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Excesivo rastreo de osteoporosis en mujeres
menores de 65 anos: estudio de corte
transversal

Excessive osteoporosis screening in women under 65
years: a cross-sectional study

Maria de las Nieves Ganiele!, Sergio Adrian Terrasa?, Karin Silvana
Kopitowski?

RESUMEN El rastreo de osteoporosis en mujeres con bajo riesgo de fractura (sobreuso)
puede conducir a sobrediagnostico, tratamiento inapropiado y medicalizacion. El obje-
tivo de este trabajo fue determinar la proporcion de mujeres de 45 a 64 anos afiliadas a
un plan de medicina prepaga de Buenos Aires, Argentina, que realizaron al menos una
densitometria 6sea de cadera durante 2011 y no cumplian criterios para el rastreo. Se
realizo un estudio observacional de corte transversal. Se identificaron 4.310 mujeres de
este rango etario que se realizaron una densitometria 6sea, entre las que se selecciono
una muestra aleatorizada de 401 mujeres y se obtuvieron datos completos para 178 mu-
jeres. Para determinar si el rastreo era apropiado se utilizaron dos criterios: 1) tener un
riesgo de fractura a 10 afos mayor que una mujer de 65 anos (regla FRAX®); 2) presentar
al menos un factor de riesgo de fractura. Un 86,5% de las densitometrias 6seas fueron
realizadas en mujeres cuyo riesgo estimado por FRAX® no superaba el umbral minimo
recomendado, constatindose osteoporosis en el 5,8% y osteopenia en el 61,0%. En rela-
cion con el segundo criterio, el 49,4% no presentaba siquiera un factor de riesgo, docu-
mentandose osteoporosis en el 3,4%, y osteopenia en el 62,5%. Los resultados muestran
que al menos la mitad de las mujeres no cumplia con los criterios de rastreo.
PALABRAS CLAVES Osteoporosis; Tamizaje Masivo; Mal Uso de Servicios de Salud;
Argentina.

ABSTRACT Overuse of osteoporosis screening in women at low risk of fracture may lead to
overdiagnosis, inappropriate treatment and medicalization. The objective of this work was
to estimate the proportion of women aged 45 to 64 enrolled in a private health insurance
plan in Buenos Aires undergoing hip dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) in 2011
without meeting osteoporosis screening criteria. In this cross-sectional study, 4310 women
of this age range that had undergone a hip DXA were identified. A randomly selected sub-
group of 401 women was then assessed for the presence of risk factors for osteoporosis
and complete data were retrieved for 178 women. Appropriate screening was defined
by two criteria: 1) having a 10-year fracture risk higher than that of a 65-year old woman
(estimated using the FRAX® tool); 2) having at least one risk factor for fracture. It was found
that 86.5% of the women who underwent hip DXA did not exceed the minimum 10-year
fracture risk threshold required for screening; 5.8% of them had osteoporosis and 61.0%
osteopenia. According to the second criterion, 49.4% had no risk factors, 3.4% of these
women had osteoporosis and 62.5% osteopenia. The results show that at least half the
women screened did not meet osteoporosis screening criteria.

KEY WORDS Osteoporosis, Mass Screening, Health Services Misuse, Argentina.
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INTRODUCCION

A medida que crece la expectativa de
vida, aumenta la proporcién de la poblacién
proclive a fracturarse™, fundamentalmente,
la columna vertebral, la muneca y la cadera.
La fractura de cadera se asocia a pérdida de la
independencia y disminucién de la calidad y
expectativa de vida, ya que el 20% de quienes
las sufren requieren atencién domiciliaria,
solo cerca del 40% recuperan totalmente su
nivel de independencia previo y, en cuanto a
la probabilidad de morir al ano®, superan en
un 15% a la poblacién general de su misma
edad. En promedio, los costos directos del
tratamiento de cada paciente que sufre una
fractura de cadera se estiman, en Argentina,
en 3.800 délares estadounidenses, y repre-
sentan anualmente, a nivel nacional, un total
de 130 millones délares®.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) defini6 como fractura osteoporoética
por fragilidad aquella causada por un trauma
leve (fuerza equivalente a una caida de la
propia altura o menos), que seria insuficiente
para fracturar un hueso normal. Por otro
lado, en 1994, un panel de expertos propuso
criterios diagnosticos de osteoporosis den-
sitométrica basados en la determinacién de
la densidad mineral 6sea por densitometria
0sea, lo que permite pensar a la osteoporosis
densitométrica como un factor de riesgo de
la fractura osteopordética por fragilidad, ca-
racterizado por una baja masa ésea y un de-
terioro de su microarquitectura®. En forma
operativa, se dice que una persona tiene el
factor de riesgo de osteoporosis densitomé-
trica cuando su masa dsea se encuentra 2,5
desviaciones estandar por debajo del pro-
medio observado en la poblacién sana de
30 anos (edad en la que se alcanza la masa
6sea maxima). Se reporta como un puntaje T
menor o igual a-2,5%.

Las estrategias de rastreo pretenden
identificar a las mujeres asintomaticas con
alta probabilidad de fractura osteopordtica
por fragilidad para asesorarlas sobre la pre-
vencién de caidas y, eventualmente, si su
perfil de riesgo lo amerita, el tratamiento

antiresortivo. Diferentes sociedades cienti-
ficas, que basan sus consensos en revisiones
sistematicas, concuerdan en que todas las
mujeres deben realizar una densitometria
Osea de rastreo a los 65 afios, y comenzar
a edades mas tempranas solo si su probabi-
lidad basal de fractura estd aumentada®”4?,

Existen dos criterios principales para de-
tectar a la subpoblacion de mujeres menores
de 65 anos con riesgo aumentado de fractura
osteoporotica por fragilidad:

1.Utilizar la regla de prediccion clinica
Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®),
que combina informacién de diferentes
variables asociadas con la probabilidad de
desarrollar estas fracturas. A partir de los
resultados de una revision sistematica y
metaanalisis de datos primarios de nueve
cohortes prospectivas, los creadores in-
corporaron las siguientes variables en la
calculadora FRAX®: sexo, edad, indice de
masa corporal, antecedentes personales de
fractura, fractura de cadera en padres, uso
crénico de corticoides, tabaquismo, alco-
holismo y otras causas de osteoporosis se-
cundaria. La calculadora FRAX® considera
las caracteristicas epidemiolégicas locales
de diferentes paises, le otorga a cada factor
un coeficiente independiente que refleja su
capacidad predictiva y funciona con o sin
datos de la densitometria 6sea del cuello
femoral. Se utiliza para determinar quiénes
exceden el umbral de riesgo, y puede ser
aplicada en personas de ambos sexos de
40 a 90 anos. Esta regla considera como
umbral para el rastreo el riesgo de fractura
a 10 anos de una mujer blanca de 65 anos
sin factores de riesgo (recomendacién tipo
B)719 que, en Argentina, es un 6,9%""12,

2.Lapresencia de al menos un factor de riesgo
de los mencionados previamente!">'¥,

Sin embargo, existe consenso en que las
fracturas osteoporéticas por fragilidad tienen
una etiologia mdltiple. En su camino causal
es destacable el rol de las caidas vinculadas
al desacondicionamiento muscular por falta
de ejercicio y/o malnutricién; déficits del
equilibrio y de los reflejos posturales por
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consumo de farmacos, envejecimiento y
pérdida de movilidad articular; problemas
visuales; falta de adaptacion de las viviendas
a las necesidades de quienes van enveje-
ciendo; aislamiento social; etc. Dada la na-
turaleza multifactorial de las fracturas y sus
consecuencias (resultado final que preten-
demos evitar), al igual que otros autores>',
consideramos que la medicion de la den-
sidad mineral 6seay la posterior prescripcion
de farmacos —sin considerar la probabilidad
global de la fractura osteoporética por fragi-
lidad del paciente en cuestiéon y sin abordar
en forma multidisciplinaria los eslabones
causales de las caidas, probablemente por
influencia de las estrategias de promocién
de la industria farmacéutica— vienen ocu-
pando un rol exageradamente central en la
toma de decisiones que procuran prevenir
la ocurrencia de fracturas, ya que este factor
de riesgo solo explica una pequena parte de
la multicausalidad de estos eventos™'”. Esto
ha conducido, por un lado, a que durante
las dos ultimas décadas el diagnostico de
osteoporosis densitométrica y las decisiones
de tratamiento de los pacientes se hayan
basado principalmente en los resultados de
la densitometria 6sea y, por otro lado, a que
algunos grupos poblacionales estén siendo
“sobre-rastreados” con densitometria Osea,
con la consiguiente posibilidad de sobre-
diagnéstico de osteoporosis densitométrica,
medicalizacion, etiquetamiento e ineficiente
asignacion de recursos'®1929,

Sobre la base de la coincidencia de esta
descripcion con nuestra apreciacion clinica,
se decidio realizar este trabajo con el ob-
jetivo principal de determinar la proporcién
de mujeres de 45 a 64 anos afiliadas a un
plan de medicina prepaga (Hospital Italiano
de Buenos Aires) que realizaron al menos una
densitometria 6sea de cadera y raquis durante
2011 y no cumplian criterios de rastreo de
osteoporosis densitométrica (rastreo inapro-
piado). A su vez, se plantearon como obje-
tivos secundarios: describir la distribucién de
los resultados de dichas densitometrias éseas,
determinar la proporcion de prescripcion de
tratamiento antiresortivo en el subgrupo de
mujeres que no cumplian criterios de rastreo

de osteoporosis y analizar como potencial
predictor del pedido adecuado de densito-
metria 6sea que el cuidado de salud estuviera
coordinado por el médico de cabecera vs.
médico especialista (endocrinologia, reuma-
tologia y/o ginecologia).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de corte transversal
llevado a cabo en el Hospital Italiano de
Buenos Aires (hospital universitario privado,
situado en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires y en el Gran Buenos Aires), que posee
un seguro privado de salud y que atiende,
principalmente, a poblacién de clase media.
Se solicito al Servicio de Informatica Médica
un listado de mujeres afiliadas al seguro
médico prepago que, al 31 de diciembre de
2011, tuvieran entre 45 y 64 afios de edad
(n=19.799) y hubieran realizado al menos
una densitometria désea durante ese ano
(n=4.310). De ese listado de 4.310 mujeres se
realizé una aleatorizacion simple, en la cual
los nimeros identificatorios del listado inicial
fueron ordenados aleatoriamente a través del
programa True Random Number Service. De
este ranking aleatorizado se seleccionaron las
primeras 401 mujeres, de las cuales efectiva-
mente se logré obtener informacién completa
(a través de la historia clinica y de entrevista
telefénica) de 178 mujeres.

Para la categorizacion de las densitome-
trias Oseas se utilizaron los criterios diagnos-
ticos de la OMS, que establece osteoporosis
densitométrica ante un puntaje T menor o
igual a -2,5, osteopenia con un puntaje entre
-2,5y -1, y normalidad con un puntaje igual
o mayor a -1. Se consider6 que el rastreo fue
inapropiado ante la falta de cumplimiento de
alguno de los siguientes criterios:

1.Presencia de un riesgo de fractura a 10
anos menor al 6,9% (riesgo basal de una
mujer argentina de 65 afos sin factores de
riesgo de fractura osteoporotica por fragi-
lidad) segun la regla de prediccion clinica
FRAX®,
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2.Presencia de al menos un factor de riesgo de
fractura osteopordtica por fragilidad” 2.

El resultado de las densitometrias Oseas,
la prescripcion de tratamiento farmacolégico
(bifosfonatos, calcio y vitamina D) y las va-
riables demogréficas (edad, sexo, peso, talla
e indice de masa corporal) fueron obtenidas
de la historia clinica electrénica. La presencia
de factores de riesgo de fractura osteoporoética
por fragilidad, como antecedente propio de
una fractura osteoporotica en la adultez de
columna, cadera y/o mufeca; antecedente
de fractura de cadera en familiar de primer
grado; tabaquismo activo; consumo cronico
de glucocorticoides (uso diario via oral por
al menos tres meses consecutivos); artritis
reumatoidea; consumo excesivo de alcohol
—tres 0 més dosis (“tragos”) al dia (8 a 10 g de
alcohol)—; causas de osteoporosis secundaria
como diabetes tipo | (insulino-dependiente),
osteogénesis imperfecta del adulto, hiperti-
roidismo, hipogonadismo o menopausia pre-
matura (antes de los 45 aios), malnutricion o
malabsorcién crénica o hepatopatia cronica,
fue obtenida a través de una entrevista te-
lefonica, previa lectura del consentimiento
informado y aceptacion oral por parte de la
entrevistada.

Se definio que la paciente tenia cuidados
médicos coordinados por un médico de ca-
becera si al menos el 50% del total de las
consultas habian sido con su médico de ca-
becera durante los 48 meses previos a la rea-
lizacién de la densitometria 6sea en cuestion
(indice de prestador habitual de cuidado
mayor a 0,5)?". Ademas se registré el niimero
de consultas a especialistas en ginecologia,
reumatologia y endocrinologia en ese mismo
periodo.

El andlisis estadistico se llevd a cabo
utilizando el software Stata 8.0. Dados los
antecedentes reportados en la bibliografia es-
pecializaday asumiendo una tasa de rastreo
inapropiado cercana al 50%, hemos es-
timado que se necesitaba una muestra final
de, al menos, 164 observaciones (pacientes)
para obtener una estimacion de dicha tasa
con un intervalo de confianza de hasta 7,5%
de semi-amplitud®®. Se realizé un andlisis

multivariable a través de un modelo de re-
gresion logistica para evaluar la asociacion
entre la realizacion apropiada de una densi-
tometria 6sea y el haber tenido un cuidado
coordinado por el médico de cabecera.

Aspectos éticos de la investigacion

En todo momento se trabajé de manera
confidencial; la base de datos de los pacientes
se encontraba protegida por contrasena, y
solo tenian acceso a ella los miembros del
equipo de investigacién. El estudio se realizo
de acuerdo a las normas regulatorias de la in-
vestigaciéon humana a nivel nacional y de la
provincia de Buenos Aires, en concordancia
con la Resolucién 1480/2011 del Ministerio
de Salud de la Nacién y las recomendaciones
en investigaciéon médica en seres humanos de
la Declaracion de Helsinki de 1964 con todas
sus enmiendas y las gufas de Buenas Practicas
Clinicas de la Organizacion Panamericana
de la Salud®??.

Asimismo, el protocolo fue aprobado
por el Comité de Etica de Protocolos de
Investigacion del Hospital Italiano de Buenos
Aires (cédigo 1884).

RESULTADOS

De la muestra aleatorizada inicialmente
de 401 mujeres, se logré contactar telefénica-
mente a 190. De las contactadas, 187 dieron
su consentimiento para la entrevista y, de
ellas, 178 habian realizado una densitometria
6sea de cadera y de raquis. La media de edad
de las mujeres contactadas fue de 58,5 y su
indice de masa corporal de 25,5 kg/m?.

De los factores de riesgo relevados a
partir de las entrevistas telefénicas los mas
prevalentes fueron: tabaquismo en un 25,8%
y menopausia precoz en un 19,2%, mientras
que el 13,2% refirié que su padre o madre
habia tenido una fractura de cadera. No se
evidenciaron diferencias clinicas ni estadisti-
camente significativas entre la subpoblacion
que contesto la encuesta telefénica y la que
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Tabla 1. Comparacién de las variables estudiadas entre la poblacién contactada con datos
completos y la no contactada y/o con datos incompletos. Buenos Aires, Argentina, 2011.

L¥8910TI5/F6781°0L *10P "ZSH-EX(€)71°91L0T "VAILDITOD ANTVS

Edad en anos 58,5 4,5 58,3 4,8 0,712
indice de masa corporal 25,5 4,2 25,5 4,4 0,959
Consultas con médico de cabecera 5,6 6,1 4,9 5,7 0,224
Consultas con especialistas 3,0 3,3 3,4 3,9 0,285
M, RI M, RI
Consultas totales 7,5 3-11 7 3-11 0,657
n % n %
Tabaquismo 45 25,6 50 22,4 0,464
Densitometria
Raquis
Normal 69 38,8 86 39,5
Osteopenia 85 47,8 106 48,6 0,898
Osteoporosis 24 13,5 26 11,9
Cadera
Normal 56 31,5 77 36,5
Osteopenia 111 62,4 117 55,5 0,373
Osteoporosis 11 6,2 17 8,1
Cutdades de sl conrdinados

Fuente: Elaboracién propia.
X = Media; DS = Desvio estdndar; M = Mediana; RI = Rango intercuartilico.

no lo hizo, respecto de su edad, indice de
masa corporal, prevalencia de tabaquismo,
resultados de la densitometria 6sea, consultas
médicas totales, con el médico de cabeceray
especialistas (Tabla 1).

Como respuesta al objetivo principal,
la proporciéon del total de las densitome-
trias 6seas que fueron realizadas en mujeres
con bajo riesgo de fractura osteoporoética
por fragilidad a 10 afos, y basandonos en
el primer criterio de rastreo propuesto, el
86,5% [IC 95% (80,6; 91,2)] de las densi-
tometrias Oseas fueron realizadas en mu-
jeres que no cumplian el criterio de rastreo
de la regla FRAX® (no superaban el riesgo
umbral de fractura osteoporética por fragi-
lidad que en nuestro pais es del 6,9% a 10
anos, por lo que son consideradas de bajo
riesgo).

En cuanto a la proporcién del total de las
densitometrias 0seas que fueron realizadas

en mujeres que no tenian siquiera un solo
factor de riesgo de fractura osteoporotica por
fragilidad, tomando en cuenta el segundo
criterio propuesto, fue del 49,4% [IC 95%
(41,9; 57,0)] (Tabla 2).

De las 154 mujeres que no cumplian los
criterios de rastreo con densitometria 6sea de

Tabla 2. Proporcién de mujeres que realizaron
densitometria dsea segun criterios de rastreo. Buenos
Aires, Argentina, 2011.

No cumplian criterio FRAX® 154 86,5

No presentaban factores de riesgo 88 49,4

80,6; 91,2

41,9; 57,0

Fuente: Elaboracién propia.

FRAX® = Fracture Risk Assessment Tool; IC 95% = Intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 3. Distribucién de los resultados de Tabla 4. Proporcién de mujeres con bajo
las densitometrias 6seas segun criterios de riesgo de fractura osteopordética por
rastreo. Buenos Aires, Argentina, 2011. fragilidad segun criterios de rastreo, en
— las que se documenté la prescripcién de
tratamiento farmacolégico. Buenos Aires,
No cumplian criterio FRAX® Argentina, 2011.
(n=154)
Normal 51 33,1 25,7, 41,1
Osteopenia 94 61,0 52,9; 68,8
Osteoporosis 9 5,8 2,7; 10,1 No cumplian criterio FRAX®
(n=154)

No presentaban factores
de riesgo (n=88)

Normal 30 34,1 24,3; 45,0

Bifosfonatos (con o sin calcio y/o
vitamina D)

Calcio y/o vitamina D solamente 52 33,8 26,4; 41,8

54 35,1 217,3; 43,2

Osteopenia 55 62,5 51,5; 72,6 No presentaban factores de

Osteoporosis 3 3,4 0,71; 9,6 riesgo (n=88)
Bifosfonatos (con o sin calcio y/o
vitamina D)

SALUD COLECTIVA. 2016;12(3):443-452. doi: 10.18294/5¢.2016.841

31 35,2 25,3; 46,1
Fuente: Elaboracién propia.
FRAX® = Fracture Risk Assessment Tool; IC 95% = Intervalo de Calcio y/o vitamina D solamente 25 284  19,3; 39,0
confianza del 95%.

Fuente: Elaboracién propia.

FRAX® = Fracture Risk Assessment Tool; IC 95% = Intervalo de
acuerdo con la regla FRAX®, se diagnosticé os- ~ confianza del 95%
teoporosis densitométrica al 5,8 % y osteopenia

densitométrica al 61,0%, y de las 88 mujeres

que no presentaban factores de riesgo al 3,4%
y al 62,5% respectivamente (Tabla 3).

En el 35,1% de las 154 mujeres que no
cumplian con criterios FRAX®y en el 35,2%
de las 88 que no cumplian los criterios de
rastreo con densitometria ésea se constatd
la prescripcion de bifosfonatos en la historia
clinica electronica (Tabla 4).

Como era de esperarse, las mujeres con
bajo riesgo de fractura por FRAX® tendieron
a ser significativamente mas jévenes que las
que superaban dicho umbral. A través del
andlisis de regresion logistica no se observé
una asociacion estadisticamente significativa
entre tener cuidados de salud coordinados
por el médico de cabecera y la chance de

Tabla 5. Distribucién de la edad, el indice de masa corporal y los cuidados de
salud de forma coordinada de acuerdo al cumplimiento de criterios de rastreo con
densitometria 6sea de cadera. Buenos Aires, Argentina, 2011.

Riesgo por regla de FRAX®
Si (n=24); no (n=154)

Edad en afios - 61,8
MC - 24,7
Cuidados de salud coordinados 70,8

Presencia de factores de riesgo
Si (n=90); no (n=88)

Edad en afos - 58,5
MC - 25,2
Cuidados de salud coordinados 65,6

60,4; 63,3 - 58,1 57,3; 58,8 0,0001
23,1; 26,1 - 25,6 24,9; 26,3 0,307
. 65,6 - - 0,613
57,5; 59,5 - 58,7 57,8; 59,6 0,353
24,3; 26,0 - 25,8 24,8; 26,7 0,366
67,1 - - 0,833

Fuente: Elaboracién propia.

FRAX® = Fracture Risk Assessment Tool. X = Media; IMC= Indice de masa corporal.
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que la densitometria correspondiera a una
mujer que cumplia criterios de rastreo por
FRAX® [OR 1,34; IC 95% (0,53; 3,43)] o con
al menos un factor de riesgo de fractura os-
teoporotica por fragilidad [OR 0,95; IC 95%
(0,51; 1,76)] (Tabla 5).

DISCUSION

Los resultados de nuestra investigacion
nos permitieron estimar con buena precision
tanto la proporcion de densitometrias dseas
realizadas durante 2011 en mujeres que no
cumplian minimos criterios de rastreo, como
la distribucion de sus resultados y la pro-
porcion de quienes tenian prescripto algdn
farmaco implicado en el metabolismo fosfo-
célcico en la historia clinica electrénica.

Nuestros resultados coinciden con los
observados en paises que no pertenecen
a Latinoamérica, como en la investigacion
publicada por Schnatz et al. sobre una po-
blacion de 600 mujeres posmenopausicas
atendidas entre 2007 y 2009 en una ins-
titucion privada de radiologia situada en
Hartford, Connecticut, EE.UU. Estos autores
documentaron que el 41,3% de las densi-
tometrias Gseas habian sido realizadas en
personas que no cumplian los criterios de
rastreo propuestos por la North American
Menopause Society™”. La pertinencia en
la solicitud de densitometria 6sea también
fue evaluada en los pacientes de la cohorte
ESOSVAL en Valencia (hombres y mujeres de
50 a 74 anos), en la cual uno de cada diez pa-
cientes a quienes se les habia solicitado una
densitometria 6sea tampoco cumplia con los
criterios de rastreo de diversas asociaciones
médicas®.

En concordancia con estos resultados,
un estudio de casos y controles realizado en
Buenos Aires informé que el seguimiento por
médicos especialistas aumentaria la chance
de la solicitud inapropiada de densitometria
Osea para rastreo"®. Sin embargo, nuestra in-
vestigacion es la primera en Argentina en la
que, mas alld de los datos secundarios con-
signados en la historia clinica, se recurrié

a fuentes primarias de informacién, como
fueron los llamados telefénicos a las mujeres
que habian realizado la densitometria 6sea
con el fin de evitar rotular como “sobre-ras-
treada” a una mujer con un riesgo mayor real
al documentado en su historia clinica.
Merece un comentario especial el ha-
[lazgo de osteopenia densitométrica en el
61% y de osteoporosis densitométrica en el
5,8% de la poblacion que tenia bajo riesgo
de fractura osteoporética por fragilidad y que,
por lo tanto, no cumplia criterios de rastreo
apropiados segtn los consensos vigentes y
no deberian haber realizado la densitometria
O6sea 121314 Vale destacar que el evento a
prevenir es la fractura osteoporotica por fra-
gilidad y que las decisiones terapéuticas de-
berian tomarse en funcion del riesgo de este
tipo de lesiones y no solo a consecuencia
de valores densitométricos aislados>162%,
Estas afirmaciones estan respaldadas por
los hallazgos publicados por Kanis et al.,
quienes documentaron que la probabilidad
de fractura depende mucho mas de la edad
que del valor aislado de densidad mineral
6sea®. Dicho de otra manera, aunque una
mujer con bajo riesgo basal de fractura os-
teopordtica por fragilidad tenga una densi-
tometria 6sea con valores bajos de densidad
mineral de acuerdo a la distribucion que se
usa como referencia (poblacién sana de 30
anos), es muy poco probable que se beneficie
al recibir tratamiento antiresortivo, ya que el
impacto del tratamiento dependera de su pro-
babilidad postest de presentar una fractura
osteoporotica por fragilidad, probabilidad
que surge luego de agregar la informacion
de la densitometria 6sea a la de los factores
de riesgo que ya estaban presentes antes de
realizarla. Por lo tanto, es falaz concluir que
una persona con bajo riesgo basal de fractura
osteoporotica por fragilidad tiene osteopo-
rosis densitométrica porque tiene un estudio
cuyos resultados arrojan un valor alejado de
la media de referencia (que ademas es cues-
tionable, ya que es por lo menos sospechoso
usar como referencia a una poblacion veinte
anos mas joven que la poblacién a la que se
aplica masivamente dicho test: la que supera
los 50 anos de edad) y es muy probable que,
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del 60% de densitometrias con hallazgos
“anormales”, la mayoria sean episodios de
sobrediagnostico, que aumentaran la proba-
bilidad de sobretratamiento y etiquetamiento.
Como sostienen Zarate et al., no existe res-
paldo para el tratamiento farmacoldgico de
las personas con osteoporosis densitométrica
y ausencia de factores de riesgo de fractura os-
teopordtica por fragilidad, y menos atin para
el tratamiento de pacientes con osteopenia
aislada®®, mientras que Sosa Henriquez et
al. sostienen que el concepto de osteopenia
se trata de una construccién teérica que fue
desarrollada con fines epidemiolégicos y de
utilidad clinica cuestionable®“”. Por eso con-
sideramos que haber hallado osteopenia en
alrededor de un 60% de las mujeres con bajo
riesgo de fractura osteoporotica por fragilidad
solo puede haber conducido a generarles pre-
ocupacion, gastos y/o riesgo de efectos ad-
versos de farmacos, sin que exista evidencia
de que ese hallazgo pueda redundar en bene-
ficios potenciales para su salud®*?®,

Limitaciones de nuestra investigacion

Con relacién al analisis de posibles pre-
dictores no hemos detectado asociacion entre
la presencia de “sobre-rastreo” (o rastreo in-
apropiado en mujeres con bajo riesgo de
fractura osteoporotica por fragilidad) y los
cuidados de salud coordinados por el médico
de cabecera. Sin embargo, nuestra investi-
gacion no contaba con el poder suficiente

para detectarla, ya que su tamafo muestral
habia sido calculado en funcién de nuestro
objetivo principal. Esta investigacion fue rea-
lizada en una poblacion afiliada al subsistema
privado de salud del drea metropolitana de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y del
Gran Buenos Aires, lo que nos obliga a ser
cautos antes de extrapolar sus conclusiones
a otros grupos poblacionales. Nuestra tasa de
respuesta fue ligeramente inferior (44,4%) a
la reportada en estudios de base poblacional
de otros paises (56%), sin embargo, no pa-
reciera haber diferencias sistemdticas entre
el subgrupo contactado y el que no lo fue®
(Tabla 1).

CONCLUSION

Alrededor de la mitad de las mujeres a
quienes se les realizé una densitometria 6sea
no reunian criterios para el rastreo de osteo-
porosis, aun aplicando los mas intervencio-
nistas. Consideramos que la prescripcién
inadecuada de la densitometria 6sea puede
conducir a que mujeres de bajo riesgo global
de fractura osteoporética por fragilidad sean
etiquetadas como “enfermas” de osteopo-
rosis/osteopenia, y sometidas a tratamientos
innecesarios y potencialmente riesgosos, mas
allad de la consiguiente dilapidacion de re-
cursos humanos y econémicos en salud a los
que se les podria dar una mejor utilizacion.
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