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2222. Preguntas a responder por esta guía. Preguntas a responder por esta guía. Preguntas a responder por esta guía. Preguntas a responder por esta guía    

 
 
1. En el paciente adulto que inicia o está en tratamiento con glucocorticoides ¿Cuáles son los datos clínicos 
y/o factores de riesgo de fractura y disminución de masa mineral ósea que se deben investigar?  
 
2. ¿Cuál es la dosis y el tiempo de uso de glucocorticoides que se asocia con  incremento en el riesgo de 
osteoporosis y/o fractura? 
 
3. ¿Cuál es la utilidad clínica de la herramienta FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)? 
 
4. ¿Cuáles son las intervenciones no farmacológicas de mayor utilidad clínica en el tratamiento de la 
osteoporosis inducida por glucocorticoides? 
 
5. ¿Cuáles son las intervenciones farmacológicas de primera, segunda  y tercera línea en la prevención y el 
tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoides? 
 
6. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los bifosfonatos en la prevención y el tratamiento de la osteoporosis 
inducida por glucocorticoides? 
 
7 ¿Cuándo está indicado el uso de teriparatida en el tratamiento de la osteoporosis inducida por 
glucocorticoides? 
 
8.  ¿Cómo se debe realizar la vigilancia y el seguimiento clínico del paciente con osteoporosis inducida por 
glucocorticoides? 
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3. Aspectos generales3. Aspectos generales3. Aspectos generales3. Aspectos generales    

 
3.3.3.3.1111    JustificaciónJustificaciónJustificaciónJustificación    

 
 
La osteoporosis es una enfermedad esquelética progresiva y sistémica, que se caracteriza por una 
disminución de la masa ósea y un deterioro de la microarquitectura del hueso, que origina aumento de la 
fragilidad ósea con el consecuente incremento en el riesgo de fractura. La resistencia ósea depende de la 
densidad y la calidad del hueso; la primera, está determinada por el valor máximo de masa ósea y la 
magnitud de su pérdida, mientras que la calidad ósea depende de la arquitectura, el recambio óseo, la 
acumulación de microlesiones y la mineralización. (NIH Consensus, 2001). La fisiopatología de la 
osteoporosis se encuentra estrechamente relacionada con el metabolismo del calcio. En términos generales, 
el mantenimiento del hueso depende de un equilibrio entre la formación ósea por osteoblastos y de la 
resorción ósea por los osteoclastos, estos procesos están regulados por mediadores entre los que se 
incluyen hormonas, citocinas y moléculas de señalización. (den Uyl D, 2011/Weinstein R, 2011) 
 
La osteoporosis representa la enfermedad ósea más común en los humanos, que ocasiona un impacto 
negativo en la calidad de vida e independencia funcional de hombres y mujeres, como consecuencia de las 
fracturas, principalmente en cadera, columna vertebral y antebrazo distal, que  incrementan la morbilidad 
(dolor, discapacidad física), la mortalidad, así como los costos de atención en salud. (Lin J, 2004/Cole Z, 
2008/NOF, 2013).  
 
En Estados Unidos de Norteamérica, Europa y Japón, la osteoporosis afecta a más de 75 millones de 
personas y está relacionada con 8.9 millones de fracturas al año a nivel mundial, de los cuales 4.5 millones 
ocurren en América Latina y Europa. (WHO Scientific Group, 2003). Se estima que las fracturas de cadera 
incrementaran de 1.2 millones en la década de los noventas a 2.6 millones para el año 2025 y a 4.5 
millones en el año 2050, asumiendo que la incidencia en términos de edad y género se mantengan sin 
cambios. (Clark P, 2010)  
 
En nuestro país, se estima que uno de cada 20 hombres mexicanos y uno de cada 12 mujeres mexicanas 
mayores de 50 años de edad presentará una fractura de cadera. De acuerdo a los cambios demográficos 
estimados para México se calcula que el número anual de fracturas de cadera aumentará de 29,732 en 
2005 a 155,874 en el año 2050, lo que representa un incremento mayor al 400%. (Clark P, 
2005/Johansson H, 2011). En Latinoamérica, la fractura más frecuente en pacientes con osteoporosis es 
la de localización vertebral, con una prevalencia de 11,18% (IC 95% 9,23-13,4) (Clark P, 2009)  
 
En Estados Unidos de Norteamérica, el costo asociado a las fracturas por osteoporosis se estimó en $ 17 
mil millones para 2005, mientras que para el 2025, se proyecta que las fracturas anuales y los costos, se 
incremente en casi un 50%, estimándose una mayor prevalencia en las personas de 65 a 74 años de edad. 
(Burge R, 2007). Con base en la estimación sobre costos directos asociados a fracturas osteoporóticas no 
vertebrales, en mujeres postmenopáusicas en 5 países europeos, la atención a la fractura de cadera fue la 
más costosa (Bouee S, 2006). En México, el costo directo total de las fracturas de cadera estimado para el 
año 2006, considerando una incidencia anual de 22,233 fracturas, representa para el sistema de salud un 
costo mayor de 97 millones de dólares para el tratamiento agudo de la fractura, es decir un costo por caso 
de $4,365.50 dólares. (Clark P, 2008). Para el año 2010, los costos estimados para la atención de 
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osteopenia y osteoporosis fueron de 154,9 millones de dólares, mientras que los costos médicos debido a 
fracturas por fragilidad alcanzaron 256,2 millones de dólares, de forma tal que el costo de salud anual para 
estas entidades, fue de 411 millones de dólares. (Carlos F, 2013). 
 
La osteoporosis puede clasificarse con base en su etiología en: a) osteoporosis primaria o involutiva, el tipo 
más frecuente, resultado del estado posmenopáusico y/o envejecimiento y, b)osteoporosis secundaria, 
cuando la causa de la pérdida de la densidad mineral ósea puede ser atribuida a otra enfermedad 
(endocrinas,  reumatológicas, gastrointestinales, renales, neoplásicas) o uso de fármacos (glucocorticoides, 
fenitoina, fenobarbital, heparina, ciclosporina A, tacrólimus, tamoxifeno, mofetil micofenolato, 
pioglitazona,  rosiglitazona). La osteoporosis inducida por glucocorticoides, es la causa más frecuente de 
osteoporosis secundaria, representando hasta un 25% de todos los casos de osteoporosis (van Staa T, 
2002/Deal C, 2013). Se estima que el 3% de la población de 50 años o más ha utilizado glucocorticoides 
y este porcentaje se eleva hasta el 5,2% entre la población ≥ 80 años de edad. (Kanis J, 2004).  
 
Los glucocorticoides se utilizan con relativa frecuencia en una variedad de enfermedades, principalmente 
musculo esqueléticas, respiratorias, cutáneas, endocrinas y neurológicas, debido a su efecto 
antiinflamatorio e inmunosupresor. La osteoporosis inducida por glucocorticoides representa uno de los 
efectos secundarios más devastadores, debido a que la pérdida ósea durante el tratamiento a largo plazo 
con GC es generalmente irreversible e incrementa el riesgo de ocasionar fracturas vertebrales y no 
vertebrales, situación que pone de manifiesto la importancia de la prevención primaria de las fracturas en 
personas de alto riesgo (den Uyl D, 2011/Lekamwasam S, 2012). La incidencia de fracturas vertebrales y 
no vertebrales se presenta entre el 30% y 50% de los individuos que emplean glucocorticoides por más de 
tres meses. (van Staa, 2002).  
 
El origen de la osteoporosis inducida por glucocorticoides es multifactorial, debido a la acción directa de los 
glucocorticoides sobre el metabolismo óseo y mineral (incremento de la apoptosis de osteoblastos y 
osteocitos, así como la disminución de la apoptosis de osteoclastos), aunado al efecto catabólico sobre el 
músculo, que origina deterioro de la masa, fuerza y resistencia muscular, con incremento además de la 
inestabilidad y el riesgo de caídas (den Uyl D, 2011). Los glucocorticoides (GC) tienen un efecto bifásico 
sobre las células óseas, tanto por efecto local como sistémico, en un principio estimulan la resorción ósea y 
después de su uso a largo plazo, suprimen la formación ósea (Payer J, 2010), esto debido a que disminuye 
la osteoblastogénesis en 85%, aumenta el número de osteoclastos, aumenta el número de adipocitos en la 
médula ósea, disminuye la sobrevida de osteoblastos y osteocitos e incrementa la degradación de 
oligosacáridos de matriz ósea por macrófagos. Otros factores indirectos, incluyen la reducción de la 
absorción intestinal de calcio y el aumento de la excreción renal de calcio posterior a la administración de 
glucocorticoides. (Weinstein R, 2011/Compston J, 2010).   
 
El riesgo de fractura inducida por glucocorticoides está en relación con la dosis diaria, duración del 
tratamiento y con los factores de riesgo clínicos. (Abadie E, 2005/Woolf AD, 2007). La historia natural de 
la osteoporosis inducida por glucocorticoides se caracteriza por un estado acelerado de pérdida ósea dentro 
de los primeros tres meses de uso de los esteroides, alcanzado un pico a los 6 meses, seguido por una 
disminución paulatina pero sustantiva con el tratamiento crónico (Grossman J, 2010). El hueso trabecular, 
se afecta preferentemente, aunque el riesgo de fractura se incrementa tanto en el hueso cortical como 
trabecular. (Natsui K, 2006). Los factores de riesgo para osteoporosis inducida por glucocorticoides 
incluyen edad avanzada, índice de masa corporal bajo <24 kg/m2, enfermedad subyacente, fractura previa, 
historia familiar de fractura de cadera, tabaquismo actual, consumo excesivo de alcohol, caídas frecuentes, 
baja densidad mineral ósea y empleo de dosis altas de esteroides. (Weinstein R, 2011). Es importante 



 

Prevención y Tratamiento de la Osteoporosis Inducida por Glucocorticoides  

9 

 

    

destacar que la pérdida ósea es potencialmente reversible al disminuir la dosis de los glucocorticoides o al 
suspender el tratamiento (van Staa T, 2000),  
 
Se han desarrollado distintos instrumentos para estimar el riesgo de fractura, entre ellos destaca la 
herramienta FRAX®, que es una aplicación informática que se puede utilizar con y sin densidad mineral 
ósea. Los algoritmos del FRAX® calculan la probabilidad absoluta de fractura a 10 años con dos resultados 
1) riesgo de fractura osteoporótica mayor y 2) el riesgo de fractura de cadera. Actualmente, es el 
instrumento más recomendado para el cálculo del riesgo de fractura osteoporótica. Sin embargo, como 
todos los instrumentos, tiene limitaciones y el juicio clínico del médico sigue siendo fundamental. (Kanis J, 
2008) 
 
Es importante destacar, que la osteoporosis inducida por glucocorticoides es una condición subtratada, que 
genera graves consecuencias en el estado de  salud, debido que los glucocorticoides ocasionan una serie de 
efectos secundarios a nivel óseo, metabólico, inmunológico y vascular e incluso representan la causa más 
común de osteonecrosis no traumática, presente entre el 9 y 40% de los pacientes que reciben el fármaco 
a largo plazo, aunque también ocurre en aquellos que se exponen a dosis altas en períodos de tiempo corto 
e incluso posterior a su administración  intra-articular. (Weinstein R, 2012/Grossman J, 2010). Por otra 
parte, la prevalencia de la osteoporosis incrementará dado el progresivo envejecimiento de la población en 
los países desarrollados y el uso frecuente de glucocorticoides en una amplia variedad de enfermedades 
crónicas tales como: artritis reumatoide, polimialgia reumática, enfermedad intestinal inflamatoria, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, entre otras. (Kanis J, 2004).  
 
En la actualidad, los bifosfonatos constituyen una intervención farmacológica efectiva en la prevención y el 
tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoides, sin embargo, a pesar de estar disponibles 
algunos pacientes no lo reciben en forma correcta (Bultink I, 2013). Es importante reconocer que el 
objetivo del tratamiento farmacológico de la osteoporosis es reducir el riesgo de fractura y que la primera 
medida de tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoides es prescribir, en la medida de lo 
posible, la dosis más baja del glucocorticoide y durante un período de tiempo corto, además de aconsejar al 
paciente  evitar fumar, limitar el  consumo de alcohol, realizar un consumo suficiente de calcio y vitamina 
D, así como realizar actividad física (den Uyl D, 2011).  
 
 

3.3.3.3.3333    Objetivo de esta guíaObjetivo de esta guíaObjetivo de esta guíaObjetivo de esta guía    
 
 
La guía de práctica clínica: Prevención y Tratamiento de la Osteoporosis inducida por Prevención y Tratamiento de la Osteoporosis inducida por Prevención y Tratamiento de la Osteoporosis inducida por Prevención y Tratamiento de la Osteoporosis inducida por 
glucocorticoidesglucocorticoidesglucocorticoidesglucocorticoides,,,, forma parte de las guías que  integrarán el catálogo maestro de guías de práctica clínica, 
el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo 
con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal de los tres niveles de atención, las recomendaciones basadas en la 
mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales sobre: 
 

1. Identificar los factores de riesgo para osteoporosis y/o fractura en el paciente adulto que inicia o 
está en tratamiento con glucocorticoides. 
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2. Determinar la dosis y el tiempo de uso de glucocorticoides que se asocia con incremento en el 
riesgo de osteoporosis y/o fractura. 

3. Conocer la utilidad clínica de la herramienta FRAX como instrumento para la evaluación clínica del 
riesgo de fractura en hombres y mujeres entre 40 y 90 años.  

4. Identificar las intervenciones no farmacológicas de mayor utilidad clínica en el tratamiento de la 
osteoporosis inducida por glucocorticoides. 

5. Identificar las intervenciones farmacológicas de primera, segunda y tercera línea para la prevención 
y el tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoides. 

6. Conocer la eficacia y seguridad de los bifosfonatos en la prevención y tratamiento de la 
osteoporosis inducida por glucocorticoides. 

7. Establecer las indicaciones para el uso de teriparatida en el tratamiento de la osteoporosis inducida 
por glucocorticoides. 

8. Identificar las acciones necesarias para la vigilancia y el seguimiento del paciente con osteoporosis 
inducida por glucocorticoides. 

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

    
3.3.3.3.4444    DefiniciónDefiniciónDefiniciónDefinición    

 
 
La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica caracterizada por compromiso de la fuerza ósea, 
baja masa ósea y deterioro de la microarquitectura, con la consiguiente reducción en la resistencia ósea, 
incremento de fragilidad ósea y aumento del riesgo de fracturas óseas.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la fractura osteoporótica (fractura por fragilidad), 
como aquélla causada por un trauma que resulta de una fuerza o torsión que se ejerce sobre el hueso (y 
que sería insuficiente para fracturar hueso normal), denominado trauma mínimo, por el ejemplo, el que 
ocurre al caer desde la posición de pie.  
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4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones    
 
Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de información 
obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación de las Evidencias y 
Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y organizada según criterios 
relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los estudios 
que las originaron. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de 
acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o recomendaciones 
desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala: Shekelle modificada. 
 
Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendación, el número y/o letra representan la 
calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendación, especificando debajo la escala de gradación 
empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el año de publicación se refiere a la cita 
bibliográfica de donde se obtuvo la información, como se observa en el ejemplo siguiente: 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    
  

 
 
La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a través 
de la escala de  “BRADEN” tiene una capacidad predictiva 
superior al juicio clínico del personal de salud 
 

 

IaIaIaIa    
ShekelleShekelleShekelleShekelle    

Matheson, 2007    
 

 

RRRR 

EEEE 

���� 

Evidencia 

Recomendación 

Punto de buena 
práctica 

EEEE    
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4.1 4.1 4.1 4.1 Factores de Riesgo Factores de Riesgo Factores de Riesgo Factores de Riesgo de Fractura y Disminución de Masa Mineral de Fractura y Disminución de Masa Mineral de Fractura y Disminución de Masa Mineral de Fractura y Disminución de Masa Mineral 
ÓseaÓseaÓseaÓsea        

4.1.1 4.1.1 4.1.1 4.1.1 DDDDosis y el tiempo de osis y el tiempo de osis y el tiempo de osis y el tiempo de uso de glucocorticoides que se asocia con uso de glucocorticoides que se asocia con uso de glucocorticoides que se asocia con uso de glucocorticoides que se asocia con 
osteoporosis y/o fracturaosteoporosis y/o fracturaosteoporosis y/o fracturaosteoporosis y/o fractura        

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 El uso de glucocorticoides (GC) provoca la pérdida de 
masa ósea, especialmente en el hueso trabecular 
(predominante en los cuerpos vertebrales). La pérdida de 
hueso trabecular, es del 20 al 30% durante los primeros 
seis meses de uso GC, posteriormente, la pérdida es de 
2% por año. Con relación al hueso cortical 
(predominante en los huesos largos), la pérdida es del 
2% a 3% en el primer año de tratamiento y se mantiene 
una pérdida lenta pero continua.  

IaIaIaIa    
(E. S(E. S(E. S(E. Shekellehekellehekellehekelle))))    

van Staa T, 2002.    

 El riesgo de fractura por glucocorticoides, aumenta 
rápidamente posterior al inicio del tratamiento, 
principalmente entre los 3 a 6 meses y disminuye al 
interrumpir el fármaco. El riesgo es independiente de la 
enfermedad subyacente, la edad y el género.  

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

van Staa T, 2002 

  

Los factores de riesgo elevado para fractura son: edad ≥ 
65 años, fractura previa por fragilidad, antecedente de 
fractura por fragilidad en al menos, un familiar de primer 
grado, índice de masa corporal < 20 kg/m2 y tratamiento 
con glucocorticoides (durante más de tres meses, con 
una dosis diaria de 5 mg o más de prednisolona (o dosis 
equivalentes de otros glucocorticoides). (ver cuadro I y 
II) 

 

2++/2+2++/2+2++/2+2++/2+        
(E. S(E. S(E. S(E. SINGINGINGING))))    

Guía de Práctica Clínica 
sobre Osteoporosis y 
Prevención de Fracturas 
por Fragilidad, 2010. 

  
El antecedente de fractura previa se asocia con un 
incremento significativo en el riesgo de fractura futura 
(riesgo relativo 1,86, IC95%, 1,75 - 1,98).  
 

IaIaIaIa    
(E. S(E. S(E. S(E. Shekellehekellehekellehekelle))))    

Kanis J, 2004.    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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 Los factores de riesgo moderado para fractura, incluyen: 
consumo de  >3 unidades de alcohol/día (una unidad 
representa 8-10 g de alcohol) tabaquismo, diabetes 
mellitus, artritis reumatoide, hipertiroidismo, género 
femenino y menopausia temprana (40-45 años). 

2++/2+2++/2+2++/2+2++/2+    
(E. SING)(E. SING)(E. SING)(E. SING)    

Guía de Práctica Clínica 
sobre Osteoporosis y 
Prevención de Fracturas 
por Fragilidad, 2010. 

 En las mujeres y los hombres mayores de 50 años, se 
deben investigar los factores de riesgo para osteoporosis 
y fractura, con el propósito de identificar a aquellos con 
riesgo elevado de fractura. (ver cuadro III) 

AAAA    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ))))    

Papaioannou A, 2010 

 Ante la sospecha de osteoporosis y con el objeto de 
evaluar el riesgo de fractura y la causa de la osteoporosis, 
se recomienda investigar durante el interrogatorio inicial. 
edad, hábitos tóxicos (tabaco, alcohol), ingesta dietética 
de calcio y vitamina D, grado de exposición a la luz solar, 
edad de la menopausia y la menarquia, historia obstétrica 
(embarazos, partos y lactancia), comorbilidad, fármacos 
que ocasionen osteoporosis, traumatismos previos, 
historia familiar/personal de fracturas por fragilidad y 
condiciones facilitadoras de caídas.  

DDDD    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011.  

  
En todo paciente con diagnóstico de osteoporosis, se 
debe realizar una evaluación del riesgo de fractura, así 
como la exclusión de causas secundarias de osteoporosis. 
(ver cuadro IV) 
 

CCCC    
(E. (E. (E. (E. SSSShekellehekellehekellehekelle))))    

Clinical Guidance on 
Management of 
Osteoporosis, 2012. 

  
Durante la exploración física, se recomienda registrar 
peso, talla, existencia de deformidades esqueléticas y 
palpación de la columna. 
 

DDDD    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011.  

  
Entre los estudios bioquímicos iniciales que se deben 
solicitar en el paciente con osteoporosis, se incluyen: 
biometría hemática completa, velocidad de 
sedimentación globular, calcio y fosforo en suero, 
albúmina, fosfatasa alcalina, estudios de función renal y 
función tiroidea. (ver cuadro V) 
 

DDDD    
(E. (E. (E. (E. OxfordOxfordOxfordOxford))))    

Pérez L, 2011. 
Clarke B, 2012. 

EEEE    

RRRR    

RRRR    

RRRR    

RRRR    

RRRR    
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 Los factores de riesgo no relacionados con disminución 
de la densidad mineral ósea (DMO) pero que tienen un 
riesgo de fractura por fragilidad elevado (RR   2) y que 
deben considerarse para estimar el riesgo de caída son: 
edad mayor de 80 años, antecedentes de caídas en el 
último año, deterioro cognitivo, funcional (fuerza y 
equilibrio) y/o sensorial (visual), consumo de 
determinados fármacos (por ejemplo, antidepresivos, 
benzodiacepinas, antipsicóticos, antihistamínicos H1, 
obstáculos en el hogar, miedo a caer e incontinencia 
urinaria que obliga a levantarse durante la noche. 

BBBB    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011.  

  
El riesgo de fractura incrementa progresivamente 
conforme disminuye la densidad mineral ósea (DMO).  

IIIIVVVV    
(E. (E. (E. (E. SINGSINGSINGSING))))    

Clinical Guidance on 
Management of 
Osteoporosis, 2012.    

  
Es importante reconocer que un solo factor de riesgo no 
es suficiente para predecir el riesgo de fractura total. La 
evaluación de un conjunto factores de riesgo permite una 
mejor estimación del riesgo de fractura.  

2222    
(E. American Associa(E. American Associa(E. American Associa(E. American Association tion tion tion 

of Clinical of Clinical of Clinical of Clinical 
Endocrinologists) Endocrinologists) Endocrinologists) Endocrinologists)     

Watts N, 2010.    

  
El riesgo de fractura es mayor en la osteoporosis inducida 
por glucocorticoides en comparación a la osteoporosis 
postmenopáusica o senil.  
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kaji H, 2006.      

 El riesgo de fractura vertebral es cinco veces mayor en la 
población que emplea glucocorticoide en comparación a 
aquellos que no los utilizan (RR 5.67, IC95% 2.57-
12.54). 

IIIIIbIbIbIb    
(E. (E. (E. (E. ShekelleShekelleShekelleShekelle))))    

van Staa T, 2003    

  
Existe correlación entre la dosis acumulada de 
glucocorticoide y la pérdida de la densidad mineral ósea, 
así como entre la dosis diaria y el riesgo de fractura.  
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

van Staa T, 2000.    

 Una dosis ≥ 5 mg/día de prednisolona o su equivalente, 
durante tres o seis meses, disminuye la densidad mineral 
ósea e incrementa el riesgo de fractura durante el período 
de tratamiento. (ver cuadro VI) 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

van Staa T, 2002    

EEEE    

EEEE    

RRRR    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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 La administración oral de glucocorticoides, se asocia con 
un incremento significativo en el riesgo de fractura de 
cadera y columna vertebral. 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kanis J, 2004.  
van Staa T, 2002    

 El tratamiento con dosis elevadas de glucocorticoides 
inhalados se puede asociar con disminución de la 
densidad mineral ósea e incremento en el riesgo de 
fractura no vertebral, vertebral y de cadera.  

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

van Staa T, 2001. 

  
La administración intermitente de glucocorticoides 
(pulsos) y dosis acumuladas elevadas, incrementan el 
riesgo de fractura. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Leib E, 2011. 
Bultink I, 2005. 
van Staa T, 2000.     

 El riesgo de fractura depende de la dosis de 
glucocorticoide. El empleo de una dosis diaria menor a 
2,5 mg de prednisolona versus grupo control, se asocia 
con un riesgo de fractura de cadera de 0,99 (0,82 a 
1,20), elevándose a 1,77 (1,55 a 2,02) en aquellos con 
dosis de 2.5 a 7.5 mg, y con un riesgo de 2,27 (1,94 a 
2,66) en aquellos con dosis ≥ 7,5 mg. En el caso de 
fractura vertebral, el riesgo fue de 1,55 (01.20 a 02.01), 
2.59 (2.16 a 3.10), y 5.18 (4.25 a 6.31), 
respectivamente. Todos los riesgos de fractura 
disminuyeron tras la interrupción del tratamiento con 
corticoides orales. 

IIbIIbIIbIIb/III/III/III/III    
(E(E(E(E. Shekelle). Shekelle). Shekelle). Shekelle)    

van Staa TP, 2003. 
van Staa TP, 2000. 
    

 En la población que emplea glucocorticoide oral, en dosis 
≥ 7.5 mg/día de prednisolona o su equivalente, el riesgo 
de fractura de cadera es de 2,01 (IC 95% 1,74 - 2.29), 
mientras que el riesgo de fractura vertebral es de 2,86 
(IC 95% 2,56-3.16).  

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

van Staa, 2002 
    

  
Los pacientes que reciben glucocorticoide en una dosis 
diaria ≥ 30 mg y cuya dosis acumulada es > 5 gr, el riesgo 
de fractura osteoporótica es tres veces mayor en 
comparación a los que reciben una dosis acumulada ≤ 1 
gr. El riesgo relativo de fractura de cadera es de 3,13 (IC 
95%: 1,49 a 6,59), mientras que el riesgo de fractura 
vertebral es de 14,42 (IC 95%: 8,29-25,08). 
 

IIIIIbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

De Vries F, 2007. 

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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 En pacientes que reciben glucocorticoides en dosis > 5 
mg/día y especialmente en aquellos con riesgo elevado 
de fractura, se recomienda el uso de medidas de 
prevención primaria en forma paralela al inicio de los 
esteroides, con el objetivo de limitar el desarrollo de 
osteoporosis inducida por glucocorticoides.   (ver cuadro 
VII) 

AAAA  
(E. S(E. S(E. S(E. Shekellehekellehekellehekelle))))    

van Staa T, 2002 

 Entre las medidas generales para el manejo del paciente 
con osteoporosis inducida por glucocorticoides se 
recomienda emplear la  dosis mínima eficaz de 
glucocorticoide para control de la enfermedad, emplear 
durante el menor tiempo posible y considerar el uso de 
ahorrador de esteroide. 

C/DC/DC/DC/D  
(E. S(E. S(E. S(E. Shekellehekellehekellehekelle))))    

Clinical Guidance on 
Management of 
Osteoporosis, 2012. 
Dore R, 2010. 

  
La combinación de factores de riesgo clínicos de fractura 
y la medición de la DMO se considera el método más 
eficaz para valorar el riesgo de fractura. 

AAAA    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011.  

 La absorciometría radiográfica de doble energía (DXA) de 
cadera y columna lumbar sigue siendo el estándar de oro 
para el diagnóstico de osteoporosis. (ver cuadro VIII y 
IX) 

2222bbbb    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Peréz L, 2011.     

  
Para realizar el diagnóstico de osteoporosis, se 
recomienda realizar una DXA, siempre que sea posible, en 
la cadera y en la columna lumbar. 

BBBB    
(E. OxfordE. OxfordE. OxfordE. Oxford) 

Peréz  L, 2011.  

 Para el diagnóstico de osteoporosis se recomienda la 
medición de la DMO, medida por densitometría 
radiológica dual (DXA central), valorando el T-score 
(comparación del valor del paciente, con el valor de 
referencia de población adulta joven del mismo sexo y de 
la misma raza) y aplicar los criterios de la OMS.  

DDDD    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011.  

 La DMO de columna vertebral es un predictor 
significativo de nuevas fracturas en pacientes que reciben 
glucocorticoides. Por cada punto de reducción del T-
Score, el riesgo de fractura es de 1.85 (IC 95%, 1.6 a 
3.21).  

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

van Staa T, 2003. 
    

RRRR    
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 Se recomienda realizar densitometría basal en las 
siguientes situaciones: a) mujeres >65 años y hombres de 
70 o más años de edad, independientemente de los 
factores de riesgo clínicos; b) mujeres jóvenes 
postmenopáusicas, mujeres en la transición menopáusica 
y hombres de 50 a y 69 años con factores de riesgo 
clínico de fractura; c) adultos que tienen una fractura 
después de los 50 años; d) adultos con enfermedad 
subyacente o tratamiento crónico con fármacos que se 
asocie a pérdida ósea, especialmente glucocorticoides 
(dosis diaria   5 mg de prednisona o equivalente durante   
tres meses) y que tienen baja masa ósea.  

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

National Osteoporosis 
Foundation. Clinician’s 
Guide to Prevention and 
Treatment of 
Osteoporosis, 2013. 

 

 
 

4.2 Herramienta Frax 4.2 Herramienta Frax 4.2 Herramienta Frax 4.2 Herramienta Frax     
4.2.1 Utilidad 4.2.1 Utilidad 4.2.1 Utilidad 4.2.1 Utilidad ClínicaClínicaClínicaClínica        

 
 

Evidencia / ReEvidencia / ReEvidencia / ReEvidencia / Recomendacióncomendacióncomendacióncomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 La Herramienta FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)  
desarrollada por la Organización Mundial de la Salud, 
estima la probabilidad de fractura a 10 años, 
determinando 2 resultados: 1) riesgo de fractura 
osteoporótica importante 2) riesgo de fractura de cadera. 
Los factores de riesgo son obtenidos de la historia clínica 
independientemente de la densitometría ósea. 

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Leib E, 2011.     

 

 

En los pacientes en tratamiento con glucocorticoides la 
herramienta FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) 
permite calcular el riesgo de fractura a 10 años 
clasificando en: riesgo en bajo (<10%), moderado (10-
20%) o alto (≥20%). 

    
IVIVIVIV    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Compston J. 2011.    

 Una de las ventajas de la herramienta FRAX es que la 
DMO no es necesaria para el cálculo de la probabilidad de 
fractura. Sin embargo, en el caso de que la DMO esté 
disponible, se debe utilizar la DMO de cuello femoral y 
total de cadera. 

IIIIIIIIIIII    
(E. S(E. S(E. S(E. Shekellehekellehekellehekelle))))    

Yeap S, 2013.    

 En la evaluación del riesgo absoluto de fractura, se deben 
utilizar factores de riesgo establecidos, como la edad, la 
densidad mineral ósea, fracturas previas por fragilidad y el 
uso prolongado de glucocorticoides.  

BBBB    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ))))    

Papaioannou A, 2010. 

EEEE    

EEEE    
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Se recomienda el empleo de la herramienta FRAX 
(Fracture Risk Assessment Tool) para el cálculo de riesgo 
absoluto de fractura en forma individual.  
 

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Leib E, 2011.  

  
Los pacientes con T-score ≤ 2.5 desviación estándar, 
evaluada por DXA central, o aquellos con alguna fractura 
por fragilidad, se deben considerar en riesgo elevado de 
fractura. 
 

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Compston J. 2011. 

  
 
Entre las limitaciones de la herramienta FRAX, se debe 
considerar que el uso de glucocorticoides orales se 
introduce como un factor de riesgo dicotómico (sí / no), 
que no toma en cuenta la dosis exacta de glucocorticoide. 
La herramienta FRAX asume una dosis promedio entre 
2.5 a 7.5 mg/día de prednisolona o su equivalente, por lo 
que puede subestimar el riesgo de fractura en pacientes 
que toman dosis más altas o bien sobreestimar el riesgo 
en aquellos que toman dosis más bajas. Así mismo, se 
recomienda interpretar con precaución los resultados de 
la herramienta FRAX ®, ya que puede subestimar la 
probabilidad de fractura en los usuarios de dosis elevadas 
de glucocorticoides inhalados. 
 
 

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Leib E, 2011.    

  
 
Ante la limitación del instrumento FRAX con relación a la 
dosis de glucocorticoide que se emplea, se recomiendan 
los siguientes ajustes al riesgo de acuerdo a la dosis diaria 
de la exposición a los glucocorticoides: a) para la 
exposición a dosis bajas (<2,5 mg al día de prednisolona 
o su equivalente), la probabilidad de una fractura mayor 
se reduce en aproximadamente un 20% dependiendo de 
la edad, b) para dosis medias (2.5 a 7.5 mg diarios), el 
valor FRAX no se ajusta y c) para  dosis > 7,5 mg al día, la 
probabilidad se puede incrementar en alrededor de 15%.  
 
 

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kanis J, 2011. 
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4.4.4.4.3333    Tratamiento No Farmacológico Tratamiento No Farmacológico Tratamiento No Farmacológico Tratamiento No Farmacológico     
4.2.1 4.2.1 4.2.1 4.2.1 Modificación de estilos de vidaModificación de estilos de vidaModificación de estilos de vidaModificación de estilos de vida        

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 El ejercicio mejora la calidad de vida en personas con 
osteoporosis, particularmente en los dominios de función 
física y dolor, además de que mejora la fuerza muscular y 
equilibrio. 

    IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Li WC, 2009. 
 

 La actividad física moderada a vigorosa se asocia con una 
reducción del 45% (IC 95%, 31 - 56%) y del 38% (IC 
95%, 31 - 44%), en el riesgo de fractura de cadera, en 
hombres y mujeres, respectivamente.  Se sugiere que el 
riesgo de caída se reduce entre las personas físicamente 
activas e incrementa el riesgo potencial en las personas 
inactivas.  

    IIIIaaaa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Moayyeri A, 2008.     

 Un programa de ejercicio de entrenamiento alta 
intensidad durante un lapso de dos años, en 136 
pacientes con artritis reumatoide en comparación a 
ejercicio físico habitual en 145 pacientes con artritis 
reumatoide, mostró ser más efectivo para desacelerar la 
pérdida de densidad mineral ósea a nivel de la cadera, 
pero no significativo en columna vertebral. Las 
modalidades de ejercicio evaluadas incluyeron ejercicio 
aeróbico y fuerza muscular.  

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

de Jong Z, 2004.  

  
Se recomienda realizar ejercicio físico regular (en 
especial, aquellos dirigidos a mejorar la resistencia y el 
equilibrio). Se considera oportuno adecuar la intensidad 
del ejercicio físico al estado general de la persona. 
 

BBBB    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011.  

  
Se recomienda a las personas con riesgo de osteoporosis 
o con osteoporosis realizar ejercicios que impliquen 
entrenamiento de resistencia y capacidad funcional así 
como ejercicios aeróbicos adecuados a la edad y peso del 
individuo. 

BBBB    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ))))    

Papaioannou A, 2010 
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En los pacientes que han presentado fracturas 
vertebrales, se recomienda realizar ejercicios regular para 
mejorar la estabilidad y anormalidades de la postura.  
 

BBBB    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ))))    

Papaioannou A, 2010 

  
 
Para reducir el riesgo de caídas y fracturas, se recomendar 
realizar de forma regular ejercicios de fortalecimiento 
muscular con el propósito de mejorar la agilidad, la 
fuerza, la postura y el equilibrio.  

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

National Osteoporosis 
Foundation. Clinician’s 
Guide to Prevention and 
Treatment of 
Osteoporosis, 2013. 

 Otras medidas no farmacológicas para el tratamiento de 
la osteoporosis incluyen: mantener una ingesta adecuada 
de proteínas y empleo de protectores de cadera en las 
personas con riesgo elevado de caídas.  

BBBB    
(E. American Association (E. American Association (E. American Association (E. American Association 

of Clinical of Clinical of Clinical of Clinical 
Endocrinologists) Endocrinologists) Endocrinologists) Endocrinologists)     

Watts N, 2010.     

  
 
El tabaquismo incrementa el riesgo de fractura 
osteoporótica.  
 
 

IIaIIaIIaIIa    
(E. S(E. S(E. S(E. Shekellehekellehekellehekelle))))    

Clinical Guidance on 
Management of 
Osteoporosis 2012.    

 Ante el paciente que inicia la administración de 
glucocorticoides en cualquier dosis con una duración 
prevista > 3 meses, se recomienda modificar estilos de 
vida, específicamente, suspender el tabaquismo, evitar el 
consumo excesivo de alcohol (> de 2 bebidas al día), 
asesoramiento nutricional en la ingesta de calcio y 
vitamina D ; así como evaluar el riesgo de caída, conocer 
el estado basal de la densitometría ósea, tener registro 
basal de la estatura y considerar la realización de 
radiografía de columna vertebral para investigar fractura 
(en aquellos que inician o están recibiendo prednisona en 
dosis   5 mg/día o su equivalente). 

BBBB    
(E. (E. (E. (E. ShekelleShekelleShekelleShekelle))))    

Pereira R, 2012.    
CCCC    

(E. American College of (E. American College of (E. American College of (E. American College of 
Cardiology)Cardiology)Cardiology)Cardiology)    

Grossman J, 2010 
 

  
Para prevenir la pérdida de masa ósea, se recomienda 
limitar el consumo de alcohol (>3 unidades/día; 1 
unidad: 8-10 g de alcohol), el consumo de cafeína  (4 
tazas de café/día) y evitar o dejar de fumar. 
 

B/CB/CB/CB/C    
(E. American Association (E. American Association (E. American Association (E. American Association 

of Clinical of Clinical of Clinical of Clinical 
Endocrinologists) Endocrinologists) Endocrinologists) Endocrinologists)     

Watts N, 2010.    
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4.4.4.4.4444    TrataTrataTrataTratamiento Farmacológicomiento Farmacológicomiento Farmacológicomiento Farmacológico    

4.4.4.4.4444.1 .1 .1 .1 Calcio y Vitamina DCalcio y Vitamina DCalcio y Vitamina DCalcio y Vitamina D        
4.4.4.4.4444.1.1 .1.1 .1.1 .1.1 Indicaciones y Dosis Indicaciones y Dosis Indicaciones y Dosis Indicaciones y Dosis     

4.4.4.4.4444.1.1.1  .1.1.1  .1.1.1  .1.1.1  Eficacia y Seguridad Eficacia y Seguridad Eficacia y Seguridad Eficacia y Seguridad     
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 La dieta habitual en ocasiones no aporta el requerimiento 
ideal de calcio, por lo que hay que modificarla o añadir 
suplementos; cuando se administran de forma aislada no 
han demostrado tener efecto significativo sobre la 
reducción de las fracturas en la osteoporosis 
postmenopáusica, pero sí logran reducir la pérdida de 
masa ósea. 

    DDDD    
(E.(E.(E.(E.    OxfordOxfordOxfordOxford))))    

Pérez L, 2011.  

 El consumo diario de calcio elemental (a través de la 
dieta y los suplementos) para las personas mayores de 50 
años debe ser de 1,200 mg. 
 

BBBB    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ))))    

Papaioannou A, 2010 

 Se recomienda una ingesta diaria de calcio de 1,000 mg y 
mantener niveles séricos de 25- OH vitamina D ≥ 30 
ng/ml, con aporte de  800 a 1 000 U de vitamina D. 
 

DDDD    
(E. (E. (E. (E. OxfordOxfordOxfordOxford))))    

Pérez L. 2011. 

 Para una absorción óptima del calcio, se recomienda no 
exceder de 500 a 600 mg por dosis, con independencia 
de la preparación de calcio. En aquellos pacientes que 
requieren más de 600 mg de suplemento de calcio al día, 
la dosis debe ser dividida. 

BBBB    
(E. (E. (E. (E. SSSShekellehekellehekellehekelle))))    

Yeap S, 2013. 

 La administración de suplementos de calcio, 
particularmente aquellos en dosis superiores a 1,000 – 
1,200 mg, con o sin vitamina D, incrementan 
moderadamente el riesgo de eventos cardiovasculares, 
especialmente infarto de miocardio (riesgo relativo 1,24 
IC95% de 1,07 a 1,45, p = 0.004).  

1a1a1a1a    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Bolland M, 2011. 

  
Ante su bajo costo y grado de toxicidad, se recomienda 
tratamiento profiláctico con calcio y vitamina D a los 
pacientes que inician tratamiento con corticoesteroides. 
 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Homik J, 2008a. 
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 Los hallazgos de un meta análisis en el que se comparan 
análogos activos de la vitamina D (alfacalcidol y 
calcitriol) y calciferol en usuarios crónicos de GC, 
demostró que los metabolitos activos producen una 
menor pérdida de masa ósea en la cadera y la columna 
vertebral (tamaño del efecto de 0,43, p < 0,001); 
mientras que el uso de calciferol evito la pérdida de masa 
ósea únicamente en la cadera. 

Ia Ia Ia Ia     
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Richy F, 2004.  

 Los suplementos de vitamina D están disponibles como 
ergocalciferol (vitamina D2) y colecalciferol (vitamina 
D3). Con la dosificación diaria, la vitamina D2 y D3 
parecen ser igualmente potentes, pero con la 
administración intermitente (semanal o mensual), la 
vitamina D3 parece ser tres veces más potente que la 
vitamina D2. 

IIaIIaIIaIIa    
(E. S(E. S(E. S(E. SINGINGINGING))))    

Yeap S, 2013. 

 Existe cierta controversia sobre si la vitamina D2 
(ergocalciferol) o vitamina D3 (colecalciferol) es más 
eficaz en mantener niveles normales de vitamina D. Los 
hallazgos de un ensayo clínico, concluyen que la vitamina 
D3 en dosis de 50,000 UI/semana, durante 12 semanas, 
es 87% más potente en elevar y mantener los niveles de 
25-hidroxi vitamina D, en comparación a la vitamina D. 
Los niveles óptimos en sangre de 25-hidroxi vitamina D 
son > 30 ng/mL.  

IIaIIaIIaIIa        
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Heaney R, 2011 

 En pacientes con osteoporosis inducida por 
glucocorticoides, la administración de calcio + vitamina 
D,  permite una prevención clínicamente y 
estadísticamente significativa de la pérdida ósea, a nivel 
de la columna dorso-lumbar y en antebrazo.  

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Homik J, 2008a. 
    

 La administración de alfacalcidol 1 mcg. + 500 mg de 
calcio al día (grupo A, n = 103) en comparación con 
vitamina D3 1,000 UI + 500 mg de calcio (grupo B, n = 
101), mostró que alfacalcidiol es significativamente más 
eficaz para incrementar la masa ósea y reducir el riesgo de 
fractura vertebral (reducción de 61% en el riesgo de 
fracturas vertebrales). 

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ringe J, 2004.     

 Se recomienda la administración de la vitamina D, en sus 
formas activas (calcitriol) y no activas (colecalciferol y 
ergocalciferol), para prevenir la pérdida de masa ósea en 
los usuarios crónicos de GC. 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Pereira R, 2012.  
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En los adultos sanos con riesgo bajo de deficiencia de 
vitamina D, la suplementación diaria de vitamina D3 debe 
ser en dosis de 400-1000 UI (10-25 mg). 
 

DDDD    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ))))    

Papaioannou A, 2010 

 Se recomienda una ingesta de vitamina D/día de 400 Ul, 
en los siguientes grupos de población: mujeres gestantes 
de 18 años o más o en periodo de lactancia, mujeres pre 
menopáusicas (19-50 años) y hombres después de la 
adolescencia y hasta los 50 años. 

DDDD    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L. 2011. 

 En los adultos mayores de 50 años con riesgo moderado 
de deficiencia de vitamina D, se recomienda la 
suplementación diaria de vitamina D3 en dosis de con 
800-1000 UI (20-25 g).  

CCCC    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ))))    

Papaioannou A, 2010 

 En las personas que reciben tratamiento farmacológico 
para la osteoporosis, la medición de los niveles de 25-
hidroxivitamina D, se debe realizar posterior a tres o 
cuatro meses de una suplementación adecuada y no debe 
repetirse si consigue un nivel óptimo (≥ 75 nmol / L). 

DDDD    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ)))) 

Papaioannou A, 2010 

 
4.4.4.4.5555    Tratamiento FarmacoTratamiento FarmacoTratamiento FarmacoTratamiento Farmacollllógicoógicoógicoógico    

4.4.4.4.5555.1 .1 .1 .1 PrimeraPrimeraPrimeraPrimera, s, s, s, segunda egunda egunda egunda y tercera ly tercera ly tercera ly tercera línea ínea ínea ínea     
4.4.4.4.5555.1.1 .1.1 .1.1 .1.1 Eficacia y Seguridad Eficacia y Seguridad Eficacia y Seguridad Eficacia y Seguridad     

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

  
La meta del tratamiento de la osteoporosis es reducir el 
riesgo futuro de fracturas y no sólo mejorar la DMO.  
 

IIIIVVVV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Yeap S, 2013.    

 Los bifosfonatos son efectivos en la prevención y 
tratamiento de la pérdida de masa ósea inducida por 
corticoides, en la columna lumbar y cuello femoral.  
 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Homik J, 2008b.  

 Alendronato, risedronato y ácido zoledrónico en 
comparación contra placebo, han demostrado reducir el 
riesgo de fractura no vertebral, en hombres y mujeres con 
baja densidad ósea u osteoporosis. 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

MacLean C, 2008. 
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 Alendronato, risedronato y ácido zoledrónico en 
comparación contra placebo, han demostrado reducir el 
riesgo de fractura de cadera, en hombres y mujeres con 
baja densidad ósea u osteoporosis. 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

MacLean C, 2008. 

 Los hallazgos de un ensayo clínico aleatorizado, 
multicéntrico, placebo controlado, con seguimiento a 12 
meses, mostró que la administración de alendronato 70 
mg/semana en comparación a placebo,  en pacientes que 
toman glucocorticoide, permitió un incremento 
porcentual significativo de la DMO en la columna lumbar 
(2,45%), trocánter (1,27%) y total de cadera (0.75%).  

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Stoch S, 2009.  

 La administración de alendronato (5 o 10 mg/día) en 
comparación contra placebo, incrementa de forma 
significativa la densidad mineral ósea de columna lumbar. 
A dos años de seguimiento, el grupo que recibió 
alendronato presentó un menor número de nuevas 
fracturas vertebrales en comparación al grupo placebo 
(0,7% versus 6,8%, p = 0,026). Alendronato representa 
un bifosfonato eficaz y bien tolerado, para la prevención 
y el tratamiento de la osteoporosis inducida por 
glucocorticoides.  

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Adachi J, 2001.  

 Un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, placebo 
controlado, con seguimiento a 18 meses (Estudio STOP), 
en el que se incluyeron 201 pacientes con enfermedad 
reumática y que recibían glucocorticoides en dosis 
equivalente a 7.5mg/día de prednisona; mostró que 
alendronato 10 mg/día es más eficaz que alfacalcidol 1 
mcg/día, en la prevención de la pérdida de masa ósea 
inducida por glucocorticoides. El incremento de la 
densidad mineral ósea (DMO) lumbar fue de 2.1% en el 
grupo alendronato en comparación a un descenso de 
1.9% en el grupo  alfacalcidol.   

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

de Nijs R, 2007. 

 Los hallazgos de un estudio prospectivo abierto, 
(extensión del estudio STOP), con seguimiento de 2,7 
años posterior a los 18 meses de intervención, mostró 
que el 24% de los pacientes de ambos grupos  
(alendronato 10 mg/día versus alfacalcidol 1 mcg/día) 
experimentó al menos una nueva fractura vertebral, 
identificándose como predictores de riesgo, la edad y 
dosis acumulada de glucocorticoide.  
 

IIIIIbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Hoes J, 2010.  
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Un ensayo clínico, multicéntrico, aleatorio, abierto, con 
seguimiento a 2 años, comparo la eficacia de 
alendronato, calcitriol y ergocalciferol en la prevención y 
el tratamiento de la pérdida ósea inducida por 
glucocorticoides. Se incluyeron 195 hombres y mujeres 
que recibían o iniciarían prednisona en dosis ≥ 5 mg/día; 
los resultados mostraron que alendronato 10 mg/día 
incrementó la DMO en columna lumbar 5.9% en 
comparación a una reducción de 0.5% con ergocalciferol 
y una reducción 0.7% con calcitriol (p< 0.001), No hubo 
diferencias entre los grupos con relación a la DMO en 
cuello femoral.  
 

IIIIIaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Sambrook P, 2003. 

  
Entre la población que requiere tratamiento 
farmacológico para osteoporosis se debe incluir: aquellas 
con una historia de fractura de cadera o columna 
vertebral, pacientes sin antecedente de fractura pero con 
una T-score de -2.5 o inferior y, pacientes con T-score 
entre -1,0 y -2,5 cuando a través del instrumento FRAX 
se obtiene una probabilidad   20% para fractura 
osteoporótica mayor o bien la probabilidad de fractura de 
cadera es   3%.  
 

AAAA    
(E. American Association (E. American Association (E. American Association (E. American Association 

of Clinical of Clinical of Clinical of Clinical 
Endocrinologists) Endocrinologists) Endocrinologists) Endocrinologists)     

Watts N, 2010.     

  
Para reducir el riesgo de fractura vertebral, se recomienda 
el uso de alendronato oral (5 o 10 mg/día), debido a su 
eficacia para reducir el riesgo de fractura vertebral.  
 

AAAA    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pereira R, 2012.    

  
 
Los hallazgos de ensayo clínico controlado aleatorizado 
placebo controlado para la prevención y tratamiento de la 
osteoporosis, mostró que risedronato 5mg/día 
incrementó 1.9% la DMO en columna lumbar en 
comparación con una disminución de 1.0% en el grupo 
placebo, así como una reducción significativa del riesgo 
de fracturas vertebrales del 70% después de 1 año de 
tratamiento comparado con la administración de calcio y 
vitamina D en monoterapia. 
 

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Wallach S, 2000. 
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 Risedronato es un bifosfonato efectivo en la prevención 
de la osteoporosis inducida por glucocorticoides. Los 
hallazgos de un ensayo clínico aleatorizado abierto, en el 
que se administró risedronato (2.5 mg/día) + 
alfacalcidol (0.25 µg/día) en comparación a alfacalcidol 
solo (0.25 µg/día), durante un lapso de 12 meses, a 40 
pacientes con síndrome nefrótico de cambios mínimos 
que reciben tratamiento con glucocorticoides, mostró 
que el grupo que sólo recibió alfacalcidiol tuvó una 
disminución significativa de la DMO de columna lumbar ( 
0.162 (a 0.588 ± 0.125 g/cm2, p=0.02), mientras que 
no se observó disminución en el grupo 
risedronato+alfacalcidiol (basal 0.663 ± 0.169 y de 
0.626±0.129 a los 12 meses).  

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Takei T, 2010. 

  
Se recomienda el uso de alendronato (10 mg/día) o 
risedronato (5 mg/día) vía oral para prevenir o tratar la 
osteoporosis inducida por glucocorticoides.   
 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Pereira R, 2012. 

  
Para las personas mayores de 50 años que reciben 
glucocorticoides a largo plazo (≥ tres meses de terapia 
acumulativa durante el año anterior a dosis de ≥ 7,5 
mg/día de prednisona o equivalente), se recomienda el 
uso de bifosfonatos, los cuales se deben administrar 
mientras concluya el tratamiento con glucocorticoide.  
 

AAAA    
(E. (E. (E. (E. CMAJCMAJCMAJCMAJ))))    

Papaioannou A, 2010 

  
Se recomienda el empleo de bifosfonatos orales  
(alendronato 70 mg vía oral/semana o 10 mg oral/dia o 
risedronato 35 mg/semana o 5 mg/día) como 
medicamentos de primera línea, tanto en la prevención 
como en el tratamiento de la osteoporosis inducida por 
glucocorticoides.  
 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Saag K, 2009. 

  
Se recomienda emplear alendronato o risedronato, en 
mujeres posmenopáusicas y hombres > 50 años con 
riesgo bajo de fractura, que recibirán tratamiento con 
glucocorticoides con una duración prevista > 3 meses con 
una dosis ≥ 7.5 mg de prednisona.  
 

AAAA    
(E. American(E. American(E. American(E. American    College of College of College of College of 

Cardiology)Cardiology)Cardiology)Cardiology)    
Grossman J, 2010 

RRRR    
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 Se recomienda emplear alendronato o risedronato 
independiente de la dosis de glucocorticoide a emplear, 
en la población de mujeres posmenopáusicas y hombres > 
50 años con riesgo moderado de fractura, que recibirán 
tratamiento con glucocorticoides con una duración 
prevista > 3 meses,  

CCCC    
(E. American College of (E. American College of (E. American College of (E. American College of 

Cardiology)Cardiology)Cardiology)Cardiology)    
Grossman J, 2010.  

 En la población de mujeres posmenopáusicas y hombres > 
50 años con riesgo alto de fractura, que recibirán 
tratamiento con glucocorticoides con una duración 
prevista > 3 meses, se debe emplear alendronato o 
risedronato, Otras opciones incluyen ácido zoledrónico. 

A/BA/BA/BA/B    
(E. American College of (E. American College of (E. American College of (E. American College of 

CardiologyCardiologyCardiologyCardiology))))    
Grossman J, 2010. 

 Es importante destacar, que las recomendaciones que 
guían el tratamiento de la osteoporosis inducida por 
glucocorticoides con base en la DMO en mujeres 
posmenopáusicas, tiene sus diferencias en las mujeres 
premenopáusicas, debido a que la relación entre la masa 
ósea y la fractura es diferente en ambos grupos.  

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Franchimont N, 2003.  

 En mujeres premenopáusicas con enfermedad 
autoinmune sistémica que reciben dosis altas de 
prednisolona, la administración de alendronato 
(5mg/día)+ alfacalcidiol (1 µg/día) en comparación a 
alfacalcidiol en monoterapia, permite mantener la DMO y 
protege de la pérdida y fractura ósea debida al uso de 
glucocorticoides. A los doce meses de tratamiento, el 
porcentaje de cambio de la DMO en columna lumbar, 
incremento en 1.7% +/- 1.4% en el grupo de 
tratamiento combinado  y disminuyo en 9.9% +/- 1.9% 
en el  grupo alfacalcidiol en monoterapia.  

IIIIbbbb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Okada Y, 2008.   

 En mujeres pre menopaúsicas que reciben 
glucocorticoides en dosis ≥ 5 mg/día, se recomienda 
modificar estilos de vida, indicar calcio, vitamina D y 
bifosfonatos. Los bifosfonatos, se deben utilizar con 
precaución en mujeres jóvenes en edad fértil, ya que 
atraviesan la placenta y puede afectar a la remodelación 
del esqueleto en el feto.  

DDDD    
(E.(E.(E.(E. ShekelleShekelleShekelleShekelle))))    

Pereira R, 2012.  
Franchimont N, 2003. 

 En mujeres pre menopáusicas y hombres menores de 50 
años con antecedente de fractura por fragilidad, que 
emplean glucocorticoides durante un período de 1 a 3 
meses y en dosis ≥ 5 mg/día, se recomienda administrar 
alendronato o risedronato.   

A/BA/BA/BA/B    
(E. American College of (E. American College of (E. American College of (E. American College of 

Cardiology)Cardiology)Cardiology)Cardiology)    
Grossman J, 2010. 
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 En mujeres pre menopáusicas y hombres menores de 50 
años con antecedente de fractura por fragilidad, que 
emplean glucocorticoides por más de 3 meses, se 
recomienda  emplear alendronato o risedronato, 
independientemente de la dosis de glucocorticoide. 

A/BA/BA/BA/B    
(E. American College of (E. American College of (E. American College of (E. American College of 

CardiologyCardiologyCardiologyCardiology))))    
Grossman J, 2010. 

 La administración de ácido zoledrónico (5 mg 
intravenoso en infusión anual) en comparación a 
risedronato 5 mg/día vía oral) reduce de forma 
significativa los marcadores de recambio óseo, en 
pacientes con osteoporosis inducida por glucocorticoide.  

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Devogelaer J, 2013. 

 Los hallazgos de un estudio de no inferioridad, aleatorio, 
doble ciego,  multicéntrico y con seguimiento a 12 meses 
(estudio HORIZON), mostró que el ácido zoledrónico en 
dosis intravenosa de 5 mg (n=416) en comparación a 
risedronato 5 mg/día vía oral (n=417), incrementó la 
DMO en columna lumbar 2.6% vs 0.64% (p< 0.0001) 
en el grupo que empleó glucocorticoides por más de tres 
meses (grupo tratamiento); y en 4.06% vs 2.71% (p= 
0.0001) en el grupo que empleó glucocorticoides por 
menos de tres meses (grupo de prevención). El ácido 
zoledrónico es superior a risedronato en mejorar la DMO 
en pacientes con osteoporosis inducida por 
glucocorticoides, pero no ha mostrado una reducción 
significativa en el riesgo de nuevas fracturas.  

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Reid DM, 2009.    

  
La administración de ácido zoledrónico (infusión 
intravenosa de 5 mg) en comparación a risedronato 5 
mg/día, permitió una mayor reducción de los marcadores 
de recambio óseo a los 12 meses de tratamiento. La 
reducción mayor de los marcadores de recambio óseo, 
inicio en los primeros 9-11 días en el grupo de ácido 
zoledrónico y aumento significativamente hacia el último 
mes del estudio. 
 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Reid DM, 2009.    

  
El ácido zoledrónico en comparación a risedronato 
causado más efectos adversos, entre ellos síntomas tipo 
influenza (p = 0,0038) y pirexia (p = 0,0016) 
especialmente a los tres días posterior a su infusión. Los 
efectos adversos graves fueron similares en ambos grupos 
 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Reid DM, 2009.    
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 Se recomienda el uso de ácido zoledrónico (infusión 
intravenosa de 5 mg), para prevenir y tratar la 
osteoporosis inducida por glucocorticoides, en pacientes 
que tienen  intolerancia o efectos adversos graves al uso 
de bifosfonatos orales.  

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Reid DM, 2009. 

 Los beneficios y riesgos potenciales de los agentes 
prescritos para el manejo de osteoporosis se deben 
discutir con el paciente antes de iniciar la terapia.  

DDDD    
(E. CMAJ)(E. CMAJ)(E. CMAJ)(E. CMAJ)    

Papaioannou A, 2010 

 La FDA (Administración de drogas y alimentos) de los 
Estados unidos de América hace la alerta de seguridad 
sobre el riesgo de insuficiencia renal con el uso de ácido 
zoledrónico, la etiqueta manifiesta que el ácido 
zoledrónico está contraindicado en aquello pacientes con 
aclaramiento de creatinina < 35 ml/min o aquellos 
pacientes con evidencia de insuficiencia renal aguda y 
recomienda a los profesionales de la salud investigar 
intencionadamente a los pacientes con riesgo antes de 
iniciar el tratamiento con ácido zoledrónico. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica 

 Un estudio aleatorizado, con seguimiento a 1 año, en el 
que se incluyeron 30 pacientes premenopáusicas con 
enfermedad reumática, que recibían dosis altas de 
glucocorticoides, mostró que la administración de 
pamidronato 100mg/día en combinación con calcio y 
vitamina D versus la administración de calcio y vitamina 
D, disminuyó significativamente la pérdida de masa ósea 
a nivel lumbar y en menor proporción a nivel de cadera.  

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Toukap AN, 2005. 

 En la actualidad no existe evidencia suficiente que 
permita recomendar el uso de pamidronato en la 
prevención y el tratamiento de la osteoporosis inducida 
por glucocorticoides.  

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Saag K, 2009 

 El estudio MOTION, un ensayo de no inferioridad, 
aleatorizado, doble ciego, multicéntrico, en el que se 
incluyeron 1,760 mujeres posmenopáusicas con 
osteoporosis, muestra que ibandronato 150 mg mensual 
es clínicamente comparable a alendronato 70 
mg/semana, en el incremento de la DMO posterior a 12 
meses, a nivel de columna lumbar (5,1% y 5,8% 
(IC95% para la diferencia - 1,13 a - 0,23)  y en cadera 
total (2.9% y 3.0% (IC95% para la diferencia, - 0,38 a 
0,18).  

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Miller P, 2008.    
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 Un estudio abierto con seguimiento a 3 años, en el que se 
incluyeron pacientes con osteoporosis debida a 
glucocorticoides, mostró en sus resultados intermedios, 
que ibandronato 2 mg IV trimestral en comparación a 
alfacalcidol, se asoció con un incremento significativo en 
la DMO de columna lumbar (11.9% vs 2.2% (p<0.001) 
y una reducción significativa de 62.3% (p= 0.043) del 
riesgo de fracturas vertebrales a los 3 años. 

IIIIIIIIaaaa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ringe J, 2003.    

 Debido a que ibandronato, actualmente no está aprobado 
para el tratamiento de la osteoporosis inducida por 
glucocorticoides, no se recomienda su uso en este grupo 
de pacientes.   

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ringe J, 2003. 

 Teriparatida (hormona paratiroidea humana 
recombinante) es un agente anabólico que aumenta la 
función y reduce la apoptosis de osteoblastos y 
osteocitos, además de que incrementa la diferenciación 
de pre-osteoblastos en osteoblastos. 

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Canalis E, 2007. 

  
Un ensayo clínico controlado aleatorizado, doble ciego, 
con seguimiento a 18 meses, en el que se comparó la 
administración de teriparatida 20 mcg/día subcutáneo 
(n=214) versus alendronato 10 mg./día vía oral 
(n=214), en pacientes con osteoporosis que habían 
recibido prednisona o su equivalente en dosis   5 mg, 
durante al menos tres meses, concluyó que los pacientes 
que recibieron teriparatida tuvo un incremento 
significativo de la DMO a nivel de columna lumbar 
superior al grupo alendronato (7.2±0.7% vs. 3.4±0.7%, 
p<0.001). La diferencia fue significativa a los seis meses 
de tratamiento.  
 

IIIIbbbb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Saag K, 2007. 

  
Los resultados del estudio de Saag K, y cols. (2007), 
describen que a los  12 meses, la densidad mineral ósea 
de cadera total fue mayor en el grupo teriparatida. La 
incidencia fracturas vertebrales fue menor en el grupo 
que recibió teriparatida en comparación al grupo 
alendronato (0,6% frente a 6,1%, p = 0,004). Por otra 
parte, la incidencia de fracturas no vertebrales fue similar 
en ambos grupos (5,6% frente a 3,7%, P = 0,36). 
 

IbIbIbIb    
(E. S(E. S(E. S(E. Shekelle)hekelle)hekelle)hekelle)    

Saag K, 2007. 
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 Existe evidencia de que teriparatida puede ser una 
intervención terapéutica útil en pacientes con riesgo 
elevado de fractura que reciben glucocorticoides a largo 
plazo (  tres meses continuos durante el año anterior en 
dosis   7,5 mg/día de prednisona o equivalente). Entre 
sus principales efectos adversos se incluyen: nausea, 
insomnio, faringitis e infección viral. 

IIIIbbbb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Saag K, 2007. 

 Los hallazgos de un estudio de extensión a 36 meses, 
respecto a los efectos de teriparatida en comparación a 
alendronato en el tratamiento de la osteoporosis inducida 
por glucocorticoides, mostró que los pacientes que 
recibieron teriparatida tuvieron un incremento 
significativo de la DMO (11,0% versus 5,3% en la 
columna lumbar, 5,2% versus 2,7% en cadera y, del 
6,3% versus 3,4% en cuello femoral (p <0,001); así 
como una menor incidencia de fracturas vertebrales (3 
[1.7%] of 173 versus 13 [7.7%] of 169; p= 0.007).  

IIIIbbbb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Saag K, 2009. 

 Los hallazgos de un ensayo clínico aleatorio abierto en el 
que se incluyeron hombres que tomaron glucocorticoides 
durante   3 meses, y tenían una densidad mineral ósea 
con T-score   -1,5 desviaciones estándar, mostró que el 
grupo que recibió 20 mg/día de teriparatida (n = 45) en 
comparación al que recibió 35 mg/semana de 
risedronato (n = 47) durante 18 meses, tuvo un 
incremento mayor de la DMO en columna vertebral. 
(16.3% vs 3.8%; p=0.004, respectivamente). 

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Glüer C, 2013.  

 La evidencia permite concluir que teriparatida (20 
µg/día, subcutáneo) es útil para prevenir y tratar la 
osteoporosis inducida por glucocorticoides, en aquellos 
individuos con falla al uso de bifosfonatos (nueva 
fractura o pérdida de masa ósea ante uso de bifosfonato)  
o cuando están contraindicados.  

IbIbIbIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Saag K, 2007. 

 Los hallazgos de un ensayo aleatorizado, doble ciego, 
placebo controlado, con seguimiento a doce meses, en el 
que se incluyeron 114 mujeres posmenopáusicas que 
recibían terapia crónica (66 meses) con prednisona en 
dosis   5mg/día, mostró que la administración de 
raloxifeno en dosis de 60 mg/día, es más efectivo para 
incrementar la DMO, siendo de 1.3% a nivel lumbar (p= 
0,004) y de 1.0% en cadera (p= 0.01) versus una 
disminución de la DMO del 0.9% a nivel lumbar y de 
0.8% en cadera, en el grupo placebo.  

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Mok CC, 2011.    
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 Raloxifeno en dosis de 60mg/día, es una intervención 
terapéutica de tercera línea para el manejo de 
osteoporosis inducida por glucocorticoides, en aquellos 
pacientes que no puedan recibir o tienen contraindicación 
al empleo de bifosfonatos.  

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Mok CC, 2011 

 La calcitonina (n=221) fue más eficaz que el placebo 
(n=220) para conservar masa ósea en la columna lumbar 
después de seis y 12 meses de tratamiento con 
glucocorticoides, pero no a nivel del cuello femoral. 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Cranney A, 2008    

 En aquellos pacientes que reciben glucocorticoides por 
largo plazo  y que son intolerantes a tratamientos de 
primera línea, la calcitonina o etidronato se pueden 
considerar como terapias de segunda y tercer línea para 
prevenir la pérdida de densidad mineral ósea. 

AAAA    
(E. (E. (E. (E. ShekeShekeShekeShekellellellelle))))        

Cranney A, 2008. 
BBBB    

(E. CMAJ)(E. CMAJ)(E. CMAJ)(E. CMAJ)    
Papaioannou A, 2010. 

 No se recomienda el tratamiento con calcitonina nasal, 
en los pacientes con osteoporosis inducida por 
glucocorticoides.  

AAAA    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L. 2011. 

    
    

4.4.4.4.6666    SeguimientoSeguimientoSeguimientoSeguimiento    
4.4.4.4.6666.1 .1 .1 .1 Evaluación clínica, bEvaluación clínica, bEvaluación clínica, bEvaluación clínica, bioquímica y de gabineteioquímica y de gabineteioquímica y de gabineteioquímica y de gabinete    

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 La evidencia disponible no apoya la necesidad de evaluar 
la DMO por DXA en los primeros 2 años de tratamiento 
en los casos de osteoporosis primaria, a excepción de 
aquellas situaciones con elevado recambio óseo, por 
ejemplo en aquellos que reciben terapia con 
glucocorticoides y en pacientes con trasplante de órganos 
sólidos.  

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Cummings S, 2000. 

 Ante el paciente que recibe tratamiento con 
glucocorticoides con una duración prevista > 3 meses, se 
debe considerar evaluación de la densidad mineral ósea, 
determinación sérica anual de 25-hidroxi vitamina D, 
medición y registro anual de la talla, así como evaluar el 
riesgo de fractura y el apego al tratamiento de 
osteoporosis.  

CCCC    
(E. American College of (E. American College of (E. American College of (E. American College of 

CardiologyCardiologyCardiologyCardiology))))    
Grossman J, 2010. 

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    

RRRR    

RRRR    



 

Prevención y Tratamiento de la Osteoporosis Inducida por Glucocorticoides  

33 

 

 En el paciente que recibe glucocorticoides en dosis ≤ 7.5 
mg/día, se deben vigilar los siguientes eventos adversos: 
cardiovasculares (dislipidemia, hipertensión arterial, 
edema, alteraciones electrolíticas), infecciosas, 
gastrointestinales, psicológicas,  metabólicas/endocrinas, 
dermatológicas (atrofia cutánea, acné, hirsutismo, , 
musculo esqueléticas (osteoporosis, miopatía, 
osteonecrosis), oftalmólogas (catarata, glaucoma). 

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

van der Goes M, 2010. 

  
Se sugiere realizar densitometría ósea previo al inicio de 
glucocorticoides: a) en aquellos pacientes que van a 
utilizar glucocorticoides por más de 3 meses en dosis   5 
mg/día, b) durante el seguimiento, para evaluar el grado 
de reducción de la masa ósea y el riesgo de fractura.  

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Pereira R, 2012. 
DDDD    

(E. American College of (E. American College of (E. American College of (E. American College of 
CardiologyCardiologyCardiologyCardiology))))    

Grossman J, 2010. 

  
 
En pacientes que reciben tratamiento con 
glucocorticoides, el intervalo  entre las mediciones de 
DXA central, puede ser entre 6 y 12 meses.  

CCCC    
(E. SING)(E. SING)(E. SING)(E. SING)    

Guía de Práctica Clínica 
sobre Osteoporosis y 
Prevención de Fracturas 
por Fragilidad, 2010. 

 Cuando sea necesario, la DXA de control se recomienda 
realizar en cadera y columna lumbar y, en caso de ser 
posible, realizar la medición con el mismo equipo.  

AAAA    
(E. OxfordE. OxfordE. OxfordE. Oxford) 

Pérez L, 2011.  

 El ultrasonido cuantitativo calcáneo, no debe utilizarse 
para el diagnóstico de osteoporosis ni para el control 
evolutivo de la osteoporosis.  

BBBB    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011. 

  
 
No se recomienda el uso de DXA periférica (talón, dedo, 
antebrazo) para el control evolutivo de la osteoporosis. 

CCCC    
(E. SING)(E. SING)(E. SING)(E. SING)    

Guía de Práctica Clínica 
sobre Osteoporosis y 
Prevención de Fracturas 
por Fragilidad, 2010.    

  
No se recomiendo el empleo de ultrasonido cuantitativo 
de calcáneo, para el control y seguimiento de la 
osteoporosis en el paciente que recibe glucocorticoides. 

BBBB    
(E. SING)(E. SING)(E. SING)(E. SING)    

Guía de Práctica Clínica 
sobre Osteoporosis y 
Prevención de Fracturas 
por Fragilidad, 2010.    
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 La tomografía axial computarizada central o periférica no 
debe utilizarse para el diagnóstico, el seguimiento o la 
evaluación de la respuesta terapéutica en pacientes con 
osteoporosis.  

AAAA    
(E. OxfordE. OxfordE. OxfordE. Oxford) 

Pérez L, 2011.  

 Los marcadores de recambio óseo no deben ser utilizados 
para el diagnóstico de la osteoporosis. Sin embargo, 
pueden proporcionar información adicional sobre el 
riesgo de fractura.  
 

CCCC    
(E. (E. (E. (E. SINGSINGSINGSING))))    

Yeap S, 2013. 

  
Los tratamientos efectivos para osteoporosis no deberán 
cambiarse en casos en los que la DMO disminuya tras el 
primer año de tratamiento, ya que ésta incrementará si el 
mismo tratamiento se mantiene el segundo año.   
 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Cummings S, 2000    

  
El tratamiento para osteoporosis deberá mantenerse 
durante el tiempo que el paciente reciba el 
glucocorticoide y se debe continuar si persiste la 
osteoporosis o si existen otros factores de riesgo. 

DDDD    
(E. (E. (E. (E. SINGSINGSINGSING))))    

Guía de Práctica Clínica 
sobre Osteoporosis y 
Prevención de Fracturas 
por Fragilidad, 2010.    

  
Se debe evitar la prescripción simultánea de más de 
un agente antirresortivo para la reducción del riesgo de 
fractura. 
 

DDDD    
(E. CMAJ)(E. CMAJ)(E. CMAJ)(E. CMAJ)    

Papaioannou A, 2010 

 

 

 
Aproximadamente el 33% de los pacientes 
postmenopáusicas que reciben glucocorticoides, 
presentan fracturas principalmente en columna vertebral 
y sólo el 30% de estas son sintomáticas y pueden no 
estar asociadas con disminución de la DMO. 
   

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Angeli A, 2006.     

 

 

 
Las radiografías no son útiles para valorar la disminución 
de la densidad mineral ósea, sin embargo permiten el 
diagnóstico de fracturas, incluidas las asintomáticas. 
 

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kanis J. 2005    

RRRR    

RRRR    

EEEE    

RRRR    

RRRR    

EEEE    

RRRR    
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Considere la realización de una radiografía de columna 
vertebral para investigar fractura vertebral, en las 
siguientes condiciones: a) mujeres > 65 años y hombres 
de 70 años o más, que tienen T-score -1.5 o inferior; b) 
mujeres de 70 años y hombres de 80 años o más, 
independientemente del T-score, c) mujeres 
posmenopáusicas y hombres mayores de 50 años de edad 
o más, con antecedente de fractura por traumatismo leve; 
d) mujeres posmenopáusicas y hombres de 50 a 69 años 
de edad, que tienen antecedente de disminución de la 
estatura ≥ 3.8 cms. (1 ½ pulgada), pérdida prospectiva 
de la estatura ≥ 2,03 cms. (.08 pulgada), o que tienen 
tratamiento reciente con glucocorticoides o se prevé un 
uso a largo plazo.   
 

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

National Osteoporosis 
Foundation. Clinician’s 
Guide to Prevention and 
Treatment of 
Osteoporosis, 2013. 

  
Para el diagnóstico de fractura vertebral, mediante 
radiografía simple, se considera suficiente solicitar una 
proyección lateral de columna dorsal y lumbar, con foco 
en D8 y L2. Las proyecciones antero posteriores no son 
imprescindibles para el diagnóstico, pero pueden aportar 
información adicional. 
 

CCCC    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011.  

  
Se recomienda una búsqueda activa de posibles fracturas 
vertebrales asintomáticas, en aquellos pacientes que 
presentan una pérdida de altura progresiva. Debe 
valorarse cuando exista pérdida de altura documentada 
de más de 2 cm (en un año) o histórico de más de 6 cm. 

DDDD    
(E. (E. (E. (E. SINGSINGSINGSING))))    

Guía de Práctica Clínica 
sobre Osteoporosis y 
Prevención de Fracturas 
por Fragilidad, 2010.    

  
Se sugiere solicitar radiografía de la columna vertebral, 
previa al inicio de la terapia con GC; cada seis meses 
durante el primer año de tratamiento y  posteriormente, 
cada 1 a 2 años, mientras se utiliza el glucocorticoide.  

DDDD    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Pereira R, 2012. 
Lewiecki E, 2008     

  
En pacientes con riesgo de osteoporosis, se debe realizar 
de forma anual la medición de la talla y examinar la 
presencia de fracturas. 
 

AAAA    
(E. CMAJ)(E. CMAJ)(E. CMAJ)(E. CMAJ)    

Papaioannou A, 2010 

RRRR    

RRRR    

RRRR    

RRRR    

RRRR    
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Entre los estudios de laboratorio que se deben solicitar de 
forma individualizada al paciente con osteoporosis 
inducida por glucocorticoides, se incluyen: niveles séricos 
de calcio, fosfatasa alcalina y fosfato, evaluación de la 
función renal y hepática, biometría hemática completa, 
hormona estimulante de tiroides, calcio en orina de 24 
horas, electroforesis de proteínas en orina y niveles de 
testosterona en los hombres. 

DDDD    
(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)(E. Oxford)    

Pérez L, 2011. 

RRRR    
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5. Anexos5. Anexos5. Anexos5. Anexos    
 

5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda    
 
Prevención y Tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoides 
La búsqueda se realizó en los sitios específicos de Guías de Práctica Clínica, la  base de datos de la biblioteca 
Cochrane y PubMed.  
 
Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:    
Documentos escritos en idioma inglés o español. 
Publicados durante los últimos 13 años. 
Documentos enfocados a prevención y tratamiento. 
 
Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:    
Documentos escritos en idiomas distintos al español o inglés. 
 
Estrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsqueda    
Primera etapaPrimera etapaPrimera etapaPrimera etapa    
Esta primera etapa consistió en buscar guías de práctica clínica y estudios originales relacionadas con el 
tema: Prevención y Tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoides en PubMed.  
La búsqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los últimos 13 años, en idioma inglés 
o español, del tipo de documento de guías de práctica clínica, ensayos clínicos, estudios comparativos, 
estudios de evaluación, estudios multicéntricos, y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizó el 
término: glucocorticoid induced osteoporosis y se limitó a la población mayor de 18 años. Esta etapa de la 
estrategia de búsqueda dio 129 resultados, de los cuales se utilizaron 8 guías por considerarlas pertinentes 
y de utilidad en la elaboración de la guía.  
 
Protocolo de búsqueda de GPC.Protocolo de búsqueda de GPC.Protocolo de búsqueda de GPC.Protocolo de búsqueda de GPC.    
Resultado ObtenidoResultado ObtenidoResultado ObtenidoResultado Obtenido    
(("glucocorticoids"[MeSH Terms] OR "glucocorticoids"[All Fields] OR "glucocorticoid"[All Fields] OR 
"glucocorticoids"[Pharmacological Action]) AND induced [All Fields] AND ("osteoporosis, 
postmenopausal"[MeSH Terms] OR ("osteoporosis"[All Fields] AND "postmenopausal"[All Fields]) OR 
"postmenopausal osteoporosis"[All Fields] OR "osteoporosis"[All Fields] OR "osteoporosis"[MeSH 
Terms])) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR 
Evaluation Studies[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR 
Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp] OR Classical 
Article[ptyp]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH 
Terms]) AND ("2000/01/01"[PDAT] : "2013/12/31"[PDAT])  
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Algoritmo de búsqueda Algoritmo de búsqueda Algoritmo de búsqueda Algoritmo de búsqueda     
1. Glucocorticoid induced osteopososis [Mesh] 
2. Prevention and control [Subheading] 
3. Therapy [Subheading] 
4.  #2 OR #3   
5.  #1 And #4 
6. 2000[PDAT]: 2013[PDAT] 
7. Humans [MeSH] 
8. #5 AND # 7 
9. English [lang] 
10. Spanish [lang] 
11. #9 OR # 10 
12. #8 AND # 11 
13. Guideline [ptyp] 
14. Clinical Trial[ptyp] 
15. Comparative Study[ptyp] 
16. Controlled Clinical Trial[ptyp] 
17. Evaluation Studies[ptyp] 
18. Guideline[ptyp]  
19. Practice Guideline[ptyp] 
20. Meta-Analysis[ptyp] 
21. Multicenter Study[ptyp]  
22. Randomized Controlled Trial[ptyp] 
23. Review[ptyp] 
24. Classical Article[ptyp] 
25. #13 OR # 14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 
26. adult"[MeSH Terms] 
27. #1 AND (# 2 OR # 3 OR) AND #6 AND #7 AND (#9 OR #10) AND (#13 OR # 14 OR #15 OR 
#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24) AND #26  
    
Segunda etapaSegunda etapaSegunda etapaSegunda etapa    
Una vez que se realizó la búsqueda de guías de práctica clínica en PubMed y al haberse encontrado pocos 
documentos de utilidad, se procedió a buscar guías de práctica clínica en sitios Web especializados. 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guías de práctica clínica, 
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la 
elaboración de la guía. 
No.No.No.No.    SitioSitioSitioSitio    ObtenidosObtenidosObtenidosObtenidos    UtilizadosUtilizadosUtilizadosUtilizados    

    
1111    NGC 176 5 
2222    TripDatabase 112 2 
3333    NICE 3 0 
4444    Singapure Moh 

Guidelines 
1 1 

5555    AHRQ 0 0 
6666    SIGN 2 0 
TotalesTotalesTotalesTotales    40404040    8888    
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Tercera etapaTercera etapaTercera etapaTercera etapa    
Se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema 
osteoporosis inducida por glucocorticoides. Se obtuvieron 479 revisiones sistemáticas y meta análisis, 11 
de los cuales tuvieron información relevante para la elaboración de la guía 

    
5555.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la .2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la .2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la .2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 

recomendación recomendación recomendación recomendación     
 
Criterios paCriterios paCriterios paCriterios para Gradar la Evidenciara Gradar la Evidenciara Gradar la Evidenciara Gradar la Evidencia    
 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y 
epidemiólogos clínicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster 
de Canadá. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y juiciosa de la 
mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales” 
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL  et al, 1996).  
 
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la 
mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra Romero L , 
1996). 
 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible según 
criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los estudios 
disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusión o no de una 
intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006). 
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R  2001) en función del rigor científico del 
diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la evidencia, a partir de las 
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un determinado procedimiento 
médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradación de la 
calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares entre sí. 
 
A continuación se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para 
la adopción y adaptación de las recomendaciones. 
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La Escala Modificada de ShLa Escala Modificada de ShLa Escala Modificada de ShLa Escala Modificada de Shekelle y Colaboradoresekelle y Colaboradoresekelle y Colaboradoresekelle y Colaboradores    

    
Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio 
del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I a IV y las 
letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 

Categoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidencia    Fuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendación    
Ia. Ia. Ia. Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios clínicos 
aleatorios 

A.A.A.A. Directamente basada en evidencia categoría I 

Ib. Ib. Ib. Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio 
IIaIIaIIaIIa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
sin aleatoridad  

B.B.B.B. Directamente basada en evidencia categoría II 
o recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

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

III.III.III.III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y revisiones 
clínicas 

C.C.C.C. Directamente basada en evidencia categoría  
III o en recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías I o II 

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

D. D. D. D. Directamente basadas en evidencia categoría 
IV o de recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías II, III 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59 
    
    
    

Guía de práctica clínica sobre osteoporosis y prevención de fractura por fragilidadGuía de práctica clínica sobre osteoporosis y prevención de fractura por fragilidadGuía de práctica clínica sobre osteoporosis y prevención de fractura por fragilidadGuía de práctica clínica sobre osteoporosis y prevención de fractura por fragilidad 
NiveNiveNiveNivel de evidencia y gradosl de evidencia y gradosl de evidencia y gradosl de evidencia y grados    de recomendaciónde recomendaciónde recomendaciónde recomendación 

1++1++1++1++    Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de 
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo    

1+1+1+1+    Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos 
bien realizados con poco riesgo de sesgo. 

1111----    Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de 
sesgo. 

2++2++2++2++    Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. 
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta 
probabilidad de establecer una relación causal. 

2+2+2+2+    Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una 
moderada probabilidad de establecer una relación causal.  

2222----    Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de 
que la relación no sea causal. 

3333    Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.    
4444    Opinión de expertos.    
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Grados de recomendaciónGrados de recomendaciónGrados de recomendaciónGrados de recomendación    

AAAA    Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ y 
directamente aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia científica 
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos    

BBBB    Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente 
aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o 
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ ó 1+. 

CCCC    Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2+ 
directamente aplicables a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia 
entre ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados como 2++. 
    

DDDD    Evidencia científica de nivel 3 ó 4; o evidencia científica extrapolada desde estudios 
clasificados como 2+. 

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboración de recomendaciones 
por 
su alto potencial de sesgo. 
    
Buena práctica clínicaBuena práctica clínicaBuena práctica clínicaBuena práctica clínica    
√√√√    Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo redactor.    

Fuente:Fuente:Fuente:Fuente: Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Osteoporosis y Prevención de fracturas por Fragilidad. Guía de práctica Clínica sobre 
Osteoporosis y Prevención de Fracturas por fragilidad. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad Social e Igualdad. 

Agència d´Informació, Avaluació i Qualitat en Salut (AIAQS) de Cataluña; 2010 Guías de Práctica Clínica en el SNS: AATRM Nº 2007/02 . 
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Actualización 2011 del Consenso Sociedad Española de reumatología de OsteoporosisActualización 2011 del Consenso Sociedad Española de reumatología de OsteoporosisActualización 2011 del Consenso Sociedad Española de reumatología de OsteoporosisActualización 2011 del Consenso Sociedad Española de reumatología de Osteoporosis    

Oxford Centre for Evidence Based MedicineOxford Centre for Evidence Based MedicineOxford Centre for Evidence Based MedicineOxford Centre for Evidence Based Medicine    
NIVELES DE EVIDENCIA PARA LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓNNIVELES DE EVIDENCIA PARA LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓNNIVELES DE EVIDENCIA PARA LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓNNIVELES DE EVIDENCIA PARA LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN1111    
    Tipo de estudios    
    Estudios terapéuticos: investigación 

de los resultados de tratamiento 
Estudios de 
pronóstico: 
investigación del 
efecto de una 
característica  del 
paciente  en el 
desenlace de su 
enfermedad 

Estudios diagnósticos: 
Investigación de una 
prueba diagnóstica 

Análisis económico de 
toma de decisiones. 
Desarrollo de un 
modelo económico de 
toma de decisiones 

Nivel I Ensayo clinico controlado (ECC) de 
alta calidad con diferencia 
estadísticamente significativa o sin 
ésta pero con intervalos de 
confianza esttrechos. 
Revisión sistemática2  
(metaanálisis) de ECC Nivel I (y 
homogeneidad de los resultados3) 

Estudio prospectivo de 
alta calidad 4 (todos 
los pacientes fueron 
enrolados en el mismo 
punto del curso de la 
enfermedad ≥80% de 
segumineto de los 
pacientes incluidos. 
Revision sistemática2 
de estudios nivel I 

Prueba de criterios 
diagnósticos 
previamente 
desarrollados en 
pacientes consecutivos 
(con aplicación 
universal de un 
“estándar ideal” de 
referencia.) 
Revisión sistemática2 

de estudios nivel I 

Costos y alternativas 
sensibles; valores 
obtenidos de muchos 
estudios; con análisis 
múltiple de 
sensibilidad. 
Revisión sistemática2 
de estudios nivel I 

Nivel II ECC de menor calidad (Ej. <80% 
sin seguimiento, sin cegamiento o 
aleatorización inadecuada) 
Estudio prospectivo 4comparativo5 
Revisión sistemáticade estudios 
nivel II o de estudios nivel I con 
resultados inconsistentes 
 

Estudio retrospectivo6. 
Controles no tratados 
de un ECC 
Estudio prospectivo de 
menor calidad (ej. 
Pacientes enrolados en 
diferentes puntos de la 
enfermedad o <80% 
de seguimiento) 
Revisión sistemática 
de estudios nivel II 

Desarrollo de criterios 
diagnósticos en 
pacientes consecutivos 
(con aplicación 
universal de un 
“estándar ideal” de 
referencia). 
Revisión sistemática 
de estudios nivel II 
 

Costos y alternativas 
sensibles, valores 
obtenidos de un 
limitado número de 
estudios; con análisis 
múltiple de 
sensibilidad 
Revisión sistemática 
de estudios nivel II 
 

Nivel III Estudios de casos y controles7 
Estudio retrospectivo6 y 
comparativo5 
Revisión sistemática2 de estudios 
nivel III 
 

Estudios de casos y 
controles7 
 

Estudio de pacientes 
no consecutivos, sin 
aplicación de un 
estándar ideal de 
referencia 
Revisión sistemática2 
de estudios nivel III 

Análisis basado en 
alternativas y costos 
limitados; estimados 
deficientes 
Revisión sistemática2 
de estudios nivel III 

Nivel IV Series de casos8 Series de casos Estudios de casos y 
controles. 
Estándar de referencia 
deficiente. 

Análisis sin análisis de 
sensibilidad. 

Nivel V Opinion del experto Opinion del experto Opinion del experto Opinion del experto 
1. Una evaluación completa de estudios individuales requiere de una valoración crítica de todos los aspectos del diseño del estudio. 
2. Una combinación de resultados de dos o más estudios previos. 
3. Estudios que hayan brindado resultados consistentes. 
4. El estudio inició antes de que el primer paciente fuera enrolado. 
5. Pacientes tratados de un modo (Ej. artroplastia cementada de cadera) comparado con un grupo de pacientes tratado de otro modo 
(Ej. artroplastia no cementada de cadera) en la misma institución. 
6. El estudio inició después de que el primer paciente fuera enrolado. 
7. Pacientes identificados para el estudio basándose en su desenlace, llamados «casos», Ej. falla de artroplastia total de cadera, son 
comparados con pacientes quienes no presentaron el desenlace, llamados «controles»; Ej. artroplastia total de cadera exitosa. 
8. Pacientes tratados de un modo sin comparación con otro grupo de pacientes tratados de otro modo. 
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American College of RheumatoloAmerican College of RheumatoloAmerican College of RheumatoloAmerican College of Rheumatology 2010 Recommendations for the Prevention and gy 2010 Recommendations for the Prevention and gy 2010 Recommendations for the Prevention and gy 2010 Recommendations for the Prevention and 

treatment of glucocorticoidtreatment of glucocorticoidtreatment of glucocorticoidtreatment of glucocorticoid----induced Osteoporosisinduced Osteoporosisinduced Osteoporosisinduced Osteoporosis    
Grados de recomedaciónGrados de recomedaciónGrados de recomedaciónGrados de recomedación    

    
NivelesNivelesNivelesNiveles    
AAAA    Datos derivados de ensayos clínicos aleatorizados o meta-análisis 
BBBB    Datos derivasod de un ensayo cimple aleatorizado o estudios no aleatorizados 
CCCC    Datos derivados de consenso, opinión de expertos o serie de casos 
Fuente: Grossman JM, Gordon R, Ranganath, VK, American College of Rheumatology 2010 Recommendations for the Prevention and treatment of 
glucocorticoid-induced Osteoporosis. Arthritis Care Res 2010;62:1515-1526    
 

American Association of Clinical Endocrinologists, American Association of Clinical Endocrinologists, American Association of Clinical Endocrinologists, American Association of Clinical Endocrinologists, 2010.                                                                                                                        2010.                                                                                                                        2010.                                                                                                                        2010.                                                                                                                        
Descripción  numérica Métodos referencia  
1 
1 
2 
 
2 
2 
2 
 
3 
3 
 
3 
3 
4 

Meta-análisis de ensayos controlados aleatorios 
Ensayo clínico aleatorizado  
Meta-análisis de ensayos aleatorios prospectivos o de casos y 
controles. 
Ensayo controlado aleatorizado 
Estudio prospectivo de cohorte 
Estudio retrospectivo de casos y controles 
 
Estudio transversal 
 
Estudio de vigilancia (registros, encuestas, estudio epidemiológico) 
Serie de casos consecutivos 
Casos aislados 
No hay evidencia (la teoría, la opinión, el consenso, o de revisión) 

Fuente: 1 = fuerte evidencia, 2 = pruebas intermedia, 3 = evidencia débil; 4 = ausencia de pruebas.  
                                                                                                                                                                     

Grado de Recomendación Grado de Recomendación Grado de Recomendación Grado de Recomendación     
GRADO DE 
RECOMEDACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

A Pruebas homogénea a partir de múltiples ensayos aleatorizados controlados bien diseñados  con 
suficiente poder estadístico 
 a partir de múltiples pruebas homogéneas y diseños de cohorte de ensayos controlados con 
suficiente poder estadístico 
≥ 1 concluyentes de nivel 1 que demuestra el riesgo beneficio. 

B Evidencia de al menos un amplio y bien diseñado estudio clínico,  cohorte Y casos y controle 
estudio analítico, o meta-análisis 
No hay un nivel contundente una publicación; ≥ 1 concluyentes de nivel 2 publicaciones 
demostrando los riesgos y beneficios 

C Las pruebas basadas en la experiencia clínica, estudios descriptivos u opinión de consenso de expertos 
No hay publicaciones concluyentes de nivel 1 o 2; ≥ 1 concluyentes de nivel 3 publicaciones de  
riesgos y beneficios demostrando >> 
No hay riesgo en absoluto concluyentes y ningún beneficio demostrado por pruebas concluyentes. 

D sin clasificar 
No hay un nivel concluyentes 1, 2, ó 3 que demuestra la publicación de riesgos y beneficios >> 
Nivel concluyentes 1, 2, o 3 publicaciones demostrando los riesgos y beneficios 

Fuente: Mechanick J, Camacho P, Cobin R.et al. American Association of Clinical Endocrinologists Protocol for Standardized 
Production of Clinical Practice Guidelines--2010 update Endocr Pract 2010;16:270-283. 
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GlucocorticoidGlucocorticoidGlucocorticoidGlucocorticoid----Induced OsteoporosisInduced OsteoporosisInduced OsteoporosisInduced Osteoporosis----Guidelines for Prevention and Treatment. London, Guidelines for Prevention and Treatment. London, Guidelines for Prevention and Treatment. London, Guidelines for Prevention and Treatment. London, 
Royal College of Physicians, 2002Royal College of Physicians, 2002Royal College of Physicians, 2002Royal College of Physicians, 2002    

Nivel de evidenciaNivel de evidenciaNivel de evidenciaNivel de evidencia    Tipo de evidenciaTipo de evidenciaTipo de evidenciaTipo de evidencia    Grado deGrado deGrado deGrado de    RecomendaciónRecomendaciónRecomendaciónRecomendación    
Ia Meta-análisis de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) A 
Ib Por lo menos un ensayo clínico aleatorizado A 
IIa Al menos un estudio controlado con adecuado diseño sin 

aleatorización 
B 

IIb Al menos un estudio cuasi-experimental con adecuado 
diseño  

B 

III Al menos un estudio descriptivo con adecuado diseño 
(por ejemplo, estudios comparativos, estudios de 
correlación, estudios de casos) 

B 

IV Informe de comités de expertos / opiniones y / o 
experiencia clínica de autoridades  

C 

Fuente:  Royal College of Physicians, National Osteoporosis Society, Bone and Tooth Society of Great Britain. Glucocorticoid-Induced 
Osteoporosis—Guidelines for Prevention and Treatment. London, Royal College of Physicians, 2002  
 

2010 clinical practice guidelines fo2010 clinical practice guidelines fo2010 clinical practice guidelines fo2010 clinical practice guidelines for the diagnosis and management of osteoporosis in r the diagnosis and management of osteoporosis in r the diagnosis and management of osteoporosis in r the diagnosis and management of osteoporosis in 
Canada: summary. CMAJCanada: summary. CMAJCanada: summary. CMAJCanada: summary. CMAJ    

Sistema de Clasificación de la Evidencia y Grado de Recomendación 
Estudios de diagnóstico  
1  
     i. Interpretación independiente de los resultados 
     ii. Interpretación independiente del estándar diagnóstico 
     iii. Selección de las personas sospechosas, pero no se conoce, que tienen el trastorno 
     iv. Descripción reproducible de la prueba y del estándar diagnóstico  
     v Al menos 50 personas con el trastorno y 50 personas sin el trastorno 
2   Cumple con 4 criterios de Nivel 1 
3   Cumple con 3 criterios de Nivel 1 
4   Cumple con 1 o 2 criterios de Nivel 1 
 
Estudios de tratamiento e intervención 
1 +    revisión sistemática o meta-análisis de ensayos controlados aleatorizados 
1        1 ensayo controlado aleatorio con poder estadístico adecuado 
2 +    revisión sistemática o meta-análisis de ensayos controlados aleatorios Nivel 2  
2        Ensayo controlado aleatorio que no cumple con criterios nivel 1  
3        Ensayos clínicos no aleatorizados o estudios de cohorte 
4        Estudio antes-después, estudio de cohortes con controles no contemporáneos, estudio de casos y controles 
5        Series de casos sin controles 
6        Reporte de caso o serie de casos < 10 pacientes 
Estudios sobre el pronóstico 
1     i. Cohorte de incepción con la enfermedad de interés, pero sin el resultado de interés 
      ii. Criterios de inclusión y exclusión reproducibles 
      iii. Seguimiento de al menos 80% de los participantes 
      iv. Ajuste estadístico de los factores de confusión 
      v.  Descripción reproducible de las medidas de resultado 
2    Cumple criterio i y 3 de Nivel 1  
3    Cumple criterio i y 2 de Nivel 1  
4    Cumple criterio i y 1 de Nivel 1  
Grados de recomendación  
A   Soporte evidencia nivel 1 o 1 + más consenso  
B   Soporte evidencia nivel 2 o 2 + más consenso  
C   Soporte evidencia de nivel 3 más consenso 
D   Cualquier nivel de evidencia menor a los anteriores más consenso 
Fuente: Papaioannou A, Morin S, Cheung AM, Atkinson S, Brown JP, Feldman S, Hanley DA, et al. 2010 clinical practice guidelines for the 
diagnosis and management of osteoporosis in Canada: summary. CMAJ 2010;182(17):1864-1873.  
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Guidelines for the prevention and treatment of glucocorticoidGuidelines for the prevention and treatment of glucocorticoidGuidelines for the prevention and treatment of glucocorticoidGuidelines for the prevention and treatment of glucocorticoid----    induced osteoporoinduced osteoporoinduced osteoporoinduced osteoporosis, 2012sis, 2012sis, 2012sis, 2012    
    
A Los datos derivan de estudios experimentales y observacionales consistentes 
B Los datos derivados de estudios experimentales y observacionales menos consistentes 
C  Los datos revivan de informe de casos (estudios no controlados), 
D Opinión de expertos sin una valoración crítica explícita, o con base en el consenso, estudios fisiológicos o modelos 

animales 
Fuente: Pereira RM, Carvalho JF, Paula AP, Zerbini C, Domiciano DS, Gonçalves H, et al. Guidelines for the prevention and 
treatment of glucocorticoid-induced osteoporosis. Rev Bras Reumatol 2012;52:580-593.  

    
5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad5.3  Clasificación o Escalas de la Enfermedad    

 
Cuadro I.  Factores de riesgo para osteoporosis, caída y fracturaCuadro I.  Factores de riesgo para osteoporosis, caída y fracturaCuadro I.  Factores de riesgo para osteoporosis, caída y fracturaCuadro I.  Factores de riesgo para osteoporosis, caída y fractura    

A. Factores de riesgo para osteoporosis y fracturas 
No modificables 

Historia personal en la edad adulta de fractura por fragilidad previa  
Diminución de más de 2 cms de altura en los últimos 3 años 
Historia de fractura en un familiar de primer grado (especialmente madre) 
Bajo IMC 
Edad avanzada 
Pobre salud o fragilidad 
Potencialmente modificable 
Tabaquismo actual 
Abuso de alcohol 
Bajo consumo de calcio (<500mg/día entre los asiáticos 
Falta de actividad física regular 
Inmovilización prolongada 
Osteoporosis secundaria 
Medicamentos (ej corticoesteroides, anticonvulsivantes, excesivas dosis de hormonas tiroideas) 
Enfermedades subyacentes (Artritis reumatoide, Hiperparatiroidismo, Cushing, Enfermedad Obstructiva 
Crónica, Falla Renal Crónica, etc) 
Menopausia temprana o quirúrgica antes de los 45 años. 

B. Factores de riesgo  de caídas y fracturas 
Una o más caídas anteriores en el último año 
Deterioro de la visión 
Polifarmacia (especialmente sedantes, antihistamínicos, antihipertensivos) 
Anormalidades en la marcha asociadas a condiciones médicas por ejemplo Parkinson, Neuropatía 
Periférica, Artritis reumatoide). 
Reducción de la fuerza muscular y el  equilibrio deficiente debido al envejecimiento  desacondicionado 
Deterioro cognitivo 
Factores ambientales 
Suelos resbaladizos 
Obstáculos en el suelo ( por ejemplo: alfombra desigual, cables) 
Iluminación inadecuada 
Calzado inadecuado 
Fuente: Clinical Guidance on Management of Osteoporosis 2012. Malaysian Osteoporosis Society. Disponible en: http://www.moh.gov.my 
guia 
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Cuadro II. Factores que incrementCuadro II. Factores que incrementCuadro II. Factores que incrementCuadro II. Factores que incrementan el riesgo de osteoporosis en pacientes que reciben an el riesgo de osteoporosis en pacientes que reciben an el riesgo de osteoporosis en pacientes que reciben an el riesgo de osteoporosis en pacientes que reciben 
glucocorticoidesglucocorticoidesglucocorticoidesglucocorticoides    

Bajo índice de masa corporal 
Historia familiar de fractura de cadera 
Tabaquismo 
≥ 3 bebidas alcohólicas por día 
Dosis elevada de glucocorticoides 
Incremento en la dosis acumulada de glucocorticoide 
Fuente: Grossman JM, Gordon R, Ranganath VK, Deal C, Caplan L, Chen W, et al. American College of Rheumatology 2010 
recommendations for the prevention and treatment of glucocorticoid-induced osteoporosis. Arthritis Care Res 
2010;62(11):1515-1526. 

CuadroCuadroCuadroCuadro    III. III. III. III. Factores que pueden acelerar la pérdida de masa ósea.Factores que pueden acelerar la pérdida de masa ósea.Factores que pueden acelerar la pérdida de masa ósea.Factores que pueden acelerar la pérdida de masa ósea.    
Trastornos endocrinosTrastornos endocrinosTrastornos endocrinosTrastornos endocrinos    
Hipertiroidismo 
Hipopituitarismo 
Hipogonadismo 
Enfermedad de Cushing 
Hiperparatiroidismo primario 
Trastornos GastrointestinalesTrastornos GastrointestinalesTrastornos GastrointestinalesTrastornos Gastrointestinales    
Enfermedad celiaca 
Síndrome de Intestino corto 
Trastornos HematológicosTrastornos HematológicosTrastornos HematológicosTrastornos Hematológicos    
Mieloma Múltiple 
Mastocitosis sistémica 
Trastornos renalesTrastornos renalesTrastornos renalesTrastornos renales    
Insuficiencia Renal Crónica 
Hipercalciuria idiopática 
Trastornos neuromuscularesTrastornos neuromuscularesTrastornos neuromuscularesTrastornos neuromusculares    
Distrofia muscular 
Paraplejia, cuadriplejia 
Miopatía proximal 
Medicamentos Medicamentos Medicamentos Medicamentos     
Glucocorticoides 
Inhibidores de bomba de protones 
Antiepilépticos 
Acetato de medroxiprogesterona 
Inhibidores de recaptación selectiva de serotonina 
Tiazolidinedionas 
Dosis excesivas de levotiroxina 
Excesos de vitamina A 
Inhibidores de Aromatasa 
Terapia de deprivación androgénica 
Deficiencias nutricionalesDeficiencias nutricionalesDeficiencias nutricionalesDeficiencias nutricionales    
Calcio 
Vitamina D 
Proteínas 
Fuente: Watts NB, Bilezikian JP, Camacho PM, Greenspan SL, Harris ST, Hodgson SF, Kleerekoper M, Luckey MM, McClung MR, 
Pollack RP, Petak SM; AACE Osteoporosis Task Force. American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines for 
Clinical Practice for the diagnosis and treatment of postmenopausal osteoporosis. Endocr Pract 2010;16:1-37.  
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CuadroCuadroCuadroCuadro    IIIIVVVV. Causas secundarias de osteoporosis.. Causas secundarias de osteoporosis.. Causas secundarias de osteoporosis.. Causas secundarias de osteoporosis.    
Causas 
endocrinas 

Condiciones  
nutricionales/gastrointestina
les 

Drogas Desordenes en el 
metabolismo del 
colageno 

Otros 

Acromegalia 
Diabetes mellitus 
tipo 1 
Diabetes mellitus 
tipo 2 
Deficiencia de 
hormona del 
crecimiento 
Hipercortisolimo 
Hiperparatiroidis
mo 
Hipogonadismo 
Hipofosfatemia 
Porfiria 
Embarazo 

Alcoholismo 
Anorexia nerviosa 
Deficiencia de calcio 
Enfermedad Hepática 
crónica 
Sindromes de mal absorción 
(incluyendo  enfermedad 
celiaca, Enfermedad de 
Crhon, resección gástrica o 
bypass 

Antiepilépticos 
Inhibidores de la 
aromatasa 
Quimioterapia/inmunos
upresores 
Glucocorticoides 
Agonistas de la 
gonadotrifina 
Heparina 
Litio 
Inhibidores de la bomba 
de protones 
Inhibidores selectivos de 
la recaptura de 
serotonina 
Tiazolinedionas 
Hormona tiroidea (en 
niveles supra 
fisiológicos) 
Warfarina 
 

Síndrome de Ehlers-
Danlos 
Homocistinuria 
secundaria a la 
deficiencia de 
cistionina 
Osteogénesis 
imperfecta 

VIH/SIDA 
Espondilitis 
anquilosante 
Enfermedad 
obstructiva 
crónica 
Enferemdad 
de Gaucher 
Hemofilia 
Hipercalcuria 
Inmovilizació
n 
Depresión 
mayor 
Mieloma y 
algunos 
canceres 
Trasplante 
de órganos  
Insuficiencia 
renal/ falla 
renal 
Acidosis 
tubular renal 
Artritis 
reumatoide 
Mastocitosis 
Talasemia 

Fuente: Watts NB, Bilezikian JP, Camacho PM, Greenspan SL, Harris ST, Hodgson SF, Kleerekoper M, Luckey MM, McClung MR, 
Pollack RP, Petak SM; AACE Osteoporosis Task Force. American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines for 
Clinical Practice for the diagnosis and treatment of postmenopausal osteoporosis. Endocr Pract 2010;16:1-37.  
 
 
Cuadro V. Estudios de laboratorio que forman parte de la evaluación inicial en el paciente Cuadro V. Estudios de laboratorio que forman parte de la evaluación inicial en el paciente Cuadro V. Estudios de laboratorio que forman parte de la evaluación inicial en el paciente Cuadro V. Estudios de laboratorio que forman parte de la evaluación inicial en el paciente 

con osteoporosiscon osteoporosiscon osteoporosiscon osteoporosis    
Calcio corregido para la albumina 
Recuento sanguíneo completo 
Creatinina 
Fosfatasa alcalina 
Hormona estimulante de tiroides 
Electroforesis de vitamina D* 
*Debe ser medida después de tres a cuatro meses de suplementación y no debe ser repetido  si no se logra un nivel 
óptimo ( cuando menos 75 nmol / L). 
Fuente: Papaioannou A, Morin S, Cheung AM, Atkinson S, Brown JP, Feldman S,et al. 2010 clinical practice guidelines for the 
diagnosis and management of osteoporosis in Canada: summary. CMAJ 2010;182(17):1864-1873.  
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Cuadro VCuadro VCuadro VCuadro VIIII. Tabla de equivalencias . Tabla de equivalencias . Tabla de equivalencias . Tabla de equivalencias de los glucocorticoidesde los glucocorticoidesde los glucocorticoidesde los glucocorticoides    
FARMACO DOSIS 

EQUIVALENTE 
POTENCIA 
GLUCOCORTOIDE 

POTENCIA 
MINERALOCORTICOIDE 

VIDA MEDIA 

ACCIÓN CORTA 
Cortisona 25 0.8 0.8 8-12 
Hidrocortisona 20 1 1 8-12 
ACCIÓN INTERMEDIA 
Prednisona 5 4 0.8 18-36 
Prednisolona 5 4 0.5 18-36 
Metilprednisolona 4 5 0.8 18-36 
Fludrocortisona 2 15 125 18-36 
Triamcinolona 4 5 0 18-36 
ACCIÓN PROLONGADA 
Betametasona 0.75 25 0 36-52 
Dexametasona 0.75 25 0 36-52 
Modificado de: Galofré JC. Manejo de los corticoides en la práctica clínica.  Rev Med Univ Navarra 2009; 53:9-18 
 
 
 

Cuadro VICuadro VICuadro VICuadro VIIIII. Recomendaciones sobre la modificación del estilo de vida y evaluación de los . Recomendaciones sobre la modificación del estilo de vida y evaluación de los . Recomendaciones sobre la modificación del estilo de vida y evaluación de los . Recomendaciones sobre la modificación del estilo de vida y evaluación de los 
pacientes que inician glucocorticoides a cualquier dosis con una duración > 3 meses.pacientes que inician glucocorticoides a cualquier dosis con una duración > 3 meses.pacientes que inician glucocorticoides a cualquier dosis con una duración > 3 meses.pacientes que inician glucocorticoides a cualquier dosis con una duración > 3 meses.    

RECOMENDACIÓN Nivel de evidencia 
Actividades para mantener peso ideal 
Dejar de fumar 
Evitar el consumo excesivo de alcohol (2 copas por día) 
Asesoramiento nutricional sobre la ingesta de vitamina D y C 
Absorciometría radiográfica de doble energía 
Evaluar el riesgo de caída 
Nivel sérico de 25-hidroxivitamina D 
Medir talla basal 
Evaluación de la prevalencia de las fracturas por fragilidad 
Considerar las imágenes radiológicas de columna para la evaluación de fracturas para 
quienes inician o actualmente reciben ≥ 5mg/día de prednisona o su equivalente 
Ingesta de calcio (suplementos más ingesta) 1,200-1,500 mg/día* 
Suplementación de vitamina D* 

C 
C 
C 
C 
C 
C 
C 
C 
C 
 

C 
A 
A 

Las recomendaciones para la suplementación de calcio y vitamina D son para cualquier dosis o  duración de los 
glucocorticoides. 
Fuente: Grossman JM, Gordon R, Ranganath VK, Deal C, Caplan L, Chen W, et al. American College of Rheumatology 2010 
recommendations for the prevention and treatment of glucocorticoid-induced osteoporosis. Arthritis Care Res 
2010;62(11):1515-1526.  

 
 
 
 
 
 



 

Prevención y Tratamiento de la Osteoporosis Inducida por Glucocorticoides  

49 

 

 
 

CuadroCuadroCuadroCuadro    VIVIVIVIIIIII. I. I. I. Criterios de clasificación  para osteopenia y osteoporosis por la Organización Criterios de clasificación  para osteopenia y osteoporosis por la Organización Criterios de clasificación  para osteopenia y osteoporosis por la Organización Criterios de clasificación  para osteopenia y osteoporosis por la Organización 
Mundial de la SaludMundial de la SaludMundial de la SaludMundial de la Salud 

CATEGORIA DMO T score 
Normal 
Masa ósea  baja (osteopenia)a 
Osteoporosis 
Severa o osteoporosis establecida 

1 DS del promedio de la población adulta 
joven 
Entre 1 y 2.5 DS por debajo del 
promedio de la población adulta joven 
2.5 DS o más por debajo del promedio 
de la población adulta joven 
2.5 DS o mas por debajo del promedio 
de la población adulta joven 

-1 o alrededor 
Entre -1.0 y -2.5 
 
-2.5 o menos 
 
-2.5 con una o más fracturas 

a El porcentaje de fractura dentro de esta categoría varía ampliamente. La categoría de “osteopenia” es utilizada para estudios 
epidemiológicos e investigación clínica pero es problemática cuando se aplica a pacientes individuales y debe ser combinada con 
información clínica para tomar decisiones de tratamiento 
Fuente: National Osteoporosis Foundation. Clinician’s Guide to Prevention and Treatment of Osteoporosis. Washington, DC: 
National Osteoporosis Foundation; 2013 
 
 

CuadroCuadroCuadroCuadro    IXIXIXIX. Indicaciones para la medición de la densidad mineral ósea. Indicaciones para la medición de la densidad mineral ósea. Indicaciones para la medición de la densidad mineral ósea. Indicaciones para la medición de la densidad mineral ósea    
Adultos mayores (edad ≥ 50 años) Adultos jóvenes (edad <50 años) 

Edad ≥ 65 años (hombres y mujeres)  Fractura por fragilidad 
 

Fractura por fragilidad después de los 40 años  Uso prolongado de glucocorticoides *  
Uso prolongado de glucocorticoides *  Uso de otros medicamentos de alto riesgo (ejemplo 

inhibidores de la aromatasa o terapia de privación de 
andrógenos) 
 

Uso de otros medicamentos de alto riesgo (ejemplo 
inhibidores de la aromatasa o terapia de privación de 
andrógenos) 

Hipogonadismo o menopausia prematura (edad <45 
años) 

Antecedente familiar de fractura de cadera  Síndrome de malabsorción 
Fractura vertebral u osteopenia identificado en 
radiografía  

Hiperparatiroidismo primario 
 

Tabaquismo actual  Otros trastornos estrechamente asociados con la 
pérdida rápida de hueso y / o fractura 

Consumo elevado de alcohol  
Bajo peso corporal (<60 kg) o pérdida importante 
de peso (> 10% de los peso corporal a la edad de 25 
años) 

 

Artritis reumatoide  
Otros trastornos fuertemente asociadas con la 
osteoporosis 

 

* Al menos tres meses de tratamiento acumulado en el año previo a una dosis equivalente ≥ 7,5 mg al día de prednisona. 
Fuente: Papaioannou A, Morin S, Cheung AM, Atkinson S, Brown JP, Feldman S, Hanley DA, et al. 2010 clinical practice 
guidelines for the diagnosis and management of osteoporosis in Canada: summary. CMAJ 2010;182(17):1864-1873. 
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5.4  Medicamentos5.4  Medicamentos5.4  Medicamentos5.4  Medicamentos    

 
 

Cuadro i. Medicamentos indicados en el tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoidesCuadro i. Medicamentos indicados en el tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoidesCuadro i. Medicamentos indicados en el tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoidesCuadro i. Medicamentos indicados en el tratamiento de la osteoporosis inducida por glucocorticoides    

ClaveClaveClaveClave    
PrincipioPrincipioPrincipioPrincipio    

ActivoActivoActivoActivo    
Dosis Dosis Dosis Dosis 

recomendadarecomendadarecomendadarecomendada    
PresentaciónPresentaciónPresentaciónPresentación    

TiempoTiempoTiempoTiempo    

(período de uso)(período de uso)(período de uso)(período de uso)    

EfectosEfectosEfectosEfectos    

adversosadversosadversosadversos    
InteraccionesInteraccionesInteraccionesInteracciones    ContraindicacionesContraindicacionesContraindicacionesContraindicaciones    

010.000.5468.00 Ácido zoledrónico 
 

Adultos: 

4 mg durante 15 
minutos, cada 3 ó 4 
semanas. 

Administrar diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en frascos 
de vidrio. 

Envase con un frasco 
ámpula SOLUCION 
INYECTABLE 
Cada frasco ámpula con 5 
ml 
 

1 año  Fiebre, náuseas, vómito, 
tumefacción en el punto 
de infusión, exantema, 
prurito, dolor torácico. 

Ninguna de 
importancia clínica 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al 
fármaco, embarazo, lactancia, 
insuficiencia renal o hepática 

010.000.4161.00 Äcido alendrónico  
 
  

Oral  
 
Adultos: 10 mg una 
vez al día 
 
 

TABLETA O 
COMPRIMIDO 

Envase con 30 tabletas o 
comprimidos. Cada tableta 
o comprimido 
Contiene Alendronato de 
sodio equivalente a 10 mg 
de ácido alendrónico.  

1 año  Esofagitis, gastritis, úlcera 
gástrica o duodenal, 
angioedema, perforación 
esofágica, Síndrome de 
Stevens/Johnson, uveitis, 
dolor 
abdominal, mialgias, 
artralgias, constipación, 
dispepsia. 

Los suplementos de 
calcio, los antiácidos y 
otros medicamentos 
orales pueden modificar 
su absorción. 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al 
fármaco, hipocalcemia e insuficiencia 
renal severa. 

010.000.4164.00 Äcido alendrónico 
 
 

Oral  

Adultos: 70 mg una 
vez a la semana 

 
 

TABLETA O 
COMPRIMIDO 
Envase con 4 tabletas o 
comprimidos. Cada tableta 
o comprimido contiene: 
Alendronato de sodio 
equivalente a 70 mg 
de ácido alendrónico.  

1 año  Esofagitis, gastritis, úlcera 
gástrica o duodenal, 
angioedema, perforación 
esofágica, Síndrome de 
Stevens/Johnson, uveitis, 
dolor 
abdominal, mialgias, 
artralgias, constipación, 
dispepsia. 

Los suplementos de 
calcio, los antiácidos y 
otros medicamentos 
orales pueden modificar 
su absorción. 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al 
fármaco, hipocalcemia e insuficiencia 
renal severa. 

010.000.1095.00 Calcitriol 
 

Oral. 
Adultos: 
Inicial 0.25 µg/día. 
Aumentar la dosis en 
dos a cuatro semanas 
a intervalos de 0.5 a 3 
µg/día. 
 

CÁPSULA DE GELATINA 
BLANDA 
Cada cápsula contiene: 
Calcitriol 0.25 µg 
Envase con 50 cápsulas 
 
 

1 año  Náusea, vómito e 
hipercalcemia, la cual da 
lugar a calcificación 
vascular generalizada. 

Antagoniza el efecto 
terapéutico de los 
bloqueadores de calcio. 
Con tiazidas aumenta 
el riesgo de 
hipercalcemia 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al 
fármaco o a la vitamina D e 
hipercalcemia. 
Precauciones: Pacientes con uso de 
digitálicos 
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010.000.5161.00 Calcitonina Intramuscular, 
subcutánea o infusión 
intravenosa. 
Adultos: 
Intramuscular y 
subcutánea: 50 a 100 
UI cada 24 horas o 
días alternos. 
 
Infusión intravenosa: 
5 a 10 UI/kg de peso 
corporal/día. 
 
Administrar diluido en 
soluciones 
intravenosas 
envasadas en frascos 
de vidrio. 

SOLUCIÓN INYECTABLE 
Cada ampolleta o frasco 
ámpula con solución o 
liofilizado contiene: 
Calcitonina sintética 
de salmón 50 UI 
 
Solución inyectable 
Envase con 5 ampolletas o 
frascos ámpula con 
diluyente.  

6 meses Vértigo, náusea, vómito, 
escalosfrío, hiporexia y 
pérdida de peso. Eritema 
en el sitio de inyección. 
Tumefacción de las manos. 

Ninguna de 
importancia clínica. 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al 
fármaco. 
Precauciones: Mantener en refrigeración 
a temperatura entre 2 y 8 °C. Utilizar 
inmediatamente ya que no contiene 
conservadores 

010.000.5161.01 Calcitonina Solución inyectable 
Envase con 6 ampolletas o 
frascos ámpula con 
diluyente.  

010.000.5161.02 Calcitonina Solucióninyectable 
Envase con 12 ampolletas 
o frascos ámpula con 
diluyente.  

010.000.1006.00 Calcio Oral 
Adulto 500 a 1,000 
mg cada 12 horas 

Lactato gluconato 
de calcio 2.94 g 
Carbonato de calcio 300 
mg 
equivalente a 500 mg 
de calcio ionizable. 
Envase con 12 comprimido 
efervescente  

1 año Trastornos 
gastrointestinales, 
hipercalcemia, náusea, 
estreñimiento y sed. 

Las tetraciclinas y los 
corticosteroides 
disminuyen su 
absorción intestinal. 
Disminuye el efecto 
terapéutico de los 
bloqueadores de calcio. 
Incrementa el riesgo de 
toxicidad por 
digitálicos. 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al 
fármaco, hipercalcemia, insuficiencia 
renal, hipercalciuria y cálculos renales 

010.000.4163.00 Raloxifeno Oral adultos una 
tableta cada 24 horas.  
Cada tableta contiene 
clorhidrato de 
raloxifeno 60 mg. 

Envase con 14 tabletas 6 meses Edema periférico, 
calambres, episodios 
tromboembólicos venosos  

Los fármacos que 
causan la inducción de 
enzimas hepáticas, 
pueden alterar el 
metabolismo del 
estrógeno. 

Hipersensibilidad al fármaco, 
antecedente de tromboembolismo 
venoso, carcinoma de endometrio o de 
mama. 

010.000.4166.00 Risedronato sódico 5 
mg 
 

Oral Adultos  5mg. al 
día.  Tomar en  ayuno 
o 30 minutos antes 
del alimento.   

Gragea o tableta 
Envase con 28 grageas o 
tabletas. 

1 año Úlcera esofágica, úlcera 
gástrica, atralgias, diarrea, 
cefalea, dolor abdominal, 
rash, edema, mareo y 
astenia. 

Medicamentos que 
contengan calcio, 
magnesio, hierro y 
aluminio interfieren 
con su absorción 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al 
fármaco, hipocalcemia, disfunción renal 

010.000.4167.00 Risedronato sódico 
35 mg 
 

Oral adultos, 1 tableta 
de 35 mg cada 
semana. Tomar en 
ayuno o 30 minutos 
antes del alimento   

Gragea o tableta  
Envase con 4 grageas o 
tabletas. 

1 año Úlcera esofágica, úlcera 
gástrica, atralgias, diarrea, 
cefalea, dolor abdominal, 
rash, edema, mareo y 
astenia 

Medicamentos que 
contengan calcio, 
magnesio, hierro y 
aluminio interfieren 
con su absorción 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al 
fármaco, hipocalcemia, disfunción renal 
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6. 6. 6. 6. Glosario.Glosario.Glosario.Glosario.    

AAAAbsorciometría bsorciometría bsorciometría bsorciometría radiográfica de doble energía radiográfica de doble energía radiográfica de doble energía radiográfica de doble energía (DXA(DXA(DXA(DXA)))): : : : técnica que permite la medición de la DMO 
tanto en    el esqueleto axial como periférico, tienen una buena precisión y baja exposición radiológica.       
    
Bifosfonatos:Bifosfonatos:Bifosfonatos:Bifosfonatos: Son fármacos análogos del pirofosfato, que regulan el metabolismo óseo (Ca, P), 
uniéndose a la hidroxiapatita e inhibiendo su reabsorción por los osteoclastos, Inhiben la resorción 
ósea con mínimos efectos secundarios. Estos fármacos pueden ser empleados en forma oral o 
intravenosa. 
    
Calcio (calcio):Calcio (calcio):Calcio (calcio):Calcio (calcio): Se encuentra en el medio interno de los organismos como ión calcio o formando 
parte de otras moléculas; en algunos seres vivos se halla precipitado en forma de esqueleto interno o 
externo. Los iones de calcio actúan de cofactor en muchas reacciones enzimáticas, interviene en el 
metabolismo del glucógeno, y junto al potasio y el sodio regulan la contracción muscular. El 
porcentaje de calcio en los organismos es variable y depende de las especies, pero por término medio 
representa el 2,45% en el conjunto de los seres vivos. 
 
Efectividad: Efectividad: Efectividad: Efectividad: El grado en el que una intervención específica, cuando se utiliza bajo circunstancias 
rutinarias, consigue lo que se supone que puede hacer. Los ensayos clínicos que valoran la 
efectividad son denominados a veces ensayos clínicos de gestión (management trials). 
 
Eficacia:Eficacia:Eficacia:Eficacia: El grado en el que una intervención produce un resultado beneficioso bajo circunstancias 
ideales. Los ensayos clínicos que valoran la eficacia se denominan a veces ensayos explicativos y se 
restringe su participación a las personas que cooperan completamente. 
 
Ejercicio físico:Ejercicio físico:Ejercicio físico:Ejercicio físico: Actividad física recreativa, que se realiza en momentos de ocio o de tiempo libre, es 
decir fuera del trabajo o actividad laboral. Es una afición que obtiene una vivencia placentera, 
comunicativa, creativa y social de nuestras prácticas corporales. El ejercicio físico implica la 
realización de movimientos corporales planificados y diseñados específicamente para estar en forma 
física y gozar de buena salud. El término de ejercicio físico incluye el de gimnasia, baile, deporte y 
educación física. 
 
Fractura por fragilidad: Fractura por fragilidad: Fractura por fragilidad: Fractura por fragilidad: aquella “provocada por lesiones que serían insuficientes para fracturar un 
hueso normal”. Una definición más clínica de fractura por fragilidad según la Sociedad para la 
Osteoporosis de Canadá (SOC) y la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) del Reino 
Unido: aquella que se produce por traumatismos mínimos, como una caída desde una altura 
correspondiente a la bipedestación o en ausencia de traumatismo identificable. Se excluyen 
fracturas que ocurren como consecuencia de una práctica deportiva o un accidente.    
    
Glucocorticoides: Glucocorticoides: Glucocorticoides: Glucocorticoides: También llamados  corticoesteroides (del lat: cortex, - icis, corteza y esteroide o 
corticoides son una variedad de hormonas del grupo de los esteroides(producida por lacoteza de las 
glándulas suprarrenales) y sus derivados. Su síntesis artificial tiene implicaciones terapéuticas 
utilizándose principalmente debido a sus propiedades antiinflamatorias e inmunosupresoras y a sus 
efectos sobre el metabolismo. 
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Indice T (T- Score): Valor densitométrico que representa el número de desviaciones que separa al 
sujeto respecto al promedio de los valores de un grupo poblacional de adultos jóvenes del mismo 
sexo. 
 
Marcadores Marcadores Marcadores Marcadores bioquímicos de recambio bioquímicos de recambio bioquímicos de recambio bioquímicos de recambio óseos: óseos: óseos: óseos: son enzimas u otras proteínas secretadas por los 
osteoblastos (células formadoras de hueso) o los osteoclastos (células que reabsorben hueso), o 
bien productos que se originan durante la formación o la degradación del colágeno tipo 1, la 
principal proteína que forma la matriz orgánica del hueso. Los marcadores relacionados con los 
osteoblastos y que reflejan la actividad osteoblástica se denominan marcadores de formación y se 
determinan en sangre. A los marcadores relacionados con los osteoclastos se les denomina 
marcadores de resorción y la mayoría se determinan en la orina.    
    
Masa ósea normal:Masa ósea normal:Masa ósea normal:Masa ósea normal: Densidad mineral ósea dentro de 1 desviación estándar de la media de un 
adulto joven normal (T-score 1.0 y arriba). 
 
Osteopenia:Osteopenia:Osteopenia:Osteopenia: masa ósea baja T-score entre -1.0 a -2.5 desviaciones estándar por debajo de la media 
para un adulto joven normal. 
    
Osteoporosis:Osteoporosis:Osteoporosis:Osteoporosis: una enfermedad esquelética sistémica, caracterizada por baja masa ósea y deterioro 
en la microarquitectura del tejido óseo, que origina fragilidad ósea aumentada con el consecuente 
aumento en el riesgo de fractura. Se considera un T-score mayor de -2.5. 
 
Osteoporosis secundaria inducida Osteoporosis secundaria inducida Osteoporosis secundaria inducida Osteoporosis secundaria inducida por glucocorticoides:por glucocorticoides:por glucocorticoides:por glucocorticoides: Es la causa más frecuente de 
osteoporosis secundaria. Es multifactorial, debido a la acción directa de los GC sobre el metabolismo 
óseo y mineral, a lo que se añade el efecto catabólico sobre el músculo, que origina deterioro de la 
masa, fuerza y resistencia muscular y pérdida del efecto trófico sobre el hueso, con incremento 
además de la inestabilidad y el riesgo de caídas. En la pérdida ósea influyen la dosis diaria y el tiempo 
de administración (dosis acumulada). En los adultos, dosis superiores a 7,5 mg/día de prednisona o 
equivalentes, administradas durante períodos prolongados disminuyen la DMO en la columna 
vertebral y en la cadera.  
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