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INTRODUCCION. El objetivo es conocer el manejo clinico
de la osteoporosis y la influencia de los planes de salud en la
practica clinica.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 una encuesta transver-
sal dirigida a 465 médicos de Atencion Primaria (MAP) de
Espafa y una revision sistemdtica de 15 planes de salud (PS)
autonomicos. En la encuesta se evaluo el uso de escalas de
valoracion de factores de riesgo (FR) de osteoporosis, el uso
de pruebas diagndsticas, su accesibilidad en AP y tratamiento
farmacologico.

RESULTADOS Y CONCLUSION. La revisién de los PS de-
termino tres grupos de comunidades autonomas (CCAA) se-
gun como consideraban a la osteoporosis: (1) formulacion
explicita, (2) formulacion implicita como problema de salud y
(3) sin referencia a la osteoporosis.

El 49% de los MAP utilizaban escalas de valoracion de FR.
El 98% de los MAP creian que el diagnostico inicial de osteo-
porosis debia realizarse en AP, y mas del 50% afirmaron que las
mujeres diagnosticadas eran tratadas y seguidas en AP, El acce-
so a la densitometria 6sea es mas sencillo en las CCAA del
grupo 1. El tratamiento mas utilizado son los bifosfonatos y el
calcio con la vitamina D, sin diferencias por CCAA.

CONCLUSION. Los MAP consideran que la Atencion Pri-
maria es un marco inmejorable para la atencion preventiva,
terapéutica y rehabilitadora de la osteoporosis. A pesar de ello
existen ciertas barreras para la utilizacion de escalas de valora-
cion de FR. Los MAP de las CCAA con PS para la osteoporosis
tienen mejor acceso a la densitometria osea.

Palabras clave: osteoporosis, medicina familiar y comunitaria,
planes de sistemas de salud.

INTRODUCTION. This study aims to assess the clinical
management of osteoporosis and the influence of the health
care plans in the clinical practice.

MATERIAL AND METHODS. A cross-sectional survey was
made of 465 general practitioners (GP) from Spain. The survey
included the following information: osteoporosis risk factors
(RF) scales, diagnostic tests and their accessibility from primary
care, and pharmacological treatment. In addition, a systematic
review of 15 regional healthcare plans (RHP) was performed.

RESULTS AND CONCLUSIONS. The RHP review deter-
mined 3 autonomous region (AR) groups according to how
they considered osteoporosis: (1) explicit formulation, (2)
implicit as a health problem and (3) without any reference to
0steoporosis.

Forty-nine percent of the GP used risk factor scales. A total
of 98% of the GPs thought that the initial diagnosis of osteo-
porosis should be made in PHC, and over 50% stated that the
women diagnosed were treated and followed-up in PHC. Ac-
cess to bone densitometry is easier in those belonging to group
1 AR. The most used treatments were bisphosphonates and
calcium plus D vitamin, there being no differences among AR
groups.

CONCLUSION. The GPs consider that primary health care
is an excellent framework for prevention, therapeutic atten-
tion and osteoporosis rehabilitation. In spite of this, there are
still some barriers regarding the use of RF scales. In those ARs
with specific osteoporosis health plans, the GPs have easier
accessibility to bone densitometry.

Key words: osteoporosis, family and community practice, health
systems plans.
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INTRODUCCION

La osteoporosis (OP) es un trastorno esquelético crénico,
a menudo silente, caracterizado por pérdida de masa dsea
y deterioro de la microarquitectura del hueso que conduce
a un incremento de la fragilidad!. Suele acontecer tras la
menopausia en las mujeres y, en general, en ambos sexos
a partir de la quinta y sexta décadas de la vida?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
OP como una reduccion en la densidad mineral dsea
(DMO) > 2,5 desviaciones estandar (DE) por debajo del
valor promedio para mujeres jévenes® (T-score < 2,5). Se
estima que afecta a un 30% de las mujeres posmenopau-
sicas®. Una baja DMO, la edad avanzada y los antecedentes
de fractura por fragilidad son factores de riesgo (FR) impor-
tantes para futuras fracturas’. Més de un tercio de las muje-
res adultas sufriran una fractura relacionada con la OP
durante su vida®. Por cada reduccion de una DE de la
DMO, el riesgo relativo de fractura aumenta entre 1,5 y
2,67. Aunque las fracturas vertebrales son las mas frecuen-
tes, las no vertebrales y las de cadera se asocian a una alta
morbimortalidad®. Los objetivos clinicos en el manejo de
la OP se centran en la prevencion, por ello debemos reali-
zar medidas preventivas y tratamiento de la OP estableci-
da. Dada la elevada prevalencia en Atencion Primaria (AP)
de mujeres con FR y la importancia del diagndstico y
abordaje precoz para su prevencion, el médico de AP
(MAP) tiene un papel fundamental por ser el primer pro-
fesional de contacto del paciente.

En el estado espanol, las politicas de salud se concretan
de forma explicita en cada comunidad auténoma en el
plan de salud (PS). Este documento contiene los princi-
pios y valores que lo rigen por un periodo determinado,
los objetivos, estrategias e intervenciones que se pretende
llevar a cabo para conseguirlo®. Es posible realizar un ana-
lisis cientifico de la formulacion de los PS y estudiar la
influencia de un problema de salud en la practica clinica
diarial®.

El presente estudio pretende obtener informacion de
interés sobre el manejo clinico y terapéutico de las pacien-
tes con OP que acuden a AP y la posible influencia de las
politicas de salud en el proceso.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal con analisis de encuestas cumplimen-
tadas por MAP y revision sistematica del PS de las comu-
nidades autéonomas (CCAA) del estado espatiol.

Encuestas sobre la osteoporosis en la practica clinica
diaria
El tamano de la muestra se calculé de manera que asu-
miendo el criterio de méaxima indeterminacion (p = 0,5 6
50%) la muestra permitirfa estimar las variables dicotémi-
cas (o proporciones) con una precision del 4,3%, requi-
riendo una muestra de 510 médicos. Finalmente partici-
paron un total de 499 MAP distribuidos de forma
representativa por la geografia espariola.

Se disefi6 un cuestionario especifico (Anexo 1) con 30
preguntas relacionadas con el uso de escalas de valoracion

de los FR, los métodos utilizados para el diagnostico de la
OP vy la accesibilidad a los mismos, el tratamiento y
la utilizacion de métodos para valorar e implementar el
cumplimiento terapéutico. La encuesta fue distribuida en
un sobre cerrado, de manera anénima, con la colaboracion
del promotor.

La busqueda de PS se realizo en junio de 2007, anali-
zandose los de las 15 CCAA que los tenian disponibles;
Cantabria y la Comunidad de Madrid no tenian PS que
pudiera ser consultado (tabla 1). Los PS se obtuvieron
mediante la busqueda a través de Internet de las conseje-
rfas de salud de las CCAA, los gobiernos regionales y
buscadores generales. Generalmente, los PS comienzan
con una introduccién describiendo el entorno sociocultu-
ral y el estado de salud de la poblacion de la CCAA. Segui-
damente describen las areas de salud priorizadas, plantean
objetivos cuantificados en el porcentaje de cambio que se
pretende conseguir y enuncian las intervenciones con las
que se pretende alcanzar estos objetivos. Por tltimo, sue-
len incluir un apartado con objetivos de apoyo (sistemas
de informacion, investigacion, docencia, etc.). Se han ana-
lizado los PS en base a dos grandes criterios: descripcion
explicita de la OP como problema de salud y objetivos del
PS referidos a la OP (disminucion de la prevalencia y la
incidencia de fracturas, prevencion y promocion de la sa-
lud, promocion de la investigacion, formacion del perso-
nal, tratamiento adecuado, rehabilitacion). El primero de
los criterios determinaba la conformacion de los grupos
de CCAA segun la descripcion implicita, explicita o no se
mencionaba la OP como problema de salud. Los 15 PS
fueron revisados por una misma persona. Para identificar
desacuerdos y consensuar decisiones para las situaciones
dudosas se conto con otro investigador que reviso los pla-
nes dudosos.

Se realiz6 un analisis descriptivo de los cuestionarios
utilizando el paquete estadistico SPSS Windows version
10. Se realizé un analisis de comparacion de proporciones
(ji cuadrado) para evaluar las diferencias en las opiniones
de los médicos segun los diferentes grupos definidos de
CCAA.

RESULTADOS

Revision de los planes de salud
La revision de los PS de las diferentes CCAA determiné
tres grupos (tabla 1 y fig. 1):

Grupo 1: comunidades con una descripcion explicita
de la OP como problema de salud: Cataluna'! y Comuni-
dad Valenciana'2.

Grupo 2: comunidades con una mencién implicita de la
OP como problema de salud: Andalucia hace referencia a
la poblacién con problemas osteoarticulares'?; Asturias
establece un plan terapéutico para los pacientes con dolor
cronico'*; y Canarias instaura unos objetivos para enfer-
medades del aparato locomotor!.

Grupo 3: comunidades que no establecen entre sus li-

neas de prioridad a la OP ni implicita ni explicitamente:
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Tabla 1. Planes de salud autonémicos en funcion del tratamiento que ofrecen a la osteoporosis como problema de salud
Objetivos del plan de salud
Descripcion
explicita Disminuir la
Horizonte NL’lme'ro_ (%) de la _ prevalencia IJ_isminuir_ la Prevencif')'n Promover la | Formacién Tratar Rehabili-
temporal de |.11?d|cos osteoporosis de la . incidencia | y promocion investigacion | del personal adecuada- tacion
participantes como osteoporosis | de fracturas | de la salud mente

problema

de salud
Andalucia 2003-2008 84 (18,5) No' No Si Si No No Si Si
Aragon 1999 14 (3,1) No No No No No No No No
Asturias 2004-2007 12 (2,6) No? No No Si No No Si Si
Baleares 2003-2007 3(0,7) No No No No No No No No
Canarias 1997-2001 20 (4,4) No3 Si Si Si No No Si Si
Cantabria ND 3(0,7)
Castilla-La Mancha 2001-2010 20 (4,4) No No No No No No No No
Castilla-Leon 1998-2007 29 (6,4) No No No No No No No No
Catalufia* 2010 78 (17,2) Si No Si No No No No No
Extremadura 2005-2008 9(2 No No No No No No No No
Galicia 2006-2010 40 (8,9) No No No No No No No No
La Rioja 2002 4(0,9) No No No No No No No No
Madrid ND 58 (12,8)
Murcia 2003-2007 8(1,8) No No No No No No No No
Navarra 2006-2012 8 (1,9 No No No No No No No No
Pais Vasco 2002-2010  10(2,2) No No No No No No No No
Valencia 2005-2009 54 (11,9) Si Si Si Si Si Si Si Si
TPlan integral de atencion a la poblacion con problemas osteoarticulares, con especial referencia a al atencion al dolor y a la recuperacion funcional.
2Plan terapéutico para los pacientes con dolor crénico.
30bjetivos para enfermedades del aparato locomotor.
4Consultada la version reducica.

Grpel

' |
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Figura 1. Comunidades autonomas segun el tratamiento que ofrecen en
sus planes de salud a la osteoporosis como problema de salud.

Aragon!® Baleares!”, Castilla-La Mancha'8, Castilla-
Leon!”, Extremadura?’, Galicia?!, La Rioja??, Murcia?>,

Navarra?* y Pais Vasco®>.
Las respuestas de los médicos participantes de las Co-

munidades de Cantabria y Madrid no se incluyeron en el
analisis de los PS.
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Encuestas sobre la osteoporosis en la practica clinica
diaria

Cumplimentaron el cuestionario un total de 465 médicos,
el 93,1% de los MAP invitados. La edad media de los en-
cuestados fue de 47,54 anos (DE: 7,21), el 70% varones y
el 30% mujeres.

El 61,3% de los MAP afirmaron que las mujeres posme-
nopausicas con FR de OP representaban entre un 5 y un
15% de los pacientes, mientras que un 34,1% afirmaron
que representaban mas del 15%.

Valoracion del uso de las escalas de factores se riesgo de
osteoporosis

Un 49% de los MAP utilizaban alguna escala de valoracion
de FR en la consulta, sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas segtin los tres grupos. A juicio de estos médicos,
los FR que tienen mayor relevancia son por orden de va-
loracion: antecedentes de fractura previa, menopausia
precoz, uso de farmacos (corticoides, anticonvulsivantes,
heparina, etc.), antecedentes familiares, baja ingesta de
calcio, habitos toxicos (tabaco, alcohol, cafeina), indice
de masa corporal y amenorrea prolongada (tabla 2).

Diagnoéstico y seguimiento de la osteoporosis en Atencion
Primaria

E198% de los MAP consideraban que el diagnostico de OP
debia ser realizado en AP Ademds, mas de la mitad de los
meédicos (51,6%) afirmaron que las mujeres realizaban el

SEMERGEN. 2009;35(3):122-30



Carbonell Abella C et al. Percepcién de los médicos de Atencién Primaria en el manejo clinico de la osteoporosis. Influencia de los planes de salud

Tabla 2. Utilizacion de las escalas de valoracion de factores de riesgo

PS exp PS imp Sin PS Total
n % n % n % n %
¢Utiliza alguna escala de 62 48,8% 64 58,7% 101 48,3% 227 51,0%
valoracion de factores de riesgo? 65 51,2% 45 41,3% 108 51,7% 218 49,0%
Total (p = 0,179) 127 100,0% 109 100,0% 209 100,0% 445 100,0%

PS exp: comunidades auténomas con descripcion explicita de la osteoporosis como problema de salud; PS imp: comunidades auténomas con descripcion implicita de la osteoporosis

como problema de salud; Sin PS: comunidades auténomas que no establecen prioridades referentes a la osteoporosis.

Tabla 3. El acceso a la practica de DMO en su practica habitual es...

PS exp PS imp Sin PS Total
n % n % n % n %
Sencillo 57 43,2% 13 11,2% 23 10,6% 93 20,0%
Bastante complicado 34 25,8% 25 21,6% 47 21,8% 106 22,8%
Complicado 29 22,0% 43 37,1% 63 29,2% 135 29,1%
No dispongo de la técnica 12 9,1% 35 30,2% 83 38,4% 130 28,1%
Total (p < 0,001) 132 100,0% 116 100,0% 216 100,0% 464 100,0%

DMO: densidad mineral dsea; PS exp: comunidades auténomas con descripcion explicita de la osteoporosis como problema de salud; PS imp: comunidades auténomas con descrip-
cion implicita de la osteoporosis como problema de salud; Sin PS: comunidades auténomas que no establecen prioridades referentes a la osteoporosis.

Tabla 4. Disponibilidad de seguimiento de tratamiento farmacoldgico mediante densitometria

PS exp PS imp Sin PS Total
n % n % n % n %

En su medio la disponibilidad
de seguimiento del tratamiento
farmacoldgico mediante DMO
hace que usted la solicite
Cada seis meses 2 1,6% 2 1,7% 5 2,3% 9 2,0%
Cada afio 27 20,9% 23 19,8% 22 10,2% 72 15,7%
Cada afio y medio 20 15,5% 5 4,3% 8 3,7% 33 7,2%
Cada dos afios 46 35,7% 12 10,3% 32 14,9% 90 19,6%
No puedo realizar seguimiento 34 26,4% 74 63,8% 148 68,8% 256 55,7%
con densitometria

Total (p < 0,001) 129 100,0% 116 100,0% 215 100,0% 460 100,0%

DMO: densidad mineral dsea; PS exp: comunidades autdnomas con descripcion explicita de la osteoporosis como problema de salud; PS imp: comunidades auténomas con descrip-
cion implicita de la osteoporosis como problema de salud; Sin PS: comunidades auténomas que no establecen prioridades referentes a la osteoporosis.

tratamiento y seguimiento en AP, en ambos casos sin dife-
rencias entre grupos de CCAA. Aproximadamente dos de
cada tres médicos que declaraban derivar a la paciente al
especialista iniciaban el tratamiento en AP, el resto deriva-
ban a la paciente directamente tras el diagnostico. El
95,5% de los MAP se consideraban competentes para asu-
mir el tratamiento de las pacientes con OP. En estos dos
ultimos supuestos no existia influencia estadisticamente
significativa de los PS.

Métodos diagnésticos utilizados en Atencién Primaria

Existen diferencias significativas entre el acceso a las
densitometrias 6seas en funcion de las politicas de salud
de las CCAA (tabla 3), éste es mas sencillo en aquellas
CCAA que tienen un objetivo especifico de OP en sus PS.
Asimismo, sélo refieren que no disponen de la técnica un

9,1% de los médicos del grupo 1, un 30,2% del grupo 2
y un 38,4% del grupo 3. La accesibilidad del MAP a la
realizacion de densitometrias 6seas es un aspecto impor-
tante al determinar su frecuencia de realizacion en el se-
guimiento del tratamiento (tabla 4). En cuanto a la reali-
zacion de marcadores de remodelado 6seo, los problemas
de acceso son atn mas importantes: el 62,8% de los mé-
dicos no tenia acceso, si bien, los médicos que tienen
acceso son casi el doble en las CCAA del grupo 1 frente
al resto. No se encontraron diferencias entre CCAA en el
porcentaje de médicos sin acceso a dicha prueba, aunque
es posible que esto sea debido a la poca utilizacion de los
marcadores en la practica clinica. Por el contrario,
los métodos radiologicos son ampliamente utilizados
(98,5%) por el MAP para el diagnostico de fractura ver-
tebral.
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Uso de medidas higiénico-dietéticas

El1 75,1% de los MAP consideraban que los consejos higié-
nico-dietéticos son aceptados por las pacientes pero con
escaso seguimiento. El 18,1% consideraba que son segui-
dos por la mayoria de las mujeres y el 6,9% que su reper-
cusion es minima.

El 62,1% de los MAP consideraron que la ingesta de
calcio en la dieta es insuficiente, mientras que un 39,7%
consideré que la hipovitaminosis D afecta a una parte
considerable de las mujeres atendidas en AP Cuando los
MAP administran suplementos de calcio, el 65% lo aso-
cian a vitamina D. En todos los casos mencionados no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por
grupos de CCAA.

Tratamiento farmacoldgico

Las dos propiedades de los farmacos mas valoradas por los
médicos al seleccionar un tratamiento fueron el efecto del
farmaco en la prevencion de fracturas (en un 81%) y la
tolerabilidad y seguridad del mismo (un 69,2%). Otros
aspectos valorados como menos importantes fueron el
incremento de la DMO, el tiempo requerido para su efica-
cia, el precio o el numero y tipo de estudios clinicos reali-
zados.

El cuestionario inclufa una valoracion de la frecuencia
de prescripcion de las distintas opciones terapéuticas uti-
lizadas en la practica clinica, el resultado se muestra en la
figura 2. El tratamiento mas frecuente fueron los bifosfo-
natos y el calcio con la vitamina D. No existen diferencias
por grupos de CCAA.

En relacion con la prescripcion de tratamiento antirre-
sortivo, el 86,9% de los MAP afirmaron instaurar el trata-
miento al disponer de una densitometria dsea, el 35,6% lo
hacian frecuentemente y el 51,3% solo alguna vez. En
ambos casos era mas frecuente, y estadisticamente signifi-
cativa, la prescripcion de los médicos de CCAA de los
grupos 1y 2 frente a los del grupo 3. El 13,1% restante de
médicos afirmaron no instaurar nunca tratamiento sin te-
ner una densitometria 6sea.

Un 90% de los MAP aseguraron que siempre (56,1%) o
algunas veces (34,0%) establecen alguna estrategia con el
paciente para que no olvide la toma de la medicacion
prescrita. En lo que se refiere a los cuestionarios de cum-
plimentacion terapéutica un 45,1% de los MAP declaran
no conocer ninguno de los cuestionarios, el 34,6% conoce
el test de Morisky-Green, un 1,1% el de Haynes-Sackett y
un 1,5% el de Batalla; un 18,7% conoce todos ellos. Un
68,8% de los médicos preguntan directamente a la pacien-
te por su cumplimentacion y el 5,8% usan alguno de los
tests antes mencionados. Un 76,6% de los médicos que
respondieron a la encuesta afirma distinguir entre los con-
ceptos de cumplimentacion, adherencia y persistencia te-
rapéutica.

DISCUSION

Los objetivos clinicos principales en el manejo de la OP se
centran en el abordaje precoz y la prevencion de la enfer-
medad?%, con el fin de disminuir el riesgo de fracturas. El
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Figura 2. Opciones mas frecuentes de tratamiento para la osteoporosis de
mas frecuente (1) a menos frecuente (4).

presente estudio ofrece una vision valida del manejo clini-
co actual de la OP en la practica clinica diaria. Ademas,
nos permite valorar la posible influencia de las politicas de
salud implementadas en los diferentes planes de salud
de las CCAA en una de las patologias mas prevalentes de
la poblacion.

Es indudable que el MAP tiene un papel determinante
en la prevencion y tratamiento de esta patologia, dada la
posibilidad de detectar tempranamente a mujeres con
riesgo de desarrollar OP que acuden a sus consultas e
identificar a las que ya han sufrido fracturas para evitar
que se produzcan mas. No obstante, y a pesar de que di-
versas guias de practica clinica® recomiendan valorar la
presencia de FR en todas las mujeres posmenopausicas de
mas de 50 afios, llama la atencién que practicamente la
mitad de los médicos no utilicen ninguna escala concreta de
valoracion de FR. El bajo uso de las escalas podria ser
debido en gran medida a la falta de algoritmos especificos
de decision-actuacion y de una escala de medida validada
en la poblacion espanola. Al igual que en otras patologias,
parece que existen ciertas dificultades por parte de los
meédicos (y de los pacientes) para aplicar las mejores evi-
dencias disponibles en la practica clinica?’-*®. No obstan-
te, los MAP parecen conocer de una forma bastante
aproximada a la realidad®” los FR para la OP, por lo que a
diferencia de lo que se ha sugerido en estudios previos®,
incidir mas en el conocimiento de las escalas de riesgo
para la OP no supone un factor primordial para mejorar
su implementacion.

Casi en su totalidad, los MAP son partidarios de ofre-
cer el diagnostico, el tratamiento y el seguimiento de
estas pacientes. Ademas, es interesante comprobar co-
mo el nivel de derivacion a especialistas es bajo compa-
rado con otras patologias de similar complejidad?!.
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Estos hechos adquieren mayor singularidad al compro-
bar que no estan influenciados por politica alguna de
salud.

Cabe destacar dos posibles limitaciones del estudio.
Una primera limitacion se debe a que el cuestionario utili-
zado no esta validado, dado que no se hallo ningin cues-
tionario validado que permitiera responder a los objetivos
del estudio. Los items del cuestionario fueron desarrolla-
dos por el grupo de autores como expertos en el manejo
clinico y terapéutico de la OP y en el desarrollo de cuestio-
narios. Otra limitacion del estudio deriva de la muestra de
meédicos incluida. A pesar de intentar ser representativa
de todas las CCAA espariolas, el porcentaje de participa-
cion fue bajo en algunas comunidades como Baleares,
Cantabria y La Rioja.

Quiza una de las aportaciones mas interesantes de este
trabajo consista en reflejar la influencia de los PS de las
CCAA en el acceso a los medios diagnosticos por parte del
MAP Desconocemos la existencia de trabajos en la biblio-
graffa en Espana que relacionen la formulacion de las po-
liticas de salud por medio de los PS con alguna variable de
resultado o de proceso en patologias especificas. Desde
este punto de vista, podriamos afirmar que nuestro traba-
jo supone una novedad interesante para valorar la influen-
cia de la gestion de salud en el manejo clinico-terapéutico
de la OP. El acceso a la densitometria por parte del MAP
en las CCAA del grupo 1 comparados con el resto de Es-
pana muestra una relacion tan estrecha que podemos in-
ferir que las politicas de salud han facilitado el camino que
permite al MAP diagnosticar correctamente los casos mas
facilmente. Si bien esta hipotesis merece cautela, ademas
de la necesaria comprobacion mediante estudios especifi-
cos. Se han manifestado diferentes criticas en cuanto a la
elaboracion de los PS que reconocen estas precauciones,
ya sea en relacion con aspectos de la elaboracion y conte-
nido de los PS como de su difusion y aplicacion®?. Funda-
mentalmente se han apuntado dos aspectos cruciales para
el desarrollo del potencial de los PS, en los que el papel de
las instancias politicas es clave: la intersectorialidad y la
asignacion de recursos>. Desde este punto de vista, pare-
ce clave pasar de los PS de primera generacion a los de
segunda generacién>*. Selo asi su influencia en el manejo
clinico de las patologias priorizadas podra implementarse
progresivamente y seran instrumentos verdaderamente
utiles.

Como conclusion, podemos afirmar que los planes de
salud parecen ser un instrumento adecuado para imple-
mentar las actuaciones concretas en la practica clinica
diaria, pero necesitan un desarrollo mas evolucionado y
una reevaluacion periodica para conocer su alcance y re-
sultados.
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ANEXO 1. Cuestionario: la osteoporosis en la practica clinica diaria

[ Son infrecuentes (menos del 5%)
[ Son relativamente frecuentes (aproximadamente entre 5-15%)
[J Son muy frecuentes (mas del 15%)
2. iCree que el médico de primaria debe diagnosticar la osteoporosis?
asi
O No
3. ¢Como considera la osteoporosis?
[J Una enfermedad que afecta a todo el esqueleto
[ Més frecuente en las mujeres
[ Que predispone a las fracturas
[J Que puede ser prevenida y tratada de manera efectiva
[J Todo ello es cierto
4. ¢Utiliza alguna escala de valoracion de factores de riesgo?
asi
O No

[J Antecedentes familiares

[J Antecedente de fractura previa por fragilidad

[J Amenorrea prolongada

[J Raza

[ indice de masa corporal

[J Menopausia precoz

[J Baja ingesta de calcio

[] Habitos toxicos (tabaco, alcohol, cafeina)

[ Farmacos (corticoides, anticonvulsivantes, heparina...)
[ Tendencia a las caidas

(2]

[J Sencillo

[J Bastante complicado

[J Complicado

1 No dispongo de la técnica

asi
[JNo
[] Sélo de algunos
. Las mujeres diagnosticadas de osteoporosis en su medio:
[] Son remitidas al reumatdlogo
[ Son remitidas al ginec6logo

oo

9. Tiene la percepcion de que los consejos higiénico-dietéticos:
[J Son bien aceptados por la muijer, pero tienen escaso seguimiento
] Son seguidos por la mayoria de las mujeres
[ Apenas tienen repercusion

[ Si, frecuentemente
[ Si, alguna vez
J No, nunca

. El acceso a la practica de densitometria 6sea en su practica habitual es:

7. ¢ Dispone de acceso a la realizacién de marcadores de remodelacion 6sea?

1. En su préactica habitual, las mujeres posmenopausicas con factores de riesgo de osteoporosis:

5. Si no utiliza una escala de factores de riesgo, a su juicio, ;qué factores tienen mayor relevancia en la clinica? (por favor, sefiale sélo cuatro)

[ Inician el tratamiento en Atencion Primaria y son controladas por otro especialista
[ El tratamiento y seguimiento se realiza en consulta de Atencion Primaria

10. ¢Instaura un tratamiento farmacoldgico antirresortivo en algun caso, sin tener una densitometria 6sea?

(Continua en pag. siguiente)
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ANEXO 1. Cuestionario: la osteoporosis en la practica clinica diaria (continuacion)

11. ¢Solicita alguna vez radiologia de columna como ayuda en el diagndstico de la fractura vertebral?
[ Si, frecuentemente
[ Si, alguna vez
1 No, nunca
12. Considera que los aparatos de ultrasonidos...
[] Tienen una capacidad diagndstica similar a la DEXA
[ Tienen una capacidad de screening (il
[ Sirven para el seguimiento de la osteoporosis
[J Tienen poca utilidad en estos momentos
[ Disponer de ellos mejora la atencion a la osteoporosis
13. ;Como aborda el manejo de la osteopenia?
1 No debe ser tratada con farmacos, sélo con medidas higiénico-dietéticas
[1 Debe siempre ser tratada pues acabara con osteoporosis
[ Debe ser tratada si tiene ademas factores de riesgo
[ Debe ser tratada auin sin factores de riesgo en caso de osteopenia severa
14. Si decide utilizar tratamiento farmacoldgico en la mujer con osteopenia utiliza:
[ Estrogenos, tenga o no sintomas climatéricos
[ Tibolona, tenga o no sintomas climatéricos
[ Estrogenos solo si tiene sintomas climatéricos
[ Tibolona, sélo si tiene sintomas climatéricos
[J Raloxifeno
[ Alendronato
[J Risedronato
[J Calcitonina
[ Calcio
[ Calcio + vitamina D
15. En su medio, la ingesta de calcio a través de la dieta en la mujer en lineas generales es:
[J Marcadamente insuficiente
[ Insuficiente
[ Aceptable
[ Adecuada
16. Considera que la hipovitaminosis D
[J No es un problema en nuestro medio
[ Sélo es un problema en personas ancianas en centros geriatricos o residencias
[] Afecta a una considerable parte de las mujeres atendidas en las consultas de Atencion Primaria
17. Cuando administra un suplemento de calcio farmacoldgico:
[ Siempre es asociado a vitamina D
[ Sélo es asociado a vitamina D en mujeres mayores
[J Los administro de manera independiente
18. ;Qué considera mas importante en cuanto a la fractura osteoporética? (puede marcar mas de una opcion)
[ La densidad mineral dsea
[ La calidad del hueso
[ La propia geometria del hueso
[J La proteccion que ofrecen las partes blandas
19. ;Cree que el tratamiento de la osteoporosis puede ser llevado a cabo por el médico de Atencion Primaria?
[ Siempre
[ Generalmente si
[J Ocasionalmente
[J No, debe remitir a la mujer al especialista
20. Cuando decide emplear un tratamiento, ¢ qué valora mas del farmaco? (por favor, sefiale tres respuestas como méximo)
[ Su efecto en incrementar la DMO
[ Su efecto en la prevencion de fracturas
[J La tolerancia y seguridad
[ El precio
[ El niimero y tipo de estudios clinicos realizados con él
[J Que su eficacia sea evidente lo antes posible
21. ¢ Utiliza terapia estrogénica en mujeres sin sintomas climatéricos como prevencion o tratamiento de la osteoporosis?
asi
O No
22. Numere por orden de mayor (1) a menor (8) frecuencia los tratamientos que utiliza en su practica clinica para la osteoporosis
[J Ninguno
[ Calcio y vitamina D
[ Estrdgenos
[J Tibolona
[J Raloxifeno
[ Alendronato
[ Risedronato
[J Calcitonina
(Continda en pdg. siguiente)
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ANEXO 1. Cuestionario: la osteoporosis en la practica clinica diaria (continuacion)

23. En su medio, la disponibilidad de seguimiento del tratamiento farmacoldgico mediante densitometria hace que usted la solicite:
[J Cada seis meses
[ Cada afio
[] Cada afio y medio
[J Cada dos afios
[ No puedo realizar el seguimiento con densitometria
24. En relacion al tratamiento, ;establece con el paciente una estrategia para que no se olvide de tomar la medicacion?
[J Creo que no sirve para nada
J No tengo tiempo
[ Siempre
[ Nunca
[J A veces
25. ¢ Conoce los test de cumplimentacion terapéutica de... ?
[ Morisky-Green
[ Haynes-Sackett
[] Batalla
[J Todos ellos
[ Ninguno
26. ;Utiliza alguna estrategia para evaluar el cumplimiento terapéutico de la paciente?
[J Recuento de la medicacion
[ Utilizo algtin test como los descritos
[J Pregunto directamente a la paciente
[ No suelo hacerlo
27. ¢ Considera que la cumplimentacion terapéutica es esencial para obtener los resultados esperados de un tratamiento?
asi
O No
[ Si, pero si el paciente se olvida no puedo hacer nada
28. ;Hace alguna distincién entre los conceptos de cumplimentacion, adherencia y persistencia terapéutica?
[J No, se trata exactamente de lo mismo
[ No, porque desconozco lo que significan exactamente
[ Si, conozco lo que significan e intento transmitir su importancia a mis pacientes
29. Se dispone en la actualidad de diversas alternativas para favorecer el cumplimiento terapéutico. (Por favor, sefiale por orden de mas a menos las tres
estrategias que a su modo de ver podrian tener mas utilidad: [1] la mas util [3] la menos (til)
[J Entrega de tarjetones informativos
[ Recordatorio telefonico regular
[ Envio de mensajes SMS
[ Disponer de mas tiempo para explicar a mi paciente su enfermedad y la importancia de respetar el tratamiento
30. Los siguientes mensajes fueron generados por un focus group de pacientes, como aquellos aspectos mas importantes para su osteoporosis. (Por favor,
sefiale por orden los tres que considera mas importantes: [1] mas importante [3] menos importante)
[ Caminar media hora al dia
] Tomar productos lacteos
[J Preguntar sobre |a osteoporosis
[J Tomar la medicacion a la misma hora y dia de la semana siguiendo adecuadamente las instrucciones del prospecto
[ Evitar cargar peso
[J Combinar una dieta equilibrada con el ejercicio
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