INDICACIONES DEXA en el Salud. Aragon

1. Si FRAX entre 5-20%

2. Si AL MENOS 1 FACTOR DE RIESGO MAYOR:

o

(o)

Menopausia precoz (< 45 afios) primaria o secundaria
Amenorrea primaria o secundaria prolongada (1 afio) antes de los 45 afios.

Hipogonadismo primario o secundario (incluido el secundario a gonadectomia bilateral, al tto >12
meses con inhibidores aromatasa, antiandrégenos andlogos LH-RH o con farmacos
antigonadotropos)

Sospecha de fractura previa osteoporoética/por fragilidad de cadera, vértebra y/o mufeca.
Antedentes en familiar de primer grado de fractura de cadera y/o columna.

IMC < 19-20

Tratamiento > 3 meses con > 5 mg/dia de corticoides

Hiperparatiroidismo

Trasplante de érgano sélido o en espera del mismo.

3. SIDOS O MAS FACTORES DE RIESGO MENORES:

o

Fumador/a activo.

Alcohol > 3 Unidades diarias (1 unidad son 7 gr alcohol)
DM tipo |

A. reumatoide

Malabsorcidn (Ell, gastrectomia, sd. Malabsorcion)
Hepatopatia crénica

Farmacos osteopenizantes: anticonvulsionantes, heparina, citostaticos...



RESUMEN TRATAMIENTO SECUENCIAL

Calcio y vitamina D: preventivo

1. BIFOSFONATO segun FRAX. Alendronato y risendronato oral. Zolendronato iv. Mantener 5 afios y reevaluar. 1 0 2

afios de vacaciones. SIN FX PREVIA

2. DENOSUMARB (prolia): iny cada 6 meses; maximo 10 afios y CAMBIARLO por otro. Dar calcio porque debe estar
por encima de 9.5. Analitica con calcio y vitamina D a los 15 dias. FEMORAL. Cuidado; osteonecrosis de mandibula.
Muy baja DMO, l.renal, anciano, ca mama o prdstata

e Afadir calcio y vitamina D. Si dentista: quitar prolia, sustituir por bifosfonato semanal que permite quitarlo

una semana antes

3. TERIPARATIDE sc diario. Maximo 2 afios en la vida del paciente. Primero descartar hiperparatiroidismo y FG
mayor de 30y sin AP de quimio. VERTEBRAL. Poner directamente cuando fx vertebral patoldgica. FX PREVIAY

CORTICOIDES ALTO RIESGO.

4. BIFOSFONATO segun FRAX. Alendronato y risendronato oral. Zolendronato iv. Mantener 5 afios y reevaluar. 1 0 2

anos de vacaciones.

administracién Administracién | principales Contraindicaciones

Bisfosfonatos Alendronato 70 mg Oral Semanal Osteonecrosis Embarazo y lactancia
maxilar. fracturas Estenosisy acalasia
atipicas de fémur, esofagicas
esofagitis, dolor Hipocalcemia

. B B . . musculosguelético Insuficiencia renal
Si cortis a dosis altas: dar calcio e
Risedromato 33 mg Oral Semanal Similares a
I5mgx 2 Oral Mensual alendronato
Ibandronato 150 mag Oral Mensual Similares a
alendronato
Zoledronato 5mg Intravenoso Anual Similares a Embarazo y lactancia
. . . alendronato Hipocalcemia
FRAX intermiedio mayor de 5 o (sxcepro ssomgin,  insuficiencia renal
fiebre. pancitopenia. grave
elevado mayor de 7.5; DEXA y si Sl
radicardia
H SERM Raloxifenc &0 mg Oral Diaria Sofocos. edema Antecedentes o
osteoporosis; TRATAMIENTO ity e o
Z calamibres, de enfermedad
FARMACOLOGICO trombosis venosa tromboembolica
profunda Insuficiencia renal
grave. Cancer activo
de mama o
endometrio
Bazedoxifeno 20 mg Oral Diaria Iguales a raloxifeno
Andlogos de Teriparatida 20 pg Subcoutdnea Diaria Hipercalcemnia. Hiperparatiroidismo
hormona hipercalciuria, Enfermedad de Paget
paratiroidea nauseas, cefalea, Metastasis Oseas
mareos Hipercalcemia
Radioterapia previa
Hormona 100 pg Subcutanea Diaria Iguales a teriparatida
paratircidea

Ranelato de estroncio? 2g Oral Diaria MN3&useas. diamrea, Insuficiencia renal
trombosis venosa grave. Precaucian
profunda, en antecedentes o
embolismo factores de riesgo
pulmonar. sindrome de enfermedad
DRESS tromboembédlica

Denosumab &0 mg Subcutanea Semestral Infecciones cutdneas Hipocalcemia

Paciente con indicacién de tratamiento farmacoldgico antiosteoporético

v urinarias

sla AEMPS (nota Z1-02-2014) informa que solo debe ser utilizado en la prevencisn de fracturas en pacientes con ostecporosis grave y alto

riesgo de fractura. que no puedan utilizar ninguna otra alternativa terapéutica; que no debe utilizarse en pacientes que presenten o
hayan presentado cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica. patologia cerebrovascular o que sufran hipertension arterial no

controlada.

Guia de Prdctica Clinica de OP-FrOP de la SECOT
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Algoritmo de tratamiento mujeres posmenopdusicas con ARFrOP
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M fractura de cadera 0 65-70a +DMOenCF>-25T L
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ZOLE 3-6 a. Dmab 5-10 a. J ________ [ DENOSUMAB
| ) 1 a | \ Alternativa: Raloxifeno, Ranelato de estroncio
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* Mant erBPN o I b-° l l ( Valoracién continuidad mediante revaloracion clinica del riesgo de FrOP )
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Z:IHI‘APTWRE(‘M ‘ + Vacaciones terapéticas *BPN 12 (Herramienta FRAX® versién Espafia) J
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Recomendaciénes SER sobre OP. m.vovera ) + Nuevo tratamiento a los 2-3 a. *SERM
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Problemas AD: Problemas en el Aparato Digestivo
IR: Insuficiencia renal (ver indicacion seguin filtrado glomerular en el texto)



OSTEOPOROSIS SECUNDARIA A CORTICOIDES

Fisiopatologia:

Resumen: aumento de la resorcidn dsea (proliferan osteoclastos) + reducen la formacidn (inhiben osteoblastos) y la
maduracién dsea.

Esta demostrado que el tratamiento con GC a dosis superiores a 7,5 mg/dia incrementa considerablemente el riesgo
de fractura.

Tratamiento osteoporosis inducida por glucocorticoide (OIGC):
La pérdida dsea y el riesgo de desarrollar una fractura es mayor en los primeros 3-6 meses de tratamiento corticoide.

Esto hace necesario identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar osteoporosis, evaluar el riesgo de fracturay
valorar iniciar tratamiento para la osteoporosis lo antes posible.

Duracion del tratamiento:

Segun las recomendaciones de grupos internacionales, el tratamiento elegido debe iniciarse al mismo tiempo que el
tratamiento esteroideo y debe mantenerse durante la terapia y al menos hasta 6 meses después, salvo que existan
fracturas o haya riesgo elevado de estas, en cuyo caso se continuara con el tratamiento para la OP

Pacientes con dosis inicial 230 mg/dia de prednisona. En estos casos se recomienda iniciar tratamiento
para la OP de forma inmediata.

Mujeres posmenopausicas y varcnes >50 afios con dosis 25 mg/dia que ademés presenten alguna de
las siguientes condiciones:

Fractura previa por fragilidad.

Baja DMO (T-score =-1,5 DE en columna o cadera).

Riesgo elevado de fractura: FRAX para cadera 23% o para fractura principal 210% sin DMO o
27.5% con DMO.

Mujeres premenopausicas y varones <50 afios y dosis 27,5 mg/dia de prednisona que ademas
presenten alguna de las siguientes condiciones:

« Fractura previa por fragilidad.
+ Baja DMO (Z-score =-3 DE).

En pacientes con pauta intermitente de glucocorticoides y que alcancen una dosis acumulada de
prednisona >5 g/afioc o en aquellos con pérdidas anuales de DMO superiores al 10%.

A la hora de elegir el tratamiento, entre otros factores, se recomienda tener en consideracion la edad y las comorbilidades del paciente,
asi como su fratamiento habitual y las limitaciones para la via oral. También se debera tener en cuenta el valor de la DMO, la presencia
de fracturas, los tratamientos de osteoporosis previos y la adherencia a los mismos (figura 1).

Osteoporosis inducida por glucocorticoides
Fecha de la dltima revision: 23/03/2020

Figura 1
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Dosis inicial de | | - Mujeres posmenopausicas | | - Mujeres premenopdusicas | | - Pauta intermitente de GC

GC =30 mg/dia | | - varones >50 afios y GC - Varones <50 aios y GC con dosis acumulada >5 gfafio
T =5 mg/dia =7.5 mo/dia - Pérdida de DMO >10% anual
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| Farmacos que reducen el riesgo de ractura

Bu!os\‘c-natos de eleccion
- Acido risedronico
- Acido alendrénico
= Acido zoledronico

L ]

En caso de contraindicacion o refractariedad

l

Teriparatida
Denocsumab

Recomendacion para iniciar tratamiento de la OP en pacientes que van a recibir GC durante >3 meses
*FRAX para cadera =3% o para fractura principal =10% sin DMO o =7,5% con DMO.



