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ABREVIATURAS

AINE Aintinflamatorio no esteroideo IM \/fa intramuscular

Anti-HZ  Antagonistas histaminicos H2 IR Insuficiencia renal

ARA-Il Antagonista del receptor de angiotensina I \Y Via Intravenosa

Cl Contraindicaciones mg Miligramo/s

CICr Aclaramiento de creatinina ml Mililitro/s

CPI Criterio de prescripcién potencialmente inapropiado ONM  Osteonecrosis mandibular
D Administracion en personas con problemas de deglucion 0P Osteoporosis

g Gramos P Precauciones

I Interacciones R Recomendaciones

|BP Inhibidores de la bomba de protones RA Reacciones adversas

IC Insuficiencia cardiaca STOPP  Screening Tool of Older Person's Prescriptions
[ECA Inhibidor de la enzima convertidora angiotensina VA Via administracion

[H Insuficiencia hepética VO \/fa oral
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RTROSIS

RECOMENDACIONES GENERALES

Dar informacién al paciente sobre la enfermedad, evolucién y objetivos terapéuticos
Recomendar una pérdida de peso en aquellos sujetos con sobrepeso

Programas de ejercicio fisico y valoracion por fisioterapeuta sobre la posibilidad de calzado adecuado, plantillas, értesis, tratamiento con
ultrasonidos y considerar la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS).

En cualquier caso, no se abandonaran estas medidas tras iniciar el tratamiento.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico de la artrosis debe ser escalonado

1.

Iniciar tratamiento analgésico con paracetamol 500-650 mg/6-8 h. No exceder dosis 3 g/dia. Puede considerarse como alternativa a paracetamol
la utilizacién de metamizol.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tépicos: Los AINE tépicos (diclofenaco) han demostrado ser eficaces en el alivio del dolor, de forma
similar a los AINE sistémicos, pero con menor incidencia de reacciones adversas graves. Deben ser considerada con el objetivo de retrasar el
inicio de tratamiento con AINE sistémicos u opioides. Pueden ser utilizados asociados a tratamiento sistémico con paracetamol.

Si con el tratamiento anterior no se consigue un alivio de los sintomas, considerar alguna de las siguientes opciones, teniendo en cuenta las
comorbilidades del paciente, tratamiento concomitante, objetivos del tratamiento analgésico y una adecuada valoracion del beneficio-riesgo:

3.1 AINE sistémicos. El tratamiento cronico con AINE no esta indicado por su toxicidad gastrointestinal, efectos cardiovasculares
y toxicidad renal. Sélo deben ser utilizados cuando sean estrictamente necesarios (aguellos casos en los que exista componente
inflamatorio o en crisis agudas) a la menor dosis posible y durante el menor tiempo posible. Todos los AINE se han asociado a un
incremento de eventos cardiovasculares y en pacientes mayores de 65 afios se recomienda gastroproteccion (Ver Capitulo Patologfa
Digestiva, apartado de Gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos). No asociar entre si ya que no incrementa la efectividad, pero si se
incrementan de forma importante los efectos adversos.
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La seleccion del AINE se debe realizar teniendo en cuenta el riesgo de gastropatia y el riesgo cardiovascular:

o Si predomina riesgo cardiovascular, se debe emplear naproxeno (500-1000 mg al dia) asociado a inhibidores de la bomba de
protones.

« Si predomina riesgo gastrointestinal (leve 0 moderado), se debe emplear ibuprofeno (1200 mg al dfa) asociado a inhibidores de la
bomba de protones. En riesgo gastrointestinal alto emplear celecoxib (200-400 mg/dia), recordando que esta contraindicado en pacientes
con hipertension arterial.

« En pacientes con alto riesgo cardiovascular y alto riesgo de gastropatia esté contraindicada la utilizacion de AINEs.

3.2 Analgésicos opioides débiles: El farmaco con mas experiencia en su uso es tramadol (asociado 0 no a paracetamol). Ha demostrado mayor
utilidad en aquellos casos con cierto componente neuropatico. Los ancianos son mas vulnerables a sus efectos secundarios. La utilizacién
de farmacos opioides requiere la instauracion de tratamiento laxante profilactico y tratamiento para nauseas durante los primeros dias.

Si las opciones anteriores no han resultado efectivas en el alivio del dolor considerar el empleo de farmacos opioides potentes, entre los que se
encuentran morfina, oxicodona y fentanilo, siempre a la minima dosis eficaz. Ver Capitulo Cuidados paliativos en pacientes en fase avanzada de
enfermedad.

Otros tratamientos. La infiltracion intraarticular de glucocorticoides en la osteoartritis de rodilla mejora los sintomas a corto plazo (1-4 semanas)
no observandose diferencias a largo plazo. Su uso puede estar indicado en pacientes con dolor moderado o severo. No existe evidencia clara de
que condroitin sulfato, glucosamina sulfato y diacereina modifiquen el curso de la enfermedad, presentando una eficacia leve en el alivio de los
sintomas en pacientes con artrosis de rodilla.
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PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA OBSERVACIONES

PARACETAMOL

METAMIZOL

DICLOFENACO
GEL/SOLUCION 1%

500-650 mg cada 6-8
horas

Dosis maxima 3 g/dfa

575 mg cada 6-12
horas via oral

1 g cada 6-12 horas via
rectal

1 aplicacion cada 8
horas

Rectal
[V

VO

M
Rectal

Tépica

Carece de actividad antiinflamatoria

RA: Reacciones cutaneas, alteraciones hematoldgicas (neutropenia, trombopenia),
hepatotoxicidad y nefropatfa (altas dosis).

Cl: Alergia a paracetamol o salicilatos.

D: Pulverizar y dispersar comprimidos. Existen presentaciones en sobres vy
comprimidos efervescentes.

P: Precaucion en tratamientos prolongados y altas dosis en IH, IR, cardidpatas,
broncépatas y alcohélicos.

Carece de actividad antinflamatoria

RA: Nausea, vomitos, hipotension postural y excepcionalmente alteraciones
hematoldgicas (Trombopenia, agranulocitosis).

Cl: Alergias, deficiencia de Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, porfiria

P: En administracion intravenosa en forma de bolo administrar lentamente para
evitar hipotension postural.

D: Las capsulas pueden abrirse y dispersar en poco de agua para facilitar su
administracién.

RA: Prurito, irritacion cuténea, exantema

Cl: Alergias a AINEs, pacientes con Ulcera gastrica activa, no utilizar en heridas o
lesiones abiertas.

P: La absorcién sistémica es baja, pero en diversas situaciones (dermatitis,
quemaduras y vendaje oclusivo) puede incrementarse dando lugar a las reacciones
adversas sistémicas, en estos casos se recomienda seguir las recomendaciones
indicadas para AINEs sistémicos.
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PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA OBSERVACIONES

IBUPROFENO

NAPROXENO

400 mg cada 8 horas

250-500 mg cada 12
horas

VO

RA: Alteraciones gastrointestinales, erupciones exantematicas, cefaleas, AINE en
tratamientos prolongados pueden producir IR crénica, y aparicion de edemas.

Cl: Alergia, dlcera gastroduodenal, hemorragia, disfuncion renal y hepéatica grave.

P: Precaucion en hipertension, IC, IR, o IH. En pacientes con anticoagulantes orales
puede aumentar el riesgo de sangrado.

I: Puede reducir eliminacién de metotrexato y litio. Inhibicion del efecto diurético de
furosemida. Su uso concomitante con IECA o ARA-Il'y diuréticos incrementa el riesgo
de lesion renal.

D: Los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua. Hay sobres.

R: No se recomiendan dosis superiores a 1200mg/dia, riesgo de gastrolesion vy
aumento de eventos cardiovasculares. Asociar a IBP en mayores de 65 afios.

CPI: Medicamento potencialmente inapropiado a evitar por mayor riesgo de
agravamiento de la insuficiencia cardiaca, deterioro de la funcién renal,
empeoramiento de la hipertension y hemorragias. Criterio STOPP en pacientes con
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia con digestiva salvo con el uso de
antagonistas H2, IBP o misoprostol. También en pacientes con IC O IR, uso de méas de
tres meses para el alivio del dolor articular leve o combinacién con anticoagulantes.
Criterios Beers evitar el uso cronico.

RAy CI: Similares a ibuprofeno

I: Ajustar dosis de hidantoinas (carbamacepina). Naproxeno puede reducir
eliminacion de metotrexato y litio. Inhibicion del efecto diurético de furosemida. Su
uso concomitante con IECA o ARA-Il'y diuréticos incrementa el riesgo de lesion renal
D: Los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua. Hay sobres.

R: A dosis inferiores a 1000 mg/dfa no se ha asociado a incremento del riesgo
cardiovascular. Debe ser considerado en pacientes con riesgo cardiovascular

275 mg y 550 mg de naproxeno sddico equivalen respectivamente a 250 mg y 500 mg
de naproxeno base, pero la absorcion del naproxeno sédico es mas rapida

CPI: Farmaco potencialmente inapropiado a evitar por mayor riesgo de agravamiento
de la insuficiencia cardiaca, deterioro de la funcién renal, empeoramiento de la
hipertension y hemorragias. Criterios STOPP en pacientes con enfermedad ulcerosa
péptica o hemorragia digestiva. También en pacientes con insuficiencia cardiaca o
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PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA OBSERVACIONES

renal, uso de méas de tres meses para el alivio del dolor articular leve o combinacion

PATOLOGiA con anticoagulantes. Criterios Beers evitar el uso crénico.
F CELECOXIB 200 mg cada 12-24 VO RA: Edemas, incremento de la presién arterial, alteraciones gastrointestinales,
MUSCULOESQUELETICA
horas alteraciones dermatolégicas, reacciones alérgicas, incremento de eventos
ARTROSIS cardiovasculares.
Cl: Alergia a AINE, Glcera péptica activa, hemorragia digestiva, insuficiencia
LUMBALGIAY CERVICALGIA cardiaca, cardiopatfa isquémica.
OSTEOPOROSIS P: Valoracién del riesgo cardiovascular antes de pautar. Especial precaucion en
BIBLIOGRAFIA pacientes con hipertension arterial.

I: Fluconazol, ciclosporina, tacrolimus, IECAS, ARA I, diuréticos, glitazonas
IR: Contraindicado si CICr < 30 ml/min. Resto usar con precaucién.
R: Utilizar asociado a IBP (Omeprazol 20 mg/24 h)

TRAMADOL 50-100mgcadabu8 |[VO RA: Nauseas, estrefiimiento, somnolencia, alteraciones cognitivas (frecuentes en
horas Rectal | pacientes ancianos
(formas retardadas Cl: Alergia, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, depresién respiratoria, Crisis
cada 12 horas) epilépticas. IR, IH grave.

P: Los farmacos opidceos pueden producir retencion urinaria, extremar precaucion en
pacientes con hipertrofia prostatica benigna u obstruccién uretral.

I: Inhibidores de la recaptacion de serotonina o farmacos serotoninérgicos ya que
pueden desencadenar un sindrome serotoninérgico. No debe utilizarse en
combinacion con farmacos opidceos potentes (limitan la accién de los mismos)

IR e IH: Aumentar el intervalo a cada 12 horas.

D: No fraccionar los comprimidos de liberacién retardada. Existe presentacién en
gotas. Las combinaciones también se pueden fraccionar, ademas existen férmulas
efervescentes.

R: Se recomienda iniciar tratamiento con la presentacién en gotas (20 gotas
equivalen a 50 mg) a dosis de 25 mg cada 6 horas e ir titulando la dosis hasta menor
dosis que sea efectiva. No superar la dosis méxima de 300 mg al dia.

CPI: Criterios STOPP uso de opioides durante mas de dos semanas sin laxantes. Uso
de opioides al largo plazo en pacientes con demencia, salvo cuando este en
indicados en pacientes en cuidados paliativos o para el manejo de un sindrome
doloroso moderado grave.
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PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA OBSERVACIONES

TRAMADOL + 37.5/325 mg Ver tramadol y paracetamol
PATOLOGiA PARACETAMOL (1-2 comprimidos cada
MUSCULOESQUELETICA o)

ARTROSIS

LUMBALGIA Y CERVICALGIA
OSTEOPOROSIS
BIBLIOGRAFIA
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UMBALGIA'Y CERVICALGIA

LUMBALGIA/CERVICALGIA AGUDA (inferior a 6 semanas) Y SUBAGUDA (entre 6 semanasy 3
meses)

El tratamiento consta de medidas fisicas y tratamiento farmacolégico. Se deben considerar los masajes en el manejo de la lumbalgia aguda, asi como
ejercicios fisicos y modificaciones posturales (especialmente durante el suefio). Los farmacos que han demostrado mayor efectividad son AINEs y
paracetamol. (Ver también capitulo Cuidados paliativos en pacientes en fase avanzada de enfermedad, apartado Dolor Neuropético).

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA OBSERVACIONES

PARACETAMOL 500-1000 mg cada 6-8 haras ‘ Ver Artrosis
Dosis maxima 3 g/dia

NAPROXENOQ | 250-500 mg cada 12 horas | VO | Ver Artrosis

IBUPROFENQ | 400 mg cada 8 horas | VO | Ver Artrosis

LUMBALGIA/ CERVICALGIA CRONICA (superior a 3 meses)

Considerar ejercicio fisico y masajes como tratamiento fisico. El tratamiento farmacoldgico de eleccion es el paracetamol. Si alivio con paracetamol
no es efectivo considerar asociar tramadol. No se recomienda el tratamiento crénico con AINEs en pacientes ancianos.

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA OBSERVACIONES

PARACETAMOL | 500-1000 mg cada 6 horas o

o Ver Artrosis
PARACETAMOL + TRAMADOL | 37.5/325 mg (1- 2 comprimidos cada 8 horas) | VO

*******
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STEOPOROSIS Y PREVENCION DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD

La osteoporosis es una enfermedad sistémica esquelética caracterizada por baja masa 6sea y por el deterioro de la microarquitectura del tejido dseo
con el consiguiente incremento en la fragilidad 6sea y susceptibilidad a la fractura. La osteoporosis se clasifica en:
o Osteoporosis Primaria, cuando no se objetiva la causa que la origina

o Osteoporosis Secundaria a diferentes farmacos, el mas importante es el tratamiento corticoideo o enfermedades como la artritis reumatoidea u
otras.

El objetivo del tratamiento de la osteoporosis es la reduccion de fracturas a corto y largo plazo.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS EN LA PREVENCION DE FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

e Prevencion de caidas. Las consecuencias de caidas en pacientes ancianos son graves, incluyen una elevada morbimortalidad y un incremento
de los recursos sociosanitarios. Se recomienda realizar una valoracién multifactorial del riesgo de caida y realizar intervenciones encaminadas a
reducir la presencia de factores de riesgo (caidas previas, mujer mayor 80 afios, estado mental alterado, incontinencia, déficit visual, farmacos,
etc.).

e Promocion de habitos de vida saludable. Entre estas medidas se encuentran: fomentar la actividad fisica, cubrir las necesidades nutritivas
con una dieta saludable, exposicion a la luz solar y abandono de habitos téxicos como alcohol (moderar a menos de 3 tomas) y tabaquismo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

2.1. OSTEOPOROSIS PRIMARIA

La decision de instaurar el tratamiento farmacolégico debe basarse en la estimacion individual del riesgo absoluto de fractura osteporética. No existe
evidencia de la prevencion de fracturas en hombres con osteoporosis primaria, por tanto, las siguientes recomendaciones solo se refieren a mujeres
ancianas.

SUPLEMENTACION CALCIO Y VITAMINA D

El uso de suplementos de vitamina D y calcio puede considerarse en:

e Mujeres ancianas institucionalizadas o fragiles que, por enfermedad crénica, no salen de su domicilio,

e Mujeres ancianas con riesgo de déficit de vitamina D y Calcio (ingesta por debajo de 500-700 mg de calcio/dia) y con riesgo de caidas y fracturas.

e Enpacientes con tratamiento especifico para la osteoporosis.

*******
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TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA OTEOPOROSIS

Prevencion primaria de fractura de cadera en mujeres

La Comunidad de Madrid ha desarrollado una herramienta (https://saluda.salud.madrid.org/atematica/areafarmacia/Paginas/osteoporosis.aspx) que

estima el riesgo de fractura de cadera, ya que es el evento clinico mas importante y del que se tiene mejor informacién epidemioldgica. La
intervencién farmacoldgica dirigida a prevenir fractura de cadera previene también la fractura vertebral y otras fracturas osteopordticas. Este modelo
estima la probabilidad que tiene una mujer de presentar una fractura de cadera en los préximos 10 afios, teniendo en cuenta la edad y los factores de
riesgo de fractura clinicos mas relevantes recogidos en la Tabla 1 (puntuacion de riesgo). Para la elaboracion de la tabla de riesgo se ha utilizado los
datos de fractura de cadera de las mujeres de la Comunidad de Madrid. (Tabla 2).

El tratamiento podria considerarse en mujeres con un riesgo de fractura de cadera mayor o igual al 10% en los préximos 10 afios. En mujeres
mayores de 80 afios, aunque es el grupo de mayor riesgo de fractura, debe individualizarse la decision de iniciar tratamiento farmacolégico teniendo
en cuenta la falta de evidencia en este grupo de edad y que son personas polimedicadas con pluripatologfa. Es muy importante valorar la esperanza y
calidad de vida, el riesgo de cafda y establecer las medidas necesarias para reducir dicho riesgo.

o Bifosfonatos: Se recomienda como primera opcién el tratamiento. La Agencia Espafiola de Medicamentos recomienda la reevaluacion de la
necesidad de tratamiento trascurridos 5 afios. Presentan un periodo largo de permanencia en el hueso que permite que se mantenga la actividad
antiresortiva a pesar de que se suspenda el tratamiento, por lo que no parece razonable mantener el tratamiento durante mas de 5 afios.

o Denosumab y teriparatida: Farmacos de segunda linea por perfil de seguridad a largo plazo (denosumab) y eficacia demostrada en poblacién
restringida (teriparatida). Su utilizacién deberd individualizarse segln caracteristicas del paciente, comorbilidad, adherencia, posologfa y coste.
Teriparatida s6lo puede utilizarse durante 2 afios.

o Raloxifeno o bazedoxifeno: No se recomienda su empleo, debido al su perfil de efectos adversos.

Prevencion secundaria de fracturas de cadera en mujeres

El tratamiento puede estar indicado en mujeres con fractura vertebral clinica (sintomética) o de cadera previa. En pacientes mayores de 80 afios,
aunque es el grupo de mayor riesgo de nuevas fracturas, debe individualizarse la decision de iniciar tratamiento farmacoldgico teniendo en cuenta la
falta de evidencia en este grupo de edad y que son personas polimedicadas con pluripatologia. Es muy importante valorar la esperanza y calidad de
vida, el riesgo de caida y establecer las medidas necesarias para reducir dicho riesgo.

Los farmacos empleados seguiran las mismas recomendaciones que en prevencion primaria.

***** **
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TABLA 1. Puntuacion de riesgo

PUNTUACION DE
FACTOR DE RIESGO RIESGO

Fractura después de los 50 afios™ ‘ 1

Antecedente familiar de fractura de cadera

(padre, madre, hermana) 1

indice de masa corporal <19 ‘ 1
Fractura vertebral morfométrica previa™* ‘2

*Considerar preferentemente las fracturas de hidmero,
extremidad distal del radio, pelvis, fémur, tibia y peroné.

** El criterio para considerar una deformacion vertebral como
fractura es una disminucién de la altura del cuerpo vertebral
del 20%. Se recomienda realizar radiografia en mujeres
mayores de 65 afos cuando exista sospecha de fractura por
dolor axial sugerente, pérdida significativa de estatura (4 cm)
y/o hipercifosis.

TABLA 2:  Estimacion de la probabilidad que tiene una mujer de presentar una
fractura de cadera en los préximos 10 afios, segin la edad y la puntuacion de

resgo.

- PUNTUACIGN DE RIESGO

50-59
60-64
65-69
70-74
75-19
80-85

0
0.1
0,2
0,7
1.9
4
9

1
0.2
05
1.4
3.7
8
16,3

2
0.5
1,1
2,1
7.1
12,3
30,5

3
0,6
1.6
2.8
10,5
16.8
36,5

4
0.9
2.1
3.4
13
20,5
48

5
1.2
28
43
18,5
245
54

Celdas amarillas: No se recomienda hacer densitometria ya que ningdn valor de Z-score
incrementa el riesgo de fractura de cadera a 10 afios por encima del 10%.

Celdas azules: El resultado de la densitometria puede incrementar el riesgo de fractura a 10
afios por encima del 10%.

Celdas naranjas: No se recomienda hacer densitometria porque por edad y factores clinicos
ya tienen un riesgo superior al 10%.

2.2 OSTEOPOROSIS SECUNDARIA A UTILIZACION DE GLUCOCORTICOIDES

Al igual que en la osteoporosis primaria la decision de instaurar tratamiento farmacoldgico debera basarse en la estimacion del riesgo de fractura
osteoporética. Para valorar el riesgo de fractura en osteoporosis secundarias a ingesta de corticoides, tanto en hombres como en mujeres, puede
utilizarse la herramienta FRAX (https://www.shef.ac.uk/FRAX), que estima el riesgo de fractura a 10 afios. Esta herramienta no esté validada en

Espafia.

Antes de iniciar tratamiento se adoptaran una serie de medidas generales como las medidas no farmacoldgicas descritas anteriormente y tratar con

la minima dosis esteroidea.

*******

Comunidad
de Madrid


https://www.shef.ac.uk/FRAX

PATOLOGIA
MUSCULOESQUELETICA

ARTROSIS
LUMBALGIA Y CERVICALGIA
0STEOPOROSIS
BIBLIOGRAFIA

e GUIA FARMACOGERIATRICA 14

CALCIO Y VITAMINA D

En este grupo de poblacién puede considerarse suplementar la ingesta de calcio hasta 1200 mg/dia (entre dieta y suplementos) y 800-1000 Ul de
vitamina D al dfa.

TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA OSTEOPOROSIS

Podrian requerir tratamiento con farmacos para osteoporosis los pacientes:

e Con dosis superior a 7,5 mg/dia de prednisona o su equivalente durante tres meses o mds y cuya valoracion del riesgo de fractura global
estimado por la herramienta FRAX sea superior al 10%.

o Con dosis diarias superiores a 10 mg de prednisona o equivalentes independientemente de la estimacién de riesgo obtenida por la herramienta
FRAX

Se recomienda que el tratamiento de la osteoporosis corticoidea sea mantenido mientras dure la terapia esteroidea.
En los casos que haya indicacién farmacolégica se recomienda:

o Bifosfonatos como tratamiento de primera eleccion primera opcién. En Espafia tienen la indicacion para OP corticoidea, risedronato.
o Teriparatida puede ser considerada como una alternativa a los hifosfonatos en pacientes con alto riesgo de fractura.

PRINCIPIO ACTIVO | DOSISY PAUTA OBSERVACIONES

CALCIO Y VITAMINA D

CARBONATO 1250 mg (500 mg calcio elemento) | VO RA: Hipercalcemia, hipercalciuria, nefrolitiasis, dolor abdominal.
CALCICO+VITD3  |+400 Ul/ 12-24h CI: Hipercalcemia, hipercalciuria, IR

I: Digoxina, tetraciclinas, quinolonas (menos moxifloxacino), sales de
hierro, tiazidas.

IR e IH: Contraindicado en IR (CICr < 30 ml/min).

D: Existen presentaciones en comprimidos efervescentes y sobres para
facilitar su administracion.

R: Se recomienda no superar dosis 1000 mg diarios de calcio. Para una
mejor absorcién administrar con alimentos y repartir dosis diarias en dos
tomas (no superar los 500 mg de calcio elemento por toma). La dosis que
ha demostrado mayor eficacia de vitamina D son las dosis por encima de
400- 800 UI
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PRINCIPIO ACTIVO | DOSIS Y PAUTA OBSERVACIONES

BIFOSFONATOS
ALENDRONATO

RISEDRONATO

70 mg/semana

5mg/24 h
35 mg semanales

Ciclo mensual 75 mg durante dos
dfas seguidos

V0.

VO

RA: Dispepsia, lesiones esofdgicas, hipocalcemia, dolor muscular,
osteonecrosis mandibular, fractura atfpica.

Cl: Alergia, enfermedad esofdgica, hipocalcemia, IR (CICr< 30 ml/min)

I: Antiacidos, magnesio

IR: Puede acumularse en pacientes con IR (CICr 30-90 ml/min), aunque
generalmente no requiere ajuste posoldgico.

D: No se pueden triturar los comprimidos por el riesgo de esofagitis.
Existen presentaciones en solucion que se pueden emplear para facilitar su
administracion.

R: Se deben tomar en ayunas y permanecer erguido al menos durante tres
minutos tras su ingestion. Reevaluar a los 5 afios de tratamiento. Antes de
administrar valorar los factores de riesgo de ONM y extremar la higiene
dental y visitar periédicamente un dentista.

RA: Dispepsia, lesiones esofdgicas, hipocalcemia, dolor muscular,
osteonecrosis mandibular, fractura atfpica.

Cl: Alergia, enfermedad esofagica, hipocalcemia, IR (CICr< 30 ml/min)

I: Antiacidos, magnesio

IR: Puede acumularse en pacientes con IR (CICr 30-90 ml/min), aunque
generalmente no requiere ajuste posoldgico.

D: No se pueden triturar los comprimidos por el riesgo de esofagitis.
Existen presentaciones en solucion que se pueden emplear para facilitar su
administracion.

R: Se deben tomar en ayunas y permanecer erguido al menos durante tres
minutos tras su ingestion. Reevaluar a los 5 afios de tratamiento. Antes de
administrar valorar los factores de riesgo de ONM y extremar la higiene
dental y visitar periédicamente un dentista.

Es el Gnico bifosfonato oral con autorizacion en el tratamiento de la
osteoporosis en hombres.
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PRINCIPIO ACTIVO | DOSIS Y PAUTA OBSERVACIONES

OTROS TRATAMIENTOS.

DENOSUMAB

TERIPARATIDA

60 mg/6 meses

20 mcg/dia
Duracion méaxima 24 meses

Subcutanea

Subcutanea

RA: Infecciones, Osteonecrosis mandibular, infecciones urinarias y
respiratorias, dolor muscular e hipocalcemia.

Cl: Alergia a Denosumab, hipocalcemia

P: Pacientes con IR (CICr< 30 ml/min) o hemodiélisis, incrementa el riesgo
de hipocalcemia. Es necesario monitorizar los niveles de calcio durante el
tratamiento.

R: Se debe advertir al paciente que comunique cualquier dolor en el muslo,
cadera o0 ingle, para descartar rotura femoral incompleta. Antes de
administrar valorar los factores de riesgo de ONM y extremar la higiene
dental y visitar periédicamente un dentista.

RA: Trastornos gastrointestinales, cefaleas, mareos, dolor en extremidades
y calambres musculares.

Cl: Alergia, Hipercalcemia, enfermedades metabélicas dseas
(Hiperparatiroidismo, Paget), tumores 6seos o metastasis seas.

P: En pacientes con IR moderada.

IR: Contraindicado en IR grave. No requiere ajuste posolégico en IR
moderada, pero manejar con precaucion.

I: Administrar con precaucion en pacientes en tratamiento con digoxina por
el riesgo de hipercalcemia.
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