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ESTOPMAP, ESTudio Sociosanitario Osteoporosis PosMenopausica en Atencién Primaria,
es un programa de investigacion sociosanitaria cuyo objetivo principal es determinar el
dia a dia en la Atencion Primaria a la paciente con osteoporosis posmenopausica en
Espana vy, a partir de ahi, establecer el mapa del primer nivel asistencial a este tipo de
pacientes, con objeto de proponer estrategias que permitan mejorar la eficiencia y la
calidad asistencial.

La Atencién Primaria de Salud (APS) es el primer punto de contacto de los pacientes
con la atencidn sanitaria y resulta clave para la sospecha de osteoporosis en mujeres
posmenopausicas (OPM), asi como para su enfoque diagndstico y terapéutico y el esta-
blecimiento de estrategias para la prevencion del riesgo de fracturas. Asimismo, es la
responsable de la correcta derivacion de las pacientes a la Atencién Especializada (AE)
cuando sea necesario.

Por todo ello, disponer de un mapa de la Atencién Primaria a la paciente con OPM en
Espafia se presenta como una gran oportunidad no solo para conocer de forma mas
precisa su realidad, sino también para distribuir mas adecuadamente los recursos
humanos, sociosanitarios y econdémicos en un futuro proximo.

Para el diseno y planteamiento del estudio se han tenido en cuenta tanto los trabajos
mas relevantes publicados en revistas cientificas (articulos originales -estudios clinicos
individuales y metaanalisis- y de revision] como las Guias de Préactica Clinica (GPC)
mas importantes y otros documentos de interés que pueden facilitar la ayuda a la toma
de decisiones por parte de los profesionales sanitarios, tales como la Guia de Practica
Clinica de la Sociedad Espafola de Investigaciones Oseas y Metabolismo Mineral
(SEIOMM] (2008}, el Consenso de la Sociedad Espariola de Reumatologia (SER) (2011), la
Guia de Buena Practica Clinica auspiciada por la Organizacion Médica Colegial (OMC] y
el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad [MSPSI) (2011) y la Guia de Préctica
Clinica desarrollada por este ultimo organismo (2010).

Alcance y dimension de la osteoporosis posmenopausica

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea més frecuente y representa un grave
problema de salud publica en todo el mundoy, en particular, en Espana. La osteoporosis
es especialmente prevalente entre las mujeres posmenopausicas.

Dada la supervivencia cada vez mayor de la mujer, que en la mayoria de los paises
desarrollados se sitla por encima de los 80 afios de media, puede decirse que este
segmento etario vive, al menos, un tercio de su vida después de la menopausia, la cual,
como es bien sabido, tiene una considerable influencia en la pérdida de masa 6seay, por
consiguiente, en el incremento del riesgo de fractura. Las fracturas de caderay columna
vertebral estan asociadas particularmente con alta morbilidad, incapacidad (muchas



veces requiere cuidados crénicos) y mortalidad en esta poblacion. Todo ello origina la
necesidad de dedicar importantes recursos humanos y técnicos en la Atencién Primaria
de Salud, al tiempo que ocasiona un gasto econémico de considerable magnitud.

Definicion de la osteoporosis posmenopausica

A principios de los afios 90 del pasado siglo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
definié la osteoporosis como una “enfermedad sistémica caracterizada por una dis-
minucion de la masa ésea y un deterioro de la microarquitectura del tejido dseo que
incrementa la fragilidad del mismo, aumentando por tanto el riesgo de fractura™. Poco
tiempo después se establecié una clasificacion practica, fundamentada en los valores de
la densitometria dsea, y se definieron los criterios de normalidad, osteopenia y osteopo-
rosis en funcién de la variable T-score.

En 2001, la Conferencia de Consenso del National Institute of Health de los EE.UU. sim-
plificd y completé dicha definicion, planteando que “la osteoporosis es una enfermedad
esquelética, caracterizada por una disminucion de la resistencia désea que predispone al
paciente a un mayor riesgo de fractura”. La resistencia 0sea refleja la integracion de la
densidad y la calidad ¢seas. A su vez, la densidad 6sea viene determinada por el pico de
masa dsea de cada individuo y la magnitud de su pérdida, mientras que la calidad dsea
depende de la arquitectura, el recambio 6seo, la acumulacion de lesiones (microfractu-
ras) y la mineralizacidn. Se considera fractura osteopordtica o por fragilidad 6sea la ori-
ginada por un traumatismo de bajo impacto, excluyéndose aquellas debidas a la practica
de una actividad deportiva o a un accidente'.

La menopausia (fisioldgica o por la exéresis de los ovarios) es la causa principal de
osteoporosis en las mujeres, debido a la disminucion de los niveles de estrdégenos que
conlleva, lo cual origina una rapida pérdida de masa dsea y una menor resistencia de la
misma. Esto conduce con mayor facilidad a la aparicion de fracturas por fragilidad. La
pérdida de masa 6sea tras la menopausia llega a ser del 50%, afectando principalmente
al hueso trabecular.

Epidemiologia

La osteoporosis es un grave problema de salud publica global. Se estima que hay mas
de 200 millones de pacientes con osteoporosis en el mundo®. La prevalencia de la osteo-
porosis aumenta con la edad y con el envejecimiento poblacional®. En Espana, se estima
que la osteoporosis afecta al 35% de las mujeres con mas de 50 anos, a un 52% de las
que tienen mas de 70 anos y a un 60% de las que tienen 80 o mas anos. En 2002, la
osteoporosis afectaba en Espana a unas 3.700.000 personas, de las que 2.700.000 eran
mujeres. Probablemente el infradiagndstico supere el 50% y puede que solo una cuarta
parte de las pacientes reciban el tratamiento adecuado. En el hombre, la prevalencia
estimada es del 8% en mayores de 50 afos. De todos ellos, tan solo estan diagnosticados
de osteoporosis menos del 30% de los pacientes, y menos del 10% reciben tratamiento®.
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Por otra parte, no se debe olvidar que, al menos, una tercera parte de las mujeres euro-
peas tiene una baja masa 6sea (osteopenial, precursora silenciosa del desarrollo de
osteoporosis. Se estima que casi la mitad de la poblacion femenina en edad avanzada
padecera una fractura vertebral antes de cumplir los 80 afos®.

A la hora de plantear la epidemiologia de la osteoporosis, es necesario considerar la
osteoporosis sin fractura, que se diagnostica mediante densitometria dsea, y la osteopo-
rosis con fractura, es decir, la osteoporosis establecida. Son relativamente escasos los
trabajos acerca de la prevalencia de la osteoporosis sin fracturas en la poblacién general
espanola. Debido a los cambios hormonales que se producen en las mujeres a partir de
los 45 anos, se observa una mayor tasa de pérdida dseay la aparicion de osteoporosis’.

De acuerdo con los datos de Diaz Curiel et al®, que siguieron criterios densitométricos,
la prevalencia de la osteoporosis femenina variaria del 4% en el segmento de 50-59 afos
al 40% en el grupo de edad de més de 80 anos. Por su parte, la osteopenia seria prac-
ticamente del 32% entre los 45y 49 anos, 42% en el segmento de 50-59 anos, 50% en
el de 60-69 afios y 39% en el de 70-79. La osteoporosis es 3 veces mas prevalente en la
mujer que en el hombre’.

Se estima que una de cada tres mujeres mayores de 50 anos y casi la mitad de la pobla-
cion femenina en edad avanzada padecera una fractura en el tiempo que le quede de vida
y seguramente antes de los 80 afios®, siendo las fracturas méas probables las de columna
vertebral (32%), de cadera (16%) y de antebrazo [15%)'*'*. Se calcula que se producen
unas 33.000 fracturas de este tipo al afio en Espana'®.

En las mujeres de 45y mas anos, el total de estancias hospitalarias por la osteoporosis
es mayor que las producidas por otras enfermedades graves, como es el caso de la dia-
betes, las cardiopatias agudas o el cancer de mama''".

El estudio EVOS (European Vertebral Osteoporosis Survival] refleja que la prevalencia de
la fractura vertebral se incrementa de forma progresiva con la edad hasta alcanzar el
25% o més a partir de los 75 afos™. El Estudio AFOE (Acta de Fractura Osteopordtica en
Espafa, 2003) senala una incidencia de 7,2 fracturas de cadera por cada 1.000 personas
mayores de 60 afios’, siendo la incidencia en las mayores de 75 afios 4 veces mas ele-
vada. En relacion a las fracturas de radio, la incidencia se sitla en 6,6 por 1.000 personas
mayores de 60 afos, de las que méas de 2/3 corresponden a mujeres.

Por tanto, se puede afirmar que la osteoporosis posmenopdausica es una enfermedad
de gran relevancia clinica, que aumenta con la longevidad y el sedentarismo y se com-
plica con fracturas que se ubican sobre todo en la cadera, en la columna vertebral vy
en los antebrazos® % lo que en algunos casos exige largas estancias hospitalarias',
a veces superiores a las de otras enfermedades graves, como la diabetes, las cardio-
patias agudas o el cancer de mama'. Las fracturas osteopordticas constituyen una
importante causa de morbi-mortalidad en la poblacién de més edad. Las estimaciones
mas pesimistas calculan que, en 2.050, las fracturas relacionadas con la osteoporosis
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posmenopausica se duplicardn, como consecuencia del envejecimiento progresivo de la
poblacién femenina®.

Se considera que las pacientes que padecen una fractura vertebral o de cadera y no son
bien tratadas no solo pierden calidad de vida e incrementan varias veces el riesgo de
padecer nuevas fracturas, sino que también pueden ver acortada su vida en 5-6 afos. La
mortalidad es del 4% en las fracturas vertebrales y de hasta un 20% tras el primer ano
en las fracturas de cadera’. La mortalidad aumenta con la edad y con la hospitalizacion.
Por otra parte, es necesario senalar que solo una tercera parte de las pacientes logra
recuperarse tras la fractura y conseguir grados de autonomia similares a los anteriores
a la fractura.

No se han encontrado publicaciones en las que se informe de la relacién entre osteopo-
rosis y discapacidad. En un metaanalisis realizado por Rosso et al." tampoco encuentran
publicaciones sobre este tema, a pesar de ser un factor de riesgo bien conocido. Por
otro lado, la falta de movilidad que producen ciertas discapacidades motoras también
agudizan la osteoporosis en mujeres posmenopausicas. La presencia de fracturas en
otras localizaciones contribuye igualmente a la pérdida de la capacidad funcional y al
empeoramiento de la calidad de vida, con las consiguientes repercusiones médicas,
sociales y econdmicas.

El diagndstico y tratamiento precoces en la Atencién Primaria de Salud contribuye a
evitar las complicaciones de la osteoporosis posmenopéausica y a minimizar el impacto
de la misma.

Factores de riesgo

Se ha demostrado que existen varios factores de riesgo (FR) para el desarrollo de osteo-
porosis y la consecuencia clinica de la misma, que son las fracturas. Algunos de estos
factores de riesgo son modificables y, por tanto, se puede actuar sobre ellos y corregir-
los; en cambio, otros no son modificables. En general, los factores de riesgo pueden ser
relativos a la propia resistencia dsea (hay numerosas evidencias de la asociacién entre
la reduccion de la densidad mineral 6sea -DMO- vy el riesgo de fractura) o a factores
externos al hueso, como el riesgo de caida o traumatismo.

Entre los principales factores de riesgo de fractura independientes de la DMO se
encuentran:

O Antecedente de fractura posterior a los 50 afos.

O Antecedentes de fractura por fragilidad en al menos un familiar de primer grado,
sobre todo historia materna de fractura de fémur.

O Tabaquismo.
O Bajo peso corporal, IMC < 20 kg/m?.

Son numerosos los factores que se han relacionado con la osteoporosis. A los ya
conocidos, como la edad, el tabaquismo, el alcohol, la discapacidad neurosensitiva y
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el tratamiento con glucocorticoides, se han asociado otros que aumentan el riesgo de
osteoporosis, como la enfermedad intestinal inflamatoria crénica, la enfermedad celiaca,
el cancer de mamay de prostata, la diabetes y la depresion. El papel de la insuficiencia
renal es menos evidente'”.

Se ha descrito que la depresion induce pérdida dsea y fracturas osteopordticas, debido
a mecanismos inmunes y endocrinos especificos'®. De hecho, Cizza et al.”?, en un inte-
resante metaanalisis, proponen que a todos los pacientes con depresion grave se les
someta a densitometria radioldgica dual (DXA) para descartar la posibilidad de osteopo-
rosis posmenopausica.

La comorbilidad de la osteoporosis, y méas especificamente de la osteoporosis posmeno-
pausica, con otras enfermedades crénicas no ha sido convenientemente aclarada hasta
el momento, por lo que el establecimiento de un mapa de la misma a nivel nacional
puede resultar de gran utilidad sociosanitaria.

Calculo del riesgo de fractura

La combinacion de una baja DMO con los factores clinicos que acabamos de ver propor-
ciona la mejor estimacion del riesgo de fractura. Se han desarrollado diferentes herra-
mientas para estimar el riesgo de fractura osteoporética sobre la base de los distintos
factores de riesgo. Actualmente la méas recomendada es la herramienta FRAX®?%.

Los modelos FRAX® son un instrumento recomendado por la OMS para predecir el riesgo
futuro de una fractura y plantear el tratamiento a largo plazo. Se basa en una aplicacion
informatica de modelos individuales que combinan e integran factores clinicos de riesgo
con o sin la DMO del cuello femoral. Aunque presenta algunas limitaciones, ello no le
resta valor a un instrumento que estd sometido a un proceso continuo de validacion para
su mejora progresiva. Su validez ha sido estudiada en diferentes paises. Los algoritmos
FRAX® modelizan el calculo de la probabilidad de que aparezca en 10 afios una fractura
de cadera, vertebral, de antebrazo, cadera u hombro. Un riesgo de fractura mayor en
poblacion espafiola superior al 15% es muy especifico de osteoporosis®.

El proyecto DeFRA se ha desarrollado para validar, en una gran cohorte de mujeres
posmenopausicas, un algoritmo de riesgo de fractura derivado del FRAX®. Las nuevas
herramientas que se propongan al final del proyecto DeFRA requerirdn un estudio pros-
pectivo de 60.000 pacientes.

Medidas preventivas
El ejercicio moderado es una de las medidas universales mas recomendadas, al menos
unos 30 minutos, 5 dias a la semana'®, junto con una adecuada dieta™.

El tabaquismo es un factor de riesgo, que se asocia con pérdida de masa 6sea'®, y que,
por tanto, debe ser eliminado.

Tanto el calcio como la vitamina D en personas mayores de 65 anos disminuyen el riesgo
de padecer fracturas de este tipo, por lo que se recomienda el suplemento conjunto de
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la dieta con la ingesta diaria total de 1,2 g/dia de calcio y 800 Ul de vitamina D'°. Una
disponibilidad adecuada de vitamina D se obtiene mediante una adecuada exposicion al
sol, una dieta rica y variada, y con suplementos farmacolégicos cuando sean necesarios.

Otros factores que influyen son de caracter cultural, geografico, econdmico y factores
gastrondémicos®.

Bolland et al.?", en un metaanalisis realizado en 2011, estudian el efecto del suplemento
personal de calcio sobre el riesgo cardiovascular en las mujeres, con y sin suplemento
de vitamina D. Este tipo de tratamiento aumenta moderadamente el riesgo de accidentes
cardiovasculares, especialmente el infarto agudo de miocardio.

Se han publicado numerosos estudios sobre el papel de la dieta en el bienestar 6seo,
especialmente las verduras y hortalizas. Estos alimentos contienen muchos componen-
tes minerales, como magnesio, potasio y calcio, vitaminas, como la C y la K, polifenoles
con efecto antioxidante y fitoestrégenos, los cuales tienen un importante papel en la
salud 6sea' 222,

Las dietas ricas en frutas y vegetales, menos acidas por su alto contenido en potasio y
magnesio, suponen un balance positivo para el calcio® %. Los alimentos ricos en acido
inhiben la actividad osteoblastica y favorecen la osteoclastica, aumentando la resolucion
6sea” % Estos alimentos también facilitan la sintesis de la matriz dsea, puesto que son
ricos en vitaminas K, C y magnesio?”. Ademas, los antioxidantes, como los fitoquimicos,
reducen la reabsorcion dsea? 2%,

El papel de la dieta ha sido recientemente examinado, mediante una revision sistematica
de la literatura, por Hamidi et al.™. El resultado del estudio no permite concluir que la
ingesta de frutas y verduras durante la posmenopausia prevenga el deterioro 6seo ni
que retrase la tasa de pérdida ésea. Los estudios analizados por estos autores arrojan
una gran cantidad de sesgos y una inadecuada presentacion de los resultados y efectos
estimados, lo que hace la interpretacion de este tipo de estudios muy dificil. Los autores
sugieren que se realicen nuevos estudios prospectivos para aclarar esta situacion.

Evidencia cientifica en osteoporosis posmenopausica

En el ambito de la Atencién Primaria de Salud resulta de especial importancia la eviden-
cia cientifica, es decir, aquellos datos aportados por la investigacion mediante la com-
probacién, demostracion o verificacion. La mejor evidencia clinica es la que proporcionan
los resultados de los ensayos clinicos controlados y aleatorios, de los que hablaba por
primera vez en 1972 Archie Cochrane, a quien puede considerarse como el padre de la
evidencia cientifica.

Con el paso de los afos se ha ido consolidando la utilizacion de la evidencia cientifica
en la practica asistencial, apareciendo el concepto de Medicina Basada en la Evidencia
(MBE] como el proceso de integracion de tres elementos fundamentales: la mejor evi-
dencia cientifica, la habilidad de la practica asistencial y la decisién compartida con el
propio paciente.
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El proceso de MBE se podria sintetizar en las siguientes etapas:
1. Formular una pregunta, que, en nuestro caso, es conocer el manejo de las
pacientes con OPM.
2. Documentar bibliograficamente, para lo cual se necesita una compilacion y sinte-
sis de todos los trabajos y guias mas relevantes.
3. Evaluar el nivel de evidencia de los documentos seleccionados.

4. Aplicar los resultados a la practica clinica.

Como es bien sabido, la mayor aportacion de evidencia cientifica se obtiene a partir
de las revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados. Cuando una revision
sistematica culmina en un estimador estadistico se denomina metaanalisis. Otra fuente
de evidencia son las Guias de Practica Clinica [GPC), un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales sanitarios y pacientes a
tomar decisiones sobre la atencidn sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones
diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud
o0 una condicion clinica especifica.

En la actualidad, algunos de los documentos mas extensamente consultados por los
médicos de Atencion Primaria en Espafa no responden realmente a una metodologia de
GPC, pero resultan herramientas de gran ayuda para la toma de decisiones diagndsticas,
clinicas y terapéuticas. Entre las principales podemos destacar:

Guia de Practica Clinica sobre Osteoporosis y Prevencion de Fracturas
por Fragilidad

La guia publicada por el Ministerio de Salud, Politica Social e Igualdad en el afio 2010° es
un documento relevante por su amplia cobertura del problema.

Algunas de las recomendaciones de esta guia de grado A son:

O La prueba de referencia para la valoracion del riesgo de fractura por fragilidad
es la medicién mediante DXA de la DMO en fémur proximaly en columna lumbar
(esqueleto centrall.

O Sobre el riesgo de fractura: la combinacion de los FR clinicos de fractura por
fragilidad con la medida de la DMO (DXA central] es el método més eficaz para la
valoracion del riesgo de fractura.

O Cuando no pueda realizarse por falta de disponibilidad una DXA central, puede
emplearse una medicién periférica (DXA o ultrasonometria cuantitativa) de cal-
caneo (equipo DXA de medicién periférico o QUS).

O La radiografia (Rx) no debe utilizarse para el diagnéstico de la osteoporosis. Esta
indicada ante la sospecha clinica de fractura por fragilidad.

O La DXA central [cadera y columnal es la técnica diagndstica para evaluar DMO en
la practica clinica.

11
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O Se recomienda asociar suplementos de calcio y de vitamina D en aquellas muje-
res posmenopausicas osteopordticas que estén en tratamiento para prevenir las
fracturas por fragilidad.

O Cualquiera de las opciones de actuacion farmacolégica para prevenir la fractura
por fragilidad que se indique al paciente debe asociarse a suplementos de calcio
y de vitamina D.

O En personas mayores no institucionalizadas, se recomienda el ejercicio fisico
regular dirigido a mejorar el equilibrio y la fuerza muscular para prevenir las
caidas. El ejercicio fisico deber ser prescrito de forma individualizada y dirigido
por personal cualificado.

O Después de una fractura por caida, a la persona mayor se le deberé ofrecer una
evaluacion multidisciplinar para identificar y minimizar el riesgo futuro de caida
y una intervencién individualizada con el objetivo de promover su independencia
y mejorar su funcion fisica y psicolégica.

O Diferentes tratamientos, con mecanismos de accidn distintos, han demostrado
su eficacia para reducir el riesgo de fractura de cualquier localizacion en mujeres
posmenopausicas osteoporoéticas. Dependiendo de la localizacion de la fracturay
de las condiciones individuales de cada paciente, unos tratamientos pueden ser
preferibles a otros.

O Elincumplimiento terapéutico representa uno de los principales problemas con
los que se encuentra la atencidn al paciente con osteoporosis en general 'y a la
paciente con osteoporosis posmenopausica en particular.

Guias de practica clinica en la osteoporosis posmenopausica, )
glucocorticoidea y del varon. Sociedad Espanola de Investigacion Osea
y del Metabolismo Mineral

En el afo 2001 se presentaron las Guias de Practica Clinica sobre Osteoporosis
Posmenopausica de la Sociedad Espafiola de Investigacién Osea y del Metabolismo
Mineral®, las cuales fueron actualizadas en el ano 2006 y publicadas en revistas cien-
tificas en 2008 y 2009, publicaciones que son las que han servido de base a la presente
revision de la osteoporosis posmenopdausica. La evidencia que aportan se orienta fun-
damentalmente al diagnéstico y al tratamiento. Esta guia también hace referencia a la
osteoporosis inducida por los glucocorticoides y a la que afecta al hombre. Las medidas
propuestas van dirigidas a médicos, tanto de Atencién Primaria como Especializada, que
tratan este tipo de procesos.

Guia de Buena Practica Clinica en Osteoporosis

Esta guia, publicada en 2008 por la Organizacion Médica Colegial y el Ministerio de
Sanidad y Consumo®, se orienta a la Atencion Primaria de pacientes con osteoporosis,
y constituye una buena revision practica de la osteoporosis, su definicidn, clasificacion,
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fisiopatologia, epidemiologia en Espafa, diagndstico y el tratamiento, con especial
referencia a la identificacién de pacientes con riesgo de osteoporosis y a las medidas
preventivas aconsejables.

Enelafo 2011, ambas organizaciones han editado otra guia®, en este caso especifica de
osteoporosis posmenopausica, con énfasis en la prevencion de fracturas por fragilidad,
que constituye una revision muy actualizada del tema, especialmente en lo que al trata-
miento se refiere.

Clinician’s Guide to Prevention and Treatment of Osteoporosis

La National Osteoporosis Foundation publicé en 2010 una guia® que recoge recomenda-
ciones sobre prevencion, riesgo, diagndstico y tratamiento en mujeres posmenopausicas
y hombres de mas de 50 afios.

Guia europea para el diagnostico y tratamiento de la osteoporosis en
la mujer posmenopausica

Kanis et al.*? realizaron en 2008 para la European Society for Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis una guia europea para el diagnéstico y trata-
miento de la osteoporosis en la mujer posmenopausica.

Consenso acerca de la Osteoporosis de la Sociedad Espanola de
Reumatologia (SER)

Publicado en el afno 2011" como una actualizacidn del realizado anos atrés, es un
documento muy Util y practico en el que el nivel de evidencia y el grado de recomenda-
cion se clasificaron de acuerdo con el modelo del Centre for Evidence Based Medicine
(CEBM) de Oxford. Incluye recomendaciones sobre diagndstico, evaluacion y manejo de
la osteoporosis.

Documento para el Manejo de la Osteoporosis en Atencion Primaria

En el ano 2006 se publicé una guia realizada por el Grupo Elaborador del Documento
para el Manejo de la Osteoporosis en Atencién Primaria®, avalada por la Direccion de
Atencién Primaria del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea y la Sociedad Navarra de
Medicina de Familia y Atencién Primaria, sobre el manejo de la osteoporosis en Atencion
Primaria. Utiliza la clasificacion propuesta por la sociedad finlandesa DOUDECIM deri-
vada del Centre for Evidence Based Medicine y utilizada por la web www.fisterra.com
(grupo integrado en la Red Temdtica de Investigacion sobre Medicina Basada en la
Evidencia). Esta guia utiliza otras guias y llega a la conclusién de que las recomendacio-
nes obtenidas de nivel A son:

O Los factores de riesgo:
® Antecedentes familiares de fractura de cadera antes de los 75 anos.

5 MC <19 kg/m?2.
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= Patologias que cursan con pérdida de masa 6sea: artritis reumatoide-+.
® hiperpartiroidismo primario.
® hipogonadismo.

® sindromes de malabsorcidon intestinal: enfermedad celiaca, enfermedad
inflamatoria intestinal.

O Factores predictivos:
= DMO baja.
= Fractura por fragilidad previa.
= Edad.

= Antecedentes familiares de osteoporosis.

Asimismo, esta guia asigna grado de recomendacion de nivel A a la DXA central (cadera
y columna) como la prueba més exacta para evaluar la DMO en la préactica clinica.

Algoritmos de decision en el tratamiento de la osteoporosis

Se trata de un documento muy didactico y practico, fundamentado en la metodologia de
los algoritmos de decisidn, promovido por la Sociedad Espafola de Médicos de Atencion
Primaria [SEMERGEN], la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y la
Asociacion Espanola para el Estudio de la Menopausia (AEEM], y en el que, al mismo
tiempo, se establecen los beneficios de las sinergias entre la Atencion Primaria y la
Especializada.

Principales bases de datos de consulta

En distintas fuentes se pueden encontrar documentos sobre evidencia cientifica acerca
de la osteoporosis posmenopausica, que se pueden consultar a través de Internet:

O La busqueda en The Cochrane Library (http://www.thecochranelibrary.com) de los
términos osteoporosis postmenopausical no ofrece resultados. La version espanola
de la base de datos correspondiente a la Biblioteca Cochrane Plus (http://www.
bibliotecacochrane.com/) ofrece, al incluir los conceptos traducidos al espafiol, un
total de 17 resultados: 13 revisiones Cochrane, una de agencias, dos de gestiony
una de registro.

O PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/] es una de las bases de datos més
importantes en el ambito biosanitario, desarrollada por la Biblioteca Nacional de
los Estados Unidos. Se realizaron las busquedas utilizando el tesauro MeSH con
el término controlado postmenopausical, osteoporosis. Se obtuvieron 14.228
resultados, de los cuales 3.431 son revisiones.
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En cuanto al acceso abierto, BioMed Central (http://www.biomedcentral.com/],
la busqueda de los términos osteoporosis posmenopausica no ofrece resultados,
tampoco con osteoporosis postmenopausical cuando se realiza la busqueda boo-
leana; cuando se incluye Unicamente osteoporosis aparecen 2.206 articulos.

La herramienta Web of Knowledge (http://www.accesowok.fecyt.es/) permite el
acceso a una de las fuentes mas importantes de conocimiento que existen en la
actualidad. La busqueda realizada en esta base de datos con los términos osteo-
porosis y Postmenopausical es de siete articulos.

DOAJ-Directory of Open Access Journals (http://www.doaj.org/) recoge articulos
en abierto de revistas cientificas. La blUsqueda de los términos osteoporosis pos-
menopausica no recupera documentos; el término osteoporosis obtiene un total
de 1.122.

Sistema Google Académico (http://scholar.google.es/) para la bisqueda de mate-
riales de contenidos cientificos, como articulos, informes técnicos, documentos
previos a la impresion, presentaciones a congresos y tesis doctorales. La bus-
queda de los términos osteoporosis posmenopausica da como resultado un total
de 2.280 documentos.

La base de datos SciELO (Scientific Electronic Library Online) desarrollada en
Espana por la Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud del Instituto de Salud
Carlos lll, ofrece dos resultados de los términos osteoporosis posmenopausica.

En JBI COnNECT+, Clinical Online Network of Evidence for Care and Therapeutics
(http://www.jbiconnectplus.org/), orientada a cuidados de salud, no se obtuvie-
ron resultados en la busqueda sobre osteoporosis y posmenopausica, ni con
Osteoporosis and Postmenopausical. Si se consiguieron tres resultados en los
resimenes de evidencia cuando se utilizé el término osteoporosis, los cuales
estan centrados en alcohol y osteoporosis, ejercicio terapéutico y osteoporosis, e
intervenciones en osteoporosis. También se ha hallado un protocolo de revision
sistematica.

Para estudiary definir el término osteoporosis posmenopausica se ha utilizado el
tesauro MeSH-Medical Subject Headings (MeSH] (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
mesh], que incluye el vocabulario controlado de la National Library of Medicine
(NLM], la cual indexa los articulos incluidos en PubMed, una de las bases de
datos consultadas en este trabajo. Osteoporosis posmenopausica aparece defi-
nida en el tesauro MeSH como “la alteracion metabdlica asociada con fracturas
del cuello femoral, de las vértebras y de la mufeca”. Se produce normalmente
en mujeres de entre 15y 20 afios tras la menopausia y esta causada por factores
asociados con la menopausia, incluyendo el déficit de estrégenos.
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Justificacion y Objetivos

ESTOPMAP (ESTudio sociosanitario Osteoporosis PosMenopdusica en Atencién Primaria)
es un programa de investigacion sociosanitaria, cuyo objetivo principal es determinar el
dia a dia de la Atencion Primaria a la paciente con osteoporosis posmenopausica en
Espana.

La disponibilidad de un mapa de la Atencién Primaria a la paciente con OPM en Espafa
se presenta como una gran oportunidad no solo para conocer de forma més precisa su
realidad, sino también para distribuir mas adecuadamente los recursos humanos, socio-
sanitarios y econdmicos en un futuro préximo.

El dia a dia de la Atencién Primaria a la paciente con osteoporosis posmenopausica en
Espana permitira disponer de un extraordinario banco de datos, con distintas finalidades:

O Ayudar a la toma de decisiones a todos los niveles: prevencién, diagnéstico, tra-
tamiento y seguimiento.

O Facilitar el razonamiento clinico.

O Elaborar una gufa razonada, que evite problemas de reacciones adversas a
medicamentos (RAM), especialmente en pacientes con OPM pluripatolégicas y
polimedicadas.

O Desarrollar algoritmos de derivacion.

O Mejorar la eficiencia, tanto a nivel sociosanitario como econémico.

El eje central de ESTOPMAP es una encuesta cuyo material y método se describen a
continuacion.

Material y método

Encuesta de investigacion sociosanitaria, descriptivo, de tipo transversal, mediante
cuestionario estructurado, basada en la Ultima consulta por osteoporosis posmenopau-
sica (OPM] atendida por el médico de familia encuestado, en el &mbito de la Atencidn
Primaria de Salud (APS).

Tamano muestral

La OPM tiene una prevalencia estimada en Espana a una de cada tres mujeres mayores
de 50 anos, lo que supone un universo de unas 2.700.000 mujeres. EL niUmero de médicos
de familia que ejercen en APS es de unos 34.000, con una media 30 a 40 consultas diarias
por cada médico. La estimacién media de pacientes que consultan por OPM diariamente
a cada médico en los Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS] es de 1 a 3.
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Por otra parte, dado que los médicos de familia en los CAPS atienden diariamente a
alguna mujer con OPM, a priori debe de haber un buen recuerdo por parte del médico
en relacion a la ultima consulta realizada por una paciente, dada la inmediatez del caso
y un escaso sesgo de memoria.

La tasa de respuesta esperada a la encuesta es de un 15 a un 20%, por lo que el calculo
inicial se estim¢ en la distribucion proporcional de un total de 10.000 cuestionarios entre
otros tantos médicos de familia, planteandose un minimo de 1.600 respuestas validas
(error muestral de + 2,5% y un nivel de confianza del 95,5%, asumiendo p = q = 50%).
Sin embargo, tras la encuesta, la recogida de cuestionarios fue de 2.115 cuestionarios
validos lo que asumiendo los mismos valores de confianzay dispersion estadistica inicia-
les, llevaria a un error muestral inferior a + 2,18%.

La encuesta es estadisticamente significativa a nivel nacional, pero no a nivel autonémico
o provincial, aunque las autonomias de mayor poblacién (Andalucia, Catalufia, Madrid,
Comunidad Valenciana) tienen una amplia representacion, especialmente Andalucia y
Cataluna, con un error muestral de tan solo el + 5,0% y del + 5,4%, respectivamente.

Distribucion de cuestionarios validos por CC.AA.

La muestra se ha distribuido proporcionalmente en las diferentes CC.AA., de acuerdo
con el porcentaje correspondiente en cada una de ellas, y en cada provincia, de la pobla-
cion femenina mayor de 50 afos, al carecer de datos fiables acerca de la prevalencia
especifica de OPM en las mismas.

La distribucién de los cuestionarios incluidos en el estudio aparece en la siguiente tabla:

AT A e 'Cyestiona_ri.os % Cuesfti_onarios % Estimado en e_l diseno
validos recibidos recibidos del estudio
Andalucia 388 18,3 17,8
Aragén b6 3,12 2.8
Asturias 91 4,3 2,4
Baleares 41 1,94 2,3
Canarias 86 4,07 4.5
Cantabria 23 1,09 1.3
Castillay Ledn 124 5,86 54
Castilla-La Mancha 116 5,48 A
Cataluna 343 16,2 15,9
Ceuta y Melilla 3 0,14 0,3
Comunidad Valenciana 235 11,1 10,8
Extremadura 45 2,13 2.3
Galicia 114 5,39 6,0
La Rioja 19 0,9 0,8
Madrid 238 11,3 14,0
Murcia 53 2,51 3,0
Navarra 29 1,37 1,3
Pais Vasco 96 4,54 4.7

Total 2.115 100 100




Trabajo de Campo

Se distribuyeron cuestionarios entre 10.000 médicos de familia en los CAPS, para lo
que se solicitd la colaboracion de la red de Informadores Técnicos Sanitarios (ITS) de
GlaxoSmithKline (GSK).

El cuestionario se realizd de forma absolutamente andnima vy fue elaborado por el
médico en su totalidad. La recogida de datos se realizé en el departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Universidad Complutense de Madrid.

El trabajo de campo se realizé entre el 16 de abril y el 8 de junio de 2012.

El criterio de inclusion fue el de ser Médico de Familia en ejercicio en un CAPS. Fueron
excluidos aquellos médicos que se negaron a responder y aquellos que realizaron una
cumplimentacion incorrecta de los datos generales del cuestionario.

Al final de la recogida, se consideraron 2.115 cuestionarios validos para incluir en el
estudio, es decir, el 21,2% de los cuestionarios distribuidos.

Analisis de datos

Los resultados de los cuestionaros fueron introducidos en una base de datos y posterior-
mente fueron procesados por el programa SPSS para Windows. Las variables cuantita-
tivas se describieron, mediante la media, intervalo de confianza y tamano muestral, la
mediana, la desviacion tipica, el rango intercuartilico, el valor minimo y el valor méaximo.
Para el estudio de las variables cualitativas, estas se describen con la distribucion de fre-
cuencia, y para la comparacion de variables cualitativas se utiliza el test del Ji cuadrado.
Se realiz6 un analisis multivariante comparativo entre las diferentes CC.AA. En aquellos
casos en los que los resultados arrojaron diferencias significativas y/o de interés en rela-
cion a los objetivos del estudio, se reflejan en el apartado correspondiente del presente
documento.
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Resultados generales

Datos del médico participante
Sexo del médico participante

La distribucién del sexo de los 2.1017 médicos que han contestado a esta pregunta (14
médicos no contestaron) aparece en la siguiente tabla:

Sexo del médico participante

Frecuencia (n.°)

Porcentaje (%)

Varén 1.118 53,2

Mujer 983 46,8 46,8% —
Mujer

Total 2.101 100

53,2%

Varén

\/’

Algo mas de la mitad de los médicos participantes en la encuesta sonvarones. Tradicionalmente
la medicina ha sido una profesion con mayoria de hombres, situacion que se esta invirtiendo
progresivamente por la incorporacién mayoritaria de la mujer a esta profesion.

Edad del médico participante

Edad del médico participante

Media ng. 125
) Limite inferior 49,5

IC 95% de la media T ;

Limite superior 50,2 100
Mediana 51
Desviacion tipica 7,96 2 05
Minimo 27 §
Maximo 68 2 50
Rango 41
Amplitud intercuartilica 12 25

04
20

La edad media de los médicos participantes en el estudio es de alrededor de 51 afos (2.029 res-
puestas vélidas), aunque hay médicos con edades comprendidas entre los 27y los 68 afos. Como

se puede observar en la gréafica, parece haber un cierto desplazamiento hacia edades mayores.
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Edad en anos del médico participante segun el sexo

Los datos descriptivos de la edad de los varones (1.085 respuestas validas) que indicaron
su edad y sexo (33 no lo registraron en la encuesta) son los siguientes:

Edad del médico participante segun sexo

Varones Estadistico 100
Media 52,1
Limite inferior 51,6 80
IC 95% de la media
Limite superior 52,5
.g 60
Mediana 53 S
Desviacion tipica 7,43 £ 40
Minimo 27
Méximo 68 20
Rango 41
ok
Amplitud intercuartilica 9 20

Los datos descriptivos de la edad de las 938 mujeres participantes en el estudio (45 no
indicaron edad y sexo) aparecen en la siguiente tabla:

Edad del médico participante segun sexo

Mujeres Estadistico
60
Media 47,3
Limite inferior 46,8
IC 95% de la media e
Limite superior 478 S 40
Mediana 48 g
[T
Desviacion tipica 7,79
Minimo 27 20
Méaximo 67
Rango 40

Amplitud intercuartilica 11

La edad de las médicos mujeres participantes es menor que la de sus compaferos
varones, existiendo una diferencia de 4 a 5 anos. Esto se corresponde con el hecho de
que, en los Ultimos afos, hay un gran aumento de mujeres que estudian medicina y pro-
porcionalmente un ndmero menor de hombres, lo que conlleva una transicion del pre-
dominio clasico del sexo masculino en la profesidén a una nueva situacion de predominio
femenino, que tendréa lugar en los préximos anos.
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Anos de ejercicio profesional

Los datos descriptivos de los afos de ejercicio profesional de los 2.075 médicos partici-
pantes que lo indicaron (40 no lo indicaron en la encuesta) aparecen en la siguiente tabla:

Anos de ejercicio del participante

Media 22,7

Limite inferior 22,4
IC 95% de la media

Limite superior 23,2
Mediana 24
Desviacion tipica 8,34
Minimo 1
Maximo 42
Rango 41
Amplitud intercuartilica 14

Frecuencia

200

150

o
o

50

10

20 30

Afos de ejercicio

40

50

El tiempo medio de ejercicio profesional es de unos 23 a 24 anos, aunque el dato varia
considerablemente: han participado médicos recién incorporados al ejercicio de la medi-
cina, junto a otros con mas de 40 afios de ejercicio.

Anos de ejercicio del médico participante segun el sexo

Los datos descriptivos de los anos de ejercicio profesional de los 1.108 varones participantes
en el estudio que informaron de esta variable (10 no lo hicieron) aparecen en la siguiente tabla:

Anos de ejercicio del participante segun sexo

Hombres Estadistico
Media 25,1
Limite inferior 24.7
IC 95% de la media
Limite superior 25,6
Mediana 26
Desviacidn tipica 7,93
Minimo 1
Maximo 42
Rango 41

Amplitud intercuartilica

1

Frecuencia

25

00

75

10

20 30
Afos de ejercicio

40

50
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Los datos descriptivos de los anos de ejercicio profesional de las 960 mujeres participantes
en el estudio que informaron de este dato (23 no lo hicieron) aparecen en la siguiente tabla:

Anos de ejercicio del participante segulin sexo

Mujeres Estadistico
100
Media 20,1
Limite inferior 19,6 80
IC 95% de la media
Limite superior 20,6 2 %0
Mediana 20 2
[0}
= 40
Desviacion tipica 7,97
Minimo 2
20
Méximo 38
0
Rango 36 0 10 20 30 40
Afos de ejercicio
Amplitud intercuartilica 12

Por tanto, el tiempo de ejercicio de los participantes varones supera en 5 0 6 anos al de
las mujeres.

Medio en el que desarrolla su actividad

En cuanto a la distribucion del medio en el que desarrolla su actividad el médico consul-
tado, los datos de los 2.065 médicos que han contestado a esta pregunta (50 médicos no
contestaron) aparecen en la siguiente tabla:

Medio en el que desarrolla su actividad

Medio Frecuencia (n.°)  Porcentaje (%)

Urbano 1.407 68,1

Rural 658 31,9

Total 2.065 100 31,9%

Rural

68,1%

Urbano

Dos de cada tres médicos encuestados desarrollan su actividad en areas urbanas, y uno
de cada tres lo hace en areas rurales; esto se corresponde con el progresivo desplaza-
miento de la poblacidn a nlcleos urbanos y abandono de las zonas rurales.
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Pacientes atendidos en consulta

Los datos descriptivos del niUmero de pacientes atendidos en consulta por los 2.073 par-
ticipantes en el estudio que han contestado a esta pregunta (42 no contestaron) aparecen
en la siguiente tabla:

Numero de pacientes atendidos en consulta

Estadistico 400
Media 37,7
Limite inferior 37,2 300
IC 95% de la media
Limite superior 38,2 z
[}
Mediana 38 g 200
Desviacion tipica 11,5 .
Minimo 3 100
Maximo 140
0
Rango 137 0 20 40 60 80 100 120 140
Ndmero de pacientes
Amplitud intercuartilica 15

El nimero de pacientes asistidos en consulta por los médicos encuestados se sitla en
alrededor de 38. Si se observa el histograma, la mayoria de ellos se encuentra entre 20
y 60 pacientes en consulta cada dia, aunque se dan algunos valores extremos, segura-
mente debidas a circunstancias excepcionales.

Pacientes atendidos por temas administrativos

El nimero medio de pacientes atendidos en consulta por temas administrativos esté en torno a
10 (2.089 respuestas vélidas del total de médicos participantes), dentro de una gran variabilidad,
que hace que, en algunos casos, la cantidad de consultas administrativas pueda llegar a ser abru-
madora. Para una mayoria de médicos participantes representa una de cada cuatro consultas.

Numero de pacientes atendidos por temas administrativos

Estadistico 500
Media 1,3
, Limite inferior 11 400
IC 95% de la media T -
Limite superior 11,7 2 300
Mediana 10 g
RV © 200
Desviacion tipica 7,88 £
Minimo 0 100
Maximo 100
0
Rango 100 N’SU ] 60 90 120
. R - t
Amplitud intercuartilica 10 umere de pacientes
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Pacientes atendidos por temas clinicos

Los médicos encuestados (2.075 respuestas vélidas) han atendido, por término medio,
unos 25 pacientes al dia por motivos clinicos, es decir, casi dos de cada tres pacientes
acuden a las consultas de primer nivel por motivos clinicos.

Numero de pacientes atendidos por temas clinicos

Estadistico 300
Media 25,5
Limite inferior 25,1
IC 95% de la media 200
Limite superior 25,9 @
Mediana 25 %
[0}
Desviacidn tipica 9,93 w
100
Minimo 0
Méaximo 76
Rango 76 04
-20 0 20 40 60 80
Amplitud intercuartilica 12 Nimero de pacientes

Pacientes atendidas por OPM

Como se puede comprobar, la mayoria de los médicos encuestados (2.076 respuestas valudas)
atienden a unas dos mujeres en su consulta por OPM, lo que supone aproximadamente un 5,5%
del total de pacientes que acuden a consulta. En la mayoria de los casos que muestran un ele-
vado nUimero de pacientes con OPM, probablemente esta sea un diagnéstico secundario a otra
patologia de base. No hay que olvidar que las estimaciones alcanzan un 50% de infradiagnéstico.

Numero de pacientes atendidas por OPM

Estadistico 400
Media 2,06
Limite inferior 1,96
IC 95% de la media
Limite superior 2,16 © 400
Mediana 2 §
Desviacion tipica 2,27 R
200
Minimo 0
Méximo 30
Rango 30 0l
10 20 30
Amplitud intercuartilica 2 Numero de pacientes
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Analisis de los tipos de pacientes atendidas

Se ha calculado la distribucién de proporciones de pacientes atendidas por OPM en relacion
a las consultas atendidas por motivos clinicos y sobre el total de consultas atendidas por los
2.033 médicos encuestados de los que se dispone de informacion suficiente para el calculo:

Numero total de pacientes atendidos hoy en la consulta 76.710
Ndmero total de pacientes atendidos por temas clinicos 51.837
Numero total de pacientes atendidas por osteoporosis posmenopausica 4.200
Proporcién de pacientes atendidos por motivos clinicos sobre el total de pacientes atendidos 67,6%
Proporcidn de pacientes atendidas por OPM sobre el total de pacientes atendidos 5,48%

Proporcion de pacientes atendidas por OPM sobre el total de pacientes atendidos por motivos clinicos  8,10%

Puede decirse que la OPM representa alrededor del 8% de las consultas clinicas y en
torno al 5,5% del conjunto total de consultas atendidas a diario por el médico de APS.
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Resultados especificos en

acic 12 OPM

Ultima consulta atendida por OPM
Datos de la Ultima consulta

Edad de la paciente en ahos

Los datos descriptivos de la edad, en anos, de las pacientes con OPM que asistieron a
las consultas a las que se refieren los 2.109 médicos participantes en el estudio que la
facilitaron (seis no informaron de la edad) aparecen en la siguiente tabla:

Edad de la paciente

Estadistico
300
Media 66,7
Limite inferior 66,3 200
IC 95% de la media
Limite superior 67,1
2 150
Mediana 67 §
Desviacidn tipica 8,96 L= 100
Minimo 25
50
Méaximo 93
Rango 68 20 40 60 80 100
Edad de la paciente
Amplitud intercuartilica 12

La edad media de la paciente con OPM es de unos 67 afos, aunque llama la atencidn
alglin caso excepcional de jévenes muy alejadas de la menopausia.
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Peso de la paciente en kilos

El peso medio fue en torno a los 66 kg (2.041 respuestas validas), variando este entre los
40y los 108 kg, como valores extremos. Mas de la mitad de las mujeres con OPM tenian
un peso estimado de mas de 65 kg.

Peso de la paciente

Estadistico 250
Media 66,1
Limite inferior 65,6 200
IC 95% de la media
Limite superior 66,5 o
2150
Mediana 65 §
i
Desviacidn tipica 10,2 100
Minimo 40
50
Méaximo 108
04
Rango 68 20 120
Peso
Amplitud intercuartilica 13

Estatura de la paciente

La altura media estimada se aproxima a los 160 cm (2.010 respuestas vélidas), aunque
la mitad de las pacientes con OPM tienen una estatura mayor. Como puede observarse
en la gréfica, uno de cada cuatro-cinco médicos entrevistados ha estimado precisamente
ese valor, pero hay que tener en cuenta que este es un valor aproximado, no medido,
basado en la opinion del médico

Estatura de la paciente

Estadistico 500
Media 158,4
L . 400
Limite inferior 157.8
IC 95% de la media — ‘
Limite superior 159 § 300
Mediana 160 3
Desviacidn tipica 14 200
Minimo 130
100
Maximo 188
Rango 173 0!
120 140 160 180
Amplitud intercuartilica 7 Estatura
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Indice de masa corporal

indice de masa orporal

Estadistico 200
Media 25,9
Limite inferior 25,7 150
IC 95% de la media ©
Limite superior 26,1 S
[0}
Mediana 25,6 § 100
Desviacion tipica 4,03 -
Minimo 15,6 50
Méaximo 47,4
Rango 31,7 0l
10 50
Amplitud intercuartilica 511

Una buena parte de las mujeres con OPM tienen sobrepeso, y algunas de ellas obesidad;
en cambio, una pequena proporcion tiene un IMC menor de 20, como puede observarse
en la gréfica, que expresa los datos descriptivos del indice de masa corporal (IMCJ, en
kg/m?, estimado de las 2.005 consultas con OPM de las que se facilitaron datos.

Estado ponderal

La distribucion del estado ponderal de las 2.005 pacientes con OPM de las que se facili-
taron datos aparece en la siguiente tabla:

Estado ponderal

Frecuencia Porcentaje 14.4% 1,5%
Bajo peso (2-101 [1%: Obe;idag "
Normopeso 855 42,6
Sobrepeso 831 41,4 Size'i;/g
Obesidad 288 14,4
Total 2.005 100

o 42,6%
Normopeso

De acuerdo con la opinion del médico, el 55,8% de las mujeres con OPM tenia sobrepeso
u obesidad, mientras que un 1,5% tiene bajo peso para su talla.
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Situacion laboral

La distribucion de la situacion laboral de las 2.088 pacientes con OPM de las que se
facilitaron datos aparece en la siguiente tabla:

Situacion laboral

Frecuencia Porcentaje

{n-%) (%) 67,8% .
Activa 504 241 Pensionista 24,1%
! Activa
Paro 169 8,1
Pensionista 1.415 67,8
Total 2.088 100

——8,1%
Paro

Dos de cada tres pacientes con OPM son pensionistas, una de cada cuatro esté traba-
jando y casi una de cada 10 esta en el paro.

Situacion de dependencia

La distribucion de la situacion de dependencia de las 2.047 pacientes con OPM de las que
se facilitaron datos aparece en la siguiente tabla:

Situacion de dependencia

Frecuencia Porcentaje
(n.°) (%)
9,1%
No 1.861 90,9 S[T.
Si 186 91
Total 2.047 100

90,9%
No

Menos de una de cada 10 mujeres con OPM esta acogida a situacion de dependencia.



estopmap

30

Motivo de consulta

¢Se trata de un nuevo diagnostico?

La distribucion de la variable "nuevo diagnéstico” de las 2.110 pacientes con OPM de las
que se disponen datos (en cinco pacientes no se dispuso de este resultado) aparece en
la siguiente tabla:

¢Se trata de un nuevo diagndstico?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 1.699 80,5 19,5%
51 411 19,5 S

—e
Total 2.110 100
80,5%
No

Una de cada cinco pacientes atendidas en consulta fueron diagnosticadas por primera
vez de osteoporosis, mientras que cuatro de cada cinco eran pacientes ya diagnosticadas
desde hacia mas o menos tiempo.

En caso de nuevo diagndstico, ; realizé una densitometria dsea?

La distribucion de la variable “; realizé densitometria 6sea?” de los cuestionarios corres-
pondientes a las 411 pacientes de nuevo diagndstico de OPM aparece en la siguiente tabla:

En caso de nuevo diagndstico, ¢ realizé una densitometria 6sea?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 187 455
Si 224 54,5
Total 411 100

54,5% ——=

Si

A mas de la mitad de las mujeres con nuevo diagnéstico de osteoporosis, este le fue
confirmado con densitometria dsea.
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No obstante, cuando se realiza el analisis por CC.AA., se observan importantes diferen-
cias, que van desde el 86% para Cataluna y la Comunidad Valenciana a casi el 33% para
Andalucia, pasando por el 42,6% en el caso de Madrid, el 57,6% del Pais Vasco y el 59,1%
de Galicia.

En las pacientes ya diagnosticadas apenas se realizé densitometria en un 5%, aunque
esto no quiere decir que no se les hubiera realizado con anterioridad.

En general, la utilizacién de densitometria desciende conforme aumenta la edad a par-
tir de los 40 afos. Los porcentajes mas altos se dieron en pacientes que presentaban
una historia de menopausia prematura y, a partir de los 60 anos, también con artritis
reumatoide.

Aparte de la densitometria d0sea, ;realizo radiologia?

La distribucion de los resultados a la pregunta de si se les realizd estudio radiolégico de
las 411 pacientes con OPM de nuevo diagndstico aparece en la siguiente tabla:

En caso de nuevo diagnostico, ;realizo radiologia?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 168 40,9
Si 243 59,1 40,9%
Total 411 100 No

59, 1% ——

A seis de cada 10 mujeres con nuevo diagndstico de OPM se les realizé radiologia dsea.
En este caso, no se aprecian tantas diferencias entre comunidades, si bien merece
destacarse que, contrariamente al anterior, Andalucia se sitla por encima de la media,
junto con el Pais Vasco y Galicia, mientras que Catalufia, Madrid y Valencia lo hacen por
debajo. También se realizaron pruebas radiolégicas en méas del 30% de las pacientes ya
diagnosticadas. La utilizacién de pruebas radioldgicas se mantuvo relativamente cons-
tante a partir de los 40 anos en cada década.
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Aparte de la densitometria 6sea, ; realizé Escala de Factores de Riesgo (cuestionario
FRAX®)?

La distribucion de los resultados a la pregunta de si se les realizé Escala de Factores de
Riesgo (cuestionario FRAX®) de las 411 pacientes de nuevo diagndstico de osteoporosis
posmenopausica aparece en la siguiente tabla:

Aparte de la densitometria, ¢ cuestionario FRAX®?

Frecuencia [n.°) Porcentaje (%)

No 235 57,2
0,
Si 176 42,8 57'2 %o
No
Total 411 100

42,8% ——

Si

A menos de la mitad de las pacientes de nuevo diagndstico (42,8%) se les aplicé el
cuestionario FRAX®, sobre riesgo de fractura por osteoporosis, no existiendo diferencias
significativas entre comunidades auténomas. Asimismo, se les realizé el cuestionario
FRAX®a una de cada cinco-seis pacientes previamente diagnosticadas. Esta prueba se
mantuvo mas o menos constante en las diferentes décadas, salvo en los extremos mas
bajos (mayor utilizacién] y a partir de los 80 afios (menor utilizacion).

Aparte de la densitometria dsea, ; realiz6 marcadores bioquimicos de remodelacion 6sea?

La distribucion de los resultados a la pregunta de si se les realizd marcadores bioqui-
micos de remodelacion ¢sea de las 411 pacientes de nuevo diagndstico de osteoporosis
posmenopausica aparece en la siguiente tabla:

Aparte de la densitometria dsea, ¢ realizé marcadores bioquimicos de remodelacion 6sea?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 362 88,1
Si 49 11,9
Total 411 100

88,1%
No
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Solo al 12% de las pacientes con nuevo diagnéstico de OPM se les midieron marcadores
bioguimicos de remodelacion dsea, aunque en el caso de la Comunidad de Madrid solo
fue del 3,3%. La peticion de esta prueba fue similar en los diferentes tramos de edad.

¢Realizo usted directamente el tratamiento o derivo a un especialista?

La distribucion de los resultados a la pregunta de si realizé el propio médico directamente
el tratamiento o derivo a la paciente a un especialista de las 411 pacientes de nuevo diag-
ndstico de osteoporosis posmenopéausica (datos correspondientes a 407 pacientes registra-
das, pues de cuatro pacientes no se dispone de informacién) aparece en la siguiente tabla:

¢Realizo usted directamente el tratamiento o derivo a un especialista?

Frecuencia Porcentaje

(n.0) (%)
Tratamiento directo 284 69,8 30,2% -
Derivacion 123 30,2 | DerMeeen
Total 407 100

69,8%
Tratamiento

\/ directo

Més de dos de cada tres pacientes con nuevo diagndstico fueron tratadas por el propio
médico de APS. Sin embargo, en Catalufa no se derivé en el 93% de los casos, mientras
que en Madrid se derivé en casi la mitad de los casos (45%).

En caso de derivacion, ;recuerda a qué especialista derivo?

La distribucion de los resultados a esta pregunta de en caso aparece en la siguiente tabla:

En caso de derivacion, ;recuerda a qué especialista derivo?

Frecuencia Porcentaje

(n.0) (%) 1,6%
Otros
Ginecélogo 28 22,8 17,9%
Reumatdlogo 71 57,7 Traumatslogo 22,8%
Ginecélogo
Traumatélogo 22 17,9
Otros 2 1,6
[}
Total 123 100 57,7% ——e

Reumatélogo

33
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Mas de la mitad de las pacientes de nuevo diagnéstico derivadas lo fueron al reumato-
logo, seguido por el ginecélogo (23%] y el traumatélogo (18%). Sin embargo, existieron
interesantes diferencias entre comunidades auténomas vy, asi, en la Comunidad de
Madrid se derivd mas al ginecdlogo (54%) que al reumatélogo (23%) o al traumatélogo
(23%), mientras que en Cataluna la gran mayoria de las pocas derivaciones que se
hicieron lo fueron al reumatélogo.

En general, las derivaciones al reumatdlogo y al traumatélogo aumentaron conforme
aumentaba la edad de la paciente a partir de los 40 afos, mientras que la derivacion al
ginecdlogo realizd un camino inverso. Por otra parte, el riesgo de fractura incrementé
la derivacion al reumatdlogo y al traumatélogo vy la redujo al ginecélogo.

En caso de que no fuera un nuevo diagndstico, ;se trata de un caso propio o remitido
por el especialista?

La distribucién de los resultados a la pregunta de aquellas 1.651 pacientes ya diag-
nosticadas (;una paciente propia o remitida por el especialista?) de las que se dispone
de informacién (en 48 casos no se obtuvo respuesta a esta preguntal, aparece en la
siguiente tabla:

En caso de que no fuera un nuevo diagndstico, ;se trata de un caso propio o remitido por el especialista?

Frecuencia Porcentaje

(n.o) (%)
Paciente propio 958 58
Paciente remitido 493 42 . 4.2.%—.
por el especialista Paciente remitido
por el especialista
Total 1.651 100

58%
Paciente
propio

Mas de la mitad de las pacientes con OPM diagnosticadas anteriormente son pacientes
diagnosticadas por el propio médico de APS, mientras que dos de cada cinco han sido
remitidas por el especialista.
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:La OPM esta asociada a alguna otra enfermedad/problema?

Se ha estudiado la presencia de otras enfermedades asociadas a la osteoporosis posme-
nopéusica. De las 2.114 consultas de las que se dispone de informacion (en un caso no
se obtuvo respuesta a esta preqgunta) aparecen en la siguiente tabla:

¢La OPM esta asociada a alguna otra enfermedad/problema?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 975 46,1
Si 1.139 53,9

53,9% —
Total 2.114 100 Si

46,1%
No

Mas de la mitad de las pacientes presentaba una o mas enfermedades asociadas, cuya
distribucion aparece en la siguiente tabla:

Enfermedades asociadas

Enfermedades asociadas Frecuencia Porcentaje Porcentaj_e sobre las
(n.°) sobre total (%)  que si tienen (%)

Menopausia prematura (< 45 afios) 371 17,5 32,6

Bajo nivel de calcio en la dieta 275 13 24,1
Artritis reumatoide 273 12,9 24
Inmovilidad prolongada/sedentarismo 242 11,4 212
Diabetes tipo 2 213 10,1 18,7
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 124 5,9 10,9
Hipertiroidismo no tratado 34 1,6 3
Malnutricién crénica 32 1.5 2,9
Recambio éseo prolongado 26 1.2 2,3
Sindrome de malabsorcién 19 0,9 1.7
Enfermedad hepatica crénica 18 0,9 1,6
Trasplante de érgano 8 0,4 0,7
Hipogonadismo no tratado 4 0,2 0,4

Otras enfermedades 132 6,2 11,6
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Enfermedades asociadas

Menopausia prematura (< 45 afios) 371
Bajo nivel de calcio en la dieta

Artritis reumatoide

Inmovilidad prolongada/sedentarismo
Diabetes tipo 2

EPOC

Hipertiroidismo no tratado
Malnutricién crénica

Recambio éseo prolongado

Sindrome de malabsorcién
Enfermedad hepética cronica
Trasplante de 6rgano

Hipogonadismo no tratado

Otras enfermedades

400

Las enfermedades y condiciones mas frecuentemente recogidas en la encuesta son la
menopausia en mujeres menores de 45 anos, una dieta pobre en calcio, la artritis reu-
matoide, el sedentarismo, la diabetes del adulto y la EPOC. La mayoria de las pacientes
presentaban una o dos [media de 1,55) de estas situaciones asociadas.

¢Existia riesgo de fractura?

La distribucion de los resultados a la pregunta sobre si existia riesgo de fractura de las
2.114 consultas de las que se dispone de informacién (en un caso no se obtuvo respuesta
a esta pregunta) aparece en la siguiente tabla:

¢Existia riesgo de fractura?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 579 274

Si 1,535 72,6 27,4%
No

Total 2.114 100

72,6% ——

Si
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Casi tres de cada cuatro pacientes presentaban riesgo de fractura.

La distribucién de los riesgos especificos de fractura registrados aparece en la siguiente
tabla. Entre las pacientes que si tuvieron riesgo de fractura, lo mas frecuente es que pre-
sentaran dos o tres factores de riesgo (media 2,2). La edad avanzada y los antecedentes
familiares y personales de fractura estuvieron ligeramente por encima de una de cada
tres, mientras que la baja densidad mineral ¢sea se aproximé mucho a esta frecuencia.

Riesgo de fractura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia (n.°) sobre el total sobre las que si
(%) tienen (%)
Edad avanzada 584 27,6 38
Antecedentes familiares de fractura 532 25,2 34,7
Antecedetes personales de fractura 529 25 34,5
Baja densidad mineral ésea 465 22 30,3
Tabaquismo 413 19,5 26,9
Bajo peso corporal 332 15,7 21,6
Artritis reumatoide 172 8,1 11,2
Tratamiento prolongado con corticoides (> 3 meses) 146 6.9 9.5
Osteoporosis secundaria 117 55 7,6
Consumo diario elevado de alcohol 46 2,2 3
Otros 18 0,9 1,2

Edad avanzada 584
Antecedentes familiares de fractura
Antecedetes personales de fractura
Baja densidad mineral 6sea
Tabaquismo

Bajo peso corporal

Artritis reumatoide

Tratamiento prolongado
con corticoides (> 3 meses)

Osteoporosis secundaria
Consumo diario elevado de alcohol

Otros

600 700
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Los principales riesgos especificos de fractura observados en las pacientes estudiadas, por
orden de frecuencia, son: la edad avanzada, los antecedentes familiares y personales de
fractura, la baja densidad mineral dsea, el tabaquismo y el bajo peso corporal. En el caso
del riesgo de fractura en personas con edad avanzada se observa una mayor derivacion al
traumatoélogo, mientras que en la artritis reumatoide, osteoporosis secundaria, tratamiento
prolongado con corticoides y baja DMO existe una mayor derivacion al reumatélogo.

Por otra parte, de las opiniones de los médicos se puede constatar un porcentaje mas
elevado de realizacion de todas las pruebas diagnosticas estudiadas en las pacientes con
osteoporosis secundaria, asi como una mayor frecuencia de densitometrias en pacientes
con DMQO baja.

Comorbilidad

¢ Existia una situacion de comorbilidad de la OPM con otra/s enfermedad/es distintas
a las anteriores?

La distribucion de las 2.114 respuestas validas aparece en la siguiente tabla:

¢Existia una situacion de comorbilidad de la OPM con otra/s enfermedad/es distintas a las anteriores?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 376 17.8

. 17,8%
Si 1.738 82,2 No
Total 2114 100

82,2% ——

Si

Més de cuatro de cada cinco pacientes con OPM presentaban otro tipo de comorbilidad
relacionada con el aparato locomotor y con otros tipos de enfermedades.

La distribucion de las enfermedades relacionadas con el aparato locomotor registradas
aparece en la siguiente tabla. La mayoria de las pacientes que tenian comorbilidad del
aparato locomotor asociada tenian una o dos enfermedades (media de 1,3).
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Comorbilidad relacionada con el aparato locomotor

Frecuencia (n.°) Porcentaje sobre Porcentaje sobre
’ el total (%) las que si tenian (%)
Artrosis 764 36,1 44,
Lumbalgia 747 35,3 43
Dorsalgia 453 21,4 26,1
Artritis reumatoide 249 11,8 14,3
Otras 48 2,3 2,8
900
800 764 747
700
600
500 453
400
300 249
200
100 48
I
Artrosis Lumbalgia Dorsalgia Artritis reumatoide Otras

La artrosis y la lumbalgia, sobre todo, y la dorsalgia y la artritis reumatoide son las prin-
cipales comorbilidades asociadas del aparato locomotor a la OPM.

La distribucion de otras enfermedades asociadas registradas aparece en la siguiente tabla.
La mayoria de mujeres que presentaban comorbilidad asociada con otras patologias dife-
rentes del aparato locomotor tenfan una o dos (media de 1,4) enfermedades asociadas.

Otras situaciones de comorbilidad

. Porcentaje sobre el total  Porcentaje sobre las
Frecuencia (n.°)

de pacientes (%) que si tenian (%)

Hipertension arterial 769 36,4 44,2
Depresion 447 21,1 25,7
Ansiedad 411 19,4 23,6
Diabetes 384 18,2 22,1
Obesidad 264 12,5 15,2
Demencia 52 2,46 3

Otras 104 4,92 6
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800 769

400

Hipertension ~ Depresion Ansiedad Diabetes Obesidad ~ Demencia Otras
arterial

La hipertension arterial (HTA] (casi la mitad de las pacientes comérbidas), con gran diferencia,
la depresién (una cuarta parte), la ansiedad (una de cada cuatro-cinco), la diabetes (una de
cada cuatro-cinco) y la obesidad (una de cada seis-siete) son las principales comorbilidades,
aparte de las relativas al aparato locomotor, observadas en la encuesta; estos procesos estan
relacionados en gran medida con la edad avanzada de las pacientes que acudieron a consulta.
En definitiva, ocho de cada 10 pacientes presentan una o mas patologias asociadas. En la
mayoria de los casos existen dos o mas, de las cuales una pertenece al aparato locomo-
tor y otra a otro tipo de enfermedades (HTA, depresién-ansiedad, diabetes, etc.).

Recomendaciones sobre habitos de vida saludables

Durante la consulta, ; realizo usted recomendaciones sobre estilos de vida
saludables?

La distribucion de las 2.114 respuestas validas acerca de recomendaciones sobre estilos
de vida saludables aparece en la siguiente tabla:

Durante la consulta, ;realizo usted recomendaciones sobre estilos de vida saludables?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

pui—S
No 85 4 No
Si 2.029 96
Total 2.114 100

96% ——

Si
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Casi todas las pacientes con OPM a las que hace referencia la encuesta recibieron reco-
mendaciones sobre estilos de vida saludables.
¢Realizé recomendaciones sobre medidas dietéticas?

La distribucion de las consultas que se realizaron recomendaciones sobre medidas die-
téticas aparece en la siguiente tabla:

¢Realizo recomendaciones sobre medidas dietéticas?

i o H 0,
Frecuencia (n.°) Porcentaje (%) 12,5%
No 265 12,5 No
Si 1.849 87,5
Total 2114 100

Casi nueve de cada 10 pacientes recibieron consejos sobre una dieta saludable y orien-
tada a prevenir la evolucion de la OPM.
¢Realizé recomendaciones sobre ejercicio fisico regular?

La distribucion de las consultas en las que se realizaron recomendaciones sobre ejerci-
cio fisico regular aparece en la siguiente tabla:

¢Realizo recomendaciones sobre ejercicio fisico regular?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 316 14,9 14,9%
Si 1.798 85,1 No
Total 2.114 100

85,1% ——

Aligual que los consejos dietéticos, casi nueve de cada 10 pacientes con OPM recibieron
recomendaciones sobre ejercicio fisico. 1
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¢Realizo recomendaciones sobre habitos toxicos?

La distribucidn de las consultas en las que se realizaron recomendaciones sobre habitos
toxicos aparece en la siguiente tabla:

¢Realizo recomendaciones sobre habitos toxicos?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 1.002 47,4

Si 1.112 52,6 47,6%
No

Total 2114 100

52,6% ——

Segun los médicos participantes, mas de la mitad de las pacientes recibieron recomen-
daciones sobre control de los héabitos téxicos (tabaco y alcohol) especialmente el primero
de ellos.

¢Realizo recomendaciones sobre promocion de habitos saludables?

La distribucién de las consultas en las que se realizaron recomendaciones sobre promo-
cion de habitos saludables aparece en la siguiente tabla:

¢Realizé recomendaciones sobre promocion de habitos saludables?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 660 31,2
S 1.454 68,8
Total 2114 100

68,8% ——

Si

Més de dos de cada tres pacientes recibieron recomendaciones sobre estilos de vida que
mejoran su estado de salud.
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Recomendaciones sobre tratamiento farmacoloégico

¢Realizo tratamiento farmacoldgico?

¢Realizo tratamiento farmacolégico?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 189 8,9 8,9%
si 1925 91,1 No
Total 2114 100

M 1% ———

. \/

Nueve de cada 10 pacientes recibieron, ademas de otros tipos de recomendaciones, tra-
tamiento farmacoldgico especifico para la OPM (2.114 respuestas vélidas).

La distribucion de frecuencias de los farmacos utilizados aparece en la siguiente tabla:

Farmaco utilizado

Frecuencia Porcentaje
(n.°) (%) ? 100

Calcio y vitamina D 1.481 70,1 _70,1
Alendronato 788 37,3 I 37,3
Ibandronato 378 17,9 - 17,9
Risedronato 221 10,5 10,5
Ranelato de estroncio 144 6,8 :6,8
Raloxifeno 77 3.6 ' 3,6
Bazedoxifeno 71 3.4 . 3,4
Calcitonina 27 1.3 | 1,3
Terapia hormonal sustitutoria 18 0,9 | 0,9
Teriparatida 15 0,7 0,7
Parathormona 14 0,7 0,7
Otro tratamiento 49 2,3 I 2,3

Siete de cada 10 mujeres recibieron tratamiento farmacoldgico con calcio y vitamina D
ademas de otros farmacos para la osteoporosis, entre los que destacan principalmente
alendronato (una de cada tres), ibandronato (una de cada cinco-seis) y risedronato (una
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de cada diez). Catalufia fue la comunidad en la que el porcentaje de utilizacién de alen-
dronato fue mas alto, mientras que Valencia presentd el mayor porcentaje de uso de
ibandronato. Los porcentajes de empleo de risedronato fueron similares en las diferentes
comunidades auténomas. No obstante, hay que tener en cuenta la fecha de realizacién
de la encuesta, en la que algunos de los nuevos farmacos introducidos en la clinica no
estaban disponibles en la Atencién Primaria de Salud.

Numero de farmacos

Casi una de cada 10 mujeres con OPM no recibieron tratamiento farmacolégico (2.112
respuestas validas). Una de cada tres recibié un solo farmaco y casi dos de cada tres
recibieron dos farmacos para el tratamiento de la OPM. Practicamente la totalidad de
ellas fue tratada con dos o menos farmacos

Numero de farmacos utilizados

Frecuencia Porcentaje ::::::l:ji 0,1% .
(n.o) (%) (%) 0,2% —° [‘)?,9 %o
4

0 209 9.9 9,9 1,2% ]
1 618 29,26 39,16 3 o~ 129.3 %o
2 1.252 59,28 98,44
3 26 1,23 99,67

59,3%
4 4 0,19 99,86 2
5 3 0,14 100
Total 2.112 100

¢Establecio tratamiento farmacoldgico distinto a los senalados frente al dolor como
sintoma asociado?

Mas de la mitad de las pacientes con OPM recibié tratamiento analgésico para el trata-
miento del dolor (2.101 respuestas validas).

¢ Establecio tratamiento farmacolagico distinto a los senalados frente al dolor como sintoma asociado?

Frecuencia (n.°) Porcentaje (%)

No 695 45,9

Si 1.136 54,1

Total 2.101 100
45,9%
No

54,1% ——

Si




ESTudio Sociosanitario Osteoporosis PosMenopausica en Atencion Primaria

¢Establecio tratamiento farmacologico distinto a los sefalados sobre los factores de

riesgo de fractura?

De acuerdo con la opinidn de los médicos, una de cada 10 pacientes atendidas por OPM
recibié otro tratamiento sobre los factores de riesgo de fractura asociados a la osteopo-
rosis (2.085 respuestas validas).

¢Establecio tratamiento farmacolodgico distinto a los senalados sobre los factores de riesgo de

fractura?

Frecuencia (n.°)

Porcentaje (%)

No 1.831 87,8
Si 254 12,2
Total 2.085 100

87,8%
No

¢Establecio tratamiento farmacoldgico distinto a los sehalados sobre las
enfermedades concomitantes (comorbilidad)?

Menos de la mitad de las pacientes recibieron tratamiento farmacolégico sobre la
comorbilidad asociada (2.081 respuestas validas).

¢Establecio tratamiento farmacoldgico distinto a los senalados sobre las enfermedades concomitantes

(comorbilidad)?

Frecuencia (n.°)

Porcentaje (%)

No 1.125 94,1
Si 956 45,9
Total 2.081 100

45,9% ——
Si

54,1%
No

45
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De tratarse de un caso de polimedicacion, ; cuantos farmacos esta tomando
actualmente, incluyendo el tratamiento para la OPM?

Una de cada cuatro pacientes recibia cuatro farmacos, y una de cada cinco, tres farma-
cos (1.899 respuestas vélidas). Dos de cada tres pacientes tomaban tres o mas medica-
mentos, y cuatro de cada 10 tomaban cinco o mas de ellos, porcentaje que se eleva al
70% en el segmento de edad por encima de los 80 anos. ElL nimero de farmacos también
es mas elevado en aquellos pacientes con riesgo de fractura asociado a los siguientes
factores: artritis reumatoide, osteoporosis secundaria, tratamiento prolongado con cor-
ticoides y baja DMO.

De tratarse de un caso de polimedicacion, ; cuantos farmacos esta tomando actualmente, incluyendo el

tratamiento para la OPM?

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
(n.0) (%)
(%)
1 54 2,8 2,8
2 213 11,2 14,0
3 385 20,3 34,3
4 495 26,1 60,4
5 318 16,7 77,1
6 186 9.8 86,9
7 88 4,6 91,5
>7 160 8,5 100
Total 1.899 100
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Criterios generales en el manejo y seguimiento de la OPM

Habitualmente ¢ cual/es de los siguientes criterios tiene en cuenta a la hora de
abordar el manejo de la OPM?

La distribucion del tipo de documentos y fuentes de evidencia utilizados por los prescrip-
tores para basar sus criterios a la hora de abordar el manejo de la OPM aparece en la
siguiente tabla (respuesta multiple):

Habitualmente ¢ cual/es de los siguientes criterios tiene en cuenta a la hora de abordar el manejo de

la OPM?

Frecuencia Porcentaje
(n.0) (%)

0

T
Guias de Préactica Clinica 1.558 73,7 — 73,7
Protocolos de Actuacion 930 A — L4
fecomendaciones det 664 315 _ 31,5
especialista
Consehsos y do;umlgntos 406 28.7 28,7
de sociedades cientificas

Recomendaciones del 180 85 F 8,5

100

farmacéutico de Area

Otros 15 07 h0.7

Casi tres de cada cuatro médicos de APS entrevistados siguen las recomendaciones de
las Guias de Practica Clinica, sequidas en menor medida por los Protocolos de Actuacion
y por las recomendaciones de los especialistas.
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En su experiencia, ;cual es el porcentaje de incumplimiento terapéutico en el
tratamiento de la OPM?

Practicamente dos de cada tres médicos (2.094 respuestas validas) consideran que el
porcentaje de incumplimiento terapéutico de las pacientes con OPM es superior al 20%;
casi cuatro de cada 10 médicos creen que la proporcion de incumplimiento es superior al
30%, y casi uno de cada cinco cree que supera el 40%, no habiendo grandes diferencias
significativas cuando se analizan los datos por los distintos segmentos etarios de las
pacientes.

En su experiencia, ¢ cual es el porcentaje de incumplimiento terapéutico en el tratamiento de la OPM?

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

(n.0) (%) acumulado (%)

0-10% 204 9,7 9.7
11-20% 534 25,5 35,2
21-30% 566 27 62,2
31-40% 391 18,7 80,9
41-50% 236 1,3 92,2
> 50% 163 7,8 100
Total 2.094 100

11,3%
41-50%

18,7%
31-40%

7,8%
> 50%

9,7%
0-10%

25,5%
11-20%

27%
21-30%

En su practica habitual en el manejo de la OPM, ;suele tener en cuenta el coste del
tratamiento?

La distribucion de médicos que tienen en cuenta el coste del tratamiento (2.106 respues-
tas validas) aparece en la siguiente tabla:

En su practica habitual en el manejo de la OPM, ;suele tener en cuenta el coste del tratamiento?

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
(n.0) (%)
(%)
Nada 225 10,7 10,7
Poco 751 35,7 46,4
Bastante 935 (YA 90,8
Mucho 195 9,2 100
Total 2.106 100

44,4%

Bastante

10,7%
Nada

o BT%
Poca
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Uno de cada 10 médicos de APS no tiene en cuenta el coste del tratamiento, y casi la
mitad lo tiene en cuenta poco o nada. Por otro lado, casi el 10% de ellos lo tienen muy
en cuenta, y mas de la mitad lo tiene bastante/mucho en cuenta. No existen diferencias
significativas entre comunidades auténomas, salvo para aquellos que dicen no tener en
cuenta el precio [va desde el 21,7% en el caso de Valencia a menos del 6% en los casos
de Catalufia y Madrid). Por otra parte, parece haber una cierta mayor consideracion del
coste del tratamiento conforme va aumentando la edad de la paciente.

Para cualquiera de las respuestas anteriores, salvo la contestacion NADA, ; qué
parametros suele considerar?

La distribucion de los pardmetros que suele considerar el médico sobre el coste del tra-
tamiento (1.910 registrados en la encuesta y 205 casos en los que no se obtuvo respuestal
aparece en la siguiente tabla:

Para cualquiera de las respuestas anteriores, salvo la contestacion NADA, ;qué parametros suele

considerar?

Frecuencia Porcentaje

(n.°) (%) 11,3%
Precio
Precio 215 1.3 9,5%
/ Coste
Coste tratamiento/dia 181 9.5 tratamiento/dia
Coste-efectividad 1.514 79,2
Total 1.910 100

79,2%

Coste-efectividad

Practicamente cuatro de cada cinco médicos encuestados tienen en consideracion para
indicar un tratamiento de OPM el coste-efectividad del mismo, mientras que uno de cada
nueve tiene en cuenta directamente el precio. Los médicos valencianos son los que mas
tienen en cuenta el precio sin mas (uno de cada cuatro o mas), mientras que los que
menos lo tienen son los madrilefios (uno de cada 12). Por el contrario, practicamente
ocho de cada 10 médicos en Andalucia, Catalufa y Madrid tienen en cuenta el coste/
efectividad frente a seis de cada 10 en Valencia.
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La osteoporosis es la enfermedad metabodlica 6sea més frecuente y representa un grave
problema de Salud Publica en todo el mundo®*?y, en particular, en Espana®. La preva-
lencia de la osteoporosis es especialmente alta entre las mujeres posmenopausicas® .
El objetivo de este estudio ha sido conocer las caracteristicas de la Atencidén Primaria
a las pacientes con osteoporosis posmenopausica por parte de los médicos de familia,
lo que permite definir el perfil diagndstico, preventivo y terapéutico, farmacolégico y no
farmacoldgico, y, a partir de aqui, establecer criterios para disefiar una mejor asignacion
de recursos, mejorando la eficiencia.

El calculo inicial del tamafio muestral estimd un minimo de 1.600 pacientes para hacer
el estudio representativo a nivel nacional. Se han recogido un total de 2.115 cuestionarios
validos anénimos, cumplimentados integramente por el médico, el 21,3% del total distri-
buido. El tamafo muestral no permite que el estudio sea significativamente estadistico
a nivel de CC.AA,, sino solo lo es a nivel nacional. La distribucion de la muestra final por
CC.AA. se ajusta mucho a la estimada para mujeres posmenopausicas.

El perfil del médico que ha participado en el estudio es tanto varén (53,2%) como mujer
(46,7%), con una edad de 51 afios, algo méas elevada en los hombres que en las mujeres,
con unos 24 anos de ejercicio profesional y que ejerce en el medio urbano. Los médi-
cos encuestados atienden un total de casi 40 pacientes diarios, de los que unos 10 son
atendidos por motivos administrativos, 25 pacientes por motivos clinicos y dos de ellos
por OPM, aunque este Ultimo aspecto varfa considerablemente de unos médicos a otros.
No es de extrafar que casi la mitad de los médicos participantes sean mujeres, dada la
creciente feminizacion de la medicina en los Ultimos afos, tendencia que, sin duda, se
acrecentara en los proximos anos, ya que, en las facultades espanolas, el 85% de los
estudiantes son mujeres®.

Segun la encuesta, uno de cada 20 pacientes atendidos en APS lo es por OPM, y uno de
cada 12 de los atendidos lo es por motivos clinicos. Diversos estudios dan cifras algo
mayores que las nuestras en la relacion entre las labores administrativas y las labores
asistenciales clinicas. Asf, hay estudios que senalan que entre un 30 y un 40% del tiempo
de trabajo del profesional se dedica a tareas meramente burocraticas, frecuentemente
inducidas por otros niveles asistenciales o por otras Administraciones del Estado, auto-
nomicas o locales®. Otros autores informan de proporciones mucho mayores, con mas
del 60% de las consultas de caracter burocratico®. Por otra parte, la osteoporosis pos-
menopausica se ha relacionado con un alto grado de infradiagndstico (hasta un 50%).
En el Estudio DAPME® se encuentran datos muy préximos a los aqui recogidos, con
cifras que muestran un 6% de pacientes con osteoporosis como enfermedad de base en
personas mayores atendidas por el geriatra o por el médico de Atencidn Primaria y un
4,2% como enfermedad asociada.
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La prevalencia de osteoporosis en Espana se estima en una de cada tres mujeres mayo-
res de 50 anos*®%%* y en una de cada dos mayores de 70 afos*®%. [Los datos de nuestro
estudio hacen referencia a la proporcién de pacientes (aproximadamente uno de cada 20)
atendidos en consulta por OPM respecto del total de pacientes que asisten a consulta
por todos los motivos, lo que no permite hacer una comparacién directa de ambos datos.

La edad media de las pacientes atendidas por OPM en APS es de 67 anos, aunque hay
una gran variabilidad, habiéndose incluido en el estudio pacientes jévenes, en el seg-
mento etario de 25 a 30 anos. La mayoria de pacientes esta en el rango de 55-80 afos.
La edad mayor de 65 afos se considera un factor de riesgo (RR > 2) de fractura por
fragilidad?, por lo que una gran cantidad de pacientes atendidas tienen un alto riesgo de
fractura.

El bajo IMC es un factor de riesgo independiente de fractura®. La mayoria de las mujeres
con OPM tienen sobrepeso (41,4%) u obesidad (14,4%); sin embargo, estas caracteristicas
se han interpretado por algunos autores como factor de proteccion®. No obstante, hay
una pequefa proporcién de mujeres con bajo peso corporal (1,5%). Esta bien estudiada
la relacion entre el bajo IMC vy el riesgo de fractura osteopordtica. Un IMC de 20 kg/m?
duplica el riesgo de fractura osteopordtica dos veces respecto de pacientes con IMC de
25 kg/mz 9,30, M.AZ.

Dos de cada tres pacientes con OPM son pensionistas, lo que se corresponde con el
hecho de que una buena parte de ellas son de edad avanzada. Una de cada 10 pacientes
es dependiente. No hemos encontrado datos de este tipo en la literatura consultada.

Diagndstico

No hay un protocolo aceptado de cribado poblacional para identificar pacientes con OPM.
Se utiliza la vision clinica del médico basada en antecedentes de fracturas por fragilidad,
o de factores de riesgo clinico sugerentes de OPM'. Se considera alto riesgo de fractura
cuando al menos coexisten dos de los siguientes factores: mayor de 65 anos, antece-
dentes personales de fractura, antecedente materno de fractura de fémur, consumo
prolongado de corticoides y caidas, combinado con una DMO baja’.

Una de cada cinco pacientes se correspondia con un nuevo diagnostico establecido
por los médicos participantes. Este dato resulta algo mayor de lo esperado, y podria
estar sometido a un sesgo de recuerdo por parte del médico, es decir, el participante
podria recordar mejor el caso nuevo por llamarle mas la atencion o haberle dejado mas
impronta que otros ya conocidos.

La prueba de referencia para el diagndstico y control evolutivo de la osteoporosis es la
densitometria realizada en el esqueleto central (columna y cadera)’. Esta prueba evalta
hasta un 85% de la resistencia efectiva; por este motivo, la medicion de la DMO es tan
importante para la evaluacion del estado del esqueleto® .

En mas de la mitad de los casos de nuevo diagndstico se realizé densitometria 6sea. Se
recomienda realizar una densitometria basal en mujeres con menopausia precoz y en
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posmenopausicas de cualquier edad con, al menos, un factor mayor de riesgo de frac-
tura; en pacientes mayores de 50 anos con antecedentes de fractura por fragilidad; en
pacientes con enfermedad asociada o tratamiento crénico con medicacion que se asocie
a pérdida d¢sea, especialmente glucocorticoides, y para la evaluacion de tratamiento far-
macoldgico’. Mas de la mitad de las pacientes han sido diagnosticadas con el método de
referencia para la valoracion del riesgo de fractura por fragilidad’.

No obstante todo lo anterior, se puede hacer un diagnostico clinico de osteoporosis en
presencia de fracturas por fragilidad ésea sea cual sea el resultado de la DMO. Ademas,
no se indica la realizacidn de una densitometria dsea si el resultado no conlleva un trata-
miento posterior, si no hay posibilidad de realizar un seguimiento de la posible mejoria,
si se objetiva una mala adhesion al tratamiento o si hay contraindicaciones en la paciente
o en la prueba®.

Los estudios radiolégicos no deben utilizarse para el diagnéstico de la osteoporosis'. En
casos de osteopenia, su sensibilidad y especificidad no son todo lo deseable, ya que varia
segun diversos parametros fisicos, asi como con la opinidén subjetiva y experiencia de
quien la interpreta, puesto que debe producirse una pérdida del 20-40% en la masa 6sea
para que se detecte radiolégicamente una osteopenia®®®. La radiologia esta indicada
ante la sospecha clinica de fractura por fragilidad®*. El analisis de los datos muestra que
en seis de cada 10 pacientes se realiz6 un estudio radiolégico.

Las radiografias de columna no son Utiles para valorar la disminucién de la DMO, pero
permiten el diagndstico de fracturas en el caso de dolor dorsolumbar agudo, e incluso
las asintomaticas; pero si es conveniente tener una radiografia inicial de la paciente al
diagndstico para la deteccién de fracturas'.

Los modelos FRAX® son una herramienta recomendada por la OMS para predecir el
riesgo futuro de una fractura y plantear el tratamiento a largo plazo®. Se puede aplicar
con y sin DMO. Sus algoritmos FRAX® calculan la probabilidad de fractura a 10 anos
(fractura vertebral, antebrazo, cadera y himero) y para la fractura de cadera en solitario.
Es elinstrumento de eleccion para el calculo del riesgo de fractura osteopordtica, a pesar
de sus limitaciones'.

Llama la atencién practicamente a la mitad de las pacientes se les aplicod la Escala
de Factores de Riesgo, siendo el instrumento mas recomendado actualmente para el
calculo del riesgo de fractura osteopordtica’?, pero de baja frecuencia de utilizacion en
la practica diaria.

La determinacion de marcadores 6seos para la prediccion de fracturas por fragilidad no
dispone de suficiente evidencia para su indicacion, por lo que no se recomienda su uso
indiscriminado en esta indicacion; no obstante, pueden utilizarse para una valoracion
precoz de la efectividad y de la adherencia al tratamiento farmacoldgico’ - ¥. Solo a
una de cada 10 pacientes se le determinaron marcadores bioquimicos de remodelacion
dsea, a pesar de que ante la sospecha de osteoporosis esta indicado cuantificar fosfatasa
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alcalina, creatinina, proteinograma, calcio y fésforo en suero, calciuria en orina de 24 h,
25-hidroxivitamina D, parathormona y hormona tirostimulante'.

Tratamiento

Dos de cada tres pacientes fueron tratadas directamente por el médico de APS y una de
cada tres se envid al especialista para su evaluacién y tratamiento. En general, se debe
derivar en todas aquellas situaciones clinicas en las que esté indicada la realizacion de
densitometria y el médico de AP no tenga acceso a esa prueba®.

Mas de la mitad de las pacientes derivadas fueron enviadas al reumatélogo, sequido por
el ginecdlogo (una de cada cuatro-cinco) y el traumatélogo (una de cada cinco-seis).

Se consideran criterios de derivacion a reumatologia la osteoporosis inexplicablemente
severa o con hallazgos inusuales, la sospecha de osteoporosis secundaria, las pacientes
candidatas a terapia combinada, la intolerancia a tratamientos habituales, la falta de res-
puesta al tratamiento, la imposibilidad de realizar una densitometria para el diagndstico
y/o sequimiento y la fractura vertebral osteoporética aguda sintomética®.

Son criterios de derivacion a traumatologia las fracturas no vertebrales, la fractura verte-
bral osteoporética aguda para valorar vertebroplastia o cifoplastia y las fracturas agudas
mayores, como las de cadera y rodilla®’.

Los criterios para la derivacion de la paciente a ginecologia son la OPM por hipoes-
trogenismo sintomatica, la menopausia precoz o quirdrgica sintomatica, pacientes en
tratamiento con terapia hormonal sustitutiva (THS) y efectos adversos ginecolégicos®.
Mas de la mitad de las pacientes atendidas y con diagndstico previo lo son del propio
médico de APS y algo més de cuatro de cada 10 le son remitidas por el especialista.
Mas de la mitad de las pacientes presentan otra u otras enfermedades asociadas. Las
causas mas frecuentes de osteoporosis secundaria son el tratamiento con glucocorticoi-
des, el hipertiroidismo y los tratamientos anticonvulsivantes®.

Las enfermedades vy estilos de vida mas frecuentemente asociados a las pacientes con
OPM son la menopausia prematura (< 45 anos), el bajo nivel de calcio en la dieta, la
artritis reumatoide*’, la inmovilidad prolongada-sedentarismo y la diabetes tipo 2. Dos
de cada tres pacientes presentan una de estas enfermedades o condiciones asociadas.
El hipogonadismo no tratado y la menopausia prematura (< 45 afios), la dieta inade-
cuada, la malnutricién crénica y el sindrome de malabsorcidn son factores de alto riesgo
de fractura’, y suponen en nuestro estudio casi un 35% de las pacientes.

El ejercicio moderado es una de las medidas universales mas recomendadas de pre-
vencion'. El sedentarismo, que en nuestro estudio afecta al 11,4%, incrementa el riesgo
relativo (RR) de riesgo dseo a 1,7, lo que sugiere el papel preventivo de la promocién del
ejercicio fisico en estas pacientes.

Casi tres de cada cuatro pacientes presentaban riesgo de fractura. Este dato es mayor
al 40% sugerido por Pérez Edo et al. en mayores de 50 afos en poblacién general'. Esta
diferencia podria deberse al hecho de que estos autores hacen referencia a poblacién
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general y en nuestro estudio son pacientes que acuden al médico para consulta por
osteoporosis.

Los principales factores de riesgo de fractura observados son la edad avanzada, los
antecedentes familiares y los personales de fractura, la baja densidad mineral dseay el
tabaquismo? 173041,

El consumo de tabaco aumenta el riesgo de fractura por fragilidad y, por consiguiente,
es un habito especialmente desaconsejable en estas pacientes’*'. El consumo excesivo
de alcohol, presente en el 3% de las pacientes estudiadas, aumenta el riesgo de fractura
por fragilidad. Se recomienda no superar las tres unidades de alcohol/dia” -, El trata-
miento con glucocorticoides es la causa mas frecuente de osteoporosis secundaria en
la poblacion general.

En nuestro estudio, factores de riesgo como la edad avanzada, los antecedentes familia-
res o personales de fractura, la baja densidad mineral 6sea y el tabaquismo se describen
como mas frecuentes en las mujeres posmenopausicas.

Llama la atencién que, siendo la OPM la causa mas frecuente de OP secundaria, lle-
gando a suponer hasta un 25% de todos los casos, en nuestro estudio solo represente
un 10% de ellos'. No obstante, teniendo en cuenta los criterios mayores y menores de
riesgo de fractura’, una gran cantidad de nuestras pacientes presentaba mas de uno de
estos criterios.

La artrosis y la lumbalgia, sequidas de la dorsalgia y la artritis reumatoide, son las prin-
cipales comorbilidades asociadas del aparato locomotor a la OPM.

Las principales causas de comorbilidad que no afectan al aparato locomotor son la
hipertension arterial, la depresion, la ansiedad y la diabetes. Hay descrita asociacion de
la depresidn con pérdida dsea y fracturas osteopordticas, debido a mecanismos inmunes
y endocrinos especificos'®. Asimismo, existe una alta comorbilidad de la osteoporosis con
los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), que podria indicar una relacion fisiopatold-
gica mas intima.

La asociacion entre osteopenia, fracturas y mortalidad cardiovascular es bien conocida®.
La mortalidad se incrementa en mujeres con osteoporosis entre un 22y un 40% por cada
descenso de una desviacion estandar de la DM0O*. Ademas, la mortalidad cardiovascular
es un 30% mayor en mujeres con fracturas 6seas®.

Asimismo, esta descrita la asociacion entre enfermedad cerebrovascular con osteoporo-
sis y fragilidad 6sea, asi como entre arteriosclerosis y enfermedad dsea®.

Diecinueve de cada 20, o sea, la inmensa mayoria de las pacientes, recibieron recomen-
daciones sobre estilos de vida saludables’, y de una forma genérica se recomienda la
practica de ejercicio fisico, la eliminacion de habitos tdxicos, una dieta equilibrada y el
aporte adecuado de calcio y de vitamina D.

Es importante incidir en adoptar una dieta con aporte de calcio adecuado para mantener
una correcta salud 6sea, aunque hay controversia sobre su eficacia para prevenir las
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fracturas por fragilidad™? ®. Casi nueve de cada 10 pacientes con OPM recibieron reco-
mendaciones dietéticas durante la consulta.

Asimismo, estad especificamente recomendada una dieta equilibrada con una ingesta
adecuada de proteinas y evitar el exceso de sal'. Aproximadamente el 15% de los casos
referidos presentan alteraciones dietético-nutricionales, que son criterios mayores de
riesgo de fractura’.

Estd recomendado realizar ejercicio fisico™ % diario durante 30 minutos, por lo menos,
3 veces a la semana (sobre todo para mejorar la resistencia y el equilibrio), que implique
sobrecarga mecénica (caminar, correr, subir y bajar escaleras, saltar y bailar, etc.), que
mejore el estado general, potencie la musculatura y mejore la movilidad®. No obstante,
hay controversia sobre su eficacia en prevenir las fracturas por fragilidad. Es necesario
adaptar la intensidad del ejercicio fisico a la situacion de cada paciente’.

Casi seis de cada siete pacientes atendidas por OPM recibieron recomendaciones sobre
ejercicio fisico. Esta descrito que el ejercicio fisico moderado-intenso aumenta la masa
6sea de jovenes y adultos, aunque en estos Ultimos de forma menos intensa. No hay
evidencia consistente del efecto sobre la masa dsea en ancianos, pero parece reducir el
riesgo de fracturas, al disminuir el de las caidas’.

Se recomienda eliminar el consumo de tabaco y moderar el de alcohol'. Algo mas de
la mitad de las pacientes atendidas por OPM recibieron recomendaciones acerca de la
eliminacion de habitos toxicos. No debemos olvidar el papel que el tabaquismo juega en
este tipo de pacientes y una de cada cuatro pacientes con OPM presentaba como factor
de riesgo de fractura el tabaquismo*’.

Mas de dos de cada tres pacientes atendidas en APS por presentar OPM recibieron reco-
mendaciones sobre promocion de habitos saludables.

El tratamiento farmacoldgico debe basarse en la valoracidén individual del paciente,
segun su riesgo de fractura, teniendo en cuenta la masa dsea, demas factores de riesgo
de osteoporosis y fractura, cumplimiento terapéutico, esperanza de vida y la opinion del
paciente¥. Nueve de cada 10 pacientes recibieron tratamiento farmacoldgico.

La mitad de la poblacion con OPM presenta concentraciones séricas disminuidas de
vitamina D (por debajo de 30 ng/ml), por lo que se recomienda aportar de 800 a 1.000 U
de vitamina D a todas estas pacientes’ ¥ “!. También es aconsejable una ingesta de cal-
cio/dia en las mujeres posmenopausicas de 1.000-1.200 mg. Ademas, esté indicado que
cualquiera que sea el tratamiento farmacolégico recomendado para prevenir la fractura
por fragilidad, debe asociarse a suplementos de calcio y de vitamina D3,

Més de la mitad de las pacientes con OPM a las que hacia referencia la consulta del
médico recibieron dos farmacos en el tratamiento, y mas de una de cada cuatro un solo
farmaco. Una de cada 10 no recibié tratamiento farmacoldgico.

Una de cada dos de las pacientes recibieron tratamiento del dolor como sintoma aso-
ciado, y menos de la mitad recibieron tratamiento farmacoldgico sobre la comorbilidad
asociada.
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Una de cada 10 pacientes a las que hacia referencia la consulta del médico recibi¢ trata-
miento sobre los factores de riesgo de fractura asociada a la osteoporosis.

Una de cada cuatro pacientes recibia cuatro farmacos, y una de cada cinco, tres farma-
cos. Dos de cada tres pacientes tomaban tres 0 mas medicamentos, y uno de cada cuatro
tomaba cinco o mas de ellos.

Se recomienda revisar y ajustar la medicacién, en especial en las pacientes polimedi-
cadas, asi como controlar las patologias de base que puedan incrementar el riesgo de
caidas’.

Las principales fuentes de evidencia utilizadas por los médicos participantes son las
Gufas de Practica Clinica en tres de cada cuatro casos, sequidos por los Protocolos
de Actuacion, las recomendaciones del especialista y los consensos y documentos de
sociedades cientificas.

La estimacion del porcentaje de incumplimiento en las pacientes con OPM arroja unos
resultados importantes, ya que dos de cada tres médicos participantes consideraron que
existe un porcentaje de incumplimiento mayor del 20%, casi cuatro de cada 10 médicos
creen que la proporcién de incumplimiento terapéutico es superior al 30%, y casi uno de
cada cinco que supera el 40%. Aunque estos datos estan basados en la opinion de los
médicos, no se alejan demasiado de las cifras apuntadas en otros estudios especificos
en los que se aplicaban métodos mas concretos de deteccion del incumplimiento. Llama
la atencion la alta tasa de incumplimiento terapéutico todavia existente, a pesar de la
mejora experimentada con las pautas de dosificacion en los Ultimos anos.

Casi la mitad de los médicos encuestados suele tener poco o nada en cuenta el coste
del tratamiento en el manejo de la OPM, y casi la otra mitad lo tiene bastante en cuenta.
Solo uno de cada 10 médicos lo tiene muy en cuenta. No hemos encontrado referencias
bibliograficas sobre este hecho en la literatura cientifica.

Mds de tres de cada cuatro médicos prefieren el coste-efectividad y no el precio o el
coste-tratamiento/dia como pardmetro para evaluar el coste del tratamiento de la OPM.

Aunque el estudio no tiene significacion estadistica a nivel de las CC.AA., la muestra para
las de mayor poblacién es elevada y permite observar tendencias y algunas diferencias
entre ellas en relacion a determinados pardmetros, como el diagndstico y el tratamiento.
Asi, es digno de resefar la mayor tasa de utilizacion de densitometrias en Cataluna,
al mismo tiempo que esta comunidad auténoma presenta unas tasas de derivacion al
especialista muy por debajo de la media; en cambio, Andalucia muestra un porcentaje
mas bajo de uso de densitometrias y por encima de la media en el empleo de pruebas
radioldgicas, frente a las cuales Madrid se muestra por debajo. Esta ultima comunidad
presenta una mayor derivacion al ginecélogo en relacion a las otras grandes comunida-
des. Los médicos de la Comunidad Valenciana son los que dicen tener mas en cuenta el
precio directo como pardmetro a la hora de definir el coste del tratamiento.

Por otra parte, la utilizacion de densitometria desciende conforme aumenta la edad a
partir de los 40 anos, dandose los porcentajes mas altos en pacientes que presentaban
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una historia de menopausia prematura y, a partir de los 60 afos, también con artritis
reumatoide. La derivacion al reumatélogo y al traumatoélogo aumenta con la edad de las
pacientes, al contrario de lo que pasa con la derivacion al ginecélogo. La derivacion al
reumatdlogo también se incrementa con el riesgo de fractura, especialmente el asociado
con la artritis reumatoide, la osteoporosis secundaria, el tratamiento prolongado con
corticoides y la baja DMO. En pacientes con riesgo de fractura asociada a una osteopo-
rosis secundaria se incrementa la realizacién de todas las pruebas diagndsticas.

A pesar de sus claras limitaciones, basicamente el hecho de no fundamentarse directa-
mente en la historia clinica de la paciente, sino en la informacidn facilitada por el médico
en relacion a la ultima consulta por OPM, el estudio arroja una amplia informacién
acerca de la actitud y el comportamiento del médico de Atencidén Primaria en relacién
con el diagndstico, el tratamiento y las recomendaciones en la atencién a la paciente
con OPM, al tiempo que proporciona informacion adicional acerca de la consideracion
del incumplimiento terapéutico, los parametros de coste del tratamiento y el tipo de
tratamiento realizado. Se trata, por tanto, de un estudio singular dentro de la medicina
espanola, el primero de estas caracteristicas que se realiza con una muestra tan amplia
de médicos y de consultas especificas por osteoporosis posmenopausica.
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Conclusiones y

recomendaciones

Conclusiones

1. Elmedico de APS atiende diariamente a una media de dos mujeres por OPM, es decir,
una de cada 20 pacientes que acuden a consulta (una de cada 12 que lo hacen por un
problema clinico).La paciente con OPM prototipo es una mujer de 67 anos (55-80), con
cierto sobrepeso. Suele ser pensionista y en uno de cada 10 casos, dependiente.

EL 20% de las pacientes atendidas lo son por un nuevo diagndstico.

2. Ladensitometria dsea se realizd en mas de la mitad de los casos nuevos, y los estudios
radiolégicos en seis de cada 10 pacientes. En el caso de diagndstico ya establecido, la
realizacion de pruebas densitométricas y radioldgicas se limité a unos pocos casos.

3. A menos de la mitad de las pacientes de nuevo diagnéstico se les aplico la Escala de
Factores de Riesgo [FRAX®), a pesar de ser el instrumento mas recomendado actual-
mente para el calculo del riesgo de fractura dsea. A una de cada 10 pacientes se le
realizaron marcadores bioguimicos de remodelacion dsea.

4. El médico de APS traté directamente a dos de cada tres pacientes atendidas y derivd
al especialista a la tercera.

5. Laderivacidn al especialista se realiz6 sobre todo al reumatélogo y, en menor medida,
al ginecdlogo y al traumatologo. La derivacién al reumatélogo aumenta con la edad y
con determinados factores de riesgo de fractura, como la artritis reumatoide, la osteo-
porosis secundaria, el tratamiento prolongado con corticoides y con una baja DMO.

6. En seis de cada 10 pacientes con diagndstico anterior, este lo habia realizado el propio
médico de APS; en cuatro de cada 10 ocasiones la paciente le habia sido remitida/
diagnosticada para seguimiento por un especialista.

7. Mas de la mitad de las pacientes con OPM presentan una o més enfermedades o con-
diciones asociadas, siendo las mas frecuentes: la menopausia prematura (< 45afios),
el bajo nivel de calcio en la dieta, la artritis reumatoide, la inmovilidad prolongada-
sedentarismo y la diabetes. El sedentarismo esta presente en mas de una de cada 10
mujeres estudiadas.

8. Tres de cada cuatro pacientes presentan riesgo de fractura, sobre todo debido a la
edad avanzada, los antecedentes familiares y los personales de fractura, la baja den-
sidad mineral dsea y el tabaquismo.

9. La artrosis y la lumbalgia son las principales comorbilidades asociadas del aparato
locomotor a la OPM, y otras comorbilidades que no afectan al aparato locomotor son
la hipertension arterial, la depresién-ansiedad y la diabetes.
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10.Casi todas las pacientes recibieron recomendaciones acerca de los estilos de vida salu-
dables, especialmente en dieta y ejercicio, y, en menor medida, sobre habitos toxicos.

11.Nueve de cada 10 pacientes incluidas en el estudio recibieron tratamiento farmaco-
l6gico. La mitad de ellas tenian prescritos dos medicamentos, y un 25% solo uno. No
fueron tratadas una de cada 10 pacientes.

12.Més de la mitad de las pacientes recibieron tratamiento del dolor derivado de la OPM.
Una de cada 10 pacientes con OPM recibié tratamiento sobre los factores de riesgo
de fractura asociada a la osteoporosis. Menos de la mitad de las pacientes recibieron
tratamiento farmacolégico sobre la comorbilidad asociada.

13.Se ha observado un alto grado de polimedicacion, con el consiguiente riesgo de inte-
racciones, incumplimiento, modificacién de los estilos de vida, etc. que ello lleva con-
sigo: dos de cada tres pacientes estaban tomando més de tres medicamentos; cuiatro
de cada 10, mas de cuatro; una de cada cuatro, mas de cinco; una de cada ocho, mas
de seis, y una de cada 12, méas de siete. Estos ratios se elevan considerablemente en
los tramos de edad més avanzados vy, asi, en el segmento de mas de 70 anos, tres de
cada cuatro pacientes estaban tomando cinco o méas medicamentos.

14.La principal fuente de evidencia utilizada por los médicos de APS que han participado
en el estudio son las Guias de Practica Clinica, de las cuales existen distintas modali-
dades en el campo de la osteoporosis, dependiendo de las diferentes especialidades.

15. Existe una alta tasa de incumplimiento terapéutico, lo que convierte a la falta de adhe-
rencia terapéutica en uno de los tres vértices (los otros dos son, de acuerdo con los
datos epidemioldgicos publicados, el infradiagndstico y el infratratamiento) del proble-
matico tridngulo a resolver en la atencién a la paciente con OPM.

16.La mitad de los médicos tienen poco en cuenta el coste del tratamiento. El pardmetro
que mas tienen en cuenta tres de cada cuatro médicos es el de coste-efectividad.

17.Existen algunas diferencias entre comunidades auténomas, especialmente en lo que
se refiere a la utilizacion de densitometrias, pruebas radiolégicas, criterios de deriva-
cién a uno u otro especialista y consideracion del precio del tratamiento.

18.El estudio muestra algunas diferencias entre los diferentes segmentos etarios, espe-
cialmente en lo que se refiere a la utilizacién de pruebas diagnésticas, asi como a
una mayor derivacion al reumatélogo conforme se incrementa la edad. También se
aprecian algunas diferencias en relacién a las pacientes con riesgos de fractura,
especialmente aquellos que se relacionan con la edad avanzada, artritis reumatoide,
osteoporosis secundaria, uso prolongado de corticoides y baja DMO.

19. El estudio presenta las limitaciones derivadas del hecho de estar basado en la opinion
del médico y no en los datos directos de la historia clinica de la paciente. No obstante,
el sesgo esta matizado por la proximidad de la Ultima consulta, objeto de la encuesta.
Hay que tener en cuenta que cada médico de APS atiende cada dia 2-3 consultas por
OPM, por lo que es razonable esperar que también sucedié asi el dia de la encuesta,
minimizandose la posibilidad de olvidos.
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Recomendaciones

A la luz de los resultados obtenidos, se plantea la necesidad de actualizar de forma
permanente los conocimientos y perfeccionar las habilidades de los médicos de APS
en la atencion a la paciente con OPM, mediante programas de informacion util y planes
especificos de formacion activa basados en:

O Algoritmos de decision diagndstica y terapéutica.
O Criterios de derivacién/seguimiento.
O Instrucciones para la mejora del cumplimiento terapéutico.

O Criterios de calidad (calidad asistencial, calidad de tratamiento y calidad de vida).

Estos programas han de estar fundamentados en la evidencia cientifica y en el manejo
de casos clinicos concretos (evidencia cientifica y experiencia clinical, dada la alta comor-
bilidad y polimedicacién de estas pacientes y, por tanto, la necesidad de abordar a la
paciente y no a la enfermedad.

Desde la APS se deberia ser mas activo en la blUsqueda de nuevos diagnésticos, fun-
damentalmente fomentando la utilizacién de la herramienta FRAX®, principalmente en
aquellas mujeres que acudan a la consulta con enfermedades en las que estda documen-
tada una alta comorbilidad con osteoporosis y en aquellas con problemas o situaciones
de salud relacionadas con la misma. Por otra parte, se deberia mejorar la accesibilidad
a la evaluacién densitométrica desde la APS.

Parece imprescindible mejorar la calidad de los tratamientos de las pacientes pluripa-
toldgicas y polimedicadas. Los nuevos enfoques terapéuticos, que incorporan el uso de
nuevos farmacos con accion demostrada sobre el riesgo de fracturas y dosis espaciadas,
pueden ayudar a resolver el importante problema de la adherencia terapéutica.

La dieta, el ejercicio fisico regular adaptado a la situacién de cada paciente individual,
la evitacion de habitos toxicos, como el tabaquismo y el alcohol, el fomento de habitos
saludables, como tomar el sol de forma adecuada, etc., son aspectos claves en el manejo
de la paciente con osteoporosis posmenopausica.

El papel del calcio y la vitamina D, a través de fuentes naturales (idealmente) o suple-
mentarias, estd claramente demostrado y el médico de APS debe hacer hincapié a la
paciente (también a familiares o cuidadores) en la necesidad de que el paciente tome
diariamente las dosis recomendadas.

Existe una buena y amplia base bibliografica facilitada por los metaanalisis, GPC y
Documentos de Consenso disponibles en la actualidad. No obstante, convendria dispo-
ner de actualizaciones més “vivas” y plantear peridédicamente las llamadas “guias de
gufas”, dada la interdisciplinariedad de la osteoporosis posmenopausica, la variedad de
documentos y los diferentes puntos de vista desde los que muchas veces se abordan las
gufas y consensos.
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