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PALABRAS CLAVE Resumen La osteoporosis (OP) se caracteriza por la disminucion de la densidad mineral y el
Osteoporosis; deterioro de la microarquitectura 6sea, lo que incrementa la fragilidad y la susceptibilidad
Fractura por a fracturas. Las fracturas por fragilidad generan un elevado impacto clinico, social y econé-
fragilidad; mico, aumentando de forma significativa la morbimortalidad. Sin embargo, persiste una brecha
Atencion primaria relevante en su diagndstico y tratamiento, especialmente en atencion primaria.

Este documento presenta las primeras recomendaciones consensuadas por cuatro sociedades
cientificas (Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria [SEMERGEN], Sociedad Espaiola
de Medicina de Familia y Comunitaria [semFYC], Sociedad Espaiiola de Médicos Generales y de
Familia [SEMG] y Sociedad Espafola de Investigacion Osea y del Metabolismo Mineral [SEIOMM]),
derivadas de un consenso Delphi y sustentadas en la evidencia cientifica mas actual. Su objetivo
es unificar criterios y mejorar la coordinacion entre niveles asistenciales.
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Las recomendaciones se estructuran en: identificacion y evaluacion del riesgo de fractura, trata-
miento, seguimiento y criterios de derivacion. Se propone el uso de herramientas de evaluacion
del riesgo de fractura a 10 anos como Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) y la densitometria
oOsea (DXA) para estratificar el riesgo y se establecen pautas claras para iniciar tratamiento segun
el perfil del paciente. Se enfatiza la importancia de la adherencia terapéutica, la reevaluacion
periodica y la participacion del paciente en la toma de decisiones.

© 2026 Los Autores. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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SEIOMM-SEMERGEN-semFYC-SEMG recommendations for the management of patients
with osteoporosis/fragility fracture in primary care

Abstract Osteoporosis is characterized by decreased bone mineral density and deterioration
of bone microarchitecture, leading to increased skeletal vulnerability and susceptibility to frac-
ture. These fractures impose a substantial clinical, social, and economic burden, significantly
elevating morbidity and mortality. However, a relevant gap persists in diagnosis and therapeutic
management, particularly within primary care.

This document presents the first consensus recommendations developed by four scientific
societies (SEIOMM, SEMERGEN, semFYC, and SEMG), derived from a Delphi process and supported
by the most current scientific evidence. Its objective is to unify clinical criteria and improve
coordination across healthcare levels.

The recommendations are structured around: identification and assessment of fracture risk,
treatment, follow-up, and referral criteria. The use of 10-year fracture risk assessment tools
such as FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) and dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is
proposed for risk stratification, and clear guidelines are established for initiating treatment
based on the patient’s profile. The importance of treatment adherence, periodic reassessment,
and patient participation in decision-making is emphasized.
© 2026 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Aunque el manejo del evento agudo —la fractura— suele
ser adecuado, con frecuencia no se identifica su origen como
fractura por fragilidad ni se adoptan medidas dirigidas a
prevenir nuevas fracturas, especialmente durante los dos
afos posteriores, periodo de maximo riesgo’. Esta situacion
genera un importante déficit en la prevencion secundaria,

Introduccion

La osteoporosis (OP) es una enfermedad sistémica caracte-
rizada por la reduccion de la densidad mineral 6sea (DMO) y
el deterioro de la microarquitectura del tejido dseo, lo que
incrementa la fragilidad 6sea y la probabilidad de fracturas'.

Estas fracturas, denominadas fracturas por fragilidad, tie-
nen un impacto considerable sobre la calidad de vida, la
autonomia funcional y la mortalidad, especialmente en la
poblacién de edad avanzada’.

En Europa, mas de 32 millones de personas padecen OP, y
en Espana afecta a casi tres millones de individuos, con una
prevalencia estimada del 5,4%, siendo aproximadamente el
80% mujeres®. A pesar de su elevada carga clinica y socioeco-
noémica, persiste una importante brecha en el diagnostico y
tratamiento de la OP, particularmente en atencion primaria.

El estudio PREFRAQOS, realizado en centros de salud
espanoles, puso de manifiesto que el 17,7% de las personas
mayores de 70 anos presentaba al menos una fractura por
fragilidad, con una prevalencia tres veces superior en muje-
res respecto a los hombres (24% frente a 8%). Ademas, solo
el 65% de estos pacientes tenia un diagnostico previo de OP,
y el 57% no recibia tratamiento especifico en el momento de
la inclusion en el estudio, a pesar de tratarse de pacientes
de alto riesgo®.

Otros estudios indican, que también en nuestro pais,
menos del 25% de los pacientes con fractura de cadera reci-
bian tratamiento previo®°.

estimandose que mas del 45% de las personas con alto riesgo
de nueva fractura no recibe ningln tipo de tratamiento
antifractura®.

La variabilidad en la practica clinica y la ausencia de pro-
tocolos homogéneos dificultan una prevencion y un abordaje
eficaces de la enfermedad. En este contexto, resulta impres-
cindible alcanzar consensos entre las distintas sociedades
cientificas que permitan establecer recomendaciones basa-
das en la evidencia, mejorar la coordinacion entre niveles
asistenciales y optimizar la atencion a los pacientes con OP
y fracturas por fragilidad®.

Las sociedades cientificas desempeiian un papel esen-
cial en este proceso. Cuatro entidades —Sociedad Espafola
de Médicos de Atencion Primaria [SEMERGEN], Sociedad
Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria [semFYC],
Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia [SEMG]
y Sociedad Espafiola de Investigacion Osea y del Metabo-
lismo Mineral [SEIOMM]— han colaborado de forma activa
en la elaboracion del presente documento, aportando su
experiencia clinica y cientifica. Esta colaboracion ha sido
clave para garantizar la calidad, el rigor metodolégico y
la validez de las recomendaciones, que se fundamentan
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Tabla 1 Tasas de consensos alcanzados en el consenso Delphi'®

Etapa items evaluados (n) Consenso total n (%) Sin consenso n (%)
Ronda 1 92 61 (66,3%) 31 (33,7%)

Ronda 2 31 16 (51,6%) 15 (48,4%)

Total final 92 77 (83,7%) 15 (16,3%)

en un consenso Delphi’® y en la mejor evidencia disponi-
ble.

Asimismo, estas sociedades han avalado el contenido del
documento, subrayando su valor como herramienta para
unificar criterios, reforzar la coordinacion entre niveles asis-
tenciales y promover una practica clinica mas homogénea y
centrada en el paciente. Este esfuerzo conjunto refleja el
compromiso de las sociedades cientificas con la mejora de
la atencion primaria y la prevencion de fracturas por fragili-
dad, abordando la heterogeneidad asistencial y fomentando
el trabajo interdisciplinar.

Metodologia

Recomendaciones para el manejo de los pacientes
con osteoporosis

Estas recomendaciones surgen de un Consenso Delphi lle-
vado a cabo por las distintas sociedades cientificas de
atencion primaria (SEMERGEN, SemFyC y SEMG) en cola-
boracion con la SEIOMM. El método Delphi, es una técnica
de comunicacion estructurada que permite recoger opinio-
nes sobre un determinado tema complejo o controvertido
para el que no se dispone de suficiente evidencia o su cono-
cimiento es incompleto o incierto''""3. Ademaés, gracias a
este método se pueden explorar y unificar las opiniones de
un grupo de expertos sin las dificultades e inconvenientes
inherentes a los consensos presenciales, como los sesgos de
influencia o interaccion no confidencial.

El estudio fue llevado a cabo en varias fases: 1) creacion
de un comité cientifico de expertos con representantes de
la SEMERGEN, SemFyC, SEMG y SEIOMM; 2) revision de las
principales guias nacionales e internacionales de referencia
sobre el diagndstico y tratamiento de la OP; 3) identifica-
cion de aquellos aspectos mas controvertidos o con menor
evidencia; 4) creacion de un cuestionario Delphi con aseve-
raciones relativas a los aspectos identificados en el punto
anterior; 5) dos rondas sucesivas en las que un panel de
expertos mostré su grado de acuerdo con las aseveracio-
nes propuestas; y 6) recopilacion, analisis y discusion de
los resultados. El panel de expertos fue elegido por el
comité cientifico a partir de los socios de las diferentes
sociedades médicas procurando disponer de una adecuada
representacion territorial de todas las Comunidades Auto-
nomas de Espana. Las sociedades médicas participantes
fueron: SEMERGEN, SemFyC, SEMG y SEIOMM. Esta Gltima fue
la impulsora del proyecto. Para analizar la opinion del panel
de 77 expertos y el tipo de consenso alcanzado sobre cada
aseveracion planteada, se empled la mediana y el intervalo
intercuartilico de las puntuaciones obtenidas para cada ase-
veracion. Se considerd que hubo consenso en cualquiera de
ellas cuando dos tercios o mas de los encuestados (> 66,7%)

puntuaban dentro del rango de tres puntos (1-3 o 7-9) que
contiene la mediana. El tipo de consenso alcanzado en cada
aseveracion se determino por el valor de la mediana de la
puntuacion. Habia consenso en el acuerdo si la mediana era
> 7 y habia consenso en el desacuerdo si la mediana era < 3.
Se consideroé que no hubo consenso cuando las puntuaciones
de un tercio o mas de los panelistas (> 33,3%) se situaban
en el rango de 1 a 3 y otro tercio o mas en el rango de 7 a
9. En la tabla 1 presentamos de forma resumida la tasa de
consenso de cada ronda.

Las recomendaciones se fundamentan en las aseveracio-
nes consensuadas en dicho documento, asi como en una
exhaustiva revision de la evidencia cientifica proveniente
de las guias nacionales e internacionales mas recientes'#~"8,

El propdsito principal de estas recomendaciones es
unificar los criterios para la identificacion, evaluacion, tra-
tamiento y seguimiento de pacientes con OP, y definir la
coordinacion entre la atencion primaria y el segundo nivel
asistencial, en el contexto actual de heterogeneidad de
recomendaciones de las distintas guias y actuaciones. Nues-
tro objetivo es proporcionar una herramienta Gtil para los
profesionales sanitarios, especialmente para los médicos de
atencion primaria, en el manejo de la OP primaria y la pre-
vencion de fracturas en mujeres posmenopausicas y varones
mayores de 50 afos.

Es importante senalar que estas directrices excluyen el
manejo de la OP secundaria asociada a comorbilidades o far-
macos que afectan la salud 6sea. Asimismo, reconocemos las
siguientes limitaciones: no abordan la prevencion de caidas
ni la identificacion de la fragilidad, y la evidencia disponible
para varones es limitada.

Para la formulacion de estas recomendaciones, se ha
considerado no solo el nivel de evidencia cientifica, sino
también el balance riesgo-beneficio, los valores y preferen-
cias de los pacientes, y la relacion coste-beneficio.

La fortaleza de las recomendaciones se ha asignado segln
el nivel de evidencia cientifica en el que se basan:

e Se recomienda: Indica una recomendacion fuerte (eviden-
cia alta-moderada). La mayoria de los pacientes deberian
recibir la intervencion recomendada. En el texto se des-
taca las recomendaciones en marco gris.

e Se sugiere: Indica una recomendacion condicional
(evidencia moderada-baja-muy baja). Reconoce que dife-
rentes opciones pueden ser apropiadas para cada paciente
individual.

Siempre se debe fomentar que el paciente participe acti-
vamente en la toma de decisiones, alineando el manejo con
sus valores y preferencias.

Estas recomendaciones y sugerencias se estructuraron a
partir de los cuatro bloques principales establecidos en el
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Mujer posmenopausica y varones = 50 afios

v

Recomendaciones: ejercicio fisico y dieta

|

Evaluacion clinica factores de riesgo (FR) y

; ;

v
<70 afiosy sin FR  *>50 afos con Fx previa o 2 2 FR Fracturacadera/
*>65anosy1FR vertebral/humeral/pelvis
* FRAX Fx principal =5% ‘
\ 4

Pedir densitometria y/o calcular FRAX S recomienda tratamiento

FRAX 2 10Fx principal/
>3% Fx cadera

v v
FRAX < 7,5Fx principal/ FRAX fractura principalcon o
<38% Fx cadera sin DMO >7,5-10%
T-score>-2,5 o o

T-score< -2,5y < 70 afnos

No se recomienda

iniciar tratamiento
farmacoldgico

Figura 1
Adaptado de Morin et al."’.

documento de consenso original: identificacion y evalua-
cion, tratamiento, monitorizacion y seguimiento, criterios
de derivacion, punto de vista del paciente.

Identificacion y evaluacion

Concepto clave

Promover la concienciacion de la OP y el conocimiento de su
manejo en atencion primaria. Identificar al paciente con OP
y evaluar el riesgo de fractura por fragilidad del paciente.

Recomendaciones

1. Evaluar el riesgo de fractura por fragilidad teniendo en
cuenta la edad, los factores de riesgo clinicos de fractura
y la medicion de la DMO y estratificar el riesgo de fractura
de los pacientes: muy alto, alto o moderado (fig. 1) (tabla
2).

2. Valorar los factores de riesgo clinicos fuertemente aso-
ciados a la fractura (tabla 3).

3. Evaluar el riesgo de caidas por su relevancia en el riesgo
de fractura.

4, Realizar un estudio analitico basico para descartar causas
secundarias.

5. Realizar una radiografia lateral de columna dorsal y lum-
bar cuando haya sospecha de fractura vertebral (por
dolor, cifosis o pérdida de estatura), exposicion a gluco-
corticoides, mujeres de edad > 65 anos y con osteopenia
o cuando iniciamos un tratamiento antiosteoporotico.

6. Valorar la prevencion secundaria de fractura siempre
que exista una fractura por fragilidad sobre todo cuando
esa fractura sea reciente (dos Ultimos afnos), ya que se

Se sugiere tratamiento

T-score< -2,5y 2 70 anos

l

Se recomienda tratamiento

Algoritmo para la evaluacion del riesgo de fractura e inicio del tratamiento.

considera como un elemento multiplicador para la estra-
tificacion del riesgo de fractura.

Se sugiere utilizar la herramienta FRAX con/sin el valor
obtenido en la DMO para la evaluacion del riesgo de
fractura?®, sobre todo en la prevencion primaria de fractura.
Se sugiere clasificar a los pacientes como de alto riesgo de
fractura (umbral de tratamiento) cuando el riesgo cuanti-
ficado por FRAX sin DMO para fractura principal sea > 10%
(con DMO > 7,5%), y/o el riesgo para fractura de cadera sea
> 3%,

FRAX es Util para evaluar el riesgo de fractura de cadera
tanto en hombres como en mujeres. La herramienta FRAX
no debe sustituir el juicio clinico del médico que es quien
valora todos los factores de riesgo y la situacion clinica del
paciente.

Se sugiere la medicion de la DMO mediante densitometria
6sea (DXA) (absorciometria dual de rayos X) en las siguientes
condiciones:

a) Pacientes > 50 anos con fractura previa por fragilidad o
> 2 factores de riesgo clinico.

b) Pacientes > 65 afos con 1 factor de riesgo clinico.

c) Pacientes con resultado de FRAX para fractura principal
> 5%

Tratamiento

Concepto clave

Es fundamental determinar a quien y cuando tratar, asi como
la eleccion del tratamiento y establecer su secuencia y dura-
cion.
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Tabla 2 Estratificacion del riesgo de fractura

Muy alto riesgo
-Pacientes con dos o mas fracturas vertebrales

-Una fractura vertebral severa (Grado 3 de la clasificacion de Genant'®; reduccién altura cuerpo vertebral > 40%)

(figura suplementaria 1).

-Fractura vertebral o de cadera asociada a T-score < —2,5
-DMO muy baja (T-score < —3,5)

Alto riesgo

-Fractura por fragilidad de localizacion no incluida en el grupo de muy alto riesgo
-T-score < —2,5y edad > 70 anos (T-score <-2,5 DE en personas de > 70 anos)

-FRAX® para fractura de cadera > 3%
-FRAX fractura principal con/sin DMO >7,5%-10%

-Pacientes con osteopenia que presenten otros factores de riesgo mayores

Moderado riesgo

-Pacientes con T-score< —2,0 en cadera (osteopenia) y/o T-score< —2,5 (osteoporosis) -en columna lumbar, con edad <70 ahos

y sin fracturas

Tabla 3

Factores de riesgo clinicos valorables en la enfermedad osteoporética'. RR: riesgo relativo

Mayores (RR x > 2)

Menores (RR 1-2 veces)

Edad > 65 anos

Bajo peso, indice de masa corporal <20 kg/m?
Antecedente personal de fractura por fragilidad
Antecedente familiar de fractura de cadera
Corticoterapia (> 5 mg/dia x 3 meses 0 mas)
Caidas frecuentes (> 2 al afo)

Tabaquismo activo

Consumo de alcohol (> 3 unidades/dia)

Menopausia precoz (< 45 anos)

Artritis reumatoide

Diabetes

Hipertiroidismo no corregido

Otras enfermedades (Crohn, hepatopatia cronica,
nefropatia, etc.)

Otros farmacos (inhibidores de la aromatasa, inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina,
anticonvulsivantes, bloqueo androgénico, inhibidores de la
bomba de protones, antirretrovirales)

a) Medidas no farmacoldgicas:

Recomendaciones

A las mujeres posmenopausicas y a los hombres de edad >
50 anos con OP o en riesgo de fractura por fragilidad se les
recomienda mantener una dieta equilibrada con un aporte
de proteinas de 1-1,5g/kg y realizar ejercicio fisico regu-
lar, incluyendo ejercicios de entrenamiento funcional y del
equilibrio, adaptados a las necesidades y capacidades de
cada paciente, y evitar el tabaquismo y el consumo excesivo
de alcohol. Se recomiendan consejos para la prevencion de
caidas.

Se sugiere realizar una ingesta diaria de calcio entre
1.000 y 1.200 mg, preferiblemente mediante la dieta o con
suplementos si con esta no se alcanzase. Una toma dia-
ria de vitamina D entre 800-1200 Ul/dia en pacientes con
OP o con riesgo de fractura o si se ha detectado insufi-
ciencia de vitamina D o factores de riesgo de esta. Dado
que es dificil alcanzar este nivel de ingesta o si las fuentes
naturales son insuficientes se recomienda suplementar. Las
personas confinadas en casa o que viven en residencias tie-
nen mas probabilidades de necesitar suplementos de calcio
y vitamina D para alcanzar los niveles recomendados. Las

concentraciones séricas de 25-hidroxivitamina D (250HD)
deseables para asegurar una buena salud dsea se sitUan por
encima de 30 ng/mL.

Los pacientes tratados con farmacos para la OP (antirre-
sortivos o anabdlicos) deben recibir un aporte adecuado de
calcio y de vitamina D.

b) Inicio del tratamiento farmacologico

Recomendaciones

Se recomienda iniciar tratamiento farmacoldgico para redu-
cir el riesgo de fractura osteoporotica en las siguientes
situaciones (fig. 1):

1. Pacientes con fractura por fragilidad vertebral, cadera,
himero o pelvis. Tras una fractura por fragilidad, el diag-
nostico de OP e inicio de tratamiento debe hacerse tan
pronto como sea posible.

2. Pacientes con una puntuacién de T-score < -2,5 en
columna vertebral, cuello femoral o cadera total y con
una edad > 70 afos.



C. Carbonell-Abella, R.M. Mico-Pérez, F. Vargas Negrin et al.

Inicio del tratamiento
farmacolégico

Fractura vertebral reciente
grave o 2 2 fracturas
vertebralesy T <-2,5

Tratamiento anabdlico
(TPT-ABALO-ROMO)

v

Tras anabdlico prescribir

—

Bisfosfonatos

Antirresortivo

Si no fuera posible la terapia
anabdlica, Denosumab o

(orales, iv)
Zoledroénico
o Denosumab
— Contraindicaciones/ =¥ No interrumpir tratamiento.

Mantener BF

intolerancia BF y
tratamiento largo plazo

Si stop Dmab dar
Tratamiento farmacolégico

3-5 aios

alternativo (BF)

ﬁ

Respuesta inadecuada

Continuar/Cambio
Consultar experto

—

Stop BF
(vacaciones
terapéuticas)
Reevaluar en 3 afios
o antes si reinicio tto

Figura 2  Algoritmo de tratamiento farmacoldgico, duracion y secuencia del tratamiento.
Adaptado de Morin et al."”.
BF: bifosfonato; TPT: teriparatida; ABALO: abaloparatida; ROMO: romosozumab; IV: intravenoso.

Pacientes que presentan un FRAX para fractura de cadera
> 3%.

Pacientes con osteopenia (particularmente si la puntua-
cion T-score es < —2,0) que presentan, ademas, alto
riesgo clinico de fractura (2 factores de riesgo clinico
fuertemente asociados a fractura, FRAX principal > 10%
sin DMO o > 7,5% con DMO y FRAX de cadera > 3%).
Pacientes en tratamiento cronico con glucocorticoides
orales, inhibidores aromatasa y farmacos de privacion
androgénica siguiendo las guias «ad hoc» para estas
situaciones de valoracion del riesgo de fractura y de tra-
tamiento.

Se sugiere consensuar con el paciente e iniciar trata-

miento farmacologico para reducir el riesgo de fractura
osteoporotica en las siguientes situaciones:

i)
i)

iii)

<)

Pacientes que presentan un FRAX para fractura principal
>10% sin DMO o >7,5% con DMO.

Pacientes con una puntuacion T-score < -2,5 en
columna, cuello femoral o cadera total y con una edad
< 70 anos.

Pacientes < 70 anos con fractura de radio distal (sin
OP densitométrica) y en aquellos que presentan defor-
midades vertebrales grado 1en la radiologia simple de
columna (reduccion altura de cuerpo vertebral del 20%-
25%).

Eleccion del farmaco:

La eleccion del farmaco debe de realizarse de manera

individualizada teniendo en cuenta diferentes factores
(fig. 2):

e)

Eficacia y seguridad de los farmacos.

Estratificacion del riesgo de fractura (edad, factores de
riesgo clinicos y valor de la DMO).

La presencia de fracturas, nimero, localizacion y la cro-
nologia de estas.

Caracteristicas individuales del paciente (comorbilidad,
polimedicacion, adherencia al tratamiento y preferen-
cias).

La relacion coste-efectividad.

Recomendaciones

1.

En pacientes con riesgo alto o moderado de fractura
se recomienda iniciar tratamiento con bisfosfona-
tos orales en ausencia de intolerancia digestiva o
contraindicacion’#-"8,

En pacientes con riesgo alto o moderado de fractura con
intolerancia digestiva, comorbilidad, polimedicados, con
baja adherencia o > 75 anos, se recomienda tratamiento
parenteral con acido zoledronico o denosumab. En la
eleccion entre ambos, deben considerarse que el acido
zoledronico esta contraindicado si el filtrado glomerular
es inferior a 35mL/min, mientras que el riesgo de posible
disminucion de masa dsea rapida y aparicion de fracturas
vertebrales multiples tras la suspension de denosumab
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Mujer PM tratada con BF
oral (>5 anos) 0>3 anos IV

Fx cadera, FxV 6 multiples

FOP antes o durante el
tratamiento

* Alto Riesgo :

Fractura durante el tratamiento
Edad >70 afos

Otros FR mayores de FOP

r
Re-evaluar
beneficio/riesgo
Considerar continuar BF
o0 cambio a terapia
alternativa
Re-evaluar cada 2-3 afos

S|

DMO fémur t-score <-2.5
o alto Riesgo de Fractura®

NO

I
Re-Considerar continuar
evaluar beneficio/riesgo
BF hasta 10 anos
0 cambio a terapia
alternativa

Figura 3  Algoritmo de vacaciones terapéuticas.
Adaptado de Adler et al.?.

Considerar Vacaciones
terapéuticas.
Re-evaluar cada 2-3 afnos

PM: posmenopaUsica; BF: bifosfonatos; FV: fractura vertebral; FOP: fractura osteopordtica principal o mayor.

limita su indicacion en pacientes con baja adherencia o
edad joven. La administracion de acido zoledronico se
realiza en el hospital''8,

3. En pacientes con muy alto riesgo de fractura (una frac-
tura vertebral grave reciente o > 2 fractura vertebral y
una puntuacion T-score < -3,0) se recomienda considerar
la terapia secuencial con inicio de un anabdlico?>?* y en
aquellos pacientes que no sea viable, el acido zoledro-
nico y el denosumab son alternativas eficaces'*~'8,

Adherencia y persistencia al tratamiento

e Se recomienda: Realizar una evaluacion periddica de
la adherencia y persistencia al tratamiento farmacolo-
gico, identificando barreras y facilitando estrategias para
mejorarla (por ejemplo, simplificacion de la pauta, edu-
cacion, programas de soporte al paciente).

d) Vacaciones terapéuticas:

La aparicion, aunque poco frecuente, de efectos adver-
sos serios como la osteonecrosis mandibular y las fracturas
atipicas de fémur se ha relacionado con el uso prolongado
de tratamientos antirresortivos, en particular bifosfonatos
(BF) y denosumab. Este hecho unido a la conocida perma-
nencia prolongada en el esqueleto de los BF planteo hace ya
casi una década la necesidad de reevaluar peridédicamente
la indicacion terapéutica e indicar si procede vacaciones
terapéuticas?* (fig. 3).

Recomendaciones

1. En los pacientes que reciben tratamiento con BF, valorar
la suspension temporal del farmaco tras tres anos de tra-
tamiento intravenoso (IV) o cinco anos de tratamiento
oral. Esta decision debe basarse en una reevaluacion
integral del riesgo individual de fractura y considerando
el farmaco empleado. No implica necesariamente la
interrupcion para todos los pacientes, sino una evalua-
cién clinica que permita decidir si hay que continuar o
hacer una pausa en la terapia®.

De forma general, se aconseja mantener el tratamiento
hasta seis anos (BF IV) o hasta 10 anos (BF orales) en pacien-
tes con factores de alto riesgo como:

e antecedentes de fractura por fragilidad o durante el tra-
tamiento

e con T-score en cadera < -2,5y edad > 70-75 anos

e uso prolongado de glucocorticoides

En pacientes con riesgo bajo o moderado, puede indi-
carse una interrupcion del tratamiento (pausa terapéutica),
con un seguimiento clinico (por si aparecen nuevos facto-
res de riesgo o fracturas incidentes) y densitométrico cada
dos a tres anos para valorar la necesidad de reintroducir el
tratamiento.

En el caso del denosumab, el enfoque es distinto, ya que
su efecto antirresortivo es reversible tras la suspension. Se
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han documentado casos de fracturas vertebrales multiples
después de interrumpir su administracion sin una transicion
adecuada a otro tratamiento antirresortivo. El tratamiento
con denosumab no debe interrumpirse temporalmente. Si
esto fuera preciso por algin motivo, debe hacerse con una
estrategia de transicion a otro farmaco, un bisfosfonato,
alendronato o zoledronato (siendo este Ultimo preferible si
el tratamiento con denosumab se prolong6 durante mas de
dos a tres afos), para evitar el posible riesgo de disminucion
de masa osea rapida y aparicion de fracturas vertebrales
multiples'® 2677,

Monitorizacion y seguimiento

Se recomienda para hacer el seguimiento de pacientes con
OP:

1. Eluso de densitometria 6sea mediante DXA en intervalos
adecuados. En pacientes en tratamiento con antirresor-
tivos medir la DMO con intervalos largos (tres a cinco
anos).

2. Realizar evaluacion individualizada para asegurar efica-
cia y seguridad del tratamiento.

3. Realizar de forma compartida la evaluacion, el tra-
tamiento y el seguimiento entre las Unidades de
Coordinacion de Fracturas/expertos en metabolismo
6seo y AP. Las fracturas de cadera, por su morbimortali-
dad, requieren una especial atencion.

Criterios de derivacion

Concepto clave

Es una prioridad establecer y difundir protocolos claros de
coordinacion y derivacion entre atencion primaria y aten-
cion hospitalaria, incluyendo el uso de e-consultas cuando
sea posible, para asegurar la continuidad asistencial y el
manejo integral del paciente con OP. La interconsulta sin
pacientes, entre profesionales, puede ser una herramienta
Gtil para favorecer esta mejor atencion.

Se recomienda, establecer criterios de coordinacion
y derivacion consensuados entre atencion primaria y
atencion hospitalaria. Se consideran como criterios de
derivacion:

La sospecha de OP secundaria.

La OP juvenil.

c. La respuesta inadecuada al tratamiento (no debida a la
falta de cumplimiento) con progresion significativa de la
pérdida de DMO o nuevas fracturas.

d. La presencia de efectos secundarios/contraindicaciones
al tratamiento que dificultan el manejo terapéutico.

e. La presencia de patologias concomitantes que hacen
que los pacientes sean especialmente complejos para su
manejo terapéutico.

f. Cuando se considere oportuno tratamiento con BF intra-

venoso (zoledronato)

oo

Punto de vista del paciente

Concepto clave

Se considera relevante incorporar en el manejo de la OP
en atencion primaria de manera sistematica la perspec-
tiva del paciente, asegurando que este reciba informacion
clara y comprensible sobre su enfermedad y tratamiento,
confirmando su comprension, implicandole en la toma
de decisiones compartidas y valorando periédicamente su
adherencia al tratamiento.

También se considera el fomentar la participacion en pro-
gramas de atencion al paciente que refuercen la educacion,
el autocuidado y el seguimiento.

Es esencial implementar estrategias de comunicacion
efectiva que evallen sus conocimientos previos sobre la
OP, garanticen la comprension de la informacion (p. e€j.,
Teach-back?®) y fomenten la toma de decisiones compartidas
alineada con sus valores, preferencias y objetivos (calidad
de vida, autonomia funcional, miedo a fracturas o efectos
adversos). Las ayudas para la decision (PDA) validadas en OP
—disponibles en plataformas como el OP Decision Aid del
IOF o el iFraP intervention— mejoran el conocimiento del
paciente, reducen la indecision terapéutica y facilitan dis-
cusiones centradas en preferencias como la via/frecuencia
de administracion y el perfil de seguridad, incrementando la
satisfaccion??-33,

Para optimizar la adherencia y persistencia (objetivo >
70%, clave para reducir refracturas en 20-30%), se reco-
mienda una evaluacion periédica mediante escalas validadas
(MARS-5 o BMQ), programas estructurados de Fracture
Liaison Services (FLS) con recordatorios y soporte multidis-
ciplinar, y el uso de apps educativas como Bone Matters o
recursos de la SEIOMM/IOF, que han demostrado mejorar la
persistencia hasta un 50% en prevencion secundaria®*3>.

Estos enfoques, integrados en atencion primaria,
fortalecen la alianza terapéutica y reducen el infratrata-
miento.

Recomendaciones

1. Garantizar que la informacion general y de autocuida-
dos y del tratamiento que se le da al paciente, este la
comprenda y entienda para mejorar los resultados del
tratamiento.

2. Toma de decisiones compartidas con el paciente.

3. Valorar siempre de forma periodica el cumplimiento y
persistencia del tratamiento por parte del paciente.

No fue objetivo del presente trabajo definir indicadores
minimos de calidad asistencial, ya que estos no fueron con-
sensuados previamente por el panel de expertos al no estar
incorporados en el cuestionario. Sin embargo, aunque existe
esta limitacion, creemos de gran relevancia formular indi-
cadores de aspecto cientifico-técnico que se derivarian de
la implementacion de las recomendaciones y que deberian
ser validados en futures acciones de consenso.

Los indicadores determinados segiin cada bloque de reco-
mendaciones son:
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1. ldentificacion y evaluacion
1a. Criterio: Los pacientes deben ser evaluados y estratifica-
dos seglin su riesgo de fractura. Indicador: n° de pacientes
evaluados /n° total de pacientes atendidos en consulta por
OP (x100).

Estandar: 100%

1b. Criterio: La solicitud de la densitometria se realizara
después de valorar el riesgo de fractura

Indicador: n° de densitometrias pedidas que cumplen
criterios de solicitud /n° total de densitometrias pedidas
(x100).

Estandar: >80%

2. Tratamiento y adecuacion

2a. Criterio: Los pacientes con fractura de cadera por fra-
gilidad, deben recibir un tratamiento osteoporotico al alta
hospitaria, de acuerdo con los umbrales de tratamiento pro-
puestos.

Indicador: n° de pacientes con fractura de cadera por
fragilidad con tratamiento para la OP al alta hospitalaria/n®
total de pacientes con fractura de cadera por fragilidad
dados de alta (x100).

Estandar: 100%

3. Seguimiento y coordinacion

3a. Criterio: Los pacientes con fractura de cadera por fra-
gilidad deben tener al menos una visita médica antes de los
12 meses tras el alta hospitalaria.

Indicador: n° de pacientes con fractura de cadera por fra-
gilidad con revision durante el ano posterior al alta médica
/ n° total de pacientes con fractura de cadera por fragilidad
dados de alta en el ano previo (x100).

Estandar: 90%

3b. Criterio: los pacientes con criterios de complejidad
(posible OP secundaria, mala respuesta, necesidad de BF
IV, comorbilidad relevante) deben ser derivados segun pro-
tocolo a unidades especializadas (unidades de metabolismo
0seo/FLS) o mediante e-consulta. Indicador: n° de pacientes
con criterios de complejidad derivados presencial o por e-
consulta/n° total de pacientes con criterios de complejidad
atendidos en consulta (x100).

Estandard: 90%

4, Perspectiva del paciente

4a. Criterio: los pacientes con OP atendidos en consulta que
inician tratamiento farmacolédgico deben recibir una eva-
luacion periddica anual de la adherencia mediante escalas
validadas.

Indicador: n° de pacientes que inician tratamiento far-
macoldgico con evaluacion al aio de la adherencia/n° total
de pacientes con OP que inician tratamiento farmacologico
(x100)

Estandard:75%

4b. Criterio: Los pacientes con fractura de cadera por
fragilidad deben tener al menos una intervencion educativa
antes de los 12 meses tras el alta hospitalaria. Indicador: n°
de pacientes con fractura de cadera por fragilidad con inter-
vencion educativa durante el ano tras el alta hospitalaria /

n° total de pacientes con fractura de cadera por fragilidad
dados de alta en el ano previo (x100).
Estandar: 70%

Lo conocido

e La OP y las fracturas por fragilidad son frecuentes
en la poblacion atendida en atencion primaria y se
asocian a un elevado impacto clinico, funcional y en
mortalidad.

e Tras una fractura por fragilidad, el riesgo de sufrir
nuevas fracturas es especialmente alto durante los
dos primeros anos, lo que hace fundamental la pre-
vencion secundaria.

e Existe una brecha asistencial significativa en el diag-
nostico y tratamiento de la OP, incluso en pacientes
que ya han presentado una fractura.

¢{Qué aporta este estudio?

e Presenta recomendaciones consensuadas entre cua-
tro sociedades cientificas para el manejo de la OP y
las fracturas por fragilidad en atencion primaria.

e Refuerza la identificacion sistematica y la evalua-
cion estructurada del riesgo de fractura mediante
herramientas como FRAX y la densitometria osea.

e Propone criterios claros para la estratificacion del
riesgo, el inicio del tratamiento, el seguimiento y la
coordinacion entre atencion primaria y otros nive-
les asistenciales, con el objetivo de reducir nuevas
fracturas.

Financiacion
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