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Introduccion

* La estrategia Treat-to-Target (T2T) consiste en el correcto control de una
enfermedad basandose en un objetivo predefinido (1). Esta estrategia se ha
implementado exitosamente en patologias como la artritis reumatoide (2) o la
diabetes mellitus (3). En el caso de |la osteoporosis, existen discrepancias sobre qué
objetivos deberian utilizarse para su aplicacion y su abordaje (4-7).

* La técnica Delphi es un proceso de discusion iterativo que permite alcanzar un
consenso entre expertos e identificar barreras y acciones para su resolucion (6).

Objetivos

Definir, a través de un consenso de expertos, la aplicabilidad de la estrategia T2T
para OSTEOPOROSIS vy los criterios para su implementacion en el ambito sanitario
espanol.

Métodos

* El proyecto fue liderado por un Comité cientifico formado por 6 expertos en
osteoporosis: 3 endocrindlogos, 2 reumatologos y 1 médico internista.

* Se llevaron a cabo dos rondas de consulta Delphi.

* El cuestionario a emplear en las dos rondas de consulta fue desarrollado por el
Comité Cientifico en base a una revision de la literatura previa.

* Las 24 cuestiones (176 aspectos) incluidas en el cuestionario debian ser contestadas
desde la perspectiva deseo (D) y pronodstico (probabilidad de consecucion en los
proximos 5 anos) (P) en una escala tipo Likert de 7 puntos (1=totalmente en
desacuerdo; 7=totalmente de acuerdo).

* En el cuestionario de la segunda ronda solo se incluyeron aquellos aspectos que no
alcanzaron consenso en la primera ronda.

* Se establecié consenso si al menos el 75% de los expertos se situaban en el rango
acuerdo (puntuaciones 5-7) o desacuerdo (puntuaciones 1-3).

Figura 1. Esquema del estudio

S = [ Revision de la literatura ] g : : .\
S © Cuestionario Delphi
G o
5 .0 l 24 preguntas
2 v Comité Cientifico (n=6) 176 aspectos
o D [ Aspectos a consensuar ]—>\ y
Expertos participantes (n=165)

=

o

A Aspectos >75%

S . acuerdo/desacuerdo

' Primera ronda

O

= CONSENSO

Segunda ronda ]—>
Aspectos <75%
acuerdo/desacuerdo

Resultados

* En la primera ronda participaron 112 expertos de los 165 invitados (67,9 %); siendo
la participacion en la segunda ronda del 94,6 % (n=106).

* El 59,8 % de los participantes eran reumatologos, con una experiencia profesional
media de 21,3 anos (DE: 8,5).

» Se alcanzo consenso en el 70,5% (n=124) de los aspectos planteados, lograndose en
la primera ronda el consenso del 44,3% (n=78) de los aspectos y en la segunda del
26,2% (n=46) restante.

Aplicabilidad de la estrategia T2T en osteoporosis

* Los expertos estaban de acuerdo (D=96,4 %; P=82,1 %) en que era posible basarse
en una estrategia T2T en osteoporosis para establecer un objetivo bien definido,
proponer un control optimo y orientar acerca de las pautas terapéuticas para
alcanzarlo.

Objetivos terapéuticos consensuados a emplear en la estrategia T2T en osteoporosis

* Se consensu0d que los objetivos terapéuticos establecidos debian estar supeditados
a la edad (D=97,3 %; P=98,2 %) vy al T-score basal (D=94,6 %; P=94,6 %) del paciente.

* Como principales objetivos terapéuticos se establecieron |la ausencia de nuevas
fracturas, el aumento de la densidad mineral 6sea y la reduccidon del riesgo de
fracturas medidas por FRAX (Figura 2).

Figura 2. Objetivos terapéuticos a emplear en la estrategia T2T en osteoporosis
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Definicidn de fracaso terapéutico en la estrategia T2T en osteoporosis

* El fracaso terapéutico se definio como la ausencia de un aumento de DMO en 2
anos o 3 anos, la aparicion de nuevas fracturas en 2 anos o 3 anos o la falta de un
cambio significativo de los marcadores de remodelado 6seo (MRO) en 6 meses o un
ano (Figura 3) .

Figura 3. Definicion de fracaso terapéutico en funcion del objetivo terapéutico
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Terapias farmacologicas a emplear en la estrategia T2T en osteoporosis

* Respecto a los tratamientos se establecio que, a excepcion del ranelato de estroncio,
todas las terapias actuales podrian utilizarse potencialmente para alcanzarse los
objetivos terapéuticos deseados a través de la estrategia T2T, aunque el mayor
consenso se alcanzo con denosumab y teriparatida (Figura 4).

Figura 4. Terapias farmacologicas a emplear en la estrategia T2T en osteoporosis
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Conclusion

La implementacion de |la estrategia T2T en OP en Espana puede llevarse a cabo

tras haberse alcanzado un consenso acerca de los parametros que se deberian
emplear para su aplicacién en la practica clinica habitual.
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