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Resumen

Introduccion: existen numerosas guias clinicas sobre la identificacion, tratamiento y seguimiento de pacientes con
osteoporosis, pero presentan diferencias significativas en sus recomendaciones, lo que a menudo genera confusién e
incertidumbre entre los profesionales sanitarios.
Objetivo: consensuar y unificar criterios en torno a la identificacion, evaluacion, tratamiento, seguimiento y papel de
pacientes con osteoporosis.
Meétodos: tras la revision de las principales guias sobre el manejo de la osteoporosis, un comité de expertos identifico
aquellos aspectos con mayor controversia o menor evidencia y elaboré un cuestionario Delphi con 92 aseveraciones
agrupadas en los siguientes bloques: 1. Identificacion y evaluacion; 2. Tratamiento; 3. Monitorizacion y seguimiento; 4.
Criterios de derivacion; y 5. Punto de vista del paciente.
Resultados: se alcanzo consenso en 77 aseveraciones (83,7 %). Los panelistas coincidieron en la importancia de identi-
ficar adecuadamente esta condicidn, estratificando a los pacientes segun su riesgo de fractura, para lo que se ha de tener
en cuenta factores como la densidad mineral 6sea, edad, sexo, riesgo de caidas, antecedentes familiares y personales
de fractura, y otros factores clinicos. También se hizo hincapié en la importancia del ejercicio y la nutricion, asi como el
momento de inicio, duracién y posibles vacaciones terapéuticas del tratamiento farmacolégico, individualizando cada
Palabras clave: caso segun sea necesario.
Atencion primaria.  Conclusiones: los médicos de familia son conscientes de identificar, evaluar, tratar y monitorizar adecuadamente los
Consenso. Delphi. . . . . o . . .
pacientes con osteoporosis para poder reducir el riesgo de fracturas por fragilidad. Sin embargo, todavia existen aspectos

Osteoporosis. . . ; -4
Paciente. que generan confusion en los que es necesaria una mayor evidencia cientifica.
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INTRODUCCION

La osteoporosis afecta a millones de personas en todo
el mundo y se espera que su prevalencia aumente a
medida que la poblaciéon envejece. En Espafa repre-
senta un desafio significativo, con un numero consi-
derable de personas en riesgo de sufrir fracturas y sus
complicaciones, lo que supone importantes costes de
salud, econémicos y sociales.

A pesar de su gravedad, las guias clinicas sobre identi-
ficacién, tratamiento y seguimiento de pacientes con
osteoporosis emitidas por las sociedades cientificas
relacionadas con la osteoporosis en todo el mundo,
presentan diferencias significativas en sus recomenda-
ciones, lo que puede generar confusion e incertidum-
bre entre los profesionales sanitarios y, en ultima ins-
tancia, afectar al manejo y a la calidad de la atencién
sanitaria que reciben los pacientes (1-5).

Por este motivo se ha creado este consenso Delphi,
para discutir, consensuar y unificar criterios en torno a
la identificacién, evaluacion, tratamiento y seguimien-
to de pacientes con osteoporosis, asi como la relacién
de atencién primaria con atencién hospitalaria o se-
gundo nivel asistencial.

METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se disefi6 empleando el método Delphi, una
técnica de comunicacion estructurada que permite re-
coger opiniones sobre un determinado tema complejo
o controvertido para el que no se dispone de suficien-
te evidencia o su conocimiento es incompleto o incier-
to (6,7). Ademas, gracias a este método se pueden ex-
plorary unificar las opiniones de un grupo de expertos
sin las dificultades e inconvenientes inherentes a los
consensos presenciales, como los sesgos de influencia
o interaccién no confidencial.

El estudio fue llevado a cabo en varias fases: 1) crea-
cion de un comité cientifico de expertos con represen-
tantes de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion
Primaria (SEMERGEN), Sociedad Espaiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC), Sociedad Espaiola
de Médicos Generales y de Familia (SEMG) y Sociedad
Espafiola de Investigacién Osea y del Metabolismo Mi-
neral (SEIOMM); 2) revision de las principales guias na-
cionales e internacionales de referencia sobre el diag-
nostico y tratamiento de la osteoporosis por parte del
comité cientifico para identificar aquellos aspectos mas
controvertidos o con menor evidencia; 3) creacion de
un cuestionario Delphi con aseveraciones relativas a los
aspectos identificados en el punto anterior; 4) dos ron-
das sucesivas en las que un panel de expertos mostré su
grado de acuerdo con las aseveraciones propuestas; y 5)
recopilacién, analisis y discusion de los resultados.
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PARTICIPANTES

En el estudio participdé un comité cientifico, un panel de
expertos y un equipo técnico. El comité cientifico consto
de 1 coordinador y 4 expertos en el tratamiento de la
osteoporosis. El panel de expertos fue elegido por el co-
mité cientifico a partir de los socios de las sociedades mé-
dicas procurando disponer de una adecuada represen-
tacion territorial de todas las comunidades auténomas
de Espaia. Las sociedades médicas participantes fueron:
SEMERGEN, semFYC, SEMG y SEIOMM. Esta ultima fue la
impulsora del proyecto. El panel estaba constituido prin-
cipalmente por médicos de atencién primaria y otras es-
pecialidades relacionadas con la investigacién y atencion
a pacientes con osteoporosis y fractura por fragilidad.

CUESTIONARIO DELPHI

Tras revisar y debatir los aspectos mas controvertidos o
con menos evidencia de las principales guias de practica
clinica, el comité cientifico elaboré un cuestionario Del-
phi de 92 aseveraciones agrupadas en los siguientes blo-
ques: 1. Identificacion y evaluacién (20 aseveraciones);
2. Tratamiento (47 aseveraciones), dividido, a su vez, en
varios subapartados: ejercicio (3 aseveraciones), nutri-
cion (8 aseveraciones), farmacoterapia (12 aseveracio-
nes), inicio del tratamiento (15 aseveraciones), duracién
del tratamiento (2 aseveraciones), vacaciones terapéuti-
cas (7 aseveraciones); 3. Monitorizacién y seguimiento
(8 aseveraciones); 4. Criterios de derivacion (11 asevera-
ciones); y 5. Punto de vista del paciente (6 aseveraciones).

Para la valoracion del cuestionario se propuso una esca-
la Likert de 9 puntos (7). Esta escala fue estructurada en
tres grupos segun el nivel de acuerdo-desacuerdo con
la aseveracion: de 1 a 3, interpretado como desacuerdo;
de 4 a 6, interpretado como sin acuerdo o sin desacuer-
do;yde7a9, interpretado como expresion de acuerdo.

FASES DEL CONSENSO DELPHI

Siguiendo el procedimiento de la metodologia Delphi
(8), el cuestionario de fue enviado al panel de expertos
para que respondieran mostrando su grado de acuer-
do con las aseveraciones. En la primera ronda (ma-
yo-junio 2024), los panelistas respondieron al cuestio-
nario via online y se les ofrecio la posibilidad de afiadir
su opinién en texto abierto. El equipo técnico evalud y
presenté mediante gréaficos de barras los resultados de
la primera ronda para facilitar los comentarios y acla-
raciones de cada participante. Las aseveraciones no
consensuadas fueron enviadas de nuevo a los panelis-
tas para que fueran valoradas en una segunda ronda
(junio-julio 2024). Los resultados de esta segunda ron-
da fueron tabulados y presentados de forma descrip-
tiva. El proyecto se cerré con una reunién del comité
cientifico para debatir y analizar los resultados.



a4

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

Para analizar la opiniéon del panel de expertos y el tipo
de consenso alcanzado sobre cada aseveracion, se em-
pled la mediana y el intervalo intercuartilico de las pun-
tuaciones obtenidas para cada aseveracion. Se consideré
que hubo consenso en cualquiera de ellas cuando dos
tercios o mas de los encuestados (= 66,7 %) puntuaban
dentro del intervalo de 3 puntos (1-3 o 7-9) que contiene
la mediana. El tipo de consenso alcanzado en cada ase-
veraciéon se determiné por el valor de la mediana de la
puntuacion. Habia consenso en el acuerdo si la mediana
era > 7 y habia consenso en el desacuerdo si la media-
na era < 3. Se consideré que no hubo consenso cuando
las puntuaciones de un tercio o mas de los panelistas
(= 33,3 %) se situaban en el intervalo 1-3 y otro tercio o
mas en el intervalo 7-9. Cuando la mediana de la pun-
tuacion se situaba entre el intervalo 4-6, las aseveracio-
nes eran consideradas como inciertas para una mayoria
representativa del grupo.

RESULTADOS

CONSENSO DELPHI

De los 76 expertos consultados, 72 completaron la pri-
mera ronda y 66 la segunda ronda del consenso Del-
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phi sin proponer nuevas aseveraciones. En la primera
ronda se alcanzé consenso en 61 de las 92 aseveracio-
nes, todas ellas en el acuerdo. Las 31 aseveraciones
restantes que quedaron sin consensuar fueron reen-
viadas a los panelistas para su reconsideracién en una
segunda ronda, en la que 16 fueron consensuadas: 15
en el acuerdo y una en el desacuerdo. Tras 2 rondas,
se alcanzd un consenso en 77 aseveraciones (83,7 %):
76 en el acuerdo (82,6 %) y una en el desacuerdo
(1,1 %). Las 15 aseveraciones restantes (16,3 %) queda-
ron sin consensuar. La figura 1 muestra los resultados
de las 2 rondas y las tablas | a V los resultados globales
de todas las aseveraciones analizadas.

BLOQUE 1. IDENTIFICACION Y EVALUACION

De las 20 aseveraciones propuestas sobre identificaciéon
y evaluacién de la osteoporosis, tras 2 rondas fueron
consensuadas 18, todas ellas en el acuerdo (Tabla I).

Los panelistas se mostraron ampliamente de acuerdo
con aspectos como la falta de concienciacién o interés
sobre la osteoporosis en atencién primaria (82,9 % de
acuerdo), la necesidad de estratificar a los pacientes
segun el riesgo de fractura (98,7 %) y la forma de eva-
luar este riesgo, teniendo en cuenta la densidad mine-
ral 6sea (DMO) y otros factores como la edad, el riesgo
de caidas y otros factores clinicos (> 93 %).
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Tabla I.
Aseveraciones Me | 1IQ | % acuerdo

1. Hay falta de concienciacion de la osteoporosis, falta de interés o incluso desconocimiento de los protocolos 3 ) 8299
existentes para su manejo en atencion primaria o
2. Es fundamental estratificar a los pacientes segun el riesgo de fractura en muy alto, alto y moderado 9 1 98,7 %
3. La evaluacion del riesgo de fractura por fragilidad tiene en cuenta tanto la densidad mineral dsea como los factores 9 1 9479
de riesgo clinicos o
4. La evaluacion del riesgo de fractura debe hacerse por edad y factores de riesgo 8 2 93,4 %
5. La evaluacién del riesgo de caidas es relevante para la valoracion del riesgo de fractura 8 2 96,1 %
6. La herramienta FRAX, con o sin evaluacion de la densidad mineral dsea, es Gtil para clasificar a los pacientes segun el 7 3 68.7 %
riesgo de fractura o
7. La herramienta FRAX es til para evaluar el riesgo de fractura de cadera tanto en hombres como en mujeres 7 3 61,2 %
8. La herramienta FRAX infraestima el riesgo de fracturas osteoporéticas principales en Espafia 7 3 72,4 %
9. La herramienta FRAX no debe sustituir el criterio y el juicio clinico del médico que valora todos los factores de riesgo 8 ) 92,1 9%
del paciente en su conjunto o
10. Se considera alto riesgo de fractura un valor de FRAX en fractura principal = 10 7 5 69,7 %
11. Se considera alto riesgo de fractura un valor de FRAX de cadera = 3 8 4 83,6 %
12. Se considera alto riesgo de fractura cuando existen al menos dos factores de riesgo clinicos fuertemente asociados 8 ) 85,5
ala fractura 2
13. Si existen factores de riesgo clinicos, la edad apropiada para realizar una densitometria 6sea mediante DXA 7 6 672 %
(absorciometria dual de rayos X) para medir el riesgo de fractura es a partir de los 50 afios e
14. La realizacion de una densitometria 0sea mediante DXA (absorciometria dual de rayos X) debe realizarse a partir de 6 6 552 %
los 65 afios e
15. En la evaluacion del paciente con osteoporosis debe realizarse un estudio analitico encaminado a descartar causas 9 ) 9479
secundarias %
16. Los marcadores del recambio 6seo (p. €j. CTX'y P1NP) no son necesarios en la evaluacion inicial del paciente con 7 3 761 %
osteoporosis, pero si convenientes en caso de poder medirlos o
17. La radiografia lateral de columna siempre es una prueba a tener en cuenta en la evaluacion del riesgo de fractura 8 6 71,1 %
18. La existencia de una fractura por fragilidad debe ser evaluada y considerada como una fractura osteoporoética 9 1 987 9
y tenida en cuenta para un posible tratamiento R
19. La existencia de una fractura en los 2 Ultimos afios actiia como un elemento multiplicador de mas fracturas 9 2 94,7 %
20. Las Unidades de Coordinacion de Fracturas (FLS, Fracture Liaison Services) intervienen tanto en la identificacion 8 3 882 9
como en la evaluacion de los pacientes con fracturas por fragilidad e

11Q: intervalo intercuartilico; Me: mediana. Verde: consenso en el acuerdo; naranja: sin consenso.

Ademas, consideraron que la herramienta FRAX (Frac-
ture Risk Assessment Tool) es util para clasificar a los
pacientes segun el riesgo de fractura (68,7 %), pero
que no debe sustituir el criterio y juicio clinico del mé-
dico, que valora todos los factores de riesgo en su con-
junto (92,1 %). También coincidieron con que FRAX
infraestima el riesgo de fracturas osteoporéticas prin-
cipales en Espaifa (72,4 %). Sin embargo, no llegaron a
un acuerdo sobre si la utilidad de FRAX era igual para
evaluar el riesgo en varones o mujeres.
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Acordaron que la DXA (absorciometria dual de rayos
X) para medir el riesgo de fractura 6sea debe hacer-
se a partir de los 50 afios solo si existen factores de
riesgo clinicos (67,2 %), pero no hubo consenso en
hacerla de forma rutinaria o sistematica a partir de
los 65 afios.

En la evaluacion de los pacientes, coincidieron en ha-
cer un estudio analitico para descartar causas secunda-
rias (94,7 %), en la utilidad de la radiografia lateral de
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columna (71,1 %) y que los marcadores de recambio
6seo No son necesarios, pero si convenientes en caso
de poder medirlos (76,1 %).

Hubo amplio consenso en el acuerdo en que las Unida-
des de Coordinacién de Fracturas (FLS, Fracture Liaison
Services) intervienen tanto en la identificacién como
en la evaluacién de los pacientes con fracturas por fra-
gilidad (88,2 %). Otros acuerdos relevantes fueron que
la existencia de una fractura por fragilidad debe ser
evaluada y considerada como fractura osteoporética y
tenida en cuenta para un posible tratamiento (98,7 %)
y que la existencia de la fractura en los 2 ultimos afios
actia como elemento multiplicador de mas fracturas
(94,7 %).

BLOQUE 2. TRATAMIENTO

De las 47 aseveraciones propuestas sobre el tratamien-
to de la osteoporosis, 37 fueron consensuadas en el
acuerdo. Las 10 aseveraciones restantes no fueron con-
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sensuadas. Este bloque fue dividido en 6 subapartados
(Tabla 11).

La mayoria de las aseveraciones propuestas contaron
con un apoyo amplio por parte de los panelistas, es-
pecialmente las relativas al ejercicio y duraciéon del
tratamiento (todas fueron acordadas) y aquellas sobre
el inicio del tratamiento y las vacaciones terapéuticas
(solo una aseveracion de cada uno de estos subapar-
tados quedo sin consensuar). Los panelistas mostraron
mayor duda con las aseveraciones relativas a la farma-
coterapia.

Se destacé el papel del ejercicio para mejorar el equi-
librio y la fuerza, reducir las caidas y, con ello, reducir
el riesgo de fracturas. También se coincidié en el papel
que desempefa la suplementaciéon con calcio, vitami-
na D y proteinas, salvo que se tenga una dieta equili-
brada, pero no hubo consenso sobre la utilidad de la
suplementacién con vitamina Ky magnesio o el papel
que puede desempefiar el aporte de proteinas para
consolidar una fractura y conseguir una recuperacion
mas rapida.

Tabla Il

Aseveraciones Me | 1IQ | % acuerdo
Ejercicio
21. La actividad fisica de baja intensidad (como yoga, pilates o caminar) puede mejorar el equilibrio y la fuerza, reducir 85 ) 96.1 %
las caidas y, en consecuencia, disminuir las fracturas ' bll
22. El efecto del aporte de proteinas aislado es inferior del efecto del aporte de proteinas junto a un plan de ejercicios 3 7 9259
en cuanto al rendimiento fisico 2
23. El efecto del aporte de proteinas aislado tiene un efecto inferior al aporte de proteinas junto a un plan de ejercicios 8 ) 9479
en cuanto a la fuerza muscular en personas mayores o
Nutricion
24. El aporte necesario de calcio debe ser de entre 800-1200 mg al dia 8 3 882 %
25. Laingesta diaria de calcio inferior a 2000 mg no aumenta el riesgo cardiovascular 7 4 74,6 %
26. La suplementacion con calcio, vitamina D o proteinas probablemente tenga poco efecto en el riesgo de fracturas en
. . e . 8 3 80,6 %
personas con una dieta equilibrada sin déficit en ninguno de los tres elementos
27. Se debe suplementar con al menos 800 Ul de vitamina D diarios a la poblacién mayor de 65 afios con riesgo de
fractura y a aquellas personas con déficit de vitamina D, exposicion solar limitada o un aporte inadecuado de calcio 8 1 90,8 %
(< 700-800 mg diarios)
28. El calcio debe obtenerse principalmente a través de la dieta, fundamentalmente de productos lacteos 8 3 85,5 %
29. La suplementacion con vitamina K y magnesio no es (til para la prevencion de fracturas por fragilidad 7 5 61,2 %
30. El aporte necesario de proteinas debe ser de 1-1,5 g/kg de peso al dia 8 3 81,6 %
31. La suplementacion con proteinas consolida la fractura y permite una recuperacion mas rapida 6 4 47,8 %
Farmacoterapia
32. Todos los tratamientos farmacoldgicos deben ir acompafiados de un suplemento de calcio y vitamina D 8 3 80,3 %

(Continta en pdgina siguiente)
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Tabla Il (cont.).

Aseveraciones Me | 1IQ | % acuerdo
Farmacoterapia
33. Los beneficios del tratamiento farmacoldgico, en cuanto a eficacia antifractura o incremento de densidad mineral 6 5 53.7 9%
6sea, son iguales en mujeres que en hombres con osteoporosis primaria R
34. Todos los tratamientos para la osteoporosis con indicacion en hombres también lo tienen en mujeres, pero no todos 3 4 8519
los indicados para mujeres estan aprobados en hombres R
35. Todos los tratamientos para la osteoporosis tienen indicacion para el tratamiento de la osteoporosis inducida por ) 3 19.4 9%
glucocorticoides e
36. La mayoria de las mujeres posmenopausicas < 65 afios con baja masa 6sea y sin fracturas y sin otros factores de 6 5 552 9
riesgo de fractura no requiere tratamiento farmacoldgico e
37. La eficacia de todos los osteoformadores es similar cuando el riesgo de fractura es muy alto 6 6 41,8 %
38. La eficacia de todos los antirresortivos es similar en cuanto a la mejoria de la densidad mineral 6sea y la reduccién 4 5 2849
del riesgo de fractura cuando el riesgo de fractura es muy alto .
39. En pacientes oncolégicos hay que tener en cuenta las contraindicaciones de los farmacos anabélicos 8 2 90,8 %
40. La opcion mas adecuada en pacientes > 75 afios con fractura de cadera es un antirresortivo parenteral (intravenoso 5 6 4189
o0 subcutaneo) antes que un anabdlico © R
41. La opcién mas adecuada en pacientes > 75 afios con fractura vertebral grave o varias fracturas vertebrales es un 7 4 697 9
" . . WAy
anabolico antes que un antirresortivo
42. Elriesgo de osteonecrosis mandibular es bajo con los antirresortivos utilizados para el tratamiento de la 3 4 803 %
osteoporosis b0
43. Elriesgo de osteonecrosis mandibular en los pacientes tratados con bifosfonatos intravenosos y en los pacientes 3 4 8299
oncoldgicos aumenta con el periodo de exposicion a bisfosfonatos y con la dosis =
Inicio del tratamiento
44. La eleccion del farmaco con el que iniciar el tratamiento para la osteoporosis debe realizarse en base a la 3 3 882 9
estratificacion del riesgo de fractura e
45. Tras una fractura por fragilidad, el diagnostico de osteoporosis e inicio de tratamiento ha de hacerse tan pronto 3 5 8299
. . 9%
como el episodio agudo sea resuelto
46. Elinicio del tratamiento frente a la osteoporosis debe ser consensuado entre médico y paciente en mujeres 3 7 8819
posmenopausicas < 65 afos con valores de T-score < -3,0 R
47. Elinicio del tratamiento frente a la osteoporosis debe ser consensuado entre médico y paciente en mujeres
posmenopausicas < 65 afios con fractura de radio distal, especialmente si hay dudas respecto a la intensidad del 8 4 80,6 %
traumatismo
48. Elinicio del tratamiento frente a la osteoporosis debe ser consensuado entre médico y paciente en pacientes con 8 4 791 %
deformidades vertebrales de grado 1, que no siempre son faciles de interpretar como fracturas o
49. Deben ser tratados aquellos pacientes que presentan una fractura por fragilidad independientemente de la 8 3 85,5 9
densidad mineral ¢sea o
50. Deben ser tratados aquellos pacientes con una T-score < -2,5 en columna, cuello femoral o cadera total y con una 7 3 73,7 %
edad > 70 afios R
51. Deben ser tratados aquellos pacientes con un valor de FRAX principal = 10 7 3 69,7 %
52. Deben ser tratados aquellos pacientes con un valor de FRAX de cadera > 3 7 4 68,4 %
53. Deben ser tratados aquellos pacientes con osteopenia (particularmente si la T-score es < —2,0) que presentan,
ademas, alto riesgo clinico de fractura (2 factores de riesgo clinico fuertemente asociados a fractura, 8 3 84,2 %
FRAX principal = 10 y FRAX de cadera > 3)

(Continua en pdgina siguiente)
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Tabla Il (cont.).

Aseveraciones Me | 1IQ | % acuerdo
Inicio del tratamiento

54. Aquellos pacientes que reciben glucocorticoides de manera crénica (el equivalente a > 5 mg/dia de prednisona 75 5 671 %
durante mas de 3 meses) deben ser tratados con formacos antiosteoporéticos

55. Las mujeres que reciben inhibidores de la aromatasa por cancer de mama siempre deben ser tratadas con farmacos 3 6 776 %
antiosteoporoticos si presentan factores de riesgo de fractura o

56. Los varones bajo privacion hormonal (antiandrégenos y analogos de la GnRH) por cancer de préstata siempre deben 7 3 657 9
ser tratados con farmacos antiosteopordticos si presentan factores de riesgo de fractura R

57. En ausencia de contraindicacion o intolerancia, el tratamiento de eleccion en el paciente con riesgo moderado o
alto de fractura (pero no de muy alto riesgo) en el que se inicia la terapia antiosteoporética son los bisfosfonatos 8 4 79,1 %
orales

58. En pacientes de muy alto riesgo de fractura, el tratamiento de eleccion preferente seria la terapia secuencial con 8 4 803 %
inicio de un farmaco anabdlico seguido de un antirresortivo =

Duracion del tratamiento
59. La duracion inicial del tratamiento dependera del riesgo del paciente y del farmaco empleado 8 2 93,4 %
60. La duracion del tratamiento ha de tener en cuenta la cronicidad de la osteoporosis 8 2 92,1 %
Vacaciones terapéuticas

61. El riesgo de fractura atipica de fémur aumenta conforme aumenta el periodo de exposicion a antirresortivos, pero 7 5 672 9%
disminuye rapidamente (un afio) al interrumpir el tratamiento e

62. Durante las vacaciones terapéuticas (de en torno a 2 afios) de los bisfosfonatos no hay un incremento en la 5 5 5339
incidencia de fracturas =

63. Las vacaciones terapéuticas no son obligatorias, sino una opcion en aquellos pacientes que han recibido 8 ) 78.9 9%
tratamiento con bisfosfonatos durante 5 afios y que contintian con un riesgo moderado de fractura =

64. Las vacaciones terapéuticas se recomiendan solamente en pacientes tratados con bisfosfonatos orales o 8 4 73.7 9%
intravenosos, no con osteoformadores u otros antirresortivos i

65. No se recomiendan las vacaciones terapéuticas en aquellos pacientes que han recibido bisfosfonatos durante 5 3 3 8299
afios y que continGian con un riesgo alto de fractura 2R

66. La interrupcion temporal del tratamiento con bifosfonatos se plantea en aquellos pacientes con ausencia de fractura 3 3 750 %
. .0 %
incidente y T-score > -2,5 en el cuello femoral

67. En el caso de tener que interrumpir el tratamiento o durante unas vacaciones terapéuticas se recomienda repetir la 3 4 803 %
DXA (absorciometria dual de rayos X) y la evaluacion clinica =

11Q: intervalo intercuartilico; Me: mediana. Verde: consenso en el acuerdo; naranja: sin consenso.

Sobre la farmacoterapia, se consensué el acompafar
los tratamientos farmacolégicos con calcio y vitamina
D (80,3 % de acuerdo), que no todos los tratamientos
indicados para mujeres tienen indicacion para hom-
bres (85,1 %), el tener en cuenta las contraindicaciones
de los farmacos anabdlicos en los pacientes oncolégi-
cos (90,8 %), el uso de anabdlicos antes que antirre-
sortivos en > 75 afios con fractura vertebral grave o
varias fracturas vertebrales (69,7 %) y que el riesgo de
osteonecrosis mandibular con el uso de antirresortivos
es bajo (80,3 %), pero que aumenta con la exposicion
y la dosis de bisfosfonatos en los pacientes tratados
con bisfosfonatos intravenosos y en los pacientes on-

colégicos (82,9 %). Por el contrario, no hubo consenso
sobre numerosos aspectos, como que los beneficios
del tratamiento farmacolégico, en cuanto a eficacia
antifractura o incremento de DMO, son iguales en mu-
jeres y hombres con osteoporosis primaria; que todos
los tratamientos para la osteoporosis tienen indica-
cién para el tratamiento de la osteoporosis inducida
por glucocorticoides; que la mayoria de las mujeres
posmenopausicas < 65 aflos con baja masa 6sea y sin
fracturas y sin otros factores de riesgo de fractura no
requiere tratamiento farmacolégico; que la eficacia de
todos los osteoformadores es similar cuando el riesgo
de fractura es muy alto; que la eficacia de todos los
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antirresortivos es similar en cuanto a la mejoria de la
DMO vy la reduccién del riesgo de fractura cuando el
riesgo de fractura es muy alto; y que la opcion mas
adecuada en pacientes > 75 afos con fractura de cade-
ra es un antirresortivo parenteral (intravenoso o sub-
cutaneo) antes que un anabdlico.

Respecto al inicio del tratamiento, en la mayoria de las
aseveraciones consensuadas se coincidié en la necesi-
dad de estratificar el riesgo de fractura y comenzar a
administrarlo tan pronto como sea posible si hay una
fractura por fragilidad, ademas de consensuarlo entre
el médico y los pacientes en aquellos casos donde la
evidencia de indicacion es mas dudosa, es decir, mu-
jeres posmenopdusicas < 65 afios con fractura de ra-
dio distal, con deformidad vertebral grado 1y mujeres
< 65 anos pero con T-score < -3,0 (79,1-88,2 %). Tam-
bién se consensué que el inicio del tratamiento debe
hacerse en todos aquellos pacientes con fractura por
fragilidad, independientemente de la DMO; con 2 fac-
tores de riesgo fuertemente asociados a fractura; con
T-score < -2,5 en columna, cuello femoral o cadera to-
tal y =70 afios; con una puntuacién FRAX para fractura
principal = 10 y de cadera = 3; en aquellos que reciben
glucocorticoides de forma crénica; y en mujeres con
inhibidores de la aromatasa por cancer de mamay fac-
tores de riesgo de fractura (67,1-85,5 %). Asi mismo,
se consensué usar bisfosfonatos orales en pacientes
con riesgo moderado o alto de fractura (79,1 %) y la
preferencia de terapia secuencial (anabdlico seguido
de un antirresortivo) en pacientes de muy alto riesgo

Tabla Ill.

(80,3 %). Se estuvo muy cerca del consenso sobre la
administracion de antiosteoporéticos a pacientes con
cancer de préstata bajo privacion hormonal si hay fac-
tores de riesgo de fractura.

Sobre la duracién del tratamiento, se consensuo el te-
ner en cuenta la cronicidad de la osteoporosis (92,1 %)
y que dependera del riesgo del paciente y del farmaco
empleado (93,4 %).

Finalmente, respecto a las vacaciones terapéuticas, los
panelistas se mostraron de acuerdo con que solo son
opcionales en aquellos casos en los que se hayan ad-
ministrado bisfosfonatos durante 5 afios y tengan un
riesgo moderado de fractura (78,9 %). No las conside-
raron indicadas en caso de recibir osteoformadores u
otros antirresortivos (73,7 %) o si el paciente ha recibi-
do bisfosfonatos durante < 5 afios y tiene un riesgo alto
de fractura (82,9 %). Ademas, se acordd repetir la DXA
y la evaluacion clinica en caso de interrumpir el trata-
miento (80,3 %). No hubo consenso sobre que no haya
un incremento en la incidencia de fracturas durante los
2 afios de vacaciones terapéuticas de los bisfosfonatos.

BLOQUE 3. MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO

De las 8 aseveraciones sobre la monitorizaciéon y se-
guimiento de los pacientes con osteoporosis, 6 fueron
consensuadas en el acuerdo (Tabla IlI).

Aseveraciones

Me | 1IQ | % acuerdo

68. No existe evidencia suficiente para respaldar el uso clinico de marcadores de recambio 6seo para monitorizar el

. - . ) i 7 5 67,1 %
riesgo de fractura en aquellos pacientes con tratamiento antiosteoporético

69. No existe evidencia suficiente para respaldar el uso clinico de marcadores de recambio 6seo para predecir fracturas 7 6 627 9

en aquellos pacientes que inician vacaciones terapéuticas con bisfosfonatos R

70. El empleo de marcadores de recambio 6seo puede ayudar a conocer el grado de cumplimiento del tratamiento por 7 3 68.4 9

el paciente i

71. Una densitometria 6sea mediante DXA (absorciometria dual de rayos X) y una analitica de sangre son suficientes 7 6 6719

para hacer el seguimiento de pacientes con osteoporosis o

72. Tras una fractura de cadera hay un menor tratamiento antiosteoporético del necesario debido al escaso seguimiento 75 3 76,3 %

' ,3 /0

de los pacientes al alta

73. Tras una fractura, la monitorizacion temprana de la densidad mineral sea (antes de los tres afios de tratamiento)
tiene un valor limitado en la prediccion de las respuestas al tratamiento con antirresortivos, aunque tiene mas valor 6 4 56,7 %
con agentes osteoformadores

74. Para detectar cambios en la densidad mineral 6sea con antirresortivos las pruebas han de hacerse con un intervalo

0
lo suficientemente largo (aproximadamente cada 3-5 afios) / > A%

75. La evaluacion, el tratamiento y el seguimiento han de hacerse de forma compartida entre las Unidades de
Coordinacion de Fracturas (FLS, Fracture Liaison Services) (o en su ausencia, el especialista de metabolismo 6seo) 8 3 88,2 %
y en atencién primaria

11Q: intervalo intercuartilico; Me: mediana. Verde: consenso en el acuerdo; naranja: sin consenso.
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Los panelistas se mostraron de acuerdo con que no hay
suficiente evidencia para respaldar el uso de biomarca-
dores de recambio 6seo para monitorizar el riesgo de
fracturas en pacientes bajo tratamiento antiosteopo-
rotico (67,1 % de acuerdo), pero no hubo consenso
sobre su uso para predecir fracturas en pacientes du-
rante las vacaciones terapéuticas con bisfosfonatos. Si
hubo consenso sobre la utilidad de estos marcadores
para conocer el grado de cumplimiento terapéutico
del paciente (68,4 %).

Se mostraron de acuerdo sobre que la DXAy la analiti-
ca de sangre son suficientes para hacer el seguimiento,
en el caso de la DXA en intervalos lo suficientemente
largos de tres a 5 afios (67,1 %), y también coincidieron
con que hay un escaso seguimiento de los pacientes al
alta (76,3 %). No hubo consenso sobre que la monito-
rizacion temprana con DXA (antes de los 3 afos) tiene
un valor limitado en la predicciéon de la respuesta al
tratamiento con antirresortivos, pero mas valor con los
osteoformadores.

Hubo un amplio acuerdo en que la evaluacion, trata-
miento y seguimiento ha de hacerse de forma compar-
tida entre las FLS (o en su ausencia, el especialista de
metabolismo 6seo) y atencién primaria (88,2 %).

C. CARBONELL-ABELLA ET AL.

BLOQUE 4. CRITERIOS DE DERIVACION

De las 11 aseveraciones propuestas sobre la deriva-
cion de pacientes con osteoporosis, 9 fueron con-
sensuadas en el acuerdo y una en el desacuerdo
(Tabla 1V).

Los panelistas se mostraron en contra de que la deri-
vacion de los pacientes desde atencidén hospitalaria a
una consulta no presencial de atencion primaria sea
suficiente (67,2 % de desacuerdo y 10,4 % de acuer-
do). Tampoco hubo consenso en considerar al pacien-
te candidato/susceptible de prevencion secundaria de
fractura como criterio de derivacién entre atencion
primaria y hospitalaria.

Los panelistas se mostraron de acuerdo con el resto de
criterios de derivacion propuestos, como la sospecha
de osteoporosis secundaria y la respuesta inadecuada
al tratamiento (93,4 %) y contemplar una e-consulta
especifica de osteoporosis ademas de la presencial
(93,4 %). También coincidieron en la necesidad de
coordinacién entre atencién primaria y hospitalaria
(97,4 %) y que la primera consulta tras el alta hospita-
laria siempre se haga de forma presencial en atenciéon
primaria (83,6 %).

Tabla IV.
Aseveraciones Me | 1IQ | % acuerdo
76. Es necesario establecer criterios de coordinacion y derivacion consensuados entre atencion primaria y atencion 9 1 9749
hospitalaria i
77. Para la coordinacion entre atencion hospitalaria y atencion primaria debe contemplarse la idoneidad de disponer de 9 1 9349
una e-consulta especifica de osteoporosis, ademas de la posibilidad de derivacion presencial o
78. La derivacion de los pacientes desde atencion hospitalaria a una consulta no presencial de atencion primaria es ) ) 10.4 %
. . ,4 Y%
suficiente
79. La derivacion de los pacientes desde atencion hospitalaria siempre ha de hacerse a una consulta presencial de 3 5 836 %
atencion primaria, al menos la primera visita tras el alta hospitalaria o
80. Es un criterio de derivacion entre atencion primaria y atencion hospitalaria la sospecha de osteoporosis secundaria 9 2 93,4 %
81. Es un criterio de derivacion entre atencion primaria y atencion hospitalaria la osteoporosis juvenil 9 1 98,7 %
82. Es un criterio de derivacion entre atencion primaria y atencion hospitalaria la respuesta inadecuada al tratamiento
(no debida a la falta de cumplimiento) con progresion significativa de la pérdida de densidad mineral 6sea o nuevas 9 2 93,4 %
fracturas
83. Es un criterio de derivacion entre atencion primaria y atencion hospitalaria la presencia de efectos secundarios/ 3 4 86.8 9
contraindicaciones al tratamiento que dificultan el manejo terapéutico e
84. Es un criterio de derivacion entre atencion primaria y atencion hospitalaria la presencia de patologias 3 3 8429
concomitantes que hacen que los pacientes sean especialmente complejos para su manejo terapéutico e n
85. Es un criterio de derivacion entre atencion primaria y atencion hospitalizada el que un paciente sea candidato/ 7 6 642 9
susceptible de prevencion secundaria de fractura e
86. Es un criterio de derivacion entre atencion primaria y atencion hospitalaria una fractura vertebral aguda sintomatica o
e . L . 8 2 89,5 %
dificil de controlar con tratamiento analgésico habitual
11Q: intervalo intercuartilico; Me: mediana. Verde: consenso en el acuerdo; rojo: consenso en el desacuerdo; naranja: sin consenso.
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Tabla V.
Aseveraciones Me | 1IQ | % acuerdo

87. Es necgsario saber el conocimiento que tiene el paciente de su patologia para mejorar los resultados del 9 7 94,7 %

tratamiento
88. Es importante garantizar la informacion se le da al paciente y en qué formato 9 1 98,7 %
89. Hay que asegurarse de que el paciente ha entendido todo lo que se le ha explicado sobre su tratamiento y 9 1 98.7 %

autocuidados !
90. Siempre se ha de tener en cuenta al paciente en la toma de decisiones para que sean compartidas 9 1 97.4 %
91. Siempre hay que valorar de forma periddica el cumplimiento y persistencia del tratamiento por parte del paciente 9 1 98,7 %
92. Los programas de atencion al paciente en el tratamiento de la osteoporosis son muy importantes 9 1 96,1 %
11Q: intervalo intercuartilico; Me: mediana. Verde: consenso en el acuerdo.

BLOQUE 5. PUNTO DE VISTA DEL PACIENTE

Las 6 aseveraciones sobre la derivacién de pacientes
con osteoporosis fueron consensuadas en el acuerdo
(Tabla V).

Casi todos los panelistas se mostraron de acuerdo con
que es necesario saber qué conocimiento tiene el pa-
ciente sobre su patologia, en garantizar la informa-
cién que se le aporta, en asegurarse que lo ha enten-
dido todo y en tenerle en cuenta a la hora de tomar
decisiones compartidas (> 94 % de acuerdo). Ademas,
coincidieron en que siempre ha de hacerse una evalua-
cién periodica del cumplimiento y la persistencia del
tratamiento que hace el paciente (98,7 %) y destaca-
ron el papel importante que desempefan los progra-
mas de atencion al paciente en el tratamiento de la
osteoporosis (96,1 %).

DISCUSION

Los resultados de este consenso Delphi muestran un
alto grado de acuerdo entre especialistas de atencién
primaria y otras especialidades con especial interés en
osteoporosis en relacion con su identificacion y trata-
miento. Se alcanz6 consenso en 77 de las 92 asevera-
ciones propuestas (83,7 %). Se observé una conside-
rable dificultad en la identificacion de los pacientes,
especialmente en la deteccién de fracturas vertebrales
en el contexto de la atencién primaria. Sin embargo,
el nivel de acuerdo alcanzado entre los expertos es no-
table teniendo en cuenta la existencia de numerosas
guias clinicas que, aunque proporcionan recomenda-
ciones practicas, a menudo difieren entre si. Esta va-
riabilidad, junto con la baja evidencia o la controversia
en algunas de las recomendaciones, puede generar
confusién entre los profesionales sanitarios, particu-
larmente aquellos con menor especializacion en el
area de la osteoporosis.
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La osteoporosis, a pesar de su alta prevalencia y conse-
cuencias graves, sigue siendo una patologia infradiag-
nosticada e infratratada. En Espafia, los estudios mues-
tran que la mayoria de los pacientes con fractura de
cadera no recibe tratamiento especifico éseo: en 2021,
solo el 23,7 % contaba con algun tratamiento farma-
colégico para la osteoporosis (9). Desde 2010, la bre-
cha de tratamiento en pacientes con osteoporosis ha
crecido un 25 % (10) y, en 2022, el estudio PREFRAOS
llevado a cabo en el ambito de la atencién primaria,
confirmé un bajo diagnéstico y tratamiento, especial-
mente en hombres (11). Por ello, es esencial establecer
lineas generales de actuacién que faciliten el manejo
adecuado de estos pacientes, unificando criterios para
que todos los médicos de atencién primaria trabajen
bajo un mismo enfoque y protocolo y promoviendo la
coordinacion entre médicos especialistas de atencién
primaria y del segundo nivel asistencial. Este consenso
entre expertos trata de establecer unas recomendacio-
nes comunes.

En el diagnoéstico, todos los expertos estan en con-
sonancia con las guias nacionales e internacionales
(1,2,12), coincidiendo en que es fundamental estrati-
ficar a los pacientes segun el riesgo de fractura, clasi-
ficdindolos en muy alto, alto y moderado. Para ello, es
atil utilizar la herramienta FRAX, independientemente
de si se ha realizado o no una evaluacién de la DMO.
Segun el estudio SCOOP, el cribado de pacientes me-
diante FRAX en prevencion primaria fue eficaz en la
prevencién de fractura de cadera, siendo ademas cos-
te-efectiva (13,14). Sin embargo, en el contexto de la
prevencién secundaria, ante la presencia de una frac-
tura, el inicio de tratamiento esta justificado sin reque-
rir una evaluacién de la DMO o la aplicacion de FRAX.
Se debe tener en cuenta que FRAX puede infradiag-
nosticar el riesgo de fractura osteopérotica principal
en Espafa (pero no la de cadera) (1), por lo que nunca
debe sustituir el juicio clinico del médico, quien debe
considerar todos los factores de riesgo del paciente en
su conjunto y personalizar el diagnéstico. Los expertos



52

no llegaron a un acuerdo en cuanto a que la utilidad del
FRAX sea igual en hombres que en mujeres. La literatu-
ra cientifica indica que, aunque FRAX considera facto-
res de riesgo clinicos y DMO de forma similar en ambos
sexos, la mayoria de los estudios en los que se evalué
la herramienta incluyeron mayoritariamente a mujeres
(2,15), siendo su uso mas habitual en mujeres posme-
nopausicas (3). FRAX predice de manera comparable el
riesgo de fractura en adultos mayores, pero puede sub-
estimarlo en mujeres jovenes de > 40 aios con factores
de riesgo, en hombres con alta DMO (16) y en pacientes
que son tratados con glucocorticoides o tienen antece-
dentes de fracturas (17). A dia de hoy, FRAX infravalo-
ra dosis altas de glucocorticoides o puntua por igual el
tener mas o menos fracturas osteoporoticas previas. El
desarrollo de FRAXPLUS introduce algunos matices que
permite solventar estas limitaciones (16).

Para el tratamiento de los pacientes con osteoporo-
sis, las guias recomiendan una combinacién de medi-
das no farmacolégicas y tratamientos farmacolégicos
(1,2,12). La incorporacion de un estilo de vida salu-
dable (evitando fumar y el consumo moderado de al-
cohol) (2), la practica de ejercicio fisico regular y una
nutricion adecuada contribuyen a la adquisicion de
un mayor pico de masa 6sea durante el desarrollo y
a mantenerla después (3,15). Los expertos recomien-
dan realizar actividad fisica de baja intensidad, ya que
mejora el equilibro y la fuerza y, por tanto, disminuye
el riesgo de caidas y una potencial fractura. Ademas,
en combinacién con el aporte proteico, ayuda a mejo-
rar el rendimiento fisico y a aumentar la fuerza mus-
cular en personas mayores. En cuanto a la nutricion,
recomiendan una ingesta adecuada de calcio (800-
1200 mg/dia), proteinas (1-1,5 g/kg de peso al dia) y
vitamina D (al menos 800 Ul/dia) con la dieta, pero
en caso de no alcanzar estas cantidades, habria que
ajustarlas con suplementos. Sin embargo, los expertos
no llegan a ponerse de acuerdo sobre la utilidad de la
suplementacién con vitamina K y magnesio en la pre-
vencion de fracturas. La evidencia sobre el impacto de
la vitamina K en la salud ésea es limitada y contradic-
toria (3). Algunos estudios sugieren que una dosis de
1 mg/dia podria reducir el recambio 6seo en mujeres
posmenopausicas (12). Sin embargo, existen revisiones
sistematicas que no encuentran efectos significativos
sobre las fracturas vertebrales ni la DMO en esta po-
blacién (18). En cuanto al magnesio, no se han realiza-
do estudios clinicos que evaluen su efecto en el riesgo
de fracturas o en la DMO y la mayoria de las personas
consumen cantidades adecuadas de este nutriente a
través de la dieta (12).

En relacion con el tratamiento farmacolégico, todos los
expertos estan alineados con las guias europeas (1,2) y
estan de acuerdo en que la propuesta terapéutica de
la osteoporosis se fundamenta en la estratificacion del
riesgo de fractura. En aquellos pacientes con muy alto
riesgo de fractura se recomienda el uso de osteoforma-
dores u osteoanabdlicos, como teriparatida, romosozu-
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mab y abaloparatida, recientemente disponible en Eu-
ropay Espafa (11,12,19). En el caso de los pacientes con
alto riesgo de fractura, el tratamiento recomendado
incluye antirresortivos, como los bisfosfonatos y deno-
sumab (20). Debido a la cronicidad de la osteoporosis,
su tratamiento debe plantearse a medio y largo plazo.
Por ello, la propuesta en los pacientes de muy alto ries-
go de fractura, o riesgo inminente de fractura, es la te-
rapia secuencial, iniciando con un osteoformador, como
teriparatida, abaloparatida o romosozumab y, poste-
riormente, continuando con un antirresortivo, como los
bisfosfonatos o denosumab (1,2,12). En el caso de que
algun tratamiento no pudiera prescribirse en atenciéon
primaria, el paciente deberia ser derivado a atencion
hospitalaria para su valoracion.

Las guias de practica clinica sugieren que, y los exper-
tos estan de acuerdo con ello, tras completar un ciclo
de osteoformadores se debe continuar el tratamiento
con un antirresortivo para mantener o incrementar
la ganancia de DMO vy, por ende, reducir el riesgo de
fractura. Para los pacientes de alto riesgo que acuden
a la consulta, las guias y algoritmos terapéuticos re-
comiendan los bisfosfonatos como primera linea tera-
péutica, reservando denosumab para aquellos pacien-
tes en los que los bisfosfonatos estan contraindicados
0 no son tolerados (4). Sin embargo, los expertos no
llegan a ponerse de acuerdo en relacién a la eficacia
de los tratamientos antirresortivos en pacientes de
muy alto riesgo y en si se deberian elegir antirresorti-
vos parenterales mas potentes. Segun lo publicado en
la literatura, denosumab fue mas eficaz que los bisfos-
fonatos en mejorar la DMO en el cuello femoral, la ca-
dera y la columna lumbar (21,22), pero los resultados
son menos contundentes o contradictorios respecto
al riesgo de fracturas (21,22). Por un lado, se ha visto
que la reduccion del riesgo de fracturas es comparable
entre acido zoledrénico y denosumab (23). Por otro
lado, un estudio reciente llevado a cabo en situacio-
nes de practica clinica real demostré que denosumab
conseguia una mayor reduccién del riesgo de fractura
que alendronato (20). En cualquier caso, en la practi-
ca clinica se siguen las recomendaciones de las guias
pautando los bisfosfonatos como primera opcion en la
mayoria de los pacientes con riesgo moderado o altoy
en prevencién primaria.

Asimismo, los osteoformadores tampoco son iguales
en su eficacia y mecanismo de acciéon. Se ha visto que
mujeres posmenopausicas tratadas con abaloparatida
experimentaban mayores aumentos de DMO que las
tratadas con teriparatida o placebo (24,25). También
se ha comprobado que romosozumab es superior a
otros osteoformadores como la teriparatida en la me-
jora de la DMO, pero no hubo diferencias significativas
en cuanto a la reduccion del riesgo de fracturas (26).
Esta ventaja de romosozumab en términos de DMO
podria explicarse por su doble mecanismo de accién:
actua tanto en la formacion ésea como en la reduccion
de la resorcion 6sea (27,28).
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Los resultados del consenso también mostraron que
los expertos no llegan a ponerse de acuerdo en cuanto
a la eficacia del tratamiento farmacolégico en funcion
del sexo. La literatura cientifica evidencia que los bis-
fosfonatos, denosumab y teriparatida son eficaces en
ambos sexos, aunque la mayor parte de los estudios se
han realizado en mujeres posmenopdausicas (2,15) y sus
resultados han sido extrapolados a los hombres bajo
el supuesto de que son comparables (3). En el caso de
alendronato, risedronato, zoledronato y teriparati-
da, se han encontrado beneficios especificos en frac-
turas vertebrales en hombres, y denosumab es eficaz
en hombres con terapia de privacién de andrégenos
(1,29).

Los expertos estan de acuerdo en que el tratamien-
to con osteoformadores tiene una duracion especifi-
ca: teriparatida se administra durante 24 meses (30),
abaloparatida durante 18 meses (31) y romosozumab
durante 12 meses (32). Una vez completado este perio-
do, y con la evidencia actual disponible, no se pueden
dar mas ciclos, ya que ni teriparatida ni abaloparatida
pueden administrarse de nuevo, al menos en Espafia
(30,31). Aunque se discutié la posibilidad de utilizar
mas ciclos con romosozumab, actualmente solo existe
un estudio fase Il que aborda esta opcion (33). Estos
tratamientos estan indicados para pacientes con muy
alto riesgo de fractura que posteriormente deberian
ser tratados con un antirresortivo: bisfosfonatos o de-
nosumab. La principal controversia surgié sobre cuan-
do iniciar el uso de antirresortivos y durante cuanto
tiempo. En este sentido, es necesario llegar a una reco-
mendacién comun. En donde no hay duda es sobre las
vacaciones terapéuticas, que solo pueden valorarse en
pacientes de riesgo moderado que han sido tratados
con bisfosfonatos (4).

Otro aspecto a considerar en el manejo terapéutico,
y que supone un reto para el médico de atencién pri-
maria, es mantener un buen cumplimiento o adhesién
al tratamiento en el paciente con osteoporosis. Para
conseguir el beneficio esperado del tratamiento, la
adhesién deberia ser superior al 50 % como minimo e
idealmente > 70 % (19,34). El grado de adhesién o per-
sistencia de los tratamientos farmacologicos en la os-
teoporosis puede variar entre 10-80 % (35-37). No obs-
tante, varios estudios han puesto de manifiesto que la
adhesion al tratamiento de la osteoporosis es gene-
ralmente baja y que en el primer afio el porcentaje de
abandonos se encuentra entre 30-50 % en la mayor
parte de los casos (38). Por ello, es de vital importan-
cia poner todos los medios disponibles para mejorar
el cumplimiento terapéutico del paciente. Los médicos
perciben que la baja adhesién terapéutica esta asocia-
da fundamentalmente a la falta de comunicacion con
los pacientes o entre profesionales, los efectos secun-
darios y la via de administracion de los farmacos (39).
En este sentido, los expertos estan de acuerdo en que
los resultados del tratamiento mejoran asegurandose
de que el paciente comprende la informacion sobre su
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enfermedad y haciéndole participe de las decisiones
terapéuticas. Asimismo, para obtener resultados posi-
tivos en el tratamiento, resulta beneficioso la comuni-
cacion entre profesionales (FLS, médicos especialistas
de primer o segundo nivel asistencial) y la posibilidad
de disponer de una e-consulta especifica de osteopo-
rosis. Los expertos recomiendan valorar de manera
periddica el grado de cumplimiento del paciente. Por
otra parte, la evidencia cientifica muestra cémo los
tratamientos administrados con menor frecuencia,
como los bisfosfonatos de dosis semanal o mensual,
y denosumab de forma semestral, tienden a mejorar
la adhesion en comparacion con las dosis diarias. Esto
es debido a la comodidad percibida por los pacientes
y a que hay una menor interrupcion del tratamiento,
aumentando asi su efectividad a largo plazo (40). Di-
versos estudios han demostrado que la administracion
de farmacos por via parenteral mejora la adhesion en
comparacion con la via oral (41,42). Estos aspectos de-
ben ser tenidos en cuenta por los clinicos para garanti-
zar un buen cumplimiento del tratamiento (43).

Los expertos estan de acuerdo en la importancia del
seguimiento del paciente por parte del médico de
atencion primaria debido a la naturaleza crénica de la
patologia. Tras el alta hospitalaria, siempre se debe ha-
cer una consulta presencial con el médico de atencién
primaria. Ademas, la mayor parte de los criterios de
derivacion de pacientes desde la consulta de atencién
primaria a la atencién hospitalaria estan en consonan-
cia con las guias nacionales e internacionales (12).

Este consenso Delphi presenta varias limitaciones que
deben considerarse al interpretar los resultados. La
naturaleza cualitativa del método puede introducir
sesgos subjetivos y aunque se busca representar diver-
sas especialidades, la seleccion de expertos puede no
abarcar toda la experiencia clinica en el manejo de la
osteoporosis, por lo que los resultados deben interpre-
tarse con cautela.

Por ultimo, es fundamental establecer recomendacio-
nes para el manejo de los pacientes con osteoporosis
que sean unificadas para todas las sociedades médicas
y accesibles a todo el colectivo de atencién primaria
para evitar el infradiagnéstico y el infratratamiento.
Estas recomendaciones deben incluir la evaluacién del
riesgo de fractura, la implementaciéon de medidas pre-
ventivas, la seleccion adecuada del tratamiento y un
seguimiento apropiado del paciente. Ademas, es im-
portante ofrecer formacion especifica a los médicos de
atencién primaria para mejorar su conocimiento sobre
la enfermedad, asi como mas recursos diagndsticos y
terapéuticos, ya que les permitira realizar un manejo
mas efectivo de la osteoporosis y sus complicaciones.

Este consenso Delphi pone de manifiesto la urgente
necesidad de unificar criterios en el abordaje clinico
de la osteoporosis en Espaiia, donde la brecha en el
diagnéstico y el tratamiento sigue en aumento. La
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elevada concordancia en las recomendaciones entre
especialistas establece una base sélida para alinear a
todos los profesionales sanitarios hacia una atencion
mas consistente y efectiva para esta enfermedad créni-
ca. El consenso propone pautas claras para la preven-
cion, seleccién terapéutica y seguimiento del paciente,
fomentando una mejor comunicacion y adhesion al
tratamiento. Estos resultados representan una oportu-
nidad para transformar el manejo de la osteoporosis y
optimizar los resultados clinicos a través de una estra-
tegia coordinada y basada en evidencia cientifica
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