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un alto riesgo sufrir de fracturas por
fragilidad y que no se les apliquen
tratamientos preventivos con eficacia
demostrada. El objetivo de este plan

de accion es solucionar este problema
desarrollando estrategias practicas y
coste-efectivas para prevenir las fracturas
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El coste humano de la osteoporosis

La Sra. Inger Lundegaardh, de Suecia, mostrada aquf en una serie
de fotografias, es sélo uno de los millones de europeos con
osteoporosis. La vida de la Sra. Lundegaardh ha
cambiado radicalmente debido a la osteoporosis.
Solamente puede caminar con la ayuda de dos bas-
tones, no puede agacharse, sufre dolores constan-
tes y ha perdido gran parte de su independencia.
Un diagnostico y un tratamiento precoces podrian
haber ayudado a evitar las multiples fracturas que
ha sufrido la Sra. Lundegaardh, que le han causado
un sufrimiento y una pérdida de calidad de vida
incalculables.
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Dra. Juliet Compston, directora del proyecto “Una llamada a la accion contra la osteoporosis” y
miembro del consejo directivo de la Fundacion Internacional de Osteoporosis

¢Por qué es necesario que la osteoporosis sea una prioridad de asistencia
sanitaria en la Comunidad Europea?

La osteoporosis se caracteriza por fragilidad 6sea y un mayor riesgo de padecer fracturas.
La incidencia de fracturas relacionadas con la osteoporosis aumenta bruscamente con la
edad. La poblacién de ancianos esta creciendo a causa del aumento de la esperanza de vida
en Europa. A menos que se tomen medidas ahora, los europeos tendrdn que hacer frente
auna epidemia de osteoporosis y a un futuro muy sombrio caracterizado por fracturas por
fragilidad, discapacidad y muerte prematura. Las acciones necesarias para combatir esta
crisis se explican claramente en este plan de accion.

Lanecesidad de dar prioridad ala osteoporosisy de desarrollar estrategias para prevenir las
fracturas por fragilidad en las personas de alto riesgo es obvia. Entre las personas mayores
de 50 afios, una de cada tres mujeres y uno de cada ocho varones sufriran al menos una
fractura osteopordtica durante su vida.' Las fracturas osteoporoticas vertebrales, de
cadera y de mufieca son frecuentes y tienen una gran repercusion sobre la calidad de vida.
Las fracturas de cadera son especialmente graves y afectan a las personas débiles y a los
ancianos; uno de cada cinco pacientes que sufren una fractura de cadera muere en un
plazo de seis meses.2 De las personas que sobreviven a una fractura de cadera, s6lo una
de cada tres recupera su nivel previo de independencia.3 Las fracturas vertebrales también
son debilitantes, causan dolor, deformidad y pérdida de estatura, limitan la actividad fisica
y reducen la confianza en si mismo y la autoestima del paciente .

El tratamiento de las fracturas relacionadas con la osteoporosis supone unos costes
enormes para los sistemas sanitarios. Actualmente se calcula que en Europa el coste total
del cuidado de los pacientes en el afio siguiente a una fractura de cadera es de 14.700
millones de euros, una cifra espeluznante. Y como estos pacientes suelen necesitar muy a
menudo tratamiento durante mas de un afio, este calculo todavia es inferior a los costes
reales. En las mujeres de mas de 45 afios, la osteoporosis es responsable de mds dias de
estancia hospitalaria que muchas otras enfermedades, como la diabetes, el infarto de
miocardioy el cdncer de mama.? Por tanto, es esencial que pongamos en préctica politicas
para prevenir la osteoporosis y sus consecuencias. Dado que la primera fractura puede
seguirse con rapidez de otras posteriores (en una denominada “cascada de fracturas”), es
especialmente importante que las politicas promuevan la deteccion de la osteoporosis
antes de que se produzca la primera fractura. Actualmente existen datos preocupantes de
que la deteccion precoz de la osteoporosis no se considera una prioridad en la atencién
sanitaria, y es urgente y necesario que se tomen medidas inmediatas para solucionar este
problema.

Queremos expresar nuestro sincero agradecimiento a los miembros del Grupo de Consulta
sobre Osteoporosis de la UE por su dedicacion y su trabajo en el dltimo afio para mejorar
las politicas para la osteoporosis. Recomendamos encarecidamente al Grupo de Consulta
que continue trabajando con las partes interesadas a escala nacional y de la UE para llevar
a cabo las acciones practicas descritas en este informe. Paso a paso, estamos trabajando
para prevenir fracturas evitables, con el objetivo de cambiar a mejor la vida de millones de
europeos.



Mel Read ED, presidenta del Grupo de Interés sobre Osteoporosis de la UE

¢Por qué se creé el Grupo de Interés sobre Osteoporosis de la UE?

El Grupo de Interés sobre Osteoporosis de la UE (Tabla 1) se cre6 como respuesta a una
auditoria realizada en 2001,% que revel6 que apenas se habia avanzado en la consecuciéon
de los objetivos fijados en 1998 en el “Informe sobre la osteoporosis en la Comunidad
Europea. Accidon para la prevencién”, publicado por la Comisién Europea.6 Paraayudara
fomentar la elaboracién de politicas, muy necesarias, hemos publicado recientemente una
“LlamadaalaAccién” (Tabla2).Enlostltimosdosanos,hemostrabajadoconlaUE,conlos
Estados miembros y con los Estados candidatos a entrar en la UE para llevar a cabo estas
acciones.

Con tan s6lo hablar con mis colaboradores, sé que el nivel de sensibilizacion de la
osteoporosis y de las fracturas debilitantes que causa aun es bajo. Muchos politicos
siguen ignorando el enorme coste humano y econémico de esta enfermedad a la que se
le presta poca atencién. Es sorprendente que siga sin detectarse a los muchos europeos
que presentan un alto riesgo de sufrir fracturas por fragilidad y que no se les apliquen
tratamientos preventivos con eficacia demostrada. El objetivo de este plan de accién
es solucionar este problema desarrollando estrategias practicas y coste-efectivas para
prevenir las fracturas por fragilidad.

Por tanto, mis colaboradores y yo, en nombre del Grupo de Interés sobre Osteoporosis de
la UE, estamos encantados de ser los anfitriones de la presentacion de este plan de accion
tan necesario en el Parlamento Europeo en Bruselas el 12 de noviembre de 2003. Para
incrementar mas el nivel de sensibilizacién sobre los costes humanos de la osteoporosis,
la ceremonia de presentacion incluye una exposicion fotografica itinerante. Ademas, los
participantes tendrdn la oportunidad de descubrir mas cosas sobre su propio riesgo de
osteoporosis.

Como politicos,y particularmente como miembros del Grupo de Interéssobre Osteoporosis
de la UE, seguiremos estando atentos a los avances que se produzcan. Esperamos que se
consiga un verdadero progreso a medida que se introduzcan los proximos pasos clave de
este informe. De esta manera, se garantizara una disminucion en los préximos afios de la
carga que suponen las fracturas relacionadas con la osteoporosis en Europa.

Gracias por su apoyo continuo.
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Llamada a la Acciéon del Grupo de Interés sobre Osteoporosis de la UE

En una conferencia de prensa celebrada el 1 de diciembre de 2001, el Grupo de Interés sobre Osteoporosis de la UE
hizo una llamada a la accién para evitar el sufrimiento y los costes innecesarios asociados a las fracturas osteoporéticas.
Se recomendd encarecidamente a las autoridades sanitarias nacionales y a las aseguradoras sanitarias que tomaran las

medidas siguientes:

Apoyo financiero y participativo en campanfas educativas y que aumenten la sensibilizacion;

Mejorar el acceso a las pruebas de densidad dsea para las personas con alto riesgo de sufrir fracturas relacionadas
con la osteoporosis y financiar dichas pruebas;

Financiar tratamientos de eficacia demostrada para las personas con alto riesgo de padecer fracturas relacionadas

con la osteoporosis.

Ademas, para ayudar a los Estados miembros y a los Estados candidatos a desarrollar las mejores practicas y a evaluar
los resultados de sus acciones, esta llamada a la accién recomienda encarecidamente a la Comisién Europea que tra-

baje junto con la Fundacion Internacional de Osteoporosis con estos fines:

Agrupar a los responsables de la formulacion de politicas nacionales y europeos, expertos en osteoporosis y grupos
relacionados con la osteoporosis para desarrollar estrategias practicas y coste-efectivas para prevenir las fracturas
relacionadas con la osteoporosis. En estas estrategias se deben fijar objetivos mensurables, realistas y temporales;

Crear un sistema coordinado de recogida de datos para llevar cabo un seguimiento y un control de las fracturas
relacionadas con la osteoporosis en toda Europa.

Los miembros del Grupo de Interés sobre Osteoporosis de la UE actian como embajadores ante la UE de las personas
con osteoporosis y fracturas de los Estados miembros y los Estados candidatos con el fin de ayudar a poner en prac-
tica esta Llamada a la accion. Después de tres afios se realizard una auditoria para determinar el progreso que se ha

conseguido.



El articulo 152 constituye el fundamento juridico para la accion de la Comunidad en el
campo de la salud publica. Se introdujo por primera vez con el Tratado de Maastricht en
1993 y luego se reforz6 considerablemente con el Tratado de Amsterdam, que entrd en
vigor en 1999. Ahora proporciona a la Comunidad el fundamento juridico necesario para
aprobar medidas dirigidas a garantizar (y no s6lo a facilitar) un nivel alto de proteccion de
la salud humana. La mayor parte del poder en el 4area de la salud publica sigue estando en
manos de los Estados miembros, que son los responsables de la prestacion de los servicios
de salud publica y del tratamiento médico. No obstante, la Comunidad desempefa una
funcion secundaria importante que consiste principalmente en apoyar los esfuerzos de los
Estados miembros y ayudarles a formular y ejecutar objetivos y estrategias coordinados. El
articulo 152 alienta a la cooperacion estrecha entre los Estados miembros en ciertas dreas
desalud publica. Recoge la lucha contra las principales amenazas parala salud y el fomento
de la investigacion de sus causas, su transmision y su prevencion, asi como la informacion,
la educacién y el seguimiento y el control sanitario.

En linea con sus poderes en el drea de la salud publica, en su accién para la osteoporosis, la
Comision Europea se ha centrado en la promocion de la salud, en la prevenciéon —como la

as fracturasrelacionadas con la osteoporosis—y en el seguimiento y control de la salud.
La accion de la Comision Europea se refleja en las palabras que pronuncié el Comisario
David Byrne en la presentacion de la Llamada a la Accion del Grupo de Interés sobre
Osteoporosis de la UE el 1 de diciembre de 2001.

“Debemos seguir trabajando junto con los gobiernos
nacionales, que son los responsables de la organizacién
y la prestacion de servicios sanitarios y asistencia médica.”

David Byrne, Comisario Europeo de Sanidad y Proteccion de los Consumidores




Hueso sano

Hueso osteoporético

¢Por qué necesitamos un plan de acciéon en la Union Europea?

La razdn es sencilla. Aunque la osteoporosis es una de las enfermedades mas graves,
debilitantes y costosas de Europa (afecta a una de cada tres mujeres y a uno de cada ocho
varones de mids de 50 aﬁos),1 también es una de las menos reconocidas.

Este plan de accion, elaborado con el apoyo financiero de la Comision Europea, es una
“llamada a la accion” para mejorar el futuro de los europeos con alto riesgo de fracturas por
fragilidad. En élse describen los préoximos pasos clave necesarios para alcanzar una Europa sin
fracturas por fragilidad.

Ademas de describir en detalle estos proximos pasos claves, este informe aporta referencias,
recursos y ejemplos de practica 6ptima para fomentar el intercambio de experiencias de
politicas exitosas entre los Estados miembros y los Estados candidatos, evitar reinventar la
rueda y llevar a cabo cambios de forma coste-efectiva.

El informe también recalca la necesidad de obtener de forma continua datos exactos y
actualizados sobre las tasas de fracturas por fragilidad en Europa. Estos datos son necesarios
para evaluar la repercusion de los programas disenados para prevenir las fracturas por
fragilidady paradesarrollarestrategiaseficaces parareducirla cargasanitariay econémica que
supone la osteoporosis.

Otrainiciativarelacionada financiada porla Comision Europeaesel proyecto “European Bone
and Joint Health Strategies” (Estrategias Europeas para la Salud Osea y Articular), iniciado en
2001 para reducir la carga de las enfermedades 6seas y articulares en Europa. Este proyecto
tiene un espectro amplio y cubre la osteoporosis, la artritis reumatoide, la artrosis, el dolor
de espalda y los traumatismos, con el objetivo de examinar la incidencia, la prevalencia, los
factores de riesgo, la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de estas enfermedades.
El informe final se publicara en diciembre de 2003 y deberia complementar el trabajo mas
exhaustivo centrado en la osteoporosis descrito en este plan de accién.

¢Qué es la osteoporosis?

La Organizacion Mundial de la Salud define la osteoporosis como una enfermedad sistémica
caracterizada por una masa 6sea baja y un deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo,
queconducenaunamayor debilidad 6seayaunaumentodelriesgode fracturas.’ Lasfracturas
por fragilidad son la consecuencia de la osteoporosis y son particularmente frecuentes en las
vértebras, la cadera y el antebrazo. Estas fracturas aumentan exponencialmente con laedad y
suponen una causa importante de morbilidad y mortalidad en las poblaciones de ancianos.

Una de cada tres mujeres y uno de cada ocho varones de mas de 50 afios sufrirdn al menos
una fractura por fragilidad durante el resto de su vida.! En las mujeres, el riesgo durante toda
la vida de padecer una fractura de cadera es mayor que la suma de los riesgos durante toda la
vida de presentar cancer de mama, de endometrio y de ovarios. Actualmente se calcula que en
Europa el coste total del cuidado de los pacientes en el afio siguiente a una fractura de cadera
es de 14.700 millones de euros, una cifra espeluznante. Y como la poblacién europea esta
envejeciendo, se prevé que la carga que supone la osteoporosis aumentara espectacularmente.
A menos que actuemos ahora, se espera que la incidencia anual de fracturas de cadera s6lo en
la UE aumente mas del doble, de 414.000 a 972.000, en los proximos 50 afios.®

Las fracturas de cadera constituyen el tipo mas grave de fracturas por fragilidad. Son
especialmente discapacitantes y, junto con las fracturas vertebrales, se asocian a un aumento
sustancial de la tasa de mortalidad. Una fractura por fragilidad es el principal indicador de que



enel futuro se padecera otra fractura: el riesgo de sufrir otra fractura de cualquier tipo en el afio
siguiente aumenta dos veces, y el riesgo de presentar una fractura vertebral aumenta hasta
cinco veces si la persona ya ha tenido otra previal.8 La osteoporosis, considerada a menudo
una enfermedad de evolucién lenta, puede progresar con rapidez después de la primera
fractura. Poreste motivo, la prevencion dela primera fracturaescrucial paraevitar una cascada
de fracturas. Sin embargo, esto constituye un reto considerable, porque la osteoporosis no
presenta sintomas obvios antes de que se produzcan fracturas y el nivel de sensibilizacion de
las personas de riesgo es bajo. Como sefialé la Profesora Dra. Rita Siissmuth, ex presidenta del
Bundestag: "La osteoporosis es una de las peores enfermedades cronicas en Europa, pero muy
pocas mujeres alemanas conocen su riesgo de osteoporosis".

La funcion esencial de la Unién Europea y el Parlamento Europeo

En respuesta a estos datos estadisticos preocupantes, el Parlamento Europeo pidio a la
Comision Europea que elaborara recomendaciones dirigidas a conseguir que la osteoporosis
fuera una prioridad sanitaria. En 1998 la Comision Europea public6 ocho recomendaciones
en el Informe sobre la osteoporosis en la Comunidad Europea. “Accidn para la Prevencion”
(Tabla 3).6 Sin embargo, segiin una auditoria realizada en 2001, el progreso conseguido en la
aplicacion de estas ocho recomendaciones habia sido decepcionante.” Son demasiados los
europeos con alto riesgo de fracturas por fragilidad que sufren innecesariamente, carecen de
diagnéstico en el momento oportuno y de tratamientos preventivos eficaces para las fracturas
por fragilidad.

En 2002, con el apoyo financiero de la Comisién Europea, mds de 40 responsables guberna-
mentales de la formulacién de politicas sanitarias de los Estados miembros, diputados euro-
peos, expertos en osteoporosis y socios del proyecto formaron el Grupo de Consulta sobre
Osteoporosis dela UE (Tabla 4). El objetivo dela “Llamada ala Acciéon” del grupo esincre-
mentar la prioridad de la osteoporosis a escala gubernamental, prestando especial aten-
cion al desarrollo de estrategias eficaces para la prevencion de las fracturas por fragilidad
en personas de alto riesgo. Este plan de accion es un paso importante en dicho proceso y
se ha elaborado como resultado de las reuniones oficiales y las consultas individuales con
miembros del Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE que se celebraron el afio
pasado.

Osteoporosis in the
European Community:
A Call to Action

A it o policy devedapments since 1998

Report on osteoporosis
in the European Community Osteoporosis in the
European Community:

Action for prevention A Call to Action

Osteoporasis policy developments
since the 2001 sudit:

“Osteoporosis is a huge
problem in Europe. The most
important thing is that this
suffaring and debilitation can
be prevented, We have
to wark on this together,

It's time for action.”

En el "Informe sobre la osteoporosis en la
Comunidad Europea. Accién para la Prevencion”
de 1998 se presentaron las ocho recomendaciones
(Tabla 3) dirigidas a conseguir que la osteoporosis
fuera una prioridad sanitaria en Europa.

En el informe “Osteoporosis en la Comunidad
Europea. Una Llamada a la Accién” de 2001 se
analizaron los avances politicos desde 1998. El
informe demostré que los costes hospitalarios
anuales del tratamiento de las fracturas
osteoporoticas habian aumentado un 33% en
tres afos y que apenas se habfa progresado en la
consecucion de las ocho recomendaciones.

En abril de 2003, una nueva publicacion nacida
como resultado de la primera reunién del Grupo
de Consulta sobre Osteoporosis de la UE celebrada
en septiembre de 2002 mostrd el estado de los
avances en cada pais. El nuevo informe indica que
aungue se han conseguido progresos significativos
en muchos paises, todavia queda mucho por
hacer para cumplir las ocho recomendaciones
hechas en 1998.



Recomendaciones del “Informe sobre la Osteoporosis en la Comunidad Europea. Accién
para la Prevencion” de 1998 (Comision Europea)6

Recomendacion 1
La UE y los gobiernos de los 15 Estados miembros deben considerar la osteoporosis un objetivo sanitario importante.

Recomendacion 2
Se necesita mas informacion sobre la incidencia y la prevalencia de las fracturas osteoporoéticas.

Recomendacién 3
Coordinar los sistemas nacionales a través de la UE para hacer frente con eficacia al aumento de la demanda de
asistencia sanitaria y para establecer una asignacién de recursos adecuada.

Recomendacion 4
Desarrollar y poner en practica politicas para asesorar a los ciudadanos y a los profesionales sanitarios sobre la
nutricién con calcio y vitamina D.

Recomendacién 5
Proporcionar acceso universal a los sistemas de densitometria 6sea a las personas con indicaciones clinicas aceptadas
y garantizar el reembolso de los gastos sanitarios correspondientes.

Recomendacion 6

Los Estados miembros deberan usar una estrategia basada en la evidencia para determinar qué tratamiento debe
aconsejarse. Se reembolsaran los gastos a todos los pacientes que reciban tratamiento con arreglo a las indicaciones
aceptadas.

Recomendacioén 7

Los gobiernos deben promover de forma activa las sociedades nacionales cientificas y de pacientes, proporcionar
apoyo financiero y ayudar a hacer publica su causa. La formacion adecuada de los profesionales sanitarios que
participan en el tratamiento de la osteoporosis también debe ser una prioridad importante.

Recomendacion 8
Se necesitan con urgencia nuevas investigaciones en areas como:

m Factores modificables (como el ejercicio y el consumo de calcio) del pico de masa ésea y la forma de utilizarlos
para conseguir un pico de masa 6sea mas elevado en la poblacién.

= Identificacion de los factores de riesgo para las caidas y de los efectos sobre las fracturas de las estrategias para
prevenir las caidas.

= Evaluacién adicional en diferentes grupos de edad de las estrategias para identificar a las personas con riesgo de
fracturas, como el uso de los ultrasonidos, los marcadores bioquimicos del recambio 6seo y los factores de riesgo,
bien por separado o en combinacién.

= Evaluacion de la relacion coste/utilidad de la exploracién selectiva en las mujeres mayores.

Como reconocimiento de que habfa que tomar medidas para frenar la epidemia inminente de osteoporosis en Europa, en junio de 1988 se presentd
el "Informe sobre la Osteoporosis en la Comunidad Europea" en el Parlamento Europeo en Bruselas.
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Clinica de la Universidad de
Cambridge, Miembro del
Consejo de la Fundacion
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Miembro del Consejo de la
Fundacién Internacional de
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Resumen 9

Introduccién: ;Por qué necesitamos un plan de acciéon ahora?

La osteoporosis es una enfermedad grave y debilitante que afecta a una de cada tres mujeres y a uno de cada
ocho varones de mas de 50 afos. Ademads de tener consecuencias importantes para la salud y la calidad de vida,
las fracturas debidas a la osteoporosis constituyen una enorme carga econdmica para los sistemas sanitarios
de Europa. Debido al aumento de la esperanza de vida, se prevé que el nimero de europeos aquejados de
osteoporosis alcanzara proporciones epidémicas salvo que se tomen medidas ahora. La buena noticia es que las
fracturas osteoporoticas se pueden prevenir, y en 1998 la Comision Europea public6 una lista de recomendaciones
para la prevencion de la osteoporosis y las fracturas asociadas en Europa. Sin embargo, una auditoria realizada en
2001 mostr6 un escaso cumplimiento de estas recomendaciones. En 2002 un grupo de mas de 40 responsables
gubernamentales de la formulacion de politicas sanitarias de los paises de la UE, diputados europeos, expertos
en osteoporosis y socios del proyecto formaron el “Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE”, que hizo una
llamadaalaaccién para cumplir las recomendaciones de 1998 usando una estrategia paso a paso. En los tiltimos 12
meses, el grupo se ha reunido de forma oficial dos veces y también ha celebrado consultas individuales continuas
con miembros del grupo para acordar los proximos pasos clave que se deben seguir. Las acciones recomendadas
para conseguir una Europa con una mejor prevencion de fracturas relacionadas con la osteoporosis se resumen a
continuacion.

Campaias para aumentar la sensibilizacion

Para que las campaiias para aumentar la sensibilizacién tengan una eficacia

Optima, deben centrarse en las personas con mayor riesgo de osteoporosis y en los

médicos que tratan la mayor parte delasfracturasrelacionadasconla osteoporosis.
Estas fracturas son frecuentes sobre todo en las mujeres posmenopdusicas, si bien algunos estudios han demostrado que
estas personas suelen ignorar su riesgo. Una campafia innovadora ha sido el “Cuestionario de factores de riesgo en un
minuto”,enelquelaspersonascontestan “si” 0 “no” aunalista de diez preguntas muy sencillas. Elcuestionariode factores
de riesgo se ha promocionado en television, anuncios de prensa, acontecimientos especiales y las paginas web de la
Fundacion Internacional de Osteoporosis (IOF). Las sociedades miembros de la IOF han desarrollado otras iniciativas a
escala local.

Muchos especialistas estdn en situacion de contribuir a la prevencién de la osteoporosis, particularmente los ginec6lo-
gos, pero su conocimiento de la enfermedad suele ser escaso. Por otra parte, los cirujanos ortopédicos/traumatdlogos
y los radiélogos desempefian funciones importantes en el diagndstico de las fracturas osteopordticas, pero los estudios
han demostrado que esta oportunidad suele desaprovecharse. La clave para mejorar los cuidados proporcionados por
los cirujanos ortopédicos/traumatologos es incrementar el acceso a los equipos para la determinacion de la densidad
mineral 6sea. Otrasestrategiascomprendenel uso de “estrategias deasistencia sanitaria” paraasegurarla consistencia del
cuidado a los pacientes y los “enfermeros/as de enlace dedicados a las fracturas” para coordinar el cuidado de los pacien-
tes. Los radi6logos estdn en una buena posicién para diagnosticar fracturas vertebrales usando técnicas radiogréficas,
pero, por desgracia, los estudios muestran que muchas de estas fracturas no se detectan y que las fracturas existentes no
suelen registrarse. Los niveles de cuidados proporcionados por los radiélogos pueden aumentar fomentando el uso de
mejores técnicas radiograficas (p.ej., utilizando procedimientos normalizados) y mejorando la comunicacion con otros
profesionales sanitarios (p.ej., escribiendo claramente “paciente con fractura vertebral” en cartas y notas).

Por ultimo, con el fin de determinar la eficacia de las campanas, serd vital mejorar el registro de datos sobre fracturas
osteopordticas en toda Europa.

Accion Responsabilidad Fecha fijada
Llevar a cabo campafas para aumentar la Organizaciones de pacientes con osteoporosis, con el apoyo financiero | Diciembre 2005
sensibilizacion dirigidas a personas potencial- y la participacién del Ministerio de Sanidad de cada Estado miembro y
mente de alto riesgo, como las mujeres de cada Estado candidato
posmenopausicas
Llevar a cabo campanas para aumentar la Asociaciones de especialistas (p.gj., asociacion de radidlogos) en Diciembre 2005
sensibilizacion dirigidas a profesionales sanitarios | cooperacion con organizaciones de osteoporosis y organizaciones
como ginecologos, cirujanos ortopédicos/ relacionadas sin animo de lucro con el apoyo financiero y la
traumatélogos y radiologos participacion del Ministerio de Sanidad de cada Estado miembro y de

cada Estado candidato




Estrategias preventivas: consideraciones sobre el estilo de vida

La osteoporosis es el resultado de un crecimiento dseo sub6ptimo en la infancia

y la adolescencia, de la pérdida de masa Osea en las etapas posteriores de la vida

o de ambas cosas. Las caidas también desempefian una funcién importante en el
desarrollo de las fracturas osteoporoticas. Por tanto, las medidas preventivas deben abordar estos aspectos. Entre las
modificaciones del estilo de vida figuran asegurar una buena nutricién durante toda la vida (en particular, un consumo
suficiente de calcio y vitamina D), practicar niveles adecuados de actividad fisica, no fumar y no abusar del alcohol.

Aungque existen pruebas solidas de la importancia del calcio y la vitamina D en la prevencién de la osteoporosis, los
gobiernos apenas dan publicidad a este hecho. Ademads, no todos los paises europeos han definido una ingesta diaria
recomendada de estos nutrientes. Quizds como resultado, es muy comin que el consumo sea insuficiente (sobre todo
en los ancianos).

Se sabe que el ejercicio de carga de peso en las primeras etapas de la vida incrementa el pico de masa 6sea . Un aspecto
importante para los ancianos es que el ejercicio, ademas de mejorar la densidad mineral ésea, también incrementa la
fortaleza muscular, y de esta forma mejora la coordinacion y ayuda a evitar las caidas.

Los nifios y los adolescentes han sido el objetivo de algunas campanas para mejorar la nutricion e incrementar los niveles
deactividad fisica. También se puede abordar a los grupos de alto riesgo en camparias para reducir al minimo los factores
de riesgo del estilo de vida relacionados con la osteoporosis. Se precisan mejores programas promocionales y educativos
para convencer a mds gente de que lleve un estilo de vida adecuado.

Guias para la prevencion de las fracturas relacionadas con la osteoporosis

Accion Responsabilidad Fecha fijada

Organizaciones de profesionales sanitarios y de pacientes en Diciembre 2005
cooperacion con los responsables de la formulaciéon de politicas y
los coordinadores nacionales de la osteoporosis de los Ministerios

de Sanidad

Desarrollar programas de educacion sanitaria
respaldados por los gobiernos dirigidos a todos los
grupos de edad para informar a los ciudadanos de
las maneras de reducir el riesgo de osteoporosis.
Aprobar programas educativos y asegurar su
financiacion

Armonizar las recomendaciones sobre la ingesta de
calcio y vitamina D en toda Europa para todos los
grupos de edad

Profesionales sanitarios, responsables de la formulacion de politicas
y coordinadores nacionales de la osteoporosis de los Ministerios de
Sanidad

Diciembre2005

Desarrollar campanas de salud publica respaldadas
por los gobiernos para incrementar la ingesta de
calcio y vitamina D, recomendar una ingesta diaria y
asegurar unos niveles adecuados de actividad fisica
para todos los grupos de edad

Organizaciones de profesionales sanitarios y de pacientes en coope-
racion con los responsables de la formulacion de politicas y los
coordinadores nacionales de la osteoporosis de los Ministerios de
Sanidad

Comenzard a
aplicarse en
Diciembre de 2006

European Union
steoporosis Consultatio

Action Pla

"Existen datos convincentes de que una ingesta

adecuada de calcio y vitamina D es esencial para el
desarrollo 6seo normal y para el mantenimiento de
la salud 6sea”.

Prof. Rene Rizzoli, Centro colaborador de la OMS, Ginebra, Suiza, y
Presidente del Comité de Asesores Cientificos de la IOF




Las directrices son herramientas eficaces para fomentar la practica clinica basada

en la evidencia. Dado que algunos aspectos del tratamiento de la osteoporosis

varian segun el pais (p.€j., la disponibilidad de recursos), se precisan guias para la 11

osteoporosis especificas para cada pais. Muchos paises carecen de guias (nacionales)
de practica clinica basadas en la evidencia para el tratamiento de la osteoporosis, y en estos casos es necesaria una
accion inmediata. El Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE actualmente estd recopilando y evaluando todas
las guias sobre osteoporosis existentes de los Estados miembros. En un futuro cercano, también se evaluaran las guias
de los Estados candidatos a entrar en la UE. Las guias existentes se evaluardn mediante el sistema AGREE (Assessment
of Guidelines Research and Evaluation), que proporciona un contexto para la evaluacion sistematica de su calidad.
La elaboracion de nuevas guias exige la cooperaciéon entre todas las organizaciones pertinentes de profesionales
sanitarios y otras organizaciones no expertas (especialmente las que representan a los pacientes y a sus cuidadores) y
generalmente son necesarias de cuatro a ocho reuniones en un plazo de uno a dos afios y luego un periodo de consulta.
Las recomendaciones deben basarse en revisiones bibliograficas sistematicas y estar explicitamente vinculadas con
la evidencia. Los gobiernos nacionales deben financiar el desarrollo y la difusion de las guias y también aprobar las
recomendaciones. Para que las guias se apliquen en su totalidad habitualmente son necesarios recursos adicionales,
cambios organizativos o ambas cosas, y los andlisis de economia sanitaria representan un instrumento importante para
justificar la asignacion de recursos adicionales. Una vez aplicadas las guias, es vital auditar su cumplimiento; los criterios
de auditoria se definirdn claramente en las guias. Por lo general, se precisan dos auditorias (separadas por un periodo de
uno a dos afios) para evaluar adecuadamente el cumplimiento. Por ultimo, las guias deben actualizarse con frecuencia
para tener en cuenta los nuevos avances. Las actualizaciones regulares deben programarse (p. €j., al menos cada cinco
afios), pero en ocasiones es necesario realizar actualizaciones no programadas si aparecen nuevos datos.

Accion Responsabilidad Fecha fijada

Mejorar la accesibilidad de los Estados miembros y de los Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE Junio 2004
Estados candidatos a las guias de practica clinica basadas
en la evidencia actuales para permitir el intercambio de
practicas éptimas y asegurar una asistencia 6ptima

Elaboracion de guias de practica clinica basadas en la Sociedades cientificas nacionales relacionadas con Diciembre 2005
evidencia en todos los Estados miembros y en todos la osteoporosis, organizaciones de pacientes con

los Estados candidatos y aprobacion por parte de los osteoporosis, responsables de la formulacion de politicas

organismos publicos de las guias nacionales existentes y coordinadores nacionales de la osteoporosis de los

Ministerios de Sanidad

Apoyo financiero para el desarrollo, la difusién y la Responsables de la formulacion de politicas y Enero 2005
aplicacion de las guias nacionales por parte de los gobiernos | coordinadores nacionales de la osteoporosis de los
Ministerios de Sanidad

Profesionales sanitarios y responsables de la formulacién Diciembre 2005
Desarrollar y aplicar herramientas de auditoria para evaluar de politicas
las consecuencias clinicas de las guias

European Union
roporosis Consultatio

Action Pla

"Es esencial que las guias se difundan
adecuadamente a los usuarios potenciales,
que se audite su uso para definir los cambios
resultantes en la practica clinica y que se
actualicen con regularidad.”

ort of the key next steps
s a Europe free from
porosis-related fractures

Dra. Juliet Compston, directora del proyecto “Una llamada a
la accion contra la osteoporosis” y miembro del consejo de
la Fundacion Internacional de Osteoporosis




Cuidado de las fracturas, rehabilitacion y prevencion de las caidas

A pesar de que existen métodos para identificar a las personas con riesgo

de sufrir fracturas osteopordticas y medidas preventivas eficaces, su uso es

decepcionantemente bajo. La incidencia de fracturas sigue siendo alta y se espera
que aumente en el futuro. Por tanto, es importante que los programas sanitarios para los ancianos incluyan todas las
medidas dirigidas a reducir la morbilidad y la mortalidad. Por desgracia, esto raramente sucede, debido a la falta de
coordinacion de las numerosas disciplinas involucradas en el cuidado de dichos pacientes y a la falta de guias de practica
clinica basadas en la evidencia. Aunque muchos paises europeos no disponen de guias de practica clinica basadas en
la evidencia, esta situacion esta empezando a cambiar. Un ejemplo de practica clinica 6ptima son las guias exhaustivas
de prictica clinica basadas en la evidencia sobre el tratamiento de las fracturas de cadera elaboradas por la Scottish
Intercollegiate Guidelines Network en 2002.

La coordinacion de los profesionales de los sectores de servicios sanitarios y servicios sociales facilita enormemente el
proceso de rehabilitacion de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera. Existen pruebas de que el uso de
unidades orto-geridtricas reduce la duracién de la estancia hospitalaria y la mortalidad y mejora la capacidad funcional;
sin embargo, hay muy pocas unidades de este tipo. El apoyo nutricional también puede facilitar la recuperacion al reducir
las complicaciones postoperatorias y, por consiguiente, la duracion de la estancia hospitalaria. Los planes de altas con
apoyo también pueden reducir las estancias hospitalarias, al permitir dar el alta a los pacientes con fracturas de cadera de
forma segura gracias a una coordinacién estrecha entre el hospital y la comunidad. Muchas fracturas osteoporéticas por
fragilidad son el resultado de una caida. Existen pruebas de que las intervenciones multidisciplinarias reducen las caidas
en los ancianos y de que la evaluacion de las personas de alto riesgo que viven en residencias y su derivacion pertinente
también es eficaz. En 2001 el gobierno inglés elaboré un plan de accion para mejorar los servicios sanitarios y sociales
paralosancianos. Entre lasnormas fijadas habia medidas para evitar las caidas y reducir asilas fracturas; de hecho, todas
los municipios de Inglaterra tendrdn que disponer de un servicio especializado en caidas en 2005.

Datos economicos

Accion Responsabilidad Fecha fijada

Desarrollar y recomendar programas de cuidados | Expertos nacionales en osteoporosis, tales como miembros del Grupo de | Junio 2005
de fracturas basados en la evidencia que Consulta sobre Osteoporosis de la UE, miembros del Grupo de trabajo
comprendan todos los aspectos del tratamientoy | de la IOF relativo a las fracturas, responsables de la formulacion de

estén aprobados y respaldados por los gobiernos politicas y el coordinador nacional de la osteoporosis del Ministerio de

Sanidad
Desarrollar servicios multidisciplinarios Expertos nacionales, tales como miembros del Grupo de Consulta
especializados en caidas con estrategias de sobre Osteoporosis de la UE, miembros del Grupo de trabajo de la IOF Junio 2005
asistencia sanitaria integradas que incluyan el relativo a las fracturas, responsables de la formulacion de politicas y el
diagnostico y el tratamiento de la osteoporosis coordinador nacional de la osteoporosis del Ministerio de Sanidad

Se calcula que actualmente 643.000 personas en Europa sufren fracturas de cadera

relacionadas con la osteoporosis. Se estima que el coste del tratamiento en el afio

siguiente a la fractura es de 14.700 millones de euros, y que el coste anual del

tratamiento de todas las fracturas osteoporéticas en Europa es de 25.000 millones
de euros. También se calcula que a medida que aumente la poblacion de ancianos en Europa, este coste se incrementard
hasta llegar a 31.800 millones de euros para todas las fracturas osteopordticas en 20235. Esta cifra es una subestimacion,
ya que al calcularla se supone que los costes del tratamiento por paciente y la incidencia no aumentaran. Para reducir
los costes asociados a la osteoporosis, es vital identificar a las personas de alto riesgo y tomar medidas preventivas. La
determinacién de la densidad mineral 6sea mediante DEXA es una forma coste-efectiva de identificar a las personas
con alto riesgo de fracturas, pero a menudo no esta disponible en Europa o su nivel de reembolso es bajo. Se calcula
que para determinar la densidad mineral dsea de los pacientes con fracturas previas serian necesarias 4 unidades de
DEXA por cada mill6n de habitantes. Si estas determinaciones también se aplicaran a las personas con factores de riesgo
importantes, se necesitarian 8 unidades de DEXA por cada millon de habitantes.

Muchas intervenciones, como los bisfosfonatos y raloxifeno, son coste-efectivas si se administran a personas con alto
riesgo de fracturas osteopordticas. Se calcula que, administrandolas al 25 % de las mujeres de mds de 65 afios con riesgo
maximo, seria posible evitar el 23 % de todas las fracturas osteopordticas durante un periodo de 10 afios. Sin embargo,
s6lo se han realizado estudios de coste-efectividad en un pequefio nimero de paises europeos.

Evaluacion de las acciones y planificacion de la asignacion de los recursos sanitarios futuros: la base de
datos Europea sobre fracturas



Accion Responsabilidad Fecha fijada
Proporcionar recursos suficientes para realizar Responsables de la formulacién de politicas y coordinadores Enero 2005 13
densitometrias 6seas en toda Europa con un minimo nacionales de la osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

de ocho unidades de DEXA por millon de habitantes

Reembolsar las determinaciones de densidad 6sea y Responsables de la formulacién de politicas y coordinadores Enero 2005

los costes de las intervenciones para las personas con nacionales de la osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

alto riesgo de fracturas osteoporoticas

Ampliar el anélisis del coste-efectividad de las Profesionales sanitarios en cooperacion con los responsables de Diciembre 2005
intervenciones a todos los Estados miembros y a la formulacion de politicas, tales como miembros del Grupo de

todos los Estados candidatos Consulta sobre Osteoporosis de la UE y los coordinadores

nacionales de la osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

Resulta vital disponer de forma continua de datos sobre la incidencia y la

prevalencia de las fracturas relacionadas con la osteoporosis para desarrollar

estrategias orientadas a la prevencion y el tratamiento de la enfermedad y para

planificar la asignacién de los recursos. Los datos de alta calidad permitiran
evaluar la carga econdmica de las fracturas y los cambios en la incidencia con el tiempo. Esto facilitara la estructuracion
econdmica y la planificacion de la asignacion de recursos. Al comparar las necesidades de servicios hospitalarios o de
rehabilitacion, también se podra determinar si es necesario trasvasar recursos del sector de servicios sanitarios al de
servicios sociales o viceversa. Ademas, los datos de incidencia y prevalencia permitiran evaluar las consecuencias de las
estrategias preventivas.

La Comision Europea tiene un proyecto en curso para desarrollar un sistema de informacion sanitaria general de la UE
(EUHIS);como partedeesteesfuerzo, el proyectodeindicadoresdesalud comunitarios (ECHI), iniciadoen 2001, identifico
un conjunto de indicadores para hacer un seguimiento de la salud. Sin embargo, debido al amplio alcance de este
proyecto, el conjunto de indicadores de salud para la osteoporosis no es exhaustivo y no define los tipos de fracturas en
funcién de la edad y el sexo del paciente. Por tanto, ahora es importante abordar este asunto.

El primer paso debe ser evaluar la comparabilidad de los datos de los Estados miembros y de los Estados candidatos que
dispongan de dicha informacién. Estos datos se analizardn y se reformateardn para integrarlos en la base de datos del
EUHIS. De esta forma, se obtendran ejemplos de practica éptima que podran repetirse en toda Europa. Los datos mas
accesibles son los relacionados con las fracturas de cadera, ya que siempre requieren la hospitalizacion del paciente; por
tanto, los sistemas de registro de los hospitales deben constituir una rica fuente de datos de alta calidad.

Accion Responsabilidad Fecha fijada
Identificar los indicadores de salud para la Expertos nacionales en osteoporosis, tales Junio de 2004
osteoporosis para corregir las deficiencias existentes como miembros del Grupo de Consulta sobre (sujeta a la financiacion
en el sistema de informacién sanitaria de la UE en Osteoporosis de la UE y miembros del Grupo de de la Comisiéon Europea)
desarrollo trabajo de la IOF relativo a las fracturas
Evaluar los datos y los métodos de obtencién de Expertos nacionales y responsables de la formula- Marzo de 2005
datos existentes en los Estados miembros y en los cion de politicas, tales como miembros del Grupo (sujeta a la financiacion
Estados candidatos de Consulta sobre Osteoporosis de la UE y miem- de la Comisiéon Europea)
bros del Grupo de trabajo de la IOF relativo a las
fracturas
Aplicar la recogida de datos en los Estados miembros Expertos nacionales y responsables de la formula- Diciembre de 2005
y los Estados candidatos y compartir practicas cién de politicas, tales como miembros del Grupo (sujeta a la financiacion
optimas si procede de Consulta sobre Osteoporosis de la UEI de la Comision Europea)
Utilizar los datos sobre fracturas para planificar la Expertos nacionales, responsables de la formu- Diciembre de 2005
asignacion de los recursos sanitarios en el futuro lacién de politicas y organismos publicos, tales (sujetaa la financiacion
y estudiar las consecuencias de las estrategias de como miembros del Grupo de Consulta sobre de la Comision Europea)
prevencion de fracturas Osteoporosis de la UE




Los proximos
pasos clave

La reaccion de los Estados miembros a los avances conseguidos en la politica sobre la
osteoporosis desde la auditoria de 2001 —informacién proporcionada por miembros del
Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE— demuestra que los responsables de la
formulacion de politicas y los profesionales sanitarios de Europa estin empezando a trabajar
conjuntamente para reducir el sufrimiento y los costes innecesarios causados por las fracturas
relacionadas con la osteoporosis20. Sin embargo, la osteoporosis es una enfermedad a la que
todavia se presta poca atencion. La mayoria de los gobiernos de los Estados miembros atin
no consideran la osteoporosis una prioridad. Algunos gobiernos han demostrado que estan
empezando a hacerlo y se han obtenido progresos especialmente alentadores en Austria,
Finlandia, Francia, Italia, Luxemburgo, Portugal y partes del Reino Unido, pero es necesario
hacer mucho mas.

Para seguir avanzando hasta conseguir que la osteoporosis sea una prioridad
para los gobiernos, deben aplicarse los proximos pasos clave siguientes:

Paso 1: Campafas para aumentar la sensibilizacion

Paso 2: Estrategias preventivas: consideraciones sobre el estilo de vida

Paso 3: Guias para la prevencion de las fracturas relacionadas con la osteoporosis
Paso 4: Cuidado de las fracturas, rehabilitacion y prevencion de las caidas

Paso 5: Datos econdémicos

Paso 6: Evaluacion de las acciones y planificacion de la asignacion de los recursos sanita-
rios futuros: la base de datos europea sobre fracturas

Trabajar conjuntamente para reducir la carga de la osteoporosis
A las reuniones de los miembros del Grupo de Consulta de la UE
celebradas en Leiden asistieron responsables de la formulacién
de politicas y expertos en osteoporosis, que unieron sus fuerzas
para contribuir a este "Plan de acciéon". A continuacion, se
muestran las fotografias de los asistentes
a la segunda reunion del Grupo de
Consulta de la UE celebrada en Leiden en
septiembre de 2003. I

Primera fila, de izquierda a derecha: Dr.
Frederic Sicard, observador, Direccion
General de la Salud Publica, Comision
Europea, y Prof. Olof Johnell, Grupo de
trabajo de la OMS vy vicepresidente del
Comité de Asesores Cientificos de la IOF;
Dra. Benoit Lavallart, Directorado General
de Salud, y Prof. Liana Fuller-Ziegler,
experta en osteoporosis (Francia)

Segunda fila, de izquierda a derecha: Dr.
R. Schlogh, Ministerio Federal de Sanidad
y de la Mujer, y Dr. Gerald Holzer, experto
en osteoporosis (Austria), con el Prof.
David Marsh, Sociedad Internacional

para la Reparacion de Fracturas; Prof.
Christel Lamberg-Allardt, Departamento
de Quimica Aplicada y Microbiologia,
Universidad de Helsinki, y Dr. Olli
Simonen, asesor ministerial del gobierno (Finlandia)
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Campanas 15
para aumentar
la sensibilizacion

Introducciéon

Para que la osteoporosis reciba la atencion que merece, es vital que los gobiernos de los
Estados miembros y los Estados candidatos consideren esta enfermedad una prioridad
sanitaria importante y que trabajen de forma eficaz con las organizaciones locales de
pacientes y con las organizaciones cientificas y sin animo de lucro relacionadas, para
planificar y llevar a cabo campafas que aumenten el nivel de concienciacion. A fin de
aumentar al maximo la repercusion sobre el sufrimiento y reducir al minimo los costes para
las autoridades sanitarias nacionales, las campanas deben estar dirigidas a los segmentos
de la poblacién con mayor riesgo de fracturas relacionadas con la osteoporosis y a los
profesionales sanitarios que tratan a la mayoria de los pacientes con fracturas.

Campanas para aumentar la sensibilizacion dirigidas a las personas con alto riesgo
de sufrir fracturas relacionadas con la osteoporosis

Lasmujeres posmenopausicas, el principal segmentode poblacion “deriesgo”, suelen desconocer
su propio riesgo de osteoporosis y fracturas relacionadas. Una encuesta de la IOF realizada en
2000 revel6 que menos de la mitad de las mujeres entrevistadas en cinco paises europeos
conocian su riesgo antes de diagnosticarles osteoporosis.9 Por tanto, es vital que las personas
conaltoriesgo de fracturas por fragilidad conozcan su riesgo personal y las opciones disponibles
para la prevencion de las fracturas.

El cuestionario de factores de riesgo en un minuto, sencillo y realizado por la propia
persona

Para ayudar a las personas a conocer su riesgo personal de presentar fracturas por fragilidad y
para fomentar la introduccion de medidas adecuadas, la IOF ha desarrollado un cuestionario
sencillo y realizado por la propia persona, el “Cuestionario de Factores de Riesgo en un
Minuto” (Tabla 5).10 El cuestionario, publicado en 16 idiomas, recomienda a las personas que
respondan “si” a cualquiera de las diez preguntas , que consulten a su médico y a su sociedad
local de osteoporosis acerca de los cambios que pueden introducir en su estilo de vida. En
el cuestionario se indica claramente que la presencia de algun factor de riesgo no implica
necesariamente que la persona padezca osteoporosis, sino que debe consultar a su médico
para obtener mds informacion sobre su estado. Con el fin de animar a la gente a que realice el
cuestionario de factores de riesgo en un minuto, la IOF y sus miembros han desarrollado varios
programas interrelacionados, como los siguientes:

Publicidad en television y en prensa

LalOFhaobtenidolaayuda desinteresada de Torre Lazur McCann (un miembro de laIOF) para
producirydifundiranuncios publicitariosaescalainternacional. Torre Lazur McCannesmiembro
de la red internacional McCann Erickson; se anima a sus oficinas europeas a trabajar con
sociedades locales miembros de la IOF para adaptar los anuncios en funcion de las necesidades
locales y difundirlos en la television local. Los anuncios informan al ptblico sobre sus riesgos y
le alientan especificamente a contestar al cuestionario de factores de riesgo en un minuto. Los
anuncios pueden verse en la pagina web de la IOF: www.osteofound.org



Pdgina web
En el recuadro del banner que aparece en la parte superior de la pagina principal del IOF se anima a
las personas a "Realizar el Cuestionario de Factores de Riesgo en un Minuto".

Acontecimientos especiales

LaTOF organiza regularmente acontecimientos especiales para aumentar la sensibilizacién y animar
a las personas a realizar el cuestionario de factores de riesgo en un minuto. Un buen ejemplo fue la
“GiraOsteo”,queconsistienunagiradel “Camién Osteo” conequipos paradeterminarladensidad
Osea, enfermeros especializados y material informativo sobre el tema. Por lo general, 1a “Gira Osteo”
secombindconunaexposicionfotograficatitulada “Osteoporosis: Unavisionfotografica” deOliviero
Toscani. Si desea obtener mas informacion, consulte la pagina web de la IOF: www.osteofound.org

LalOFtambiénconcedeel premioal mejortrabajosobre osteoporosisenlosmediosdecomunicacion,
que anima a los periodistas a escribir sobre la osteoporosis y a incorporar el cuestionario de factores
de riesgo en un minuto a sus articulos.

Dia Mundial de la Osteoporosis

EnelDiaMundial dela Osteoporosis, quese celebracada afioel 20 de octubre, laIOF y sus sociedades
miembros hacen hincapié en temas importantes. El tema del Dia mundial de la Osteoporosis 2003 es
“lacalidaddevida”,yeltemapara2004sera “laosteoporosisenlosvarones”. Todaslasactividadesdel
Dia Mundial dela Osteoporosisincluyen el cuestionario de factores de riesgo en un minuto o remiten
a la pagina web de la IOF, donde figura el cuestionario.

Distribucion del Cuestionario de Factores de Riesgo enun Minutoporlassociedadesmiembros
de la IOF

Campanfas para aumentar la sensibilizaciéon

La campana de publicidad en prensa se lanzé
en toda Europa el 20 de octubre de 2003, el
Dia Mundial de la Osteoporosis (a). Tanto
los anuncios en prensa como en television
animan a los lectores y a los televidentes
a visitar la pagina web de la IOF (b) donde Y o
figura el cuestionario de factores de riesgo
en un minuto (c) disponible en 17 idiomas.
Determinados acontecimientos especiales,
como la gira del "Camién Osteo" (d) vy
"Osteoporosis: Una vision fotografica" de
Oliviero Toscani, también sirven de apoyo a
los esfuerzos para aumentar la sensibilizacion
a escala nacional e internacional. La campana
de publicidad en television se lanz6 en
Enero de 2003 y ha aparecido, de forma JOURNEE MONDIALE DE L'OSTEOPOROSE
desinteresada, en varios canales europeos #oocTonaE 2003
como CNN, Discover, Eurosport, CNBC vy

muchos canales nacionales (e).

Are you at risk of osteoporosis?

Take the One-Minute Osteoporosis Risk Test

wwnw.osteofound.org E [ [ | S T ——




Las sociedades miembros de la IOF también llevan a cabo acciones creativas a escala local para
distribuir el cuestionario de factores de riesgo en un minuto, como su distribucion a través de
farmacias y conferencias publicas.

Campaiias para aumentar la sensibilizacion dirigidas a los profesionales sanitarios que
tratan a pacientes con fracturas: prevencion de nuevas fracturas

En el diagnoéstico, la prevencion y el tratamiento de las fracturas por fragilidad participa una
enorme variedad de profesionales sanitarios, como médicos generales, reumatologos, geriatras,
ginecdlogos, endocrindlogos, cirujanos ortopédicos/ traumatdlogos y radilogos.

La aparicion de una fractura por fragilidad es el indicador de riesgo mds importante de futuras
fracturas, ya que aumenta de dos a cinco veces el riesgo de sufrir otra fractura en un afio.
Por consiguiente, se concedera prioridad a la formacion de los profesionales sanitarios que
habitualmente ven a pacientes con fracturas. Estos profesionales son:

m Cirujanos ortopédicos/traumatélogos. Son los médicos que ven a los pacientes con fracturas
y, por lo tanto, se encuentran en una posicion tnica para detectar casos no diagnosticados de
OSteOpOrosis.

m Radidlogos. Se considera que el diagnéstico radiogréfico es la mejor forma de detectar o
confirmar la presencia de fracturas vertebrales en la practica clinica y, por consigpiente, los
radi6logos desempefian una funcién central en el diagnodstico de dichas fracturas.

Los cirujanos ortopédicos/traumatélogos no deben limitarse a curar la fractura

A pesar de que cada vez hay mas datos que respaldan la necesidad de evaluar y tratar en caso
necesario a los pacientes que han sufrido un fractura por fragilidad para ver si tienen osteoporosis,
hasta el 95% de estos pacientes reciben el alta sin someterse a un examen adecuado sobre
osteoporosis y a muy pocos se les prescribe medicacion para ayudar a prevenir fracturas en el
futuro.

Una encuesta internacional realizada recientemente a cirujanos ortopédicos /traumatdlogos
revel6 que estos especialistas no suelen identificar la osteoporosis como causa de fracturas y
que sus précticas a la hora de derivar a los pacientes o de prescribirles un tratamiento adecuado
son desigual«:—:s.12 Aproximadamente la mitad de los médicos que respondieron a la encuesta
comentaron que la formacién que habian recibido sobre el tratamiento de la osteoporosis era
escasa onula. Sin embargo, la mayoria creian que tenian la responsabilidad de identificar y evaluar
alos pacientes con fracturas por fragilidad, y la mayor parte queria saber mas sobre el diagnéstico
y el tratamiento.

Aplicacién de una estrategia de asistencia sanitaria sencilla para prevenir nuevas
fracturas por fragilidad

En las guias internacionales desarrolladas por la Organizacion Mundial de Osteoporosis y
Ortopedia (“Recomendaciones para el cuidado de los pacientes con fracturas osteopordticas para
reducir el riesgo de fracturasen el futuro”)13 se describe una estrategia de asistencia sanitaria para
el tratamiento optimo de los pacientes con fracturas por fragilidad. Se trata de un recurso util que
los Estados miembros y los Estados candidatos deberian adoptar y utilizar a nivel local.

Una estrategia de equipo multidisciplinaria coordinada por “enfermeros/as de enlace
dedicados a las fracturas”

Se ha estudiado el concepto de “enfermeros/as de enlace dedicados a las fracturas™ en varios paises,
como Finlandia y el Reino Unido, y los resultados iniciales han sido alentadores. 14 Al desempefiar
una funcién de coordinacién utilizando protocolos normalizados, estos enfermeros/as pueden
establecer relaciones productivas con diversos tipos de profesionales sanitarios, asegurando
asi que los pacientes con fracturas por fragilidad son diagnosticados y reciben el consejo, el
tratamiento o la terapia preventiva adecuados. La Dra. Liisa Hyssild DSc, MsocSc, Ministra de
Sanidad de Finlandia, ha declarado recientemente que “El Ministerio de Sanidad de Finlandia esta
respaldando de forma activa la formacion de los profesionales sanitarios para mejorar el cuidado
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de los pacientes con fracturas por fragilidad. Asimismo, recomendamos que cada hospital y cada
centro de salud cuenten con un enfermero especializado dedicado al diagnéstico y al tratamiento
de los pacientes con fracturas por fragilidad”.

Garantizar que se dispone de recursos suficientes

El acceso a los sistemas de densitometria Gsea es fundamental para el diagnédstico de la
osteoporosis, pero en muchos Estados miembros este acceso es atn insuficiente o el gobierno no
lo reembolsa adecuadamente.

Los radidlogos desempenan una funcién esencial en la identificacion y la comunicacion
de fracturas vertebrales

Lasfracturasvertebrales son las fracturas osteoporoticas més frecuentes y causan dolor de espalda,
movilidad limitada de la columna vertebral, pérdida de estatura, deformidad, discapacidad y
muerte prematura. La presencia de una fractura vertebral aumenta de dos a cinco veces el riesgo
de sufrir otra fractura en un afio. Como se considera que el diagndstico radiogrifico es la mejor
manera de detectar las fracturas vertebrales, los radidlogos desempefian una funcién esencial en
la identificacion y la comunicacién de estas fracturas.11 Sin embargo, la mayoria de las fracturas
vertebrales siguen sin diagnosticarse. Un estudio internacional extenso realizado recientemente ha
demostrado que las fracturas vertebrales existentes frecuentemente no se registran en los informes
radiograficos de las mujeres posmenopdausicas con osteoporosis.1

Mejorar la deteccion de las fracturas vertebrales utilizando técnicas de imagen
radiograficas
Laevaluaciéonradiogrificadelasfracturasvertebralesnoesfrecuente,ycuandoserealiza,amenudo
estd poco normalizada y se interpreta erroneamente. No obstante, en la actualidad se dispone de
una metodologia radiografica normalizada y un esquema de graduacion semicuantitativo. 1
Este procedimiento es preciso y fiable y cualquier radidlogo con la formacion adecuada lo puede
realizar sin necesidad de un equipo especializado.

Los radidlogos deben escribir “paciente con fractura vertebral” en el informe para
evitar ambigiiedades

Los radiélogos a menudo utilizan una terminologia confusa en los informes de los pacientes y,
como resultado, es posible que el médico que ha remitido al paciente no haga un seguimiento
adecuado. Por tanto, es muy importante escribir claramente el diagnéstico: “paciente con fractura
vertebral”.

Evaluacion de las campaias para aumentar la sensibilizacion

Para evaluar las consecuencias de las campafias para aumentar el nivel de concienciacién sobre
la prevencion de fracturas relacionadas con la osteoporosis, es esencial que se obtengan de
forma continua datos exactos sobre las tasas de fracturas relacionadas con la osteoporosis.
Actualmente esto no sucede en la gran mayoria de los Estados miembros y los Estados
candidatos, y es necesario abordar urgentemente este tema.

Préximos pasos clave

Accion

Responsabilidad

Fecha fijada

Llevar a cabo campafas para aumentar
la sensibilizacion dirigidas a las personas
potencialmente de alto riesgo, como las mujeres
posmenopausicas

Organizaciones de pacientes con osteoporosis, con el apoyo
financiero y la participacién del Ministerio de Sanidad de
cada uno de los Estados miembros y los Estados candidatos

Diciembre 2005

Llevar a cabo campafias para aumentar la
sensibilizacion de los profesionales sanitarios,
como ginecélogos, cirujanos ortopédicos/
traumatologos y radiélogos

Asociaciones de especialistas (p. €j., asociacién de radidlogos)
en cooperacion con organizaciones de osteoporosis y
organizaciones relacionadas sin &nimo de lucro con el apoyo
financiero y la participacion del Ministerio de Sanidad de
cada uno de los Estados miembros y los Estados candidatos

Diciembre 2005
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of vertebral fractures funcién esencial para confirmar la
presencia de fracturas vertebrales.
La IOF y la Sociedad Europea de
Radiologia Musculoesquelética han
iniciado un programa de formacion
sobre la osteoporosis para mejorar la
identificacion y la comunicacion de
fracturas vertebrales por parte de los
radiélogos

El acceso a los
sistemas de
densitometria dsea,
como DEXA, es
fundamental para
el diagnéstico de

la osteoporosis. Sin
embargo, en muchos
Estados miembros
este acceso es

aun insuficiente

o el gobierno

" no lo reembolsa
adecuadamente.

Actualmente, hasta el 95% de los
pacientes que sufren una fractura por
fragilidad reciben el alta sin someterse
a un examen adecuado para detectar la
osteoporosis

Cuestionario de factores de riesgo de osteoporosis en un minuto
1. ;Alguno de sus padres se fracturd la cadera después de un golpe o una caida leve?
2. ;Se ha roto usted algin hueso después de un golpe o una caida leve?

3. ;Ha tomado corticosteroides (cortisona, prednisona, etc) durante mas de 3 meses?
4. ;Ha perdido mas de 3 cm de estatura?

5. (Bebe regularmente grandes cantidades de alcohol (excede de los limites de seguridad en el consumo
de alcohol)?

6. ;Fuma mas de 20 cigarrillos al dia?
7. ;Sufre frecuentemente diarrea (causada por problemas como enfermedad celiaca o enfermedad de Crohn)?

Para mujeres:
8. ;Tuvo su ultima menstruacion (menopausia) antes de los 45 afos?

9. ;Alguna vez dej6 de menstruar durante periodos de 12 meses 0 mas (que no sea por embarazo)?

Para hombres:
10. ;Ha sufrido alguna vez impotencia, falta de libido o algun otro sintoma relacionado con bajos niveles
de testosterona?

Si ha contestado “si” a cualquiera de estas preguntas, quiza tenga riesgo de desarrollar osteoporosis y le
recomendamos que consulte a su médico, quien le dird si necesita hacerse otras pruebas. Llévele este cuestionario.
La osteoporosis puede diagnosticarse y tratarse con relativa facilidad. Consulte a su sociedad local de osteoporosis
acerca de los cambios que puede introducir en su estilo de vida para reducir el riesgo de sufrir osteoporosis.

Puede ponerse en contacto con su sociedad nacional de osteoporosis a través de www.osteofound.org o con el
secretariado de la Fundacion Internacional de Osteoporosis en el teléfono: +33 4 72 91 41 77,

fax: +33 4 72 36 90 52, info@osteofound.org
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Estrategias preventivas:
Consideraciones sobre
el estilo de vida

Introduccion

La osteoporosis es el resultado de un crecimiento 6seo suboptimo en la infancia y la
adolescencia, de la pérdida de masa Gsea en las etapas posteriores de la vida o de ambas
cosas. La pérdida de densidad mineral 6sea empieza en la cuarta década de vida y se acelera
en las mujeres en los afios inmediatamente posteriores a la menopausia. Ademads de la mayor
debilidad 6sea, las caidas también desempefian una funcion importante en las fracturas
osteoporoticas.

Por lo tanto, es necesario disefiar estrategias preventivas para optimizar el crecimiento 0seo,
reducir la influencia de los factores de riesgo para la integridad 6sea deficiente y disminuir el
riesgo y las consecuencias de las caidas.

Desarrollo de estrategias de promocion de la salud dirigidas a la prevencion de la
osteoporosis

La introduccion de determinados cambios en el estilo de vida pueden mejorar la salud ésea y, por
tanto, deben formar parte de las estrategias de promocién de la salud para reducir las fracturas
osteopordticas. Entre estos cambios figuran una mejora en la nutricion (sobre todo, una ingesta
suficiente de calcio y vitamina D), mayor actividad fisica, no fumar y no abusar del alcohol. Estos
cambios proporcionardn multiples efectos beneficiosos que van més alla de la salud ésea (p. ej.,
menor riesgo de enfermedades cardiovasculares).

Pueden aplicarse estrategias preventivas especificas dirigidas a diferentes segmentos de la
poblacién. Por ejemplo, la mejoria de la dieta y el aumento de los niveles de actividad fisica
favorecen el crecimiento 6seo durante la infancia y la adolescencia. Esta estrategia se ha descrito
enun folleto de la IOF traducido a més de 30 idiomas. 16 Ademés, enla pagina web delaIOF figura
informacion sobre varios programas educativos imaginativos dirigidos a los jévenes (creados
por organizaciones sin dnimo de lucro de mas de 20 paises).17 Esta estrategia también podria
aplicarse a otros segmentos de la poblacién general. Se sabe que estas intervenciones ayudan a
prevenir la pérdida de densidad mineral 6sea en las tltimas etapas de la vida, aunque atin no se ha
demostrado su eficacia para reducir las fracturas.

Otra estrategia consiste en la adopcion de medidas preventivas dirigidas especificamente a
poblaciones de alto riesgo; por ejemplo, las personas con antecedentes de fracturas por baja
energia, densidad mineral 6sea baja o en tratamiento con glucocorticoides. Entre los aspectos
importantes del tratamiento de estas personas figuran los consejos sobre la ingesta dietética,
el fomento de una actividad fisica adecuada y las recomendaciones de no fumar ni abusar del
alcohol.

Estado de las politicas actuales de salud publica sobre la ingesta de nutrientes y la salud
Osea

A pesar de los datos convincentes que indican que una ingesta adecuada de calcio y vitamina D
es esencial para el desarrollo 6seo normal y para el mantenimiento de la salud bsea, 18,19 hay muy
pocos programas publicos de salud y educacion respaldados por los gobiernos que promuevan



estas medidas. Una excepcion es el Programme National Nutrition Santé de Francia, un proyecto
de cinco afios iniciado en 2001 cuyo objetivo es reducir en un 25% el nimero de personas que
consumen una cantidad insuficiente de calcio y vitamina D (www.sante.gouv.fr/htm/act/ 21
34_010131.htm). Las repercusiones para la salud 6sea y para el riesgo de fracturas osteopordticas de
este programa y de los otros pocos programas nacionales que existenZ9 atin no se han cuantificado
en su totalidad. Ademds, no todos los paises europeos disponen de guias nacionales sobre la ingesta
de estos nutrientes. Por lo general, las guias existentes recomiendan una ingesta diaria de calcio de
700-800 mg para los adultos (= 800 mg diarios para los mujeres de 50-65 afios de edad) y una ingesta
diaria devitamina D de 0-400 Ul paralosadultos (400 Ul paratodoslosadultosmayoresde 65 afios) 6
Las politicas sobre el enriquecimiento de los alimentos con calcio y vitamina D son muy diferentes en
toda Europa, y muchas personas consumen una cantidad insuficiente de estos nutrientes en la dieta,
especialmente los ancianos.21,22

Es muy importante que las personas con alto riesgo de fracturas por baja energia tomen suplementos
de calcio y de vitamina D. Un estudio ha demostrado que el uso de estos suplementos puede
reducir las fracturas no vertebrales (como las fracturas de cadera) en las mujeres ancianas que
viven en residencias.23 Estos efectos beneficiosos pueden ampliarse a la poblacion de ancianos
en genera124’25 y se ha observado que el uso de estos suplementos con este fin constituye una
intervencién coste-efectiva.26 Aunque los efectos de estos suplementos en la prevencion de las
fracturas se atribuyen habitualmente al aumento de la densidad mineral 6sea, la vitamina D
también puede mejorar la fortaleza muscular, reduciendo asi el riesgo de caidas.2” Las autoridades
sanitarias europeas reconocen la funcién importante del calcio y de la vitamina D en el tratamiento
de la osteoporosis y exigen que todos los sujetos que participen en ensayos clinicos con nuevos
farmacos contra la osteoporosis tengan una ingesta suficiente de calcio y vitamina D.

Efectos de la actividad fisica sobre la salud 6sea

Invest in your bones

How diet, life styles and genetics
affect bone development in young people

El ejercicio y una nutricién correcta con cantidades suficientes de calcio
y vitamina D son esenciales para el desarrollo 6seo normal y para el
mantenimiento de la salud ésea.

Muchas personas consumen una cantidad insuficiente de calcio y vitamina
D en la dieta. Un estudio ha demostrado que estos suplementos pueden
reducir las fracturas no vertebrales (como las fracturas de cadera) en las
mujeres ancianas que viven en residencias.

En la publicacion de la IOF “Invierta en sus huesos. Como la dieta, los
estilos de vida y la genética influyen en el desarrollo 6seo en los jévenes”,
traducida a méas de 30 idiomas, se explica como la mejora de la dieta y
el aumento los niveles de actividad fisica favorecen el crecimiento ¢seo
en los jovenes.




La préctica regular de ejercicio fisico aporta numerosos beneficios no sélo para la acumulacion de
masa 6sea y la prevencion de pérdida ésea relacionada con la edad, sino también para la salud en
general,comola funciénneuromuscular, la coordinacién demovimientosy lasalud cardiovascular.
La actividad fisica que implique la carga de peso en las primeras etapas de la vida puede ayudar
a alcanzar una masa sea maxima mayor.28 En los ancianos, el ejercicio incrementa la fortaleza
muscular y mejora la calidad de vida al preservar su independencia funcional. El ejercicio regular
repercute de modo favorable sobre la densidad mineral 6sea y sobre el riesgo de caidas, aunque
todavia se desconocen las consecuencias de estas medidas sobre la incidencia de fracturas.

Envariospaisessehanllevadoacabocampanasdirigidasafomentarloscambiosdecomportamiento
enloreferentealaactividad fisica (p. ej., el programa Bien Vieillir de Francia, iniciadoen 2003, cuyo
objetivo es estimular el ejercicio fisico y la nutricion correcta para una poblacién “que envejece
sana”), pero aun no se han evaluado en su totalidad sus repercusiones sobre la salud dsea.

Desarrollo de estrategias para informar sobre las medidas preventivas para reducir el
riesgo de osteoporosis

Actualmente, la poblacién europea carece de informacion suficiente sobre las maneras de reducir
el riesgo de osteoporosis, y son raras las campanas de salud publica respaldadas por los gobiernos
que proporcionan dicha informacién. Es esencial que la educacion comience en las primeras etapas
de la vida y que se facilite a todos los grupos de edad. También se necesita urgentemente una
mejor formacién de los profesionales sanitarios de atencion primaria y secundaria.

Préximos pasos clave

Accién

Responsabilidad

Fecha fijada

Desarrollar programas de educacion sanitaria respaldados
por los gobiernos dirigidos a todos los grupos de edad para
informar a los ciudadanos de las maneras de reducir el riesgo
de osteoporosis. Aprobar programas educativos y asegurar su
financiacion

Profesionales sanitarios y organizaciones de pacientes
en cooperacion con responsables de la formulacion
de politicas y los coordinadores nacionales de la
osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

Diciembre 2005

Armonizar las recomendaciones sobre la ingesta de calcio y
vitamina D en toda Europa para todos los grupos de edad

Profesionales sanitarios, responsables de la formulacion
de politicasy coordinadores nacionales de la osteoporosis
de los Ministerios de Sanidad

Diciembre 2005

Desarrollar campafas de salud publica respaldadas por los
gobiernos para incrementar la ingesta de calcio y vitamina
D, recomendar una ingesta diaria y asegurar unos niveles
adecuados de actividad fisica para todos los grupos de edad

Profesionales sanitarios y organizaciones de pacientes
en cooperacion con responsables de la formulacion
de politicas y los coordinadores nacionales de la
osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

Comenzara a
aplicarse en
Diciembre de 2006

sanitaria”

“La Llamada a la accién del Grupo de Interés
sobre Osteoporosis de la UE recomienda
encarecidamente a las autoridades sanitarias
h, nacionales y a las aseguradoras sanitarias
que consideren la osteoporosis una prioridad

Sra. Elly Plooij van Gorsel, diputada europea (Paises Bajos)




Guias para B
la prevencion de las
fracturas relacionadas
con la osteoporosis

Introducciéon

En la actualidad se reconoce abiertamente la importancia de una estrategia basada en la
evidencia para la practica clinica, y la aplicacion de guias de practica clinica basadas en la
evidencia constituye un medio para el intercambio de pricticas 6ptimas entre los paises y
entre las instituciones de un mismo pais. Para que las guias para la prevencion de las fracturas
relacionadas con la osteoporosis alcancen su maximo potencial, su desarrollo debe ser
riguroso en lo que respecta a su base cientifica, la participacion de las partes interesadas, la
objetividad y la independencia editorial. También deben presentarse con claridad a fin de que
las recomendaciones clave no sean ambigiias y puedan identificarse facilmente, y conviene
que incorporen herramientas para su aplicacion, como una guia de resumen y un folleto de
informacion para el paciente. Por tltimo, es esencial difundir adecuadamente las guias a los
usuarios potenciales, auditar su uso para definir los cambios resultantes en la practica clinica y
actualizarlas con regularidad.

Disponibilidad de guias de practica clinica basadas en la evidencia en los Estados
miembros de la UE

En colaboracién con el Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE, recientemente se han
recopilado y evaluado las guias de la mayoria de los Estados miembros de la UE. Las guias eva-
luadas hasta la fecha comprenden desde declaraciones de consenso elaboradas por grupos de
expertos (Tabla 6) hasta guias completas de practica clinica basadas en la evidencia desarrolladas
con arreglo a la metodologia para guias mas reciente.2? Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, los
Paises Bajos, Espafia y partes del Reino Unido han desarrollado guias completas de practica clinica
basadas en la evidencia para la osteoporosis (Tabla 7). La mayoria se centra en la osteoporosis en
las mujeres posmenopdusicas, aunque también se han elaborado otras, por ejemplo, para el tra-
tamiento de las fracturas de cadera y de la osteoporosis inducida por glucocorticoides. Portugal,
Greciay Luxemburgo estdn elaborando guias, que se evaluardn cuando estén disponibles. Ademas,
estd previsto un procedimiento similar paralos Estados candidatos a entrar enla UE, que se incluira
en los proximos pasos clave.

Necesidad de disponer de guias en todos los Estados miembros de la UE y en todos los
Estados candidatos

Dado que algunos aspectos de la prevencion de las fracturas osteopordticas son especificos para
cada pais (debido por ejemplo a las diferencias en los recursos de diagnéstico y en la disponibilidad
de diferentes opciones terapéuticas), el desarrollo de guias individuales de practica clinica basadas
en la evidencia para cada Estado miembro y para cada Estado candidato es un objetivo importante
para el futuro. La carencia de estas gufas en muchos Estados miembros pone de manifiesto la
necesidad de llevar a cabo una accién inmediata en este campo. Este aspecto debe considerarse
una prioridad en los préximos afios con el fin de proporcionar pautas uniformes y prestar una
asistencia sanitaria 6ptima a las personas con osteoporosis de toda la Unién Europea.
Desarrollo de guias



El proceso de desarrollar guias de practica clinica basadas en la evidencia estd bien definido.2?
Requiere la cooperacién de grupos de expertos de asociaciones profesionales relevantes y de
representantes de organizaciones no profesionales relacionadas, y es especialmente importante
que los pacientes y sus cuidadores estén representados adecuadamente. Las guias deben
basarse en una revision bibliografica exhaustiva y sistemdtica y las recomendaciones han de estar
vinculadas explicitamente con los datos que las respaldan. En general, se precisan de cuatro a ocho
reuniones en un periodo de uno a dos afios, seguidas de un periodo de consulta durante el cual se
distribuyen los borradores de las guias para su revision por expertos externos.

Apoyo financiero y aprobacion

La elaboracion y difusion de las guias exige un apoyo financiero, que compete a los organismos
publicos. Estos organismos también deben aprobar explicitamente las guias con el fin de promover
y priorizar su uso en la practica clinica. Si las guias no se difunden adecuadamente, no tendran
repercusiones significativas sobre las pautas de asistencia sanitaria.

Implicaciones para la asignacion de recursos y la planificacion de asistencia sanitaria

La aplicacién completa de las guias no suele ser posible si no se proporcionan recursos adicionales
y no se introducen cambios en la organizacion de los servicios. En este caso, quiza sea necesario
crear unidades especializadas en osteoporosis y vinculos explicitos entre la atencién primaria y
la secundaria, proporcionar recursos de densitometria Osea suficientes y asegurar el reembolso
adecuado de las intervenciones diagnésticas y terapéuticas. Los andlisis de economia sanitaria son
utiles para definir la ampliacién de los recursos sanitarios y las inversiones financieras necesarias.

Auditorias

Elobjetivo final de las guias es mejorar las pautas de asistencia sanitaria clinica. Por consiguiente, es
esencial auditar suusoy demostrar como suaplicacion da lugar a cambios en la practica clinica. Las
guias deben contener criterios de auditoria claramente definidos basados en las recomendaciones
clave. Lo ideal es proporcionar con las guias una herramienta de auditoria que sea facil de usar y
defina claramente los criterios de valoracion. Es necesario realizar dos auditorias, separadas por un
periodo de tiempo suficiente (habitualmente de uno a dos afios), para evaluar correctamente los
cambios en la practica clinica derivados del uso de las guias.

Actualizacion de las guias

Esimportanteactualizarlasguiasconregularidad paraadaptarlasalosnuevosdatosyconocimientos;
las guias originales deben contener algiin mecanismo para acelerar este procedimiento de
actualizacion. Generalmente, serd necesario realizar una actualizacion cada cinco afios, si bien la
introduccién de nuevas intervenciones puede requerir un adelanto.

Evaluacion de las guias

Elsistemadeevaluacion AGREE (Appraisal of Guidelinesfor Researchand Evaluation, Valoracionde
las Guias deInvestigacion y Evaluacion) se desarrollé en 2001 como resultado de una colaboracion
internacional (pdgina web: www.agreecollaboration.org). Suobjetivoes proporcionar un contexto
para evaluar la calidad de las guias de practica clinica. Esta evaluacion consta de seis dominios, y
cada uno de ellos aborda un aspecto diferente de la calidad de las guias:

m Alcance y objetivo n Claridad y presentacion
mParticipacion de las Ipartes interesadas L] Aplicabilidad
m Rigor en el desarrollo m Independencia editorial



Cada dominio consta de un nimero variable de elementos, y cada uno de ellos se puntia utilizando

una escala de cuatro puntos, lo que proporciona una evaluacion semicuantitativa de las guias. Este
sistema de evaluacion estd publicado en inglés y se estin preparando versiones aprobadas en 25
otros idiomas. El sistema también contiene una guia para el usuario.

Esta herramienta de evaluacién estd reconocida internacionalmente y constituye el tnico
instrumento existente de este tipo. Actualmente se usa para evaluar las gufas de préctica clinica
basadas en la evidencia de los Estados miembros proporcionadas por el Grupo de Consulta de la

UE.

Proximos pasos clave

Accion

Responsabilidad

Fecha fijada

Mejorar la accesibilidad de los Estados miembros y de los Estados
candidatos a las actuales guias de préctica clinica basadas en

la evidencia para permitir el intercambio de practicas optimas y
garantizar una asistencia éptima

Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE

Junio 2004

Desarrollo de guias de practica clinica basadas en la evidencia en
todos los Estados miembros y en todos los Estados candidatos y
aprobacion por los organismos publicos de las gufas nacionales
existentes

Sociedades cientificas nacionales relacionadas
con la osteoporosis, organizaciones de pacientes
con osteoporosis, responsables de la formulacién
de politicas y coordinadores nacionales de la
osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

Diciembre 2005

Apoyo financiero para el desarrollo, la difusién y la aplicacion de
las guias nacionales por parte de los gobiernos

Responsables de la formulacién de politicas y
coordinadores nacionales de la osteoporosis de los
Ministerios de Sanidad

Enero 2005

Desarrollo y aplicacion de herramientas de auditoria para evaluar
la repercusion clinica de las gufas

Profesionales sanitarios y responsables de la
formulacion de politicas

Diciembre 2005

Trabajar conjuntamente para reducir la carga de la osteoporosis

El Grupo de Consulta de la UE también esta integrado por socios
del proyecto de organizaciones europeas y de organizaciones no
gubernamentales que han hecho contribuciones importantes a

la redaccion de este Plan de accion.

Primera fila, de izquierda a derecha: Prof. Socrates Papapoulos,
asesor principal del proyecto, Universidad de Leiden, miembro

del consejo de la Fundacion Internacional de Osteoporosis;
Sra. Mary Anderson, farmacéutica, miembro del consejo

de la Fundacion Internacional de Osteoporosis; Dr. Daniel
Navid, consejero delegado de la Fundacion Internacional de
Osteoporosis

Segunda fila, de izquierda a derecha: Sra. Peggy Maguire,

socio del proyecto, Instituto Europeo para la Salud de la Mujer;

Dr. Hermann Stamm, Centro Comun de
Investigacion de la Comisiéon Europea;
director de la unidad de “"Materiales y
Sistemas Biomédicos” del Instituto de

la Salud y Proteccion del Consumidor;
Prof. David Marsh, socio del proyecto,
Sociedad Internacional para la Reparacion
de Fracturas; Prof. Kristina Akesson, socio
del proyecto; Década de los Huesos y las
Articulaciones (2000-2010)




Guias de consenso existentes actualmente en la Unién Europea

Pais
Austria

Belgica

Finlandia

Francia

Suecia

Ano

2003

1997
1999

2000

2001

2002

Titulo de la guia
Osteoporose-Pravention und- Therapie 3°

Diagnostiek van Osteoporose 3!
Involutie-osteoporose bij de vrouw: behandelingsstrategie 32

Osteoporoosi 33

L'ostéoporose chez les femmes ménopausées et chez les sujets traités
par corticoides: méthodes diagnostiques et indications 3*

Svenska Osteoporossallskapets Rekommendationer 3%

Guias de practica clinica basadas en la evidencia existentes actualmente en la Unién
Europea que se han evaluado utilizando el sistema AGREE

Pais
Dinamarca

Francia

Alemania

[talia

Paises Bajos

Espana

Reino Unido

Escocia

Ano

2000

2000

2003

2001

2002

2001

1999/2000

2002

2002

2003

Titulo de la guia Aprobacion del gobierno
Osteoporosis, Klaringsrapport 3¢ No

Les indications des measures quantitatives
du tissu osseux: actualisation 37 Si

Osteoporose bei Frauen nach der Menopause

und im hoheren Lebensalter, Prophylaxe,

Diagnose, Therapie — Emfehlungen

des Dachverbandes der deutschsprachigen
osteologischen Fachgesellschaften (DVO) 38 No

Percorsi diagnostici e terapeutici condivisi

sull’osteoporosis 3 No
Osteoporose.
Tweede herziene richtlijn 4 Si

Sociedad Espanola de Investigaciones Oseas
Y Metabolismo Mineral - SEIOMM.
Osteoporosis Postmenopdausica.

Guia de Practica Clinica #! No
Prevention and treatment of osteoporosis +* Si
Prevention and treatment of glucocorticoid- No

induced osteoporosis 43

Prevention and management of hip fracture Si*
in older people #

Management of osteoporosis 4 Si*

* Proceso aprobado



Cuidado de las .
fracturas, rehabilitacion
prevencion de las
caidas

Introduccion

La carga de la osteoporosis obedece a su consecuencia clinica, las fracturas. Aunque existen
métodos paraidentificar a las personas con riesgo de sufrir fracturas osteoporoticas y medidas
preventivas eficaces, su uso es decepcionantemente bajo y la incidencia de fracturas no sélo
sigue siendo alta, sino que se espera que aumente en el futuro. Por tanto, las medidas dirigidas
areducir la morbilidad y la mortalidad asociadas a las fracturas, especialmente a las fracturas
de cadera, son esenciales y deben formar parte de todos los programas sanitarios para los
ancianos. Sin embargo, estas medidas apenas se han tenido en cuenta debido principalmente
a la falta de coordinacién entre las numerosas disciplinas involucradas en el cuidado de los
pacientes con fracturas y a la ausencia, hasta hace poco, de guias de practica clinica basadas
en la evidencia.

Cuidado de los pacientes con fracturas

En el cuidado de los pacientes que han sufrido una fractura participan muchas disciplinas, y
la cooperacién entre los diferentes servicios involucrados es esencial para que el tratamiento
sea Optimo. Asi, en el cuidado de las fracturas pueden participar los servicios de urgencias, los
departamentos de accidentes y emergencias, los departamentos de asistencia hospitalaria a
pacientes ingresados y consultas externas, los servicios de rehabilitacion y los servicios sociales.
Particularmente en el caso de las fracturas de cadera, que afectan a los ancianos débiles, se precisan
niveles elevados y constantes de asistencia sanitaria en todos los aspectos para reducir al minimo
el sufrimiento y disminuir la dependencia posterior. Por ejemplo, se demostr6 en un estudio que el
retraso de la cirugia para tratar las fracturas de cadera redujo significativamente las probabilidades
de conseguir una fijacion satisfactoria, aument6 la mortalidad y, en las personas que sobrevivieron,
disminuyé las probabilidades de una rehabilitacion satisfactoria.

Actualmente, la mayoria de los paises europeos carecen de guias de practica clinica basadas en la
evidencia para el tratamiento de las fracturas de cadera que engloben las disciplinas mencionadas
anteriormente. En 2002 la Scottish Intercollegiate Guidelines Network elaboré guias completas de
préctica clinica basadas en la evidencia sobre el tratamiento de las fracturas de cadera,44 las cuales
constituyen un ejemplo de préctica clinica 6ptima que deberian compartir los distintos paises.
No obstante, también es importante que cada pais desarrolle sus propias guias nacionales, que
deberan ser aprobadas y subvencionadas por su gobierno.

Desarrollo de una estrategia multidisciplinaria para la rehabilitacion

Se admite de manera generalizada que el periodo posterior a una fractura de cadera es crucial
para la calidad de vida y la independencia del paciente. Una estrategia multidisciplinaria, en la
que participen profesionales de los sectores de asistencia sanitaria y de asistencia social, facilita el
proceso de rehabilitacion. Asi, hay pruebas de que el uso de unidades orto-geriatricas, en las que
los geront6logos son los responsables de la asistencia médica y de la rehabilitacion inicial de los
pacientes con fracturas de cadera, acorta la estancia hospitalaria, reduce la mortalidad y mejora
la capacidad funcional. 47548 Sin embrago, actualmente hay muy pocas unidades de este tipo,
y muchos pacientes con fractura de cadera reciben el alta sin someterse a una evaluaciéon mas
detallada de la osteoporosis o sin un tratamiento adecuado.



El soporte nutricional con nutrientes que contengan proteinas, minerales y vitaminas de alto
contenido energético reduce significativamente la frecuencia de complicaciones postoperatorias
y, por tanto, la duracién dela estancia hospitalaria.49 Por altimo, los planes de altas con apoyo, que
comprenden una coordinacion estrecha entre el hospital y la comunidad, favorecen el alta segura
de los pacientes con fracturas de cadera y acortan la estancia hospitalaria.44

Prevencién de las caidas

La mayoria de las fracturas por fragilidad ocurren tras una caida. La frecuencia de las caidas es
mayor en los ancianos y es especialmente alta en las personas que viven en residencias de cuidados
alargo plazo. Cada vez se reconoce mas la importancia de las caidas en la génesis de las fracturas,
y hay que tener en cuenta que muchos factores de riesgo de caidas pueden modificarse, tales
como riesgos medioambientales, vision deficiente o calzado inapropiado. Se ha demostrado que
las intervenciones multidisciplinarias reducen las caidas en los ancianos (las personas mayores de
65 afios) y que la evaluacion de las personas de alto riesgo que viven en residencias y su derivacion
pertinente también es eficaz;’ 0 a6in no se ha constatado si estas intervenciones se traducen en una
reduccion de las fracturas, y siguen siendo un drea importante de investigacion en el futuro.

En 2001 el gobierno inglés elaboré un Marco nacional de servicios para los ancianos (National
Service Framework on Older People)® 1
sanitariosy sociales para los ancianos. Entre lasnormas establecidas en este marco figuran medidas
para prevenir las caidas y reducir las fracturas resultantes en los ancianos. Se prest6 atencién a la
importancia de las caidas en la causalidad de las fracturas osteopordticas y se establecié una norma
obligatoria segun la cual todos los municipios deberdn tener disponer de un servicio especializado
en caidas en 20035, que proporcione acceso a las determinaciones de densidad 6sea y un servicio
de osteoporosis. Este plan de accion se estd aplicando actualmente en Inglaterra y constituye una
oportunidad para que los paises europeos compartan practicas 6ptimas. Escocia también cuenta
con un documento que contiene politicas sobre las caidas y la prevencion de las fracturas (Adding
lige to years: report of the expert group on healthcare of older people).52 En este documento
se afirma que “el tratamiento de la osteoporosis debe ser una parte importante de cualquier
evaluacién de las caidas”.

que es un plan de accién para mejorar los servicios

Ademds de las medidas orientadas a reducir la frecuencia de caidas, también pueden resultar
eficaceslasdirigidasa disminuir las consecuencias delas caidas paralacadera. Asi,algunos estudios
indican que los protectores para la cadera reducen con eficacia las fracturas de cadera en personas
que viven en residencias,” aunque actualmente el cumplimiento de esta medida es bajo.

Préximos pasos clave

Accion Responsabilidad Fecha fijada
Desarrollar y recomendar programas de Expertos nacionales en osteoporosis, tales como miembros del Junio 2005
cuidados de fracturas basados en la evidencia Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE, miembros del

que engloben todos los aspectos del Grupo de trabajo de la IOF relativo a las fracturas, responsables de la

tratamiento y estén aprobados y respaldados formulacién de politicas y el coordinador nacional de la osteoporosis

por los gobiernos del Ministerio de Sanidad

Desarrollar servicios multidisciplinarios Expertos nacionales, tales como miembros del Grupo de Consulta Junio 2005

especializados en caidas, con estrategias de
asistencia sanitaria integradas que incluyan el
diagnostico y el tratamiento de la osteoporosis

sobre Osteoporosis de la UE, miembros del Grupo de trabajo de la IOF
relativo a las fracturas, responsables de la formulacién de politicas y el
coordinador nacional de la osteoporosis del Ministerio de Sanidad




Datos economicos

Introduccion
Lasfracturasysussecuelassonconsecuenciasdevastadorasdelaosteoporosis;laslocalizaciones
mds frecuentes de las fracturas osteoporoticas son la cadera, la columna vertebral, el antebrazo
y elhombro. La probabilidad de sufrir fracturas osteopordticas varia notablemente entre una
region del mundo y otra. En Europa, el riesgo de fractura de cadera mas elevado se observa
enNoruega, Suecia, Islandiay Dinamarca, mientras que Alemania, Suiza, Finlandia, Grecia, los
Paises Bajos, Hungria, Italia, el Reino Unido y Portugal se consideran paises con “riesgo alto”
(definidocomodel 50% al 75 % del riesgo observadoen Suecia).5 3En Europaenconjunto,una
de cada tres mujeres y uno de cada ocho varones mayores de 50 afios sufrirdn una fractura
osteopordtica durante su vida. 1 En Suecia la incidencia es incluso may0r5 4 (Tabla 8) y supone
unacargasignificativa parael sistema hospitalario:las fracturasde caderarepresentanel 63 %y
el 72% de los ingresos hospitalarios por fracturas en los varones y mujeres de mas de 50 anos y
el69%yel 73 % delaocupaciondecamashospitalarias por fracturas, respectivamente. Entotal,
las fracturas osteopordticas de cualquier tipo representan el 84% y el 93 % de la ocupacién de
camas hospitalarias por fracturas en los varones y las mujeres mayores de 50 afios.)d

Carga econdémica actual de la osteoporosis en comparacion con la de otras enfermeda-
des crénicas

Aunque todas las fracturas osteoporéticas son graves, las de cadera se asocian a la mayor carga
econdmica, ya que requieren una hospitalizacion prolongada y determinan la pérdida de la inde-
pendencia de al menos una tercera parte de los pacientes. Se calcula que en toda Europa 140.000
varones y 503.000 mujeres sufrirn fracturas de cadera en 2003.5653/ Se estima que el coste total
directo de estas fracturas en el primer afio es de 14.700 millones de euros; cuando se tienen en
cuenta todas las fracturas osteopor(')'cicas,5 8 el coste asciende a 25.000 millones de euros. Ademis,
dado que los costes atribuibles a la osteoporosis suelen extenderse a mas de un afio, esta cifra es
menor que la real. En Suecia, los costes hospitalarios de las fracturas osteoporoéticas son superiores
a los generados por el cancer de mama y el cancer de prostata combinados.’¥

Costes previstos para los préximos 25 anos

Se prevé un aumento del nimero de personas mayores de 65 afios en Europa, que determinara
un mayor numero de fracturas osteoporoéticas e incrementara el coste total anual de la asistencia
sanitaria hasta alcanzar previsiblemente 31.800 millones de euros en 2025. Este calculo es
conservador, ya que se supone que la incidencia de fracturas osteoporéticas ajustada en funcién de
la edad o los costes del tratamiento de una fractura no seguirdn aumentando.

Identificacion de las necesidades de recursos, especialmente la necesidad de sistemas
de densitometria 6sea

La identificacion de las personas con alto riesgo de sufrir fracturas osteopordticas tendrd una
importancia crucial en cualquier estrategia dirigida a reducir la carga que suponen dichas fracturas.
Actualmente, la determinacion de la densidad mineral 6sea es la mejor manera de predecir el riesgo
de fracturas, y la absorciometria radioldgica de doble energia (DEXA) se considera la prueba de
referencia para la medicion de este parametro. Los datos disponibles indican que es coste-efectivo
incorporar las determinaciones con DEXA en las estrategias de deteccion de casos recomendadas
en toda Europa,6’4 aunque en la prictica se utilizan con poca frecuencia.
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Sieluso diagnodstico de DEXA se limitara a las personas que han sufrido una fractura por fragilidad
previa, el nimero de unidades de DEXA necesarias seria de unas cuatro por millén de habitantes. Si
suuso se ampliara a aquellas con otros factores de riesgo importantes (p. €]., tratamiento prolonga-
do con corticosteroides, antecedentes familiares de fracturas de cadera, menopausia precoz, masa
corporal baja, antecedentes de caidas), la necesidad de unidades de DEXA se duplicaria a corto 'y
medio plazo. La disponibilidad de DEXA varia mucho en toda Europa, es insuficiente en muchos
paises y su acceso es limitado o nulo para los pacientes con posible osteoporosis. Ademds, cuando
esta disponible, los gastos de la densitometria ésea casi nunca se reembolsan de forma adecuada.
Por tanto, existe una necesidad urgente de mejorar los recursos diagndsticos, tanto en lo que res-
pecta a la disponibilidad de DEXA como a su reembolso.

Coste-efectividad de las intervenciones dirigidas a objetivos especificos

Las evaluaciones recientes del coste-efectividad de la prevencion de las fracturas osteoporoticas
han demostrado que ciertos tratamientos son coste-efectivos en determinadas poblaciones.
Suponiendo que el umbral de coste-efectividad es de aproximadamente 45.000 euros por afio de
vida ganado ajustado por la calidad, el tratamiento de las mujeres de alto riesgo con bisfosfonatos
es coste-efectivo, al igual que el tratamiento con raloxifeno, debido en parte a su efecto protector
contra el cancer de mama.d? En las mujeres mas mayores (es decir, las mayores de 80 afios), el
tratamiento de la poblacién con un riesgo medio puede ser coste-efectivo.®0 En general, las
intervenciones son coste-efectivas en los varones y las mujeres con osteoporosis definida utilizando
los criterios de la OMS, 61 y atin resultan mas coste-efectivas en los pacientes con una fractura por
fragilidad previa u otros factores de riesgo importantes independientes de la densidad mineral
6sea. Algunos de estos factores de riesgo son el uso de glucocorticoides orales y los antecedentes
familiares de fracturas de cadera. Por tanto, cada vez hay mas pruebas del coste-efectividad de la
intervencion dirigida especificamente a la osteoporosis; sin embargo, actualmente estos anélisis
s6lo se han realizado en una minoria de los paises europeos.

Justificacion econémica del reembolso de los procedimientos diagnoésticos y las
intervenciones

Se ha estimado que la exploracidn selectiva de las mujeres mayores de 65 afios, utilizando una
combinacion de determinaciones de la densidad dsea y factores de riesgo clinicos, podria evitar
mas del 23% de todas las fracturas en las mujeres durante un periodo de 10 afios si se llevara a
cabo una intervencién en el 25% de esa poblaci(’>n.62 Se ha demostrado que la inclusién de las
pruebas de densidad mineral ésea en las estrategias de deteccion de casos es coste-efectiva.>”

Préximos pasos clave

Accion Responsabilidad Fecha fijada
Proporcionar recursos suficientes para realizar Responsables de la formulacién de politicas y coordinadores Enero 2005
densitometrias 6seas en toda Europa con un minimo nacionales de la osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

de ocho unidades de DEXA por millén de habitantes

Reembolsar los costes de las determinaciones Responsables de la formulacién de politicas y coordinadores Enero 2005

de densidad 6sea y de las intervenciones para
las personas con alto riesgo de sufrir fracturas
osteoporoticas

nacionales de la osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

Ampliar el andlisis del coste-efectividad de las
intervenciones a todos los Estados miembros y a
todos los Estados candidatos

Profesionales sanitarios en cooperacion con responsables de
la formulacion de politicas, tales como miembros del Grupo
de Consulta sobre Osteoporosis de la UE y los coordinadores
nacionales de la osteoporosis de los Ministerios de Sanidad

Diciembre 2005

Union
uItation Pane|

Plan

__xj:or
International

Osteoporosis
Foundation

"Existe una necesidad urgente de mejorar los

recursos diagnosticos, tanto en lo que respecta

. a la disponibilidad de densitometria 6sea como
a su reembolso”

i Prof. Olof Johnell, Grupo de Trabajo de la OMS y
Vicepresidente del Comité de Asesores Cientificos de la IOF




Ademas, los costes de la determinacion de la densidad 6sea se han incluido en el analisis de
coste-efectividad del tratamiento descrito en el parrafo anterior.
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Riesgo durante el resto de la vida de sufrir una fractura osteoporoética en Suecia

Varones suecos Mujeres suecas

de 50 anos de 50 ahos
Riesgo de sufrir una fractura osteoporética de cualquier tipo 22,4% 46,4%
Riesgo de sufrir una fractura osteoporotica de cadera 10,7% 22,9%
Riesgo de sufrir una fractura osteopordtica vertebral sintomética 8,3% 15,1%

Trabajar conjuntamente para reducir la carga de la osteoporosis

Los responsables de la formulacion de politicas de los Estados miembros y el
Grupo de Interés sobre Osteoporosis de la UE son miembros importantes del
Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE que ha publicado este “Plan
de accién”:

Primera fila, de izquierda a derecha: Dr. Hubert Hrabcik, director general de salud publica, Ministerio Federal de Sanidad y de la
Mujer (Austria); Dr. Rend Snacked, asesor principal del Ministerio de Sanidad (Bélgica)

Segunda fila, de izquierda a derecha: Dr. Olli Simonen, asesor ministerial del gobierno (Finlandia); Prof. Dra. Rita Stssmuth, ex
presidenta del Bundestag, directora de la Asamblea Parlamentaria de la Organizacion para la Seguridad y Cooperaciéon en Europa
(Alemania); Dr. Costas Phenekos, representante designado del Ministerio de Sanidad y Bienestar; director del Hospital de la Cruz
Roja (Grecia); Hon. Rossana Boldi, miembro de la Comision de Sanidad del Senado; coordinadora de la Encuesta nacional sobre
Osteoporosis (Italia); Hon. Antonio Tommasini, presidente de la Comision de Sanidad del Senado (ltalia); Dr. Alexandre Diniz, asesor
del Ministerio de Sanidad (Portugal)

Tercera fila, de izquierda a derecha: Dra. Sagrario Mateu Sanchis, directora del Servicio de Salud Materno Infantil, Ministerio de
Sanidad (Espafa); Sra. Lena Ohrsvik, ex diputada (Suecia); Sr. Tony McWalter Esq, Diputado (Reino Unido); Sra. Minerva Malliori,
Diputada europea (Grecia); Sra. Angelika Niebler, Diputada europea (Alemania); Sra. Elly Plooij van Gorsel, Diputada europea
(Paises Bajos)



Evaluaciéon de las
acciones y planificacion
de la asignacion de los
recursos sanitarios
futuros: la base de datos
europea sobre fracturas

Introduccion

Para planificar la asignacion de recursos sanitarios y desarrollar estrategias eficaces para la
prevencion y el tratamiento de esta enfermedad es esencial disponer de datos exactos y
actuales sobre la prevalencia y la incidencia de fracturas osteoporéticas. El “Informe sobre
la Osteoporosis en la Comunidad Europea” de 1998 recomendaba la obtencién de dicha
informacién de forma continua tanto a escala nacional como europea.6 Sin embrago, una
auditoria publicada en 20019 y una encuesta de seguimiento realizada por el Grupo de
Consulta sobre Osteoporosis de la UE20 revelaron que la mayoria de los Estados miembros
carecia de datos fiables sobre las tasas de fracturas por fragilidad. Dado que esta informacion
resulta vital para elaborar estrategias eficaces para reducir la carga sanitaria y economica
que supone la osteoporosis, es importante abordar estos aspectos lo mas rapidamente
posible. La OMS ha recalcado recientemente esta necesidad en su informe técnico “Burden of
Musculoskeletal Conditions at the Start of the New Millennium” (Carga de las Enfermedades
Musculoesqueléticas al Principio del Nuevo Milenio), que recomienda la obtencion de datos
sobre la prevalencia de las enfermedades musculoesquéleticas (incluida la osteoporosis).63

Deficiencias actuales de los indicadores de salud para la osteoporosis en el Sistema
de informacion sanitaria de la Union Europea (EUHIS)

El Programa de accién comunitario en materia de seguimiento y control sanitario ha financiado
varios proyectos con el objetivo de desarrollar un Sistema de informacion sanitaria de la Unién
Europea (EUHIS) completo. El proyectodeIndicadores de Salud Comunitarios (ECHI), iniciadoen
2001, identificé un conjunto de “indicadores” con el objetivo de llevar a cabo un seguimiento y un
control sanitarios en Europa.64 Estos indicadores se han incorporado a la estructura de la base de
datos “Eurostat”,65 pero los datos sobre osteoporosis no son exhaustivos y no describe los tipos
de fracturas en funcion de la edad y el sexo, por lo que es imposible extraer informacién mas util.
Ademas,uninformedelproyectoIndicatorsforMonitoringMusculoskeletal Conditions (Indicadores
parael Seguimiento y el Control de las Enfermedades Musculoesqueléticas), financiado por la CE,
revel6 que apenas se presta atencion a los indicadores de salud para la osteoporosis.66 Por tanto,
existe una urgente necesidad de corregir las deficiencias en los datos de los indicadores de salud
para la osteoporosis en los Estados miembros de la Unién Europea y en los Estados candidatos.

Analisis de los datos existentes

La auditoria de 2001 y el trabajo en curso del Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de la UE
revelan que son pocos los Estados miembros que disponen de un método sistematico de recogida
de datos sobre tasas de fracturas, y en la actualidad no es facil acceder a la informacién sobre
disponibilidad de datos y metodologia de recogida de datos en muchos paises. Asi pues, esimportante
determinar primero cudles son los paises que disponen de esta informacion y luego evaluar los



métodos utilizados para recoger los datos sobre los indicadores de salud para la osteoporosis en esos
paises. Basdndose en el trabajo del proyecto Euro-Med-Data, se evaluara la comparabilidad de estos
datos en lo referente a prevalencia de fracturas, factores de riesgo y estrategias de tratamiento.

Las fracturas de cadera son las fracturas osteoporéticas que causan la mayor morbi-mortalidad y
que se asocian a la mayor carga econémica. Por tanto, la recogida de datos sobre fracturas de cadera
serd un objetivo principal de este proyecto, pero también se desarrollaran métodos para obtener
informacion exacta sobre otras fracturas osteopordticas (p. €j., fracturas de mufieca, vertebrales y
de pelvis). Dado que las fracturas de cadera siempre requieren la hospitalizacion del paciente, los
sistemas de codificacion de enfermedades normalizados de los hospitales deben contener registros
precisos de estos pacientes.

Desarrollo de métodos de recogida de datos

Los Estados miembros que disponen de sistemas nacionales de recogida de datos sobre fracturas
por fragilidad constituyen ejemplos de practica dptima que pueden seguir otros Estados miembros
y Estados candidatos (p. €j., los Paises Bajos cuentan con un sistema bien coordinado de recogida de
datos sobre fracturas por fragilidad, y en Dinamarca hay un registro nacional de fracturas de cadera
coordinado por cirujanos ortopédicos, aunque no se registra informacion sobre osteoporosis). En
todos los Estados miembros y los Estados candidatos es necesario obtener, analizar y reformatear
los datos sobre la prevalencia de la osteoporosis y sus factores de riesgo y sobre el tratamiento de
la osteoporosis para integrarlos en la base de datos del EUHIS en colaboracién con Eurostat. De esta
forma, serd posible completar los conjuntos de indicadores de salud para la osteoporosis existentes
en Europa y facilitar informacion esencial a los responsables de la formulacion de politicas.

Estructuracion econémica y planificacion de la asignacion de los recursos sanitarios

La recogida generalizada de datos permitira evaluar la carga econémica y social que suponen
actualmente las fracturas osteopordticas en Europa. Ademas, estos datos permitiran caracterizar los
cambios en la incidencia de estas fracturas en funcion de la edad y el sexo. Esta informacion, junto
con los datos sobre cambios demograficos, facilitara la estructuracion de los costes asociados a la
osteoporosis v la planificacién de la asignacion de los recursos sanitarios en el futuro. El objetivo es
evaluar tanto los costes hospitalarios directos como los asociados a la rehabilitacion, y utilizar esta
informacion para determinar si es necesario trasvasar recursos del sector de servicios sanitarios al
de servicios sociales o viceversa. Ademads, la recogida continua de datos sobre fracturas en Europa
permitird determinar la repercusion de las estrategias de prevencion de las fracturas.

Préximos pasos clave

Accién

Responsabilidad

Fecha fijada

Identificar los indicadores de salud para la
osteoporosis para corregir las deficiencias
existentes en el sistema de informacién
sanitaria de la UE en desarrollo

Expertos nacionales en osteoporosis, tales
como miembros del Grupo de Consulta sobre
Osteoporosis de la UE y miembros del Grupo
de trabajo de la IOF relativo a las fracturas

Junio de 2004 (sujeta a la financiacion
de la Comision Europea)

Evaluar los datos y los métodos de obtencion
de datos existentes en los Estados miembros y
en los Estados candidatos

Expertos nacionales y responsables de la
formulacion de politicas, tales como miembros
del Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de
la UE y miembros del Grupo de trabajo de la
IOF relativo a las fracturas

Marzo de 2005 (sujeta a la financiacién
de la Comisién Europea)

Llevar a cabo la recogida de datos en los
Estados miembros y los Estados candidatos y
compartir practicas éptimas si procede

Expertos nacionales y responsables de la
formulacién de politicas, tales como miembros
del Grupo de Consulta sobre Osteoporosis de
la UE

Diciembre de 2005 (sujeta a la financiacion
de la Comision Europea)

Utilizar los datos sobre fracturas para planificar
la asignacién de los recursos sanitarios en
el futuro y estudiar las consecuencias de las
estrategias de prevencion de fracturas

Expertos nacionales, responsables de la
formulacion de politicas y organismos publicos,
tales como miembros del Grupo de Consulta
sobre Osteoporosis de la UE

Diciembre de 2005 (sujeta a la financiacion
de la Comision Europea)

33



Conclusiones

Las acciones descritas en este documento representan los proximos pasos clave necesarios
paraconseguirunaEuropalibredefracturasosteoporoéticasevitables. Paralograrsumaxima
repercusion a corto y medio plazo, estas estrategias deben estar dirigidas principalmente
a las personas con mayor riesgo de fracturas. Las estrategias descritas son coste-efectivas
y estan respaldadas por datos clinicos de alta calidad. Contemplando la osteoporosis a
mas largo plazo, por ejemplo fomentando una mejor nutricion y la practica de ejercicio en
la infancia, también puede aportar otros efectos beneficiosos para la salud (p. €j., menor
riesgo de enfermedades cardiovasculares).

Las politicas que se desarrollen deberdn estar respaldadas por recursos adecuados, y es
importante que la Union Europea y los gobiernos nacionales afronten este reto. Es vital
introducir los cambios necesarios lo antes posible; de lo contrario, a medida que aumente
la poblacion de ancianos de Europa, el nimero de fracturas osteopordticas se acercara
a proporciones epidémicas. Aparte del sufrimiento humano obvio que esto causaria, las
consecuencias econdmicas serian enormes.

Por consiguiente, este documento constituye una “llamada a la accion” dirigida a los
responsables de la formulacion de politicas, especialistas, pacientes y otras partes
interesadas para que introduzcan estos proximos pasos clave necesarios con el fin de evitar
un futuro de fracturas osteopordticas y los costes fisicos, sociales y financieros resultantes.

En la parte principal de este documento se describen los detalles completos de los
proximos pasos clave, las personas responsables de llevarlos a cabo y las fechas fijadas. Los
proximos pasos clave pueden resumirse de la forma siguiente:

m Paso 1. Campanas para aumentar la sensibilizacion
Llevar a cabo campafias para aumentar la sensibilizacion de la poblacion de riesgo y de
los profesionales sanitarios

m Paso 2. Estrategias preventivas: consideraciones sobre el estilo de vida
Llevar a cabo campanas educativas de salud publica sobre medidas relacionadas con el
estilo de vida para reducir el riesgo de osteoporosis

m Paso 3. Guias para la prevencion de las fracturas relacionadas con la osteoporosis
Desarrollar guias de practica clinica basadas en la evidencia en todos los Estados miem-
bros y todos los Estados candidatos, con la aprobacion y el apoyo financiero de los
gobiernos

m Paso 4. Cuidado de las fracturas, rehabilitacion y prevencion de las caidas
Desarrollar programas multidisciplinarios para el cuidado de las fracturas, la
rehabilitacion y la prevencion de las caidas

m Paso 5. Evaluacién econémica
Garantizar el acceso adecuado a las intervenciones diagndsticas y terapéuticas y reem-
bolsar dichas intervenciones, basindose en anilisis de economia sanitaria

m Paso 6. Evaluacion de las acciones y planificacion de la asignacién de los
recursos sanitarios futuros: la base de datos europea sobre fracturas
Recopilar y evaluar los datos sobre fracturas de los Estados miembros y los Estados can-
didatos para poder realizar la estructuracion econémica y planificar los recursos sanita-
rios para el futuro
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En esta publicacion se describen los seis préximos pasos
importantes que ayudaran a reducir la carga que supone

la osteoporosis en la Comunidad Europea. Es el resultado
de varios debates y reuniones de los miembros del Grupo
de Consultores sobre Osteoporosis de la Unién Europea,
compuesto por 40 responsables de la formulaciéon de
politicas y expertos en osteoporosis de los Paises miembros.
Fotografias de la izquierda: reuniones celebradas en Leiden
en Septiembre de 2002 y 2003.

"Paso a paso, estamos trabajando para prevenir las
fracturas evitables, con el objetivo de cambiar a mejor
las vidas de millones de europeos”.

Dra. Juliet Compston, directora del proyecto“Una llamada a la accion
contra la osteoporosis” y miembro del consejo de la Fundacion
Internacional de Osteoporosis
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