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tencion Primaria de la Salud (APS) es el
primer punto de contacto de los pa-cien-
tes con la Atencién Sanitaria y resulta
clave para la sospecha de osteoporosis
en mujeres postmenopausicas (OPM),
asi como para su enfoque diagnéstico y
terapéutico y el establecimiento para el
riesgo de fracturas.
La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea
mas frecuente en nuestro medio, representado un
grave problema de salud publica en todo el
mundo' y en particular en nuestro pais®. La preva-
lencia de osteoporosis determinada por densito-
metria 0sea en la columna lumbar es especialmen-
te elevada tras la menopausia®’. Se estima que en
Espana una de cada tres mujeres mayores de 50
anos padece de osteoporosis, aumentando a una
de cada dos en las mayores de 70 anos; la mayo-
ria de los pacientes se sitia en rango de edad de
55-80 anos*!, y se estima que un 4% de los pacien-
tes mayores de 50 anos con fractura de cadera
fallecen durante su estancia hospitalaria y un 24%
en el primer ano postfractura’. La fractura verte-
bral es la mas frecuente, y la de cadera la mas
grave y con un mayor coste para el sistema sani-
tario, pudiendo existir otras fracturas por fragili-
dad como la distal del radio, de humero, de cos-
tilla y de tibia®.
Las diferentes guias consideran pacientes de alto
riesgo de fractura a aquellos en los que coexisten
dos de los siguientes factores combinado con una
densidad mineral 6sea (DMO) baja’: ser mayor de
65 anos, tener antecedentes familiares, especialmen-
te el materno, de fractura de fémur, el consumo pro-
longado de corticoides y, por Gltimo, las caidas.
El objetivo del tratamiento es la prevencion de las
fracturas por fragilidad, tanto a corto como a largo
plazo; para ello, la correcta identificacion del ori-
gen de la fractura, traumdtica o por fragilidad,
favorecera el correcto diagnostico y la correcta
decision clinica del tratamiento. En nuestro medio,

basta con calcular el riesgo de fracturas osteoporo-
tica principal, denominada major (vertebral, cade-
ra, himero y antebrazo), y el de cadera a 10 afos
por medio de la herramienta FRAX® la cual no
indica la decision de a quien tratar, sino que son
los criterios clinicos los que rigen dicha decision,
pudiendo seguir los umbrales de decision pro-
puestos por la Guia Europea de Osteoporosis’ vy,
sobre todo, las guias de las diferentes sociedades
cientificas que mas se cinan a nuestro entorno de
trabajo. Asi, siguiendo los criterios del Scientific
Advisory Council of Osteoporosis de Canada® por
los que se define el riesgo en base a las puntuacio-
nes FRAX en: bajo riesgo (riesgo de fractura a los
10 anos <10%), riesgo intermedio (10-19%) y alto
riesgo (220%) para fracturas osteoporoticas princi-
pales, y bajo riesgo (<3%) o alto riesgo (=3%) para
fracturas de cadera; o bien la Qfracture®"*; herra-
mientas ambas que apoyarian las decisiones clini-
cas identificando como alto/bajo riesgo de fractura
osteoporodtica, asi como las decisiones de tratar,
mejorando de esta manera los parametros predic-
tivos en las mujeres espanolas de una forma mas
coste/efectiva que el modelo tradicional basado en
el T-score <-2,5 de la DXA®Y,

Con respecto al incremento de la masa 6sea medi-
do mediante densitometria, frecuentemente
empleado en APS en pacientes mayores de 65
anos, no es una buena variable para medir efica-
cia de los fairmacos", siendo una de las pruebas
identificadas como de escaso valor clinico en un
estudio del 2012". De hecho, diversos ensayos cli-
nicos han indicado que los firmacos antirresor-
tivos siguen previniendo la aparicion de fracturas,
aunque la DMO disminuya.

Por tanto, la DXA no debe de realizarse de forma
generalizada e indiscriminada, no solo en base a
la edad de las pacientes o al hecho de encontrar-
nos ante una mujer postmenopausica, sino que su
solicitud deberia realizarse en base a la presencia
de factores de riesgos'.
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En relacion con la eficacia de los firmacos emplea-
dos en el tratamiento de la osteoporosis debemos
de considerar que es muy limitada en prevencion
secundaria (fracturas previas por fragilidad), y prac-
ticamente no ha sido demostrada en prevencion pri-
maria. Recientemente se ha publicado una revision
sistematica’®, comparando la efectividad de los far-
macos para el tratamiento de la osteoporosis, que
actualiza la revision realizada en el 2012" y cuyo
objetivo fue revisar la evidencia para determinar los
aspectos mas sobresalientes de la eficacia y seguri-
dad de los farmacos indicados en la prevencion de
fracturas, donde se destaca como conclusiones la
existencia de evidencias de buena calidad que res-
paldan que algunos medicamentos reducen el ries-
go de fracturas en personas con una DMO en rango
osteoporotico y/o fractura vertebrales o de cadera
previa, con una gran variabilidad de eficacia entre
bifosfonatos, denosumab y teriparatida, y con efec-
tos adversos graves muy poco comunes, como la
fractura subtrocantérea atipica o la osteonecrosis de
maxilares. Destaca también la falta de comparacio-
nes directas sobre los beneficios y danos que pro-
ceden de comparaciones indirectas, lo que no per-
miten indicar que firmaco es mas eficaz que otros".
No hay evidencias de que el tratamiento precoz, en
personas menores de 65 afios aporte algin benefi-
cio, ni tampoco hay suficiente evidencia para reco-
mendar tratamiento a partir de los 80 anos'®'®. Asi en
el estudio de Sanfélix-Genovés y cols.”, éstos lla-
man la atencion sobre el contraste de los altos nive-
les de tratamientos farmacologicos existente en la
region valenciana y la baja prevalencia de factores
de riesgo en adultos (50-65 anos) que, sumado a la
sobreutilizacion de la DMO, se traduce todo ello en
un impacto muy importante en el gasto sanitario.
No debemos de olvidar que como de tratamiento
de primera eleccion se siguen considerando cam-
bios en los hdbitos toxicos, realizacion de ejercicio
fisico o evitar las caidas junto a un aporte adecua-
do de calcio y vitamina D, que son tanto o mas
efectivos que el incremento de la DMO obtenido
con los farmacos. Los médicos del sistema sanita-
rio espanol son consciente de la existencia de una
alta comorbilidad de la osteoporosis con los facto-
res de riesgo cardiovascular que podria indicar
una relacion fisiopatologica mas intima; por ello, 9
de cada 10 pacientes que acuden a consulta por
osteoporosis reciben informacién sobre habitos de
vida saludable, dietas equilibradas y cémo realizar
un aporte adecuado de calcio®.

Sin embargo y pese a la escasa eficacia de estos far-
macos, su consumo se ha disparado, multiplicindo-
se por seis en los Gltimos diez anos. Un informe del
Sistema de Salud del Reino Unido que ha examina-
do el uso de medicamentos para la osteoporosis en
paises desarrollados, sitda a Espana a la cabeza en la
prescripcion de estos tratamientos, lo cual es una
grave incongruencia Si tenemos en cuenta que en
Espana la incidencia de osteoporosis es de las mas
bajas no solo de Europa sino del mundo®. Es por
ello que el tratamiento farmacolégico debe de que-
dar limitado a aquellos pacientes de mayor riesgo
que son los que realmente se van a beneficiar'®s.

En todas las guias de practica clinica consultadas
el tratamiento farmacologico de primera eleccion,
por eficacia, seguridad y eficiencia, son los bifos-
fonatos, fundamentalmente alendronato y/o rise-
dronato**'", que son los que han demostrado ser
mas eficiente en los diferentes tipos de fracturas,
pudiendo tener como alternativa a la administra-
cion oral zoledronato, en pacientes de riesgo alto
y/0 con osteoporosis.

Dada la controversia de seguridad en los ultimos
anos, ademas de los estudios de nuevos firmacos
y sus combinaciones se estan realizando estudios
de eficacia®, de eficacia comparada con nuevas
moléculas?*, de tratamientos en varones* y de
duraciéon 6ptima de los tratamientos®. Hasta ahora
la evidencia cientifica solo justifica la utilizacion
prolongada mas de cinco anos en pacientes muy
seleccionados.

En aquellos pacientes con intolerancia o contrain-
dicacion de los bifosfonatos, se podria recomendar
el uso de denosumab®, un SERM o ranelato de
estroncio, todos ellos con problemas de seguridad
notificados por parte del PRAC (Comité para la
Evaluacion de Riesgo en Farmacovigilancia
Europeo), como fue la supresion temporal de la
comercializacion en enero del 2014 del ranelato de
estroncio, por aumento de acontecimientos cardia-
cos graves, tromboembolismos y/o reacciones cuti-
neas, o bien el riesgo de fracturas atipicas de fémur
con el uso de denosumab, tras la lectura critica que
se ha realizado al estudio FREEDOM®.

En definitiva, una vez que se autoriza un nuevo
medicamento por parte de las agencias reguladoras
y mds en este tipo de patologia, la informacion sobre
su eficacia y seguridad proviene de los estudio clini-
cos de referencia y, por tanto, los datos son muy
limitados, lo que nos obliga a limitar su prescripcion
0, al menos, a que ésta sea “conservadora”; y, en
consecuencia, antes de prescribir un nuevo firmaco
en esta patologia se debera proceder a una cuidado-
sa valoracion beneficio/riesgo, asi como a su ade-
cuacion a cada paciente frente a otras alternativas
terapéuticas mas eficientes, realizando lecturas criti-
cas por parte de los profesionales que permitan con-
frontar la informacion disponible. Abordando a los
pacientes y no a la enfermedad.

Uno de los aspectos que mds preocupan a los
facultativos es la adherencia al tratamiento por
parte de los pacientes. En el trabajo de Martinez y
cols.?, dos de cada tres médicos participantes con-
sideraron que existe un porcentaje de no adheren-
cia mayor al 20%. De ahi que uno de los mayores
retos que tienen los clinicos sea lograr aumentar la
adherencia de los pacientes a las recomendacio-
nes y tratamientos instaurados por los mismos?,
implicando a todos los agentes: pacientes, farma-
céuticos y médicos, entendiendo por adherencia
la definicion dada por la OMS en el 2003, por la
cual seria: “el grado en el que la conducta de un
paciente, en relacion con la toma de medicacion,
el seguimiento de la dieta o las modificaciones en
los habitos de vida se corresponden con las reco-
mendaciones acordadas por los profesionales
sanitarios”.
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De esta definicion se deduce que, aparte de los
profesionales y su comunicacion con los pacien-
tes, depende de las connotaciones psicologicas,
vivencias, conocimientos de los propios pacientes.
Las personas con riesgo de fractura por fragilidad
deben tener la oportunidad de tomar decisiones
informadas sobre su cuidado y tratamiento, en
colaboracion con sus profesionales de la salud.

Si el paciente estd de acuerdo, las familias y los
cuidadores deben tener la oportunidad de partici-
par en las decisiones sobre el tratamiento y la
atencion.

Las familias y los cuidadores también deben tener
la informacion y el apoyo que necesitan.

La buena comunicacion entre los profesionales
sanitarios y los pacientes es esencial. Debe ser
apoyada por informacion escrita basada en la evi-
dencia a la medida de las necesidades del pacien-
te, y debe ser culturalmente apropiada. También
debe ser accesible a las personas con necesidades
adicionales como discapacidades fisicas, sensoria-
les o de aprendizaje.

En definitiva, en la Atencion Primaria de la Salud
se abren nuevos paradigmas en relacion con el
manejo de una enfermedad crénica como es la
osteoporosis, en el que los pacientes, su entorno,
y los profesionales deben de responsabilizarse
conjuntamente de la evolucion de su enfermedad.
Es conocido que una buena informacion al
paciente y un alto grado de empatia con su médi-
co de cabecera, permiten mejorar la relacion
medico-paciente y, por tanto, obtener mejores
resultados de salud?”.

A los profesionales se les presentan nuevos retos
para mejorar la eficiencia terapéutica desde el pri-
mer nivel asistencial. Por ello se debera de reali-
zar una seleccion adecuada de los pacientes en
funcion de su riesgo (no debemos de olvidar que
la mayoria de los pacientes con fracturas son
mayores, polimedicados y con multiples comorbi-
lidades y, hasta ahora, no son incluidos en los
ensayos clinicos), asi como los costes asociados a
los tratamientos y las hospitalizaciones.

Se hace necesario, de cara a lo que se avecina, la
realizacion de protocolos y guias de practica clini-
ca consensuados entre las sociedades cientificas
de Atencion Primaria y de Atencion especializada
(las llamadas guias de guias, dado el caracter mul-
tidisciplinar del tratamiento de esta patologia) y
basados en las evidencias cientificas que prevean
los factores anteriormente mencionados, creando
programas educativos integrales y multidisciplina-
res del manejo de la osteoporosis que permitan la
actualizacién y perfeccionamiento permanente de
las habilidades de los médicos de APS mediante
programas de formacion activa basados en?:

1. Algoritmos de decision diagndstica y terapéutica.
2. Criterios de derivacion/seguimiento.

3. Instrucciones para la mejora del incumplimiento.
4. Criterios de calidad asistencial, de los tratamien-
tos, de vida.

5. Criterios de coste con evaluacion de la informa-
cion sobre el impacto econémico de la osteoporo-
sis y las fracturas asociadas a sus ingresos.

Desde APS deberemos de ser mds activos en la
busqueda de nuevos diagnésticos, fundamental-
mente fomentado la utilizacion de la herramienta
FRAX® en mujeres que acudan a las consultas con
enfermedades en las que esté documentada una
alta comorbilidad con osteoporosis.

Parece imprescindible mejorar la calidad de los
tratamientos de las pacientes pluripatoldgicas y
polimedicadas, en las que los nuevos enfoques
terapéuticos, que incorporan el uso de nuevos far-
macos con accion demostrada sobre el riesgo de
fracturas y dosis espaciadas, puedan ayudar a
resolver los problemas de adherencias.

En todo este proceso serdn aspectos claves en el
manejo de la osteoporosis las recomendaciones
relacionadas con habitos de vida saludable, dieta,
ejercicio fisico, antes de instaurar el tratamiento
farmacologico, junto a la necesidad de hacer hin-
capié en que las pacientes tomen las dosis diarias
de vitamina D y calcio recomendadas.
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