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Osteoporosis primaria/secundaria

Disminución de la masa ósea y la densidad mineral con calidad 
ósea deficiente que predispone a la fractura tanto en hombres 

como en mujeres

Secundaria Primaria

Un trastorno subyacente
una deficiencia 

o un medicamento 

causa la fragilidad ósea 
o la reducción de la masa ósea

En mujeres con menopausia 
natural 

y hombres mayores

Osteoporosis 



Frecuencia de osteoporosis secundaria
en personas con baja masa ósea

Numerosas causas 
Características específicas de cada una Influyen en su tratamiento

El diagnóstico de la mayoría depende de la sospecha dirigida.
Una lista de verificación (“checklist”) en el escritorio del médico ayuda.

NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy. Osteoporosis prevention, diagnosis, and therapy. JAMA. 
2001;285:785-795.
Harper KD, Weber TJ. Secondary osteoporosis: diagnostic considerations. Endocrinol Metab Clin North Am. 1998;27:325-348.

HombresPosmenopáusicasMujeres en edad fértil 
2ª = 30 % - 60 % 2ª = >50 % 2ª = 30 % 

2ª      1ª 
2ª      

1ª 
2ª      

1ª 



Endocrinopatías asociadas a la osteoporosis secundaria.

• Hipertiroidismo
• Hiperparatiroidismo
• Hipercortisolismo (iatrogénico o Cushing)
• Hipogonadismo (primario o secundario)
• Hiperaldosteronismo
• Hipopituitarismo
• Acromegalia
• Deficiencia de hormona del crecimiento (GH)
• Diabetes mellitus tipo 1 y 2



Desarrollo y mantención esquelética es tiroidodependiente

Bassett JH, Williams GR. Role of Thyroid Hormones in Skeletal Development and 
Bone Maintenance. Endocr Rev. 2016 Apr;37(2):135-87.



Hipertiroidismo, reemplazo de hormonas tiroideas y terapia de supresión

⇩ duración del ciclo de 
remodelado óseo ⇧ ⇧ reabsorción

⇧ recambio óseo –
10% de tejido óseo por cada ciclo de remodelación (120 días)

⇩ de masa muscular
⇩ de fuerza muscular
⇩ de coordinación

⇩ densitométrica

OSTEOSARCOPENIA



Riesgo relativo de fracturas en hipertiroideos con mayor edad 
(hombres y mujeres)

Vestergaard P, Mosekilde L. Hyperthyroidism, bone mineral, and fracture risk--a 
meta-analysis. Thyroid. 2003 Jun;13(6):585-93. doi: 10.1089/105072503322238854.



Fracturas asociadas a TSH baja por iatrogenia

Flynn RW, Bonellie SR, Jung RT, MacDonald TM, Morris AD, Leese GP. Serum thyroidstimulating hormone 
concentration and morbidity from cardiovascular disease and fractures in patients on long-term thyroxine therapy. J Clin 
Endocrinol Metab. 2010;95:186–93.

Días de seguimiento

Normal

Suprimida



Fracturas asociadas a TSH baja por iatrogenia

Flynn RW, Bonellie SR, Jung RT, MacDonald TM, Morris AD, Leese GP. Serum thyroidstimulating hormone 
concentration and morbidity from cardiovascular disease and fractures in patients on long-term thyroxine therapy. J Clin 
Endocrinol Metab. 2010;95:186–93.

Logaritmo de TSH mUI/L

TSH 
Suprimida         Baja         Normal              Alta

HR
Fracturas



DMO en mujeres premenopáusicas con supresión de TSH 
por Cáncer Diferenciado de Tiroides

Cadera

Lumbar

Zou Y, Li B, Wang X, Mao J, Zhang Y. The risk between thyrotropin suppression and bone mineral 
density in differentiated thyroid cancer. Medicine (Baltimore). 2022 Dec 2;101(48):e31991. 

Suprimidos     Controles



DMO en Hombres con supresión de TSH por CDT

Zou Y, Li B, Wang X, Mao J, Zhang Y. The risk between thyrotropin suppression and bone mineral 
density in differentiated thyroid cancer. Medicine (Baltimore). 2022 Dec 2;101(48):e31991. 

Cadera

Lumbar

Suprimidos     Controles



HR de fractura osteoporótica o muerte por nivel de TSH

Teng W. Levothyroxine and Bone. 2021 Mar 12. In: Kahaly GJ, editor. 70 Years of Levothyroxine [Internet]. 
Cham (CH): Springer; 2021. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK585648/

≥ 0,03

≥ 0,03 - 0,4

≥ 0,4 - 4

> 4

Alto riesgo 
de recidiva

Bajo riesgo 
de recidiva

No Cáncer

Hipo 
subclínico o +



Osteoporosis inducida por glucocorticoides



Efecto directos de glucocorticoides en hueso

⇧ Activación de señales 
pro-apoptóticas

⇧ RANKL
⇧ M-CSF
⇩ OPG

⇧ PPARγ
⇩ señal Wnt/β Catenina

⇧FGF 21

⇩ Osteblastogénesis
⇩ Nº de osteoblastos

⇩ Nº de osteocitos ⇧ Osteclastogénesis
y actividad osteoclástica

⇩ Formación ⇧ Resorción



Osteoporosis inducida por glucocorticoides

Rizzoli R, Adachi JD, Cooper C, Dere W, Devogelaer JP, Diez-Perez A, Kanis JA, Laslop A, Mitlak B, Papapoulos S, Ralston S, Reiter S, 
Werhya G, Reginster JY. Management of glucocorticoid-induced osteoporosis. Calcif Tissue Int. 2012 Oct;91(4):225-43.

Cushing

Corticoterapias

Sarcopenia
Hipogonadismo

↓ Absorción intestinal de calcio

OSTEOSARCOPENIA



Riesgo Relativo de fractura en mayores de 18 años que toman 
glucocorticoides

Van Staa TP et al. Rheumatology (Oxf) 2000, Dec, 39;12:1383-9

<2,5 mg/d 2,5 a 7,5  mg/d >7,5 mg/d

0

1

2

3

4

5

6

Dosis Baja Dosis Media Dosis Alta

No Vertebral Antebrazo
Cadera Vertebrales

RR Fx

Vs 
controles

Dosis equivalente a prednisona



Manejo de la osteoporosis inducida por glucocorticoides

Rizzoli R, Adachi JD, Cooper C, Dere W, Devogelaer JP, Diez-Perez A, Kanis JA, Laslop A, Mitlak B, Papapoulos S, Ralston S, Reiter S, 
Werhya G, Reginster JY. Management of glucocorticoid-induced osteoporosis. Calcif Tissue Int. 2012 Oct;91(4):225-43.

• Suspender o reducir corticoides, considerar deflazacort, 
budesonida, fluticasona, cuando se pueda

• Cambiar a otras terapias inmunomoduladoras 

• Tratar a las personas ya osteoporóticas con agentes adecuados:

Bisfosfonatos, Denosumab, Teriparatide (y estroncio)



Comparación de prednisona día por medio vs deflazacort
sobre anticuerpos antinucleares

Chaia-Semerena GM, Vargas-Camaño ME, Alonso-Bello CD, Guillén-Toledo JJ, Guido-Bayardo RL, Lozano-Patiño F, Temix-
Delfín MD, Castrejón-Vázquez MI. The Effects of Alternate-Day Corticosteroids in Autoimmune Disease Patients. 

Autoimmune Dis. 2020 May 18;2020:8719284.



Efectos de corticoterapia día alterno vs diaria 

Mejor Peor
AAN
Ac organoespecíficos, TPO, ATG
Miopatía inducida por corticoides
Enfermedad relacionada con IgG4
Disferlinopatía (Miopatía de Miyoshi)
Distrofia muscular de Duchenne
¿lupus?

Arteritis de temporal
Sind nefrótico
Miastenia
Polimialgia reumática

Osteoporosis
Sarcopenia

Fragilidad cutánea 

PUBMED:
alternate-day prednisone therapy = 403
alternate-day glucocorticoid therapy = 560



¿Menos dosis o día por medio?

Suplementos de calcio y vitamina D

PUBMED: alternate-day prednisone therapy



Hiperaldosteronismo

Hipocalcemia

Hipercalciuria

Hiperparatiroidismo 2º

Hipovitaminosis D



Osteoporosis en hiperaldosteronismo primario 

• Hiperaldosteronismo primario, más frecuente de lo que 
se cree = 10% de hipertensos "esenciales" 

(Mulatero; Mosso; Funder)

• Los riesgos de OP y fractura podrían reducirse después 
del tratamiento médico (Adolf, Endocrine. 2020) o la 
cirugía suprarrenal. 

• Pero la DMO no mejora después del tratamiento ni 
está tan alterada en fracturados.

Wang A, Wang Y, Liu H, Hu X, Li J, Xu H, Nie Z, Zhang L, Lyu Z. Bone and mineral metabolism in patients with primary 
aldosteronism: A systematic review and meta-analysis. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Oct 31;13:1027841

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8514385/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8514385/


Metanálisis

Wang A, Wang Y, Liu H, Hu X, Li J, Xu H, Nie Z, Zhang L, Lyu Z. Bone and mineral metabolism in patients with primary 
aldosteronism: A systematic review and meta-analysis. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Oct 31;13:1027841

Calcemia

Calciuria

PTH

25OHD3

Parámetros "óseos"
en hiperaldosterónicos

sin tratar vs tratados

Hipocalcemia

Hipercalciuria

Hiperparatiroidismo 2º

Hipovitaminosis D



Indice aldosterona renina

Tratamiento médico 
específico o 
quirúrgico

Evitar el 
hiperparatiroidismo 

secundario
suplementando 

vitamina D

Sitio www seen.es

¿Pruebas de supresión de aldosterona?

mailto:https://www.seen.es/portal/calculadoras/calculadora-aldosterona-actividad-renina-plasmatica


Hiperparatiroidismo secundario 
Riesgo aumentado de fractura cuando asocia a hipovitaminosis D

Rejnmark L, Vestergaard P, Brot C, Mosekilde L. Increased fracture risk in normocalcemic postmenopausal women with 
high parathyroid hormone levels: a 16-year follow-up study. Calcif Tissue Int. 2011 Mar;88(3):238-45. 

n = 2,016 mujeres del Danish Osteoporosis Prevention Study (DOPS)
16 años de seguimiento. 

PTH Alta
(calcemia 
normal)

Riesgo de cualquier
fractura

HR = 1.41 
(95% CI 1.11-1.79) 

Riesgo de fracturas
osteoporoticas

HR = 1.59
(95% CI 1.20-2.10)

Con niveles de 25OHD 
>80 nmol/L. (32 ng/mL) ns



Búsqueda de causas ocultas de osteoporosis 
secundaria en postmenopáusicas con osteoporosis

Cerdá Gabaroi D, Peris P, Monegal A, Albaladejo C, Martínez MA, Muxí A, Martínez de Osaba MJ, Surís X, Guañabens N. 
Search for hidden secondary causes in postmenopausal women with osteoporosis. Menopause. 2010 Jan-Feb;17(1):135-9. 

Sin aparente osteoporosis secundaria (se creían "primarias")

25-OHD <30 ng/mL 82% HIPOVITAMINOSIS D

PTH >65 pg/mL 35% HIPERPARATIROIDISMO

Calciuria >250 mg/24 h 20% HIPERCALCIURIA

Prospectivo 204 postmenopáusicas (64,9±10 años



4,1 % de mujeres premenopáusicas tiene 
nefrolitiasis

Mujeres fértiles 
≤30 años

NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy. Osteoporosis prevention, diagnosis, 
and therapy. JAMA. 2001;285:785-795.
Harper KD, Weber TJ. Secondary osteoporosis: diagnostic considerations. Endocrinol Metab Clin North Am. 1998;27:325-348.
Estadísticas de la década del 90

Hipercalciuria asocia con osteoporosis y fracturas
Las que disminuyen con terapia con tiazidas

28% 
de ellas

tiene alguna 
fractura antes de 

los 30 años



Hipercalciuria

Normocalcemia Hipercalcemia

K+ bajo K+ normal PTH normal PTH alta

Acidosis Alcalosis

Tubulopatía
proximal

Sin tubulopatía
proximal

S. de Bartter
Otras,

neoplasia, sarcoidosis. Hiperparat primarioS. De Fanconi Acidosis tubular 

Hipo
magnesemia

Hipo
fosfatemia

Mg, PO4 y 
urato normal

HipoMg fam con 
Hipercalciuria y 
nefrocalcinosis

Raquitismo 
hipofosfat. Fam
c/ hipercalciuria

S. Hipouricemia
e hipercalciuria

Hipercalciuria 
idiopáica

Ac. Urico bajo 
persist



Hiperparatiroidismmo primario



Cambios en la estructura ósea relacionados con la hormona 
paratiroidea

Kužma M, Jackuliak P, Killinger Z, Payer J. Parathyroid Hormone-Related Changes of Bone 
Structure. Physiol Res. 2021 Nov 30;70(Suppl 1):S3-S11.



Riesgo de fractura en hiperparatiroidismo

Kanis JA, Harvey NC, Liu E, Vandenput L, Lorentzon M, McCloskey EV, Bouillon R, Abrahamsen B, Rejnmark L, Johansson H; Danish
Primary Hyperparathyroidism Study Group. Primary hyperparathyroidism and fracture probability. Osteoporos Int. 2023 

Mar;34(3):489-499.



Fracturas en hiperparatiroidismo vs controles – Metanálisis
Descenlace primario

Narayanan N, Palui R, Merugu C, Kar SS, Kamalanathan S, Sahoo J, Selvarajan S, Naik D. The Risk of 
Fractures in Primary Hyperparathyroidism: A Meta-Analysis. JBMR Plus. 2021 Mar 16;5(4):e10482.

Fracturas
vertebrales

Fracturas
no 

vertebrales

Fracturas
totales



Fracturas en hiperparatiroidismo vs controles – Metanálisis
Descenlace secundario

Narayanan N, Palui R, Merugu C, Kar SS, Kamalanathan S, Sahoo J, Selvarajan S, Naik D. The Risk of 
Fractures in Primary Hyperparathyroidism: A Meta-Analysis. JBMR Plus. 2021 Mar 16;5(4):e10482.

DMO Lumbar

DMO Cuello 
femoral

DMO Radio 
distal



Riesgo de fracturas en hiperparatiroidismo Primario

• Independiente de la gravedad de la enfermedad (calcio más alto).
• El aumento del riesgo de fractura en los pacientes tratados de 

forma conservadora justifica la ampliación de las indicaciones de 
paratiroidectomía en el HPTP leve.

Kanis JA, Harvey NC, Liu E, Vandenput L, Lorentzon M, McCloskey EV, Bouillon R, Abrahamsen B, Rejnmark L, Johansson H; Danish
Primary Hyperparathyroidism Study Group. Primary hyperparathyroidism and fracture probability. Osteoporos Int. 2023 

Mar;34(3):489-499.

Aumenta en cadera y fracturas "mayores"



Evaluación de pacientes con hiperparatiroidismo primario
• Recomendado

• PTH sérica, calcio, fosfato, actividad de fosfatasa alcalina,
• Pruebas de función renal, 25-hidroxivitamina D
• Orina de 24 horas para calcio y creatinina
• DMO por DXA (columna lumbar, cadera, tercio distal del radio)
• Evaluación de la columna vertebral (radiografía, TC o VFA por DXA)

• Perfil de riesgo de cálculos (si calcio urinario 0,400 mg/día)
• Imágenes abdominales por radiografía, ecografía o tomografía computarizada
• Opcional
• HRpQCT
• TBS por DXA
• Marcadores de recambio óseo

Bilezikian JP. Primary Hyperparathyroidism. J Clin Endocrinol Metab. 2018 Nov 1;103(11):3993-4004.



Criterios para paratiroidectomía 

• Edad <50 años
• Calcio sérico (total)  >1 mg/dl por encima del límite superior normal 
• Manifestaciones esqueléticas
• DMO reducida por DXA a una puntuación T de <2,5 en cualquier sitio (columna 

lumbar, cadera o tercio distal del radio)
• Fractura vertebral por rayos X, TAC, resonancia magnética o VFA (evaluación de 

fractura vertebral)
• Manifestaciones renales
• Aclaramiento de creatinina, 60 ml/min
• Cálculo renal o nefrocalcinosis por imagen abdominal
• Hipercalciuria (>400 mg/día) acompañada de un perfil de riesgo bioquímico de 

cálculos que pone al paciente en riesgo de cálculos renales

Bilezikian JP. Primary Hyperparathyroidism. J Clin Endocrinol Metab. 2018 Nov 1;103(11):3993-4004.



Pautas para el seguimiento médico en pacientes con 
hiperparatiroidismo primario asintomático manejado de forma 

conservadora
• Calcio sérico, control anual
• DXA esquelético de tres sitios cada 1-2 años
• Imágenes de la columna vertebral para acceder a una fractura 

vertebral si se sospecha clínicamente (por ejemplo, pérdida de 
altura, dolor de espalda)

• Creatinina sérica y eGFR anualmente 
• Si se sospecha clínicamente de cálculos renales: perfil 

bioquímico de cálculos de 24 horas, imágenes abdominales por 
rayos X, ecografía o tomografía computada

Bilezikian JP. Primary Hyperparathyroidism. J Clin Endocrinol Metab. 2018 Nov 1;103(11):3993-4004.



Se obtiene buena respuesta a denosumab semestral por 2 años
en ancianos portadores de hiperparatiroidismo ("o mejor")

Eller-Vainicher C, Palmieri S, Cairoli E, Goggi G, Scillitani A, Arosio M, Falchetti A, Chiodini I. Protective Effect of Denosumab on 
Bone in Older Women with Primary Hyperparathyroidism. J Am Geriatr Soc. 2018 Mar;66(3):518-524.

Comparación HiperPTH y osteoporóticos primarios 
Prospectivo n=25/25, edad 78.6±5.5

Lumbar         Femoral      Cadera total     

Variación % en 
DMO



Cuando Vit D está baja en hiperparatiroideos

EL EFECTO ÓSEO ES PEOR
• Está afectada la dinámica de transporte de calcio intestinal
• Aumenta osteosarcopenia

Debería corregirse en paralelo con el manejo del propio 
hiperparatiroidismo

Rejnmark L, Ejlsmark-Svensson H. Effects of PTH and PTH Hypersecretion on 
Bone: a Clinical Perspective. Curr Osteoporos Rep. 2020 Jun;18(3):103-114. 



Mensaje para la casa: sospechar Hiperparatiroidismo Primario

• Hipercalcemia 
• con PTH >60 pg/mL
• Trastornos neurológicos 
• Litiasis
• Osteoporosis o fracturas

National Guideline Centre (UK). Evidence review for indications for diagnostic testing: Hyperparathyroidism (primary): diagnosis, 
assessment and initial management: Evidence review A. London: National Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2019 May. 

Fatiga
Depresión

Debilidad muscular
Estreñimiento

Dolor abdomina
Pérdida de concentración

Confusión leve
Alt neurocognitiva

Hipercalcemia incidental de 
un análisis de sangre

Sospecha:



Osteoporosis y fracturas en diabetes

• Distintos mecanismos en 
• Diabetes tipo 1
• Diabetes tipo2 (con o sin insulinopenia)
• Dependencia del estado nutritivo y masa muscular

Visto en
Impacto de la diabetes en la masa ósea. 

Dr Eugenio Arteaga



Hiperlaxitud y signos de sospecha de osteogénesis imperfecta

• Edad a la primera fractura
• Historia familiar
• Craniotabes
• Escleras azules
• Piel translúcida
• Laxitud ligamentosa
• Hernias
• Piel frágil
• Dentinogénesis imperfecta

Bishop N, Sprigg A, Dalton A. Unexplained fractures in infancy: looking for 
fragile bones. Arch Dis Child. 2007 Mar;92(3):251-6.

Signo de 
Beighton



Gastrointestinales
• Enfermedad celíaca
• Cirugía de pérdida de peso, 

gastrectomía y otras causas de 
malabsorción, 

• Pancreatitis crónica
• Cirrosis hepática
• Enfermedad inflamatoria intestinal
• Obstrucción crónica de las vías 

biliares 
• Desnutrición relacionada con el 

alcohol

Desnurición
+

Inflamación



Nutricionales

• Pérdida de peso - desnutrición

• Tríada atlética femenina: 
desórdenes alimenticios, 
amenorrea y osteoporosis

• Anorexa nervosa
• Bulimia 
• Nutrición parenteral

• Deficiencias
– Minerales
– Calcio, magnesio
– Proteínas 
– Vitamina D
– Escorbuto, 



Anorexa nervosa 
• Restitución de 

función gonadal 

• TRH 

• Anticonceptivos con 
estrógenosOsteopenia

50% 

Osteoporosis 
40%DMO Z >-1DS 

10%

Aumentan la masa 
ósea pero no siempre 

consigue llegar a 
valores normales

Hipoestrogenismo
Desnutrición
Sarcopenia
Lipopenia

• Vitamina D

• Corregir 
hipercortisolismo

• IGF-1



Estados hipogonadales
causan disminución de masa ósea en ambos sexos

Mujeres 
anorexia 
nervosa

Turner y amenorreas
primarias

Klinefelter

40% 45% 30%

Davies MC et al  Osteoporosis in Turner's syndrome and other forms of primary amenorrhoea  

osteopenia

Osteoporosis



Etapas de la vida por edad cronológica (OMS)

Prenatal
infancia

juventud

adultez edad avanzada viejas o ancianas

0-56-11 12-1818-27 27-59 60-74 75-90
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Etapas de la vida por edad cronológica (OMS)
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12-20 20-25 26-60 >60

Oportunidad 
para iniciar 

THM
Mantención de THM

Edad que cuenta 
con evidencia para  

antiresortivos

SBG ©
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Terapias 
específicas

Manejo de osteoporosis en peri y posmenopausia

Identificar causas de 
osteoporosis 
secundaria y 

tratarlas

THM 
si no hay 

contraindicación

10 años posmenopausia

perimenopausia posmenopausia
Edad 60

Identificar causas de 
osteoporosis 
secundaria y 

tratarlas



Si la mujer tiene estrógenos:

No debería tener osteopenia ni osteoporosis

investigue una causa de osteoporosis secundaria

Si menstrúa

Si tiene FSH ≤10 
E2 ≥40

Histerectomizada
o Mirena

Si recibe
TRH

con estrógenos





Indicaciones de densitometría antes de los 65 años de edadLista de factores de riesgo para osteporosis (checklist)
Nombre Fecha
Factores de riesgo (NOF) de osteoporosis Deficiencias de hormonas sexuales

 IMC Bajo (≤19 kg/m2) En mujeres:

 Fractura previa por fragilidad  Menopausia
 Cadera  Falla ovárica primaria o secundaria
 Muñeca  Menopausia < 45 Años
 Vértebra (incluir hallazgos sin síntomas)  Ooforectomia bilateral
 Antecedente de fractura de cadera en madre o padre  Amenorrea premenopáusica >1 año
 Litiasis renal (cálculos urinarios) en la madre  Hipopituitarismo (falla de hipófisis)
 Uso de corticoides actual por 3 meses o más  Anorexa nervosa
 Fuma actualmente En hombres

 Alcohol ≥3 unidades al día  Deficiencia de hormonas masculinas 
 Atleta competidor  Hipopituitarismo (falla de hipófisis)

Causas secundarias de osteoporosis Medicamentos
 Artritis Reumatoide  Inhibidores de Aromatasas, anastrozol, letrozol
 Hipogonadismo no tratado  Quimioterapias
 Inmobilidad prolongada  inmunosupresores 
 Transplantes de órganos (sólidos y médula)  Medroxiprogesterona depot, depoprodasone
 Diabetes tipo 1  GNRH análogos, lupron, decapeptyl
 Hipertiroidismo  Tratamiento del cáncer de próstata
 Enfermedades gastrointestinales crónicas  Glucocorticoide oral, sistémico o inhalador
 Enfermedades crónicas del hígado  Hormonas tiroideas  (con TSH menos de 0,5 mUI/L)
 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica - asma  Omeprazol. esomeprazol, lansoprazol
 Litiasis urinaria (cálculos) o hipercalciuria idiopática  Pioglitazona, rosiglitazona
 Cáncer de mama sin tamoxifeno  Anticonvulsivantes, fenobarbital, fenitoína, primidona
 VIH y terapia antiretroviral  Valproato, carbamazepina
 Talasemias, anemia sieckle cells  Heparina, warfarina, neosintrom, acenocumarol
 Fibrosis quística  Carbonato de litio
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