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El riesgo de fractura osteoporotica en lo que le queda de
vida para una mujer de raza blanca de 50 afos de edad se
estima aproximadamente en un 50% y en un 20% para el va-
ron. La alta morbilidad y mortalidad, y los costes econémi-
cos resultantes, han estimulado el desarrollo de intervencio-
nes eficaces para reducir el riesgo de fractura.

Identificar a pacientes con un mayor riesgo de fractura y
garantizar la adherencia (cumplimiento y persistencia) del
tratamiento instaurado, son fundamentales en el cuidado de
la osteoporosis.

Datos de estudios longitudinales, retrospectivos, o pros-
pectivos demuestran que el cumplimiento y la persistencia
en el tratamiento de la osteoporosis es muy pobre. En una
encuesta llevada a cabo en 9.859 mujeres se observa que mas
de la mitad abandonan el tratamiento en los primeros 6 me-
ses. Abandono que aumenta con el paso del tiempo. Solo un
20% de los pacientes contintian con el tratamiento de mane-
ra ininterrumpida.

El incumplimiento terapéutico, con una pobre adherencia
y minima persistencia en el tratamiento de la osteoporosis,
constituye un grave problema de salud publica, que afecta
negativamente al objetivo de disminucion de la fractura os-
teoporotica.

La posologia de los farmacos para el tratamiento de la os-
teoporosis desempena un papel importante en la adheren-
cia al mismo. Cuanto mas sencilla sea su administracion
y cuanto menor sea la frecuencia de la toma mejor sera la ad-
herencia (asumiendo que la adherencia a un tratamiento
preventivo es siempre baja). La administracion semanal de
bifosfonatos se asocia con una mejor adherencia que la ad-
ministracion diaria. La administraciéon mensual aumenta el
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cumplimiento y es tan eficaz como la diaria en el incremen-
to de masa dsea y reduccion de los marcadores de remode-
lado. Ademas, junto a una facil administracion del farmaco,
es necesaria una informacion detallada al paciente, para que
asuma parte de la responsabilidad de su enfermedad y en
union con el facultativo aumente la adherencia al trata-
miento instaurado, incrementando la masa 6sea y reducien-
do el riesgo de fractura, que en definitiva, es el objetivo que
perseguimos con el tratamiento de la osteoporosis.

Palabras clave: adherencia, cumplimiento, persistencia, osteo-
porosis, fracturas, bifosfonatos, alendronato, risedronato, iban-
dronato, raloxifeno, vitamina D.

The risk of osteoporotic fracture in the remaining life time
of a white 50-year-old woman is estimated to be approxima-
tely 50%, this being 20% for the man. The higher morbidity
and mortality and resulting economic costs have encouraged
the development of effective interventions to reduce the risk
of fracture.

Identifying patients with a greater risk of fracture and gua-
ranteeing adherence (compliance and persistence) of the es-
tablished treatment are essential in the treatment of osteo-
porosis.

Data from longitudinal, retrospective or prospective stu-
dies show that compliance and persistence in the treatment
of osteoporosis is very poor. In a survey conducted in 9,859
women, it was observed that more than half of the women
dropped out of the treatment in the first six months. This
dropout increases over time. Only 20% of the patients conti-
nue with the treatment without interrupting it.

Therapeutic noncompliance, with poor adherence, and
minimum persistence in the treatment of osteoporosis is a
serious problem of public health that negatively affects the
goal of decreasing osteoporotic fracture.

The drug dosage for the treatment of osteoporosis plays
an important role in its adherence. The easier its adminis-
tration and the less frequent the dosage, the better the adhe-
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rence, (assuming that adherence to a preventive treatment is
always low). The weekly administration of biphosphonates
is associated with better appearance then the daily adminis-
tration. Monthly administration increases compliance and is
as effective as the daily one in the increase of bone mass and
reduction of remodeling markers. Furthermore, together
with the easy administration of the drug, detailed informa-
tion must be given to the patient in order for the patient to
assume part of the responsibility for his/her disease and to-
gether with the professional increase inherence to the esta-
blished treatment, increasing bone mass and reducing the
risk of fracture, which is, finally, the goal we pursue with the
treatment of osteoporosis.

Key words: adherence, compliance, persistent, osteoporosis,
fractures, biphosphonates, alendronate, risedronate, ibandrona-
te, raloxifene, vitamin D.

INTRODUCCION

La osteoporosis constituye la causa mas importante de
fracturas en hombres y en mujeres de mediana edad y an-
cianos, por lo que se ha constituido en un problema de sa-
lud publica en las sociedades desarrolladas'.

El riesgo de fractura en lo que le queda de vida para una
mujer de raza blanca de 50 afios de edad se ha estimado
en un 40% y en un 13%, aproximadamente, si es un va-
r6n?. Pero probablemente el riesgo sea incluso mayor por-
que esta calculado sobre la base de que la expectativa de
vida permanecera estable. Datos estimados en Malmoe
(Suecia), teniendo en cuenta la tendencia de las tasas de
mortalidad, calculan ese riesgo en un 47% para mujeres y
un 22% para hombres?.

Estos datos coinciden con el riesgo obtenido en el Euro-
pean Prospective Osteoporosis Study (EPOS), el cual fue mas
alto de lo esperado (un 40% para mujeres y un 20% para
hombres a la edad de 80 afos)*.

Las fracturas osteoporoticas tienen consecuencias de-
vastadoras tanto fisicas como médicas, psicologicas o so-
ciales para los pacientes que las padecen. Las fracturas ver-
tebrales conducen a dolor de espalda, perdida de estatura,
cifoescoliosis, aumento de dias de baja laboral y encama-
miento, e incluso insuficiencia ventilatoria®®.

La calidad de vida también resulta danada como resul-
tado de la pérdida de autoestima, distorsion de la propia
imagen y depresion®®19-15 Las fracturas vertebrales tam-
bién tienen un impacto elevado en la actividad del vivir
cotidiano!-1°,

Por otra parte, la temida fractura de cadera se asocia in-
variablemente con dolor crénico, movilidad disminuida,
incapacidad y marcado aumento del grado de dependen-
cial”. Después de padecer una fractura de cadera el 10-
20% de los pacientes que viven en comunidad requieren
al menos cuidados de enfermeriat®22 o ingreso en centros
geriatricos!?21.

Cada vez son mas claras las evidencias de que las frac-
turas de cadera y vertebrales se asocian con un exceso de

mortalidad?3-*°. En el EPOS los riesgos relativos (ajusta-
dos por edad) de mortalidad asociados con fracturas ver-
tebrales fueron de 1,9 y 1,3, respectivamente?®. La fractu-
ra de cadera se asocia con un incremento relativo en la tasa
de mortalidad de un 2,18 y un 3,17%3.

Una mujer de 50 afios tiene un 2,8% de riesgo de muer-
te en relacion con una fractura de cadera el resto de lo que
le queda de vida, equivalente al riesgo de muerte por can-
cer de mama y 4 veces mas alto que por cancer de endo-
metrio?’.

Aunque las tasas de mortalidad son mas altas en ancia-
nos, las muertes en pacientes jovenes (< 70 afnos) con-
tribuyen sustancialmente al exceso de mortalidad y
acortamiento de la vida que se asocia con fracturas osteo-
pordticas®>.

La combinacion entre la alta prevalencia y la gran mor-
bilidad de esta enfermedad hace que la osteoporosis tenga
un gran impacto sobre los costes sanitarios. Un estudio de-
sarrollado por el sistema publico de salud de Suiza de-
muestra claramente que el tiempo de hospitalizacion por
fractura de cadera es superior al requerido en otras enfer-
medades prevalentes como el infarto agudo de miocardio,
ictus cerebral y cancer de mama, y tan sélo un poco infe-
rior a la enfermedad obstructiva crénica. Esto, por tanto,
conlleva un coste anual directo por hospitalizacion muy
elevado?®2?. Los gastos derivados del cuidado médico, de
enfermerfa y social tras el alta del paciente también son
considerables®’.

Lo que es mas importante, los gastos derivados de las
fracturas de cadera se prevé que aumentaran dramatica-
mente a menos que las politicas dirigidas tanto al trata-
miento como a la prevencion de la enfermedad, sean pues-
tas en marcha.

Estudios epidemiologicos indican que la osteoporosis
actualmente esta infradiagnosticada e infratratada®>39, a
pesar de existir técnicas para el diagnostico adecuadas y
tratamientos efectivos tanto para la prevencion como para
el cuidado de la enfermedad. Las opciones terapéuticas ac-
tualmente disponibles, como los agentes antirresortivos y
el tratamiento anabolizante o mixto, aprobadas para la os-
teoporosis, han demostrado ser eficaces tanto para dismi-
nuir el riesgo de fractura como para aumentar la densidad
mineral osea, que es el subrogado comtnmente aceptado
de osteoporosis®!-32.

Las consecuencias de la osteoporosis son por tanto evi-
tables y debemos considerarlas como inaceptables.

LA ADHERENCIA A LOS TRATAMIENTOS
DE LA OSTEOPOROSIS ES BAJA

Sin embargo, los farmacos empleados para el tratamiento
de 1a osteoporosis han demostrado su eficacia en el marco
“idilico” de los ensayos clinicos donde los pacientes tienen
habitualmente mas facilidades para el cumplimiento tera-
péutico que el que brinda la asistencia médica habitual®>.
El cumplimiento terapéutico se ha definido como el gra-
do en el que la conducta del paciente en relacion con la to-
ma de medicacion, seguimiento de la dieta 0 modificacion
del estilo de vida coincide con la prescripcion médica?.
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El marco de tratamiento real lleva consigo por parte de
los pacientes una menor obediencia o acatamiento (com-
pliance), un menor cumplimiento de la prescripcion médi-
ca, tanto en el tiempo como en la manera de tomar la me-
dicacion (fulfillment)*, menor persistencia o perseverancia
en el tratamiento, y en su conjunto una menor adherencia
al mismo.

La adherencia comprende el cumplimiento y la persis-
tencia en el tratamiento, entendiendo como cumplimiento
como se toma la medicacion o la calidad de la toma; mien-
tras que la persistencia se define como el intervalo desde
el inicio hasta la interrupcion del tratamiento. Por tanto,
una buena adherencia a un tratamiento implica una res-
ponsabilidad por parte del médico para empatizar con el
paciente y explicarle la importancia, objetivos y efectos del
tratamiento prescrito. De tal modo que el paciente entien-
da mejor su problema de salud, facilitando asi el cumpli-
miento y la efectividad del tratamiento, creando por tanto
una decision compartida entre el paciente y el médi-
003536

La falta de eficacia del tratamiento por incumplimiento
en la osteoporosis hace que el médico no valore con clari-
dad la utilidad del tratamiento y llegue a pensar que éste
no es eficaz. Esto puede llevar a someter al paciente a
pruebas complementarias innecesarias, aumento de la do-
sis, cambio de los farmacos, o la instauracion de trata-
mientos mas agresivos, incrementando el riesgo para el pa-
ciente y el gasto para el sistema publico de salud>*.

Los datos disponibles de estudios longitudinales, retros-
pectivos, o prospectivos demuestran que el cumplimiento
y la persistencia a tratamientos de la osteoporosis es muy
pobre?”3° con un notable abandono del tratamiento ya
en los seis primeros meses**-*2 y que se incrementa con el
paso del tiempo™>.

De tal modo que, independientemente del tratamiento
antirresortivo utilizado, tan s6lo un 20% de los pacientes
continta con el tratamiento de manera ininterrumpida**.

Tosteson et al senalaron que uno de cada cinco pacien-
tes que estaban en tratamiento para la osteoporosis con
distintos farmacos (bifosfonatos, tratamiento hormonal
sustitutorio) abandonaron el tratamiento a los 5-6 meses
de iniciarlo™. Bandeira et al concluyeron que un 18% de
los pacientes en tratamiento con alendronato y un 17% en
tratamiento con raloxifeno abandonaron el tratamiento a
los 6 meses de iniciarlo™.

Por tanto, el abandono es frecuente en los seis primeros
meses del tratamiento, aumentando drasticamente des-
pués del primer ano*.

Muy recientemente, Rossini et al37, en una encuesta lle-
vada a cabo en 9.859 mujeres tratadas por diversas espe-
cialidades en 141 centros italianos encontraron la misma
proporcion de abandonos que Tosteson, un 19%, antes de
la revision anual y mas de la mitad antes de los 6 meses de
tratamiento. La medicacion mas frecuentemente interrum-
pida era el clodronato, no autorizado en nuestro pais para
el tratamiento de la osteoporosis, seguido por el calcio y la
vitamina D en un 23% y en orden decreciente tratamien-
to hormonal sustitutivo en un 23%, alendronato diario en

un 21%, risedronato diario en un 19% y raloxifeno en un
169%37.

En el 5.° ECCEO (European Congress on Clinical and Eco-
nomic Aspects of Osteoporosis and osteoartritis) Bocuzzi et
al*’_ en una cohorte de 10.566 mujeres, indicaron que la
adherencia con los tratamientos antirresortivos a los 12
meses solo llegaba al 60,7% en el mejor de los casos (alen-
dronato 60,7 %, risedronato 58,4% y raloxifeno 53,9%). Al
ano, la persistencia era bastante peor (alendronato 23%,
risedronato 19,4% y raloxifeno 16,2%). En la misma reu-
nién Cramer et al*® en 2.741 mujeres comunicaron una
persistencia del 32% con los bifosfonatos en régimen dia-
rio y del 44% en régimen semanal. En ambos estudios las
curvas de persistencia son superponibles, reflejando un ra-
pido declive a partir de los tres meses del comienzo del
tratamiento.

En un estudio prospectivo y abierto para prevenir la os-
teoporosis en mujeres con cancer de mama, el tratamien-
to con calcio y vitamina D se sigui6 de una adherencia del
95% a los 12 meses*. En otro trabajo, randomizado, con-
trolado y abierto, conducido por enfermeras se consiguio
una adherencia del 63% a los 12 meses y del 59% a los 18
meses con el tratamiento con calcio y vitamina D,

En el RECORD Trial Group®' encuentran un cumpli-
miento del tratamiento con calcio y vitamina D del 60%.
Se valora el cumplimiento por cuestionario y se acepta una
adecuada adherencia cuando se consume el 80% de la do-
sis indicada. Los autores reconocen que la intolerancia di-
gestiva del calcio puede haber afectado a las respuestas de
los cuestionarios, si bien el cumplimiento tnicamente con
vitamina D fue solo algo mejor (80,8%).

En el afo 2006 se publicaron los datos para fracturas
del estudio de salud de la mujer, Women’s Health Initiative
(WHI)>%; en este ensayo clinico aleatorizado que incluyo
36.282 mujeres posmenopausicas, los autores describie-
ron un cumplimiento del tratamiento con calcio y vitami-
na D del 63%.

En una base de datos de 14.000 pacientes obtenida a
partir de las oficinas de farmacia, Gold et al obtuvieron un
cumplimiento del 36,9% y una persistencia del 31,7% con
los bisfosfonatos administrados diariamente, y un cumpli-
miento del 54,6% y una persistencia del 44,2% si se ad-
ministraban una vez a la semana. Todo ello sugiere que la
menor frecuencia de administracion mejora el cumpli-
miento, aunque no es capaz de llevarlo a unos niveles ade-
cuados™.

La falta de adherencia y persistencia en el tratamiento
para la osteoporosis es responsable de gran parte del fra-
caso terapéutico>?.

En Espana, entre la tercera parte y la mitad de las per-
sonas mayores de 05 afios en tratamiento cronico no si-
guen correctamente la prescripcion, y nueve de cada diez
toman dosis menores de las prescritas por su médico”’.
Por sus consecuencias negativas, tanto clinicas como eco-
nomicas, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
declarado la falta de adherencia a los tratamientos crénicos
objetivo-prioritarios para mejorar la salud publica en cual-

quiera de sus aspectos™.
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REPERCUSION DE LA BAJA ADHERENCIA
Y CUMPLIMIENTO DE LOS TRATAMIENTOS
DE LA OSTEOPOROSIS

La consecuencia de la baja adherencia al tratamiento tiene
gran trascendencia y ha sido revisada en diversos trabajos;
asi una pobre adherencia conduce a una menor ganancia
de densidad mineral 6sea, débil supresion del recambio
6seo0 y, en consecuencia, un incremento en el riesgo de
fracturas osteoporéticas’’-%8.

Yood et al®” en 176 mujeres tratadas en una consulta
multidisciplinaria tratadas con estrogenos y bifosfonatos y
seguidas algo menos de 18 meses, mediante un modelo de
regresion logistica multiple, evidenciaron que el aumento
de la densidad 6sea en columna y cadera se correlaciona-
ba con el cumplimiento terapéutico cuando éste era =
66% de las dosis establecidas. Datos semejantes han sido
descritos por Sebaldt et al’”, que en 1.041 pacientes osteo-
pordticos, segtn criterios densitométricos de las OMS®0,
demostraron que el grupo de enfermos que no tomaba la
medicacion o lo hacia de manera inconstante tenfa un me-
nor aumento de masa 6sea que el grupo que la tomaba de
manera correcta.

Una mejor adherencia al tratamiento antirresortivo con-
lleva una mayor eficacia, como lo demuestra la disminu-
cion del remodelado dseo. Asi, se comprueba la reduccion
del telopéptido amino terminal del coldgeno tipo 1, mar-
cador de resorcion 6sea en el primer caso®! y del telopép-
tido carboxi-terminal del colageno tipo 1 en el segundo®
en el grupo de sujetos que cumplian el tratamiento.

El cumplimiento terapéutico disminuyo¢ la tasa de fractu-
ras un 16%, demostrando que la mejoria del cumplimien-
to en la clinica practica disminuye de forma significativa el
riesgo de fracturas relacionadas con la osteoporosis®®.

La disminucion a la adherencia terapéutica en general
tiene un gran efecto perjudicial sobre los sistemas de salud
publica, aumentando las visitas médicas, las prescripcio-
nes innecesarias y las hospitalizaciones derivadas, lo que
incrementa los costes terapéuticos**03-6%,

En la osteoporosis ademas de la reduccion en la morbi-
mortalidad asociada a las fracturas y el gasto sanitario di-
recto, mejorar el cumplimiento y la persistencia en el tra-
tamiento reduce la carga sanitaria.

FACTORES QUE CONDICIONAN
EL CUMPLIMIENTO Y LA PERSISTENCIA
CON EL TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

Multiples factores intervienen en el cumplimiento tera-
péutico y la persistencia, relacionados con el paciente, el
farmaco y la relacién médico-paciente®®-67.

Cabe destacar entre los factores del paciente la edad (a
mayor edad menor grado de adherencia), el sexo (mujeres
menos cumplidoras), soporte familiar (los pacientes que
viven solos muestran menor cumplimiento) y el antece-
dente de incumplimiento que favorece un nuevo abando-
no. Entre los factores debidos al farmaco destacar la poli-
medicacion que aumenta el grado de cumplimiento y la
posologia del farmaco (numero de tomas al dia, presenta-
cion farmacologica, etc.). La relacion médico-paciente es

fundamental para que el paciente se responsabilice de la
necesidad del tratamiento y de los objetivos de éste. Por
tanto, la mejora de la adherencia al tratamiento con la te-
rapia osteopordtica requiere una mejor relacion médico-
paciente y un seguimiento-monitorizacion de éste para
identificar precozmente la falta de adherencia al trata-
miento®”.

La osteoporosis es una enfermedad crénica y asintoma-
tica, salvo que se produzcan fracturas, y su seguimiento
entre consultas suele ser distante, lo que lleva a que las pa-
cientes no sean capaces de valorar si el tratamiento es
util, planteandose con frecuencia si es necesario conti-
nuarlo.

Por ello, el conocimiento por parte del paciente de pa-
decer osteoporosis, sus consecuencias y los beneficios de-
mostrados por los tratamientos actuales, en relacion a la
disminucion del numero de fracturas, aumenta la adhe-
rencia al tratamiento. La confianza del paciente en la me-
dicacién instaurada contribuye a mejorar la adherencia™®.

Hasta un 6% de los pacientes no comienzan el trata-
miento de la osteoporosis por no confiar en el mismo®.
En el ensayo PHOTOS®” se estableci6 el perfil de 970 pa-
cientes osteoporoticas en un estudio transversal, encon-
trando tres perfiles de pacientes: a) pacientes reacias a
cualquier tipo de tratamiento (6%); b) pacientes preocu-
padas por su estatus osteopordtico, muchas tenian fractu-
ras y comprendian la gravedad de la enfermedad y estaban
muy motivadas para efectuar el tratamiento (35%), y ¢)
pacientes no preocupadas por su salud, en su mayoria
asintomaticas y no preocupadas ni temerosas por su osteo-
porosis o las fracturas (58%); la mayor parte de estas pa-
cientes no confian en que el tratamiento prevendra la frac-
tura. Estos datos indican la necesidad de explicar a los
pacientes los beneficios del tratamiento y animarlos a que
lo efectien y de educarlos sobre las consecuencias de la
fractura.

De hecho, algunos trabajos prueban que una mejor co-
municacion entre los pacientes y profesionales de la salud
mejora la adherencia.

La monitorizacion del tratamiento por enfermeras em-
pleando marcadores de remodelado 6seo aumenta la ad-
herencia acumulativa al tratamiento en un 57% compara-
do con el grupo de no monitorizaciéon y una tendencia no
significativa a incrementar la persistencia del tratamiento
(25%). La utilizacion de los marcadores de remodelado no
aumentaba significativamente la adherencia, aunque las
mujeres, al comprobar que el tratamiento mejoraba el per-
fil de los marcadores, se adherian mas®!.

La medida periodica de la masa 6sea mediante densito-
metria ¢sea de doble haz de rayos X (DEXA) aumenta la
adherencia al tratamiento, aunque esta medida no esta
siempre disponible’®"!. No hay datos si es la medida de la
masa osea lo que motiva al paciente o es el conocer que se
padece osteoporosis lo que hace que aumente el cumpli-
miento’®.

En relacion al farmaco indicado es necesaria una poso-
logia sencilla para el paciente. La frecuencia de adminis-
tracion es un factor decisivo para condicionar la adheren-
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cia al tratamiento. Cuanto menos frecuente es la adminis-
tracién mayor es la adherencia®"2.

Uno de los mayores problemas con la adherencia al tra-
tamiento con bifosfonatos viene dado por la complejidad
en la toma de esos medicamentos. La paciente debe tomar
la medicacion 30 o 60 minutos antes del desayuno, con un
vaso de agua corriente, sin comer ni tomar zumos o café,
y permanecer en pie al menos treinta minutos, por lo que
adherirse y cumplir estas instrucciones es habitualmente
percibido como dificil por las pacientes; ademas los efec-
tos adversos sobre el tracto gastrointestinal superior pue-
den dificultar la discontinuacion del tratamiento.

Uno de cada cuatro pacientes que toman bifosfonatos
orales no siguen las indicaciones prescritas por los faculta-
tivos; un 15% toman poca agua con la medicacion, un 7%
no cumplen el ayuno necesario y un 3% no se mantienen
erguidos tras la toma, lo cual aumenta el riesgo de efectos
secundarios y reduce la efectividad del tratamiento”>.

Los bifosfonatos han demostrado ser eficaces en el in-
cremento de la masa 6sea, reduccion de los marcadores de
remodelado y en la disminucién de las fracturas cuando
eran administrados a diario, pero también se ha demostra-
do que cuando son administrados semanalmente se consi-
guen efectos beneficiosos’?.

Por otro lado, la administracion semanal de bifosfona-
tos para el tratamiento y prevencion de osteoporosis se ha
asociado con una mejor adherencia que la administracion
diaria durante un periodo de seguimiento de un ano. A pe-
sar de esto, incluso la administracion del preparado sema-
nal obtenia una falta de adherencia cercana al 50%°%.

La administracion mensual del ibandronato ha demos-
trado ser tan eficaz como la diaria en el aumento de masa
osea y reduccion de los marcadores’®, ya que incrementa
la adherencia en comparacion a otras formas de adminis-

tracion’®.

CONCLUSIONES

La pobre adherencia y minima persistencia en el trata-
miento de la osteoporosis es un grave problema de salud
publica que afecta negativamente al objetivo de disminu-
cion de la fractura osteoporotica. Cuando nos planteamos
un tratamiento de la osteoporosis debemos tener en cuen-
ta los siguientes aspectos’”:

1) La farmacologia y la posologia de los farmacos para el
cuidado de la osteoporosis desempefian un papel impor-
tante en la adherencia al tratamiento. Cuanto mas sencilla
sea la forma de administrar el producto y menor la fre-
cuencia en la toma mejor sera la adherencia, aun asumien-
do que la adherencia a un tratamiento preventivo es baja.

2) La adherencia al tratamiento podria mejorar con la
simplificacion de éste y con la motivacion de los pacientes,
explicandoles su problema.

3) Independientemente del tratamiento antiosteoporoti-
co instaurado se deberan tomar medidas para adecuar los
niveles séricos de vitamina D y optimizar el aporte de cal-
cio, fundamentales en cualquier abordaje terapéutico, pe-
1o teniendo en cuenta también la baja adherencia y cum-
plimiento terapéutico de este tratamiento.

Por todo ello, junto a una facil administracion es nece-
saria una informacion detallada al paciente para que asu-
ma parte de la responsabilidad de su enfermedad y, en
unioén con el facultativo, aumente la adherencia al trata-
miento instaurado, que en consecuencia dara un mejor re-
sultado, tanto en el mantenimiento de la masa dsea como
en la reduccion de marcadores de remodelado y del riesgo
de fractura, que en definitiva es el objetivo que persegui-
mos con el tratamiento para la osteoporosis.
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