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RECOMENDACIONES PARA EL RASTREO DE OSTEOPOROSIS (OP)
 Rastreo universal en mujeres mayores de 65 años  (B)

 Rastreo selectivo en mujeres menores de 65 años

1) Si el riesgo estimado a diez años de fractura osteoporótica (FO) supera el de una mujer de 65 años de su misma población (en Argentina: 6,9%). 
USPTF, 2011(recomendación tipo B)

2) Ante al menos un factor de riesgo de FO durante el climaterio. 
National Osteoporosis Foundation (2009), American Congress of Obst. and Gynecologist, Soc. Arg. de Osteoporosis, 
Asoc. Arg. de Osteología y Met. Mineral (2007)








JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO
Nuestra observación clínica nos sugiere que muchas mujeres que tienen bajo riesgo de fractura osteoporótica están siendo sometidas a rastreo con densitometría ósea.



OBJETIVOS


Determinar qué proporción de mujeres de 45 a 64 años asociada a un seguro privado de salud de la Ciudad de Buenos Aires, que en 2011 se realizaron una Densitometría Ósea, tenía un perfil de riesgo que justificara el rastreo de osteoporosis de acuerdo a las recomendaciones vigentes
Específicos
	 Describir la distribución de los resultados de dichas DO.
	 Analizar potenciales predictores de que la DO realizada haya sido apropiada. 




MÉTODOS


Diseño:  Estudio de corte transversal

Población:  Mujeres de 45 a 64 años de edad, afiliadas al Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) que se realizaron al menos una DO durante 2011 en dicha institución.

Del total  de 4310 mujeres que se habían realizado una DO durante 2011, se seleccionó una muestra de 401 pacientes  por aleatorización simple.



MÉTODOS


Definición del resultado: rastreo apropiado con DO



MÉTODOS


Datos recolectados vinculados al riesgo de fractura:
Edad e índice de masa corporal (IMC) 
	Fractura osteoporótica previa
	Fractura de cadera en familiar de primer grado 
	Tabaquismo activo y consumo excesivo de alcohol 
	Consumo crónico de glucocorticoides 
	Causas de osteoporosis secundaria




MÉTODOS


Datos recolectados vinculados a lo apropiado del rastreo:

	De cuidados coordinados:

Al menos el 50% de total de las consultas realizadas durante los dos años previos fueron con su médico de cabecera. 

	De consultas a especialidades potencialmente vinculadas con el “sobre-rastreo” 

Número de registros de consultas a ginecología, reumatología y endocrinología durante el mismo período.



MÉTODOS


Fuentes de los datos:

Registros de la Historia Clínica Electrónica (HCE) 
Entrevistas telefónicas



Protocolo aprobado por el Comité de Ética de Protocolos de investigación del HIBA



RESULTADOS










































4310 
Pacientes realizaron al menos 
una DO en 2011
190 (47,4%)
Contactadas  telefónicamente
208 (51,9%)
No se logró contacto telefónico
401 
Pacientes aleatorizadas 
a entrevista telefónica 
187
SI consentimiento
3
NO consentimiento
182 (45,4%)
Entrevistas efectivas y calculado el FRAX™
5 descartadas por datos incompletos de IMC en HCE

178 realizaron DO cadera y raquis
 + 4 solo raquis

3 descartadas por densitometría corporal total 






	Pacientes con datos completos
(n: 182)	Pacientes no contactadas o con datos incompletos 
(n: 219)	p
	Edad  
(años, media y DS)	58,56 (4,53)	58,33 (4,82)	0,635
	IMC 
(kg/m2, media y DS)	25,5 (4,35)	25,48 (4,36)	0,953
	Cuidados coordinados n(%)	 121 (66,5%)	 142 (64,8%)	0,730
	Evoluciones de especialistas                               (media y DS)	2,99 (3,22)	3,41 (3,91)	0,251
	Consultas totales           (mediana y rango intercuartilo)	7 (3 a 11)	7 (3 a 11)	0,59


















	Resultado DO 	Pacientes con datos completos	Pacientes no contactadas o datos incompletos 	p
	RAQUIS	n:  182	n:214	0,776
	Normal n(%)	72 (39,6%)	83 (38,8%)
	Osteopenia n(%)	85 (46,7%)	106 (49,5%)
	Osteoporosis n(%)	25 (13,7%)	25 (11,7%)
	CADERA	n: 178	n: 211	0,373
	Normal n(%)	56 (31,5%)	77 (36,5%)
	Osteopenia n(%)	111 (62,4%)	117 (55,5%)
	Osteoporosis n(%)	11 (6,1%)	17 (8%)

























RESULTADOS
Proporción de rastreo inapropiado de 
osteoporosis de cadera (n:178)
	Valoración del riesgo de 
fractura osteoporótica	% 
(IC 95%)
	No superaban el riesgo basal de una mujer de 65 años
(por regla FRAX™)	86,5%
(80,6 a 91,2) 
	No presentaban al menos un factor de riesgo 	49,4%
(41,9 a 57,0)











RESULTADOS
Distribución de los resultados de las DO realizadas en mujeres con bajo riesgo de fractura osteoporótica (rastreo inapropiado) 

¿MEDICALIZACIÓN?
	Normal	Osteopenia	Osteoporosis
	No superaban el riesgo basal de una mujer de 65 años
(por regla FRAX™)
n=154	33,12%
(25,7 a 41,1)	61,04%
(52,9 a 68,8)	5,84%
(2,7 a 10,1)
	No presentaban al menos un factor de riesgo 
n=88	34,09%
(24,3 a 45,0)	62,5%
(51,5 a 72,6)	3,41%
(0,71 a 9,6)













RESULTADOS


Cuidados médicos coordinados

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las paciente con cuidados coordinados por su médico de cabecera y las pacientes en seguimiento por especialistas. 



DISCUSIÓN


Limitaciones

	 45% tasa de respuesta al llamado telefónico
	 Población perteneciente al subsistema privado de salud
	 Escaso poder para detectar diferencias de rastreo inapropiado entre las pacientes cuyos cuidados son coordinados por médicos de cabecera vs. las que nó. 





CONCLUSIÓN


	 La mitad de las pacientes no cumplían los criterios mínimos de rastreo, aún con las guías más intervencionistas.

	 Esta situación puede conducir a tratamientos innecesarios y potencialmente riesgosos en personas con bajo riesgo global de fractura osteoporótica y a fenómenos de “etiquetamiento”.






“…la gran habilidad que ha tenido la medicina para aliviar a los que sufren está siendo amenazada por su propensión a dañar a las personas sanas...”.¹
¹ Moynihan R. Preventing overdiagnosis: how to stop harming the healthy. BMJ 2012; 344:e3502



