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La  teriparatida,  debido  a  su  efecto  anabólico  sobre  el  hueso,  está  indicada  en el tratamiento  de 
la osteoporosis  con una  duración  no superior  a  dos  años.  Las  dos nuevas  indicaciones  aprobadas  
en  el  año  2009 , así  como la  nueva  evidencia  siguen  sin  demostrar  eficacia  en reducción  de 
fracturas  de  cadera.  Así mismo  tampoco  se  ha  conseguido demostrar  que  el  tratamiento  
concomitante  con  fármacos  antirresortivos  y el  retratamiento  con  teriparatida  sean  eficaces. 
 

INDICACIONES     
La teriparatida está indicada en: tratamiento de la 
osteoporosis en mujeres posmenopáusicas y en varones 
con un aumento del riesgo de fractura; tratamiento de 
la osteoporosis asociada a terapia sistémica mantenida 
con glucocorticoides en mujeres y hombres con un 
incremento del riesgo de fractura 1.      

 
POSOLOGIA 
La dosis recomendada de teriparatida es de 20 
microgramos administrados por vía subcutánea una 
vez al día. Se recomienda que la duración máxima del 
tratamiento con teriparatida sea de 24 meses, así como 
que no debe repetirse el ciclo de 24 meses a lo largo de 
la vida del paciente1. 
 
MECANISMO DE ACCIÓN Y 
FARMACOCINÉTICA 
Teriparatida es el fragmento activo de la porción N-
terminal (secuencia de aminoácidos 1-34) de la 
hormona paratiroidea (PTH) humana endógena, 
obtenida mediante técnicas de ADN recombinante. La 
hormona PTH está implicada en la homeostasis del 
calcio, manteniendo las concentraciones de éste en un 
estrecho rango, gracias a sus acciones en la 
reabsorción renal de calcio y en la resorción del hueso. 
 
Una exposición crónica a la hormona PTH, como el 
que se da en el hiperparatiroidismo primario y 
secundario, da lugar a resorción ósea. Sin embargo la 
administración intermitente de la hormona 
recombinante y de su fragmento N-terminal ha 
demostrado un efecto anabólico estimulando la 
formación de hueso por encima de la resorción ósea, 
ya que estimula en mayor medida la actividad 

osteoblástica sobre la actividad osteoclástica, al  
menos durante los primeros 12 meses de tratamiento1. 
Presenta una biodisponibilidad alta del 95%. Su vida 
media es de 1 hora tras su administración subcutánea. 
No se han realizado estudios de metabolismo o de 
excreción con teriparatida, pero se cree que el 
metabolismo periférico de la hormona paratiroidea se 
produce predominantemente en el hígado y riñón. Se 
elimina mediante aclaramiento hepático y extra-
hepático, siendo más rápido en hombres que en 
mujeres. No es necesario ajuste de dosis en función de 
la edad2.  
 
EFICACIA 
Osteoporosis posmenopáusica 
La teriparatida se autorizó en el año 2003 con 
indicación de tratamiento de osteoporosis en mujeres 
posmenopausicas con aumento del riesgo de fractura.  
 
El ensayo clínico (EC) presentado para esta indicación 
fue el ensayo FPT (Fracture Prevention Trial), que 
incluyó a 1.637 mujeres posmenopáusicas con las 
siguientes características: edad media de 69,5 años, al 
menos una fractura vertebral moderada o dos fracturas 
leves, densidad mineral ósea (DMO) vertebral con un 
T score ≤-2,6. A todos los pacientes se les administró 
1.000 mg de calcio  y al menos 400 UI de vitamina D 
al día. Tras 24 meses de tratamiento la DMO aumentó 
significativamente en la columna lumbar y en cadera 
total, en un 9% y 4% respectivamente, en comparación 
con placebo (p<0,001). Se demostró una reducción 
estadísticamente significativa de nuevas fracturas 
vertebrales (5% vs 14%)  y no vertebrales (2,6% vs 
5,5%) en comparación con placebo3.  
A pesar del incremento en DMO de cadera, no se 
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redujo de manera significativa la incidencia de 
fracturas de cadera. Este hecho está en concordancia 
con lo ya demostrado por los fármacos antirresortivos, 
donde la reducción del riesgo de fracturas no siempre 
guarda correlación con el incremento de DMO4. En el 
caso particular de teriparatida tan sólo el 30% de la 
reducción de fracturas vertebrales se debe a un 
incremento en la DMO5. 
 En un estudio de seguimiento del ensayo clínico 
anterior, tras la suspensión del tratamiento con 
teriparatida el riesgo de fractura vertebral es más bajo 
en las mujeres tratadas con teriparatida siendo  
significativo el descenso en las mujeres con 
osteoporosis más graves, a pesar de que se  haya 
observado un descenso en la DMO tras suspensión del 
tratamiento6.  
 
Osteoporosis en varones y osteoporosis inducida 
por glucocorticoides 
En el año 2009 se aprobaron estas dos nuevas 
indicaciones. La eficacia de la teriparatida en 
osteoporosis hipogonadal o idiopática en varones se 
evaluó en un EC de fase III, aleatorizado doble ciego y 
controlado con placebo donde se incluyeron a un total 
de 437  pacientes de edad media de 58,7 años7. Todos 
los pacientes incluidos en el ensayo presentaban un 
valor de DMO lumbar o de cadera con una puntuación 
T score≤-2,0 y tenían una fractura vertebral o no 
vertebral en el momento de entrar en el ensayo. Todos 
recibieron diariamente 1000 mg de calcio y 400 UI de 
vitamina D.  
Tras 12 meses de tratamiento no se observó un efecto 
significativo en la incidencia de fracturas ni en el 
aumento de DMO de cadera. Tan sólo resultó 
significativo el aumento de DMO en columna lumbar 
5,9% vs 0,5%. Este estudio estaba diseñado para una 
duración de 24 meses pero fue suspendido a los 12 
meses por incremento de osteosarcomas en un estudio 
toxicológico realizado paralelamente en ratas.  
 
Para la osteoporosis inducida por glucocorticoides se 
diseñó un EC doble ciego, aleatorizado y de 18 meses 
de duración para comparar los efectos de teriparatida y 
alendronato en pacientes con osteoporosis, con una 
exposición previa a glucocorticoides (mayor o igual a 
5mg de prednisona durante al menos tres meses) y alto 
riesgo de fractura8. Se incluyeron a 428 pacientes 
siendo 277 mujeres posmenopáusicas, 67 mujeres 
premenopausicas y 83 hombres. En ambos grupos el 
27% tenía evidencia de una fractura vertebral previa y 
el 42% de una fractura no vertebral.  Se aleatorizaron a 
recibir 20 mcg/día de teriparatida o 10 mg/día de 
alendronato. Todos recibieron suplementos de 
vitamina D y calcio. El 69% de los pacientes completó 
el estudio, siendo mayor el abandono por efectos 
adversos en el grupo de teriparatida que en el grupo de 
alendronato (11,7% vs 6,1%). El objetivo primario del 
estudio era determinar el incremento de DMO en 

pacientes con fracturas. Al final del estudio la 
teriparatida había incrementado un 7,2% la DMO en 
columna lumbar frente a un 3,4% de incremento con 
alendronato (p<0,001), en cuello femoral un 3,7% 
frente a un 2,1% (p<0,05) y en cadera un 3,6% frente a 
un 2,2% (p<0,01). Se evaluó el desarrollo de nuevas 
fracturas mediante análisis radiográfico pero con una 
limitación, tan sólo se realizó en 336 pacientes debido 
a la falta de discontinuación que tuvo el estudio. Este 
análisis radiológico mostró más fracturas vertebrales 
para el alendronato y más fracturas no vertebrales para 
la teriparatida. 
 
Eficacia del tratamiento combinado teriparatida 
mas fármacos antirresortivos 
Debido a que el mecanismo de acción de la teriparatida 
(efecto anabólico) difiere de los fármacos 
antirresortivos se han desarrollado EC para ver si la 
asociación tiene efectos sinérgicos. En un estudio 
aleatorizado realizado en 83 varones con osteoporosis 
se comparo el efecto sobre el hueso de alendronato (10 
mg/día), teriparatida 40 mcg/día y de una combinación 
de ambos. El alendronato se admisnistro durante 30 
meses y la teriparatida comenzó a los 6 meses. Al 
finalizar el estudio se observó un incremento 
significativo en la DMO de columna lumbar en el 
grupo que recibió teriparatida frente al que recibió la 
combinación9. La administración simultánea por lo 
tanto no tiene efectos aditivos sobre el hueso sino que 
al contrario parece inhibirse el efecto anabólico de la 
teriparatida. Por lo tanto la evidencia desaconseja el 
uso concomitante. 
 
Eficacia de terapia secuencial tras administración 
de teriparatida 
No obstante la secuenciación con un fármaco 
antirresortivo si está aconsejada como se demuestran 
en los estudios de seguimiento del estudio FPT. Se 
realizaron dos estudios de seguimiento uno de 18 y 
otro de 30 meses. En el primero se observó que tras la 
suspensión de teriparatida las mujeres que utilizaron 
terapia con bifosfonatos durante al menos 12 meses 
preservaron mejor los valores de DMO que aquellas 
que no recibieron tratamiento secuencial.  
En el seguimiento a 30 meses la DMO de cadera 
mejoró en las mujeres que recibieron un bifosfonato, 
mientras que en aquellas que no recibieron tratamiento 
se observó una reducción gradual en este parámetro. 
Este resultado se encuentra en concordancia con otros 
estudios realizados con la misma intención, conocer la 
importancia de los bifosfonatos en el mantenimiento 
de la DMO ganada con teriparatida10.  
 
La eficacia de la terapia secuencial con denosumab 
también ha sido estudiada en mujeres 
posmenopausicas que recibieron denosumab durante 
24 meses antes o después de la terapia de teriparatida. 
Las mujeres que recibieron denosumab tras la 
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suspensión presentaron incrementos de DMO en 
columna vertebral y cuello femoral, sin embargo las 
mujeres que recibieron previamente denosumab y 
teriparatida a continuación presentaron incrementos 
menores de DMO lumbar y descensos de la DMO en 
cadera11. 
Otra opción terapéutica estudiada sin éxito ha sido el 
retratamiento tras un “periodo de lavado”. Los 
incrementos de DMO en este caso son menores que los 
iniciales y no se ha demostrado eficacia en la 
reducción de fractura12.  
 
SEGURIDAD 
Los eventos adversos más frecuentes y con diferencia 
de frecuencia comparada con placebo son náuseas y 
dolor en extremidades. En los EC se observaron 
episodios transitorios de hipercalcemia en un  11% de 
las mujeres tratadas con teriparatida frente al 1,5% en 
el grupo de placebo. Tras la obtención de nuevos 
niveles, sólo el 3% tuvo hipercalcemia persistente. 
Puesto que se aconseja la administración conjunta de 
teriparatida con aporte de calcio y vitamina D, ante la 
aparición de hipercalcemia, se debe reducir el aporte 
de calcio (máximo 500 mg/día) o suprimir el aporte de 
vitamina D hasta la normalización de niveles de calcio 
sérico.  
En el supuesto de no resolverse la hipercalcemia con 
estas medidas será necesario suspender el tratamiento 
con teriparatida1. La hipercalcemia puede adquirir 
relevancia clínica en pacientes tratados con digoxina, 
debido a la relación conocida entre toxicidad digitálica 
y casos de hipercalcemia. Por este motivo se debe 
tener en cuenta esta posible interacción farmacológica 
en el diagnóstico causal de intoxicación digitálica en 
pacientes tratados con teriparatida.  
 
Contraindicaciones. 
Teriparatida no debe ser utilizado en pacientes con: 
hiperparatiroidismo primario o secundario, desórdenes 
de hipercalcemia, riesgo incrementado de 
osteosarcoma, enfermedad de Paget, sometidos a 
radioterapia, elevación de fosfatasa alcalina, 
pediátricos o adultos jóvenes con epífisis abierta, 
tumores óseos o metástasis óseas y con insuficiencia 
renal grave.  

LUGAR EN TERAPÉUTICA 
El objetivo terapéutico de la osteoporosis es reducir la 
incidencia  de fracturas óseas. Ningún tratamiento de 
los que disponemos en la actualidad produce una 
reducción total del riesgo de nuevas fracturas, pero 
aquellos que han demostrado eficacia en la reducción 
de fracturas vertebrales y de cadera constituyen los 
tratamientos de primera línea en las principales Guías 
de Practica Clínica y documentos consenso.  Desde 
este punto de vista teriparatida no ha demostrado 
reducir el riesgo de fracturas de cadera que constituyen 

una gran pérdida de calidad de vida para las personas 
que las sufren. 
 Otra característica a tener en cuenta es el hecho de que 
los EC de teriparatida se han realizado en pacientes 
con alto riesgo de fracturas y fracturas prevalentes en 
el momento del ensayo, característica que se ha tenido 
en cuenta en el diseño de los algoritmos de decisión 
terapéutica. En la Guía NICE 2011 de osteoporosis en 
la prevención secundaria del tratamiento de fracturas 
osteoporótoicas por fragilidad, teriparatida es 
considerada como tratamiento alternativo a los 
bifosfonatos en las siguientes situaciones13: 
 
- cuando exista contraindicación o intolerancia a los 
bifosfonatos, entendiendo por intolerancia la presencia 
de trastornos gastrointestinales permanentes  que 
ocasionan la discontinuación del tratamiento y que 
ocurren a pesar de una correcta administración del 
fármaco.  
- mujeres con edad  ≥65 años con T-score ≤-4. 
- mujeres con edad ≥65  con  T-score ≤-3,5 y más de 
dos fracturas. 
- mujeres con edad comprendida entre 55-64 años con 
un  T-score ≤-4 y más de dos fracturas.  
 
En caso de utilizarse como alternativa terapéutica, el 
tratamiento nunca deberá  exceder los dos años, no  
sólo por las razones de seguridad que motivaron ésta 
restricción, sino porque no se ha demostrado mayor 
eficacia en los ensayos de retratamiento12.  
 
 
 

CONCLUSIONES 
 
1. Teriparatida presenta un efecto anabólico sobre el 
hueso.  
2. Ha demostrado eficacia en la reducción de fracturas 
vertebrales y no vertebrales en pacientes con alto 
riesgo de fractura, pero no ha demostrado eficacia en la 
reducción de fracturas de cadera 
3. El tratamiento no debe ser superior a dos años, por 
falta de eficacia y por razones de seguridad.  
4. El tratamiento concomitante con otros fármacos 
antirresortivos está desaconsejado. 
5. No se recomienda utilizar tras fracaso a bifosfonatos 
o denosumab, ya que el tratamiento con teriparatida 
tras terapia con antirresortivos no ha demostrado ser 
eficaz. 
6. El retratamiento no ha demostrado eficacia en 
reducción de fracturas. 
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Fuente: Nomenclátor facturación  noviembre 2016. 
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 Presentaciones: Forsteo® 20mcg/80mcl sol iny 1 plum preca 28 dosis. 
 Grupo terapéutico: H05AA. Hormonas paratiroideas y análogos. 
 Condiciones de dispensación: Receta Médica.  
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