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Resumen

Objetivos: Alcanzar un consenso sobre los circuitos de atencion médica de la paciente con osteoporosis
postmenopdusica (OPM), incluyendo los circuitos de derivacion y manejo (herramientas de evaluacion y
pruebas médicas), identificando perfiles de acuerdo con la opinion de expertos en metabolismo 6seo per-
tenecientes al Sistema de Salud Espanol.

Material y métodos: Se empled la técnica Delphi con dos rondas de consulta sucesivas. Participaron 38
expertos en el manejo de OPM pertenecientes a 14 sociedades cientificas. La revision de la literatura y la opi-
nioén del comité cientifico nutrieron el cuestionario. Los expertos expresaron su "deseo" (1=rechazo total;
9=deseo mas fuerte) y "prondstico" (1=no ocurrird en absoluto; 9=ocurrird con maxima probabilidad) acerca
de las cuestiones planteadas. Se alcanzé consenso cuando el 75% o mis de los participantes puntuaron 1-3
(desacuerdo) o 7-9 (acuerdo). Adicionalmente, los expertos se dividieron en 3 grupos de discusion para com-
plementar la informacion segun los perfiles de pacientes previamente hallados en el método Delphi.
Resultados: Se alcanz6 consenso en el 75% de las preguntas. Los expertos establecieron tres perfiles de
pacientes con OPM: sin fractura, con fractura vertebral y con fractura no vertebral, asi como los recursos
diagnésticos y terapéuticos que conviene emplear en estas pacientes.

La paciente sin fractura deberfa ser manejada por Atencion Primaria o Reumatologia y se utilizardn esca-
las para valorar el riesgo de fractura en fases tempranas de la enfermedad. La paciente con fractura ver-
tebral crénica deberia referirse a Reumatologia y Rehabilitacion, y se derivara a Reumatologia; mientras
que la paciente con fractura vertebral aguda deberia ser tratada por Cirugia Ortopédica, y asi es como
posiblemente ocurrird. El diagnéstico de la paciente con fractura vertebral estard basado principalmente
en la radiografia. Para la evaluacion de la progresion se deberian utilizar cuestionarios sobre la capaci-
dad funcional y escalas del dolor. Sin embargo, no se utilizarin en la practica habitual debido a la falta
de tiempo. La paciente con fractura no vertebral deberia ser y sera referida a Cirugia Ortopédica, reco-
mendando realizar 3-4 radiografias anuales para asegurar la consolidaciéon de la fractura.

Conclusiones: Los resultados del método Delphi muestran los circuitos de derivacion de la paciente con OPM,
que se concentran en Atencion Primaria y Reumatologia, cuando no existe fractura, y Cirugia Ortopédica, en
caso de fractura.

Palabras clave: osteoporosis postmenopiusica, fractura vertebral, fractura no vertebral, circuitos de derivacion.
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Medical care circuits for postmenopausal patients in Spain

Summary

Objectives: To reach a consensus on the medical care circuits of patients with postmenopausal osteopo-
rosis (PMO), including derivation and management (assessment tools and medical tests), identifying pro-
files according to the opinion of bone metabolism experts, from Spain’s Health Service.

Material and methods: The Delphi technique was used with two successive consultation rounds, with 38
experts in PMO management belonging to 14 scientific societies taking part in the study. Review of lite-
rature and the opinion of the scientific committee rounded out the questionnaire. The experts expressed
their "desire" (1=total rejection, 9=stronger desire) and "forecast" (1=will absolutely not occur; 9=will
occur with maximum probability) about the issues raised. A consensus was reached when 75% or more
of the participants scored 1-3 (disagreement) or 7-9 (agreement). In addition, experts were divided up
into 3 discussion groups to complement the information according to patient profiles found previously
in the Delphi method.

Results: Consensus was reached on 75% of the questions. The experts established three profiles of PMO
patients: no fracture, vertebral fracture and non-vertebral fracture, as well as the diagnostic and therapeu-
tic resources recommended for these patients.

The patient without a fracture should be managed in Primary Care or Rheumatology and scales will be
used to evaluate fracture risk in early stages of the disease. The patient with chronic vertebral fracture
should refer to Rheumatology and Rehabilitation, and will be Rheumatology, whereas the patient with
acute vertebral fracture should be treated in Orthopedic Surgery, and this is how it will possibly happen.
Diagnosis of vertebral fracture patients will be based mainly on x-rays.

To assess progress, questionnaires on the functional capacity and pain scales are recommended. However,
these will not be used due to the lack of time involved. The patient with non-vertebral fracture should be
and will be referred to Orthopedic Surgery, with 3-4 radiographs recommended to ensure fracture consoli-
dation.

Conclusions: Delphi method results indicate that referral of PMO patients are concentrated in Primary

Rheumatology, when there is no fracture, and Orthopedic Surgery, in the case of fracture.

Key words: postmenopausal osteoporosis, vertebral fracture, non-vertebral fracture, derivative circuits.

Introduccion

La osteoporosis es un problema de salud mundial
con consecuencias clinicas, econdmicas y sociales
que afecta predominantemente a mujeres postme-
nopausicas'. Mds de 200 millones de personas pre-
sentan osteoporosis, y el continuo envejecimiento
de la poblacién puede provocar un aumento de
esta prevalencia®.

Las manifestaciones clinicas mas importantes
de la osteoporosis son las fracturas por fragilidad,
principalmente las de cadera, columna vertebral,
antebrazo y himero. No obstante, otras fracturas
en pacientes mayores de 50 anos son considera-
das osteoporéticas, incluyendo las de tibia, pelvis
y fémur?.

En Europa, en el ano 2000, se estim6 una inci-
dencia de 3,1 millones de fracturas osteoporéticas
en hombres y mujeres mayores de 50 afos, con
620.000 fracturas de cadera, 574.000 en el antebra-
70, 250.000 en el himero proximal y 490.000 frac-
turas vertebrales, entre otras, representando el
34,8% del total de fracturas por osteoporosis a
nivel mundial’. En 2010, el nimero de nuevas
fracturas ascendi6 a 3,5 millones, y se espera que
este ndmero se incremente un 28%, con 4,5 millo-
nes de fracturas en 2025".

En Espana, el 35% de las mujeres mayores de
50 anos estdn afectadas por osteoporosis, un por-

centaje que aumenta hasta el 52% en aquellas
mayores de 70 anos’. Adicionalmente, casi el 50%
de las mujeres con osteoporosis postmenopausica
(OPM) presentan uno o mas factores de riesgo
para sufrir fracturas osteoporéticas’, por lo cual, se
estima una incidencia de 250.000 fracturas osteo-
pordticas anuales, lo que representa unos costes
directos e indirectos de 126 y 420 millones de
euros, respectivamente®.

Espana es uno de los paises con uno de los
Sistemas Nacionales de Salud mas eficientes, ofre-
ciendo dos niveles asistenciales bien diferenciados,
Atencion Primaria (AP) y Atencién Especializada.
En general, la AP es la puerta de entrada al siste-
ma, excepto en el caso de urgencias. No obstante,
dada la descentralizacion de los servicios sanitarios
en cada una de las Comunidades Auténomas, la
coordinacion entre estos dos niveles asistenciales
puede no ser tan homogénea como se espera’.

Reumatologia (REU), Obstetricia y Ginecologia
(GIN) y Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT)
son algunas de las especialidades implicadas en el
manejo de la OPM. Sin embargo, hay escasa infor-
macién tanto nacional como internacional sobre el
circuito de derivacion de los pacientes con fractu-
ras osteoporoticas y los profesionales implicados®.
La falta de consenso sobre los protocolos de refe-
rencia entre unidades especializadas en el manejo



de diferentes perfiles de pacientes con OPM ha
puesto de manifiesto la importancia de definir
roles y de establecer protocolos de actuacion con-
juntos entre especialidades'®!. La ausencia de estos
protocolos puede dificultar la instauracion de trata-
mientos adecuados y la obtencién de beneficios
clinicos para las pacientes®'?.

En la investigacion cualitativa, hay diferentes
metodologias disponibles para generar discusion
entre expertos que resulte en la convergencia de
opiniones y en la deduccion de consensos. La téc-
nica Delphi es una técnica eficiente para explorar
cuestiones relativas a politicas de actuacion, con el
objetivo de organizar la comunicacion entre gru-
pos para alcanzar un consenso sobre un determi-
nado tépico™®. Por otro lado, el grupo de discu-
sion es una metodologia que permite realizar
aproximaciones exhaustivas referentes a un tema
de estudio especifico, donde las percepciones de
los participantes facilitan la comprension en pro-
fundidad de las cuestiones en estudio, con base
en las experiencias y creencias de los participan-
tesl()—ls‘

El objetivo de este estudio fue alcanzar un con-
senso sobre los circuitos de atencion médica de la
paciente con OPM, incluyendo los circuitos de
derivacion y manejo (herramientas de evaluacion y
pruebas médicas), identificando perfiles de acuer-

Tabla 1. Sociedades cientificas colaboradoras
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do con la opinién de expertos en metabolismo
Oseo pertenecientes al Sistema de Salud Esparniol.

Material y métodos

Se utilizo6 la técnica Delphi con dos rondas de con-
sulta sucesivas. Adicionalmente, tres grupos de
discusion, de acuerdo con el perfil de la paciente
con OPM, se llevaron a cabo para complementar
las conclusiones alcanzadas mediante el método
Delphi (Tabla 1). Estas sociedades fueron respon-
sables de seleccionar a los participantes en el estu-
dio, acorde con los siguientes criterios: ejercer en
el Sistema Nacional de Salud espafnol, poseer
experiencia relacionada con la OPM y tener dispo-
nibilidad para participar en el estudio. Treinta y
ocho especialistas médicos, expertos en el mane-
jo clinico-terapéutico de pacientes con OPM, con
amplia experiencia en la prevencion, diagndstico,
tratamiento y seguimiento de la OPM en el sistema
publico de salud espanol, fueron invitados a parti-
cipar. Los expertos invitados pertenecian a diferen-
tes especialidades médicas: AP (n=6), COT (n=0),
Endocrinologia y Nutricion (END) (n=3), Geriatria
y Gerontologia (GER) (n=3), Medicina Fisica y
Rehabilitacion (REH) (n=3), Medicina Interna (MI)
(n=5), GIN (n=6) y REU (n=6). Ninguno de los par-
ticipantes recibié remuneracion por responder al
cuestionario.

Sociedad Espafiola de Investigacién Osea y Metabolismo Mineral (SEIOMM)

Sociedad Espanola de Reumatologia (SER)

Asociacion Espanola para el Estudio de la Menopausia (AEEM)

y Traumatologia (GEIOS-SECOT)

Grupo de Estudio e Investigacion de la Osteoporosis de la Sociedad Espafola de Cirugia Ortopédica

Sociedad Espanola de Fracturas Osteopordticas (SEFRAOS)

Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN)

Sociedad Iberoamericana de Osteologia y Metabolismo Mineral (SIBOMM)

Grupo de Trabajo de Osteoporosis de la Sociedad Espanola de Medicina Interna (GTO-SEMID)

Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)

Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)

Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

Sociedad Espanola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF)

Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)

Fundacion Hispana de Osteoporosis y Enfermedades Metabdlicas (FHOEMO)
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Técnica Delphi
La técnica de Delphi es un método de con-

Figura 1. Diagrama de la metodologia del estudio

senso cuyo objetivo es lograr un acuerdo
general o una convergencia de opinién sobre
un tema en particular. Se basa en una interac-
cion grupal altamente estructurada para reco-
pilar datos a través de cuestionarios auto-
cumplimentados por los participantes®.

Los cuestionarios utilizados durante las
dos rondas de consulta fueron elaborados y
disenados por el equipo coordinador del
estudio, bajo la supervision del comité cienti-
fico o grupo asesor del estudio, constituido
por 6 profesionales médicos con amplia
experiencia, bien en el manejo de la pacien-
te con OPM o bien en la metodologia del
estudio. Constaban de una serie de cuestio-
nes que el entrevistado debia calificar segin
una escala de Likert. El contenido de las
declaraciones provenia de la revision sistema-

tica de la literatura® y las contribuciones del

Comité cientifico Comité de expertos

L5t ST Cuestionario
literatura y 1° ronda
aportaciones
> Cuestionario
22 ronda

Analisis /
2? ronda

Resultados finales

comité cientifico (Figura 1). Asimismo, se
ofreci6 un espacio en el cual los participantes
pudiesen comentar y hacer sugerencias res-
pecto a las cuestiones planteadas.

El cuestionario utilizado durante la prime-
ra ronda consistia en 35 cuestiones, cada una
conformada por entre 1 y 10 preguntas. Las
cuestiones fueron organizadas en 5 bloques:
aspectos generales; OPM (prevencion prima-
ria, diagnostico, tratamiento, seguimiento y
rehabilitacion de la paciente); fracturas en
pacientes con OPM (diagnodstico y manejo
ambulatorio de la fractura, ingreso hospitala-
rio por fractura y prevencion de una segunda

Zona de
indeterminacion =75%
Rango de 1a 3 Rango de 4 a 6
Rechazo Acuerdo

Figura 2. Definicién del consenso

fractura); circuitos de derivacion; y observa-
ciones y comentarios. Las preguntas explora-

ron diferentes aspectos asociados a la preven-
cion, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la
paciente con OPM con vy sin fractura, asi como los
criterios que deben seguirse para derivar pacien-
tes entre los profesionales.

De acuerdo con los diferentes perfiles de las
pacientes con OPM (con y sin fracturas) y con la situa-
cion clinica de las mismas, en el cuestionario se pre-
sentaron diversos circuitos de derivacion, de forma tal
que se definiesen las especialidades que deberfan
estar implicadas en su manejo. Adicionalmente, tam-
bién se explord el uso de herramientas de evaluacion
y pruebas médicas en estos grupos de pacientes.

Los participantes puntuaron las preguntas
mediante una escala Likert de 9 puntos, de acuer-
do con cada una de las cuestiones presentadas,
desde dos perspectivas: "deseo" (1=rechazo total;
9=deseo mais fuerte) y "prondstico" (1=no ocurrird
en absoluto; 9=ocurrird con mdixima probabili-
dad). Se alcanzé consenso cuando al menos el
75% de los participantes puntuaron las preguntas
entre 7-9 (acuerdo) o entre 1-3 (desacuerdo)
(Figura 2).

El cuestionario utilizado durante la segunda
ronda se disen6 individualmente para cada uno de
los expertos. Contenia aquellas cuestiones para las
cuales no se alcanzé consenso durante la primera

ronda, asi como las sugerencias realizadas por los
participantes. En el cuestionario se presentaban las
puntuaciones individuales del propio participante y
la posicion descrita por la mayoria del grupo (rango
en el cual estaba el mayor porcentaje de respues-
tas), para cada una de las cuestiones. Después de
considerar estas calificaciones, los encuestados vol-
vieron a puntuar las cuestiones, teniendo la opor-
tunidad de, o bien otorgar nuevamente la califica-
cion anterior o bien modificar sus respuestas inicia-
les de acuerdo con los resultados mostrados, de
forma tal que se alcanzase un consenso en el maxi-
mo numero de preguntas. Treinta y siete expertos
participaron en la segunda ronda, dado que uno de
los invitados decidi6é no continuar en el estudio.

El cuestionario utilizado durante la primera
ronda del método Delphi fue respondido median-
te una plataforma web de acceso restringido
(junio 2011), mientras que el cuestionario de la
segunda ronda fue enviado y recibido via correo
electronico (septiembre 2011).

Grupos de discusion

Tomando en consideracion las conclusiones obte-
nidas por medio de la técnica Delphi, y para defi-
nir y complementar las mismas con aspectos no



explorados en detalle, se llevaron a cabo tres gru-
pos de discusion con los expertos participantes.
Se definieron tres reuniones de acuerdo con los
tres perfiles de pacientes con OPM que surgieron
de las respuestas de la técnica Delphi. Cada grupo
de discusion estuvo formado por entre 6 y 8
expertos, segin las especialidades mas represen-
tativas por su implicaciéon en cada uno de los per-
files (Tabla 1):

a) paciente con OPM sin fractura: AEEM (n=1),
SEMERGEN (n=1), SEMFYC (n=1), SIBOMM
(n=1), SEMG (n=1), y SEIOMM (n=1).

b)paciente con OPM con fractura vertebral:
SEIOMM (n=1), FHOEMO (n=1), SEEN (n=1),
GTO-SEMI (n=2), y SER (n=1).

¢) paciente con OPM con fractura no vertebral:
SECOT-GEIOS (n=2), SEFRAOS (n=2), SEGG
(n=2), y SERMEF (n=2).

El objetivo era explicar y definir los circuitos
de derivacion habituales de la paciente con OPM
de acuerdo con las especialidades disponibles en
cada centro, y especificar la frecuencia de utiliza-
cion de herramientas de valoracion y de pruebas
médicas durante el seguimiento de la OPM segin
el perfil de la paciente.

Los participantes en el método Delphi fueron
invitados a formar parte en los grupos de discu-
sion de acuerdo con las especialidades principal-
mente involucradas en el manejo de cada perfil de
paciente: paciente sin fractura (GIN n=2, MI n=1,
AP n=3); paciente con fractura vertebral (MI n=3,
REU n=2, END n=1); paciente con fractura no ver-
tebral (COT n=4, GER n=2, REH n=2).

Resultados

El 100% (n=38) de los expertos invitados a partici-
par en el estudio respondieron el cuestionario
durante la primera ronda, mientras que el 97,4%
(n=37) lo hicieron durante la segunda ronda. Los
expertos participantes en el estudio tenian una
media de 24 anos (DE=9) de experiencia en la
practica clinica de su especialidad, una media de
18 anos (DE=8) involucrados en el manejo de
pacientes con OPM vy visitaban una mediana de 40
pacientes con OPM al mes (Rango: 10 - 200).

Se alcanz6 consenso en el 75% de las cuestio-
nes planteadas mediante la técnica Delphi, 73,6%
desde la perspectiva "deseo" y 76,4% desde la
perspectiva "pronostico".

Como resultado de los comentarios aportados
por los participantes del Delphi en el espacio pro-
porcionado en el cuestionario para tal fin, se iden-
tificaron y concretaron tres perfiles diferenciados
de pacientes con OPM: paciente sin fractura, con
fractura vertebral y con fractura no vertebral.

Paciente con OPM sin fractura

Circuitos de derivacién

En el Delphi, los expertos alcanzaron consenso en
que AP (83,3%) y Reumatologia (77,8%) deberian
ser las especialidades preferiblemente implicadas
en manejo de pacientes con OPM sin fractura, sin
alcanzar consenso en el "prondstico" (Figura 3).
Adicionalmente, en el grupo de discusion se deta-
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ll6 que, en la practica clinica, la alta prevalencia
de este perfil de paciente implica que los especia-
listas descritos no serian capaces de tratar a toda
la poblacion, por lo que estos pacientes deberan
ser manejados por AP cuando sea posible sin ser
referidos a otras especialidades. Mas aun, GER
deberia ser la especialidad responsable del mane-
jo de pacientes ancianos cuando sea posible, y en
caso de ausencia de Servicio de Geriatria en el
centro sanitario, estos pacientes deberan ser segui-
dos por AP.

En relacion con situaciones clinicas como la
menopausia temprana sintomdtica o quirdrgica, el
Delphi demostré que estas pacientes deberian ser
y serdn referidas a GIN (86,5% y 83,3%, respecti-
vamente) (Figura 3). El grupo de discusion agregd
que en el caso de que esta situacion clinica se pre-
sente asociada a enfermedad tiroidea, el paciente
deberia ser referido a END.

En la consulta Delphi los expertos alcanzaron
consenso tanto en "deseo" (78,4%) como en "pro-
nostico" (75,78%) de que REU deberia ser y sera la
especialidad de referencia de pacientes con OPM
y alto riesgo de fractura. El grupo de discusion
aporté que AP deberia ser la especialidad de refe-
rencia, pero en el caso de que los pacientes
requieran tratamiento o monitorizacion especifica
que no pueda ser asumida por AP, la especialidad
de referencia pasaria a ser Reumatologia o una
unidad especializada de referencia (cuando esté
disponible).

Cuando las pacientes con OPM presenten una
pérdida importante de densidad mineral 6sea a
pesar de recibir tratamiento farmacologico, REU
debera ser (81,1%) y serd (88,9%) la especialidad
de referencia; mientras que en pacientes con
pobre condicion fisica, debilidad muscular, restric-
cion funcional, riesgo de caidas, necesidad de eva-
luacion ortopédica, desviacion vertebral o dolor
crénico incapacitante refractario, los expertos par-
ticipantes en el Delphi sehalaron que REH debe-
ria ser la especialidad de referencia (hasta 80%),
sin alcanzar consenso en la perspectiva "prondsti-
co" (Figura 3).

Herramientas de evaluacién

Los expertos indicaron que las escalas de evalua-
cion de osteoporosis deberfan ser utilizadas
(89,2%), sin alcanzar consenso en el "prondstico".
Ademas, la adherencia terapéutica (89,2%), el ries-
go de fracturas (88,9%) y la capacidad funcional
(78,4%) deberian ser evaluadas durante el segui-
miento de las pacientes con OPM, alcanzando
consenso en el "prondstico” Gnicamente respecto
al uso de escalas de riesgo de fracturas (75,7%).
Adicionalmente, el grupo de discusion recomendé
y especifico la frecuencia con la que se deben
administrar estas herramientas: el cuestionario
Morisky-Green deberfa utilizarse para evaluar la
adherencia un mes tras el inicio del tratamiento y
durante cada visita de seguimiento; FRAX® o
QFracture® se utilizaria para evaluar el riesgo de
fracturas en fases tempranas de la enfermedad
(antes de iniciar un tratamiento farmacologico); la
capacidad funcional se evaluaria durante la visita
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inicial y anualmente, sin especificar ninguna
herramienta concreta (segin disponibilidad); las
escalas visuales analdgicas para examinar el dolor
deberfan aplicarse lo mis frecuentemente posible.
Se coment6é que no se utiliza habitualmente nin-
guna herramienta para evaluar la satisfacciéon con
el tratamiento, indicando que usualmente no se
evalia; tampoco se utiliza ningin instrumento
especifico para evaluar la calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS), senalando que sélo se
evalia durante la investigacion clinica. En todos
los casos, los resultados de estas evaluaciones
deben ser incorporados en las historias clinicas de
las pacientes.

Pruebas médicas

En relaciéon con las pruebas médicas, los resulta-
dos del método Delphi mostraron que la densito-
metria 6sea, utilizada para la evaluacion de la evo-
lucion de la OPM, deberia ser realizada en perio-
dos menores de dos anos. No obstante, no se
alcanz6 consenso en la definicion de un periodo
en especifico. Por su parte, el grupo de discusion
especificd que serfa necesario realizar una densi-
tometria 6sea y una radiografia dorso-lumbar cada
dos anos y medir la talla de la paciente en cada
visita.

Paciente con OPM vy fractura vertebral
Circuitos de derivacién

En las pacientes con fractura vertebral aguda, la
consulta Delphi indic6 que COT deberia ser la
especialidad de referencia desde ambas perspecti-
vas ("deseo": 86,5% y "pronoéstico": 80,6%) (Figura
3). El grupo de discusion establecidé que en caso
de ser necesario el ingreso hospitalario, COT
deberia ser la especialidad de referencia, pero que
el manejo de la paciente con OPM deberia estar
bajo la responsabilidad de REU, MI o GER, o de
una Unidad de Metabolismo Oseo o Unidad de
Fracturas (Fracture Liason Service [FLS)), si estu-
viese disponible.

En pacientes con fractura vertebral crénica, los
expertos senalaron en el Delphi que REU (83,8%)
y REH (77,8%) deberian ser las especialidades de
referencia. Sin embargo, todos los pacientes serdn
referidos a REU (75%) (Figura 3). El grupo de dis-
cusion indicé que la paciente con diagnoéstico de
OPM con fractura vertebral crénica, deberia ser
manejada por REU y REH.

Adicionalmente, en el grupo de discusion, los
expertos mencionaron que COT junto con los
especialistas en metabolismo 6seo deberian diag-
nosticar la fractura vertebral. Adicionalmente, si la
paciente necesitase hospitalizacion, se requeriria
de wunidades multidisciplinares (Unidad de
Fracturas o FLS). Los expertos detallaron que estas
unidades deberian estar conformadas principal-
mente por especialistas en COT y metabolismo
0seo, asi como por REH, Unidad del Dolor (si
estan disponibles) y GER o MI (para el manejo de
situaciones clinicas que no son exclusivas del
metabolismo 6seo, como comorbilidades) (Figura
4). En referencia al manejo ambulatorio de las
fracturas vertebrales (incluyendo el tratamiento),

AP deberia ser la responsable, en el caso de que
existiese personal con experiencia. De lo contra-
rio, el paciente deberia ser referido a un experto
en metabolismo 6seo. Finalmente, el especialista
que diagnostica la fractura vertebral deberfa estar
involucrado en la prevencion de las subsiguientes
fracturas.

El grupo de discusion también senalé que REH
deberia ser la especialidad de referencia en el caso
de pacientes con fractura vertebral y restriccion
funcional secundaria a la inmovilizacién y trata-
miento farmacolégico, o si se requieren medidas
ortopédicas. Aquellos pacientes con fractura verte-
bral y dolor crénico refractario al tratamiento far-
macologico deberian ser manejados por dos gru-
pos de especialistas, Unidad del Dolor (o MI,
dependiendo de la disponibilidad) en coordina-
cion con REH para el manejo del dolor y por REU
en coordinaciéon con Medicina Interna o expertos
en el metabolismo 6seo (dependiendo de la dis-
ponibilidad del hospital).

Herramientas de evaluacién

Para la evaluacion de la progresion del paciente
con fractura se deben utilizar cuestionarios sobre
la capacidad funcional (83,9%) y escalas del dolor
(80,7%); sin embargo, en el Delphi, no se alcanzo
consenso en el "pronostico". El grupo de discusion
explicé que la capacidad funcional, el dolor y la
CVRS son usualmente medidos en el entorno de
investigacion clinica, pero en la practica habitual
esto involucra la inversién de tiempo sustancial,
aunque se considera que su valoraciéon es muy
atil.

Pruebas médicas

El diagnostico de fractura deberia estar basado en
radiografias (97,3%), sintomas (89,2%), explora-
cion fisica (86,5%) y en la historia médica (83,7%).
Desde la perspectiva "prondstico", los expertos
mencionaron que el diagnostico de fractura estard
basado en radiografias (91,9%), sintomas (83,8%),
y en la exploracion fisica (83,8%). El grupo de dis-
cusion concluyd que las pruebas médicas mas
importantes para evaluar al paciente con fractura
vertebral deberian incluir radiografias y densito-
metria 6sea durante el primer ano y la talla (medi-
da con estadidmetro) en cada visita médica.
Posteriormente, una densitometria 6sea cada dos
O tres anos.

Paciente con OPM vy fractura no vertebral
Circuitos de derivacion

En la consulta Delphi, COT fue mencionada como la
especialidad de referencia para pacientes con fractu-
ra no vertebral (cadera o radio distal) y con fractura
femoral aguda (100% para ambas perspectivas), y
para pacientes con fracturas en otras ubicaciones
("deseo": 91,7% y "prondstico": 94,4%) (Figura 3).

El grupo de discusion establecié que durante la
fase aguda COT deberia ser la especialidad de
referencia. El diagnéstico de fractura no vertebral
en pacientes con OPM deberia ser realizado por
COT, de forma tal que se pueda evaluar la grave-
dad de la fractura e indicar tratamiento y rehabili-
tacion. La admision hospitalaria requiere de unida-



des multidisciplinarias (Unidad de Fracturas o FLS)
que incluyan COT, REH, GER o MI, Servicios
Sociales y Enfermeria (Figura 5). Atencioén Primaria
deberia estar implicada en el manejo ambulatorio
de estas pacientes una vez el proceso agudo ha
sido controlado. Ademas, AP deberia ser la espe-
cialidad encargada de prevenir fracturas no verte-
brales sucesivas.

Herramientas de evaluacion

Los expertos acordaron en los grupos de discusion
que la capacidad funcional deberia ser evaluada
sistematicamente hasta que se alcance estabilidad.
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Se deberian realizar revisiones minimas al inicio,
durante y al final del proceso de fractura. La eva-
luacion de la CVRS deberia realizarse sistematica-
mente, aunque los expertos reconocen que consu-
me mucho tiempo de consulta.

Pruebas médicas

Los expertos recomendaron realizar entre 3 y 4
radiografias anuales (al primero, tercero, sexto y
duodécimo mes), especialmente cuando las frac-
turas estan localizadas en la cadera o tibia, de tal
forma que se asegure la consolidacion de la frac-
tura tras el alta del paciente.

Figura 3. Cosenso alcanzado ("deseo" y "prondstico™) en el método Delphi sobre los circuitos de derivacion de

la paciente con OPM

Criterios de

derivacion de la
paciente con OPM

Sin riesgo de
fractura
“deseo”: APy
REU
“pronostico”: sin
consenso

Menopausia
precoz o
quirurgica
sintomatica
“deseo” y

s

Con riesgo de
fractura
“deseo” y
“pronostico”:
REU

Baja condicion
fisica y riesgo
de caidas
“deseo”: REH
“pronostico”: sin

Con fractura Con fractura
vertebral no vertebral
Fractura femoral
aguda, asi como
en otras
localizaciones
“deseo” y
“pronostico”:
COoT

Ayuda
“deseo” y
“pronostico”:
CcoT

Cronica
“deseo”:
REU y REH
“pronostico”:
REU

“pronostico”: CONSENSO

GIN

Pérdida de
masa osea
“deseo” y
“pronostico”:
REU

OPM: osteoporosis postmenopausica; AP: Atencién Primaria; COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia;
REU: Reumatologia; REH: Rehabilitacion; GIN: Obstetricia y Ginecologia.

Figura 4. Especialidades propuestas en el grupo de discusion de expertos para la formacion de unidades mul-
tidisciplinares en el manejo de la paciente con fractura vertebral

Unidades multidisciplinares

Clinico experto en
metabolismo o6seo +
COoT

Unidad del Dolor
(si disponible)

GER y/o MI

COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia; REH: Rehabilitacién; GER: Geriatria y Gerontologia; MI: Medicina Interna.
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Figura 5. Especialidades propuestas en el grupo de discusion de expertos para la formacién de unidades mul-
tidisciplinares en el manejo de la paciente con fractura no vertebral que requiera ingreso hospitalario

Unidades multidisciplinares

REH/Fisioterapia

GER/MI (dependiendo de

la edad y comorbilidades)

Trabajador social

Enfermeria

COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia; REH: Rehabilitacién; GER: Geriatria y Gerontologia; MI: Medicina Interna.

Discusion

Este estudio aporta informacion novedosa relativa
a los circuitos de derivacion y a las especialidades
que deberian estar involucradas en el manejo de
las pacientes con OPM con y sin fractura. Para
definir criterios de referencia entre especialidades,
se ha demostrado que se deberia distinguir entre
el tipo y ubicacion de las fracturas, definiendo tres
perfiles de pacientes: pacientes sin fractura, con
fractura vertebral y con fractura no vertebral.

La conclusion mds significativa que se obtiene
del consenso es la importancia de definir circuitos
de derivacion que deberian seguirse durante cada
fase del manejo de las pacientes con OPM de
acuerdo con el perfil de cada paciente y su situa-
cion clinica. No obstante, los grupos de discusion
han senalado que en la practica clinica la selec-
cion del médico de referencia y del proceso de
atencion del paciente depende de la disponibili-
dad local de los servicios.

La elevada prevalencia de pacientes con OPM
sin fractura dificulta que especialidades como REU
adquieran la total responsabilidad de su manejo;
por lo tanto, gran parte de la atencion a esta pobla-
cion es delegada a AP. No obstante, el amplio
conocimiento requerido para esta tarea y la cons-
tante sobrecarga de trabajo a la cual estin someti-
dos los profesionales de AP implica que el segui-
miento de pacientes con OPM en la practica clini-
ca dependa enormemente de la situacion del cen-
tro sanitario y de la disponibilidad y experiencia
del profesional®.

En referencia al paciente con OPM vy fractura
vertebral, los expertos sefnalan que es necesario
involucrar a diferentes especialidades, resaltando
el papel de los cirujanos ortopédicos y de los
expertos en metabolismo 6seo en el diagndstico

de la fractura. La disponibilidad de expertos en
metabolismo 6seo, definidos como “los especialis-
tas con el mayor conocimiento sobre osteoporosis
en el centro sanitario”, dependerd de la situacion
local de cada Centro. Desde el punto de vista del
manejo de la paciente, la naturaleza aguda o cro-
nica de la fractura lleva a considerar una distincion
de roles entre las diferentes especialidades. En el
consenso de expertos, existe acuerdo en que COT
deberia ser y continuara siendo la especialidad de
referencia en caso de fractura aguda. Por otra
parte, en los grupos de discusion complementa-
rios, los expertos enfatizan la importancia de COT
en aquellos pacientes que requieren admision
hospitalaria, mientras que REU, MI o GER vy
Unidades de Metabolismo Oseo serfan las especia-
lidades de eleccion para el manejo de la fractura.
Finalmente, REU y REH serfan las especialidades
de referencia para paciente con fracturas cronicas.
Esto puede explicarse por las diferencias de opi-
nion en los expertos respecto al manejo de la
OPM en si misma, lo cual requiere de especialis-
tas con elevados conocimientos sobre osteoporo-
sis, su tratamiento y comorbilidades asociadas; asi
como en cuanto al manejo de la fractura, que
requerird conocimientos sobre el tratamiento de
fracturas y control del dolor, una distincion de
conocimientos claramente identificada en la litera-
tura**.

Por otro lado, las pacientes con fractura no ver-
tebral deberian ser referidas a COT para la estabi-
lizacion de la fractura, pero AP deberia ser el res-
ponsable de su manejo y seguimiento una vez
finalizo el proceso agudo. Otro aspecto funda-
mental identificado por los expertos es la necesi-
dad de crear unidades multidisciplinarias para el
manejo del paciente con OPM vy fracturas, particu-



larmente durante la admisién hospitalaria (Unidad
de Fracturas o FLS). La creacion de estos equipos
multidisciplinarios pudiera ser 1til en el disenio de
nuevas estrategias para optimizar el uso de recur-
sos sanitarios y mejorar el manejo clinico de
paciente con OPM*?*, Las Unidades de Fractura o
FLS proporcionan una atencion efectiva desde el
punto de vista clinico y de costes en pacientes con
osteoporosis con fracturas por fragilidad®. En
Glasgow, Reino Unido, la Unidad de Fracturas ha
contribuido a una reducciéon del 7,3% en las frac-
turas de cadera a lo largo de 10 anos, en compa-
racion con el aumento del 17% en Inglaterra®. En
Italia, la implementacion de una Unidad de
Fracturas conformada por equipos multidisciplina-
res ha demostrado reducir entre el 21% y el 45%
las complicaciones mayores, mientras que las
readmisiones al hospital a los 6 meses decrecieron
un 20% y la tasa de mortalidad un 3%*. Los
pacientes atendidos en la Unidad de Fracturas en
Holanda tuvieron una mortalidad significativa-
mente menor y un menor riesgo de fracturas no-
vertebrales que los no atendidos en este servicio,
con una reduccion del 35% y 56%, respectivamen-
te, durante mas de dos anos de seguimiento?”. Por
lo tanto, la Unidad de Fracturas o FLS parece ser
un método exitoso para reducir el nimero de frac-
turas subsiguientes y la mortalidad prematura tras
la fractura.

La coordinacion entre especialistas es primordial
durante el manejo de pacientes con OPM vy fractu-
ras, dado que ain no esta definido el especialista
que debe asumir el manejo del paciente una vez la
fractura ha consolidado. Esta falta de estandariza-
cion de roles de cada especialista puede asociarse a
un retraso en el tratamiento de este perfil de pacien-
te’?. Por lo tanto, se necesitan programas para la
deteccion y estudio de pacientes con fracturas, que
establezcan gufas de atencion y seguimiento®.

Finalmente, otro aspecto resaltado en este
estudio es la necesidad de utilizar y estandarizar
herramientas de evaluacién para explorar la evo-
lucién del paciente con OPM, asi como el riesgo
de fracturas, la capacidad funcional, el dolor, la
adherencia terapéutica, la satisfaccion con el trata-
miento o la CVRS. Respecto a este Gltimo aspecto,
los expertos identificaron la sobrecarga de trabajo
como la causa de la insuficiente utilizacién de ins-
trumentos de medida de la CVRS en la practica cli-
nica habitual. No obstante, las recomendaciones
surgidas a partir de los grupos de discusion permi-
ten establecer unos requerimientos minimos para
el futuro.

El estudio esta sujeto a las ventajas y desventa-
jas propias de la técnica de consenso utilizada®.
Las caracteristicas de la técnica Delphi permiten
minimizar la influencia reciproca entre los partici-
pantes y posibilitan un buen funcionamiento con
un grupo heterogéneo de participantes, preser-
vando ademas su anonimato®. La participacion de
médicos de diferentes especialidades involucradas
en el manejo de pacientes con OPM refleja la
practica habitual, y proporciona una amplia infor-
macion sobre el manejo clinico y terapéutico de la
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osteoporosis. Sin embargo, el panel de expertos
podria no ser necesariamente representativo de la
practica clinica habitual en Espana, dadas las dife-
rencias entre Comunidades Autonomas. Asi, la
informacion presentada debe ser analizada en su
contexto, ya que los datos incluidos representan a
la poblacién espanola y podrian no ser extrapola-
bles a otras poblaciones. Otra limitacion de este
estudio es que la lista de items presentados en los
cuestionarios refleja la evidencia cientifica y la
opinién de los expertos en el momento de su ela-
boracién, y puede requerir una actualizaciéon en
cuanto surja nueva informacioén cientifica sobre el
manejo de pacientes con OPM. Sin embargo,
actualmente existen todavia lagunas sobre la aten-
cion médica del paciente con fractura y la deriva-
cion de pacientes con dificultades a los especialis-
tas correspondientes®. Por ello, la informacion
proporcionada por este estudio supone una inte-
resante contribucioén a la literatura sobre el mane-
jo de la paciente con OPM.

Este estudio ha resaltado las multiples oportu-
nidades de mejora en el ambito del seguimiento
de pacientes con OPM. Por una parte, la falta de
circuitos de derivacion por perfil de pacientes en
cada departamento o drea sanitaria y por el otro,
la necesidad de especificar los criterios de realiza-
cion de pruebas clinicas y de valoracion de resul-
tados centrados en el paciente, para cada perfil.
En conclusion, la informacién recabada tanto en el
Delphi como en los grupos de discusion aporta
una guia para optimizar la atencién de paciente
con OPM en el Sistema de Salud espanol.
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