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Resumen

La osteoporosis de la posmenopausia es una
enfermedad crénica y progresiva asociada
con un bajo pico de masa 6sea o una rapiday
persistente pérdida de masa 6sea como con-
secuencia del déficit de estrégenos enddge-
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
caidas, y los antecedentes familiares o perso-
nales de fracturas recientes o pasadas tanto
como la densidad mineral ésea son factores
que deben ser considerados en la evaluaciéon
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-
gun agente anabdlico seguido por un antica-
tabdlico para lograr una rapida reduccion del
riesgo de fractura. Por ultimo, una adecuada

adherencia en el tiempo al tratamiento es cla-
ve para alcanzar la mayor eficacia terapéuti-
ca dirigida a la reduccién de la ocurrencia de
fracturas por fragilidad ésea.

Palabras clave: osteoporosis de posmeno-
pausia, fracturas por fragilidad 6sea, 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

Introduccidn

La osteoporosis de la posmenopausia es
una enfermedad cronica y progresiva asociada
con un bajo pico de masa 6sea o0 una rapida y
persistente pérdida de masa désea como con-
secuencia del déficit de estrogenos enddgenos
y del envejecimiento. Otros factores tales como
el sedentarismo, el tabaquismo, el exceso de
consumo de alcohol y una alimentacion no sa-
ludable pueden tener un papel adicional en su
fisiopatologia.

La osteoporosis se define operacional-
mente mediante la medicién de la densidad
mineral 6sea (DMO) de columna lumbar y fémur
total estimada por el método de absorciometria
por rayos-X (DXA), donde un valor de T-score
inferior a -2.5 desvios estandar en cualquiera
de las dos areas evaluadas es diagndstico de
osteoporosis.! Utilizando este criterio, se estima
que en la Unién Europea hasta 2019 existian 32
millones de individuos con osteoporosis, de los
cuales 25.,5 millones fueron mujeres [cuatro ve-
ces mas que los hombres (6,5 millones)] con una
proyeccion global al afo 2050 de un incremento
de fractura de cadera en mujeres del orden del
240%, mientras que para el ano 2040 se estima
que existiran 319 millones de personas con alto
riesgo de fractura.??

A pesar de la alerta que significan las pro-
yecciones mencionadas, la osteoporosis si-
gue siendo una enfermedad subdiagnosticada
y subtratada a nivel global, estimandose que
menos del 25% de los pacientes con fracturas
osteoporoticas mayores y el 75% de las muje-

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.

res de mas de 70 afos con factores de riesgos
identificados para desarrollar fracturas por fra-
gilidad no reciben tratamiento.* Esta situacion,
probablemente, es consecuencia de la escasa
informacién por parte de los profesionales de
la salud y, por ende, de los pacientes sobre las
consecuencias de esta enfermedad, asi como
también de la inadecuada ponderacion de los
riesgos y beneficios de los tratamientos dispo-
nibles en la actualidad.

El incremento de la expectativa de vida al-
canzado en el Ultimo decalustro®® y los cambios
sociodemograficos que implica representan un
enorme desafio para los profesionales de la sa-
lud al momento de idear una estrategia terapéu-
tica eficaz acorde al grado de riesgo y edad de
cada paciente. El diagnéstico de osteoporosis
se realiza en la mayoria de los pacientes en la
década de los 50 afos vy, si se estima una ex-
pectativa de vida de aproximadamente de 85
anos, existe un promedio de 35 afos de longe-
vidad a partir de la menopausia a lo largo de los
cuales se podran aplicar diferentes estrategias
terapéuticas. El objetivo de esta revisiéon narra-
tiva es analizar dichas estrategias para la pre-
vencion de fracturas por fragilidad 6sea, segun
los distintos escenarios de acuerdo con edad y
grado de riesgo.

Estrategia terapéutica en funcion de la edad’

Existen recomendaciones relacionadas
con el estilo de vida que contribuyen a la salud
en general y 6sea en especial. Estas incluyen
un peso corporal adecuado asociado a una ali-
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mentacién que proporcione suficiente aporte de
calcio, vitamina D, proteinas animales o vegeta-
les acompanada de actividad fisica, evitando el
tabaquismo y el excesivo consumo de alcohol.
Estas medidas universales deben acompanar
a cualquier tratamiento para la osteoporosis,
adicionando en el grupo de pacientes adultos
mayores medidas para la prevencion de caidas.

Mujeres posmenopausicas menores de 60

anos
Dentro de este grupo de pacientes pode-

mos encontrarnos diferentes escenarios en la
practica clinica segun 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 farmacolégico, pero si debe
enfatizarse la adopcion 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 afios
de menopausia y presentan sintomas cli-
matéricos. Para ellas, una propuesta va-
lida seria iniciar tratamiento con terapia
hormonal de reemplazo (TRH), si no hay
contraindicaciones para su administra-
cion. Es recomendable un tiempo no ma-
yor de cinco afnos para aquellos esquemas
de TRH que incluyan estrégenos y pro-
gestagenos debido al posible incremento
del riesgo de cancer de mama. En aque-
llas mujeres que reciben solo estrégenos
se puede considerar un periodo de trata-
miento mayor de 5 afos, pero su disconti-
nuacién es aconsejable después de los 60
anos por el eventual incremento del riesgo
cardiovascular® El raloxifeno puede ser
una opcion para aquellas mujeres sin sin-
tomas climatéricos, ya que ha demostra-
do ser eficaz en la reduccion de fracturas
vertebrales, aunque no previene fracturas

no vertebrales ni de cadera. Un beneficio
adicional atribuido al raloxifeno es la re-
duccién del riesgo de cancer 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 administracion de un bifosfonato (BFs)
por un periodo no mayor de 5 afios debido a los
eventos adversos asociados a su administra-
cion prolongada (osteonecrosis de mandibula y
fracturas atipicas).>°

Mujeres mayores de 60 anos
Mujeres mayores de 60 afnos + DMO en ran-
go de osteopenia

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

Mujeres mayores de 60 afios + 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 periodo de 3 a 5 afios
de administracién de BFs.!" La eleccion de la via
de administracién dependera de los anteceden-
tes gastrointestinales de la paciente, o de sus
preferencias, en cuyo caso se podra considerar
la administracion anual endovenosa de 5 mg de
acido zoledronico. No se recomienda su uso en
aquellos pacientes con grave compromiso de la
funcion renal (clearance de creatinina inferior a
35 ml/ml) debido a que los BFs se eliminan pre-
ferentemente por via renal. El principal evento
adverso de estos, cuando se administran por
via oral, es la toxicidad gastrointestinal, mien-
tras que por via endovenosa pueden producir

Actualizaciones en Osteologia, VOL. 17 - N° 3 - 2021

87


Usuario
Resaltado


Mastaglia y col: Osteoporosis

de la posmenopausia y su estrategia terapéutica

reaccion de fase aguda, que es limitada en el
tiempo y disminuye la frecuencia de aparicion
en funcién del numero de infusiones recibidas.

Después de un ciclo de 3-5 afios
de tratamiento con BFs y un aumento en
la  DMO que alcance un T-score supe-
rior a -2.5 podria considerarse su interrup-
cioén, teniendo en consideracién por un lado
la vida media prolongada en el tejido éseo que
presentan estos farmacos, lo que asegura un
efecto residual y, por el otro, el riesgo de even-
tos adversos vinculados a su administracion
prolongada.

Situacion 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
disminucion de la DMO que excede el minimo
cambio significativo [en columna lumbar y fémur
total de ~ 5%]. En este caso estaria indicada la
repeticion de un ciclo corto con BFs (~3 afhos).

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

El antecedente de haber presentado algu-
na fractura por fragilidad ésea, y especialmente
si esta ha sido reciente, requiere la rapida imple-
mentacion de un tratamiento debido al alto ries-
go que tiene el paciente de presentar una nueva
fractura. La reduccion del riesgo de fracturas no
vertebrales con un agente anticatabdlico no ha
sido demostrada antes del tercer afo de trata-
miento y la magnitud de la reduccién no supe-
ra el 20-25%."2'% Con los BFs, esta reduccion
no se alcanzaria hasta el tercer o cuarto afo de
tratamiento y esta asociado a una estabilizacion
de la DMO, por lo que continuar administrando
un BFs después de ese tiempo no contribuiria a
una mayor reduccion del riesgo de fractura.

Con denosumab (Dmab) se observa un in-
cremento de la DMO a lo largo de tres afios de
su administracion, asociado con una baja tasa
de fractura. Es importante tener presente que la
utilizacion prolongada de BFsy de Dmab puede
asociarse a osteonecrosis y fracturas atipicas,

cuya aparicion estaria vinculada a la duracién
de su administracién (esto es mas claro con BFs
que con Dmab).

En cambio, el tratamiento con medica-
mentos anabdlicos produce una rapida reduc-
cion del riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebrales (dentro de los 12 a 19 meses). Dos
anabdlicos estan disponibles en nuestro medio:
teriparatida (TPTD) y romosozumab. Con TPTD
se alcanza una reduccion del riesgo de fracturas
vertebrales del orden del 65% y de fracturas no
vertebrales del 53%, en un periodo promedio
de 19 meses de tratamiento, mientras que con
romosuzumab la reduccién del riesgo de frac-
turas vertebrales es de 73% y de las fracturas
no vertebrales de 42 % a 12 meses de trata-
miento.™'s Es importante tener presente que
la administracién de TPTD esta contraindicada
en aquellos pacientes con antecedentes de en-
fermedad de Paget, osteosarcoma, irradiacion
Osea, niveles elevados de la fosfatasa alcalina
de causa desconocida, metastasis 6seas, mie-
loma, hiperparatiroidismo e hipercalcemia. Los
efectos secundarios mas frecuentes de TPTD
son nauseas, vértigos, calambres, irritacion de
la piel en la zona de aplicacién, hipercalciuria e
hipercalcemia. En cuanto al romosozumab, de-
bido a un pequerio 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 afo previo. Las reacciones
adversas mas frecuentes comunicadas con su
uso son artralgias, cefaleas e irritacion en el sitio
de aplicacion.

Para aquellos pacientes que presentan
una DMO muy bajalos tratamientos secuencia-
les son una opcidn terapéutica, aun en ausencia
de fracturas previas. Se sugiere iniciar con un
agente anabdlico seguido por un anticatabdlico
para alcanzar una mayor ganancia de DMO. En
cambio, si se cambia un agente anticatabdlico
por uno anabdlico se observa una disminucion
de la DMO de fémur total, al menos en el primer
afno, mayor en aquellas pacientes que inicial-
mente fueron tratadas con Dmab. Para aque-
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llas pacientes que se encuentren recibiendo BF
o Dmab porque sufrieron una fractura durante
el tratamiento, o una disminucion significativa
de la DMO, se podria indicar un BFs de mayor
potencia, como es el acido zoledrénico, junto
a TPTD."™ Los pacientes con riesgo inminente
de fractura y contraindicacion para recibir un
agente anabdlico podrian iniciar tratamiento
con Dmab. Después de finalizado el ciclo con
Dmab, deberia continuar con un BFs para evitar
un eventual efecto rebote con aumento del re-
modelamiento 6seo y pérdida de la masa 6sea
ganada. La administracion intermitente de un
BFs por via oral o endovenosa seria una estra-
tegia util después de un tratamiento secuencial
para mantener la masa 6sea ganada, por ejem-
plo: acido zoledrénico intravenoso por 1-2 afos
o BFs por via oral durante 3-5 afos."”

Estrategia terapéutica en funcién del riesgo
En la estrategia terapéutica también se
deben ponderar los factores de riesgo en cada

Inicio Herramienta de Célculo ¥ Tablas

Herramienta de Calculo

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

En la actualidad estan disponibles aplica-
ciones digitales para la estimacion del riesgo
de fracturas. Una de las mas difundidas en la
comunidad médica es el FRAX, donde el riesgo
de fractura de cadera o fracturas osteoporé-
ticas mayores se expresa en riesgo absoluto
(probabilidad de fractura en un intervalo de 10
anos). El algoritmo integra diferentes variables
como edad y antecedentes clinicos asociados
a riesgo de fractura con datos de DMO o sin
ellos. Fue desarrollado en el afio 2007, valida-
do en cohortes poblacionales independientes
y calibrado en funcién de datos epidemiolégi-
cos de fracturas en mas de 67 paises, cubrien-
do mas del 80% de la poblacién mundial en
riesgo'® (Figura 1).

®
FRAX Herramienta de Evaluacién de Riesgo de Fractura

FAQ Referencias CE Mark

DMO o con DMO.

pais: Reino Unido Nombre/ID:

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afios sin

Cuestionario: 10. Osteoporosis secundaria No Osi Peso de Conversién
1. Edad (entre 40-90 afios) o fecha de nacdmiento 11. Alcohol, 3 o mas dosis por dia No si libras == kg
Edad: Fecha de Nacimiento:
12. DMO de Cuello Femoral
A M: D:
2. Sexo Hombre ' Mujer
3. Peso (kg) -
i Conversién Altura
4. Estatura (cm) pulgadas w» cm
5. Fractura previa No Si
6. Padres con Fractura de Cadera No si
7. Fumador Activo No s
8. Glucocorticoides No Osi 08614094
Individuals with fracture risk
9. Artritis Reumatoide No Si assessed since 1st June 2011

Sobre los Factores de riesgo

Figura 1. Captura del cuestionario de la herramienta de célculo de riesgo de fractura FRAX

version para la Argentina.
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Recientemente se ha introducido el
término “riesgo inminente de fractura” para
expresar la asociacion entre la temporalidad
y el riesgo de ocurrencia de una nueva frac-
tura, lo que establece la necesidad de la im-
plementacion inmediata de un tratamiento
con el fin de evitar nuevas fracturas.'®?° Se
estima que dentro del primer aio después
de la primera fractura existe un riesgo re-
lativo (RR) de refractura de 5 disminuyen-
do a 2 a los 10 afos.?" En este grupo de
pacientes se sugiere iniciar tratamiento con
un esquema secuencial, comenzando con
un agente anabdlico para promover un ra-
pido incremento de la DMO. Debido a que
el perfil de seguridad del agente anabdlico
no permite su administracion por mas de 24
meses, se sugiere continuar posteriormen-
te, con un agente anticabdlico que puede
contribuir a incrementar ain mas la DMO
(18,3% en columna lumbar y 6,6% en fémur
total en 24 meses de tratamiento)'® y reducir
la incidencia de nuevas fracturas vertebra-
les. Se estima que el efecto sobre la reduc-
cion de riesgo relativo de fractura de cadera
(nimero/1000 pacientes afo) de un agente
anabolico administrado por 18 meses es
del 70% y de un agente anticatabolico es
del 40% a 10 afios. Por lo tanto y a modo
de ejemplo, la administracion de un medi-
camento anabdlico seguido de un anticata-
bélico permitiria evitar 33,8 nuevas fracturas
de cadera/1000 pacientes afio en mujeres
de 70 afos con fracturas recientes de ca-
dera. En cambio, la administracion de un
medicamento anticatabdlico seguido de un
anabolico permitiria evitar 20 nuevas fractu-
ras de cadera/1000 pacientes afo.'® (Figura
2) Por lo tanto, el esquema secuencial ini-
ciado con un agente anabdlico continuado
por un agente anticatabdlico permitiria al-
canzar una mayor ganancia de masa Osea
y reduccién de fracturas por fragilidad ésea,
en comparacioén con el esquema secuencial
iniciado con un agente anticatabolico segui-
do por un anabdlico.

THR/SERMs
Bifosfonatos

Bifosfonatos
Denosumab

Tratamiento secuencial

Muy alto
riesgo

(anabolico-anticatabolico)

Figura 2. Osteoporosis de la posmenopausia
y su tratamiento farmacologico en funcién de
la categorizacién del riesgo. TRH: terapia hor-
monal de reemplazo; SERM: moduladores se-
lectivos de los receptores estrogénicos.

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

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 coordinacién de cuidados posterior a la
fractura, lo que estaria a cargo de unidades
coordinadoras de fracturas.?? Este programa
constituye una herramienta util de referencia
para instituciones sanitarias que desean re-
cibir apoyo de instituciones como la Interna-
tional Osteoporosis Foundation (IOF) para su
implementacién, desarrollo y sustentabilidad.

920

Actualizaciones en Osteologia, VOL. 17 - N° 3 - 2021


Usuario
Resaltado

Usuario
Resaltado
itálica


Mastaglia y col: Osteoporosis

de la posmenopausia y su estrategia terapéutica

En la actualidad, el FLS se encuentra imple-
mentado a nivel global. En los ultimos afos,
numerosos estudios evaluaron su eficacia
sobre la prevencion secundaria de fracturas.
Los resultados aun no son concluyentes y se
requieren futuros estudios que evaluen a lar-
go plazo la eficacia real de los FLS en pre-
vencioén secundaria de fracturas por fragilidad
Osea.?>24

Consideraciones clinicas

Como puede observarse, son muchos
los factores para tener en cuenta al momento
de proponer una estrategia terapéutica. Entre
ellos hay que considerar aspectos clinicos,
como el riesgo de fracturas que presenta el
paciente en el momento de la evaluacion (va-
rios fueron analizados en esta revision), pero
también hay aspectos econdmicos relaciona-
dos con la prestacién de servicio de salud que
tenga el paciente, costo y disponibilidad de los
diferentes farmacos. 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 osteoporo-
sis es una enfermedad cronica y que, por lo
tanto, requerird muchos afios de seguimiento
y de implementacion 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 pa-
cientes, que se estima en el orden del 40%.2°
Las causas de la baja adherencia son poco
comprendidas. Un estudio analizé los datos
correspondientes a 60.000 mujeres adultas
mayores y mostré que la apreciacion del ries-
go individual era variable, existiendo subesti-
macion del riesgo de fractura.?® En los adul-
tos mayores hay factores psicosociales que
pueden contribuir a la baja adherencia, como
son: la naturalizacion de las caidas y fractu-
ras en la ancianidad, la asociaciéon de caidas
y fracturas con inestabilidad mas que con fra-
gilidad, desconocimiento de los beneficios del

tratamiento vs. eventuales eventos adversos,
y la falta de motivacién con el transcurso del
tiempo. Todos estos factores conducen a un
escepticismo por parte del paciente sobre el
valor de una adecuada adherencia al trata-
miento.?’

Recientemente, Parsons y cols. publi-
caron datos del estudio SCOOP (Screening
sistematico del riesgo de fracturas utilizando
FRAX) realizado en el Reino Unido, sobre la
adherencia a la medicacién antiosteoporética
(sin discriminar el tipo de farmacos), entre las
mujeres con alto riesgo de fractura. El andlisis
de los datos obtenidos mediante cuestiona-
rios enviados por correo a las participantes a
lo largo de 5 afios mostré que de estas mu-
jeres con alto riesgo de fractura el 75,8% es-
taban bajo tratamiento a los 6 meses, y a los
60 meses se mantenian bajo tratamiento el
56,6%. En el grupo control (mujeres que ini-
ciaron tratamiento durante la atencion prima-
ria habitual, sin screening inicial por FRAX), la
adherencia a la medicacién antiosteoporética
a los 5 afios era del 9,7%. La mejor adheren-
cia fue observada en las participantes mas j6-
venes (el promedio de edad del grupo fue de
76 + 4 afos) y en las que tenian antecedentes
familiares de fractura de cadera.? Los autores
consideran como factores que contribuyen a
la adherencia: una mejor valoracion del riesgo
por parte del grupo de pacientes con scree-
ning basal sistematico con FRAX; la inclusién
de DMO en el screening y el contacto médico.
Consideraron la caida de la adherencia por
cada afio de incremento en la edad probable-
mente relacionada con el aumento de comor-
bilidades y medicacion asociada.

Numerosas estrategias han sido ensaya-
das para mejorar la adherencia al tratamiento
de la osteoporosis. Una de las mas utilizadas
son los programas para pacientes basados
en cuatro pilares fundamentales, a saber: la
educacién para generar concientizacion acer-
ca de la enfermedad, un plan de alimentacién
para incorporar aquellos nutrientes esenciales
para mantener la salud ésea, un programa de
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actividad fisica y, por ultimo, la accesibilidad
a la medicacién en términos econdmicos (ser-
vicios de prestacion de salud) y de logistica
(su distribucién). Solo con una adecuada ad-
herencia al tratamiento se lograra alcanzar la
mayor eficacia de la medicacién que redunda-
ra en una reduccion real del riesgo de fractura.

Por ultimo, ante la necesidad de reiniciar
un tratamiento debido al surgimiento de nue-
vos factores de riesgo o por un significativo
descenso de los valores de la DMO en una
paciente que ya fue tratada en algiun momen-
to con farmacos anabodlicos, es importante
mencionar que la respuesta a un segundo ci-
clo de tratamiento no es suprimida por el ciclo
previo, como fue demostrado por Cosman y
cols., quienes evaluaron 32 mujeres con una
edad promedio de 69 afos 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 parti-
cipantes 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 podria ser mucho
menor comparada con la observada en los
pacientes naive de tratamiento.?®3°

Conclusiones

En la actualidad, la oferta de medica-
mentos 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.®? Al dise-
far la estrategia terapéutica habria que con-
siderar que la posmenopausia puede abarcar
un periodo de vida de 30 a 40 afos, segun la
expectativa de vida estimada en la actualidad.
La medicacion elegida en funcioén del criterio
médico, factores econémicos y preferencias
del paciente debe, al menos, proporcionar un
50% de probabilidad de reducir el riesgo de
fractura entre los tres y cincos afos de inicia-
do el tratamiento. La categorizacién de alto
riesgo o riesgo inminente de fractura habilita a
iniciar un tratamiento con agentes anabdlicos
seguido por un anticatabdlico para una rapida
reduccion del riesgo de fractura (Figura 3).

Toda mujer posmenopausica

Modificar habitos de vida (adecuado aporte de vitamina D y calcio)

| Riesgo bajo — moderado |

4

v L4

\

‘ Riesgo bajo ‘ ‘ Riesgo moderado ‘ | Riesgo alto o muy alto |

’

v v 7

( continuar tratamiento o cambiar )

| Reevaluar riesgo en 2-4 afios | Bifosfonatos Denosumab Teriparatida Romosozumab
(3-5 afios)* (5-10 afios) (2 afios) (12 meses)
Riesgo bajo — moderado |
(considerar discontinuar) ]_’ l
Riesgo alto Intolerancia Riesgo bajo — moderado

(dar BFs y luego discontinuar )

Riesgo alto

‘ Edad <60afios 0 < 10 afios de menopausia/ bajo riesgo de ETE ‘ | > 60 afios

( continuar tratamiento o cambiar)

Sindrome vasomotor: TRH
Alto riesgo de cancer de mama: Raloxifeno

_|_.| Raloxifeno/TRH/ Tibolona** |

Figura 3. Algoritmo de tratamiento segun la categorizacion de riesgo del paciente. BFs: bifosfo-
natos; ET: evento tromboembdlico; TRH: terapia hormonal de reemplazo. ‘Cinco afios BFs oral
y tres afos intravenoso®.** En ese orden (modificado de Adler RA, 2016%").
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La eficacia de un tratamiento para la os-
teoporosis de la posmenopausia depende-
réa en gran medida de la adherencia al trata-
miento que exhiba el paciente en el tiempo.
Los medicamentos, particularmente aquellos
prescriptos para la prevencion de un evento,
requieren necesariamente por parte del pa-
ciente: comprension de la naturaleza de la en-
fermedad, percepcién del riesgo, aceptacion
de la enfermedad y motivacién suficiente para
generar adherencia. En definitiva, el acto de

medicar es un complejo fenédmeno social que
requiere tiempo para que el medicamento se
incorpore a la rutina diaria del paciente, y en
el cual el profesional de la salud tiene un papel
fundamental. En la practica clinica, la evalua-
cion de los aspectos mencionados y la imple-
mentacion de estrategias criteriosas adapta-
das a cada caso particular permitiran cumplir
con el objetivo propuesto, que es la reduccién
de las fracturas por fragilidad ésea en mujeres
posmenopausicas.
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