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INTRODUCCION

Las personas con una fractura por fragilidad tienen mayor riesgo de sufrir nuevas
fracturas'=. Sin embargo, existe una importante brecha en el tratamiento, por lo que
es necesario intensificar los esfuerzos para optimizar la prevencion secundaria de
fracturas®.

OBJETIVO

Establecer un consenso de actuacion multidisciplinar entre profesionales sanitarios
para mejorar la prevencion secundaria de fracturas osteoporoéticas en Espana.

MATERIAL Y METODO

Estudio liderado por un comité cientifico multidisciplinar (2 reumatélogos, 2
médicos de atencién primaria, 1 internista) y desarrollado en 4 fases (Figura 1).

Figura 1: Fases del estudio
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— * Variables sociodemograficas.

» 20 estrategias de actuacion (43 items), planteadas desde tres perspectivas (presente,
deseo y prondstico), y valoradas en una escala de 7 puntos (1=nada de acuerdo,
7=totalmente de acuerdo).

4. Consulta Delphi

* Describir la situacion actual y alcanzar consenso sobre las estrategias necesarias para
el tratamiento 6ptimo de los pacientes con fractura.

* El consenso (perspectivas deseo y prondéstico) se definié cuando al menos el 75% de
los participantes puntuaron en el rango de desacuerdo (puntos 1-3) o acuerdo
(puntos 5-7). Los items que no alcanzaron consenso en la primera ronda se incluyeron
en una segunda ronda de consulta.

RESULTADOS

De los 102 profesionales contactados, 75 respondieron la primera ronda de consulta
(Tabla 1) (tasa de respuesta: 73,5%), y 69 respondieron la segunda ronda (tasa de
respuesta: 92,0%).

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de los participantes
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Deseo y pronostico
* Todos los items alcanzaron consenso desde la perspectiva deseo.

- El 58,1% de los items alcanzaron consenso desde la perspectiva prondstico,
senalando un menor optimismo sobre la factibilidad de implementar
determinadas acciones a medio plazo: 1) aplicar estrategias para la prevencién de
fracturas; 2) homogeneizar los informes clinicos; 3) promover una comunicacion
efectiva atencion primaria-hospital; 4) mejorar la informacion proporcionada al
paciente; 5) controlar sistematicamente la adherencia al tratamiento o; 6) utilizar
cuestionarios de calidad de vida (Figuras 2-7).

*Se recuadran en amarillo los items que no han alcanzado consenso.

Figura 2: Aplicacion de estrategias para mejorar la prevencion de fracturas
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Figura 5: Informacion al paciente
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Figura 6: Control de adherencia al tratamiento
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Figura 7: Uso de cuestionarios de calidad de vida

B Geriatria y gerontologia \‘
K& 14.7% (11) -

= 4.0% (3)
L
'y
i @ Medicina interna O Otros*
40,0% (30) 8,0% (6) 5,4% (4)

O Medicina fisica
_ﬂ_% y rehabilitacion
8,0% (6)

o
b

[

Hombre

TIEMPO DE EJERCICIO DE LA ESPECIALIDAD
60,0% (45)

media anos (DE) 22,3(10,9)

*Directivo/gestor sanitario (h=2), Nefrologia (n=1), Profesor UAH anatomia (n=1); DE: desviacién estandar.

Situacion actual

Las principales barreras para una prevencion secundaria efectiva son la falta de:
homogeneidad en los informes clinicos del paciente con fractura; sistemas de
comunicacion eficientes atencion primaria-hospital; control sistematico de la
adherencia al tratamiento; uso de cuestionarios de calidad de vida.
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CONCLUSIONES

Aunque existe un consenso multidisciplinar respecto al deseo de implementar
estrategias para optimizar la prevencion secundaria de fracturas, algunos aspectos
se consideran de dificil aplicacion. Los esfuerzos deberan centrarse en aquellas
cuestiones con mayores divergencias entre el deseo y el prondstico, definiendo
acciones que mejoren la gestion de |la prevencidon secundaria.
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