' MERCK

W "SERONO

INFORME DE RESULTADOS

GEIOS o ook sparon e rogh Oropecscay Terelooga




Titulo del estudio:

INFORMA. Identificacion de Necesidades en la atencion de la Fractura
Osteopordética y Reconocimiento de oportunidades de Mejora Asistencial

© 2010, Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. SECOT.
Grupo de Estudio e Investigacion de Osteoporosis de la SECOT.GEIOS.

ISBN
978-84-96989-52-8




INDICE

O o T o 4
2. JUSHITICACION ..ot ettt et 5
B O o] =3 1 L 0L 6
4. Metodologia y descripcion del estudio ........ccoviiieiiiiiiiiiiiiiiiiaiiieaaas 7
5. Aspectos éticos Y legales. ... e 9
G =11 ] 1 = U (o3 10
A o T 113 T = 39
8. Bibliografia .....coueiii s 42




1. RESUMEN

1.1. Promotor:

Merck Serono
Maria de Molina, 40. 28006 Madrid

1.2. Titulo del estudio:

INFORMA. Identificacion de Necesidades en la atencion de la Fractura
Osteoporética y Reconocimiento de oportunidades de Mejora Asistencial

1.3. Caodigo del estudio:
MER-ME-2010-01

1.4. Investigadores principales:

Dr. José Ramoén Caeiro
Dr. Ifigo Etxebarria
Dr. Antonio Fernandez Cebrian

1.5. Centro coordinador:

Unidad de Investigacion Clinico-Epidemioldgica Grupo Luzéan 5
Pasaje Virgen de la Alegria, 14. 28027 Madrid

1.6. Disefo:

Estudio  observacional descriptivo y transversal mediante encuesta
autoadminsitrada a especialistas en Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

1.7. Objetivos:

e Describir la variabilidad de practica clinica en el manejo del paciente con
fractura osteopordtica en los servicios de Urgencias de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica, a través de la informacion y las opiniones facilitadas por los
facultativos sobre sus habitos clinicos rutinarios (en condiciones naturalisticas).

< Identificar criterios profesionales y habitos clinicos susceptibles de mejora a la
luz del conocimiento y de las recomendaciones de practica clinica mas actuales.
1.8. Participantes:

Participan 159 facultativos especialistas en Traumatologia y Cirugia Ortopédica de
ambito nacional.

1.9. Calendario:

El trabajo de campo de esta encuesta se desarrolld entre abril y septiembre de
2010.




2. JUSTIFICACION

El especialista en Traumatologia y Cirugia Ortopédica tiene una responsabilidad
central en el abordaje eficiente de los pacientes atendidos en Urgencias por
fracturas osteopordticas (FxO), un problema de salud de prevalencia creciente y
proporcional al progresivo envejecimiento poblacional de la sociedad espafiola en
las Gltimas décadas™?.

La osteoporosis, vinculada en la mayoria de los pacientes a la alteracion del
metabolismo dseo inducida por los cambios hormonales propios del climaterio®*,
conlleva una enorme repercusion en la salud de este grupo poblacional por sus
graves complicaciones, en especial por las fracturas vertebrales y de cadera.
Ademas de ser causa principal de dolor crénico y discapacidad en la poblacion
anciana (fracturas vertebrales), el resto de FxO requieren sistematicamente una
evaluacion traumatoldgica urgente y, con frecuencia, una hospitalizacion del
paciente para su tratamiento quirtdrgico. De forma especial, la fractura de cadera
es la causa determinante de complicaciones graves que conllevan una importante
mortalidad prematura entre la poblaciéon osteoporética (con una mortalidad del
15-30% de los afectados en los seis primeros meses postfractura)®®.

Desde una perspectiva centrada en el paciente, las FxO motivan una gran pérdida
de calidad de vida relacionada con la salud, percibida y manifestada por una
poblacion especialmente fragil, como la anciana. Ademas de ello, desde una
perspectiva econdmica, la carga asistencial y el impacto sociosanitario global de
las complicaciones osteoporoéticas resulta preocupante, tanto en forma de gastos
sanitarios directos (asistencia médica, tratamientos, rehabilitacién) como
indirectos (pérdida laboral, dependencia y necesidad de ayuda doméstica,
impacto familiar,..)’. Modelos de estimaciéon predictiva generados sobre
proyecciones poblacionales han alertado sobre la inabordabilidad social de estos
costes si no se actla en fases mas precoces de la historia natural de la
osteoporosis, y si no se optimiza el manejo de las fracturas, con criterios de
racionalidad en el uso de recursos®.

Lograr un manejo efectivo del paciente en la fase aguda de la FxO, que garantice
la rapida provision del tratamiento quirdrgico requerido y evite demoras
injustificadas, que minimice la estancia hospitalaria al periodo imprescindible,
reduciendo el riesgo de complicaciones nosocomiales propias del paciente mayor,
y que favorezca la reinsercién precoz del paciente a su entorno habitual,
garantizando el acceso a los cuidados rehabilitadores necesarios, son objetivos
asistenciales compartidos por clinicos, por los servicios asistenciales proveedores
y por los propios pacientes’.

La atencidn hospitalaria de la FxO es una responsabilidad clinica protagonizada
por el especialista en Traumatologia, aunque otros profesionales puedan
colaborar puntualmente en el proceso asistencial (médicos del Servicio de
Urgencias, radidlogos, Unidad del Dolor, especialistas consultores, ...). Por ello, el
traumatdlogo no solo se ve en la necesidad de afrontar personalmente decisiones
clinico-terapéuticas sobre el cuadro clinico del paciente, sino que debe recabar y
conseguir la participacion coordinada, eficaz y oportuna del resto de
profesionales que se requieran, garantizando en todo momento que el paciente




recibe las mejores opciones terapéuticas disponibles, por su efectividad clinica,
por su menor riesgo sanitario y por lograr la mejor funcionalidad y calidad de vida
posibles.

Por todo ello, el abordaje de la FxO esta en el foco de la atencién profesional
traumatoldgica en los ultimos afios, configurandose como un reto sanitario de
primera magnitud en la especialidad, para el que se reclama, incluso, la
necesidad de organizar unidades subespecializadas de dedicacion especifica'. De
esta forma, se pretende garantizar que los pacientes son atendidos por
profesionales que mantienen un nivel de conocimientos y competencias
suficientemente actualizadas y unas practicas adaptadas a las Gltimas evidencias
disponibles.

Esta labor de actualizacién continuada requiere disponer de tiempo y medios
suficientes para localizar, recuperar y analizar una importante cantidad de
informacién disponible, entre la que se hace dificil discernir lo sustancial de lo
irrelevante. Esta situacion puede generar incertidumbre clinica en muchos
traumatologos clinicos, sobre todos si estan profesionalmente mas centrados en
otras patologias y/o procedimientos de la especialidad.

En este contexto resultaria deseable generalizar un estandar asistencial excelente
y uniforme en todos los servicios traumatoldgicos espafioles para el manejo de las
FxO, lo que sin duda incluye la necesidad de adecuar y actualizar los
conocimientos y las competencias de los profesionales®.

El proyecto INFORMA tiene por finalidad elaborar un informe descriptivo sobre la
variabilidad de la practica habitual actual ofrecida a los pacientes con FxO en
Urgencias, y sobre las limitaciones asistenciales y oportunidades de mejora en la
atencion que reciben. Para ello, se necesita explorar la practica habitual y el
grado de seguimiento de las recomendaciones expertas sobre el abordaje de las
FxO por los traumatdlogos espafioles. Para evitar la complejidad técnica, la
necesidad de autorizacion institucional y los costes del trabajo de campo
requeridos para llevar a cabo una auditoria real de registros clinicos creados en la
practica habitual de los especialistas (en condiciones business as usual), el
proyecto efectuara un andlisis de la practica rutinaria con las FxO en urgencias,
mediante una encuesta profesional andénima, que se sometera a la consideracion
voluntaria de los traumatdlogos que deseen participar, garantizando la plena
confidencialidad en el tratamiento de la informacion relativa a sus criterios y
habitos profesionales.

3. OBJETIVOS

1. Describir la variabilidad de practica clinica en el manejo del paciente con
fractura osteopordtica en los servicios de Urgencias de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica, a través de la informacion y las opiniones facilitadas por los
facultativos sobre sus habitos clinicos rutinarios (en condiciones naturalisticas).

2. ldentificar criterios profesionales y habitos clinicos susceptibles de mejora a la
luz del conocimiento y de las recomendaciones de practica clinica mas actuales.




4. METODOLOGIA Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO

4.1. Disefno

Estudio observacional descriptivo y transversal, mediante una encuesta escrita
autoadministrada, a especialistas en Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

4.2. Periodo de estudio

El trabajo de campo de esta encuesta se desarroll6 entre abril y septiembre de
2010.

4.3. Seleccion de los sujetos de estudio

La poblacién diana a la que se desean inferir los resultados globales de la
investigacion es el colectivo profesional completo de especialistas en
Traumatologia y Cirugia Ortopédica espafioles.

Para ello se intentd reunir una muestra estatal con representacion de las distintas
caracteristicas y ambitos de la profesion (experiencia profesional, ambito
hospitalario exclusivo o mixto, publico y privado,..), mediante el muestreo
intencional, estratificado geograficamente para representar la diversidad de
entornos sociosanitarios y la heterogeneidad curricular del colectivo, de un grupo
de especialistas que aceptaron voluntariamente participar en el estudio bajo los
siguientes criterios de elegibilidad:

e Traumatologos en ejercicio, de ambos sexos y cualquier edad.
= Con préctica clinica actual en centros publicos o privados.

* Que participasen habitualmente en el diagnéstico y/o tratamiento de pacientes
atendidos por FxO en Servicios de Urgencias.

e Que desearan en colaborar y que consintieran en ceder la informacion y
opiniones personales requeridas para el estudio, de forma anénima, con los fines
de investigacion declarados en esta memoria.

4.4. Tamano muestral

Se mantuvo el reclutamiento de participantes hasta reunir una muestra estatal de
159 participantes, estratificada por comunidades auténomas, en submuestras de
tamafio relativo al tamafio del colectivo profesional de traumat6logos de las
distintas comunidades auténomas respecto del total estatal.

De proceder de una seleccién aleatoria, la muestra planificada permite efectuar
las estimaciones principales del estudio con una precisién de +/- 7,7%, para un
intervalo de confianza del 95% y supuestas las condiciones mas desfavorables de
distribucién de respuestas a variables dicotémicas de encuesta, a saber, p=g=0,5.

4.5. Instrumentacion




La encuesta de estudio se presentd a los investigadores en formato papel. Se
disefi6 como un formulario de items cerrados para facilitar su cumplimentacion y
miminizarla pérdida de informacién por ausencia de datos. Se estimé mediante
pilotaje un tiempo de dedicacion méaximo por profesional de 30 minutos para
completar la participacién en el estudio.

Los cuestionarios en papel fueron manipulados por personal entrenado
especificamente en el software mrScan®. Esta aplicacién trabaja de forma
simultanea con el paquete de escaneado ReadSoft Eyes & Hands® y permite la
preparacion automatica de los cuestionarios para su escaneado, asegurandose de
esta forma la captura de unos datos mas precisos. Asi se obvia la necesidad de
doble entrada manual, para la prevencion de errores de volcado.

4.6. Variables de estudio

La encuesta se presentd a los investigadores como un cuestionario
autoadministrado con los siguientes contenidos:

e El apartado 1 (“Variabilidad en la identificacién clinica de las fracturas
osteoporoticas™) empleo items de formato categ6rico cerrado (elegir una opcién
de entre distintas alternativas).

e El apartado 2 (“Variabilidad de la practica asistencial en los pacientes con
sospecha de fractura osteoporética) se compone de cuestiones que pretenden
describir criterios profesionales de los encuestados, mediante su grado de
coincidencia/discrepancia respecto a una seleccién de evidencias cientificas
actuales en este &mbito.

e El apartado 3 (“Toma de decisiones en escenarios clinicos de sospecha de
fractura osteopordtica’) propone 5 escenarios practicos con respuestas tipo test
de 4 opciones y una Unica respuesta valida.

4.7. Analisis de resultados

Se describen las cuestiones cualitativas mediante el calculo de distribucion de
frecuencias relativas (porcentaje) de cada opcién de respuesta con sus intervalos
de confianza al 95% y las cuestines cuantitativas mediante las medidas de
centralizacion y dispersion al uso (media y desviacién tipica), empleando como
estimador la mediana y algunos indicadores de posicién caracteristicos (cuartiles,
rango intercuartilico y valores adyacentes superior e inferior) en los casos de
dispersion amplia o atipica de los datos. Se efectla asimismo la correspondiente
representacion grafica de cada item del cuestionario.

Mediante las pruebas estadisticas apropiadas a cada caso (ji cuadrado, t de
Student, analisis de la varianza o sus equivalentes no paramétricos), se analiza la
posible asociacion de las caracteristicas personales o profesionales de cada
participante (edad, ambito asistencial, experiencia profesional...), con sus
respuestas en los test.




5. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El presente estudio es una encuesta de opiniones tedricas y actitudes
profesionales que no modifico la practica clinica habitual ni conllevé ninguna
intervencién sobre los pacientes. Por consiguiente, no supuso riesgo adicional
alguno para éstos.

Se recuerda que los estudios de variabilidad de la practica clinica son un objetivo
del Plan Nacional de Calidad del Ministerio de Sanidad y Politica Social, como se
especifica en el punto 10, alineado con la estrategia "Documentar y proponer
iniciativas tendentes a disminuir la variabilidad no justificada de la préactica

clinica™!.

6. CONFIDENCIALIDAD

El cuestionario de estudio recogidé opiniones del colectivo participante sobre su
practica profesional, informacion que en ningun caso se vinculé a pacientes
concretos (el proyecto no recogié ninguna informacion referente a la identidad
de pacientes o sus patologias).

Los datos sobre opiniones y actitudes profesionales recogidos en las encuestas se
procesaron de manera anénima, disociandose de la identidad de cada investigador
mediante un cédigo numérico no asociable a una persona identificada o
identificable. Los datos de filiacion de investigadores se trataron segun lo
establecido en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos, de 13 de
diciembre.




7. RESULTADOS

El proyecto INFORMA pretende describir la variabilidad de practica clinica
habitual en el manejo del paciente con fractura osteoporética en los servicios de
Urgencias de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, a través de la informacién y las
opiniones facilitadas por los especialistas sobre sus habitos clinicos rutinarios.

Completaron su participacion en el proyecto un total de 159 especialistas en
Traumatologia y Cirugia Ortopédica con practica clinica habitual en diversos
dispositivos asistenciales de Urgencias de todas las Comunidades Autonomas
espafiolas (un 96,4% de la muestra planificada).

1. PERFIL PROFESIONAL DE LOS TRAUMATOLOGOS ENCUESTADOS

La edad media de los 159 profesionales encuestados fue de 42,3 afios (IC
95%=40,8-43,8), con una mediana de 41 afios y un amplio rango de 34 afios (entre
28 y 62 afios). La muestra de profesionales se compuso mayoritariamente de
hombres.

En promedio, la submuestra de varones resulté de mayor edad (43 afios) que la de
mujeres (37,8 afios) (t Student=-2,494 p valor< 0,05).

Figura 1: Distribucion de edad, sexo y piramide demogréfica de los profesionales
encuestados.

Sexo °
] Mujer 607
[ varén

40+
35

30

257

Muijer Varén
Mujer

65
60
55
50
45
40—
35
30

25— 10




Perfil laboral:

El médico participante en el estudio es un profesional que, en la gran mayoria de
los casos, desempefia su labor en el sector publico. Uno de cada 5 encuestados
compagina el trabajo como empleado en el sector publico y privado. El centro de
procedencia mas frecuente de estos especialistas son hospitales de primer
nivel/comarcal, en méas del 40% de las ocasiones.

Figura 2: Dependencia laboral y tipo de centro de trabajo de los profesionales
encuestados.

98,1
100

80

60

40 -

20,8
20
6,3

Publico Privado Mutua/
aseguradora

50%

Hospital de primer ~ Hospital de Hospital de tercer
nivel/comarcal segundo nivel nivel

La experiencia profesional previa de los traumatélogos encuestados oscil6é entre 1
y 35 afios, con una media de 12,7 afios (IC 95% = 11,2 - 14,1) y una mediana de 10

11




afios. No se encontraron diferencias en esta trayectoria profesional previa por
sexo.

Figura 3: Experiencia profesional de los profesionales encuestados.

40

35

30

257

20

154

| 1
I
Afios de ejercicio

El 14 ,5% de los participantes en el estudio fueron médicos residentes en periodo
de formacion especializada, con la siguiente distribucion por afio de residencia.

Figura 4: Ao de residencia de los profesionales encuestados

Afo de
especialidad

2. IDENTIFICACION CLINICA DE LAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS
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Este apartado pretende valorar la variabilidad de criterio profesional sobre
distintos aspectos de la identificacién clinica de las facturas osteoporoticas, que
pueden influir en el manejo de los pacientes con esta patologia.

Para cada item se describe la distribucién de respuestas de los encuestados
mediante un grafico de barras con los porcentajes de cada opcién.

a) (Cual considera, segun su criterio, la fractura de perfil osteoporético mas
frecuente?

60

50

40

30

Cadera

Extremidad
distal del
radio

Vértebra

Extremidad
distal del
hamero

b) ¢(Cual de las siguientes fracturas no_considera que se ajuste al perfil
osteoporético tras una caida de una silla?

100

80

60

40-

I |
Mandibula Extremidad Extremidad Extremidad

distal del
fémur

distal del
himero

distal del
radio
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c) Segun su criterio, ¢cual de los siguientes factores se considera el mas
importante a la hora de determinar la probabilidad de sufrir una fractura de
perfil osteoporético?

80
60
407 75.5%
20
-17,00/
[8.2%) -
0 T T T
Menopausia Antecedente Antecedente  Densidad
precoz materno fxa  fxa de perfil masa 6sea

de cadera  osteopordtico disminuida por
hace 6 meses DEXA

d) (Cuél, de los siguientes, no consideraria factor de riesgo de osteoporosis?

60
40
20+
18,9%
0

T T T
Trasplante Hipertiroides Menopausia  IMC >20
hepatico precoz

e) Segun su criterio, ;cual es el factor de riesgo mas frecuente en la
osteoporosis en el varén?
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50

40

30

| |z
0

0 T T
Tabaquismo Ingesta endlica Tratamiento Hipogonadismo
alta corticoides

2,5%

f) Ante un paciente que acude al servicio de urgencias por fractura vertebral.
(Cuél de los siguientes consideraria que es el dato mas importante para
diagnosticarla como fractura osteoporética?

60
40+
20+
18,2%
5| o 18,25
0 T T
DMOcon IMC<20-25  Fractura Sexo
valores de Kg/cm2  osteoporética femeninoy
T<-2,5DE previa edad mayor

de 60 afos

g) ¢En qué segmento vertebral no consideraria como primera opcion
diagnéstica una fractura de perfil osteoporético?
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100

40

207

[Toow] ] [T75%] ]
I | |

Cervical Charnela Toréacico Lumbar
dorsolumbar

h) (Cual de los siguientes tipos de fracturas vertebrales no consideraria de
perfil osteoporotico?

80

60—

407

20
10,8%

0 T
Hundimiento Acufiamiento  Vértebra Acufiamiento
del platillo posterior biconcava anterior
superior

3. PRACTICA ASISTENCIAL EN LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE FRACTURA
OSTEOPOROTICA
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En este apartado se pretende valorar la posible variabilidad en la préactica
asistencial de los encuestados con pacientes en quienes sospechan una fractura
osteopordtica.

Los items describen, segin declaracién de los propios participantes en el estudio,
el manejo habitual de estos pacientes en el &mbito de trabajo real. Los resultados
muestran mediante graficos de barras el porcentaje de respuesta para cada
opcion.

3.1. Recepcidn del paciente con sospecha de fractura osteoporoética

a) En el contexto de la organizacién de su hospital, ;qué tipo de profesional de
la sanidad atiende inicialmente (recepcion, triaje y derivacion) a los pacientes
con sospecha de fractura osteoporotica?

60

50

40
30
20
10
0_
Enfermeria Médicono Médicono Médicos de Otro
Urgencias traumatélogo traumatélogo COT personal
desp avisa avisa COT en sanitario
COoT casos
complejos

b) En el contexto de la organizacién de su hospital, ;considera usted que
existe una demora en el tiempo de atencién inicial de los pacientes con
sospecha de una fractura osteoporotica?

17




No Si, entre 30 y Si, mayor de Si, menor de
60 minutos 60 minutos 30 minutos

3.2. Diagnoéstico del paciente con sospecha de fractura osteoporoética

a) Desde el punto de vista clinico, ¢en qué se basa fundamentalmente para
sospechar que una fractura es de perfil osteoporético?

Mecanismo Edad Aspecto Caracterist Dxo previo
de paciente radiolégico radiologicas osteoporosis
produccién del hueso de lafractura con DMO

b) Cuando evalda los factores de riesgo de una fractura de perfil
osteoporético, ;qué tipo de datos clinicos del paciente suele tener en
consideraciéon? (categorias no excluyentes).

18




Fracturas
osteopordticas previas

Edad

Tratamiento con
corticoides

Procesos medicos
influencia negativa
consistencia 6sea

Todos los anteriores

Ingesta de alcohoh 32,3%

Antec. familiar fractura_|
osteoporotica cadera 32,3%
Peso 32,3%

Ninguno de los_| +0,6%
anteriores

| | | | |
0 20 40 60 80 100

c) ¢Utiliza usted alguna de las escalas de valoracién del riesgo de fractura
osteopordética como parte de esta anamnesis dirigida?

100

T T
No, ninguna Si, la Si, la Si, la

de las herramienta herramienta herramienta
anteriores FRAX FRAMO FRACTURE
INDEX

d) ¢Suele preguntar por el nimero de caidas en el Gltimo afio, para determinar
qué tipo de medidas se podrian tomar para reducirlas o evitarlas?
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Lo preguntoylo  Suelo hacerlo, No suelo hacerlo
registro pero no queda
registrado

e) ¢Qué prueba diagnéstica utiliza habitualmente para determinar si una
fractura vertebral es reciente?

Radiografia RM TAC Gammagrafia
simple O6sea

f) ¢(Evalla usted en los pacientes con sospecha de fractura osteopordtica la
presencia de acuflamientos vertebrales en la radiografia lateral de torax?

20




g) ¢(Dispone usted en el Servicio de Urgencias de pruebas complementarias
para llegar al diagnéstico de certeza de fractura osteoporoética?

O si
B No

h) ¢Conoce y utiliza usted algun algoritmo de diagnéstico diferencial de
fractura osteoporaética?

21




3.3. Ingreso del paciente con sospecha de fractura osteopordtica

a) (Sefala, en el momento de realizar el ingreso del paciente, la sospecha de
que la fractura sea osteopordtica?

b) ¢Indica, en el momento del ingreso del paciente, medicacién para la
prevencion secundaria de nuevas fracturas osteoporoéticas?

22




c) De hacerlo, ;cual es la medicacién antiosteopordética que habitualmente
prescribe al ingreso? (categorias no excluyentes).

Calcio y Vitamina D

Bifosfonatos

Calcitonina—] |8,8%

Ranelatode| __| 6,3%
estroncio
Andlogos de la PTHH —715,0%
Vitamina D

SERMs 1,3%
Calcio

Otros-{ [0.0%

20 30 40

o
[EnY
o

Dentro del grupo terapéutico de los bifosfonatos, se aprecian diferencias de uso
entre los principios activos disponibles: alendronato y risendronato mensual
resultan los dos agentes mas prescritos al ingreso, segun declaran los
profesionales participantes en el estudio.

Alendronato
Risedronato semanal

Risedronato mensual

Ibandronato diario |

(oral)
Ibandronato mensual_| 10.1%
(oral) -7
Ibandronato trimestral_|
(iv.) | 10,0%
0,6%

Zoledronato

10 15 20

o
(61
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d) ¢Qué criterio es el principal determinante a la hora de elegir un
tratamiento de los anteriores? (margque una o varias respuestas)

60

50

40

via de
admin

pauta
admin

|
Comodidad Comodidad Seguridady  Precio

ef.

adversos

Aval
cientifico de
indicacion

T
Otros

De todos los traumatdlogos participantes en el estudio, un 28,6% utilizan una
escala visual analégica (EVA) para la valoracion del dolor que sufre el paciente
con fractura osteoporotica, al inicio y durante el seguimiento posterior del

paciente.

En relacion al dolor, a continuacién se detalla el promedio de porcentaje de uso
de cada grupo terapéutico analgésico para el control sintomatico del paciente con
fractura osteoporotica:

Tabla 1. Tratamiento del dolor segln grupo terapéutico (porcentaje de uso: %).

Grupo terapéutico % medio IC 95% Mediana Minimo | Maximo
Analgesicos 45,9 | 41,34-50,55 | 40,00 0 100
(paracetamol)

AINE orales 42,8 39,09-46,51 40,00 0 100
AINE parenterales 14,9 11,57-18,21 10,00 0 85
Opiaceos menores 18,9 16,60-21,33 15,00 0 80
Opiaceos mayores 7,1 5,45-8,73 5,00 0 80
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e) (Considera usted la fractura osteoporética en general una emergencia
traumatoldgica?

O si
B No

No, pero deberia
O serlo

33,5%

f) En el contexto de su hospital, ;en cuanto tiempo son intervenidas el 90% de
las fracturas de cadera que ingresan?

Mas de 6 dias 2-4 dias 4-6 dias Menos de
48h
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g) En el caso de que usted considere que, en el contexto de su hospital, se
tarda un tiempo excesivo en operar una fractura de cadera, ¢cuél piensa que

es la razén fundamental de esta tardanza?

Mala organizacion del centro 23,3%

Mala organizacién Servicio _| 0
cor6:9%

Falta comunicacion con S. _|
anestesia

Pacientes con comorbilidad y
pluripatologia con demora de
cirugia hasta estabilizacion

Falta de protocolo de
actuacion ante este tipo de
fractura

Falta de especialistas

60

h) Cuanto tiempo medio suelen estar ingresados en su servicio la mayoria de

los pacientes con una fractura de cadera tras ser intervenidos?

507

40

30

207

10

I
Mas de dos Alrededorde Masdel Menos de
semanas una semana Ssemana, pero una semana
menos de 2

i) En su experiencia, {qué porcentaje aproximado de los pacientes que sufren

una fractura de cadera recuperan la funcionalidad previa a la misma?
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50

40—

30

20

10

10,1%

I
90% 70% 50% 20%

j) En su casuistica, la mortalidad tras sufrir una fractura de cadera en el
primer afio es aproximadamente:

60% 20% 40% 5%
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k) Ademas del confort del paciente, ;por qué cree que es importante el
control del dolor en el postoperatorio de una fractura de cadera?

100

Todas las Menor morbilidad Menor morbilidad  Menor morbilidad
anteriores respiratoria gastrointestinal cardiovascular

I) ¢Existe algun tipo de convenio/acuerdo con el servicio de Medicina Interna
(u otros servicios: Reumatologia, Rehabilitacidn, etc.) en su hospital, sobre el
manejo de los pacientes con fractura de cadera?

] Tenemos un protocolo de colaboracion
[ Aviso para solucionar determinados problemas
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m) De no existir tal acuerdo, ¢;le gustaria disponer en su servicio de Unidades
Funcionales Multidisciplinares que facilitaran el manejo de los pacientes con
este tipo de fracturas?

[si
B No

3.4. Alta del paciente con sospecha de fractura osteoporoética

a) ¢Sefnala, en el momento de realizar el alta del paciente, el diagnéstico de
fractura osteoporotica?

O si
B No
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b) ¢Indica, en el momento del alta del paciente, medicacion para la
prevencion secundaria de nuevas fracturas osteoporéticas?

Osi
B No

¢) Cuando usted toma la decisién de tratar un paciente con farmacos tras una
fractura osteoporoética con el objetivo de prevenir nuevas fracturas, dicha
decision estaria basada en:

60

Segun DMO Tratar Dependera del tipo  Pacientes >80 afios
mediante independientemente de fractura no tratar
densitometria de la DMO

d) Segun su experiencia, ¢qué criterio densitométrico considera mas
importante a la hora de tomar una decisién terapéutica?
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T-score T-score total T-score total ~ T-score en
alteradoen  en columna en cadera cuello femoral
cualquiera de lumbar
las mediciones

e) De hacerlo asi, ;cudl es la medicacién antiosteopordética que habitualmente
prescribe al alta?.

Calcio y vitamina D

Bifosfonato

Ranelato de estroncio

Calcitonina—(8,8%

No suelo prescribir medicacion | 8.8%
antiosteoporotica al alta ’

Andlogos de la PTH—|7,5%|

Calcio| —

Vitamina D-| —5,0%

Otros—1T11,3%

SERMs—| 0,0%

40 60

o
N
o

Dentro de la familia de los bifosfonatos, disedronato mensual y alendronato
fueron los dos principios activos mas prescritos al alta, segun la autodeclaracion
de los profesionales participantes en el estudio.
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oed o
[ ! ] ————

T T T
Risedronato Alendronato Ibandronato Risedronato Ibandronato Zoledronato Ibandronato
mensual mensual semanal  diario (oral) trimestral (i.
(oral) v.)

f) ¢Qué criterio es el principal determinante a la hora de elegir un tratamiento
de los anteriores?

11,3%
T
Comodidad via Comodidad en Seguridad y Precio Otros
admnistracion la pauta efectos
adminstracion adversos
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g) ¢(Por qué cree que puede ser importante el uso de vitamina D en el

tratamiento de la fractura osteoporotica?

Todas son correctas

Falta de adherencia en
toma de suplementos y
déficit subclinico de vit
D: causas fracaso
terapéutico

Vitamina D esencial
para absorcion de Cay
fisiologia 6sea

vitamina D efectos
extraesqueléticos como
mejora func muscular

40 60

h) ¢Utilizan en su hospital algin protocolo o guia clinica para la prevencion

secundaria de nuevas fracturas osteoporoticas?

[ Existe protocolo
B No existe protocolo
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i) ¢Considera que usted, como médico especialista en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, es el encargado de realizar esta prevencién secundaria?

Osi
B No

J) De no considerarlo, (le gustaria disponer en su servicio consultas y
consultores especificos que facilitaran este tipo de tratamientos?

Osi
B No

k) ¢(Existe un protocolo de colaboracion con el servicio de Rehabilitacion en los
pacientes intervenidos tras sufrir una fractura de cadera?

[ Tenemos un protocolo de colaboracion

B No
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) ¢(Abogaria usted por el establecimiento de guias de practica clinica que
desde Urgencias hasta el alta hospitalaria establecieran las recomendaciones
de manejo de este tipo de fracturas?

O si
-No

4. TOMA DE DECISIONES EN ESCENARIOS CLINICOS DE SOSPECHA DE
FRACTURA OSTEOPOROTICA

En este Ultimo apartado se explora la forma de actuacién de los traumatdlogos
espafioles participantes en el estudio en el abordaje de las fracturas osteoporéticas
mediante casos clinicos.

Se plantean cinco escenarios clinicos, tres de ellos para “evaluacion de
conocimientos” en los cuales s6lo una de las opciones es correcta y dos mas para
evaluacion no soélo de “conocimientos” sino también de “actitud clinica ante un
determinado tipo de fractura osteoporética” siendo dos de las opciones de
respuesta que se ofrecen correctas. A continuacion se detallan los porcentajes de
respuesta de cada opcién mediante un grafico de barras, en el cual se resalta en
verde la opcion u opciones acertadas.

Escenario 1:

Paciente de 45 afios que sufre una fractura de extremidad distal de radio tras
resbalarse en la calle. La reduccion en Urgencias es satisfactoria y es enviada a
consulta para control radiolégico a los 7 dias. Respecto a la conveniencia de tratar
con farmacos antiosteopdroticos a esta paciente usted cree:

1. Es una paciente muy joven, por lo que no se deberia administrar aun
ningun tratamiento enfocado a la osteoporosis.

2. Es una fractura por fragilidad, creo indicado comenzar el tratamiento
independientemente de la edad.

3. Haria un estudio densitométrico y un diagnostico diferencial de causas de
osteoporosis secundaria. Solo si los valores de estas pruebas confirman el
diagnostico de osteoporosis posmenopdusica empezaria a tratar.

4. Creo que no es competencia del traumatélogo asumir en este caso el
tratamiento para la osteoporosis; la enviaria a estudio por parte de otros
especialistas.

Escenario 1. Distribucion de las respuestas (%).
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50

40

30

207

Opcion 1 Opcion 2 Opcion 3 Opcion 4

Escenariu .

Mujer de 65 afios con buen estado general (ASA 1), sufre dos fracturas vertebrales
de perfil osteoporético (L2 y L3), con un hundimiento vertebral del 65% de la
altura de L2 y del 60% de L3. En la RM se aprecia edema intradseo (hiposefial en
T1, hipersefial en T2 e hiperseiial en secuencia STIR). Tras 6 semanas de
tratamiento conservador con analgesia y bifosfonatos no ha mejorado y el dolor
limita sus actividades de la vida diaria. ;Cual cree que es el tratamiento mas
adecuado?

1. PTH

2. Vertebroplastia o cifoplastia

3. Cirugia abierta por abordaje e instrumentacién anterior

4. Cirugia abierta por abordaje e instrumentacion posterior

Escenario 2. Distribucion de las respuestas (%).

Opcion 1 Opcion 2 Opcién 3 Opcién 4
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Escenario 3:

Una paciente de 75 afos de edad ingresa de Urgencias por dolor en charnela
lumbosacra tras una caida acontecida hace 2 meses. Ha estado en tratamiento en
la unidad del dolor sin resultados terapéuticos. Se le realiza una RM con
secuencias STIR. Se detecta una fractura de D12 y se decide realizar una
vertebroplastia. ;Cual de los siguientes aspectos de la fractura cree que
contraindicaria el procedimiento?

Edad de la paciente
Fractura previa en D10 sin imagenes patoldgicas en la RM

Retropulsién de la pared posterior

B =

Fractura aguda

Escenario 3. Distribucion de las respuestas (%).

80

Opcién 1 Opcién 2 Opcién 3 Opcién 4

Escenario 4:

Mujer de 82 afios que acude al servicio de Urgencias por fractura del tercio
proximal de humero tras sufrir un traumatismo de baja energia. No tiene
antecedentes personales de interés ni fracturas previas. ;Qué actitud adoptaria en
el momento del alta hospitalaria?

1. Pautaria tratamiento farmacoldgico antiosteopordtico desde ese
momento.

2. Solicitaria DMO vy la citaria en la consulta externa para, tras conocer los
resultados de la DMO, decidir el tratamiento farmacoldgico.

3. Solicitaria TAC de columna vertebral para diagnosticar posibles fracturas
osteoporoticas subclinicas previamente a decidir el tratamiento
farmacoldgico.

37




4. Solicitaria radiografia de columna dorsolumbar para diagndstico de
fracturas osteoporéticas subclinicas, previamente a decidir el
tratamiento farmacologico.

Escenario 4. Distribucion de las respuestas (%).

30

20

10+

Opcién 1 Opcién 2 Opcién 3 Opcién 4

Se estudio si algunas de las caracteristicas demogréaficas o clinicas influian en la
eleccion de la opcién 1y se vio que aquellos profesionales que eligieron la primera
opcion como correcta tenian en promedio 3,4 afios de edad menos que aquellos
otros que no la eligieron (t-student 2,236 p<0,05). En el mismo sentido los
especialistas que marcaron la opciéon 1 como correcta tenian en promedio 4,9 afios
menos de experiencia profesional que aquellos que no la marcaron.

Para el resto de caracteristicas, sexo, tipo de centro de trabajo y afio de
residencia, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Escenario 5:

Mujer de 85 afios sin antecedentes destacables de interés que sufre una fractura
de cadera. Tiene un buen estado general previo y una gran independencia para las
actividades basicas de su vida diaria. Tras ser intervenida con éxito, usted
considera en cuanto al tratamiento preventivo secundario:

1. Es una paciente mayor, creo que no tiene sentido el tratamiento por la
expectativa de vida que pueda tener la paciente.

2. Es una fractura de perfil osteoporotico y creo obligado el tratamiento de
por vida con farmacos para la osteoporosis como por ejemplo los
bifosfonatos o el ranelato de estroncio.

3. S6lo se ha demostrado en este tipo de pacientes la conveniencia de dar
suplementos de calcio y vitamina D, no pondria otro tratamiento mas
agresivo por los efectos secundarios que se podrian presentar en
pacientes de esta edad.

4. Enviaria a la paciente a otro especialista para que valorara la
conveniencia o0 no de tratamiento.
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Escenario 59. Distribucién de las respuestas (%).

80

60

40

20+

0-

Opcion 1 Opcion 2 Opcion 3 Opcion 4

8. CONCLUSIONES

PERFIL PROFESIONAL:

« El perfil tipo de profesional en este estudio fue el de un especialista en
traumatologia de 43 afios de edad media para los hombres y 38 afios para las
mujeres, mas frecuentemente hombre, con una experiencia laboral promedio
de 18 afios y una dedicacion asistencial mayoritariamente publica en un
hospital de primer nivel o comarcal.

IDENTIFICACION CLINICA DE LAS FRATURAS OSTEOPOROTICAS

e Segun el criterio de los profesionales encuestados la fractura de perfil
osteopordtico mas habitual es la vertebral. La fractura de mandibula tras la
caida de una silla es la que menos cumple este perfil.

e El factor méas importante que determina la probabilidad de sufrir una fractura
osteoporoética es el antecedente de fractura de perfil osteoporético en los 6
meses previos, y el que se considera no influye en ninguna medida para este
tipo de fracturas es tener un IMC>20.

e Para el varén, se considera el factor de riesgo mas frecuente implicado en la
osteoporosis el tratamiento previo con corticoides.

e La localizacién cervical en una fractura vertebral y el acufiamiento posterior
son las dos caracteristicas que los profesionales consideran como las menos
probables que se produzcan por causa de la osteoporosis.

PRACTICA ASISTENCIAL

e Segun la organizaciéon de los centros hospitalarios de los traumatélogos
encuestados, lo mas habitual es que la recepcion, triaje y derivacién de un
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paciente con sospecha de fractura osteopordtica la realice un médico no
traumato6logo que posteriormente avisa al especialista de cirugia ortopédica y
traumatologia.

Se estima que la demora en la atencién inicial mas habitual de estos pacientes
es de 30 a 60 minutos.

Tanto el mecanismo de produccién de la fractura como el aspecto radiol6gico
del mismo son los puntos en los que se apoya mayoritariamente el especialista
para sospechar una fractura osteopordtica.

Los datos clinicos de fracturas osteoporoticas previas, la edad del paciente y el
tratamiento previo con corticoides son los factores de riesgo mas relevantes a
para considerar el diagnéstico de fractura osteoporotica.

Aunqgue los profesionales suelen preguntar por el nimero de caidas en el
altimo afio, es un dato que no suelen registrar en la historia clinica del
paciente. Ademas en general, no utilizan ninguna escala de riesgo de fractura
osteoporoética ni ningdn algoritmo de diagnéstico diferencial de este tipo de
fracturas.

La radiografia simple es la prueba diagnostica mas utilizada para determinar el
caracter agudo de una fractura vertebral. En la lateral de toérax los
profesionales valoran la presencia de acuiiamientos vertebrales.

En la mayor parte de las ocasiones no se dispone en Urgencias del arsenal de
pruebas complementarias necesario para llegar a un diagnéstico de certeza de
fractura osteopordtica.

En el momento del ingreso se suele resefia la sospecha de que la fractura sea
osteoporética, aunque so6lo una cuarta parte de los profesionales declaran
pautar en ese momento medicacién para la prevencidén secundaria de nuevas
fracturas.

Los farmacos més utilizados para ese fin son el calcio unido a Vitamina D y los
bifosfonatos, bien alendronato o risendronato en su presentacion mensual. Los
criterios que se toman en consideracion para la seleccién de estos
tratamientos son el “aval cientifico de la indicacién”, la “seguridad y los
efectos secundarios” y “la comodidad de la pauta de administraciéon”, por
orden de importancia concedida por los profesionales.

En cuanto al abordaje del dolor que causan las fracturas osteoporoéticas los
analgésicos y los AINES orales son los grupos terapéuticos mas utilizados.

Mas de la mitad de los profesionales concisera que la fractura osteoporética en
general es una emergencia traumatolégica o, al menos, que deberia serlo.

Segun la estimacion de los traumatélogos encuestados, el tiempo de espera
para la intervencion de las fracturas de cadera de la mayoria de los pacientes
gue ingresan con este diagnéstico es de 2-4 dias. La comorbilidad y la
pluripatologia son la principal causa del retraso en esta cirugia.
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Tras la cirugia de cadera casi la mitad de los profesionales indican en que el
paciente estd una semana mas ingresado antes del alta y que un elevado
porcentaje de ellos recuperan la funcionalidad que tenian previa a la fractura.

En su experiencia clinica, mas de la mitad de los profesionales opinan que la
mortalidad tras sufrir una fractura de cadera alcanza en su medio al 20% de los
afectados.

En un porcentaje no despreciable de los casos (55%) el hospital sonde trabaja
el traumatologo encuestado no cuenta con un protocolo de colaboracion
expreso con servicios como Medicina Interna, Reumatologia o Rehabilitacion
para el manejo de pacientes con fractura de cadera.

Casi la totalidad de los profesionales coinciden en el deseo de disponer en su
servicio de Unidades Funcionales Multidisciplinares con el fin de facilitar el
manejo de los pacientes con fracturas de cadera.

Al alta del paciente los encuestados hacen constar muy frecuentemente en el
informe del paciente el diagnéstico de fractura osteoporética, pautando

La mayoria de los profesionales pautan medicacion preventiva de nuevas
fracturas osteopordticas al alta del paciente independientemente de la cifra
de DMO.

El calcio asociado con vitamina D y los bifosfonatos son las dos opciones
terapéuticas mas usadas en el tratamiento preventivo de nuevas fracturas
osteoporoéticas al alta del paciente. Dentro de los bifosfonatos los principios
activos preferidos por los profesionales del estudio son el risedronato en su
presentacion mensual y el alendronato, siendo la “seguridad y los efectos
secundarios” la razén mas importante para elegir estos farmacos.

En la mayoria de los hospitales donde desempefian su labor clinica los
traumato6logos del estudio no existe un protocolo o guia clinica para la
prevencion secundaria de nuevas fracturas osteopordticas. En este mismo
sentido, casi la totalidad de los profesionales opinan que deberia existir una
guia de practica clinica para estos pacientes desde su llegada a Urgencias
hasta el alta médica.

CONOCIMIENTOS Y ACTITUD CLINICA ANTE DETERMINADOS ESCENARIOS
CLINICOS

= Se identifica una proporcién significativa de traumatdlogos que adoptarian
actitudes clinicas inadecuadas ante los distintos escenarios clinicos planteados
sobre pacientes con fracturas osteoporaticas.
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