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RESUMEN

Objetivo: Recoger informacion sobre cémo se realiza el diagndstico, la clasificacién y el tratamiento de
los pacientes osteoporoéticos con alto riesgo de fractura en las consultas de Reumatologia.
Material y métodos: Se realizé una encuesta a reumatélogos espafioles que atienden de forma habitual a
pacientes con osteoporosis (OP), donde se recogieron datos demograficos, clinicos y sobre los factores de
riesgo de OP y de fractura considerados mas importantes, asi como pruebas diagndsticas y tratamiento
segln el riesgo de fractura de los pacientes.
Resultados: E199,5% de los reumat6logos encuestados consideraba que existe un grupo de pacientes con
OP con alto riesgo de fractura, siendo la fractura previa el factor de riesgo mas importante, riesgo que
se incrementaba en caso de fracturas multiples, severas, de cadera, o si se presentaban en pacientes
tratados. Le siguieron en orden decreciente el tratamiento con glucocorticoides, la edad avanzada y la
densidad mineral 6sea (DMO) baja. El nimero de fracturas vertebrales fue considerado el dato radiol6gico
mas importante, seguido de la cronologia y la severidad de las fracturas. En pacientes calificados de alto
riesgo, la mayoria de los encuestados seleccioné teriparatida como primera opcién de tratamiento.
Conclusiones: La definicién de paciente con OP con alto riesgo de fractura en la practica diaria no es
homogénea, aunque la mayoria de reumatélogos consideré que el factor mas importante es tener frac-
tura previa, seguido del tratamiento con glucocorticoides, edad avanzada y DMO baja. El tratamiento
osteoformador es el mas utilizado en pacientes con OP con alto riesgo de fractura.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Management of the patient with a high risk of fracture in clinical practice.
Results from a survey of 174 spanish rheumatologists (OSTEOPAR project)

ABSTRACT

Objective: To collect information about diagnosis, classification and treatment of patients at high risk of
fracture in the rheumatologist’s practice.

Material and Methods: A survey was conducted among Spanish rheumatologists. The survey was aimed
at gathering data on the physician’s healthcare activity, the osteoporosis (OP) and fracture risk factors
considered as most relevant, the diagnostic used tests and the treatment indication according to the
presence of different risk factors.
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Results: 99.5% of rheumatologists felt that there is a group of patients with OP at high risk of fracture.
Previous fracture was considered the most important risk factor, particularly in case of multiple fractures,
severe fractures, hip fracture, or that occurred during treatment. Glucocorticoid treatment, older age and
low bone mineral density were considered, in this order, other important risk factors. The number of
vertebral fractures was considered the most relevant radiological data, followed by the fracture’s chrono-
logy and severity. Most of the respondents selected teriparatide as the first treatment option in high-risk

patients.

Conclusions: The definition of OP patient with high risk of fracture is not uniformin daily practice, although
the majority of rheumatologists considered that having a previous fracture is the most important risk
factor, followed by glucocorticoid treatment, older age and low BMD. Anabolic treatment was the approach
most commonly used in OP patients with high risk of fracture.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La osteoporosis (OP) es un trastorno esquelético caracterizado
por un compromiso de la resistencia ésea que predispone a un
mayor riesgo de fractura'. El riesgo de fractura derivado de Ia fra-
gilidad 6sea es el aspecto clinico mas importante de la mismaZ.
En los Estados Unidos aproximadamente 10 millones de individuos
sufren de OP o presentan una densidad mineral 6sea (DMO) dismi-
nuida que puede conducir a fracturas3. En Espafia, la enfermedad
afecta a aproximadamente un 15% de la poblacién femenina, con
una prevalencia del 26% en mujeres mayores de 50 afios®.

Aunque las fracturas pueden ocurrir en diferentes localizacio-
nes, las vertebrales y las de cadera tienen particular importancia
clinica por su elevada prevalencia, su impacto en la calidad de vida
del paciente y la morbimortalidad asociada. La presencia de una o
mas fracturas vertebrales multiplica por 5 el riesgo de presentar
nuevas fracturas vertebrales en el periodo de un afio® y también
incrementa la probabilidad de sufrir una fractura de cadera®’. A
pesar de ello, las fracturas vertebrales no siempre son reconocidas a
tiempo, lo cual reduce las oportunidades de identificary tratar apro-
piadamente a los pacientes®. Por otra parte, las fracturas de cadera
se caracterizan por una recuperacién lenta y a menudo incompleta,
de manera que una elevada proporcién de pacientes requiere cui-
dados alargo plazoy ayuda permanente para caminar?®, La fractura
de cadera se asocia a una alta mortalidad'?, ocurriendo la mayoria
de muertes en los primeros 3-6 meses posteriores a la fracturaZ.

Las fracturas osteopordticas tienen, asimismo, un importante
impacto en los presupuestos sanitarios. Se estima que hacia el
afno 2025 el coste anual de dichas fracturas puede ascender a
25.000 millones de délares en Estados Unidos!! y que en el 2050
el coste en Europa sera de 76.700 millones de euros!2. En Espafia,
el coste de las hospitalizaciones derivadas de las fracturas de
cadera asciende a 220 millones de euros anuales!3. Por tanto, una
apropiada estratificacién del riesgo de fractura podria ayudar a
identificar aquellos pacientes con mayor riesgo y permitir asi el
inicio precoz del tratamiento, con la consecuente reduccién de la
probabilidad de futuras fracturas. Desafortunadamente, no existe
una metodologia universalmente aceptada acerca de cémo identi-
ficar a los pacientes con alto riesgo de fractura>'41> ni se conocen
bien los criterios utilizados en la practica cotidiana del especialista
para el manejo de estos pacientes. Por esta razén, nos propusimos
el objetivo de recoger informacién sobre como los reumatélogos
espafioles valoran el riesgo de fractura y sobre cémo realizan el
diagnéstico, la clasificacion y el tratamiento de los pacientes osteo-
pordticos con alto riesgo de fractura en su practica habitual.

Material y métodos

Como parte del proyecto OSTEOPAR, un grupo de expertos en OP
disefi6 una encuesta que incluia 27 preguntas con el fin de obtener
informacién sobre el perfil del reumatélogo encuestado, caracteris-
ticas de su actividad clinica, valoracién de los factores de riesgo (FR),

evaluacién del paciente, eleccién de pruebas diagnésticas y circuns-
tancias en las que las solicita, y el tratamiento por el que opta en
funcién de las caracteristicas clinicas del paciente (ver apéndice).

Todas las respuestas fueron obtenidas mediante la seleccion de
una o mas opciones predeterminadas en el cuestionario, con excep-
cién de la Gltima pregunta, en la que se pedia a los encuestados que
definieran paciente con alto riesgo de fractura, utilizando un maximo
de 200 caracteres de texto libre.

Especificamente, las diferentes secciones del cuestionario reco-
gieron datos sobre:

1) Caracteristicas del médico participante. Centro de trabajo, afios
de experiencia profesional en su especialidad y comunidad auté6-
noma donde ejerce el encuestado.

2) Caracteristicas de su actividad clinica. Nimero total de pacientes
y nimero de pacientes con OP que atiende por semana, porcen-
taje de pacientes con OP primaria, procedencia, porcentaje que
presenta fracturas y tipo de fractura.

3) Valoracién de los FR y del paciente. Se pregunté acerca de la
importancia de diversos FR y de alto riesgo de fractura osteo-
porética en funcién de su grado de influencia sobre la toma
de decisiones diagndsticas y/o terapéuticas. Los encuestados
realizaron la valoracién sobre una escala numérica del 1 al 5,
siendo: 1=sinimportancia, 2 = poco importante, 3 =importancia
moderada, 4 =bastante importancia y 5=maxima importancia.
Asimismo, se pidi6 ordenar por grado de importancia los 3 FR
de fractura considerados mas relevantes. En cuanto a la valo-
racién del paciente, se pregunt6 por qué opcién u opciones se
inclinaban frente a un paciente con OP que presenta dolor de
espalda de aparicién reciente o con cambios en sus caracteristi-
cas habituales, si exploraban la columna vertebral para detectar
la presencia de cifosis u otras deformidades, si habitualmente
utilizaban escalas de valoracion de riesgo de fractura y la fre-
cuencia de uso de la herramienta FRAX.

4) Pruebas diagnésticas. Circunstancias en las que el encuestado
solicitaba una radiografia lateral de columna, valor que otor-
gaba a las diferentes caracteristicas de una fractura vertebral
morfométrica (en la escala del 1 al 5 anteriormente citada) y
realizacién o no de analisis de metabolismo éseo.

5) Valoracién del riesgo de fractura y opciones de tratamiento.
Cémo clasificaria el encuestado el riesgo de fractura en 4 perfiles
predefinidos de pacientes (utilizando los términos “alto”,
“medio” o “bajo”) y qué tratamientos serian escogidos como
primera, segunda y tercera opcién para cada perfil. Los perfi-
les predefinidos en el cuestionario fueron los siguientes: Perfil
1: mujer de 65 afios que presenta fractura vertebral tras 5 afios
de tratamiento con bisfosfonatos. Perfil 2: mujer de 59 afios en
tratamiento crénico con bisfosfonatos y con una T-score de -2,5.
Perfil 3: mujer de 70 afios sin tratamiento con una T-score de -2,8
encuellode fémury que presenta 2 fracturas vertebrales. Perfil 4:
varén de 55 afios con una T-score de -1,5 en tratamiento crénico
con glucocorticoides. Adicionalmente, se pidi6 al encuestado
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que determinara para cada perfil si suplementaria con calcio y
vitaminaD, asi como si utilizaria tratamiento para la OP y por
cudl optaria entre los siguientes: raloxifeno, bisfosfonatos orales
o intravenosos, ranelato de estroncio, PTH(1-84) y teriparatida.

Por tiltimo, se pidié al encuestado que valorara si, desde su punto
de vista, existe un grupo de pacientes con alto riesgo de fracturay
si su actuacion es diferente ante este tipo de pacientes.

Para el andlisis de los datos, se llevd a cabo una estadistica
descriptiva basada en el calculo de porcentajes, medias y media-
nas, utilizando el software SPSS version 18.0. Cuando se consideré
apropiado, el andlisis también incluyé la desviacién tipica, moda,
varianza y percentiles, asi como valores maximos y minimos.

Resultados
Actividad asistencial de los reumatélogos encuestados

Se recogieron 174 encuestas correspondientes a médicos espe-
cialistas en Reumatologia distribuidos por todo el territorio
nacional (fig. 1) y que tratan de manera habitual a pacientes con
OP.

E197,2%(N=169)de los encuestados declaraba trabajar en el Sis-
tema Pablico de Salud, incluyéndose en éste hospitales y centros no
hospitalarios, tales como centros de especialidades y ambulatorios.
El126,5% (N =46) tenia consulta privada. De los que desarrollaban su
actividad asistencial exclusivamente en centros publicos, el 55,2%
(N=96)trabajaba en centros hospitalarios, el 4,6% (N = 8) en centros
no hospitalarios y el 13,2% (N=23) tanto en centros hospitalarios
como no hospitalarios. E12,9% (N =5) ejercia su actividad asistencial
exclusivamente en consultas privadas y el 23,6% (N=41) compati-
bilizaba el ejercicio ptblico con sus consultas privadas.

El 71,8% tenia 10 o mds afios de experiencia profesional en
su especialidad, siendo el rango de valores de 0-5afios a mas de
20 afios. Los pacientes procedian, en su mayoria, de Atencién Pri-
maria (mediana 31-40%), un alto porcentaje de la propia consulta
(mediana 21-30%), siendo una minoria derivada desde otras espe-
cialidades. El nimero de pacientes con OP vistos semanalmente
varié considerablemente, siendo el minimo de 5 y el maximo de
250 (media 29,08 & 25,0), aunque agrupando el nimero de pacien-
tes atendidos por semana en intervalos de 10 se observé que un
92% de los encuestados veian entre 5 y 50 pacientes. El 75,2% de los

20

encuestados consideré que mas del 50% de sus pacientes tenia OP
primaria.

Tipos de fractura y su incidencia

Mas del 40% de los pacientes atendidos por los encuestados pre-
sentaba fracturas, que se localizaban principalmente en la columna
vertebral y, en menor medida, en la cadera (fig. 2).

Factores de riesgo

Factores de riesgo estandar

Los encuestados consideraban que los diferentes FR de fractura
osteoporotica tienen una influencia dispar a la hora de tomar deci-
siones terapéuticas y/o diagnoésticas, siendo la fractura previa por
fragilidad, el tratamiento con glucocorticoides orales, la edad, la
DMO y la presencia de OP secundaria los FR de gran importan-
cia o de maxima importancia en este sentido. Por el contrario, el
habito alcohdlico, el sedentarismo, el tabaquismo, la baja ingesta
de alimentos ricos en calcio o la baja exposicion solar se conside-
raron como menos relevantes y de importancia moderada o baja
para la toma de decisiones diagnosticas y/o terapéuticas (tabla 1).
A la hora de elegir los 3 FR mas importantes, la fractura previa por
fragilidad y la edad fueron los FR considerados mas importantes.
La fractura previa por fragilidad, el tratamiento con glucocorti-
coides orales, la edad y la DMO fueron considerados en segundo
lugar de importancia, y el tratamiento con glucocorticoides orales,
la DMO vy la edad fueron considerados en tercer lugar de impor-
tancia. Ninguno de los encuestados seleccioné como primer FR el
tabaquismo, el habito alcohdlico, otros tratamientos (anticomicia-
les, benzodiazepinas, agentes antiaromatasa, anticoagulantes, litio,
tiazolidinedionas. . .), la presencia de artritis reumatoide, la baja
ingesta de alimentos ricos en calcio o una baja exposicion solar.

Factores de alto riesgo

Los encuestados consideraron que existen unos FR particular-
mente elevados de fractura que implican diferencias en la toma
de decisiones terapéuticas. Entre estos factores de alto riesgo, los
considerados de maxima o de gran importancia, y por este orden,
fueron: la presencia de fracturas miltiples (vertebrales y/o no
vertebrales), fractura de cadera, fractura vertebral severa, frac-
tura a pesar del tratamiento, fractura vertebral y tratamiento con

Porcentaje de participantes
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Figura 1. Distribucién geogréfica de los encuestados por Comunidades Auténomas.
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Figura 2. Resumen de la frecuencia de los distintos tipos de fractura. Se indica el porcentaje mediana para cada opcién de respuesta del cuestionario.
Tabla 1

Valoracion de los factores de riesgo de fractura osteoporética en funcién de la influencia que tienen sobre la toma de decisiones terapéuticas y/o diagndsticas

Factores de riesgo a valorar Media Porcentaje de participantes que eligen esta opcién
Fractura previa patolégica 4,7 79,9
Tratamiento con glucocorticoides orales 4,5 55,2
Edad 4,1 33,9
DMO 4 42,5
Osteoporosis secundaria 4 44.8
Menopausia precoz/hipogonadismo 3,9 42
Antecedentes familiares de fractura de cadera 39 49,4
Artritis reumatoide 3,8 42
Pérdida de altura 3,7 41,4
Tendencia a caidas 3,7 40,2
Sexo 34 38,5
Otros tratamientos (anticomiciales, benzodiazepinas, tiazolidinedionas..) 33 40,8
IMC 3,2 36,8
Habito alcohélico 32 39,7
Tabaquismo 3 44.8
Sedentarismo/inmovilidad 3,1 43,7
Baja ingesta de calcio 3 46

Valoracién del 1 al 5 (1 =sin importancia y 5=maxima importancia). Se muestra la puntuacién media y el porcentaje de encuestados que selecciona cada factor.

glucocorticoides (dosis equivalentes a >7,5 mg/dia de prednisona
durante un periodo prolongado) (tabla 2).

Exploracion fisica y pruebas complementarias

Ante un paciente con OP que presenta dolor de espalda inci-
dente, la mayoria de reumatélogos (56,9%) realiza una exploracién
del paciente, solicita unaradiografiay ademas pauta un tratamiento
analgésico, aunque es de destacar que el 95,9% de los encuestados
al menos realizaria una radiografia (fig. 3, panel A). Un 98,3% de los

Tabla 2

reumatologos afirmé explorar la columna vertebral de sus pacien-
tes buscando deformidades, bien en la primera visita (78,9%) o
bien como respuesta a los hallazgos referidos durante la anamnesis
(18,4%).

Escalas de riesgo de fractura

El 51,1% de los participantes afirmé utilizar escalas de valo-
racién del riesgo de fractura, siendo la herramienta FRAX la
mas utilizada (97,5%), bien sola o combinada con otras esca-
las. El 79,3% de los encuestados que usaban escalas utilizaba

Valoracién de los factores de alto riesgo de fractura osteopordtica en funcién de la influencia que tienen sobre la toma de decisiones terapéuticas y/o diagnésticas

Media Porcentaje de participantes que eligen esta opcion

Que presente fracturas mdaltiples 4,7 81,6

Que presente fractura de cadera 4,7 79,9

Que presente fractura vertebral severa 4,6 75,3

Que se fracture a pesar del tratamiento 4,5 69,5

Que presente fractura vertebral 4,4 58,6

Tratamiento crénico con glucocorticoides (> 7,5 mg) 4,2 36,2

DMO basal <-3,5 3,8 43,7

Edad > 70 afios 3,8 36,3

Osteoporosis secundaria 3,8 42

Que presente fractura de Colles 3,6 43,1

Pérdida de masa Gsea a pesar del tratamiento 3,6 42

Propension a caidas 3,6 39,1

Paciente con mas de 2 FR 3,5 44,8

Pérdida de altura>2 cm en primer afio 3,5 36,2 (para puntuaciones 3y 4)
IMC<19 33 38,5

Dolor reciente en columna dorsolumbar 33 37,9

Valoracién del 1 al 5 (1 =sin importancia y 5=maxima importancia). Se muestra la puntuacién media y el porcentaje de encuestados que selecciona cada factor.
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Figura 3. . Panel A: actitud ante un paciente con osteoporosis que presenta un dolor de espalda incidente. Panel B: utilizacién de la herramienta FRAX en la valoracién del

riesgo de fractura.

el FRAX de forma rutinaria o bien en determinadas situaciones
(fig. 3, panel B).

Radiografia lateral de columna

E187,9% de los encuestados contesté que solicita una radiografia
lateral de columna en la evaluacién inicial del paciente. Este por-
centaje incluye a los que lo hacen exclusivamente en la primera
visita (7,5%), a los que ademas la solicitan si el paciente presenta
dolor dorsal o lumbar agudo (28,7%) y a los que ademas de todo
lo anterior también lo hace en el seguimiento del paciente (35,1%).
Un 6,3% Gnicamente la solicita si el paciente presenta dolor dorsal
o lumbar agudo.

Ante una fractura vertebral morfométrica, el nimero de fractu-
ras es el dato mas importante segtin los participantes de laencuesta,
seguido a distancia por la cronologia de la fractura, el grado de
deformidad de la fractura y su localizacién (tabla 3).

Tabla 3
Valoracién de la fractura vertebral morfométrica
Media Porcentaje de participantes
que eligen esta opcién
Nuamero de fracturas 4,65 75,9
Si es reciente o antigua 3,66 425
Grado de deformidad 3,43 34,5%, puntuacién 4,
y 33,3%, puntuacién 3
Localizacién 3,22 36,2
El informe del radiélogo 2,18 27,6%, puntuacién 2

Valoracién del 1 al 5 (1 =sin importancia y 5=maxima importancia). Se muestra la
puntuacién media y el porcentaje de encuestados que selecciona cada factor.

Andlisis de pardmetros de metabolismo 6seo

El 80,5% de los encuestados solicita un andlisis de metabolismo
6seo sélo en la primera visita, existiendo una proporcién minori-
taria que Ginicamente lo solicita durante el tratamiento (10,9%) o
no lo solicita (8,6%). Los parametros metabdlicos determinados con
mayor frecuencia son calcio sérico (29,6%), marcadores de remode-
lado dseo (25,2%), vitamina D (21,4%) y PTH (11,3%).

Valoracion del riesgo y tratamiento en cuatro perfiles de pacientes
diferentes

Afinde conocer la valoracién del riesgo de fractura en diferentes
tipos de pacientes, el cuestionario planteé cuatro perfiles predefi-
nidos de pacientes a los que el encuestado debia asignar uno de los
tres posibles niveles crecientes de riesgo (descritos en el apartado
Material y métodos):

Los resultados de esta valoracién se presentan en la tabla 4.

Paralos perfiles calificados de alto riesgo (perfiles 1y 3) la mayo-
ria seleccioné teriparatida como primera opcién de tratamiento

Tabla 4

Evaluacién del riesgo de fractura (alto, medio o bajo) en los cuatro perfiles predefi-
nidos de pacientes

Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4
Riesgo alto 92,5 20,7 99,4 437
Riesgo medio 6,9 51,1 0,6 47,7
Riesgo bajo 0,6 28,2 — 8,6

Se muestran los porcentajes de los reumaté6logos que eligen un determinado riesgo
en cada perfil.
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Tabla 5
Preferencias de tratamiento en los 4 perfiles predefinidos de pacientes
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Calcitonina Raloxifeno BPP orales BPP iv Ranelato PTH (1-84) Teriparatida

Perfil 1

No 96 92 90,2 55,2 33,9 38,5 6,9

1.2 opcién 0,6 - 2,3 23 11,5 9.2 T

2.2 opcién - 0,6 2,9 13,8 224 40,8 12,6

3.2 opci6n 34 7,5 4,6 28,7 32,2 11,5 34
Perfil 2

No 98,3 62,6 46 70,1 19 83,3 59,8

1.2 opcién - 15,5 36,8 4 31,6 - 57

2.2 opcién - 14,4 9,2 15,5 27 52 14,9

3.2 opcién 1,7 7,5 8 10,3 22,4 11,5 19,5
Perfil 3

No 96,6 97,7 53,4 44,3 60,9 47,1 9,8

1.2 opci6én 0,6 — 14,9 6,9 0 8x 72,4

2.2 opci6én 0,6 - 144 224 13,2 374 12,1

3.2 opcién 23 23 17,2 26,4 25,9 7,5 57
Perfil 4

No 96,6 96,6 8,6 42,5 62,6 874 431

1.2 opcién - - 82,8 52 1,1 0,6 57

2.2 opci6n 0,6 0,6 6,3 35,1 20,1 4 22,4

3.2 opci6én 2,9 2,9 2,3 17,2 16,1 8 28,7

Se muestran los porcentajes de los reumatélogos que eligen un determinado tratamiento en cada perfil.

(tabla5). Parael perfil 4, considerado por mas del 90% de los encues-
tados de riesgo moderado-alto, la primera opcién de tratamiento
fueron los bisfosfonatos orales, mientras que la primera opcién para
el perfil 2, considerado mayoritariamente de riesgo medio, fueron
los bisfosfonatos orales o el ranelato de estroncio. El tratamiento
con calcio y vitaminaD es empleado siempre por la gran mayo-
ria de encuestados y en todos los perfiles (97,1, 92,0, 98,9 y 98,3%,
respectivamente), no existiendo ningiin especialista que nunca lo
utilice.

Actitud frente a pacientes con alto riesgo de fractura y definicién
de paciente de alto riesgo

Frente a un paciente de alto riesgo, el 33,3% de los encuestados
optd por la opcién de iniciar tratamiento y realizar un seguimiento
mas estrecho, y el 21,8% contestd que en estos pacientes solicita
ademas mas pruebas diagnésticas.

Los encuestados definieron al paciente de alto riesgo en funcion
de 3 criterios principales: presencia de FR (47,5%), existencia de dos
o mas FRy fractura presente o previa (34,4%) y sé6lo presencia de
fractura osteopordtica sin necesidad de considerar otros FR (14,2%).

Discusion

Dado que la importancia clinica de la OP reside principalmente
en el riesgo de fractura y en la morbilidad y mortalidad asocia-
das a ésta, las guias de tratamiento sugieren que puede ser mas
importante identificar al paciente con alto riesgo de fractura que
propiamente al paciente con OP2. Por lo tanto, la estratificacion del
riesgo de fractura es necesaria para diferenciar a los pacientes con
elevada probabilidad de sufrirla de aquéllos en que esa probabi-
lidad es menor. La estimacién del riesgo permite identificar a los
individuos con mayor riesgo y, por lo tanto, orientar las decisiones
terapéuticas; ademads, probablemente, esta estimacién produzca
una mayor sensibilizacién del médico que atiende a estos pacientes
y resulte en una intervencién mas completa.

Aunque las guias clinicas'# recomiendan que el tratamiento far-
macolégico se asigne en funcién de los riesgos y beneficios en cada
paciente individual, no existen indicaciones especificas acerca de
cémo estos riesgos o beneficios deben ser valorados por el especia-
lista y, por lo tanto, en muchos casos son dificiles de aplicar en la
practica clinica.

Conel proyecto OSTEOPAR, a partir de una encuesta por Internet,
pretendiamos conocer la opinién de los reumat6logos de Espafia
sobre los diferentes FR y sobre todo qué entienden por paciente de
alto riesgo de fractura y como es su manejo en la practica clinica.

Los encuestados consideraron la fractura previa y la edad como
los dos FR estandar mas importantes, mientras que el valor aislado
de la DMO se consideré de menor importancia. La valoracién de
fractura previa como mejor predictor de fractura es concordante
con la valoracién de otros autores!® y con la de la guia publicada
por la SEIOMM!7, si bien el orden de prioridad establecido por los
encuestados para los FR fractura previa y edad varia ligeramente
con respecto a guias previas'8. Otros estudios han demostrado que,
tanto en hombres como en mujeres, la edad es un importante FR de
fractura independiente de la DMOZ2 19, El papel secundario asignado
alaDMO por los encuestados es concordante con la opinién general
de las guias y con la observacién previa de que muchos pacientes
pueden fracturarse a pesar de presentar una DMO relativamente
bien preservada®1820, Aunque la DMO ha sido tradicionalmente
considerada factor predictivo de fractura, no permite identificar
de forma certera a los individuos que la sufriran!. En efecto, la
opinién de los encuestados coincide con andlisis previos, segin
los cuales ésta debe ser considerada en conjuncién con los indi-
ces bioquimicos de remodelado y otros valores analiticos!6:17.22
y que el tratamiento debe ser considerado mas bien en funcién
del riesgo de fractura dado por los FR clinicos que por el valor ais-
lado de la DMO22°, En contraste con otras valoraciones de riesgo
publicadas?3, se tendi6 a valorar el IMC como un FR moderado, por
debajo incluso de la pérdida de altura o de la tendencia a caidas. Es
posible que se tuviera en cuenta que la herramienta FRAX computa
el IMC como aproximacién de la DM024 y por ello se haya asignado
una relevancia menor a este parametro. El uso mayoritario de la
herramienta FRAX entre los que usaban escalas es apoyada como
estrategia preventiva por las guias2>.

Entre otros factores, se ha sugerido que la existencia de deformi-
dades vertebrales y la cronologia de las fracturas pueden constituir
un primer signo de fragilidad que identifica a los pacientes de alto
riesgo>26, En este sentido, casi un 90% de los reumat6logos encues-
tados afirmé solicitar una radiografia de columna dorsolumbar para
valorar la presencia de fracturas vertebrales. Si bien la gran mayo-
ria de los encuestados explora la columna vertebral en busca de
cifosis u otras deformidades, éstos consideraron que ambos facto-
res son secundarios en importancia al nimero de fracturas. Este
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procedimiento exploratorio se ajusta a recomendaciones pre-
viamente establecidas segin las cuales, la exploracién fisica
y la radiografia estan indicadas para la deteccion de facturas
vertebrales!7%7.

Segtn los resultados de la encuesta, habitualmente se inicia tra-
tamiento a los pacientes con fractura osteopordtica previa, lo que
esta en consonancia con las directrices americanas (ACP)'4 y euro-
peas (NICE)?.

Teriparatida ocup6 una posicién preferente como opcién de tra-
tamiento en los perfiles considerados de alto riesgo de fractura
(perfiles 1 y 3), mientras que los bisfosfonatos orales fueron el tra-
tamiento de eleccién para la mayoria de los encuestados en los
pacientes de riesgo medio (perfiles 2 y 4). La eleccion de teripara-
tida como tratamiento en pacientes con elevado riesgo de fractura
viene apoyada por el ensayo pivotal (Fracture Prevention Trial), en
el que el fairmaco redujo de manera significativa el riesgo de nue-
vas fracturas a los 18 meses en pacientes con al menos una fractura
vertebral moderada o dos fracturas vertebrales leves23. El coste ele-
vado del tratamiento podria explicar que se decida reservar su uso
a este tipo de pacientes. En contraste, la utilizacién de raloxifeno
y ranelato en los perfiles de alto riesgo fue practicamente nula, a
pesar de que su uso también estd recomendado en este tipo de
pacientes!727,

En conclusion, la definicién de paciente con OP de alto riesgo de
fractura en la practica diaria no es homogénea, aunque la mayo-
ria de reumatélogos considera que el factor mas importante es el
antecedente de fracturas previas por fragilidad, seguido del trata-
miento con glucocorticoides, la edad avanzada y tener una DMO
baja. Una identificacién precoz de los pacientes de alto riesgo
puede facilitar la seleccién de tratamientos mas eficaces que dis-
minuyan el riesgo de futuras fracturas. Entre los reumat6logos
espafioles, los tratamientos osteoformadores constituyen la opcién
terapéutica de primera eleccién en pacientes con alto riesgo de
fractura.
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Appendix A. APENDICE

Cuestionario utilizado en este estudio

1. Caracteristicas del médicoPregunta: Centro de trabajo en el
que ejerce:

Hospital

Centro de especialidades/centro periférico de especialida-
des/ambulatério

Consulta privadaOpciones de respuesta: Todas las que corres-
pondan.Pregunta: Aios de experiencia profesional en su especiali-
dad.Opciones de respuesta: 0-5; 5-10; 10-15; 15-20; > 20.Pregunta:
Comunidad Auténoma en la que ejerce.Opciones de respuesta: Las
Comunidades Auténomas espafiolas.

2. Caracteristicas de su actividad clinicaPregunta: Nimero
total de pacientes que atiende de media a la semana.Opciones de

respuesta: Valor numérico discreto.Pregunta: Nimero de pacientes
con osteoporosis que atiende de media a la semana.Opciones de res-
puesta: Valor numérico discreto.Pregunta: Porcentaje de pacientes
con osteoporosis primaria.Opciones de respuesta: 0-10%; 11-20%;
21-30%; 31-40%; 41-50%; 51-60%; 61-70%; 71-80%; 81-90%; 91-
100%.Pregunta: Porcentaje de pacientes que procede de su propia
consulta, de atencién primaria, de traumatologia, de neumolo-
gia, de ginecologia, de oncologia o de otras procedencias.Opciones
de respuesta: 0-10%; 11-20%; 21-30%; 31-40%; 41-50%; 51-60%;
61-70%; 71-80%; 81-90%; 91-100%.Pregunta: De sus pacientes con
osteoporosis, (qué porcentaje presenta osteoporosis sin fractura,
fractura vertebral Gnica, fractura vertebral multiple, fractura de
cadera y otras fracturas? (No es necesario que el total sume
100%).0pciones de respuesta: 0-10%; 11-20%; 21-30%; 31-40%; 41-
50%; 51-60%; 61-70%; 71-80%; 81-90%; 91-100%.

3. Valoracion del paciente/factores de riesgoPregunta: Valore
segln su opinién los siguientes factores de riesgo de fractura
osteoporética en funciéon de la influencia que tienen en su
toma de decisiones terapéuticas y/o diagnésticas: edad, sexo,
indice de masa corporal, pérdida de altura, menopausia pre-
coz/hipogonadismo, fractura previa por fragilidad, antecedentes
familiares de fractura de cadera, hdbito tabaquico, habito ené-
lico, sedentarismo/inmovilidad, tratamiento con glucocorticoides
orales, tratamiento con otros farmacos (anticomiciales, ben-
zodiazepinas, antiaromatasas, anticoagulantes, litio, tiazidas...),
tendencia a caidas, artritis reumatoide, DMO, osteoporosis secun-
daria conocida, baja ingesta de alimentos ricos en calcio, baja
exposicion solar, otros (especifique cudles).Opciones de respuesta:
Valor numérico de 1 a 5, en funcién de la siguiente escala: 1. Sin
importancia; 2. Poco importante; 3. Importancia moderada; 4. Bas-
tante importancia; 5. Maxima importancia.Pregunta: Si tuviera que
elegir por orden los tres factores mas importantes para determi-
nar qué pacientes osteopordticos tienen alto riesgo de fracturas,
¢Jcuales serian?Opciones de respuesta:Primer factor mas importante
a escoger entre los siguientes:

Edad, sexo, indice de masa corporal, pérdida de altura,
menopausia precoz/hipogonadismo, fractura previa por fragilidad,
antecedentes familiares de fractura de cadera, habito taba-
quico, habito endlico, sedentarismo/inmovilidad, tratamiento con
glucocorticoides orales, tratamiento con otros farmacos (antico-
miciales, benzodiazepinas, antiaromatasas, anticoagulantes, litio,
tiazidas. . .), tendencia a caidas, artritis reumatoide, DMO, osteopo-
rosis secundaria conocida, baja ingesta de alimentos ricos en calcio,
bajaexposicién solar, otros (especifique cuales).Segundo factor mas
importante a escoger entre los siguientes:

Edad, sexo, indice de masa corporal, pérdida de altura,
menopausia precoz/hipogonadismo, fractura previa por fragilidad,
antecedentes familiares de fractura de cadera, habito taba-
quico, habito endlico, sedentarismo/inmovilidad, tratamiento con
glucocorticoides orales, tratamiento con otros farmacos (antico-
miciales, benzodiazepinas, antiaromatasas, anticoagulantes, litio,
tiazidas. . .), tendencia a caidas, artritis reumatoide, DMO, osteopo-
rosis secundaria conocida, baja ingesta de alimentos ricos en calcio,
baja exposicién solar, otros (especifique cuales).Tercer factor mas
importante a escoger entre los siguientes:

Edad, sexo, indice de masa corporal, pérdida de altura,
menopausia precoz/hipogonadismo, fractura previa por fragilidad,
antecedentes familiares de fractura de cadera, habito taba-
quico, habito endlico, sedentarismo/inmovilidad, tratamiento con
glucocorticoides orales, tratamiento con otros farmacos (antico-
miciales, benzodiazepinas, antiaromatasas, anticoagulantes, litio,
tiazidas. . .), tendencia a caidas, artritis reumatoide, DMO, osteo-
porosis secundaria conocida, baja ingesta de alimentos ricos en
calcio, baja exposicién solar, otros (especifique cuales).Pregunta: En
un paciente diagnosticado de osteoporosis, en su opinién, /cual de
los siguientes factores supone un alto riesgo de fractura e implica
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diferencias en la toma de decisiones (terapéuticas y/o diagnésti-
cas)?

Que presente fractura vertebral, que presente fractura vertebral
severa, que presente fractura de cadera, que presente fractura de
Colles, que presente fracturas multiples, que se fracture a pesar
de estar en tratamiento, DMO basal <-3,5, paciente con mas de
2 factores de riesgo, aumento o aparicién de dolor reciente en
columna dorsolumbar, pérdida relevante de masa 6sea a pesar del
tratamiento, pérdida de altura mayor de 2 cm en el dltimo afio, tra-
tamiento con mas de 7,5 mg de glucocorticoides durante un periodo
prolongado, edad > 70 afios, IMC< 19, propension a caidas, osteo-
porosis secundaria.Opciones de respuesta: Valor numérico de 1 a
5, en funcién de la siguiente escala: 1. Sin importancia; 2. Poco
importante; 3. Importancia moderada; 4. Bastante importancia;
5. Maxima importancia.Pregunta: En un paciente con osteoporosis
que presenta un dolor de espalda incidente, ;qué acciones lleva-
ria a cabo?Opciones de respuesta: Entre las siguientes, todas las que
correspondan:

Ninguna, realizar una exploracién, solicitar una radiografia,
solicitar una RMN, solicitar una gammagrafia 6sea, prescribir tra-
tamiento analgésico.Pregunta: ¢Explora la columna vertebral para
detectar la presencia de cifosis u otras deformidades?Opciones de
respuesta:

Si, en todos los pacientes por lo menos en su primera visita.

Si, en funcién de la anamnesis.

Normalmente, no.Pregunta: ;Utiliza escalas de valoracién de
riesgo de fractura habitualmente? Indique cudles.Opciones de Res-
puesta:

No suelo emplearlas.

Las empleo. Suelo utilizar. .. (El encuestado rellena los puntos
suspensivos con una escala de su eleccién).Pregunta: Respecto a la
herramienta FRAX:Opciones de respuesta:

No la conozco.

Creo que resulta de escasa utilidad.

La empleo en algunos pacientes, cuando tengo dudas en el diag-
nostico.

Suelo emplearla en todos los pacientes.

4. Pruebas diagnosticasPregunta: En un paciente con
osteoporosis, ¢cudndo solicitaria una radiografia lateral de
columna?Opciones de respuesta: Entre las siguientes, todas las que
correspondan:

Nunca o casi nunca.

En el momento de la evaluacién inicial.

Si presenta dolor dorsal o lumbar agudo.

En el seguimiento.

Siempre.Pregunta: Ante una fractura vertebral morfométrica,
¢qué valor otorga a las siguientes caracteristicas?

Niamero de fracturas.

Su localizacion.

Si es reciente o antigua.

Grado de deformidad.Opciones de respuesta: Valor numérico de
1 a5, en funcién de la siguiente escala: 1. Sin importancia; 2. Poco
importante; 3. Importancia moderada; 4. Bastante importancia;
5. Maxima importancia.Pregunta: ¢ Realiza andlisis de metabolismo
6seo en pacientes con osteoporosis?Opciones de respuesta:

No.

Si, para el diagnéstico.

Si, pero sélo para el tratamiento.Pregunta: En caso afirmativo,
¢cudles?Opciones de respuesta:

Calcio.

Fésforo.

VitaminaD.

PTH.

Fosfatasa alcalina.

Proteinograma.

Marcadores de remodelado 6seo.

5. TratamientoPregunta: En los siguientes perfiles de pacientes
clasifique el riesgo de fractura (alto, medio, bajo) de cada uno de
ellos y marque los tratamientos que usted indicaria como 1.4,2.42y
3.2 opcién:

Perfil 1: Mujer de 65 afios que presenta fractura vertebral tras 5
afios de tratamiento con bisfosfonatos.

Perfil 2: Mujer de 59afios en tratamiento con bisfosfonatos
desde hace 7 afios y con una T-score de -2,5.

Perfil 3: Mujer de 70afios sin tratamiento con una T-score de
-2,8 en cuello de fémur y que presenta 2 fracturas vertebrales.

Perfil4: Varén de 55 afios con una T-score de -1,5 en tratamiento
con 10 mg/dia de corticoides desde hace 1 afio.Opciones de respuesta
a la clasificacion del riesgo de fractura:

Alto.

Medio.

Bajo.Opciones de respuesta al tratamiento de 1.2 opcion:

Calcitonina, raloxifeno, bisfosfonatos orales, bisfosfonatos iv,
ranelato de estroncio, PTH (1-84), teriparatida.Opciones de respuesta
al tratamiento de 2.2 opcion:

Calcitonina, raloxifeno, bisfosfonatos orales, bisfosfonatos iv,
ranelato de estroncio, PTH (1-84), teriparatida.Opciones de respuesta
al tratamiento de 3.2 opcion:

Calcitonina, raloxifeno, bisfosfonatos orales, bisfosfonatos iv,
ranelato de estroncio, PTH (1-84), teriparatida.Opciones de respuesta
a ¢cudndo prescribe el uso de calcio y vitamina D?Siempre.Si la
ingesta es baja.Nunca.

6. ConclusionPregunta: En su experiencia, ¢ considera que existe
un grupo de pacientes con alto riesgo de fractura?Opciones de res-
puesta:

Si.

No.Pregunta: En su practica habitual, la consideraciéon de un
paciente como de alto riesgo de fractura, ¢implica alguna diferencia
en su actuaciéon?Opciones de respuesta: Entre las siguientes, todas
las que correspondan:

No.

Si, solicito mas pruebas diagndsticas.

Si, inicio tratamiento médico.

Si, cambio el tratamiento.

Si, asocio otra medicacion.

Si, realizo un seguimiento mas cercano.Pregunta:;Qué es para
Vd. un paciente con alto riesgo de fractura?Opcion de respuesta:
Texto libre con un maximo de 200 caracteres.
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