mas de 3 meses
deben ser evaluados para iniciar
tratamiento para osteoporosis

No se recomienda considerar de manera
independiente los factores de riesgo de
fractura osea, es preferible sumarlos vy
considerar el contexto y la edad del
paciente

I
National Institutes of Health (NIH)
Consensus Statement. Osteoporosis
Prevention, Diagnosis, and Therapy, 2000

B
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006 Update.

2+
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis
2003

B
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis
2003

2
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

A
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006

A
Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006
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4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 PrUEBAS DIAGNOsTICAS (VER ALGORITMO 1)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1+
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis,
2003

La evaluacion de la densidad 6sea no es
apropiada mediante radiografias ademas
de que esta sujeta a variacion por el
observador

B
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis,
2003

Las radiografias convencionales no deben
ser utilizadas para el diagndstico o
exclusion de osteoporosis

La absorciometria de rayos X de energia
dual (DEXA) es uno de los principales
métodos usados para medir la densidad
mineral o6sea vy representa la mejor
herramienta para estimar el riesgo de
fractura. Existe informacion suficiente y
consistente que soporta el uso de la DEXA
central (cuadro 5)

1+
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis,
2003

El DEXA es una herramienta, ampliamente
utilizada, para predecir el riesgo de
fracturas en mujeres y, constituye el mejor
indicador independiente para predecir el

|
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

riesgo
El DEXA puede ser empleado para evaluar 1
la respuesta a tratamiento Clinical Practice Guidelines for the

diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

El diagnostico de la osteoporosis se basa
en la determinacion de la densidad de

masa osea (DMO) expresada como A

g/cmz, indice T ¢ indice Z, de acuerdo a la Documento para el Manejo de la
Organizaciéon Mundial de Salud (OMS), o Osteoporosis en Atencidn Primaria. Espana,
bien por la presencia de una fractura por 2006

fragilidad (>75 afios), una vez excluidas
otras causas que la pudieran justificar
(cuadro 1)
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Como parte de la evaluacion clinica de un
paciente con osteoporosis se recomienda
solicitar: biometria hematica completa,
creatinina sérica, AST, ALT, proteinas
totales, albimina sérica, calcio sérico,
fosfatasa alcalina total y calcio en orina de
24 hrs.

La DEXA es una técnica validada para la
medicion de la densidad mineral osea
(mineralizacién en g/cm’) con una
precision del 1-2% en condiciones
optimas y es considerada el estandar de
oro para el diagndstico de la osteoporosis

En la practica clinica, la realizacion del
DEXA central (cadera y columna) es
recomendable para el diagndstico de
osteoporosis

La DEXA central (cadera y columna)
proporciona una medicion precisa y exacta
la DMO, puede ser empleada para evaluar
el riesgo (IA) y seguimiento (IB) de un
paciente con osteoporosis (cuadro 6)

La realizacion de DEXA es razonable
realizar ante:
= Mujeres > 65 anos de edad
®  Mujeres posmenopausicas < 65
anos con uno de los siguientes
factores de riesgo: historia familiar
de fractura, tabaquismo,
alcoholismo, causas secundarias,
uso prolongado de corticoides ( >

7.5 mg/d, =3 meses)

La deteccion de osteoporosis en mujeres
posmenopausicas y hombres > 50 afios
mediante DEXA no es justificable ante la
ausencia de otros factores de riesgo para
osteoporosis. Sin embargo debe evaluarse
el contexto individual de cada paciente

Existe evidencia que justifica la realizacion
de DEXA en personas > 65 anos, debido a
que posterior a esta edad incrementa el
riesgo de fractura

v

Buena Practica
Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en Atencion Primaria. Espania
2006

A
Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en Atencion Primaria Espana
2006

A
Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en
Atencion Primaria
Espana,2006

1A, IB
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006

C,D,M,R
Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006

i
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

i
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002
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La justificacion para el uso clinico de
DEXA asume una clara comprension de su
aplicacion, determinacion precisa de la
densidad mineral ésea y proporcionar una
clara indicacion de las estrategias de
tratamiento por realizar

No se debe realizar DEXA cuando, a pesar
del resultado, no vaya a influir en las
decisiones terapéuticas

El mejor indicador para medir el riesgo de
fractura del fémur proximal es la medicion
de densidad mineral ésea, a través de la
tecnologia mas exacta (DEXA)

Se recomienda la realizacidon de
densitometria 6sea en todas las mujeres
posmenopausicas con fracturas para
confirmar el diagndstico de osteoporosis y
determinar la severidad de la enfermedad

Se recomienda medir la densidad mineral
o0sea con DEXA central en pacientes
mayores de 65 anos y en quienes tienen 1
factor de riesgo mayor 6 2 factores de
riesgo menor

En nuestro medio, con relacidon a
prevencion  primaria  (pacientes  sin
fracturas previas) dadas las limitaciones de
acceso vy falta de recursos para acceder a
DEXA, se sugiere que en pacientes
mayores de 65 anos, se tomen en cuenta,
ademas de la edad, factores de riesgo
asociados, comorbidos, evaluacion
individual y consensuada con cada
paciente, con la finalidad de identificar a
los sujetos que mas puedan beneficiarse y
enviarlos de forma oportuna al segundo
nivel de atencion, para la realizacion del
estudio y definir un plan de tratamiento
integral e individualizado de acuerdo con
el grado de osteoporosis

v

Buena Practica
Consenso del grupo que elabor6 la presente
guia

D
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espania,
2006

|
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

B
American Collage of Obstetricians and
Gynecologists, 2004

A
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

v

Buena Practica
Consenso del grupo que elabor6 la presente
guia
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En hombres con osteoporosis se
recomienda investigar causas secundarias,
tales como: uso de esteroides, sindrome de
Cushing’s, uso excesivo de alcohol,
hipogonadismo primario o secundario, baja
ingesta de calcio, deficiencia de vitamina D
y tabaquismo.

Otros métodos para la evaluacion de la
masa 6sea (radiogrametria, absorciometria
radiografica, ultrasonometria cuantitativa,
etc.) pueden tener  aplicaciones
particulares en la evaluacion del riesgo,
pero no en el seguimiento, pudiendo
emplearse ante situaciones en que por
condiciones geograficas o el tamario de la
poblacion este limitado el acceso a DEXA
(cuadro 7)

La ultrasonometria cuantitativa del
calcaneo parece ser efectiva para estimar
el riesgo de fractura en mujeres post
menopausicas > 65 afnos de edad, sin
embargo su uso en mujeres jovenes y
hombres es limitado

La ultrasonometria cuantitativa del
calcaneo no es suficientemente precisa
para establecer un seguimiento a
intervalos clinicamente relevantes

No es recomendable utilizar a
ultrasonografia cuantitativa para
establecer diagndstico de osteoporosis e
indicar tratamiento especifico.

Por definicion el diagndstico de
osteoporosis se basa en la medicion de la
densidad mineral 6sea. No se demostrado
una relacion consistente entre el uso
marcadores bioquimicos y la pérdida dsea.
Su sensibilidad y especificidad son bajas

C
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST, 2001
Ebeling P, 2008

Consenso
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

|
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

C
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society

A
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

1++
Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Management of osteoporosis,
2003
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Los marcadores bioquimicos de resorcion
no deben ser empleados para el
diagnostico de osteoporosis

No se recomienda el uso rutinario de
marcadores  bioquimicos (osteocalcin,
fosfatasa alcalina especifica de hueso,
péptidos terminales de procolageno tipo I,
lisilpirridinolina, desoxilisilpirridinolina y N
- y C- telopéptidos de colageno tipo I)
para el diagnostico de osteoporosis o para
el riesgo de fractura, debiendo considerar
otros factores de riesgo

Diagnostico y tratamiento de Osteoporosis en el Adulto

lla
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society

A
Osteoporosis prevention and treatment.
Guidelines for clinical care. University of
Michigan Health System, 2005
B
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society

4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VER ALGORITMO 2) (ANEXO 6.4)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
En mujeres posmenopausicas, hombres e inducida por esteroides
El tratamiento para la osteoporosis se R
entra en inhibir la resorcion dsea o
cen e © o resoreion ose ICS!, 2000
estimular la formacion 6sea
El objetivo del manejo de osteoporosis IB

debe ser evaluar y prevenir el riesgo de
fractura

Debe iniciarse tratamiento para reducir el
riesgo de fractura en  mujeres
posmenopausicas que tienen una fractura
por fragilidad

Se recomienda iniciar tratamiento con
base en DEXA en aquellos pacientes con:
= Osteopenia con T score entre -1y
-2.0 y sin factor de riesgo (para
prevenir fractura)
® Osteopenia con T score entre -2.0
y -2.5 con un factor de riesgo
mayor
®  Osteopenia con T score > -2.5

Canadian Consensus Conference
Osteoporosis, 2006

A
American Collage of Obstetricians and
Gynecologists, 2004

D
Management and Prevention of
osteoporosis Michigan Quality
Improvement Consortium, 2008
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Las opciones de tratamiento
farmacolégico de primera linea aprobadas
por la Food and Drug Administration
(FDA), seguras vy efectivas para el
tratamiento  de  osteoporosis  son
bifosfonatos (alendronato, risedronato),
raloxifeno y calcitonina

Alendronato es efectivo para incrementar
la densidad mineral 6sea. Util en la
prevencion secundaria de fracturas
vertebrales osteoporoticas

Alendronato y risedronato son eficaces en
prevenir fracturas vertebrales y no
vertebrales

Alendronato vy risedronato previenen
fracturas de cadera en  mujeres
posmenopausicas con osteoporosis severa

Alendronato y risedronato incrementan la
densidad mineral o6sea de cadera y
columna

Alendronato es eficaz en prevenir fracturas
vertebrales en hombres con osteoporosis e
incrementa la densidad mineral 4sea en
columna y cuello femoral

Alendronato o etidronato son los farmacos
de primera eleccion para el tratamiento de
osteoporosis primaria en hombres

El alendronato  mejora la densidad
mineral dsea y reduce el riesgo de
fracturas vertebrales en hombres con
osteoporosis

A
American Collage of Obstetricians and
Gynecologists, 2004

1++
Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Management of osteoporosis
2003

1
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006

ACD,R
Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006

ACDR
Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006

1++
Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Management of osteoporosis
2003

1
Preventing osteoporosis Outcomes of the
Australian Fracture
Prevention Summit, 2002

A
Guidelines for Clinical Care Michigan, 2005
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Alendronato esta recomendado como
primera opcidon de tratamiento en
pacientes con fractura previa por
fragilidad, con las siguientes
consideraciones:

® Para las mujeres 2 75 anos sin la
necesidad de realizar examen con
DEXA

®  Para las mujeres entre 65 - 74
anos cuando presentan un T score
<25

" Para las mujeres < 64 afos
cuando presentan un T score muy
bajo aproximadamente < 3

Para reducir el riesgo de fractura en todos
los sitios en hombres con DMO baja y/o
historia de una o mas fracturas vertebrales
o una fractura osteoporotica no vertebral
se recomienda administrar alendronato
oral 10 mg + 500 mg de calcio + 400 Ul
de vitamina D al dia

En mujeres posmenopausicas que han
tenido una fractura vertebral y en quienes
tienen confirmado osteoporosis por DEXA
se recomienda alendronato oral (10
mg/dia o 70 mg a la semana + calcio +
vitamina D, para reducir el riesgo de
fractura en todos los sitios

Los  bifosfonatos  (alendronato, vy
risedronato) son el tratamiento de primera
linea para la prevencion de osteoporosis en
mujeres posmenopausicas con densidad
mineral 6sea baja y osteoporosis inducida
por esteroides

En  mujeres posmenopausicas, con
osteoporosis inducida por esteroides,
alendronato, etidronato y risedronato son
eficaces en prevenir fracturas vertebrales e
incrementar la densidad mineral 6sea de
columna y mantener o incrementar la
DMO de la cadera

A
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

A
Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Management of osteoporosis
2003

A
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis
2003

A
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002
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En  mujeres  premenopdusicas  con
osteopenia y osteoporosis, el uso de
bifosfonatos no ha sido examinado y no se
recomienda en ausencia de una causa
secundaria identificada de osteoporosis

Alendronato es un bifosfonato de primera
linea en el tratamiento de osteoporosis en
hombres

En hombres con osteoporosis inducida por
esteroides, risedronato es eficaz en
prevenir fracturas vertebrales

El risedronato y el etidronato esta
contraindicados en personas con falla renal
severa

esta recomendado en
pacientes con fractura previa por
fragilidad, con las siguientes
consideraciones

Risedronato

" Para las mujeres 2 75 afos
cuando presentan un T score <
2.5 en DEXA

® Paras las mujeres entre 65 - 74
anos cuando presentan un T score
<3 en DEXA

" Paras las mujeres < 64 anos

cuando presentan un T score <

3.5en DEXA

Se recomienda administrar risedronato
oral (5 mg/dia o 35 mg una vez a la
semana) + calcio + vitamina D para
reducir el riesgo de fractura en todos los
sitios

El tratamiento con alendronato o
risedronato debe considerarse como
opcion terapéutica para disminuir fracturas
no vertebrales y de cadera

Diagnostico y tratamiento de Osteoporosis en el Adulto

D
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

A
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

A,CD,R
Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006

Consenso
NICE, 2005

A
Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

A
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis
2003

1A
Consenso Canadiense, 2006
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Etidronato es eficaz en prevenir fracturas
vertebrales

Etidronato incrementa la densidad mineral
o6sea de la columna y mantiene la densidad
mineral ésea del cuello femoral

Etidronato incrementa la densidad mineral
6sea de columna en hombres on
osteoporosis y mantiene la DMO del cuello
femoral

Pamidronato intravenoso y Zoledronato
pueden prevenir la pérdida o6sea en
pacientes post-transplantados

Los bifosfonatos de administracién oral se
recomiendan administrar en ayuno, no
ingerir alimentos, bebidas o farmacos 30
minutos después de la dosis, debido a su
pobre absorcion

Los bifosfonatos esta recomendados como
opciones de tratamiento para |la
prevencion secundaria de fracturas
osteoporoticas en mujeres

Ranelato de estroncio es un farmaco de
segunda opcion para el tratamiento de
osteoporosis , reduce la incidencia de
fracturas vertebrales, incrementa la DMO
de columna y fémur

La terapia de reemplazo hormonal (TRH)
es eficaz en prevenir fracturas vertebrales
y no vertebrales, incluyendo fracturas de
cadera

1
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006

1b
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society

3
Clinical Practice Guidelines for the

diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

A,CD,R
Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006

v
Buena Practica
Consenso del grupo que elabor6 la
presente guia

A
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

AR
Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002
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En mujeres posmenopausicas la TRH es
eficaz para prevenir la pérdida de masa
osea y fractura

La terapia hormonal de reemplazo (THR)
previene la pérdida dsea en mujeres con
osteoporosis

Estudios observacionales han demostrado
un efecto potencial de la THR sobre las
fracturas de cadera y de antebrazo

Los efectos de la THR sobre la masa 6sea
son dosis- dependiente

Raloxifeno  (modulador selectivo de
receptor de estrégenos) es eficaz en
prevenir fracturas vertebrales en mujeres
posmenopausicas  con  osteoporosis,
incrementa la DMO de columna y cuello
femoral. Una dosis de 60 mg se ha

asociado con 36% de reduccidn en el
riesgo relativo de fractura vertebral
Raloxifeno esta recomendado como

alternativa de tercera opcion, en los
siguientes casos:
®  Contraindicaciéon a
estroncio
®* No respuesta a tratamiento o
intolerancia a ranelato de
estroncio

ranelato de

El uso de terapia hormonal de reemplazo
debe ser considerado como una opcion de
tratamiento de osteoporosis para reducir
el riesgo de fractura vertebral, pero debe
discutirse de forma individual con el
paciente los riesgos y beneficios antes de
iniciar el tratamiento

Raloxifeno no ha sido demostrado que sea
eficaz en prevenir fracturas no vertebrales

1A
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006

Ib
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST, 2001

1
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST, 2001

Ib
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST, 2001

1
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006

A
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

v
Buena Practica
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis
2003

1++
Scottish Intercollegiate Guidelines
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En  mujeres posmenopausicas  con
osteoporosis, el raloxifeno disminuye la
incidencia de cancer de mama invasivo con
receptores positivos a estrogenos, sin
embargo no se recomienda como
tratamiento de prevencion para el cancer
de mama

El raloxifeno esta asociado con una
reduccion en la incidencia de cancer de
mama

Raloxifeno no incrementa el riesgo de
cancer o hiperplasia endometrial, pero si
incrementa el riesgo de tromboembolismo
venoso de 1.44 a 3.32 eventos por 1000
personas anos

Raloxifeno no tiene efecto benéfico sobre
lo sintomas vasomotores e incluso puede
incrementar su incidencia

Diagnostico y tratamiento de Osteoporosis en el Adulto

Network. Management of osteoporosis
2003

Ib
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society

A
Guidelines for Clinical Care Michigan, 2005

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002
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Raloxifeno es un tratamiento de primera
linea para la prevencion de pérdida de
masa Osea vy el tratamiento de
osteoporosis en mujeres posmenopausicas

El tratamiento con raloxifeno 60 mg
asociado con 500 mg de calcio y entre
400 y 600 Ul de vitamina D por dia ha
mostrado ser efectivo para reducir la
incidencia de fracturas vertebrales en
mujeres con baja DMO

El raloxifeno puede ser empleado en
pacientes en quienes los bifosfonatos
estan contraindicados y existe intolerancia
a los bifosfonatos

A
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

1++
Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Management of osteoporosis
2003

Consenso
NICE, 2005

4.3.2 TratamiENTO No FARMACOLOGICO (VER ALGORITMO 2 v 3)

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

DIETA

Un aporte suficiente de calcio y vitamina
D administrados juntos, a través de la
dieta o suplementos son esenciales para la
prevencion de osteoporosis. El aporte de
1000 mg de calcio en la dieta permite una
reduccion de para fractura de cadera de
24% (cuadro 9)

Una adecuada nutricion es esencial para el
crecimiento normal. Es indispensable un
balance adecuado en calorias vy
nutrimentos para el desarrollo vy
mantenimiento de tejidos incluyendo el
musculo y hueso (cuadro 10)

1+
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis
2003

lla
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society
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Existe evidencia de que el consumo
recomendado de calcio para prevenir la
osteoporosis es:
" 1000 mg/dia en mujeres
menopausicas
= 1500 mg/dia en mujeres post-
menopausicas
= 1000 mg/dia en hombres después
de la adolescencia y hasta 50 anos
(cuadro 11)
* 1200 - 1500 mg/dia en hombres
mayores de 70 anos

pre-

Los alimentos con alto contenido de calcio
que se recomiendan sugerir incluyen
leche, queso, requesdn, sardinas,
legumbre, verduras (acelgas, espinacas),
frutas (naranja), frutos secos (almendra,
avellanas) (cuadro 14)

La ingestién considerable de cafeina (> 4
tazas de café / dia) se asocia de manera
significativa con fractura de cadera en
hombres y mujeres

Debe evitarse un consumo de mas de 4
tazas de café al dia

Los efectos del sodio sobre la DMO son
equivocos, sin embargo, existe un efecto
significativamente negativo en la mujer
(Nivel 3) y en el hombre (nivel 5) cuando
la ingesta diaria excede 2100 mg (90
mmol)

En hombres y mujeres con una dieta
normal un aporte adicional de magnesio
no tiene efecto significativo sobre el riesgo
de fractura de cadera

1
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

v
Buena Practica

2
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

B
Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

3,5
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

3
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002
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El aporte adicional de cobre y zinc a la
dieta no tiene un efecto importante sobre
la densidad mineral dsea y el riesgo de
fractura de cadera

En mujeres mayores de 39 anos el
consumo alto de hierro (> 30 mg / dia)
puede ser asociado con un incremento en
el riesgo de fractura de cadera

No se recomienda la ingestion adicional de

magnesio, cobre, zing, fosforo,
manganeso, hierro vy acidos grasos
esenciales para la  prevencion o

tratamiento de osteoporosis

No existe una terapia individual 6ptima
para el manejo de osteoporosis. La
suplementacién con calcio (1000 mg/d)
y Vitamina D3 (800 Ul/d) debe indicarse
aunado con el tratamiento farmacolégico

La administracion de calcio y vitamina D a
través de la dieta o suplementos son
esenciales para la prevencion de
osteoporosis, sin embargo no deben
emplearse como una opcidn Unica

El calcitriol y el alfacalcidol disminuyen la
pérdida dsea en mujeres con osteoporosis.
Algunos estudios senalan un decremento
en la frecuencia de fracturas vertebrales

La administracion de calcio (1000
mg/dia) y vitamina D3 (800 Ul/dia) se
recomiendan como terapia adjunta de las
principales intervenciones farmacologicas
(antiresortiva y anabdlica)

El aporte de vitamina D3 (colecalciferol)
es preferible con respecto al aporte de
vitamina D2 (ergocalciferol)

La suplementacion de >1g de calcio al dia
disminuye la pérdida de la masa dsea
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3
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

4
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

D
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

1
Clinical Practice Guidelines for the

diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

1b
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST, 2001

B
Management and Prevention of
osteoporosis Michigan Quality
Improvement Consortium, 2008

2
Clinical practice guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

1a
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST 2001
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La terapia farmacoldgica aunada a un buen
aporte de calcio diminuyen el riesgo de
fractura vertebral

Las cantidades farmacoldgicas de calcio
disminuyen el riesgo de fractura vertebral
y con menor evidencia disminuyen el
riesgo de fractura de fractura

Se recomienda una ingestion adecuada de
calcio y vitamina D en toda la poblacion.
La dosis recomendada de calcio es de, al
menos 1200 mg de calcio al dia y de
vitamina D es de, al menos 400 Ul al dia y
de 800 Ul al dia en pacientes con riesgo
de déficit

La administracion de vitamina D (D2 y
D3) por via parenteral con o sin
suplementacion con sales de calcio
disminuye el riesgo de fractura de cadera
en personas de mayores (cuadro 12)

La dosis recomendada de vitamina D es
de, al menos 400 Ul al dia y de 800-2000
Ul al dia en pacientes con riesgo de déficit
mayor como ancianos y enfermos crénicos
(hombres mayores de 65 afios)

Se recomienda administrar en la dieta de
hombres y mujeres > 50 afios 800 IU (20
pg)/dia de vitamina D

Las principales fuentes alimentarias de
vitamina D incluyen, cereales, yemas de
huevo, pescado de mar e higado (cuadro
13)

Es recomendable emplear suplementos de
vitamina D y calcio en mujeres mayores
con osteoporosis

Se recomienda una ingesta adecuada de
calcio en toda la poblacion. La dosis

Diagnostico y tratamiento de Osteoporosis en el Adulto

1b
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST 2001

m
Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006

A
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

1b
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST 2001

A
Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006
Ebeling P, 2008

A
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society

v
Buena Practica

A
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST 2001

A
Documento para el Manejo de la
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EJERCICIO

recomendada de calcio es de, al menos,
1200 mg de calcio al dia (en la dieta o con
suplemento)

Se debe evitar o reducir el consumo de
alcohol, la ingestion abundante de café y
evitar el habito tabaquico

La dieta alta en proteinas tiene efectos
adversos en el riesgo de fracturas de
cadera en hombres

La vitamina K no es eficaz en disminuir la
pérdida dsea en mujeres posmenopausicas
con osteoporosis y no es superior a la
administracion de calcio y vitamina D

No se recomienda la administracion de
vitamina K para la prevencion vy
tratamiento de osteoporosis en mujeres
posmenopausicas

Preparaciones con fluoruro de sodio no
han mostrado que reduzcan fracturas
vertebrales y no vertebrales en mujeres
posmenopausicas con osteoporosis a pesar
de un incremento consistente y sostenido
de la DMO de columna e incremento
marginal en cuello femoral

No se recomienda la administracion de
fluoruro de sodio para el tratamiento de
osteoporosis en mujeres posmenopausicas

Existe evidencia de que la realizacion de
actividad fisica a edad temprana
contribuye a incrementa el pico de masa
6sea y aumenta la DMO en todos los
sitios. Los tres componentes de un
programa de ejercicio para mantener una
estructura Osea incluyen ejercicio de
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Osteoporosis en Atencion Primaria. Espania
2006

B
Documento para el Manejo de la
Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

3
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada, 2002

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

B
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

1
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

A
Clinical Practice Guidelines for the
diagnosis and management of osteoporosis
in Canada, 2002

ACD,R
Diagnosis and Treatment of Osteoporosis
ICSI, 2006
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:impacto, fortalecimiento y entrenamiento
de balance

El ejercicio programado e individualizado
favorece el fortalecimiento del musculo es
eficaz en la disminucion del riesgo de
presentar osteoporosis

Los programas de ejercicio que combinan
ejercicio de bajo impacto y fortalecimiento
de alta intensidad mantienen la densidad
mineral dsea de hombres y mujeres
posmenopausicas

En mujeres posmenopausicas, el ejercicio
puede reducir la tasa de perdida 6sea vy
permitir alguna ganancia al menos en el
corto plazo

El ejercicio puede ser muy util en el
manejo de la osteoporosis. El ejercicio
debidamente estructurado de acuerdo con
las capacidades del paciente puede
promover la fortaleza muscular, estabilidad
postural reduciendo el riesgo de fracturas

Programas de ejercicio individualizados
que incluyen fortalecimiento muscular,
equilibrio y caminata por mas de 1 afo son
efectivos en reducir caidas y lesiones
(cuadro 15)

El ejercicio aerdbico de alta intensidad,
resistencia e impacto (como saltar)
incrementa la densidad mineral 6sea del
1 % al 4% en mujeres premenopausicas,
menopausicas y posmenopausicas

La practica ejercicio durante un ano
disminuye la pérdida oOsea
aproximadamente 1.5 % al afo en
mujeres ancianas comparadas con mujeres
sedentarias
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1
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

1+
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis
2003

1
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

l
Guidance on the prevention and treatment
of osteoporosis CREST 2001

1
Clinical Practice Guidelines for
the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada 2002

1
Preventing Osteoporosis Outcomes of the
Australian Fracture
Prevention Summit, 2002

1
Preventing Osteoporosis Outcomes of the
Australian Fracture
Prevention Summit, 2002
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Se recomienda realizar actividad fisica y
ejercicio desde etapas tempranas vy
durante toda la vida incluyendo
actividades de bajo y alto impacto

Desde etapas tempranas, se recomienda la
realizacion diaria de ejercicio y el
mantenimiento del peso ideal, para
fortalecer la estructura 6sea

El entrenamiento de fuerza y el ejercicio
productivo (caminar) se recomiendan
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B
Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Management of osteoporosis
2003

B
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

B
Scottish Intercollegiate Guidelines

como parte del tratamiento de la  Network. Management of osteoporosis
osteoporosis (cuadro 16) 2003

4.4 CrRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

4.4.1 CriTERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA

4.4.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION (VER ALGORITMO 1)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Se recomienda considerar referir al
/R endocrindlogo o  especialista  en v

metabolismo 6seo al paciente que no
tolera el tratamiento o muestra progresion
o fractura recurrente después de 2 afios
de tratamiento

Se recomienda referir a segundo nivel a los
pacientes con las siguientes
caracteristicas:
1. Osteoporosis severa con:
"= DMO T score -3.0 o Z score
debajo de -2.0
= Osteoporosis en premenopausia
® Fracturas a pesar de una DMO
normal o limitrofe
2. Sospecha de osteoporosis de
causa secundaria
3. Candidato a terapia combinada
4. Candidato a tratamiento con
teriparatide (hormona
paratiroidea)

Buena Practica

Concenso
American Association of Clinical
Endocrinologists Medical Guidelines For
Clinical Practice for The Prevention and
Treatment of Postmenopausal
Osteoporosis, 2003
Consensus
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Paciente sin acceso a densitometria dsea o Buena Practica
que requiera de estudios especiales o con
evidencia de fractura vertebral
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Paciente joven (< 50 afios) con v
R osteoporosis 6 , .
Buena Practica

4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se recomienda que ante la evidencia de
‘ R reduccion de la DMO en el seguimiento del
paaente se investigue:
Pobre adherencia al tratamiento v
® Inadecuada administracion en
dosis y técnica de los farmacos
® Inadecuada ingesta de calcio
® Verdadera falla a tratamiento
® Causa secundaria
® Interacciones entre los farmacos

Buena Practica

El seguimiento por DEXA de osteoporosis
R se deber basar en la situacion individual de Consensus
cada paciente, valoracion médica y  National Osteoporosis Foundation, 2008
expectativas de respuesta, usualmente
posterior a 2 anos

No hay suficiente evidencia para

R programar la repeticion de DEXA cada 2
anos, en todo caso si se repite debe de
hacerse en el mismo lugar (cadera,
columna lumbar) de la basal

A
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006

B
Management and Prevention of
osteoporosis Michigan Quality
Improvement Consortium, 2008

Se recomienda realizar un seguimiento con

R DEXA central (cadera y columna) entre 1
6 2 anos para evaluar la efectividad
tratamiento

Repetir la determinacion de la DMO A
R mediante DEXA, solo deberian realizarse si

- - : Documento para el Manejo de la
va a modificar el tratamiento prescrito

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006
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Las técnicas periféricas (DEXA no
realizada en cadera o columna) no deben
ser consideradas para el seguimiento sino
para estimar el riesgo de osteoporosis

No es recomendable utilizar a
ultrasonografia cuantitativa para
establecer el seguimiento de un paciente
con osteoporosis

Se recomienda evitar factores
incrementan la pérdida de calcio

que
tales

como las dietas hiperproteicas e
hipersadicas, muy altas en fibra, el
consumo de cafeina, bebidas

carbonatadas, tabaco y sedentarismo

Se debe evitar o reducir el consumo de
alcohol, la ingesta abundante de café y
evitar el habito tabaquico

Se recomienda no ingerir >3 bebidas
alcohdlicas al dia debido a que son un
factor de riesgo para de caidas y para la
salud dsea

Ante una pérdida de la altura > 2 cms al
ano o historia de una pérdida > 6 cms,
xifosis o sindrome doloroso lumbar agudo
debe  solicitarse una radiografia
toracolumbar para determinar la presencia
de fracturas vertebrales

C
Clinical Practice Guidelines on
Management of Osteoporosis 2006
Malaysian Osteoporosis Society

v
Buena Practica

v
Buena Practica

B
Documento para el Manejo de la

Osteoporosis en Atencion Primaria. Espana,
2006
v
Buena Practica
Clinical Guide to prevention and treatment
of osteoporosis. National Osteoporosis
Foundation, 2008 Washington

A
Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006

4.6 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD CUANDO PROCEDA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Se recomienda un periodo de 14 dias de
incapacidad para el paciente con
/R osteoporosis  severa, enfermedad o v

/R

condicion asociada no controlada que
limite la capacidad funcional

Se recomienda un periodo de 28 dias para
el paciente con osteoporosis severa e
historia de fractura que limite el
desempefio de su actividad laboral

Buena Practica

v

Buena Practica
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ALGORITMOS

ALGORITMO 1. EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL PACIENTE ADULTO CON OSTEOPOROSIS

Paciente en riesgo de

Osteoporosis
Densitometria 6sea
Normal
T score <-1
Identificar factores
de riesgo en Historia
Clinica y Exploracion
fisica
1
Modificar estilos de Vida :
Nutricién adecuada
Ingestion diaria recomendada
Osteopenia Medir Densitometria de calcio
Tscore entre—1a - dsea central S Factor de Riesgo Mayor No—|  Actividad fisica regular
25 2 Suspender tabaquismo y

alcoholismo
Reducir la ingestion de cafeina
34,5

Estudios factibles en la evaluacion

inicial con base en datos clinicos:

- Biometria hematica completa

Osteoporosis - Calcio sérico
Tscore <-2.5 - Albimina sérica
- Fosfatasa alcalina - Hiperparatiroidismo
- Excrecion de calcio urinario - Sindrome de mala
absorcién
- Menopausia Precoz
- Hipogonadismo
Investigar causas ) Hlpemr.0|d|smc.>
Primaria No—| Secundariasen | ) ég?erre:\zd';‘srr\:leoséiica
segundo nivel . P
- 6 crénica
Osteoporosis severa - Mieloma Multiple
Fractura por fragilidad - Artritis Reumatoide
mas
T score <-2.5

- Insuficiencia renal crénica

- Sindrome de Cushing

- Enfermedad Celiaca

Establecer tratamiento con base - Deficiencia de vitamina D
en sexo y edad
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Algoritmo 2. Tratamiento de osteoporosis en el paciente adulto

Paciente con Osteoporosis

Primaria

Hombre

——

Tratamiento de acuerdo a
grado de densida osea

Busqueda de factores de riesgo:
Factores primarios:

Fractura por fragilidad previa después
de los 40 afios de edad
especialmente en

fracturas por compresion vertebral.
Terapia con esteriodes = a 3 meses
de duracion.

Edad = de 65 afios.

Otros factores de riesgo:

Presencia de enfermedad o condicién
asociada a perdida ¢sea.

Historia familiar de osteoporosis
Hipogonadismo

indice de masa corporal -20Kg/m?
asociado con perdida 6sea.
Tabaquismo, uso de terapia
antiandrogena.

Mujer

Normal
> -1

Osteopenia
-1a-25

Osteoporosis
<-25

Investigar y modificar factores
de riesgo

Evitar tabaco, café y alcohol
Mantener peso corporal
Recomendar buena nutricion
Actividad fisica

Revaloracion en un afio

Confirmar Causa secundaria ,
solicitar paraclinicos y envio a
segundo Nivel

Valoracion semestral con
densitometria osea

Modificar estilos de vida
Nutricion adecuada.
Actividad fisica regular
Ingesta diaria
recomendada de calcio
Vitamina D

Considerar prevencion
de perdida osea:
Terapia Hormonal de
remplazo, Raloxifeno
Alendronate,risedronato

Modificar estilos de vida
Nutricion adecuada.
Actividad fisica

Ajustar dosis de farmacos
de acuerdo a edad.
Medicamentos de primera
Opcion: Alendronato,
risedronato o raloxifeno.
Calcio, Vitamina D,
Hormona Paratiroidea,
Segunda Opcion:
Etidronato, terapia
hormonal

de reemplazo

Considerar estrategias
para prevencion de caida

Densitometria
Lumbar

Severa
Con antecdentes de 10
mas fractura por fragilidad

Modificar estilos de vida :
Nutricién adecuada.

Actividad fisica

Ajustar dosis de farmacos de
acuerdo a edad.

Medicamentos de primera
opcion: Alendronato, risedronato
o raloxifeno. Calcio, Vitamina D,
Hormona Paratiroidea

Segunda Opcién: Etidronato,
terapia hormonal de reemplazo
Considerar estrategias para
prevencioén de caida

En caso de dolor, valorar uso de
calcitonina

Densitometria con base en una
evaluacion individualizada para definir
conducta terapéutica

36



Diagnostico y tratamiento de Osteoporosis en el Adulto

Algoritmo 3. Terapia Fisica en el Paciente Adulto con Osteoporosis

Grupo 1

Paciente en riesgo
Objetivo: Incrementar y mantener

masa 6sea

Actividad Fisica

Grupo 2
Paciente con osteoporosis sin
riesgo de fractura
Objetivo: Prevenir fractura,
mantener fuerza 6sea y reducir

caidas

Actividad Fisica

Grupo 3
Paciente con osteoporosis severa
Objetivo: Prevenir futuras
fracturas, reducir riesgo de caidas,
mejorar el balance, reducir o
controlar el dolor

Actividad Fisica

L Actividad Efecto General Actividad Efecto General
Actividad Efecto en DMO Efecto General . - .
Caminata Si el dolor lo permite
Trotar Incrementa | . - . - . N
. - ! Caminata enérgica Mejora actividad funcional Aumento de tono Progresivo
Saltar Incrementa Mejora actividad funcional ) d . . " > R
N i . . Subir escaleras Mejora actividad funcional Natacion Mejoria psicolégico
Subir escaleras Mejora actividad aerobica - o . o ) . - 7
- | . ; Actividad aerdbica Sélo bajo impacto Hidroterapia Sensacion de bienestar
Ciclismo Mejora actividad funcional S . . L - . .
) o " = Equilibrio Prevencion de caidas Actividad de Equilibrio  Previene caida
Caminata enérgica No efecto Se recomienda >50 afios . - X
. X o Correccion postural ~ Extension de tronco Manejo de dolor Calor/TENS
Aerobicos con banco  No efecto Se recomienda >50 afios
Precauciones Precauciones Precauciones

Pacientes con afeccion articular
Pacientes con problemas del piso pélvico
Pacientes que no pueden desarrollar

correctamente la actividad

Evitar ejercicio de alto impacto
Reducir flexién del tronco
Reducir rotacion del tronco
Evitar cargar objetos pesados

No realizar ejercicio de alta intensidad
Reducir flexién y rotacion del tronco
Evitar cargar objetos pesados
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Densidad Mineral Osea: es un factor de riesgo de fractura. Expresa la cantidad de tejido mineralizado en el
area rastreada (g/cm2)

Absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA): método para medir la densidad mineral ésea.
Constituye la mejor herramienta para estimar el riesgo de fractura

Factor de Riesgo para osteoporosis: densidad mineral dsea baja, historia familiar de fractura de cadera,
bajo peso al nacer, fractura previa, tabaquismo, exceso de ingesta de alcohol, uso de esteroide, osteoporosis
secundaria e historia de caidas

Fractura por fragilidad: provocada por lesiones que serian insuficientes para fracturar un hueso normal, es
decir la que se produce por trauma minimo, después de los 40 anos de edad en antebrazo, columna, cadera,
costillas y pelvis, como consecuencia de una caida desde una altura correspondiente a la bipedestacion o en
ausencia de traumatismo identificable

indice T (t- store): valor densitométrico que representa el numero de desviaciones estandar que separa al
sujeto respecto al promedio de los valores de un grupo poblacional de adultos jévenes del mismo sexo
Intolerancia a los bifosfonatos: definida como ulceracién y/o erosién esofagica suficientemente grave
para justificar la suspension del tratamiento con un bifosfonato.

Masa 6sea Normal: densidad mineral dsea dentro de 1 desviacion estandar de la media de adulto joven
normal (T-score 1.0y arriba)

Menopausia precoz: cese permanente de la menstruacion que se produce antes de los 45 afios y se
considera un factor de riesgo esencial de padecer osteoporosis. También se denomina falla ovarica
prematura

No respuesta a tratamiento: cuando se presenta otra fractura de fragilidad a pesar de recibir tratamiento
durante 1 afio completo o aquellos pacientes donde se demuestra una disminucién en la DMO basal al
inicio del tratamiento

Osteopenia: masa 6sea baja. T score entre -1.0 y -2.5 desviaciones estandar por debajo de la media para
un adulto joven normal

Osteoporosis secundaria: es el resultado del uso de farmacos, otras condiciones o enfermedades,
hipertiroidismo, enfermedad renal, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Osteoporosis establecida o grave: se utiliza para describir a pacientes con T score inferior a -2.5, que
ademas presenta una fractura por fragilidad

Osteoporosis posmenopausica: condicion caracterizada por masa Osea baja, deterioro de la
microarquitectura del tejido 6seo y una consecuente susceptibilidad de fractura

Prevencion de Osteoporosis: practica para evitar una reduccion de la densidad mineral dsea por debajo de
2.5 desviaciones estandar debajo de la media de un adulto joven normal

Resorcion: pérdida de la sustancia 6sea por causas fisioldgicas o patologicas

Remodelamiento: proceso dual de formacién/resorcién dsea posterior al cese del crecimiento

Terapia de primera opcion: opciones de tratamiento para osteoporosis con evidencia nivel 1 para la
prevencion de fracturas por fragilidad

Terapia de segunda opcidn: opciones de tratamiento para osteoporosis con adecuada evidencia para
prevenir la pérdida de densidad mineral 6sea, pero inadecuada informacion disponible sobre la prevencion
de fracturas o bien hay problemas con el estudio o su interpretacion
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6. ANEXOS

6.1 PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre abordaje, diagndstico, tratamiento y prevencidn de Osteoporosis en la
poblacion mayor de 18 aiios.

Se estableci6 una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre osteoporosis en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines
Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical
Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
Idioma inglés y espaiiol

Metodologia de medicina basada en la evidencia

Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacion reciente

Libre acceso

Se encontraron guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

National Osteoporosis Foundation. Washington DC, 2008

National Guideline Clearing House Management and prevention of osteoporosis. Michigan US, 2008
Institute for Clinical Systems Improvement. Health Care Guidelines: Diagnosis and Treatment f
Osteoporosis 2006

Clinical Practice Guidelines on Management of Osteoporosis 2006. Malaysian Osteoporosis Society
Documento para el manejo de la Osteoporosis en Atencidn Primaria. (Actualizacién 2006) Unién Europea
National Institute for Health and Clinical Excellence Bisphosphonates (alendronate, etidronate
risedronate) selective oestrogen receptor modulators(raloxifene) and parathyroid hormone (teriparatide)
for the secondary prevention of osteoporotic fragility fractures in postmenopausal women, London 2005.
The Journal of the North American, Menopause Society Management of osteoporosis in postmenopausal
women. US, 2005

WHO Scientific Group on the Assessment of Osteoporosis at Primary Health Core Level. Brussels, Belgium,
2004

Guidelines for the Management of postmenopausal osteoporosis. Australian, 2004

Scottish intercollegiate Guidelines Network 71 Management of osteoporosis. London, 2003.

Canadian Medical Association, Practice Guideline on the diagnosis and management of osteoporosis in
Canada, 2002

Screening for Osteoporosis in Postmenopausal Women. US 2002

National Institute of Health, Consensus statement osteoporosis prevention, diagnosis and therapy. EU,
2000

39



Diagnostico y tratamiento de Osteoporosis en el Adulto

Institute for Clinical Systems Improvement. Technology Assessment Report; Densitometry as a diagnostic
tool for the identification and treatment of osteoporosis in women. Minnesota. US, 2000

University of Michigan Health System Osteoporosis Prevention and Treatment. Michigan,2005
Systematic Evidence Review. Screening for postmenopausal osteoporosis. Oregon US, 2002

Preventing osteoporosis outcomes of the Australian fracture prevention. Australian, 2002

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia el proceso de biisqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando
los términos y palabras claves: “osteoporosis” AND “Diagnosis” AND "Treatment”

La busqueda se limito a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo \ y recibieron la consideracion de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2 SisTemAs DE CLASIFICACION DE LA EvIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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CuAapro |. LA EscALA MobDiFicADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1l.  Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o II

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias II, 11

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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CuapRro Il. Us PREVENTIVE SERVICES TAsk Force 2002

U.S TASK FORCE DE SERVICIOS PREVENTIVOS- RECOMENDACIONES Y RANGOS

El Task force gradua sus recomendaciones de acuerdo a una de 5 clasificaciones (A,B,C,D,1) reflejando la

fuerza de la evidencia

la magnitud del beneficio neto

A

El USPSTF recomienda altamente que el clinico en forma rutinaria preste el
servicio al paciente elegible. El USPSTF encuentra una evidencia buena de que el
servicio (intervencién)mejora de forma importante el pronostico de salud y
concluye que los beneficios superan substancialmente los riesgos.

El USPSTF recomienda que el clinico en forma rutinaria preste el servicio al
paciente elegible. El USPSTF encuentra al menos una evidencia regular de que el
servicio (intervencién)mejora de forma importante el pronostico de salud y
concluye que los beneficios superan substancialmente los riesgos.

El USPSTF no realiza ninguna recomendacion a favor o en contra para que el
clinico forma rutinaria preste el servicio al paciente elegible. El USPSTF encuentra
al menos una evidencia regular de que el servicio (intervencién) puede mejorar el
pronostico de salud pero concluye que el balance entre beneficios y riesgos es
muy estrecho para justificar una recomendacion general. .

El USPSTF realiza una recomendacion en contra de la aplicacion rutinaria del
servicio o intervencion al paciente elegible. EI USPSTF encuentra al menos una
evidencia regular de que el servicio (intervencién) es inefectivo o que los riesgos
superan el beneficio

El USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para realizar una
recomendacion beneficios superan substancialmente los riesgos

U.S TASK FORCE DE SERVICIOS PREVENTIVOS- FUERZA DE LA EVIDENCIA

Buena

La evidencia incluye resultados consistentes de estudios bien disefados y
realizados en poblaciones representativas que en forma directa evaluen los
efectos en el pronostico de salud

Regular

La evidencia es suficiente para determinar los efectos en el pronostico de salud.
Pero la fuerza de la evidencia es limitada por el numero, la calidad o la consistencia
de estudios individuales, generalizables a la practica clinica Requiere de ensayos
clinicos no aleatorizados

Pobre

La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos en el pronostico de salud
debido a que el numero y el poder de los estudios es limitado, a la fuga y falta de
informacion en la cadena de evidencia.

42




Diagnostico y tratamiento de Osteoporosis en el Adulto

CuabRro lll. ScoTTIsH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK 2003

Niveles de Evidencia

1++ | Meta-analisis, revisiones sistematicas de estudios aleatorizados y controlados (EAyC) de alta
calidad o EAyC con muy bajo riesgo de sesgo.

1+ Meta-analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de estudios aleatorizados vy controlados
(EAyC) o estudios aleatorizados y controlados con bajo riesgo de sesgos.

1- Meta-analisis, revision sistématica de EAy C o EAyC con alto riesgo de sesgos.

2++ | Revisiones sistemicas de alta calidad de estudios casos y controles y estudios de cohorte.
Estudios de casos y controles o de cohorte de alta calidad con un riesgo muy bajo de confundidores
0 sesgos y con una alta probabilidad de que la relacion (resultado) no es causal.

2+ Estudios de casos y controles o de cohorte, bien conducidos con un bajo riesgo de confundidores o
sesgos y moderada probabilidad de que la relacion (resultado) sea causal.

2- Estudios de casos y controles y cohortes, con alto riesgo de confundidores y sesgos y un riesgo
significativo de que la relacion (resultado) no sea causal)

3 Estudios no analiticos : reporte de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos .

Grados de recomendacion

A | Al menos un meta-analisis, revisiones sistematicas de estudios aleatorizados y controlados (EAyC) o
EAyC relacionado 1++ y directamente aplicable a la poblacién blanco O
Evidencia consistente, obtenida principalmente de de estudios en rango 1+, aplicables directamente a
la poblacion blanco y que demuestre consistencia de resultados general.

B | Evidencia que incluya estudios en nivel 2++, directamente aplicable a la poblacion blanco y que
demuestre consistencia general de resultados 6
Evidencia obtenida de estudios nivel 1++ o 1+.

C | La evidencia incluye estudios nivel 2+, directamente aplicable a la poblacién blanco que demuestre
consistencia general de resultados 6
Evidencia de estudios nivel 2++

D | Evidencia nivel 364 6
Evidencia de estudios 2-
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CuabRro V. lcsi TEcHNoLOGY AsSESMENT REporT 2000

Icsi HEALTH CARE GuIDELINE DiAGNOsIs AND TREATMENT OF OsTEoPoRosIs 2006

Clases de reportes de | Reportes primarios de informacion de nueva coleccion

investigacion

CLASEA Estudios aleatorizados y controlados

CLASE B Estudio de cohorte

CLASE C Ensayo clinico controlado no aleatorizado con un estudio concurrente o
estudio de casos y controles.
Estudio con sensibilidad y especificidad de una prueba diagndstica
Estudio descriptivo de base poblacional.

CLASED Estudio seccional

Serie de casos
Reporte de casos

Clases de reportes de | Reportes que sintetizan o reflejan colecciones de reportes primarios

investigacion

CLASE M

Meta-analisis
Decision-analisis

Analisis de costo-beneficio
Analisis de costo-efectividad.

CLASER

Articulo de Revision
Reporte de consenso
Consenso de comité de expertos

CLASE X

Opinion médica

Grados de Recomendacion

GRADO |

La evidencia es obtenida del resultado de estudios de diseno solido que responden a la
preguntan de investigacion.

Los resultados son clinicamente importantes y consistentes con excepciones menores. Los
resultados se encuentran libres de dudas serias acerca de la generalizacion, sesgos y fuga de
informacion en el disefio de investigacion. Los estudios con resultados negativos tienen
ejemplos suficientemente extensos para tener poder estadistico adecuado.

GRADO 1l

La evidencia es obtenida del resultado de estudios de diseno solido que responden a la
preguntan de investigacion pero con inconsistencias entre los resultados de diferentes
estudios o debido a las dudas de generalizacion, sesgos y dudas de informacion en el disefio o
tamano de la muestra inadecuado. Alternativamente la evidencia es obtenida de estudios con
disefio débil, y cuyos resultados han sido confirmados en otros estudios consistentes.

GRADO 11l

La evidencia es obtenida del resultado de un numero limitado de estudios de disefio débil para
responder a la pregunta de investigacion.

La evidencia obtenida de estudios de disefio s6lido no esta disponible, debido a que no se han
realizado estudios de diseno adecuado o los estudios que se han realizado no son concluyentes
debido a la falta de generalizacion, sesgos o tamaiio de la muestra inadecuado.

GRADO IV

La evidencia consiste tinicamente en los argumentos en experiencia clinica, no sustentable, por
ningun estudio de investigacion.
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Cuapbro V. AMIR S KHIR; SiEw PHENG CHAN; BAsRI JoHAN ABDULAH; CLINICAL PRAcTICE GuIDLINE ON

MANAGEMENT OF OsTEOPOROSIS 2006

Nivel de Evidencia Los niveles de evidencia se definen como sigue

la Evidencia obtenida de meta andlisis de ensayos clinicos controlados
aleatorizados (ECAyC)

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado

lla Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico bien disenado, controlado
no aleatorizado

IIb Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio quasi-experimental bien
disenado.

i Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados,
por ejemplo estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de
casos y controles.

v Evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, opinion o experiencia
clinica de autoridades.

Grados de Nivel de evidencia

Recomendacion

A Evidencia nivel lay Ib
B Evidencia nivel lla, lIby 11
C Evidencia nivel IV

CuAabpRo VI. GUIDELINES FOR CLINICAL CARE, UNIVERSITY OF MicHIGAN 2005

Nivel de evidencia

A Estudios controlados vy aleatorizados
B Estudios controlados no aleatorizados
C Estudios observacionales

D Opinion de panel de expertos
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CuaAabRro VII. JaAcaues P. BRowN; RoBERT G. JossE; FOR THE SciENTIFIC ADVIsORY CouNciL oF THE

OsTeEOPORISIS SociETY oF CANADA. CmAlJ, 2002

Estudios de diagnostico

Nivel

Criterio

Interpretacion independiente de los resultados de la prueba.
Interpretacién independiente de la prueba estandar.

Seleccion de la poblacion en riesgo, pero sin enfermedad
Descripcion reproducible de la prueba vy del la prueba estandar.
Cuando menos 50 personas con y 50 sin enfermedad

Cumple 4 de los criterios del nivel 1

Cumple 3 de los criterios del nivel 1

Cumple 1 6 2 de los criterios del nivel 1

Cuapro VIIl. Estubios DE TRATAMIENTO E INTERVENCION

1+

Revision sistemdtica o meta-andlisis de estudios aleatorizados y controlados

Un estudio aleatorizado y controlado con poder adecuado.

2+

Revision sistemdtica o meta-andlisis de estudios aleatorizados y controlados nivel 2

Un estudio aleatorizado y controlado que no cumple los criterios de nivel 1

Estudio clinico no aleatorizado o estudio de cohorte

Estudio antes-después, estudios de casos y controles , estudio de cohorte con controles
no contemporaneos

Estudio de series de casos sin controles

Reporte de casos o serie de casos de menos de 10 pacientes
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Nivel Criterio
Cohorte de pacientes con la condicion de interes, pero sin el descenlace de interes.
1 Criterios de inclusion y exclusion, reproducibles.

Sequimiento de cuando menos el 80% de los participantes
Ajuste estadistico de confundidores
Descripcion reproducible de las medidas de descenlace

2 Cumple criterios i y 3 de los 4 criterios restantes de nivel 1
3 Cumple criterios i y 2 de los 4 criterios restantes de nivel 1
4 Cumple criterios i y 1 de los 4 criterios restantes de nivel 1

Grados de Recomendacidn para las Guias de Practica Clinica

Grado Criterio

Necesita respaldo de nivel 1 6 evidencia 1+, mds consenso de expertos.
A

Necesita respaldo de nivel 2 6 evidencia 2+, mds consenso de expertos
C Necesita respaldo de nivel de evidencia 3 mds consenso de expertos
D Cualquier evidencia de nivel menor, con apoyo de consenso de expertos.

Cuapro IX. OsTEoPOROSIS GUIDELINE FOR PREVENTION AND TREATMENT. RoYAL COLLEGE OF
PHysiciAns 2001

Grados de evidencia

Grado Evidencia

Meta-andlisis de estudios aleatorizados y controlados o cuando menos um esttdio
A controlado vy aleatorizado.

Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disenado y controlado no aleatorizado.
B Evidencia obtenida de cuando menos un estudio bien disefiado quasiexperimental., de

un estudio no experimental, descriptivo como estudios comparativos estudios de
correlacion y estudios de casos y controles.. .

C Evidencia obtenida de reportes y opiniones de comité de expertos o experiencia clinica de
autoridades.
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CuaDpro X. AMERICAN COLLAGE oF OBSTETRICIANS AND GyNEcoLoGIsTs (ACOG). OsTEOPOROSIS.
WasHinGgTon DC 2004

Nivel de Evidencia Los niveles de evidencia se definen como sigue

[ Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico aleatorio controlado bien
disefiado (ECCA)

-1 Evidencia obtenida de al menos un ECC bien disefiado no aleatorizado

-2 Evidencia obtenida de estudios analiticos de cohorte o casos y controles bien
disenados, preferentemente de mas de un centro o grupo de investigacion

-3 Evidencia obtenida de multiples series estudios con o sin ntervencion asi

como de estudios no experimentales

1 Opinion de expertos, basados en la prdctica clinica, estudios descriptivos o
reporte de comité de expertos

Fuerza de

recomendacion

Grado A Recomendaciones basadas de evidencia cientifica buena y consistente
Grado B Recomendaciones basadas de evidencia cientifica limitada o inconsistente
Grado C Recomendaciones basadas de opinion de expertos o comité

6.3 CLASIFICACION o0 EscaLAS DE LA ENFERMEDAD

Cuapro |. DEFINICION DE OSTEOPOROSIS SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La OMS ha establecido las siguientes definiciones basadas en la medicion de la densidad mineral 6sea
(DMO) en columna, cadera o antebrazo, segtin los resultados de DEXA:

Normal:
DMO se encuentra entre 1 desviacién estandar (DE) de una poblacién adulta “normal”
Calificacién Tentre + 1y — 1)

Densidad ésea disminuida (osteopenia):
DMO se encuentra entre 1.0 y 2.5 DE por abajo del promedio de una poblacion adulta “normal”
Calificacion T entre - 1.0y - 2.5

Osteoporosis:

DMO se encuentra 2.5 DE por debajo del promedio de una poblacién adulta “normal”
Calificacion T - 2.5 o menos.

En este grupo, con una o mds fracturas se denomina osteoporosis severa o establecida

Fuente:Nacional Osteoporosis Foundation, 2008
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CuAbRo Il. FAcTORES DE RIESGO PARA OsTEOPOROSIS (GRADO A)

Factores de riesgo mayor

Factores de riesgo menor

Edad mayor a 65 arios

Fractura vertebral por compresion

Fractura por fragilidad después de los 40 arios

Historia  Familiar ~de fractura  osteoporotica
(especialmente fractura de cadera por rama materna)
Terapia sistémica con esteroides durante > 3 meses de
duracién

Sindrome de mala absorcion

Hiperparatirodismo primario

Riesgo de Caidas

Osteopenia aparente en una radiografia
Hipogonadismo

Menopausia temprana (antes de 45 afios de edad)

Artritis reumatoide

Estilo de vida sedentario

Historia de hipertiroidismo clinico
Terapia crénica con anticonvulsivantes
Tabaquismo

Alcoholismo

Peso < 57 kg

Adelgazamiento > 10% del peso a los 25 arios
Ingesta baja de calcio

Terapia crénica con heparina

Ingesta excesiva de cafeina

Fuente: Hervas A, et al. Documento para el manejo de la Osteoporosis en

Cuapbro lll. FAcTorEs DE Ri

Atencién Primaria. Actualizacién Diciembre 2006

EsSGO PARA OSTEOPOROSIS

No modificables

Factores de riesgo modificables

Edad avanzada

Grupo étnico (oriental y caucésico)

Sexo femenino

Fractura vertebral por compresion

Menopausia prematura (<45 anos) incluyendo
menopausia quirurgica

Constitucion asténica

Historia familiar de osteoporosis en familiar de
primer grado.

Ingesta baja de calcio

Estilo de vida sedentario
Tabaquismo

Ingesta excesiva de alcohol
Ingesta excesiva de cafeina
Uso de esteroides > 3 meses

Fuente: Amir S Khir; Siew Pheng Chan; Basri Johan Abdulah; Clinical Practice Guidline On Management Of Osteoporosis 2002
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CuAabro V. CAusAs DE OSTEOPOROSIS SECUNDARIA EN ADULTOS

Endocrina o Nutricional Farmacos Metabolismo de | Otras
Metabolica colageno
Hipogonadismo Sindrome de | Fenitoina Osteogénesis Artritis
malabsorcion imperfecta Reumatoide
Hiperadrenocorticismo Enfermedad Toxicidad  por | Homocistinuria Mieloma
hepatica cronica vitamina D multiple
Hipertiroidismo Cirugia gastrica Esteroides Sindrome de Ehlers- | Inmovilizacion
Danlos
Anorexia nerviosa Deficiencia de | Fenobarbital Sindrome de Marfan | Acidosis tubular
vitamina D renal
Hiperprolactinemia Deficiencia de | Exceso de Hipercalciuria
calcio hormona
tiroidea
Porfiria Alcoholismo Heparina Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica
Hipofosfatasia Antagonista de Talasemia
la hormona
liberadora  de
gonadotropina
Diabetes Mellitus tipo 1 Enfermedad
hepatica
colestdsica

Embarazo

Hiperparatiroidismo

Acromegalia

Fuente: American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines for Clinical Practice for the Prevention and Treatment pof
Postmenopausal Osteoporosis: 2001 edition, with Selected Updates for 2003. Endocrine Practice 2003, 9:544-564

50




Diagnostico y tratamiento de Osteoporosis en el Adulto

CuabpRro V. INDICACIONES PARA EL Uso DiIAGNOsTICO DE LA DENSITOMETRIA OSEA

Grupo blanco

Fundamento

1.- Presencia de Factores de Riesgo mayor

a) Deficiencia de estrégenos
Menopausia prematura (edad < 45 afios)
Amenorrea secundaria prolongada 1 ano
Hipogonadismo primario en mujeres

THR contraindicada o en aquéllas en quienes no
exista el deseo de tomarla

b) Hipogonadismo primario o secundario en
hombres

c) Terapia con esteroides
Prednisona > 7.5 mg/dia > 6 meses

Evaluar la densidad 6sea para decidir sobre la
necesidad de tratamiento

d) Historia familiar materna de fractura de cadera

Evaluar la densidad dsea para decidir sobre la
necesidad de tratamiento

e) IMC bajo (< 19 kg/ m°)

Evaluar la densidad ¢sea para decidir sobre la
necesidad de tratamiento

f) Otras alteraciones asociadas:
Anorexia nerviosa
Sindrome de mala absorcion
Hiperparatiroidismo primario
Transplantes
Insuficiencia renal crénica
Falla hepatica croénica
Hipertiroidismo
Inmovilizacion prolongada
Sindrome de Cushing

Evaluar la densidad dsea para decidir sobre la
necesidad de tratamiento

2.- Evidencia radiografica de osteopenia y/o
deformidad vertebral

Evaluar la densidad dsea para decidir sobre la
necesidad de tratamiento

- u Vi ini uma,
3 Fractura revia con minimo trauma
particularmente de la cadera, columna o antebrazo

Evaluar la densidad 6sea para decidir sobre la
necesidad de tratamiento

4.- Pérdida de altura, xifosis tordcica (después de
confirmacion  radiogrdfica  de  deformidades
vertebrales)

Evaluar la densidad 6sea para decidir sobre la
necesidad de tratamiento

Fuente: CREST, 2001
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CuabpRro VI. CLASIFICACION DE LOS RESuLTADOS DE LA DENSITOMETRIA Y GuiAs PARA EL MANEJO

Calificacion T Riesgo de fractura Acciones

Normal Bajo Cambios en los estilos de vida

T>-1.0

Osteopenia Arriba del promedio Cambios en los estilos de vida

T-10a-25 THR (especialmente en mujeres de 50 a 60 afios)
Bifosfonatos/ raloxifeno
Suplementos de calcio y vitamina D

Osteoporosis Alto Cambios en los estilos de vida

T<25 THR / Bifosfonatos
Raloxifeno/ Calcitonina /Suplementos de calcio y vitamina D
o
Calcitriol

Osteoporosis establecida Muy alto Cambios en los estilos de vida

T < 25 y una 6 mds Control del dolor

fracturas Excluir causas secundarias
THR / Bifosfonatos
Raloxifeno/ Calcitonina /Suplementos de calcio y vitamina D
6
Calcitriol

Fuente: CREST, 2001

Cuapro VII. TEcNicAs PARA MEDIR LA DENSIDAD MINERAL OSEA

Técnica Sitio apropiado Utilidad
Densitometria de rayos X de Energia Dual (DEXA 6 DXA) | Espina Anteroposterior | Diagndstico y
v lateral, fémur | sequimiento
proximal, cuerpo total,
antebrazo y talon
Tomografia cuantitativa computarizada Espina dorsal Diagndstico %
seguimiento
Densitometria de rayos X de Energia Dual periférica Antebrazo Evaluacion de
riesgo
Tomografia cuantitativa computarizada periférica Antebrazo Evaluacion de
riesgo
Ultrasonometria cuantitativa Calcaneo, antebrazo, | Evaluacién de
tibia, falanges riesgo
Densitometria de foton simple Antebrazo Evaluacion de
riesgo
Densitometria de rayos X de Energia Simple Antebrazo Evaluacion de
riesgo
Absorciometria radiogrdfica Falanges Evaluacion de
riesgo

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of osteoporosis. A national clinical guideline 2003. pag 9
American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines for Clinical Practice for the Prevention and Treatment pof
Postmenopausal Osteoporosis: 2001 edition, with Selected Updates for 2003. Endocrine Practice 2003, 9:544-564
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Cuabro VIIl. MANEJO DE LA OSTEOPOROSIS

Grupo Recomendaciones

Mujeres con Fracturas Osteopordticas por Fragilidad Sugerir tratamiento en:
> 75 anfos, sin necesidad de densitometria

65 - 75 afios comprobacién por densitometria

< 65 afos, comprobacion por densitometria

Opciones de tratamiento:

Primera opcion: Bifosfonatos

1°.) Alendronato (costo-efectividad)

Alternativas: risedronato, etidronato

Segunda opcion: Raloxifeno

Tercera opcién: Hormona Paratiroidea

Suplementos de calcio y vitamina D

Valorar anadir suplementos, teniendo en cuenta el
consumo y posibles déficits

Otras consideraciones:

Dolor aqgudo asociado a fractura vertebral: valorar uso
de Calcitonina

Recomendaciones sobre estilos de vida

Mujeres sin Fracturas Busqueda de factores de riesgo:

Valorar presencia ACUMULADA de factores de riesgo
de Osteoporosis, para mejorar el rendimiento de la
densitometria

Medidas dietéticas (Calcio y vitamina D)
Recomendaciones sobre estilos de vida

Mujeres en Tratamiento con Corticoides Bisqueda de factores de riesgo:

Valorar densitometria en pacientes en tratamiento
con corticoides sistémicos

Medidas dietéticas (Calcio y vitamina D)
Recomendaciones sobre estilos de vida

Fuente: SNAMFAP, 2006

Cuapro IX. DIETA Y PREVENCION DE OSTEOPOROSIS
Una dieta correcta, es indispensable para el desarrollo y mantenimiento de tejidos incluyendo el hueso.
Para la prevencion de la osteoporosis se recomienda el consumo de una dieta correcta y cubrir la
recomendacion diaria de calcio:

Caracteristicas de la Dieta Correcta

Completa: Que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda incluir en cada comida alimentos de los 3 grupos*.

Equilibrada: Que los nutrimentos quarden las proporciones apropiadas entre si.

Inocua: Que su consumo habitual no implique riesqos para la salud porque esta exenta de microorganismos patogenos,
toxinas y contaminantes y se consuma con moderacion.

Suficiente: Que cubra las necesidades de todos los nutrimentos, de tal manera que el sujeto adulto tenga una buena
nutricion y un peso saludable y en el caso de los nifios, que crezcan y se desarrollen de manera correcta.

Variada: Que incluya diferentes alimentos de cada grupo en las comidas.

Adecuada: Que esté acorde con los qustos v la cultura de quien la consume vy ajustada a sus recursos econémicos, sin
que ello signifique que se deban sacrificar sus otras caracteristicas.

* Utilizar la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005, Servicios Basicos de Salud. Promocion y Educacion para la Salud en Materia
Alimentaria. Criterios para Brindar Orientacion.
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CuADRO X. RECOMENDACIONES GENERALES PARA PREVENCION DE OSTEOPOROSIS

Carnes magras, pescados, aves y huevo en cantidades moderadas-. Seleccionar cortes bajos en grasa.

Cinco frutas y vegetales al dia

Al menos una porcién de cereales en cada tiempo de comidas (tortilla, pan, papa, pasta, arroz). Preferir los cereales
integrales.

Por lo menos una porcién de leche y derivados lacteos (1 vaso de leche = 1 vaso de yogurt natural = 30 g de queso)

Restringir el consumo de aziicares y grasas

Limitar el consumo de alcohol

Limitar el consumo de cafeina (café, refrescos de cola, chocolate)

Limitar el consumo de alimentos confitados (cereales crudos no procesados, harina de maiz, centeno y trigo) vy
oxalatos (lechuga, espinaca)

Cuabro Xl. RecomenbAcioNEs DiARIAS DE CALCIO

Recomendacion Academia Nacional de Ciencias Calcio (mg)
Edad 31-50 1000

Edad >51 1200
Instituto Nacional de Salud

Mujeres pre-menopausicas de 25-50 afios 1000
Mujeres post-menopausicas <65 que usan terapia con estrogenos 1000
Mujeres post-menopausicas que no usan terapia con estrégenos 1500
Mujeres >65 1500

Fuente: Management of osteoporosis in postmenopausal women: 2006 position statement of the north american menopause society. J North
Am Menopause Soc 2006;13(3):340-367.

CuADpRo Xll. RECOMENDACIONES DE VITAMINA D EN LAS DIFERENTES ETAPAS DE LA VIDA

Recomendacién Diaria Vitamina D
IU/dia

Edad 19-50 anos 200

Edad 51-70 anos 400

Edad >70 anos 600

Limite mdximo 2000

Fuente: Institute for Clinical System Improvement (ICSI), Health Care Guideline. 5* Edition. 2006

Cuapbro Xlll. FUENTES DE VITAMINA D

Margarinas y mantequillas adicionadas con vitamina

Pescados grasosos (salmén, macarela, atiin) y aceites de pesado

Higado

Yema de huevo

Ldcteos

Alimentos fortificados o adicionados

Fuente: Guidance on the prevention and treatment of osteoporosis. CREST. 2001
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Alimentos Calcio (mg) Tamario de la racién
Leche entera o semidesnatada (con/sin vitD) 250 200 ml
Leche de soya 26 200 ml
Leche suplementada con calcio 320 200 ml
Yogur (normal, bio, frutas, descremado) 150 1 envase
Yogur con calcio 250 1 envase
Queso manchego 400 50¢
Queso fresco 274 40¢g
Requeson 100 100¢g
Queso crema 200 50¢g
Queso Parmesano, Gruyere 207 15¢g
Queso afejo 172 4cucharadas
Queso asadero 200 30¢g
Queso en rebanadas para sandwich 125 2 rebanadas
Dedos de queso 55 1 porcion
Queso petitte 60 1 envase
Flan, natillas, arroz con leche, helado de crema, postre de leche 120 1 envase
Pan integral 78 1 rebanada
Pan blanco 101 1 rebanada
Amaranto cocido 690 2 Y tazas
Pan blanco 101 1/3 pieza
Tortilla 58.8 1 tortilla
Hojuelas de arroz 75 3/ taza
Hojuelas de maiz 70.6 5 taza

1 naranja mediana o 2 mandarinas medianas 50 200 gr
Frijol (en el garbancillo es menor) 347 100 g
Germen de trigo 81 Ya taza
Lentejas 75 1 plato
Acelgas (aprox. 200-250 gr) 250 1 plato
Espinacas 150 1 plato
Lechuga 40 1 plato
Ejotes 140 1 plato
Col. Repollo 75 1 plato
Sardina fresca 180 40 gr
Charales 500 15¢r
Sardinas en conserva 200 1 lata
Calamares 100 150 gr
Pulpo 170 150 gr
Otros pescados (merluza) 50 200 gr
Almejas, mejillones, caracoles 40 1 porcion
Carne ( bistec, pollo, pavo, pato, carne) 30 45¢g

5 higos secos, almendras o avellanas 100 1 racion
Huevo 30 1

Fuente:Guidance on the prevention and treatment of osteoporosis. CREST. 2001 Marvan-Laborde L, Pérez-Lizaur AB, Palacios-Gonzalez B.
Sistema Mexicano de ALimentos Equivalentes. 2% Edicion. Fomento de Nutricion y Salud AC - Ogali
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Cuapro XV. Consesos PARA EviTAR CaipAs
En EL HoGAR

ILUMINACION

Evitar deslumbramiento y sombras
Interruptores accesibles a la entrada de habitaciones
Luz por la noche en dormitorio, vestibulo y bano

SUELOS

No deslizantes

Alfombras de borde inferior pegado y delgadas
Cera antideslizante en los suelos

Cordones fuera de los trayectos de paso
Retirar pequenos objetos del suelo

ESCALERAS

Pasamanos bilaterales bien sujetos y separados pared
Peldafios salientes con fondo, brillantes con lineas de contraste; altura maxima 16
cm en buen estado

COCINA

Articulos almacenados de manera que no sea necesario inclinarse para alcanzarlos
Taburetes de asientos seguros y accesibles
Mesa fuerte, no movible

CUARTO DE BANO

Apertura de la puerta hacia el exterior
Barras seguras de tubo en duchas y aseos
Alfombrillas de goma en banera o ducha
Asiento de WC elevado

PATIO Y | Reparar grietas en el suelo
ENTRADAS Eliminar piedras
MOBILIARIO Sillones o sillas con brazos o soportes laterales que faciliten el levantarse

Cama ancha (no inferior a 90 cm) y alta (no inferior a 50 cm, aconsejable 66 cm)

EN EL PACIENTE

Calzado con suela firme, antideslizante, tacon bajo

Evitar caminar con medias, sin zapatos, o con zapatillas sueltas

Correccion del déficit visual y/o auditivo

Mejorar el equilibrio con entrenamiento de la marcha, apoyo con baston, andadores

Controlar otras patologias que afecten el equilibrio y la deambulacién (artrosis, vértigo, etc)

Controlar el uso de fdrmacos que disminuyan la capacidad de reaccién y la agilidad (sedantes,
hipotensores, relajantes musculares, antihistaminicos)

Evitar la hipotensién postural (rehidratacién, cambios de posicién, comidas)

Valorar el uso de almohadillado externo trocantéreo en pacientes con caidas frecuentes
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CuaDpRo XVI. FisioTERAPIA Y OSTEOPOROSIS

Es indispensable un buen diagndstico para dar las indicaciones pertinentes de actividad fisica y evitar
riesgos de lesion o fractura al paciente. Asi mismo, se debe individualizar el programa de fisioterapia de
acuerdo a las necesidades y tolerancia del paciente.

Osteopenia

El ejercicio de alto impacto como trotar o saltar pueden mejorar la densidad mineral 6sea en el grupo de
mujeres pre-menopausicas.

El ejercicio de alto impacto es conveniente para aquéllos que regularmente realizan ejercicio.

Un programa de ejercicio de bajo impacto es adecuado para aquéllos que realizan un ejercicio regular.
Todos los programas deben empezar con un nivel bajo y deben ser adecuado para los pacientes.

Para que un programa de ejercicio sea eficaz se requiere que sea progresivo en términos del impacto,
fuerza e intensidad.

Osteoporosis sin fractura

En este grupo ambos se requieren actividades de carga y fortalecimiento del sitio especifico en
combinacion con la suplementacion del calcio y terapia preventiva.

El ejercicio debe empezar a bajo nivel y debe ser progresivo por lo que se refiere a la intensidad e impacto.
Nota: Los pacientes de este grupo deben evitar el ejercicio de alto impacto, la flexion y rotacion del tronco
con cualquier carga.

Osteoporosis con fractura

El objetivo de ejercicio en este grupo es minimizar el riesgo de caidas y por consiguiente reducir el riesgo
de fractura.

El entrenamiento de fuerza es recomendado para realizar palancas cortas o la resistencia corporal.

Todos los programas del ejercicio deben ser progresivos por lo que se refiere a la intensidad e impacto.

En el programa de bajo impacto se recomiendan ejercicios de resistencia corporal.

La hidroterapia puede ser de gran utilidad. Aunque no hay ninguna evidencia que haga pensar en su efecto
en la densidad mineral 6sea puede mejorar la fuerza del musculo, capacidad aerdbica y niveles de dolor.

El ejercicio tiene el potencial para mejorar la estabilidad dinamica.

Es importante considerar la intensidad de frecuencia y duracion de ejercicio para aumentar al maximo los
efectos positivos en la salud dsea.

El ejercicio debe ser continuo durante nueve meses para lograr el efecto positivo en la densidad mineral
oOsea.

Como pauta general, se recomienda realizar ejercicio de intensidad moderada treinta minutos cinco veces
por semana

Fuente: Guidance on the prevention and treatment of osteoporosis. CREST. 2001.
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CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE OSTEOPOROSIS

Tiempo

Principio Dosis ., Efectos . o
Clave . Presentacion (periodo de Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
010.000.4161.00 Acido Alendrénico Oral. Adultos: TABLETA 12 meses Esofagitis, gastritis, (lcera | Los suplementos de | Hipersensibilidad al farmaco,
10 mg una vez al dia COMPRIMIDO gastrica o duodenal, | calcio, los antiacidos y | hipocalcemia e insuficiencia renal severa
Envase con 30 tabletas o angit’)e'dema, ) perforacion | otros medicame.nltos
. esofagica, Sindrome de | orales pueden modificar
Comprimidos. Stevens/Johnson, uveitis, dolor | su absorcidn.
abdominal, mialgias, artralgias,
constipacion, dispepsia.
010.000.4161.00 Acido Alendrénico Oral. Adultos: TABLETA 12 meses Esofagitis,  gastritis, (lcera | Los suplementos de | Hipersensibilidad al farmaco,
70 mg una vezala COMPRIMIDO gastrica o duodenal, | calcio, los antidcidos y | hipocalcemia e insuficiencia renal severa
semana. Envase con 4 tabletas o angi(’)e.dema, ) perforacion | otros medicame‘n‘tos
L. esofagica, Sindrome de | orales pueden modificar
Comprimidos. Stevens/Johnson, uveitis, dolor | su absorcion.
abdominal, mialgias, artralgias,
constipacion, dispepsia.
010.000.4166.00 Acido Risedrénico Oral. GRAGEA O TABLETA 12 meses Ulcera esofagica, tlcera | Medicamentos que | Hipersensibilidad al farmaco,
Adultos: Envase con 28 grageas o gastrica,  atralgias, . diarrea, contengan . calcio, | hipocalcemia, disfuncion renal.
, tabletas. cefalea, dolor abdominal, rash, | magnesio, hierro vy
5 mg al dia, en ayuno edema, mareo y astenia aluminio interfieren
o por lo menos 30 con su absorcién.
minutos
antes de tomar algtin
alimento.
010.000.4167.00 Acido Risedrénico Oral. GRAGEA O TABLETA 12 meses Ulcera esofagica, tlcera Medicamentos que Hipersensibilidad al farmaco,
Adultos: Envase con 4 grageas o gastrica,  atralgias, . diarrea, conteng.an . calcio, | hipocalcemia, disfuncion renal.
cefalea, dolor abdominal, rash, | magnesio, hierro vy
35 mg cada semana tabletas. : . ; ]
S edema, mareo y astenia aluminio interfieren

(el mismo dia). En
ayuno 6 30

minutos antes de

tomar alguin alimento.

con su absorcidn.
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010.000.5468.00 Acido Zoledrénico Infusién intravenosa. SOLUCION INYECTABLE 6 meses Fiebre, nauseas, vomito, | Ninguna de | Hipersensibilidad al farmaco, embarazo,
Adultos: Cada frasco 4mpula con 5 tumefaccion en el punto de | importancia clinica. lactancia, insuficiencia renal o hepatica.
ml infusién, exantema, prurito,
4 mg durante 15 ) dolor toracico.
minutos, cada3 6 4 contiene:
semanas. Acido zoledrénico
Admi.nistrar diluido en monohidratado
soluciones .
intravenosas equivalente a 4.0 mg
envasadas en frascos de acido zoledrénico
de vidrio. Envase con un frasco
ampula
010.000.1006.00 Calcio Oral. COMPRIMIDO 12 meses Trastornos  gastrointestinales, | Las tetraciclinas y los | Hipersensibilidad al farmaco,
Adultos: EFERVESCENTE hipercalcemia, nausea, | corticosteroides hipercalcemia, insuficiencia renal,
. . estrefiimiento y sed. disminuyen su | hipercalciuria y calculos renales
500 a 1000 mg cada Cada comprimido contiene: absorcion intestinal.
12 horas. Lactato gluconato Disminuye el efecto
Los comprimidos de calcio 2.94 ¢ terapéutico de los
deben disolverse en Carb d kio 300 bloqueadores de calcio.
arbonato de calcio
200 ml de agua. me Incrementa el riesgo de
toxicidad por
equivalente a 500 mg digitalicos.
de calcio ionizable.
Envase con 12
comprimidos.
010.000.1095.00 Calcitriol Oral. CAPSULA DE GELATINA 12 meses Nausea, voémito e | Antagoniza el efecto | Hipersensibilidad al farmaco o a la
Adultos: BLANDA hipercalcemia, la cual da lugar a | terapéutico de los [ vitamina D e hipercalcemia.
calcificacion vascular | bloqueadores de calcio. . .
. . ; Precauciones: Pacientes con uso de
Inicial 0.25 pg/c.ha. Envase con 50 capsulas generalizada. Con tiazidas aumenta digitalicos.
dAumentar la dosis en el iesgo de
05 a cuatro hipercalcemia.
semanas a intervalos
de 0.5 a 3 pg/dia.
Nifios:
Inicial: 0.25 pg/dia.
Aumentar la dosis en
2a4
semanas a intervalos
de 0.25 a 2 pg/dia.
010.000.5161.00 Calcitonina Intramuscular, SOLUCION INYECTABLE 6 meses Vértigo, nausea,  vomito, | Ninguna de | Hipersensibilidad al farmaco.

subcutédnea o infusién
intravenosa.

Adultos:

Intramuscular y
subcutanea: 50 a 100
Ul cada 24

horas o dias alternos.

Infusién intravenosa:

Cada ampolleta o frasco
ampula con solucion o
liofilizado contiene:
Calcitonina sintética

de salmén 50 UI

Envase con 5 ampolletas o

frascos ampula con

escalosfrio, hiporexia y pérdida
de peso. Eritema en el sitio de
inyeccion. Tumefaccion de las
manos.

importancia clinica.

Precauciones: Mantener en refrigeracion
a temperatura entre 2 y 8 °C. Utilizar
inmediatamente ya que no contiene
conservadores.
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5a10Ul/kgde peso | diluyente.
corporal /dia.
Administrar diluido en
soluciones
intravenosas
envasadas en frascos
de vidrio.
010.000.4163.00 Raloxifeno Oral. TABLETA 12 meses Edema periférico, calambres, | Los farmacos que | Hipersensibilidad al farmaco,
010.000.4163.01 Adultos: Cada tableta contiene: episodios tromboembdlicos | causan la induccién de | antecedentes tromboembodlicos
. . Venosos. enzimas hepéticas, | venosos, carcinoma de endometrio o de
Una tableta cada 24 Clorhidrato de raloxifeno pueden alterar el | mama.
horas 60 mg metabolismo del
Envase con 14 tabletas. estrégeno.
010.000.4163.01 Raloxifeno Oral. TABLETA 12 meses Edema periférico, calambres, Los farmacos que Hipersensibilidad al farmaco,
Adultos: Envase con 28 tabletas. episodios tromboembdlicos | causan la induccién de | antecedentes tromboembdlicos
Venosos. enzimas hepéticas, | venosos, carcinoma de endometrio o de
Una tableta cada 24 pueden  alterar el | mama.
horas metabolismo del
estrogeno.
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