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abStraCt: 
Osteoporosis is a potential health problem 
in the postmenopausal period. It does not 
only decrease bone mass but also increas-
es fracture risk and morbidity and mortal-
ity in these patients. Diagnosis is done by 
central bone densitometry (DXA) and treat-
ment is non-pharmacologic and by various 
drugs that either inhibit osteoclasts (anti 
resorptives) or stimulate osteoblasts (ana-
bolics). All patients must receive calcium 
and vitamin D. Drug election (either anti 
resorptive or anabolic) will depend on the 
patient presenting exclusive vertebral os-
teoporosis or also non-vertebral osteoporo-
sis, or whether the patient develops clinical 
vertebral fractures.
key words: Osteoporosis, bone densitom-
etry, calcium, vitamin D, anti resorptives, 

anabolics

   La osteoporosis es una enfermedad 
esquelética difusa que se caracteriza por 
una disminución de la resistencia ósea, 
lo cual incrementa el riesgo de fracturas 
(figura 1). La resistencia ósea refleja pri-
mariamente la integración de la densi-
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reSumen
La osteoporosis es un problema de salud potencial en la etapa posmenopáusica. No 
solo disminuye la masa ósea, sino también aumenta el riesgo de fracturas, así como la 
morbimortalidad en estas pacientes. El diagnóstico se realiza mediante la densitometría 
ósea  central (DXA) y su manejo es no farmacológico y mediante diversos medicamentos 
que actúan, ya sea inhibiendo al osteoclasto (antirresortivos) o estimulando al osteoblasto 
(anabólicos). Todas las pacientes deben recibir calcio y vitamina D. A su vez, la elección del 
medicamento a utilizar (sea antirresortivo o anabólico) variará según la paciente presente 
osteoporosis exclusivamente vertebral o además osteoporosis no vertebral, o si la paciente 
desarrolla fracturas vertebrales clínicas.
Palabras clave: Osteoporosis, densitometría ósea, calcio, vitamina D,  antirresortivos, 
anabólicos.

Women in menopause:  the osteoporosis problem

dad mineral ósea (70% de la resistencia) 
y la calidad del hueso (30%) (1).

El diagnóstico de osteoporosis se rea-
liza mediante el examen de densito-
metría ósea, con la que se evalúa el 
valor T (desviación estándar del que se 
aleja la paciente de un valor promedio 
previamente instituido en cada densi-
tómetro). Si el valor T es positivo o está 
entre 0 a -1,0 DS, se le considera como 
masa ósea conservada; si el valor T 
está entre -1,0 y – 2,5 DS, se le con-
sidera osteopenia; y valores T igual o 

menores a -2,5 DS, se las señala como 
osteoporosis. Se informa como osteo-
porosis severa al valor T menor a -2,5 
más la presencia de una o más fractu-
ras atraumáticas (2).

   Es importante añadir que también debe 
observarse el valor del puntaje Z. Si este 
es menor de – 2,0 DS, se debería sospe-
char que la osteoporosis de la paciente 
no se debe solo al hipoestrogenismo o 
a la edad avanzada, sino que además 
pudieran existir causas secundarias de 
osteoporosis (mieloma múltiple, corti-

Hueso normal Osteoporosis

SIMPOSIO CLIMATERIO Y MENOPAUSIA
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figura 1. Diferencias entre el hueso normal y el hueso con osteoporosis.
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coides, enfermedades sistémicas -como 
artritis reumatoide-, entre otros).

ya que un tratamiento farmacológico 
adecuado disminuye el riesgo de frac-
turas.

tratamiento de la osteoporosis
No farmacológico: dieta rica en cal-a) 
cio y vitamina D, evitar el sedenta-
rismo, ejercicios contra la gravedad 
(caminar, aeróbicos de bajo impac-
to), dejar de fumar.

b) 
Farmacológico: incluye suplemen-c) 
tos de calcio y vitamina D; antirre-
sortivos, como  moduladores selec-
tivos de receptores de estrógeno 
(MSRE); bifosfonatos y anabólicos, 
como teriparatida.

Se recomienda 1000 a 1200 mg de 
calcio elemental diarios y una cantidad 
de vitamina D de 400 a 800 UI al día, 
en personas menores de 50 años; en 
mayores de 50 años, se sugiere una 
ingesta mínima de 800 a 1 000 UI de 
vitamina D al día (6).

Los antirresortivos, llamados también 
anticatabólicos, se caracterizan por dis-
minuir la acción del osteoclasto y pue-
den ser los moduladores selectivos de 
receptores de estrógeno (raloxifeno) y 
los bifosfonatos orales (alendronato y ri-
sedronato, de administración  semanal, 
o el ibandronato, dosis mensual) o intra-
venosos (zoledronato).

Tabla. Factores de riesgo para desarrollar osteoporosis 

No modificables:  
                             Edad > 65 años 
                             Raza caucásica u oriental 
                             Menopausia precoz 
                             Antecedente materno de fracturas  

Modificables:
                           Tabaquismo 
                           Sedentarismo 
                           Ingesta pobre de calcio, vitamina D 
                           Medicamentos:  corticoides 
                           Enfermedades:  artritis reumatoide,             

la mujer en la menopausia: el problema de la osteoporosis  

 La osteoporosis en esta población 
resulta inicialmente de una actividad 
incrementada de los osteoclastos y, en 
la mujer adulta mayor, de una actividad 
disminuida del osteoblasto. La princi-
pal complicación de la osteoporosis es 
la fractura, la cual en los casos de vér-
tebras y de cadera resulta en un incre-
mento no solo de la mortalidad (3) sino 
también del deterioro de la capacidad 
funcional y la calidad de vida de estas 
pacientes (Figuras 2,3,4 y Tabla).

Se debe resaltar además que la ma-
yoría de fracturas vertebrales es asin-
tomática y que solo 20 a 30% consis-
ten en fracturas clínicas (dolor severo 
secundario al colapso vertebral). Una 
fractura vertebral aumenta el riesgo de 
nuevas fracturas vertebrales(4) y la mor-
talidad aumenta con el mayor número 
de fracturas vertebrales prevalentes(5), 
lo cual nos obliga a realizar no solo una 
adecuada prevención sino también un 
diagnóstico precoz de osteoporosis, 

figura 2. Osteoporosis: Fracturas 
vertebrales

figura 3. Incidencia de fracturas vertebrales, de cadera y de muñeca en mujeres de 
más de 50 años 
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1. raloxifeno: La eficacia del raloxifeno 
sobre las fracturas vertebrales fue 
demostrada con el estudio MORE, 
el cual incluyó 7 705 mujeres pos-
menopáusicas, de 31 a 80 años de 
edad, tratadas durante 36 meses 
con raloxifeno (60 o 120 mg/día) o 
placebo (7). En el grupo de mujeres 
sin fracturas vertebrales preexisten-
tes, el raloxifeno 60 mg/día redujo 
el riesgo relativo de fractura en 55%; 
en el grupo de mujeres con al menos 
una fractura vertebral previa, el ra-
loxifeno 60 mg/día redujo el riesgo 
relativo de una nueva fractura verte-
bral en 30%. Cuando este estudio se 
extendió a 4 años de tratamiento, la 
protección contra fracturas vertebra-
les fue similar en el grupo de raloxife-
no 60 mg/día: en aquellas pacientes 
sin fractura vertebral previa se redu-
jo el riesgo de fracturas vertebrales 
en 49% y en aquellas con al menos 
una fractura vertebral preexistente, 
se redujo el riesgo de nuevas fractu-
ras vertebrales en 34% (8).

 Se recomienda una dosis de 60 mg 
de raloxifeno una vez al día (con o 
sin alimentos); está aprobado ade-
más en pacientes con osteopenia. 
Un estudio reciente mostró que ra-
loxifeno 60 mg/día administrados 
durante 5 años redujo significativa-
mente la probabilidad de desarrollar 

OP y en algunas mujeres revirtió la 
osteopenia vertebral hacia valores 
normales. Asimismo, durante esos 
5 años de tratamiento se observó 
que, en comparación al placebo, no 
existió aumento en el riesgo de san-
grado vaginal o de hiperplasia endo-
metrial (9).  En este estudio, se ob-
servó además beneficio en el nivel 
de lípidos (reducción del colesterol 
total y del LDL-colesterol, respecto a 
placebo). Recientemente, el estudio 
CORE (seguimiento a 8 años de tra-
tamiento con raloxifeno 60 mg/día) 
encontró una reducción en el riesgo 
de cáncer invasivo de mama (recep-
tor estrogénico positivo) en 76% (10).

 Es una droga generalmente bien to-
lerada y sus efectos adversos suelen 

incluir mareos y calambres en miem-
bros inferiores. En un porcentaje 
bajo, aumenta el riesgo de trombosis 
venosa, por lo cual no debe usarse 
en pacientes con antecedente de 
trombosis venosa/embolia pulmonar 
o en pacientes postradas en cama o 
con períodos prolongados de inmovi-
lización.

2. alendronato: Un reporte inicial de 
Liberman y colaboradores demos-
tró que el alendronato aumentó la 
densidad mineral ósea, tanto ver-
tebral como de cadera, y redujo la 
frecuencia de fracturas vertebrales 
en mujeres con densidad mineral 
ósea (DMO) baja (11) (Figura 5). Sin 
embargo, este estudio no mostró 
disminución significativa de fractu-
ras no vertebrales. El estudio FIT, 
realizado en mujeres posmeno-
páusicas entre 55 y 81 años, con 
DMO baja a nivel del cuello femoral 
(< -2,0 DS) y al menos una fractura 
vertebral, mostró disminución sig-
nificativa de nuevas fracturas ver-
tebrales y del riesgo de fracturas 
clínicas no vertebrales, luego de 3 
años de seguimiento (12).

 Cummings, en otro subgrupo del 
estudio FIT, que incluyó mujeres pos-

figura 4. Mortalidad después de fracturas

figura 5. Incrementos continuos en la DMO de columna lumbar con alendronato 10 mg
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menopáusicas entre 54 y 81 años, 
con DMO baja en cuello femoral y 
sin fracturas vertebrales prevalen-
tes, mostró que, luego de 4 años de 
tratamiento, el alendronato redujo 
significativamente el riesgo de la pri-
mera fractura vertebral(13). El estudio 
FOSIT, en mujeres posmenopáusi-
cas menores de 85 años y con DMO 
lumbar menor de -2,0 DS, halló que 
luego de 12 meses de tratamiento el 
alendronato redujo significativamen-
te el riesgo de fracturas no vertebra-
les, respecto al placebo (14).

 La dosificación inicialmente era 10 
mg/día. Sin embargo, actualmente 
se ha mostrado que 70 mg una vez a 
la semana tiene la misma eficacia (15). 
Debe señalarse que, para lograr una 
adecuada absorción, el alendronato 
debe ser ingerido en ayunas y solo 
con agua pura. Hasta el momento, 
los estudios muestran que su uso du-
rante 10 años continuos permite no 
solo seguir mejorando la masa ósea 
a nivel vertebral sino también dismi-
nuir el riesgo de fracturas(16). Recien-
temente, se  ha lanzado al mercado 
una presentación con vitamina D 
concomitante, sin disminución de su 
absorción. La ventaja es añadir una 
dosis importante de vitamina D que 
ha demostrado además beneficio no 
solo a nivel óseo sino también a nivel 
muscular, lo cual puede ayudar a dis-
minuir el riesgo de caídas, que es un 
factor de riesgo de fracturas.

3. risedronato: También ha mostra-
do beneficio en la prevención de 
fracturas vertebrales y no vertebra-
les. En el estudio VERT, en el cual 
1 226 mujeres posmenopáusicas, 
con al menos 2 fracturas verte-
brales, recibieron risedronato, se 
observó que luego de 3 años de 
seguimiento risedronato 5 mg/día 

redujo el riesgo de nuevas fractu-
ras vertebrales en 49%, mientras 
que la reducción de fracturas no 
vertebrales fue 33% en el grupo 
control(17). Actualmente, su dosifi-
cación es semanal (35 mg por vez) 
e igualmente debe ingerirse en 
ayunas y con agua pura, aunque 
un estudio reciente mostró que su 
ingesta 2 horas después del desa-
yuno no afectaba su eficacia (18)

4. ibandronato: El ibandronato fue 
aprobado para el manejo de osteo-
porosis y prevención de fracturas 
vertebrales, administrado tanto 
diariamente (2,5 mg/día) como en 
forma intermitente -mensual- (19). El 
estudio MOBILE mostró que la do-
sis de 150 mg mensual era similar 
en eficacia a la dosis oral diaria de 
2,5 mg (20), por lo cual se recomien-
da últimamente este uso mensual. 
Dicha forma de administración po-
dría mejorar la adherencia de los 
pacientes al tratamiento. Reciente-
mente, se dispone de una presen-
tación intravenosa de aplicación 
trimestral. 

 Según lo comunicado, los estudios 
demuestran su eficacia antifractu-
ra vertebral. Sin embargo, los datos 
sobre eficacia para prevenir fractu-
ras no vertebrales aún no son con-
cluyentes.

5. Zoledronato: Un estudio prelimi-
nar mostró que este producto, a la 
dosis de 4 mg, intravenoso anual, 
mejoraba la masa ósea significa-
tivamente, cuando se comparaba 
con placebo (21), sugiriendo que 
podría ser de utilidad en la preven-
ción de fracturas por osteoporosis. 
Sin embargo, estudios posteriores 
mostraron que la disminución de 
los marcadores bioquímicos de 
resorción ósea no se mantenían 

constante los 12 meses, por lo cual 
recientemente se ha aprobado una 
presentación de 5 mg intravenoso 
una vez al año (22), la cual ha de-
mostrado eficacia en la prevención 
de fracturas vertebrales y no verte-
brales. En dicho estudio se obser-
vó un mayor riesgo de desarrollar 
arritmias cardiacas (fibrilación 
auricular severa), con respecto al 
placebo, aunque su frecuencia no 
fue alta. Una comunicación recien-
te también ha mostrado eficacia en 
disminuir la mortalidad posfractura 
de cadera en estos pacientes (23). 
En este estudio, no se observó in-
cremento en el riesgo de arritmias 
cardiacas.

anabóliCoS 

a. teriparatide: A diferencia del iper-
paratiroidismo, en el que las eleva-
ciones de la paratohormona (PTH) 
son constantes, lo cual incrementa 
la acción del osteoclasto y por ende 
la resorción ósea, la administración 
intermitente y a dosis bajas de PTH 
estimula al osteoblasto y previene 
la resorción ósea. Por esta razón, 
recientemente se viene utilizando 
teriparatide (fracción 1-34 de la PTH, 
biológicamente activa). La dosis 
aprobada es 20 microgramos subcu-
táneos, una vez al día, y ha mostrado 
eficacia en la prevención de fracturas 
vertebrales y no vertebrales (24), reco-
mendándose una duración máxima 
de tratamiento de 18 meses. Una 
ventaja adicional es el beneficio en 
el alivio del dolor debido a la fractura 
vertebral clínica, gracias a la rápida 
estabilización de la arquitectura tra-
becular. Se ha comunicado una re-
ducción de fracturas vertebrales en 
65% de los casos tratados y la dis-
minución de fracturas no vertebrales 
en 54% (25).

 Su efecto benéfico no se modifica 

la mujer en la menopausia: el problema de la osteoporosis  

Prinect Color Editor
Page is color controlled with Prinect Color Editor 2.0.32Copyright 2004 Heidelberger Druckmaschinen AGTo view actual document colors and color spaces, pleasedownload free Prinect Color Editor (Viewer) Plug-In from:http://www.heidelberg.comApplied Color Management Settings:Output Intent (Press Profile): OffsetEuro U360 K85 V25PO4.icmRGB Image:Profile: ECI_RGB.iccRendering Intent: PerceptualBlack Point Compensation: noRGB Graphic:Profile: ECI_RGB.iccRendering Intent: SaturationBlack Point Compensation: noGray Image:Profile: GenericGray.icmRendering Intent: PerceptualBlack Point Compensation: noDevice Independent Image:Rendering Intent: PerceptualBlack Point Compensation: noDevice Independent Graphic:Rendering Intent: SaturationBlack Point Compensation: noTurn R=G=B (Tolerance 5.0%) Graphic into Gray: yesCMM for overprinting CMYK graphic: yesGray Image: Apply CMYK Profile: noGray Graphic: Apply CMYK Profile: noTreat Calibrated RGB as Device RGB: yesTreat Calibrated Gray as Device Gray: yesRemove embedded non-CMYK Profiles: yesRemove embedded CMYK Profiles: yesApplied Miscellaneous Settings:All Colors to knockout: noPure black to overprint: yes  Limit: 100%Turn Overprint CMYK White to Knockout: yesTurn Overprinting Device Gray to K: yesEnable Overprint in Device CMYK: yesCreate "All" from 4x100% CMYK: yesDelete "All" Colors: noConvert "All" to K: no



Revista PeRuana de GinecoloGía y obstetRicia     97

alfredo berrocal-kasay

por la edad del paciente, y se da por 
igual a pacientes menores como ma-
yores de 75 años (26). Se puede pre-
sentar hipercalcemia, en 1 a 3% de 
casos, durante su uso, pero esta es 
temporal y no significativa, pudiendo 
corregirse con una restricción de la 
ingesta de calcio y vitamina D. Otros 
efectos adversos menos severos in-
cluyen mareos, náuseas y calambres 
en miembros inferiores (27). Aunque el 
uso concomitante de bisfosfonatos 
y teriparatide puede ser atractivo 
por los diferentes mecanismos de 
acción, observaciones preliminares 
del uso combinado de teriparatide y 
alendronato no han mostrado mayor 
beneficio que el uso único, ya sea de 
alendronato o teriparatide (28), por lo 
cual actualmente no se recomien-
da el uso combinado. Sin embargo, 
un estudio de 6 meses de duración 
mostró que la combinación de raloxi-
feno más teriparatide mejoró signi-
ficativamente la masa mineral ósea 
en cadera total, respecto al basal, 
cuando se comparó con  teriparatide 
solo (29).

b. ranelato de estroncio: Se ha comu-
nicado una acción dual de este medi-
camento, tanto estimulando el osteo-
blasto como inhibiendo al osteoclas-
to, en modelos in vitro, aunque las 
biopsias óseas solo han mostrado 
disminución de la resorción, mas 
ningún efecto sobre un incremento 
de la formación ósea(27). La dosis 
aprobada es de 2 gramos diarios, 
existiendo trabajos que muestran 
reducción del riesgo de fracturas 
vertebrales y modesta reducción en 
el riesgo de fracturas no vertebrales 

(30,31). Recientemente, se ha propues-
to que el aumento de masa mineral 
ósea observado en estudios de den-
sitometría ósea puede ser un arte-
facto secundario debido al efecto de 

la acumulación de este producto en 
la matriz cristalina del hueso, sin que 
ello refleje necesariamente mayor 
protección trabecular(27). 

  Según  se ha discutido, existen dife-
rentes fármacos para el manejo de la 
masa ósea en estas pacientes. En ca-
sos de osteopenia, los medicamentos 
recomendados son  raloxifeno, alen-
dronato y risedronato. Si la osteopo-
rosis es solo vertebral, se puede usar 
raloxifeno, alendronato, risedronato, 
ibandronato y zoledronato, así como 
teriparatide. En casos de osteoporosis 
vertebral y no vertebral, las mejores 
recomendaciones incluyen alendro-
nato, risedronato, zoledronato o teri-
paratide. Definitivamente, una indivi-
dualización cuidadosa del valor de la 
masa ósea de la paciente, así como 
de las condiciones subyacentes y los 
factores de riesgo, tanto de osteopo-
rosis como de fracturas, nos permiti-
rán prescribir el mejor agente en cada 
caso, que permita primariamente dis-
minuir la posibilidad de fracturas.
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