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Resumen 
La osteoporosis de la posmenopausia es una 
enfermedad crónica y progresiva asociada 
con un bajo pico de masa ósea o una rápida y 
persistente pérdida de masa ósea como con-
secuencia del déficit de estrógenos endóge-
nos y del envejecimiento. A pesar de que en la 
actualidad la oferta de medicamentos para su 
tratamiento en distintas etapas de la vida es 
muy importante, sigue siendo una enfermedad 
subdiagnosticada y subtratada a nivel glo-
bal. La edad, las comorbilidades existentes, 
los tratamientos concomitantes, el riesgo de 
caídas, y los antecedentes familiares o perso-
nales de fracturas recientes o pasadas tanto 
como la densidad mineral ósea son factores 
que deben ser considerados en la evaluación 
de cada paciente para determinar el grado de 
riesgo de fractura En aquellos considerados 
con alto riesgo o riesgo inminente de fractura 
se recomienda iniciar un tratamiento con al-
gún agente anabólico seguido por un antica-
tabólico para lograr una rápida reducción del 
riesgo de fractura. Por último, una adecuada 

adherencia en el tiempo al tratamiento es cla-
ve para alcanzar la mayor eficacia terapéuti-
ca dirigida a la reducción de la ocurrencia de 
fracturas por fragilidad ósea. 
Palabras clave: osteoporosis de posmeno-
pausia, fracturas por fragilidad ósea, riesgo 
de fractura, tratamientos secuenciales. 

Abstract
POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS: 
FACING THE CHALLENGE OF CHOOSING 
A THERAPEUTIC STRATEGY
Postmenopausal osteoporosis is a chronic 
and progressive disease associated with 
low peak bone mass or a fast and persistent 
loss of bone mass as a consequence of 
endogenous estrogen deficiency and aging, 
and it is an underdiagnosed and undertreated 
disease worldwide. At present, there is a wide 
range of drugs available for the treatment 
of postmenopausal osteoporosis, with 
appropriate treatments for each phase of this 
stage of a woman’s life. All factors that may 
increase the risk of bone fragility fracture 
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should be considered at the time of patient 
assessment. These include age, existing 
comorbidities, concomitant treatments, risk 
of falling, family history of fractures or recent 
or past personal history of fractures, and the 
results of bone mineral density assessment. 
In those patients at high risk or imminent 
risk of fracture, it is recommended to start 
treatment with an anabolic agent followed by 

an anticatabolic agent, in order to achieve an 
immediate reduction of fracture risk. Finally, 
an adequate adherence to treatment over time 
will allow achieving the greatest effectiveness 
of the proposed therapy, which is the reduction 
of bone fragility fracture events. 
Key words: posmenopausal women, bone 
fragility fracture, fracture risk, sequencial 
treatment.

Introducción 
La osteoporosis de la posmenopausia es 

una enfermedad crónica y progresiva asociada 
con un bajo pico de masa ósea o una rápida y 
persistente pérdida de masa ósea como con-
secuencia del déficit de estrógenos endógenos 
y del envejecimiento. Otros factores tales como 
el sedentarismo, el tabaquismo, el exceso de 
consumo de alcohol y una alimentación no sa-
ludable pueden tener un papel adicional en su 
fisiopatología. 

La osteoporosis se define operacional-
mente mediante la medición de la densidad mi-
neral ósea (DMO) de columna lumbar y fémur 
total estimada por el método de absorciometría 
por rayos X (DXA), donde un valor de T-score 
inferior a -2.5 desvíos estándar en cualquiera 
de las dos áreas evaluadas es diagnóstico de 
osteoporosis.1 Utilizando este criterio, se estima 
que en la Unión Europea hasta 2019 existían 32 
millones de individuos con osteoporosis, de los 
cuales 25,5 millones fueron mujeres [cuatro ve-
ces más que los hombres (6,5 millones)] con una 
proyección global al año 2050 de un incremento 
de fractura de cadera en mujeres del orden del 
240%, mientras que para el año 2040 se estima 
que existirán 319 millones de personas con alto 
riesgo de fractura.2,3 

A pesar de la alerta que significan las pro-
yecciones mencionadas, la osteoporosis sigue 
siendo una enfermedad subdiagnosticada y 
subtratada a nivel global, estimándose que me-
nos del 25% de los pacientes con fracturas os-
teoporóticas mayores y el 75% de las mujeres

de más de 70 años con factores de riesgos 
identificados para desarrollar fracturas por fra-
gilidad no reciben tratamiento.4 Esta situación, 
probablemente, es consecuencia de la escasa 
información por parte de los profesionales de 
la salud y, por ende, de los pacientes sobre las 
consecuencias de esta enfermedad, así como 
también de la inadecuada ponderación de los 
riesgos y beneficios de los tratamientos dispo-
nibles en la actualidad. 

El incremento de la expectativa de vida al-
canzado en el último decalustro5,6 y los cambios 
sociodemográficos que implica representan un 
enorme desafío para los profesionales de la sa-
lud al momento de idear una estrategia terapéu-
tica eficaz acorde con el grado de riesgo y edad 
de cada paciente. El diagnóstico de osteopo-
rosis se realiza en la mayoría de los pacientes 
en la década de los 50 años y, si se estima una 
expectativa de vida de aproximadamente de 85 
años, existe un promedio de 35 años de longe-
vidad a partir de la menopausia a lo largo de los 
cuales se podrán aplicar diferentes estrategias 
terapéuticas. El objetivo de esta revisión narra-
tiva es analizar dichas estrategias para la pre-
vención de fracturas por fragilidad ósea, según 
los distintos escenarios de acuerdo con edad y 
grado de riesgo.

Estrategia terapéutica en función de la edad7

Existen recomendaciones relacionadas 
con el estilo de vida que contribuyen a la sa-
lud en general y ósea en especial. Estas inclu-
yen un peso corporal adecuado asociado a una 
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alimentación que proporcione suficiente aporte 
de calcio, vitamina D, proteínas animales o vege-
tales acompañada de actividad física, evitando 
el tabaquismo y el excesivo consumo de alco-
hol. Estas medidas universales deben acompa-
ñar a cualquier tratamiento para la osteoporosis, 
adicionando en el grupo de pacientes adultos 
mayores medidas para la prevención de caídas. 

Mujeres posmenopáusicas menores de 60 
años 

Dentro de este grupo de pacientes pode-
mos encontrarnos diferentes escenarios en la 
práctica clínica según los valores de DMO:
a) Mujeres con DMO de columna lumbar 

o fémur total con un T-score por encima 
de -2.0. Estas presentan un bajo riesgo 
de fracturas y por lo tanto no requieren 
tratamiento farmacológico, pero sí debe 
enfatizarse la adopción de las medidas re-
lacionadas con el estilo de vida saludable 
mencionadas previamente. 

b) Mujeres con DMO en rango de osteopo-
rosis o cercano a él (T-score por debajo 
de -2.0 y por encima de -2.5) que se en-
cuentran dentro de los primeros 10 años 
de menopausia y presentan síntomas cli-
matéricos. Para ellas, una propuesta vá-
lida sería iniciar tratamiento con terapia 
hormonal de reemplazo (TRH), si no hay 
contraindicaciones para su administra-
ción. Es recomendable un tiempo no ma-
yor de cinco años para aquellos esquemas 
de TRH que incluyan estrógenos y pro-
gestágenos debido al posible incremento 
del riesgo de cáncer de mama. En aque-
llas mujeres que reciben solo estrógenos 
se puede considerar un período de trata-
miento mayor de 5 años, pero su disconti-
nuación es aconsejable después de los 60 
años por el eventual incremento del riesgo 
cardiovascular.8 El raloxifeno puede ser 
una opción para aquellas mujeres sin sín-
tomas climatéricos, ya que ha demostra-
do ser eficaz en la reducción de fracturas 
vertebrales, aunque no previene fracturas 

no vertebrales ni de cadera. Un beneficio 
adicional atribuido al raloxifeno es la re-
ducción del riesgo de cáncer de mama en 
un 50%, por lo cual puede ser recomenda-
ble para aquellas mujeres con alto riesgo 
(antecedente familiares, biopsias de mama 
previas, alta densidad del tejido mamario, 
etc.) (actualmente no disponible en el mer-
cado en la Argentina). 

En aquellas mujeres con contraindicacio-
nes o que no deseen recibir TRH, se puede con-
siderar la administración de un bifosfonato (BFs) 
por un período no mayor de 5 años debido a los 
eventos adversos asociados a su administra-
ción prolongada (osteonecrosis de mandíbula y 
fracturas atípicas).9,10 

Mujeres mayores de 60 años 
Mujeres mayores de 60 años + DMO en ran-
go de osteopenia 

Remitirse a lo expuesto para mujeres me-
nores de 60 años sin factores de riesgo.

Mujeres mayores de 60 años + DMO en ran-
go de osteoporosis 

En mujeres con osteoporosis moderada 
(DMO con T-score entre -2.9 y -2.5) sin otros 
factores de riesgo, los BFs pueden ser indica-
dos para incrementar la DMO y reducir el riesgo 
de fracturas. Se estima que este grupo de pa-
cientes tiene una probabilidad del 50% de in-
crementar la DMO en un período de 3 a 5 años 
de administración de BFs.11 La elección de la vía 
de administración dependerá de los anteceden-
tes gastrointestinales de la paciente, o de sus 
preferencias, en cuyo caso se podrá considerar 
la administración anual endovenosa de 5 mg de 
ácido zoledrónico. No se recomienda su uso en 
aquellos pacientes con grave compromiso de la 
función renal (clearance de creatinina inferior a 
35 ml/ml) debido a que los BFs se eliminan pre-
ferentemente por vía renal. El principal evento 
adverso de estos, cuando se administran por 
vía oral, es la intolerancia gastrointestinal, mien-
tras que por vía endovenosa pueden producir 
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reacción de fase aguda, que es limitada en el 
tiempo y disminuye la frecuencia de aparición 
en función del número de infusiones recibidas.

Después de un ciclo de 3-5 años 
de tratamiento con BFs y un aumento en 
la DMO que alcance un T-score supe-
rior a -2.5 podría considerarse su interrup-
ción, teniendo en consideración por un lado  
la vida media prolongada en el tejido óseo que 
presentan estos fármacos, lo que asegura un 
efecto residual y, por el otro, el riesgo de even-
tos adversos vinculados a su administración 
prolongada. 

Situación diferente presentan aquellas mu-
jeres que, habiendo suspendido el tratamiento 
con BFs por haber alcanzado el objetivo tera-
péutico, en un control rutinario muestran una 
disminución de la DMO que excede el mínimo 
cambio significativo [en columna lumbar y fémur 
total de ~ 5%]. En este caso estaría indicada la 
repetición de un ciclo corto con BFs (~3 años). 

Mujeres de cualquier edad con anteceden-
te de fracturas osteoporóticas o DMO con 
T-score por debajo de -3.0 

El antecedente de haber presentado algu-
na fractura por fragilidad ósea, y especialmente 
si esta ha sido reciente, requiere la rápida imple-
mentación de un tratamiento debido al alto ries-
go que tiene el paciente de presentar una nueva 
fractura. La reducción del riesgo de fracturas no 
vertebrales con un agente anticatabólico no ha 
sido demostrada antes del tercer año de trata-
miento y la magnitud de la reducción no supe-
ra el 20-25%.12,13 Con los BFs, esta reducción 
no se alcanzaría hasta el tercer o cuarto año de 
tratamiento y está asociado a una estabilización 
de la DMO, por lo que continuar administrando 
un BFs después de ese tiempo no contribuiría a 
una mayor reducción del riesgo de fractura. 

Con denosumab (Dmab) se observa un 
incremento de la DMO a lo largo de tres años 
de su administración, asociado con una baja 
tasa de fractura. Es importante tener presente 
que la utilización prolongada de BFs y de Dmab 
puede asociarse con osteonecrosis y fracturas 

atípicas, cuya aparición estaría vinculada a la 
duración de su administración (esto es más cla-
ro con BFs que con Dmab). 

En cambio, el tratamiento con medica-
mentos anabólicos produce una rápida reduc-
ción del riesgo de fracturas vertebrales y no 
vertebrales (dentro de los 12 a 19 meses). Dos 
anabólicos están disponibles en nuestro medio: 
teriparatida (TPTD) y romosozumab. Con TPTD 
se alcanza una reducción del riesgo de fractu-
ras vertebrales del orden del 65% y de fracturas 
no vertebrales del 53%, en un período prome-
dio de 19 meses de tratamiento, mientras que 
con romosuzumab la reducción del riesgo de 
fracturas vertebrales es de 73% y de las frac-
turas no vertebrales de 42% a 12 meses de tra-
tamiento.14,15 Es importante tener presente que 
la administración de TPTD está contraindicada 
en aquellos pacientes con antecedentes de en-
fermedad de Paget, osteosarcoma, irradiación 
ósea, niveles elevados de la fosfatasa alcalina 
de causa desconocida, metástasis óseas, mie-
loma, hiperparatiroidismo e hipercalcemia. Los 
efectos secundarios más frecuentes de TPTD 
son náuseas, vértigos, calambres, irritación de 
la piel en la zona de aplicación, hipercalciuria e 
hipercalcemia. En cuanto al romosozumab, de-
bido a un pequeño pero significativo incremento 
del riesgo cardiovascular se encuentra contrain-
dicado en aquellos pacientes con antecedentes 
de infarto de miocardio o accidente cerebro-
vascular durante el año previo. Las reacciones 
adversas más frecuentes comunicadas con su 
uso son artralgias, cefaleas e irritación en el sitio 
de aplicación.

Para aquellos pacientes que presentan una 
DMO muy baja, los tratamientos secuenciales 
son una opción terapéutica, aun en ausencia de 
fracturas previas. Se sugiere iniciar con un agen-
te anabólico seguido por un anticatabólico para 
alcanzar una mayor ganancia de DMO. Por el 
contrario, si se cambia un agente anticatabólico 
por uno anabólico se observa una disminución 
de la DMO de fémur total, al menos en el primer 
año, mayor en aquellas pacientes que inicial-
mente fueron tratadas con Dmab. Para aquellas
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pacientes que se encuentren recibiendo BFs 
o Dmab porque sufrieron una fractura durante 
el tratamiento, o una disminución significativa 
de la DMO, se podría indicar un BFs de mayor 
potencia, como es el ácido zoledrónico, junto 
a TPTD.16 Los pacientes con riesgo inminente 
de fractura y contraindicación para recibir un 
agente anabólico podrían iniciar tratamiento 
con Dmab. Después de finalizado el ciclo con 
Dmab, debería continuar con un BFs para evitar 
un eventual efecto rebote con aumento del re-
modelamiento óseo y pérdida de la masa ósea 
ganada. La administración intermitente de un 
BFs por vía oral o intravenosa sería una estra-
tegia útil después de un tratamiento secuencial 
para mantener la masa ósea ganada, por ejem-
plo: ácido zoledrónico intravenoso por 1-2 años 
o BFs por vía oral durante 3-5 años.17 

Estrategia terapéutica en función del riesgo
En la estrategia terapéutica también se 

deben ponderar los factores de riesgo en cada 

paciente. La edad, comorbilidades existentes, 
tratamientos concomitantes, riesgo de caídas, 
antecedentes familiares de fracturas o persona-
les (recientes o pasadas) y los resultados de la 
DMO permiten realizar una adecuada estratifi-
cación del riesgo de fractura. 

En la actualidad están disponibles aplica-
ciones digitales para la estimación del riesgo 
de fracturas. Una de las más difundidas en la 
comunidad médica es el FRAX, donde el riesgo 
de fractura de cadera o fracturas osteoporó-
ticas mayores se expresa en riesgo absoluto 
(probabilidad de fractura en un intervalo de 10 
años). El algoritmo integra diferentes variables 
como edad y antecedentes clínicos asociados 
a riesgo de fractura con datos de DMO o sin 
ellos. Fue desarrollado en el año 2007, valida-
do en cohortes poblacionales independientes 
y calibrado en función de datos epidemiológi-
cos de fracturas en más de 67 países, cubrien-
do más del 80% de la población mundial en 
riesgo18 (Figura 1).

Figura 1. Captura del cuestionario de la herramienta de cálculo de riesgo de fractura FRAX 
versión para la Argentina.
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Recientemente se ha introducido el 
término “riesgo inminente de fractura” para 
expresar la asociación entre la temporali-
dad y el riesgo de ocurrencia de una nueva 
fractura, lo que establece la necesidad de la 
implementación inmediata de un tratamiento 
con el fin de evitar nuevas fracturas.19,20 Se 
estima que dentro del primer año después 
de la primera fractura existe un riesgo rela-
tivo (RR) de refractura de 5, pero disminuye 
a 2 a los 10 años.21 En este grupo de pa-
cientes se sugiere iniciar tratamiento con un 
esquema secuencial, comenzando con un 
agente anabólico para promover un rápido 
incremento de la DMO. Debido a que el perfil 
de seguridad del agente anabólico no permi-
te su administración por más de 24 meses, 
se sugiere continuar posteriormente, con un 
agente anticatabólico que puede contribuir 
a incrementar aún más la DMO (18,3% en 
columna lumbar y 6,6% en fémur total en 
24 meses de tratamiento)16 y reducir la inci-
dencia de nuevas fracturas vertebrales. Se 
estima que el efecto sobre la reducción de 
riesgo relativo de fractura de cadera (núme-
ro/1000 pacientes año) de un agente anabó-
lico administrado por 18 meses es del 70% 
y de un agente anticatabólico es del 40% a 
10 años. Por lo tanto y a modo de ejemplo, la 
administración de un medicamento anabó-
lico seguido de un anticatabólico permitiría 
evitar 33,8 nuevas fracturas de cadera/1000 
pacientes año en mujeres de 70 años con 
fracturas recientes de cadera. En cambio, la 
administración de un medicamento antica-
tabólico seguido de un anabólico permitiría 
evitar 20 nuevas fracturas de cadera/1000 
pacientes año18 (Figura 2). Por lo tanto, el 
esquema secuencial iniciado con un agente 
anabólico continuado por un agente antica-
tabólico permitiría alcanzar una mayor ga-
nancia de masa ósea y reducción de frac-
turas por fragilidad ósea, en comparación 
con el esquema secuencial iniciado con un 
agente anticatabólico seguido por un ana-
bólico.

El romosozumab constituye una intere-
sante alternativa terapéutica para aquellos 
pacientes con riesgo inminente de fractura, 
debido a que promueve un rápido incremen-
to de la DMO en columna lumbar (+13,3%) y 
fémur total (+8,8%) y, como se ha expresado 
previamente, una reducción significativa del 
riesgo de fracturas vertebrales y fracturas no 
vertebrales a los 12 meses de tratamiento15.

Con el fin de identificar a aquellos pa-
cientes con riesgo inminente de fractura e 
implementar un tratamiento tan pronto como 
sea posible con el fin de reducir el riesgo de 
refractura, fue creado en 1999, en el Reino 
Unido, por McLellan el programa de Servicio 
de Enlace en Pacientes con Fracturas (FLS del 
inglés Fracture Liasion Service), cuya finalidad 
es la coordinación de cuidados posterior a la 
fractura, lo que estaría a cargo de unidades 
coordinadoras de fracturas.22 Este programa 
constituye una herramienta útil de referencia 
para instituciones sanitarias que desean re-
cibir apoyo de instituciones como la Interna-
tional Osteoporosis Foundation (IOF) para su 
implementación, desarrollo y sustentabilidad. 

Figura 2. Osteoporosis de la posmenopausia 
y su tratamiento farmacológico en función de 
la categorización del riesgo. TRH: terapia hor-
monal de reemplazo; SERM: moduladores se-
lectivos de los receptores estrogénicos.
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En la actualidad, el FLS se encuentra imple-
mentado a nivel global. En los últimos años, 
numerosos estudios evaluaron su eficacia 
sobre la prevención secundaria de fracturas. 
Los resultados aún no son concluyentes y se 
requieren futuros estudios que evalúen a lar-
go plazo la eficacia real de los FLS en pre-
vención secundaria de fracturas por fragilidad 
ósea.23,24

Consideraciones clínicas 
Como puede observarse, son muchos los 

factores para tener en cuenta al momento de 
proponer una estrategia terapéutica. Entre ellos 
hay que considerar aspectos clínicos, como 
el riesgo de fracturas que presenta el pacien-
te en el momento de la evaluación (varios fue-
ron analizados en esta revisión), pero también 
hay aspectos económicos relacionados con la 
prestación de servicio de salud que tenga el pa-
ciente, costo y disponibilidad de los diferentes 
fármacos. Desde el punto de vista del paciente 
hay que considerar también sus preferencias y 
las potenciales dificultades que puedan afectar 
la adherencia al tratamiento, teniendo siempre 
presente que la osteoporosis es una enferme-
dad crónica y que, por lo tanto, requerirá mu-
chos años de seguimiento y de implementación 
de diferentes estrategias terapéuticas. 

Entre los medicamentos para el trata-
miento de la osteoporosis, los BFs son los de 
menor adherencia por parte de los pacientes, 
que se estima en el orden del 40%.25 Las cau-
sas de la baja adherencia son poco compren-
didas. Un estudio analizó los datos correspon-
dientes a 60.000 mujeres adultas mayores y 
mostró que la apreciación del riesgo individual 
era variable, existiendo subestimación del ries-
go de fractura.26 En los adultos mayores hay 
factores psicosociales que pueden contribuir a 
la baja adherencia, como son: la naturalización 
de las caídas y fracturas en la ancianidad, la 
asociación de caídas y fracturas con inestabi-
lidad más que con fragilidad, desconocimiento 
de los beneficios del tratamiento vs. eventuales 
eventos adversos, y la falta de motivación con 

el transcurso del tiempo. Todos estos factores 
conducen a un escepticismo por parte del pa-
ciente sobre el valor de una adecuada adhe-
rencia al tratamiento.27 

Recientemente, Parsons y cols. publi-
caron datos del estudio SCOOP (screening 
sistemático del riesgo de fracturas utilizando 
FRAX) realizado en el Reino Unido, sobre la 
adherencia a la medicación antiosteoporótica 
(sin discriminar el tipo de fármacos), entre las 
mujeres con alto riesgo de fractura. El análisis 
de los datos obtenidos mediante cuestionarios 
enviados por correo a las participantes a lo lar-
go de 5 años mostró que de estas mujeres con 
alto riesgo de fractura el 75,8% estaban bajo 
tratamiento a los 6 meses, y a los 60 meses 
se mantenían bajo tratamiento el 56,6%. En el 
grupo control (mujeres que iniciaron tratamien-
to durante la atención primaria habitual, sin 
screening inicial por FRAX), la adherencia a la 
medicación antiosteoporótica a los 5 años fue 
del 9,7%. La mejor adherencia fue observada 
en las participantes más jóvenes (el promedio 
de edad del grupo fue de 76 + 4 años) y en las 
que tenían antecedentes familiares de fractu-
ra de cadera.28 Los autores consideran como 
factores que contribuyen a la adherencia: una 
mejor valoración del riesgo por parte del grupo 
de pacientes con screening basal sistemático 
con FRAX, la inclusión de DMO en el screening 
y el contacto médico. Consideraron la caída 
de la adherencia por cada año de incremento 
en la edad probablemente relacionada con el 
aumento de comorbilidades y medicación aso-
ciada.

Numerosas estrategias han sido ensaya-
das para mejorar la adherencia al tratamiento de 
la osteoporosis. Una de las más utilizadas son 
los programas para pacientes basados en cua-
tro pilares fundamentales, a saber: la educación 
para generar concientización acerca de la enfer-
medad, un plan de alimentación para incorporar 
aquellos nutrientes esenciales para mantener la 
salud ósea, un programa de actividad física y, 
por último, la accesibilidad a la medicación en 
términos económicos (servicios de prestación 
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de salud) y de logística (su distribución). Solo 
con una adecuada adherencia al tratamiento se 
logrará alcanzar la mayor eficacia de la medica-
ción que redundará en una reducción real del 
riesgo de fractura.

Por último, ante la necesidad de reiniciar 
un tratamiento debido al surgimiento de nuevos 
factores de riesgo o por un significativo descen-
so de los valores de la DMO en una paciente que 
ya fue tratada en algún momento con fármacos 
anabólicos, es importante mencionar que la res-
puesta a un segundo ciclo de tratamiento no es 
suprimida por el ciclo previo, como fue demos-
trado por Cosman y cols., quienes evaluaron 
32 mujeres con una edad promedio de 69 años 
con alto riesgo de fracturas que recibieron un 
segundo ciclo de tratamiento con TPTD durante 
15 meses. Los autores observaron en el 74% 
de las participantes un incremento >3% en la 
DMO de columna lumbar y >6% en el 33% de 
ellas durante el segundo ciclo de TPTD, aunque 
la magnitud de la respuesta podría ser mucho 
menor comparada con la observada en los pa-
cientes naïve de tratamiento.29,30

Conclusiones 
En la actualidad, la oferta de medicamen-

tos para el tratamiento de la osteoporosis de 
la posmenopausia es muy variada, ya que hay 
tratamientos apropiados para cada fase de esta 
etapa de la vida de la mujer.32 Al diseñar la es-
trategia terapéutica habría que considerar que 
la posmenopausia puede abarcar un período de 
vida de 30 a 40 años, según la expectativa de 
vida estimada en la actualidad. La medicación 
elegida en función del criterio médico, factores 
económicos y preferencias del paciente debe, 
al menos, proporcionar un 50% de probabilidad 
de reducir el riesgo de fractura entre los tres y 
cincos años de iniciado el tratamiento. La ca-
tegorización de alto riesgo o riesgo inminente 
de fractura habilita a iniciar un tratamiento con 
agentes anabólicos seguido por un anticatabóli-
co para una rápida reducción del riesgo de frac-
tura (Figura 3).

La eficacia de un tratamiento para la os-
teoporosis de la posmenopausia dependerá 
en gran medida de la adherencia al tratamiento 
que exhiba el paciente en el tiempo. Los medi-

Figura 3. Algoritmo de tratamiento según la categorización de riesgo del paciente. BFs: bifos-
fonatos; ETE: evento tromboembólico; TRH: terapia hormonal de reemplazo.  *Cinco años BFs 
oral y tres años intravenoso32.** En ese orden (modificado de Adler RA, 201631).
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camentos, particularmente aquellos prescriptos 
para la prevención de un evento, requieren ne-
cesariamente por parte del paciente: compren-
sión de la naturaleza de la enfermedad, percep-
ción del riesgo, aceptación de la enfermedad y 
motivación suficiente para generar adherencia. 
En definitiva, el acto de medicar es un complejo 
fenómeno social que requiere tiempo para que 
el medicamento se incorpore a la rutina diaria 
del paciente, y en el cual el profesional de la sa-
lud tiene un papel fundamental. En la práctica 
clínica, la evaluación de los aspectos menciona-

dos y la implementación de estrategias criterio-
sas adaptadas a cada caso particular permitirán 
cumplir con el objetivo propuesto, que es la re-
ducción de las fracturas por fragilidad ósea en 
mujeres posmenopáusicas.
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