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RESUMEN

Introduccion. En el siguiente trabajo de investigacion se analiza y estudia la baja densidad mineral
6sea como factor de riesgo de mortalidad y carga de la enfermedad para la poblacién de Costa
Ricay Centroamérica. Objetivo general. Analizar la mortalidad y carga de la enfermedad por baja
densidad mineral 6sea en Costa Rica y Centroamérica por grupos de edad y grupo etario, desde
1990-2017. Metodologia. Para la investigacion se utiliz6 la base de datos del IHME, para obtener
la informacién de la mortalidad, afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA), afios de vida
vividos con discapacidad (AVAD), afios perdidos por muerte prematura (ApMP), posterior se
realiza una base de datos en Excel, para luego crear los gréaficos para el andlisis de los datos.
Resultados. Guatemala es el pais que presenta mayor tasa de mortalidad de la regidn, en los grupos
etarios los de 70 afios y mas fueron los mas afectados por la carga de la enfermedad siendo Costa
Rica, Guatemala y El Salvador los mas afectados, el género que se ve principalmente involucrado
es el masculino. Discusién. Las cifras de mortalidad por baja densidad mineral 6sea son variables
en los diferentes paises de la regién, pero va en descenso en la mayoria de los paises, menos en
Honduras y Nicaragua que ha aumentado con el pasar de los afios. Conclusiones. Las tasas de
mortalidad, AVISA, AVAD y ApMP afectan principalmente a hombres y de los grupos etarios de
70 afios y méas. Panama es el pais que destaca por presentar las cifras de mortalidad y carga de la

enfermedad mas bajas en casi todas las variables de la region.

Palabras claves. Baja densidad mineral 6sea, mortalidad, carga de la enfermedad.



SUMMARY

Introduction. In the following research work, low bone mineral density is analyzed and studied
as a risk factor for mortality and disease burden for the population of Costa Rica and Central
America. Objective. To analyze the mortality and burden of the disease due to low bone mineral
density in Costa Rica and Central America by age group, from 1990-2017. Methodology. For the
research, the IHME database was used to obtain information on mortality, disability-adjusted life
years (DALY), years of life lived with disability (DALYS), years lost due to premature death (
YLL), later a database is made in Excel, later create the graphs for the data analysis. Results.
Guatemala is the country with the highest mortality rate in the region, the age groups those 70
years and older were the most affected by the burden of the disease, Costa Rica, Guatemala and
El Salvador being the most affected, the gender that was Mainly involved are men. Discussion.
Mortality figures due to low bone mineral density are variable in the different countries of the
region, but it is decreasing in most countries, except in Honduras and Nicaragua, which has
increased over the years. Conclusions. Mortality rates, DALYs, DALYs mainly affect men and
the age groups of 70 years and over. Panama is the country that stands out for presenting the lowest

mortality and burden of disease figures in almost all variables in the region.

Keywords. Low bone mineral density, mortality, burden of disease.



CAPITULO | PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

En la Revista Espafiola de Enfermedades Metabolicas Oseas en el 2002, se realizé un estudio a
304 mujeres postmenopausicas comparando la densidad mineral Gsea de pacientes con
antecedentes de fractura y pacientes sin fracturas previas. El resultado fue que en el grupo con
fracturas la densidad 6sea fue mas baja que en el grupo sin fracturas. En el grupo con fracturas, el

19.9% tenia densidad mineral 6sea normal, el 45.8%, osteopenia y el 34.3% osteoporosis. (1)

Ademas, en un estudio de la revista cubana del hospital clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras"
en el 2004 se realizo un andlisis de 40 pacientes femeninas con diagnéstico de artritis reumatoidea
en tratamiento con esteroides, para ver la relacion de este con la incidencia de osteoporosis. Los
resultados de este estudio fueron que 23 de las pacientes estudiadas tenian osteoporosis por lo tanto

en este estudio se ve la relacion del uso de esteroides con la incidencia de osteoporosis. (2)

Dosis de esteroides | Numero Promedio de T- Densidad mineral 6sea
administrada de Score
pacientes
20 mg de esteroides 17 -2,370 Osteopenia
0 Menos pacientes
Mas de 20 mg de 23 -2,600 Osteoporosis
esteroides pacientes

Tabla N° 1: Relacion entre dosis de esteroides administrada y el promedio del T-Score

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de la revista cubana del hospital clinico quirargico
Hermanos Ameijeiras. (2)



Segun datos de la International Osteoporosis Foundation, la osteoporosis es una enfermedad
cronica creciente en los ultimos afios debido al aumento del envejecimiento en muchos paises del
mundo y a los cambios en el estilo de vida, siendo esta, causa de 1 de cada 3 fracturas en mujeres

y 1 de cada 5 fracturas en hombres mayores de 50 afios. (3)

Ademas, segun la International Osteoporosis Foundation se pronostica que este nimero de
fracturas por la baja densidad mineral 6sea podria, llegar a hacer més del doble en el 2050. En la
actualidad, cerca de 10 millones de brasilefios sufren de osteoporosis. En Argentina, el 75% de las
mujeres mayores a 50 afios padece de osteoporosis u osteopenia. En México, 1 de cada 4 personas

tiene osteoporosis u osteopenia. (3)

En la publicacion del 2013 de la revista biomédica de Medwave sobre la osteoporosis y fracturas
relacionadas en Ameérica Latina, hacen énfasis en que esta entidad representa un gran problema de
salud, el cual afecta a 200 millones de personas en el mundo. De los cuales 75 millones se

encuentran en paises desarrollados como Japén, Estados Unidos y en Europa.(4)

En este mismo articulo de Medwave estiman que en el 2011, la poblacion de América Latina era
de 597.283.165 personas aproximadamente, alrededor del 9% de la poblacién mundial. Los dos
paises méas poblados de la region son Brasil y México, con el 60% del total. De acuerdo con la
auditoria de la Fundacion Internacional de Osteoporosis, en Latinoamérica se registra un aumento
de la poblacién de edad avanzada y con esto un aumento de los casos de enfermedades por baja

densidad d6sea que podria ir en aumento hasta duplicar los casos en los proximos afios.(4)

Con estos datos también se reporta que en el afio 2011 en Latinoamérica hubo una variacion en las
tasas de fractura de cadera en hombres y mujeres mayores de 50 afos, estos datos pasaron de tener

53 a 443 casos de fractura por baja densidad ésea por 100.000 habitantes en mujeres, y de 27 a
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135 casos por 100.000 habitantes en hombres, con una relacion de 2 a 3 mujeres por hombre, estos
datos revelan que conforme pasan los afios en América latina aumenta la cantidad de personas

seniles y con esto la incidencia de osteoporosis y fracturas relacionadas. (4)

Rosa Maria Aguirre Valadéz y Dora Elvia Silva Luna en su estudio sobre los factores de riesgo y
nivel de densidad Gsea en mujeres en climaterio, testearon a 196 mujeres con edades de 35 a 65
afios, analizaron los factores de riesgo y realizaron prueba de ultrasonido de calcaneo, en los cuales
el resultado fue que las mujeres en climaterio del estudio reinen una importante suma de factores
de riesgo a la osteoporosis, se vio que cuanto mayor es la edad y los afios de menopausia menor
es la densidad 6sea, y ademas tanto la suma de los factores de riesgo en cada mujer como el
puntaje de los mismos son inversamente proporcionales a la disminucién de la densidad dsea

dando asi una fuerte asociacion del climaterio con la osteoporosis. (5)

Por otro lado, en Chile segun el reporte del Instituto Nacional de Estadisticas, al afio 2010 se
reportan 2 216 179 mujeres mayores de 50 afios. De acuerdo con sus estadisticas tendrian 775 663
casos de osteoporosis y 332 427 con al menos una fractura vertebral, sin considerar a los hombres.
Ademas, en este reporte informan que una mujer en dicho pais tiene una expectativa de vida de
35-40 afios adicionales después de los 50 afios, durante los cuales tendra un 15% de probabilidades

de sufrir una fractura de cadera. (6)

En un estudio de Ricci, et al, se evalud la efectividad de la pérdida de peso sobre la densidad
mineral 6sea que tienen las mujeres obesas posmenopausicas, donde se pudo demostrar que la
pérdida de peso por restriccion alimenticia y ejercicios moderados conlleva a un incremento en la

resorcion Gsea con respecto a mujeres que mantuvieron su peso. (7)
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Ademas, en un estudio de Maria de los Angeles Aguilera-Barreiro et al, en el 2013, sobre los
impactos de los factores de riesgo para la osteoporosis, se indica que los principales factores de
riesgo modificables son la baja de peso, fumado y la toma de refrescos de cola, los resultados
encontrados fueron que el consumo de cigarro y el consumo de refresco de cola aumentaron el
riesgo 1,2 y 1,4 veces, respectivamente de padecer osteoporosis en las mujeres mexicanas

perimenopausicas de 35 a 55 afios de edad. (8)

A nivel de Costa Rica segln los datos de la International Osteoporosis Foundation
(IOFBONEHEALTH) las cifras que se tiene son de un indice de prevalencia del 40% de osteopenia
y un 22% de osteoporosis en mujeres postmenopausicas, ademas en el 2004 se reportan 2015
fracturas por estas causas de las cuales 1492 eran fracturas de cadera en poblacion de mas de 60

afos. (9)

En la publicacion de la revista Medicina legal de Costa Rica sobre la osteoporosis primaria,
calculan que la poblacion de Costa Rica para el 2018 era de 4,6 millones de habitantes, de estos el
19% (884.000) tienen 50 afios 0 mas, y el 4% (184.000) tiene 70 afios 0 mas. Ademas, los calculos
del estudio confirman que para el afio 2050 la poblacion total llegaria cercanos los 6,1 millones de
habitantes, de los cuales el 41% (2,5 millones) tendra 50 afios 0 méas y el 15% (900.000) tendra 70
afios 0 mas con este gran aumento de la tasa de adultos mayores las cifras de padecimientos por

baja densidad dsea aumentaran significativamente.(10)

Este mismo articulo menciona que en Costa Rica no se cuenta con estadisticas especificas en este
campo, sin embargo, con la ayuda de la Asociacion Costarricense de Climaterio, Menopausia y
Osteoporosis en el afio 2010, estima la prevalencia del 40% de osteopenia y del 22% de

osteoporosis en mujeres posmenopausicas costarricenses. Los datos de afios pasados arrojan que
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en el 2004 se informaron de 2.015 fracturas de cadera en Costa Rica. De estas fracturas, 1.492 se
registraron entre la poblacion de mas de 60 afios. La misma evaluo distintos centros de
densitometria del pais, donde de las 5.580 densitometrias 6seas analizadas (97% de mujeres y 3%
de hombres), los investigadores hallaron resultados anormales en 3.528 (63%) pacientes. EI 64,5%

eran osteopénicos y el 35,5% eran osteoporéticos.(10)

Esta misma asociacion Costarricense de Climaterio, Menopausia y Osteoporosis en otro articulo
realizo un analisis de las fracturas de cadera reportadas por el Departamento de Estadisticas de la
Caja Costarricense del Seguro Social entre los rangos de afios del 2000-2004, el cual reportaron
2.991 fracturas en personas de 61-80 afios, con lo cual se evidencio un aumento de la incidencia

de los casos anuales a 458 casos por cada 100 000 individuos. (11)

No existen datos en relacion con el manejo de las fracturas de cadera en Costa Rica, sin embargo,
el costo hospitalario directo en la seguridad social para tratar una fractura de cadera se calcula en

8 000 ddlares y un promedio de 12 dias de hospitalizacion. (11)

Siendo la Osteoporosis una enfermedad 6sea con una alta prevalencia en Costa Rica y a nivel
centroamericano, el cual tienen unas cifras importantes de comorbilidad y de discapacidad, ademas
de ser un problema con grandes costes sociosanitarios muy importantes, se hace totalmente
imprescindible que el médico de atencion primaria se familiarice con los factores de riesgo de
osteoporosis y de fractura osteoporotica, con el fin de hacer una deteccidn precoz de esta patologia,
un diagndstico adecuado conociendo los métodos y los valores diagnosticos y de este modo dar

una atencion adecuada a los pacientes que lo padecen. (12)
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1.1.2 Delimitacién del problema

En esta investigacion se hara un analisis de datos de la mortalidad y la carga de la enfermedad, por
la baja densidad mineral 6sea hombres y mujeres ajustado por grupos de edad en Costa Rica y

Centroamérica, entre los afios 1990-2017.
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1.1.3 Justificacion

En las Gltimas décadas tanto a nivel nacional como internacional se ha visto un aumento
significativo de los casos de osteoporosis y otras afectaciones por la baja densidad 0sea, siendo
este un problema relacionado con la elevada tasa de adultos mayores, ya que esta enfermedad se
caracteriza por una disminucion de la masa 6sea y un deterioro de la microarquitectura de los

huesos con el pasar de los afios de la vida.

El indice bajo de densidad mineral 6sea es catalogado como factor de riesgo, que incrementa la
mortalidad de varias enfermedades y algunas de estas se encuentran entre las causas de mortalidad

a nivel mundial.

Es importante el estudio de las causas de baja densidad mineral 6sea, ya que esta enfermedad afecta
a los extremos de la vida tanto nifios como adultos mayores, mediante diferentes formas como lo
puede ser factores metabolicos, hormonales, bajo consumo de calcio, medicamentos, hereditarias
etc., por lo tanto, esta afectacion podria manifestarla cualquier individuo, lo cual hace de suma

importancia darle un enfoque de estudio y analisis para conocer a fondo este problema.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud esta entidad constituye hoy en dia un problema de
salud publica a nivel mundial que se debe conocer datos epidemioldgicos, investigar el manejo
que se le ha dado a lo largo de estos afios, asi como los protocolos de prevencion, para con esto
cada dia fomentar en la sociedad, en los profesionales de salud y con esto dar conciencia de las

complicaciones que se lleva a tener por esta reduccién de la densidad mineral 6sea.

Todo esto ayudara a disminuir las complicaciones que se pueden llegar a presenta en las personas

con baja densidad 6sea, que pueden llegar ser incapacitantes o en algunas veces fatales.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION

Para esta investigacion se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es la mortalidad y carga de la enfermedad por baja densidad mineral 6sea en Costa Rica en

comparacion con paises de Centroamérica por grupos de edad y sexo, desde 1990-2017?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar la mortalidad y carga de la enfermedad por baja densidad mineral 6sea en Costa Rica y

Centroamérica por grupos de edad y grupo etario, desde 1990-2017.
1.3.2 Objetivos especificos:

» Analizar la mortalidad atribuida a la baja densidad mineral 6sea en Costa Rica y
Centroamérica segin grupo etario y sexo, entre 1990-2017.

» Determinar la evolucion de las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad por baja
densidad mineral 6sea en Costa Rica y Centroamérica por grupos etarios y sexo entre 1990-
2017.

» ldentificar la evolucion de las tasas de afios vividos con discapacidad por baja densidad
mineral ésea en Costa Rica y Centroamérica segin grupos etarios y sexo entre 1990-2017.

» Describir los afios de vida perdidos prematuros por la baja densidad mineral 6sea en Costa

Rica y Centroamérica por grupos etarios y sexo entre 1990-2017.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Con esta recopilacién de datos se logra dar a conocer que es la baja densidad 6sea, los factores de
riesgo que puede tener una persona para generarla, asi como los efectos adversos que genera, los
diferentes metodos de diagnostico que se utilizan y el tratamiento que se puede emplear para

mitigar las secuelas de dicha patologia.

Se logra crear una base de datos en Excel con los datos de la GBD que incluye informacion
referente a la mortalidad, afios de vida ajustados por discapacidad, afios de vida vividos con

discapacidad y afios de vida perdidos por muerte prematura de Costa Rica y Centroamérica.

Se confeccionan gréaficos con los datos obtenidos anteriormente para realizar un analisis y una
comparacion de los grupos de edad, sexo y paises de la regidn que presentan baja densidad mineral

Osea.

Se realizaron una serie de recomendaciones que se podrian tomar en cuenta de como disminuir el
numero de muertes y carga de la enfermedad por baja densidad mineral y como poder realizar
campafias para prevenir la enfermedad, y para finalizar también se hicieron unas conclusiones de

los datos e informacion obtenidas a lo largo de la investigacion.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

En la investigacion no se logro encontrar datos justificantes de peso cientifico de los valores que

se documentaron para los paises de Nicaragua y El Salvador.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO



2.1 BASES TEORICAS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1.1 Carga de la enfermedad

El término de carga de la enfermedad surge gracias al Dr. Chris Murray funcionario de la OMS en
los afios noventa, esté término surgié con el fin de tener una serie mas amplia y compleja de
indicadores respecto a la situacion de salud de la poblacién, el cual no solo abarca la base de la
enfermedad y la mortalidad como lo hacian en la antigiiedad sin tener en cuenta otros factores,
sino que se afade otros estados de alteracion de la salud como lo es la discapacidad y la calidad de

vida.(13)

Para la estimacion de la carga de enfermedad la variable més utilizada es el AVAD (Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad) en ingles seria DALYS (Disability Adjusted Life Years), esto se
traduce a que el término AVAD corresponde a un afio de vida saludable perdido por morir
prematuramente y/o por vivir con discapacidad y corresponde a la suma de los afios de vida

perdidos mas los afios vividos con discapacidad. (13)
Entre las Ventajas del “AVAD” podemos encontrar que:
1. Incorpora la medicion de problemas de salud no fatales. (13)

2. Mide la carga de enfermedad y lesiones en unidades que pueden ser usadas para hacer
evaluaciones de costo-efectividad de intervenciones en términos de costo por afio recuperado o

ganado. (13)

3. Logra medir en un solo tnico valor los anos perdidos por muerte “prematura” mas los afos

vividos con “discapacidad”, con severidad y duracion especificada.(13)
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Ademas de este indicador muy utilizado como lo es el AVAD se utilizan otros que han resultados
particularmente Utiles, como lo es el EVISA (esperanza de vida saludable), esta herramienta lo que
mide es el promedio en afios que se pueden vivir con buena salud libre de enfermedad, por
consiguiente, es menor que los afios de la esperanza de vida que tiene un individuo a su hacimiento.

(13)

Este indicador ayuda a tener una estadistica del peso de las enfermedades letales y aquellas que no
conducen a la muerte, pero que, si afectan las capacidades de los individuos de manera insidiosas
y permanente, y que aumenta la demanda de salud social por la alta necesidad de atencién continua

y cronica de estas personas y en muchas ocasiones de especialistas.

Estos indicadores son usados por la OMS para dar una imagen completa del estado de salud
mundial, a nivel de cada pais se informa sobre las patologias mas predominantes y cuéales
consumen mas costos, orientando a las instituciones en donde se debe invertir y si es necesario,

destinar recursos en programas preventivos para algunas enfermedades.(13)

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 Definicién de la enfermedad

Para el buen entendimiento de la fisiopatologia de una enfermedad, lograr alcanzar cada dia
diagndsticos, tratamientos mas efectivos y con esto poder mejorar la calidad de sistemas de salud
de un pais, brindando una atencién a la altura que se merecen los pacientes, se tiene que tener una
larga investigacion por parte de muchas organizaciones y estudiosos del tema, como se ha leido a
lo largo de los parrafos anteriores las enfermedades causadas por la baja densidad mineral 6sea no

son una excepcion a esto, y se ha tardado décadas de estudio para lograr entender la enfermedad
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por esto es de suma importancia tener las definiciones muy claras y conocer de donde es que

surgieron.

2.2.2 Definicién de la densidad mineral 6sea

Segun la definicion del diccionario del Instituto Nacional de Cancer, la densidad mineral ésea es
la medicién de minerales, cominmente calcio y fésforo que comprende cierto volumen de hueso.
Las mediciones de la densidad mineral 6sea son utilizadas para diagnosticar la osteoporosis, para
poder decidir si los tratamientos contra la osteoporosis tendran resultados positivos y valorar la
probabilidad de que los huesos se rompan. Podria aparecer densidad mineral 6sea baja en pacientes

tratados por cancer. También se le denomina densidad 6sea, DMO y masa 0sea.(14)

2.2.3 Definicion de la densidad mineral 0sea baja

La baja densidad 0sea a la cual también se le podria denominar osteopenia se refiere a la densidad
0sea que es inferior a la densidad méaxima normal, es decir entre —1 y —2.5, pero no es precisamente

tan baja como para ser clasificada como osteoporosis. (15)

La densidad Osea es un célculo que se realiza para determinar lo densos y fuertes que son los
huesos. Si la densidad Osea es baja en comparacion con la densidad maxima normal, se puede
afirmar que tiene baja densidad 6sea. Tener baja densidad dsea supone que, en un lapso de tiempo

podria existir mayor riesgo de llegar a tener osteoporosis.(15)
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2.2.4 Definicién de la Osteopenia

En el Instituto Nacional del Cancer se define la osteopenia como una enfermedad en la cual
la densidad mineral dsea, que es la cantidad de mineral 6seo que comprende una cierta cantidad
de hueso, es mas baja que la normal. Es un tipo de pérdida 6sea menos severa que la

osteoporosis. (16)

Se puede definir también la osteopenia por su origen etimoldgico, en donde los autores Julian
Pérez Porto y Maria Merino explican que estos términos son un neologismo al que se le dio forma
en el siglo XIX'y que nace a partir de una recopilacion de distintos componentes léxicos del griego:
17)

- Tenemos el sustantivo “osteo”, que quiere decir “hueso”.

-'Y la palabra “penia”, que significa “pobreza, carencia de algo o escasez” ya que es un sindnimo.

Estos autores Julidn Pérez Porto y Maria Merino recalcan la importancia de comprender que los
huesos atraviesan un proceso de regeneracion de manera constante. Por lo general, el cuerpo va
deshaciendo fragmentos de las piezas 6seas y las cambia por nuevas. La creacion del hueso nuevo
en la juventud es mas rapida que la descomposicion del viejo, y debido a esto hay un incremento
en la masa 6sea. No obstante, después de los 35 afios de edad, esa predisposicion se revierte. Asi,
la disminucion de masa Gsea se vuelve mas rapida que su generacion. (17)

2.2.5 Definicién de Osteoporosis

La terminologia para nombrar esta patologia ha diferido bastante desde su descubrimiento. Si se
quisiera ser muy practico se podria definir la osteoporosis desde su punto de vista etimolégico,

donde “Osteon” significa hueso, “Poros” significa poros en una superficie en este contexto y “Sys”
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viene a referirse al término de formacion; por lo tanto, se podria consignar bajo este entendido que
es la formacion de poros en el hueso. (18)

Segun la Sociedad Espafiola de Reumatologia se dice que la osteoporosis es una enfermedad del
hueso caracterizada porgue el hueso se va tornando mas poroso, llenandose de aire en su parte
interna, haciendo crecer el nimero y el tamafio de las cavidades o celdillas que se encuentran en
su interior, por esta razén los huesos se hacen mas fragiles, resisten menos los golpes y se rompen
con mayor facilidad. Las fracturas son realmente, el sintoma y la consecuencia mas notable de esta
enfermedad. (18)

Los huesos mas afectados son especialmente los de la columna vertebral y la cadera, sin embargo,
cualquier hueso podria fracturarse. Uno de los factores de riesgo mas importantes es la edad, es un
problema importante de salud publica que tiene consecuencias sociales, sanitarias y econémicas
indiscutibles; pero principalmente puede provocar dolor, limitacion funcional y un cambio grave
en la calidad de vida de las personas. (18)

2.2.6 Clasificacion de la baja densidad dsea

Para el estudio mas profundo y para entender mejor, esta patologia se puede clasificar de la
siguiente manera, osteoporosis primaria y secundaria. En la forma primaria ademéas se puede
encontrar una subdivision en juvenil esta suele ocurrir entre los 8 y 14 afios, cursa con remision
espontaneay no produce deformidad permanente y la forma idiopéatica que esta ocurre en mujeres
premenopausicas y en hombres jovenes, a veces la enfermedad es autolimitada. (19)

En contra parte la osteoporosis secundaria es la que se da en consecuencia de otro padecimiento o
uso de ciertas drogas. Este tipo de osteoporosis se ve mas en la poblacion masculina y femenina
premenopausica. Siendo el uso excesivo de glucocorticoides la causa m&s comdn en este aspecto;

seguida por el alcohol y el hipogonadismo.(20) (19)
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La osteoporosis se puede presentar ademas secundario al uso de algunos medicamentos ya sea en
uso prolongado o como un efecto secundario no deseado, entre los farmacos que se ven
relacionados en esta patologia se nombran algunos como, Glucocorticoides, los Anticoagulantes
(heparina), Anticonvulsantes (fenitoina, fenobarbital), Ciclosporina, tacrolimus, Quimioterapia
con citotoxicos, agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina, Metotrexate, Litio, Tiroxina

y Nutricion parenteral. (19)

2.2.7 Epidemiologia

En un informe segin Melton y cols. en 1995 estimaron la prevalencia de osteoporosis segun los
criterios de la OMS en mujeres de raza blanca mayores de 50 afios, arrogando datos de una
prevalencia del 15% cuando se mide en una de las tres localizaciones habituales (columna, cadera
0 mufieca) y del 30% cuando se mide en las 3 regiones juntas. Ademas, se informa que esta
prevalencia va en aumento con la edad desde el 15% para las edades comprendidas entre 50 y 59
afios hasta una prevalencia mayor al 80% para las mujeres con una edad superior a 80 afios. Segun
los datos del estudio NHANES 111 en varones mayores de 50 afios la prevalencia de osteoporosis

es de un 8%.(21)

En este mismo informe sefialan que en Espafa se calcula que tiene aproximadamente 2 millones
de mujeres y 800.000 hombres con osteoporosis. Se encontrd una prevalencia de osteoporosis en
mujeres >50 afios del 26,07%, por otro lado, los estudios en varones indican que la prevalencia es
del 8,1% en mayores de 50 afios10 y asciende con la edad hasta el 11,3% en mayores de 70 afios.

(21)
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En otro articulo se da a conocer que la incidencia de osteoporosis primaria esta en aumenta con la
edad, afectando a gran parte de los mayores de 80 afios. En solo el 2010 se calculé que existian
alrededor de 22 millones de mujeres y 5,5 millones de hombres en los estados unidos que padecian
osteoporosis primaria, y con consecuencia a esto se da 620 mil fracturas de cadera, y 520 mil de
vértebras. Para ese mismo afio el 2010 la prevalencia en la poblacion mayor de 50 afios en algunos
paises de Europa fue: Reino Unido: 21,7% mujeres y 6,7% hombres; Suecia: 22,3 mujeres y 6,8%
hombres; Espafia: 22,6 mujeres y 6,8% hombres; Portugal 21,9% mujeres y 6,6% hombres; Italia

23,4% mujeres y 6,9% hombres; y en Alemania, 22,6% mujeres y 6,5% hombres. (22)

En lo que es Latinoamérica respecto de osteopenia y osteoporosis son escasos, solo en México y
Argentina se han efectuado estudios poblacionales. En los cuales se arroja que en solo Argentina
los datos indican que una de cada cuatro mujeres > 50 afios es normal, dos padecen osteopenia 'y
una osteoporosis. Por otro lado, en México los hombres tienen osteoporosis en 6 y 9% en fémur y
region lumbar, respectivamente; y las mujeres 16 y 17% en cada segmento estudiado. La tasa de
fractura de cadera en Latinoameérica, en mayores de 50 afos, varia de 53 a 443 por 100.000

habitantes en mujeres, y en hombres es de 27 a 135 por 100.000 habitantes.(22)

Con respecto al aspecto étnico, la raza blanca caucasica tiene una incidencia mayor de fracturas
que la poblacion hispana, afroamericana y asiatica, siendo estas Gltimas las que tienen una menor

tasa de fracturas (31).

2.2.8 Etiologia
Por naturaleza los huesos suelen tornarse un poco mas delgados mientras las personas envejecen,
porque a partir de que se llega a la edad media, el organismo absorbe de nuevo las células que

existen de los huesos mas apresurado de lo que se suele formar el nuevo hueso. Conforme esto
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sucede, los huesos se degeneran, pierden minerales, pesadez (masa) y estructura, por lo que se
debilitan y se hace mayor la probabilidad de fractura.(23)

La mayoria de la poblacion empieza a perder masa 0sea después de que se obtiene la densidad
6sea maxima cerca de los 30 afios. Entre mayor grosor tenga el hueso alrededor de los 30 afios,
mas tiempo va a tardar en formarse la baja densidad 6sea o la osteoporosis.(23)

No todas las personas que sufren baja densidad 6Osea tienen pérdida de masa Osea; pueden
poseer naturalmente una densidad dsea mas baja. La baja densidad O6sea también podria ser
consecuencia de una o mas otras afecciones, procesos de enfermedades o tratamientos. En las
mujeres es mas comun padecer baja densidad 6sea y osteoporosis que los hombres. Esto sucede
debido a que las mujeres tienen una densidad 6sea maxima mas baja y a que la pérdida de masa

0sea se activa con los cambios hormonales que suceden al momento de la menopausia. (23)

En los hombres y en las mujeres, las siguientes cosas pueden colaborar a la baja densidad 6sea:

(23)

o Trastornos de la alimentacion o alteraciones en el metabolismo que no dejan que el
cuerpo asimile y use suficientes vitaminas y minerales, como las deficiencias

nutricionales.
« Enfermedades endocrinas
o Enfermedades respiratorias
o Enfermedades gastrointestinales
o Enfermedades del colageno

e Inmovilizacion
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e Quimioterapia o medicamentos como los esteroides usados para tratar una serie de
afecciones, incluida el asma.

« Exposicion a radiacion.

Poseer antecedentes familiares de osteoporosis, ser delgado, blanco o asiatico, hacer actividad
fisica limitada, fumar, y tomar cantidades de alcohol en forma excesiva contribuye a aumentar el

riesgo de baja densidad 6sea y, con el tiempo, de osteoporosis. (23)

Clasificacion
En el afio 1998, Riggs y sus ayudantes clasificaron la osteoporosis primaria en tipo | a la cual le
Ilamaron posmenopausica y a la tipo Il le llamaron senil.(24)

Osteoporosis primarias

Son el grupo méas amplio y conforman los casos de osteoporosis en donde no existe alguna
enfermedad que la justifiqgue de manera directa.(24)

Osteoporosis idiopatica juvenil y osteoporosis del adulto joven

Suele afectar a nifios o adultos jovenes sin importar el sexo, con funcion gonadal normal.

La osteoporosis idiopatica juvenil es una afeccion extrafia, que comienza comdnmente entre los 8
y 14 afios. Suele provocar dolor 6seo y fracturas con traumatismos pequefios. Esta enfermedad
suele suspenderse por si sola y su recuperacion tarda un aproximado de 4 a 5 afios.(23)

La osteoporosis idiopatica del adulto joven se puede ver en hombres jovenes y mujeres

premenopausicas en las que no se observa algun agente etioldgico. (23)

Osteoporosis postmenopausica. Tipo |
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La osteoporosis tipo | suele afectar a mujeres después de la menopausia de 51 a 75 afios, en la
fase répida de pérdida de hueso en los primeros 5 a 10 afios de postmenopausia, 0 en la mujer con
oligomenorrea o amenorrea prematura (a causa de anorexia nerviosa o ejercicios excesivos, por
ejemplo, en mujeres atletas.) También se caracteriza por una pérdida rapida de hueso trabecular.
Las fracturas mas comunes suelen ser las de los cuerpos vertebrales y de la parte distal del radio.
Existe una disminucion de la PTH para nivelar el aumento de la reabsorcion 6sea. En hombres
después de una castracion o en relacién con una disminucién de testosterona que provocan una
pérdida 6sea relacionada con el déficit de la funcion gonadal. Tiene un tratamiento eficaz para

detener la pérdida 6sea. (23)

Osteoporosis senil. Tipo 11

La osteoporosis de tipo Il o senil, tiene una relacion con el envejecimiento y se da principalmente
en la edad de 60 a 70 afios. Con el incremento de los afios, se origina un descenso de los
osteoblastos que inclusive disminuyen su actividad, sin aumentar la actividad del osteoclasto.
Otros factores etiopatogénicos pueden ser: sedentarismo o inmovilizacion, mala absorcion
intestinal del calcio, trastornos nutricionales que puedan causar deficiencia de la vitamina D e
hiperparatiroidismo secundario. Las fracturas son comunes en fémur, cuello femoral, tibia
proximal y pelvis donde predomina el hueso cortical. El tratamiento es menos eficaz debido a su
mecanismo patogénico.(23)

Osteoporosis Secundarias

La osteoporosis debida a otras alteraciones o agravada por ellos, o la causada por exposicion a
medicamentos, se llama secundaria. Su prevalencia cambia de acuerdo con la poblacion estudiada.
Es méas comin en la premenopausia y en hombres. Es importante identificar las causas

adecuadamente para poder llevar a cabo una terapia eficiente.(23)
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Los trastornos que mas se asocian a osteoporosis abarcan las anormalidades endocrinas,
enfermedades inflamatorias sistémicas, padecimientos genéticos, enfermedades gastrointestinales,
nutricion deficiente, medicamentos como anticonvulsivantes, anticoagulantes (heparina y
Warfarina), ciclosporina y tacrolimus, medicamentos citotdxicos, glucocorticoides, agonistas de
hormonas gonadotropicas, Metotrexate, antiacidos, fenotiazinas, y dosis excesiva de hormona
tiroidea, entre otras, como se explica en la tabla; Aun asi, la causa mas comudn de osteoporosis

secundaria es debido a los glucocorticoides .(23)

Enfermedades Hipogonadismo, Desorden pituitario, Diabetes Mellitus,
endocrinas/metabdlicas Tirotoxicosis, Embarazo, Hiperadrenocortisolismo, Porfiria,
Talasemia, Hipofosfatasia
Enfermedades autoinmunes | Enfermedades reumatoldgicas, Enfermedad renal cronica,

y Cronicas Enfermedad pulmonar cronica, Enfermedad hepética cronica,
Enfermedades gastrointestinales, Trasplante, Enfermedades
granulomatosis, Mastocitosis sistémica
Enfermedades malignasy | Mieloma maltiple, Linfomas y leucemias, Enfermedad

de médula 6sea metastasica 0sea, anemia, Enfermedad de Gaucher
Medicamentos Glucocorticoides, Anticonvulsivantes, Colestiramina,
Heparina, Ciclosporina, Metrotexate
Deficit nutricionales Vitamina D, Vitamina K, Vitamina C, Desnutricion,
Enfermedad Celiaca
Desordenes geneticos Osteogeénesis imperfecta, Homocistinuria, Sindrome de Ehlers-
Danlos, Sindrome de Marfan
Otras causas Inmovilizacion, Distrofia simpatica refleja, Tabaquismo,
Alcoholismo

Tabla N° 2: Causas de osteoporosis secundaria

Fuente: elaboracién propia con datos de clasificacion de la osteoporosis, Factores de riesgo,

clinica y diagnostico diferencial. (24)

2.2.9 Fisiologia y Fisiopatologia

El sistema esquelético forma parte de uno de los sistemas mas grandes del organismo y es

metabolicamente activo por lo cual experimenta una remodelacion continua a través de la vida,
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necesaria para mantener su integridad estructural y para cumplir con las funciones metabdlicas
como lugar de almacenamiento del calcio y el fosforo. (26)

Esta remodelacion Gsea puede estar desencadenada por varios factores entre los que destacan las
fuerzas mecanicas, los micro traumas y por respuestas hormonales a los cambios en los niveles
circulantes de calcio y fosforo con el fin de tener una homeostasis entre la formacion y la
destruccion dsea.(26)

A su vez el hueso puede clasificarse en dos tipos: cortical o compacto y trabecular o esponjoso. El
hueso cortical tiene funciones mecanicas, de soporte y proteccion, y constituye el 80% de la
masa esquelética. El hueso trabecular corresponde al 20% restante, funciona como depdsito

de células hematopoyéticas y, gracias a su estructura en panal de abejas, provee una amplia

superficie para el intercambio mineral. (26)

El hueso consta de una matriz organica compuesta por colageno tipo I, proteinas no colagenas
como osteocalcina, osteopontina, osteonectina y proteoglicanos, mientras que su parte inorganica

esta constituida por cristales de hidroxiapatita y fosfato de calcio amorfo.(24)

La fortaleza que tiene un hueso va a depender de la correcta funcién de 3 células muy importantes
las cuales son: los osteoclastos, los osteoblastos y los osteocitos, y a la vez estas células dependen
de unos moderadores del metabolismo 6seo, los cuales se describen en la tabla: Moderadores del
metabolismo déseo. La remodelacion 6sea es el resultado de la accidon coordinada entre las células
encargadas de la resorcion 0sea, los osteoclastos, y las células encargadas de la formacion 6sea,
los osteoblastos, aunque estas células tienen funciones contrarias su buena organizacion y acople

hacen que todo esté en perfecto recambio. (24)
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Estrogenos Actlan sobre los osteoclastos y osteoblastos
Inhiben la resorcion Osea

Su disminucién marcada durante la menopausia se asocia con pérdida
Osea rapida

Testosterona Estimula la proliferacion y posiblemente la diferenciacion de los
osteoblastos

Vitamina D Mejora la absorcién del calcio

Calcio Mineral esencial en el hueso

Paratohormona Mantiene los niveles de calcio en el cuerpo

Participa en la formacion y resorcion dsea

Hormonas Participan en la formacion y resorcién 6sea

Tiroideas

Calcitriol Derivado de la vitamina D y también conocido como 1,25 dihidroxi-
vitamina D

Contribuye con la absorcion del calcio en el intestino

Tabla N° 3: Moderadores del metabolismo 6seo

Fuente: elaboracion propia basado en: Osteoporosis: enfoque clinico y de laboratorio (24)

En los adultos el proceso de remodelacion tiene dos funciones principales: 1) reparar la micro
lesion dentro del esqueleto para conservar la fuerza de este y 2) obtener calcio a partir del esqueleto
para mantener su concentracion sérica. Las demandas cronicas de calcio originan

hiperparatiroidismo secundario, mayor remodelacion ésea y osteopenia general.(10)

Sin embargo, después de los 30 a 45 afios se da un desequilibrio en los procesos de resorcion y

formacion de hueso, y la resorcion excede a la formacion, lo que resulta en una mayor extraccion
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de hueso de reemplazo. Este desequilibrio se puede dar en ambos sexos, iniciar a distintas edades
y varia en diferentes puntos del esqueleto, pero suele exagerarse en las mujeres con la menopausia
y la edad avanzada. Con el inicio de la menopausia, aumenta la tasa de remodelacion Gsea,
magnificando el impacto del desequilibrio de remodelacion y llegando a dar lo que conocemos

como osteoporosis. (10)

La fisiopatologia se da porque en la porcion del hueso trabecular, al penetrar los osteoclastos las
trabéculas, no dejan un molde para la formacién de hueso nuevo, lo que conlleva a la pérdida 6sea
rapiday se afecta la conectividad del hueso esponjoso. Un mayor nimero de sitios en remodelacion
aumenta la probabilidad de este fenémeno. En el hueso cortical, el aumento de la activacion para
remodelacién crea hueso mas poroso. El efecto de este aumento en la porosidad en la fuerza del
hueso cortical puede resultar modesto si no se modifica el didmetro total del hueso. Sin embargo,
el descenso en la aposicion de hueso nuevo en la superficie peridstica, sumado al aumento en la
resorcion endocortical del hueso, disminuye la fortaleza biomecanica de los huesos largos. Los
cambios histolégicos que se observan son: adelgazamiento de las trabéculas, disminucion del
tamafio de las osteonas y aumento de tamafio de los espacios haversianos y medulares. La pérdida
de tejido 6seo conduce a la arquitectura esquelética desordenada y un aumento en el riesgo de

fractura. (10)

REGULACION DE LA RESORCION OSEA

En los seres humanos existe un “peak” de masa dsea en el curso de la vida que es como el pico
mas alto de concentracidon dsea que tiene la persona, sin embargo, hasta el momento no se ha
determinado con certeza a que edad es que se llega a dar, pero se conoce que probablemente ocurre

en la tercera década en la mayoria de las personas. Ademas, existen algunos factores que generan
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variaciones en esto, ya sean genéticos, hormonales, étnicos (mayor en afroamericanos, menor en

asiaticos americanos) y factores ambientales que pueden influir enormemente en este proceso. (22)

El mecanismo de la resorcion 0sea esta a cargo de los osteoclastos, estas células son originadas de
células madre hematopoyéticas, que estan en estrecha relacion con monocitos y macréfagos.
Varias hormonas y citoquinas inflamatorias modulan la actividad de estas células. Por otro lado,
se tiene que la formacidn Gsea estéa a cargo de los osteoblastos, células derivadas de células madre
mesenquimaticas. La tasa de la formacion de hueso esta determinada por la velocidad y efectividad
de los precursores de las células diferenciadoras de osteoblastos, que esta relacionada con la
Vitamina D y la hormona paratiroidea, como mencionamos anteriormente. Sin embargo, la
formacion de hueso puede estar suprimida por el uso exdgeno de glucocorticoides o estar
disminuida en pacientes de mayor edad. Los osteocitos constituyen mas de 90% de las células del
hueso y derivan de osteoblastos atrapados en lagunas de matriz 6sea durante la formacién dsea.
Tienen similitud con células neurales y sus largas dendritas les otorgan la capacidad de censar

estrés mecanico en el hueso. (22)

Segun los estudios se relaciona la osteoporosis primaria con procesos tisulares, celulares y
moleculares que participan en la produccién de la enfermedad. La osteoporosis se clasifica en
Primaria (Tipo |: postmenopdusica; Tipo II: senil) y Secundaria (relacionada con alguna
patologia). La osteoporosis primaria se relaciona con un aumento de la resorcion dsea, en donde
la formacion no alcanza a compensar la resorcion. Cuando se habla de la osteoporosis tipo | o
postmenopausica esta principalmente comprometido el hueso trabecular, existe hipoestrogenismo,
desequilibrio del metabolismo 6sea a favor de la resorcion, disminucion de la PTH, menor
hidroxilacién de vitamina D e hipercalciuria que van a ser la base de este tipo de osteoporosis. En

la osteoporosis de tipo secundaria se asocia a multiples patologias: endocrinas (hipovitaminosis D,
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hipogonadismo, hipercortisolismo, hipertiroidismo, hiper/hipo paratiroidismo, diabetes mellitus,
acromegalia, etc.), digestivas (malabsorcion), hematologicas (mieloma multiple, leucemias y
linfomas), enfermedades del tejido conectivo (osteogénesis imperfecta, sindrome de Ehlers-
Danlos, sindrome de Marfan), y asociadas a otras condiciones como inmovilizacion, artritis
reumatoide, farmacos (glucocorticoides, heparina, anticonvulsivantes, entre otros), enfermedades
renales (insuficiencia renal cronica, acidosis tubular renal), y enfermedades gastrointestinales y

nutricionales. (22)

Factores de riesgo para baja densidad mineral dsea

Para la obtencion de un diagnostico adecuado de cualquier enfermedad, se debe de tener claro
cudles son las personas que posiblemente den positivo en las pruebas, es por esto que en los
diferentes estudios que se han realizado, se busca detectar cuales son aquellos factores de riesgo
gue una persona tiene desde su nacimiento, dsea los irreversibles los cuales fueron heredados o se
traen y los factores que con el tiempo esta persona desarrollo por los estilos de vida y decisiones

tomadas como el fumado, beber alcohol, sedentarismos etc.(27)

La principal funcion de la salud pablica y la medicina en general es la prevencion de las
enfermedades por este motivo es una necesidad tener presente cuales son los factores de riesgo, en
los parrafos anteriores ya se venia hablando de los predisponentes a la baja densidad dsea, pero a
continuacion se presenta un numerado con los principales y mas frecuentes factores de riesgo que

se deben tener en cuenta para realizar pruebas de diagnéstico y un posible tratamiento eficaz. (27)

Existen maltiples factores de riesgo de fracturas osteopordticas, siendo los mas destacados:
antecedentes personales de fracturas, antecedentes de fracturas en familiares de primer grado, sexo

femenino, edad avanzada, raza caucéasica, demencia, consumo de tabaco, indice de masa menos de
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19kg/m2 kg, déficit de estrogenos, bajo consumo de calcio, alcoholismo, caidas frecuentes, uso de

glucocorticoides y sedentarismo. (27)

Pero para tener un mayor entendimiento y orden de estos factores que predisponen a baja densidad
mineral 6sea se dividen de la siguiente manera: factores de riesgo modificables, factores de riesgo
no modificables, los factores causados por medicamentos y causas secundarias que pueden llevar
a la osteoporosis y consigo alguna fractura relacionada, ya que como se sabe la osteoporosis es el
resultado final de tener una gran pérdida de densidad mineral 6sea, y estos factores pueden ser en

muchas ocasiones los detonantes del inicio del problema. (27)

Entre los factores no modificables de la enfermedad tenemos: ser de raza blanca o asiatica, el sexo
ya que es uno de los factores mas destacados por que la enfermedad se ve mas en el género
femenino, menopausia, los antecedentes familiares de osteoporosis en familiares de primer grado

y el envejecimiento. Estos son los méas importantes factores que no podemos cambiar.(28)

Los factores de riesgo modificables de la baja densidad 6sea son todos aquellos que de forma
médica, farmacoldgica o cambios en los habitos y estilo de vida podemos cambiar para disminuir
la probabilidad de tener osteoporosis a lo largo de los afios, estos factores son: habito de fumado,
bajo peso < 58 kg, la escasa masa muscular, la menarquia tardia, la menopausia precoz, el
sedentarismo y el ejercicio fisico intenso (si provoca amenorrea), el consumo de alcohol, el café,
Jla ingesta reducida de calcio, las dietas hiperproteicas, las dietas vegetarianas y el déficit de

vitamina D. (28)

Tenemos ademas factores de riesgo que pueden ser modificables que son por el consumo de
medicamentos como: los tratamientos mantenidos con glucocorticoides, con hormonas tiroideas,

con anticomiciales (fenitoina), con heparina, con diuréticos que produzcan calciuria, con litio, con
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antiacidos magnesiados o fijadores de fosfatos, la quimioterapia, las tetraciclinas, y con agonistas

y antagonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas. (28)

Asi como también las enfermedades que pueden ser factores de riesgo y las podemos prevenir
como la anorexia nerviosa, la hiperprolactinemia, la acromegalia, el hiperparatiroidismo, el
hipertiroidismo, el sindrome de Cushing, la insuficiencia suprarrenal, la diabetes mellitus, el

hipogonadismo, entre otras. (28)

Como se logra apreciar en los parrafos anteriores, la baja densidad désea es una patologia
multifactorial, en la cual la edad y sexo son unos de los factores mas importantes en la enfermedad
notandose que el sexo femenino y mayores de 65 afios, es donde mas casos de baja densidad 6sea
prevalecen, otro factor importante es la genética que juega un papel fundamental, aumentando la
probabilidad de padecer de osteoporosis o sufrir una fractura si se tiene historia de que algun padre

lo padece o padecio. (28)

2.2.10 Diagnostico

Para lograr obtener una buena atencion médica a los pacientes, los métodos diagndsticos son una
herramienta fundamental que se debe de conocer y saber manejar a la perfeccion, como todo en
medicina la prevencion es la mejor herramienta a utilizar, es por esto que se debe hacer
evaluaciones periddicas las personas, en busca de factores predisponentes a la baja densidad 6sea
como se vio en los parrafos pasados, ademas estos métodos de deteccion se deben de aumentar de
frecuencia en mujeres mayores de 65 afos, con historia familiar y/o historia de fracturas previas

gue nos hagan sospechar de esta patologia. (29) (30)
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Uno de los métodos mas utilizados en la busqueda de enfermedades en general y que la baja
densidad 0sea no es una excepcion es la historia clinica, este método es uno de los mas utilizados
desde los inicios de la medicina, ya que con un buen interrogatorio buscando antecedentes
familiares de los abuelos, padres o algun pariente cercano hayan sufrido enfermedades
relacionadas o iguales que predispongan a la persona, indagar en los padecimientos personales
desde la infancia, buscando los medicamentos que utiliza para ver si son predisponentes de la
enfermedad, con estos sencillos, pero fundamentales preguntas se tiene un diagndstico presuntivo

casi certero. (29)(30)

Después de la realizacion de la anamnesis, se debe de realizar una exploracion fisica completa en
busqueda de signos que lleven a sospechar de una pérdida de masa 6sea, como la deformacion de
huesos de las manos o pies, dolor en la columna vertebral, pérdida de peso o de talla, buscar datos
de fragilidad 6sea, ademas se debe de buscar datos de alguna otra patologia que pueda estar
relacionada con la aparicidn de esta pérdida 6sea, e incluso buscar alguna otra patologia que no se

tenia ninguna sospecha de existir. (29)(30)

En otro paso estan los exdmenes de laboratorio y gabinete que se pueden mandar a realizar, como
un hemograma completo, pruebas de funcién renal y hepatica, prueba de niveles de electrolitos,
niveles de calcio y fosfato, prueba de funcion tiroidea y hormona paratiroidea es importante para
lograr descartar enfermedades como hiperparatiroidismo y cualquier examen que sea pertinente

para descartar cualquier otra patologia como hipercortisolismo, linfomas, mielomas etc. (30)

La absorciometria dual de rayos X (DEXA)

Una de las herramientas para identificar personas susceptibles a tener osteoporosis primaria antes

de sufrir una fractura 6sea por fragilidad, es la DEXA que se considera el Gold standard para el
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tamizaje y monitorizacion de cambios en la densidad mineral dsea por su excelente precision,
amplia disponibilidad, bajo costo y minima exposicion a radiacion (inferior a la de una radiografia
convencional), por lo que es la tecnologia actualmente mas utilizada. Adicionalmente, permite
evaluar el esqueleto axial, logrando medir directamente la densidad mineral de los cuerpos

vertebrales lumbares y del fémur proximal. (22)

El proceder diagnostico de esta prueba consiste en una atenuacion que sufre un haz colimado de
rayos X al atravesar la region sea expuesta, ademas esa atenuacion esta relacionada directamente
con la masa Osea del individuo, en otras palabras de la concentracion de masa 0sea que es
expresada en g/cm, o como densidad mineral 6sea (DMO), expresada en g/cm2. Como estos
parametros suelen ser dificiles de identificar los riesgos de sufrir una fractura por fragilidad, se
propuso para su interpretacion los conceptos de Score o Puntaje T (este score hace referencia a la
diferencia entre el pico de masa dsea logrado al final de la adolescencia, y la densidad mineral
6sea del paciente en el momento del examen) y el Score Z (expresa la diferencia entre el paciente
y un control de similar edad, sexo y etnia). La mas utilizada es el T score y segun la OMS esta es

la interpretacion:(31)

Densidad mineral 6sea es: normal con el valor del puntaje T esta entre -1y +1.

Osteopenia: cuando el valor del puntaje T esta entre -1y -2,5 desviaciones estandar (DE).

Osteoporosis primaria: cuando el valor del puntaje T es -2,5 DE.

Osteoporosis severa: ante T Score > -2,5 DE y fractura 6sea. (31)

En general este estudio se hace en la region 0sea que se sospeche mas afectada, pero generalmente

se hace en estas 3 regiones que son a nivel del cuello femoral, cadera total y columna lumbar, si

39



en el examen del T score arroja un dato menor a -2.5 en cualquiera de los tres sitios es diagnostico

de osteoporosis. (31)

Quienes requieren un DEXA: (32)

1- Mujeres mayores de 65 afios, varones mayores a 70.

2- Hombre o Mujer mayor a 50 afios con factores de riesgo.

w
1

Adultos que asocien una fractura posterior a los 50 afios.

4- Adultos con condiciones que se asocie a pérdida de masa 6sea como el uso de farmacos
(glucocorticoides).

5

Personas en control por osteoporosis.

Marcadores de remodelado 6seo

Esta es una herramienta que se puede utilizar para ver el estado de la densidad mineral 6sea ya que
estos marcadores son productos secretados por la actividad de las células 6seas y posteriormente
liberados al torrente sanguineo. Los marcadores que se producen de la actividad de los osteoblastos
son denominados “marcadores de formacion” y estos pueden ser evaluados en sangre. Por otro
lado, los marcadores provenientes de la actividad de los osteoclastos son los denominados

“marcadores de resorcion” y pueden determinarse tanto en suero como en orina.(33)

Marcadores de formacion

Los marcadores de formacion que existen para ser medidos en el laboratorio clinico son: (33)
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o [Fosfatasa Alcalina Total: su actividad abarca a la de varias isoenzimas que se producen en
diferentes tejidos tales como el higado, hueso, rifidén, placenta o expresion de tumores,
siendo la hepética y la 6sea las fracciones mayores. (33)

e Fosfatasa Alcalina 6sea: su principal funcion no se conoce exactamente, pero se sabe que
cumple un rol muy importante para la formacion e iniciacion de la mineralizacion Gsea.
Por esta razén, la medicion en suero es una forma no directa de cuantificar elproceso de

formacion, siendo mas sensible que la fosfatasa alcalina total(33)

Osteocalcina (OC)

Propéptido C-terminal del protocolageno tipo | (PICP)

Propéptido N-terminal del protocolageno tipo | (PINP)

Marcadores de Resorcion

Dentro de los marcadores de resorcion dsea que se pueden medirse en suero y/o en orina son:
relacién calcio/ creatinina, Fosfatasa Acida Tartrato Resistente (TRAP), Hidroxiprolina,

Piridinolina, Deoxipiridinolina, Telopéptidos C-terminal, y N-terminal del colageno tipo 1. (33)

De todos los marcadores el TRAP es el unico que representan el numero y la actividad de los
osteoclastos mas que el nivel de degradacion dsea es por este motivo que es el tnico marcador de
remodelado que evalla la actividad directa del osteoclasto ya que el resto de los marcadores de
resorcion son indicadores del grado de destruccion de la matriz dsea. Sin embargo, la especificidad
y sensibilidad del TRAP son bajas, ya que otras células, ademas de los osteoclastos, presentan

actividad TRAP. (33)

Las radiografias
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La radiografia sirve para detectar fracturas en las vértebras, si se encuentra al menos una
deformidad vertebral, esto indicaria la presencia de osteoporosis y debe considerarse un factor de

riesgo para fracturas que podrian suceder en el futuro. (34)

(Grado A) Puede existir una fractura vertebral cuando hay una pérdida en la estatura de
aproximadamente 3 cm o de 4-6 cm desde la talla recordada en la juventud, y es por esto que en
estos casos se justifica una radiografia de columna. La radiografia también es Util para cerciorarse
de que no exista espondilo artrosis y calcificaciones vasculares, entre otros factores que pueden
afectar la medicién de la densidad mineral 6sea (DMO) a nivel lumbar. Se tienen que realizar
radiografias de columna dorsal y lumbar con foco en D7 y L3, si los datos clinicos, tales como
disminucién de 3 cm o mas en la talla, presencia de cifosis dorsal, antecedente de dolor dorsal o

lumbar posterior a algin traumatismo de baja energia, son determinantes de fractura vertebral. (34)

(Grado D). La Sociedad Internacional de Densitometria Clinica (ISCD) del afio 2013 ha
recomendado realizar radiografias de columna lateral cuando el T-score sea menor de -1.0 en

presencia de uno de los siguientes factores : (34)

e Mujeres con 70 afios 0 mas y hombres de 80 afios 0 mas

e Personas con una pérdida de talla historica de mas 4 cm

e Presencia de fractura vertebral que haya sido reportada pero no documentada

e Tratamiento con glucocorticoides con dosis > 5 mg de prednisona por dia por > 3 meses.
(Grado D) La radiografia debe ser observada cuidadosamente para poder diferenciar las
deformidades vertebrales minimas debido a ciertas fracturas de aquellas causadas por otras

etiologias. (34)

Densitometria ultrasonica cuantitativa
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Esta técnica de medicion de densidad no mide la DMO directamente, sino la atenuacion de
ultrasonidos en calcaneo, tibia, rétula y otros huesos periféricos. Los aparatos de ultrasonido tienen
la ventaja de que predicen el riesgo de fractura de cadera, vértebra y todo tipo de fracturas en
mujeres posmenopausicas, en los varones de méas de 65 afios también predice el riesgo de fractura
de caderaYy fracturas no vertebrales de forma similar, pero los criterios de diagndstico y tratamiento

actuales se basan en valores de la DEXA. (35)

Es el método de ultrasonido mas asequible y menos costoso, ademas de no exponer al paciente a

radiacion. No obstante, no se recomienda su uso para el diagndéstico ni para el seguimiento. (35)

Este estudio tiene el objetivo de medir la transmisién de ultrasonidos a través del hueso o la
refractancia de las ondas en la superficie. Sus principales ventajas para su uso es el precio que es
barato y més facil de trasladar, ademéas no produce radiacion. Otro beneficio que tiene es que no
solo da una medida de masa 6sea, sino que también puede dar informacion de la calidad de esta
masa 6sea. No obstante, este método solo puede medir esqueleto periférico (tibia, calcaneo) vy,
ademas, no hay criterios uniformes para realizar el diagnostico de osteoporosis, por eso esta
herramienta es solo un cribado para decidir posteriormente a quién estudiar de una manera mas

exhaustiva. Tampoco es una técnica Util para el seguimiento. (35)

Tomografia computarizada cuantitativa (TAC)

Se utiliza para estimar el volumen trabecular y la densidad dsea cortical de la columna, cadera
(QCT = central o axial) o del antebrazo y tibia (pQCT = periférica). Con este estudio se puede
pronosticar el riesgo de fractura vertebral (QTC central) y de cadera (QTC periférica), debido al

costo mayor su uso es limitado. (35)
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Este estudio es muy Util porque ayuda a medir la columna lumbar exclusivamente y se puede
separar el hueso trabecular del cortical (esta es su principal caracteristica). Cuando existe
calcificacion de la aorta abdominal con un papel en el seguimiento de los efectos terapéuticos de

los farmacos anabolicos suele ser muy util este estudio. (35)

Empero, debido al alto costo suele ser menos reproducible, causa mucha irradiacion y el resultado
va a depender de la grasa del paciente. La funcion de la QCT es medir la masa dsea en unidades

de volumen (mg/cm3). (35)

2.2.11 Tratamiento y prevencion de fracturas

Actualmente no existe un conocimiento amplio sobre cuando iniciar el tratamiento de la
osteoporosis, sin embargo, la National Osteoporosis Association (NOF), ha realizado algunas
recomendaciones para tratar a pacientes: a) cuando haya fracturas vertebrales o de cadera; b)
cuando el valor del indice T sea igual o menor a -2,5 en columna, cuello de fémur o cadera total;
¢) cuando el riesgo total de fractura mayor a 10 afios supere al 20%, o el de cadera sea superior al
3%, determinados por el FRAX. (10)

Los tratamientos aplicados para retrasar la resorcion 6sea son mucho mejores y eficaces que los
que tienen el fin de promover la remineralizacién. Esto quiere decir que los tratamientos deben
enfocarse en prevenir e iniciar antes de que la destruccion de la estructura 6sea no se pueda alterar.
Con respecto al manejo del paciente, los tratamientos no farmacoldgicos incluyen detener el
tabaquismo, equipar los hogares con proteccion anticaidas y tener una dieta adecuada con
suficiente calcio y vitamina D. (36)

Estas recomendaciones universales existen para prevenir y evitar que esta afeccion progrese. (36)
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El tratamiento y la prevencidn de las fracturas secundarias a la osteoporosis se pueden dividir en

dos grupos: medidas no farmacoldgicas y las medidas de uso farmacolégico. (35)

Medidas no farmacoldgicas

Dentro de las no farmacoldgicas hay que explicar bien al paciente la razon por las que se haran'y

los beneficios que traeran consigo en el tratamiento de la baja densidad Gsea, entre estas medidas

universales estan: (35)

Eliminacion de héabitos toxicos: estos favorecen a una perdida de la masa 6sea a lo largo de los

anos.

El tabaco: se tiene que siempre incitar al paciente a dejar de fumar ya que tiene el cigarro tiene
un efecto toxico directo sobre las células éseas, ademas altera la absorcidon del calcio a nivel
intestinal. En la mayoria de los casos los pacientes que fuman suelen asociar otros factores de
riesgo como el alcohol o la falta de ejercicio fisico con el fumado haciendo mas potente su efecto.
(35)

El alcohol: esta sustancia tiene una accién directa inhibiendo los osteoblastos, ademas de
aumentar el nimero de caidas por inestabilidad por su efecto nervioso alterando la propiocepcion
del individuo. La cantidad necesario de ingesta en un dia es de dos unidades de etanol (una unidad
= 8-10 g alcohol) para que se considera de riesgo para la osteoporosis. (35)

La cafeina: el exceso de consumo de esta bebida va a producir un incremento en la pérdida
urinaria de calcio, por este motivo se debe recomendar a los pacientes no superar la ingesta de

cuatro tazas de café al dia para no aumentar esta excrecion de calcio. (35)

Ingesta de Calcio y Vitamina D
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Los pacientes necesitan consumir diariamente calcio, unos 1200 mg, de esta manera se evita la
hipocalcemia y el hiperparatiroidismo secundario, ya que esto puede afectar la densidad mineral
0sea, se ha investigado que en la poblacion de Costa Rica los niveles de vitamina D tienden a no
ser los indicados, siendo esta otra recomendacion para ingerir de 800 a 1000 Ul de Vitamina D

diarios, para llegar a un nivel de 25(OH) D mayor a 30ng/ml. (10)

Ejercicio

El ejercicio relacionado con pesas ayuda un poco a aumentar la densidad mineral ésea y a reducir
la perdida de hueso, pero especialmente tiene un gran impacto a la postura, los reflejos, el
equilibrio, aliviar dolores y fuerza de los musculos para asi evitar caidas que adelantan algunas
fracturas, pero este ejercicio siempre debe ser individualizada y adaptada a cada persona segln su
capacidad fisica para no poner en peligro la integridad de la persona son sobreesfuerzo. Los
gjercicios que mas se utilizan para disminuir el riesgo de fractura son aquellos que requieren
esfuerzo contra gravedad o resistencia y aquellos en los que intervienen varios grupos musculares
a lavez. (10) (35).

Por el contrario, estan contraindicados los ejercicios que supongan flexion forzada o rotacion de
la columna. Asimismo, para que esta actividad fisica sirva tiene que ser mantenida en el tiempo y
ser constante se indica minimo pasear durante 30-60 minutos unos tres o cuatro dias por semana.

(35).

Prevencién de Caidas

Se estima que aproximadamente el 35% de las personas mayores de 75 afos se caen y un 4-6% de
ellas presentan fractura, de ahi la utilidad de herramientas como los protectores de cadera,

principalmente en sujetos institucionalizados o con alteraciones fisica, otras medidas residen en
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evitar farmacos que originen somnolencia, o la necesidad de levantarse a orinar en la noche como
son los diuréticos, también el uso de antideslizantes en la habitacion, asi como una mejor
iluminacion en los pasillos de la vivienda. Este riesgo de caidas aumenta con la edad y relacionado

con el sexo femenino. (10) (35).

Tratamiento Farmacoldgico
¢Quién se considera apto para iniciar tratamiento farmacolédgico? (10)
1- Pacientes que tengan fracturas vertebrales o de cadera, en estos pacientes el T Score no es
crucial, ya que la fractura misma pronostica un incremento en el riesgo de fracturas a largo plazo.
2- T Score <2-5 en el cuello femoral.
3- Personas con osteopenia, pero con un FRAX de riesgo >3% en fracturas de cadera 'y >20% en
fracturas no osteoporoticas.
Los medicamentos se dividen en dos familias:

e Anabolicos como el Teriparatide.

e Antiresortivos como lo son los Bifosfonatos, Denosumab. Estrogenos. Raloxifeno y

Calcitonina.

Bifosfonatos

Estos farmacos son del grupo antirresortivos que reducen la resorcion 0sea, ya que su mecanismo
de accionar es sobre los osteoclastos, disminuyendo su formacion y su ciclo de vida, asi como
también su actividad. (35)

Ademas, respecto a su eficacia se sefiala al grupo farmacolégico de los bifosfonatos, y
especificamente al farmaco alendronato, como el medicamento con mayor evidencia de

efectividad en la prevencion de las complicaciones de esta patologia, con nivel de recomendacion
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Por otro lado el raloxifeno es también una opcion terapéutica para aquellos pacientes con
osteoporosis diagnosticada que tienen un alto riesgo de cancer de mama, aunque no especifica el
grado de recomendacion; la calcitonina intranasal es presentada como un medicamento que no
tiene suficiente evidencia como para emitir una recomendacién positiva acerca de su

utilizacion.(36)

Suplementos de calcio y/o vitamina D

El uso de estos suplementos de calcio y de vitamina D de dan en esos casos segun las
recomendaciones: (35)
e En aquellas mujeres posmenopausicas osteoporéticas que estén en tratamiento para
prevenir las fracturas por fragilidad. & Indicar suplementos de calcio y de vitamina D
e En aquellas mujeres institucionalizadas cuyo aporte de calcio y de vitamina D sea
insuficiente.
e Cualquiera de las opciones de actuacion farmacoldgica para prevenir la fractura por
fragilidad que se indique al paciente debe asociarse a suplementos de calcio y de vitamina
D.
Sin embargo, el uso de los suplementos de calcio, administrados de forma aislada, no han
demostrado efecto significativo sobre la reduccién de fracturas en la osteoporosis posmenopausica,
pero si logran disminuir la pérdida de masa Gsea por eso se comienzan a dar cuando hay sospecha

de una perdida de la masa Gsea para prevenir que avance la enfermedad. (35)

Moduladores selectivos del receptor de estrégenos
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En la actualidad los moduladores de estrogenos que estan indicados en la osteoporosis, existen
dos, el raloxifeno y el bazedoxifeno. Los mecanismos de accion de estos farmacos en la
osteoporosis no son completamente conocidos, pero presentan efectos positivos sobre la masa 6sea
lumbar y de cadera, ademas, ayuda a la prevencion de fracturas vertebrales en mujeres con
osteoporosis con y sin fracturas vertebrales prevalentes y osteopenia. La dosis que se utilizan es
de 60 mg/dia por via oral, y se les indican a las mujeres con osteoporosis posmenopausica, con o

sin fracturas vertebrales. (35)

Calcitonina

Ademas de estos tratamientos existen farmacos que han sido utilizados para prevenir fracturas,
pero estos carecen en la actualidad de indicacion por la existencia de potenciales efectos
secundarios, estos tratamientos son la terapia hormonal sustitutiva (THS) y la calcitonina. (35)

El uso de la calcitonina ha demostrado su eficacia porque reduce las fracturas vertebrales, pero
debido al aumento de neoplasias hallado a raiz de su uso prolongado, la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) ha suspendido su comercializacion intranasal, por

lo que se ha dejado de indicar para el tratamiento de la osteoporosis. (35)

2.3 VARIABLES

2.3.1 Variable A: Mortalidad

En el pasado la baja densidad mineral 6sea muchas veces pasaba desapercibida por los médicos
como cambios del envejecimiento y recibia menos atencion que otros factores de riesgo, el estudio

que realizaron el Dr. Albright y las instituciones internacionales cambio un poco esta perspectiva,
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este mostro que los pacientes con baja densidad 6sea tienen una mortalidad significativa a lo largo
de los afios a comparacion de los pacientes con una densitometria normal. Otros estudios muestran
resultados dispares a este, donde no encuentran correlacion con el aumento de la mortalidad y otros
hasta una ausencia de relacion con la mortalidad, esta variacion se debe a que la baja densidad

mineral 6sea disminuia no es un factor que se correlacione con todas las causas de muerte. (37)

e Definicién de mortalidad

La OMS lo define como: los datos de mortalidad indican el nimero de defunciones por lugar,

intervalo de tiempo y causa. (38)

La tasa de mortalidad por causas: se define como el niUmero de muertes que ocurren por la causa

entre la poblacién total y se expresan normalmente por 100 000 habitantes. (38)

e Importancia de la mortalidad en la salud publica

La informacién sobre mortalidad proporciona datos basicos para estimar la esperanza de vida y
elaborar otros indicadores relevantes sociodemograficos y de salud. Las estadisticas de mortalidad
son ampliamente utilizadas para efectuar andlisis de la situacion de salud, sea de diferentes
poblaciones en un mismo momento del tiempo, o de una misma poblacién en distintos momentos.
Este analisis suele acompariarse con informacion especifica discriminada por edad, sexo, causas

de muerte y otros. (39)
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e Medicion de la mortalidad

Numero total de defunciones

X 1000

Poblacion a mitad de periodo

2.3.2 Variable B: Carga de la enfermedad

El estudio de la Carga de enfermedad asociada a la baja densidad mineral dsea nos permitira
conocer tanto las consecuencias mortales como discapacitantes. Esto facilitara el desarrollo de
futuras acciones tanto en el campo de la investigacion como en el establecimiento de politicas

sanitarias dirigidas, lo cual contribuira a mejorar la salud de la poblacion.

e Definicion de carga de la enfermedad

Es definida como la combinacién de la mortalidad prematura y la incapacidad resultante de una

enfermedad o de una lesion. (13)
e Componentes de la carga de la enfermedad

El principal indicador es: Afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD): afios

perdidos debido a muerte prematura (AVP) y los afios perdidos por discapacidad (APD).(13)
Otros que se utilizan es la prevalencia e incidencia y mortalidad.

e Importancia de la carga de la enfermedad en la salud publica
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El Estudio sobre la Carga Global de la Enfermedad fue el primer intento de cuantificar el impacto
impuesto por la enfermedad a nivel global, permitiendo, ademas, medir el costo efectividad de una

intervencion de salud, tanto a nivel nacional como internacional. (13)

Ademas, estima y compara la importancia de las enfermedades, lesiones y factores de riesgo en
distintas regiones del mundo, mediante la valoracion conjunta tanto de sus consecuencias mortales

como no mortales, que denominaron los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad.

e Medicion de la carga de la enfermedad

Se calcula mediante la suma de los afios de vida perdidos, méas los afios vividos con discapacidad

y mas los afios de vida ajustados por discapacidad.(13)

2.3.3 Relacion entre la mortalidad y la carga de la enfermedad

Los paises desarrollados han buscado algun método para la disminucién importante de la
mortalidad, debido a ellos se ha tenido que buscar indicadores alternativos, debido a la baja

sensibilidad que este presenta.

Como fue descrito anteriormente la carga de enfermedad presenta un principal indicador que son
los afios de vida ajustados por discapacidad, este indicador mide las pérdidas de salud en la
poblacion que representan tanto las consecuencias mortales como las no mortales de las
enfermedades Yy los factores de riesgo asociados a ellas. Una de las ventajas que presenta es que
logra resumir en un Unico indicador el conjunto de datos epidemiolégicos, como los son; la
mortalidad, la prevalencia, la discapacidad y la gravedad, de cada enfermedad o factor de riesgo.

(40)
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion que se llevara a cabo tiene un enfoque de tipo cuantitativo, el cual tiene un
problema planteado inicial, para con este lograr realizar una relacion entre las variables para
realizar un estudio, a la vez este tipo de investigacion se basa en la recopilacion de datos
epidemioldgicos, para con estos datos lograr realizar andlisis estadisticos, sobre la mortalidad y

carga de la enfermedad correlacionada con una baja densidad mineral 6sea.

En los estudios de tipo cuantitativo se tienen muchas caracteristicas importantes como que los
datos analizados siempre deben ser cuantificables, es necesario que exista una relacién numérica
entre las variables del problema de investigacion, pero una de las caracteristicas mas importantes
es la medicion, ya que esta permite por medios matematicos expresar una relacion entre la
observacion y la demostracion con los resultados que se obtienen que normalmente se expresan en

numeros, porcentajes etc.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION
Esta investigacion sera de tipo descriptiva, ya que se basa Unicamente en observar y descripcion

de datos, sin manipular los datos de las variables solo se describen los fenébmenos y situaciones
como se manifiestan. Ademas, es tipo longitudinal por ser en un periodo de tiempo que abarca

desde 1990-2017.

Las investigaciones de tipo descriptivas son muy usadas, ya que su funcion es lograr describir las
caracteristicas de una poblacion o de un evento que se encuentra en estudio en un periodo para

lograr responder las preguntas formuladas en el estudio. (41)
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO
La unidad de estudio de investigacion es la base de datos IHME, recolectando datos disponibles

relacionados con la mortalidad y carga de la enfermedad atribuible a la baja densidad mineral 6sea

en Costa Rica y paises Centroamericanos durante el periodo 1990-2017.

Area de estudio: Abarca la poblacion diagnosticada con baja densidad mineral Gsea con
densitometria menos de -1 SD en el periodo de 1990-2017, por grupos de edades y en ambos sexos,

en los paises Centroamericanos.

3.3.1 Poblacién

La poblacion que se estudia en esta investigacion son aquellas personas diagnosticadas con una

densidad mineral 6sea menos de -1 SD en Centroamérica, durante el periodo 1990-2017.
3.3.2 Muestra

Este estudio no requiere la utilizacion de muestra, ya que esta es una investigacion basada en el

andlisis de datos recolectados ya existentes.
1.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

-Personas que padezcan de baja densidad 6sea, hombres y mujeres, en edades de 15 a 70 y mas

afos de edad
Criterios de exclusién:

- No se cuenta con criterios de exclusion.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la realizacion de esta investigacion se hara uso de la recoleccion de datos
del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), de esta se obtuvieron datos de mortalidad
y la carga de la enfermedad atribuible a la baja densidad mineral 6sea en paises Centroamericanos
incluida Costa Rica, ademas, se consultan otras paginas web: OMS, OPS, Ministerio de Salud de

Argentina.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION
Esta investigacion es de tipo no experimental, ya que se basa solamente en la obtencion y

observacién de las variables de mortalidad y carga de la enfermedad atribuible a la densidad
mineral ésea disminuida, sin manipular ninguna de sus variables en el estudio, solo se observan y
analizan los datos en el curso natural de la enfermedad sin manipular datos, ademas, es de tipo
longitudinal porque se estaran analizando los datos recolectados en un periodo de tiempo amplio
desde 1990-2017, y también es de tipo ecoldgico mixto, ya que se analiza una poblacién que son

los habitantes de los 7 paises centroamericanos en estudio y no se enfoca en una persona.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Tabla N° 4. Operacionalizacion de variables

Objetivo Variable. Definicion | Definicion Dimensiones. | Indicadores. | Instrumentos.
especifico. conceptual. | operacional.
Analizar la | Mortalidad | Los datos NUmero total | Fallecimientos. | Tasa de Tasa de
por de de mortalidad. | mortalidad.
evolucion de la | densidad mortalidad | defunciones
mineral indican el por un factor
mortalidad Osea nimero de | de riesgo Sexo. Hombresy | Sexo.
disminuida | defunciones | especifico mujeres.
atribuida a la baja por lugar, que
intervalo de | condujerona | Grupos de <5 afios, 5- | Edad.
densidad mineral tiempo y la muerte en | edad. 14 afos, 15-
causa (38). | una 49 afios, 50-
Osea en paises poblacion en 69 afios y >
un intervalo 70 afos.
Centroamericanos de tiempo. Periodo en el
tiempo. 1990-2017. | Afos
incluida Costa
Rica por grupos
GBD.

de edad y sexo

entre 1990-2017.
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Objetivo Variable. Definicién Definicién Dimensiones. | Indicadores. Instrumentos.
especifico. conceptual. operacional.
Determinar la | Cargadela | Eslamedida | Esel Afos de vida
enfermedad | de las resultado de | ajustados en | Afios AVAD.
evolucion de la | por la pérdidas de sumar los funcion de la
densidad salud afios de Vida | discapacidad
carga de la | mineral ocasionadas perdidos por | (AVAD).
Osea por las muerte
enfermedad disminuida | consecuencias | prematuray | Afios
mortales y no | los afios perdidos
atribuida a la mortales de vividos con | debido a Fallecimientos. | Mortalidad
las discapacidad | muerte prematura.
densidad mineral enfermedades | (42). prematura
y lesiones en (AVPP).
Osea disminuida una poblacion
(42). Afos
en paises perdidos por
discapacidad | Afos APD.
Centroamericanos (APD).
incluido  Costa Esperanza de
vida. Afos Esperanza de

Rica por grupos
de edad y sexo

entre 1990-2017.

vida.

GBD.
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Objetivo Variable. Definicion Definicién Dimensiones. | Indicadores. Instrumentos.
especifico. conceptual. operacional.
Comparar la carga | Carga de la | Es lamedida | Esel Afios de vida
enfermedad | de las resultado de | ajustados en | Afios. AVAD.
de la enfermedad | por la pérdidas de sumar los funcion de la
densidad salud afos de discapacidad
atribuida a la baja | mineral ocasionadas | Vida (AVAD).
dsea por las perdidos por
densidad mineral | disminuida | consecuencias | muerte Afos
mortales y no | prematuray | perdidos
Osea en Costa Rica mortales de los afos debido a Fallecimientos. | Mortalidad
las vividos con | muerte prematura.
y Centroamérica enfermedades | discapacidad | prematura
y lesiones en | (42). (AVPP).
ajustado por una poblacion
(42). ARos
grupos de edad y perdidos por
discapacidad | Afos. APD.
sexo, entre 1990- (APD).
2017. Esperanza de
vida. ARosS. Esperanza de

vida.

GBD.
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Objetivo Variable. Definicion | Definicion Dimensiones. Indicadores. | Instrumentos.
especifico. conceptual. | operacional.
Comparar la | Mortalidad | Los datos Numero total | Fallecimientos. | Tasa de Tasa de
por de de mortalidad. | mortalidad.
mortalidad densidad mortalidad | defunciones
mineral indican el por un factor
atribuida a la baja | 6sea numero de | de riesgo Sexo. Hombresy | Sexo.
disminuida | defunciones | especifico mujeres.
densidad mineral por lugar, que
intervalo de | condujerona | Grupos de <5 afios, 5- | Edad.
6sea en Costa tiempo y lamuerte en | edad. 14 afios, 15-
causa (38). | una 49 afios, 50-
Rica y poblacion en 69 afios y >
un intervalo 70 afos.
Centroamérica de tiempo. Periodo en el
tiempo. 1990-2017. | Afos.
ajustado por
grupos de edad y
GBD.

sexo, entre 1990-

2017
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3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Los datos de esta investigacion se recolectaran de la IHMD mediante la herramienta de base

de datos IHME. Los datos que se recolectan son sobre la mortalidad y la carga de la
enfermedad por densidad mineral 6sea disminuida, se utiliza como indicador tasas por
100 000 habitantes y como variables: paises Mesoamericanos: Guatemala, Belice, Honduras,
El Salvador, Nicaragua, Panama y Costa Rica, ambos sexos, grupos de edad: 15-49 afios, 50-

69 afos y > 70 afios y el periodo de tiempo abarcado es desde 1990 al 2017.
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3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS
Al ser los datos cuantitativos los obtenidos, se organiz6 en Exel, donde se realizaron graficos

para ilustrar la evolucion de la mortalidad y carga de la enfermedad por baja densidad mineral
6sea en Mesoamérica de 1990 a 2017, ajustado por grupos de edades y sexo. Luego se

comparara diferencias y similitudes entre los paises mediante tablas comparativas.
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3.9 ANALISIS DE LOS DATOS
Para el analisis de los datos de la investigacion se establece la tasa de mortalidad y carga de

la enfermedad por 100 000 habitantes, estos se analizaran por quinquenios entre los afios
1990 hasta 2017, por grupos de edades que van desde menores de 5 afios hasta mayores de
70 afos, tanto en hombres como en mujeres. Estos datos se van a organizar en graficos y
tablas para facilitar el analisis entre las similitudes y diferencias entre los diversos

indicadores.
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Fuente: elaboracidn propia con datos del GBD.(43)

Gréafico N° 1. Tasa de Mortalidad por baja densidad mineral 6sea en Costa Rica y

Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

El pais que presenta mayores tasas de mortalidad es Guatemala, el cual inicia en 1990 con
7,56 muertes se mantiene con cifras muy estables hasta 1998 con 8,27, a partir de aqui
comienza un descenso sostenido hasta el 2009 que presenta 6,32 muertes hasta finalizar en

el 2017 con 6,09 muertes.

Honduras comienza con los datos mas bajos de mortalidad en 1990 con 3,89 se mantiene con
datos estables hasta el 2009 con 4,22 y comienza a elevarse paulatinamente hasta el pico
méaximo en el 2012 con 4,96 y finaliza con 4,54 muertes en el 2017. Sin embargo, Panama
hace un descenso importante en el 1998 con 3,96 muertes y se coloca como el pais con las

cifras mas bajas de mortalidad hasta el 2017 con 2,52 muertes.

Nicaragua presenta muchos cambios a lo largo del grafico iniciando en 1990 con 4,5 muertes,
en 1995 presenta un pico incrementando a 6,14 muertes fluctuando hasta el 2002 que presenta

5,84 muertes y continua asi hasta el 2017 con 5,84 muertes.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 2. Tasa de Mortalidad por baja densidad mineral dsea segln grupo etario de 15

a 49 afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

El Salvador es el mas pais con mayores cifras de mortalidad para este grupo etario con 1,2
muertes en 1990, continua con cifras fluctuantes hasta el 2010 que tiene el pico mas alto de

muertes con 1,66 y posterior a esto comienza un descenso hasta el 2017 con 1,11 muertes.

Por otro lado, Nicaragua es el pais con datos mas estables y menor mortalidad de todos

iniciando con 0,51 muertes en 1990 y terminando con 0,45 muertes en el 2017.

Guatemala tuvo un descenso muy importante en el 2005 con 0,75 muertes y a partir de este

afio logra tener cifras muy similares hasta el 2017 con 0,8 muertes.

Costa Rica inicia con 0,66 muertes en 1990 siendo uno de los paises con cifras mas bajas, sin
embargo, comienza con un ascenso leve pero progresivo hasta el 2017 con 0,86 muertes

colocandose en segundo lugar de los paises con mayor mortalidad en este grupo etario.
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Fuente: elaboracién propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 3. Tasa de Mortalidad por baja densidad mineral 6sea segun grupo etario de 50

a 69 afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

En este grafico se aprecia que en 1990 paises como Panama, Costa Rica, Honduras,
Nicaragua y El Salvador tenian cifras muy similares hasta 1993 que comienzan a
fluctuar, importante resaltar a Panama que a partir de 2000 con 6,15 muertes comienza
un descenso sostenido hasta el 2017 con 4,61 muertes quedando como el pais con los

datos mas bajos de este grupo etario.

Al contrario de Honduras que venia con datos similares desde 1990 con 7,76 mueres
hasta el 2008 que comienza a elevarse hasta alcanzar en el 2014 su pico maximo con

9,35 muertes hasta terminar con 8,83 muertes en el 2017.
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Gréfico N° 4. Tasa de Mortalidad por baja densidad mineral 6sea segun grupo etario de 70

y maés afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

Costa Rica se posiciona en el primer lugar de mortalidad en este grupo etario con 83,68
muertes en 1990, llegando a 1995 al pico méximo con 89,84, posterior a esto logran un
descenso progresivo hasta el 2009 con 64,83 muerte, luego aumenta, pero se mantienen en

cifras estables hasta el 2017 con 74,47 muertes.

Por otro lado, Nicaragua inicia con unas cifras muy estables y bajas con 45 muertes en 1990
sin embargo tiene un ascenso muy significativo en 1995 con 68,49 muertes luego de esto

continua con cifras estables hasta el 2017 con 63,08.

Panama tuvo un descenso sostenido desde 1997 con 47,87 muertes hasta llegar al 2017 con
25,73 muertes poniéndose en el puesto con menos muertes, por otro lado, Honduras paso del
primer puesto al segundo con un aumento sostenido desde el 2003 con 30,72 muertes hasta

el 2017 con 37,9.
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Gréfico N° 5. Tasa de Mortalidad por baja densidad mineral 6sea en hombres en Costa Rica

y Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

El pais con mayor mortalidad en hombres por baja densidad mineral 6sea es disputado por
Guatemala y EIl Salvador con fluctuaciones a lo largo del gréafico, Guatemala presenta en
1990 unas 9,49 muertes, cifras que mantiene estable hasta 2000 con 10,16 muertes cuando
presenta un descenso importante llegando a tener 8,68 muertes en el 2007 hasta llegar al 2017
con 8,97 y quedando en primer lugar. Por otro lado, El Salvador inicia en 1990 con 9,31
muertes luego tiene fluctuaciones hasta tener el pico maximo en 1998 con 11,19 muertes,

posterior a esto mantiene cifras muy inestables hasta el 2017 con 7,97 muertes.

Panama es el pais con las cifras mas bajas comenzando en 1990 con 5,43 muertes, comienza
con un descenso paulatino hasta el 2017 que presenta 3,6 muertes en hombres por baja

densidad 6sea.
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Gréfico N° 6. Tasa de Mortalidad por baja densidad mineral 6sea en mujeres en Costa Rica

y Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

Costa rica es el pais que inicia con mayor mortalidad en 1990 con 6,36 muertes hasta que en
1995 con 6,46 muertes inicia a disminuir las cifras con leves fluctuaciones hasta llegar al
2017 con 4,51 muertes colocandose en el segundo lugar de mortalidad femenina por baja

densidad 6sea.

Por otro lado, Nicaragua inicia como uno de los paises con cifras mas bajas con 2,66 muertes
en 1990, pero a partir de 1994 con 2,85 inicia un aumento brusco de la mortalidad hasta llegar
a un pico maximo en el 2002 con 5,67 muertes, poniéndose desde el 2007 con 4,97 muertes

hasta el 2017 con 4,91 muertes con las cifras mas altas de todos los paises.

Paises como Guatemala y Panama a lo largo de los afios han logrado disminuir las cifras de
mortalidad significativamente, Panama tiene su descenso en 1998 con 3,16 muertes hasta

llegar al 2017 con 1,49 muertes siendo el pais con cifras mas bajas.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 7. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por baja densidad mineral

Osea en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

El Salvador y Guatemala son los paises que a lo largo del grafico se postulan como el pais
con mayor AVISA por baja densidad mineral 6sea, comenzando El Salvador en 1990 con
227,39 continua con un aumento paulatino hasta el pico maximo en 1998 con 242,56, pero a
partir de este punto comienza un leve descenso hasta el 2004 que este descenso se hace mas

significativo y llega al 2017 con 185,79.

Por otro lado, Guatemala inicia en segundo lugar con 217,65 continua con cifras muy estables
hasta 1998 que presenta 217,9 e inicia un descenso notable hasta el 2017 con 194,48 sin

embargo se pone en el primer lugar de AVISA por baja densidad 0sea.

Nicaragua, Panama y Honduras inician con cifras muy similares, pero Panamé en 1999 con
145,85 comienza a tener una baja de estas cifras poniéndose en el pais con datos mas bajos
hasta llegar al 2017 con 112,48.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 8. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por baja densidad mineral

Osea por grupo etario de 15 a 49 afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

El Salvador es el pais con mayores cifras de AVISA en este grupo etario, el cual inicia en
1990 con 69,42, después de 1995 presenta aumentos y descensos marcados hasta el 2004 que

presenta78,63 y comienza a disminuir marcadamente hasta el 2017 con 65,73.

Por el contrario, Nicaragua es el pais con datos mas bajos en todos los paises, iniciando en
1990 con 35,44 y continua con cifras muy estables a lo largo de los afios hasta el 2017 que

presenta 33,22.

Costa Rica es un pais que a lo largo de los afios aumenta sus cifras, comenzando en 1990
como el segundo pais con cifras mas bajas de AVISA con 44,18, y comienza a aumentar
levemente hasta el 2000 que incrementa sus cifras considerablemente con 55,26 hasta el 2017
que se postula como el segundo pais con mayores cifras de AVISA de este grupo etario con

57,37.
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Gréfico N° 9. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por baja densidad mineral

Gsea por grupo etario de 50 a 69 afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

El Salvador inicia con los datos méas altos de AVISA de este grupo etario, comenzando en
1990 con 586,78 continua estable hasta 1998 cuando hace su pico maximo con 630,65
posterior a este afio comienza a presentar un descenso paulatino hasta el 2017 donde presenta
453,54 con esto deja de ser el pais con mas datos y se coloca de segundo lugar después de
Guatemala que mas bien este pais inicia con 508,49 en 1990 y comienza a tener un descenso
leve hasta 2007 que es donde tiene 453,89 las cifras mas bajas que obtiene y luego aumenta

hasta 2017 que llega a tener una AVISA de 479,97.

Costa Rica, Nicaragua y Panama inician con cifras muy similares y comienzan a tener un
descenso siendo Panama el que logra con datos mas bajos comenzando con 396,56 y continua
reduciendo sus datos hasta el 2017 que llega a tener 297,39 la cifra mas baja de todos los

paises.
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Gréfico N° 10. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por baja densidad mineral

Osea por grupo etario de 70 y mas afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

En Costa Rica es donde se presenta mayores tasas de AVISA en este grupo etario de 70 y
mas por baja densidad mineral dsea, ya que comienza en 1990 con 1639,34 continua con
datos estables hasta 1995 donde comienza a tener un descenso significativo llegando a 2009
donde obtienen la cifra mas baja con 1318,77 y a partir de aqui comienza a aumentar de

nuevo hasta 2017 con 1400,96.

Por su lado Nicaragua en 1990 presenta 1031,85 manteniendo datos muy similares hasta 1995
donde presenta un aumento importante llegando a 1253,67 y continua con un descenso leve

llegando al 2017 con 1210,68 colocandose en cuarto lugar.

Panama en 1990 presenta 1019,43 datos muy estables hasta 1998 que comienza a notarse un
leve ,pero continuo descenso de sus cifras tales que en el 2007 con 795,84 se coloca como el
pais con datos mas bajos continuando esa baja hasta el 2017 que presenta 701,57. Por otro
lado Honduras se coloca en el segundo puesto de datos bajos en el 2007 donde aumenta

levemente con 795,84 hasta el 2017 con 913,97.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 11. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por baja densidad mineral

6sea en hombres en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

El salvador inicia con los datos mas altos en 1990 con 298,01 presenta un leve aumento hasta
1996 donde tiene un descenso y vuelve a aumentar hasta el pico maximo en 1998 con 339,09,
presenta muchas fluctuaciones, pero en 2006 comienza un descenso importante hasta que en

el 2010 con 253,03 se pone de segundo lugar llegando hasta el 2017 con 253,4.

Panama es el pais con datos mas bajos en 1990 presenta 196,27 presenta cifras estables y

logra disminuir los nimeros a lo largo de los afios hasta llegar al 2017 con 142,55.

Los demas paises Costa Rica, Nicaragua y Honduras desde el inicio en 1990 presentan cifras
similares, presentan leves descensos y aumentos a lo largo de los afios, pero si logran

descender las cifras hasta 2017.
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Fuente: elaboracidn propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 12. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por baja densidad mineral

Osea en mujeres en Costa Rica y Centroamerica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

Costarica es el pais que inicia en 1990 con los nimeros mas elevados con 173,08 sin embargo
es importante observar que tiene una tendencia al descenso sostenido muy notable a lo largo
de los afios llegando al 2015 con 130,83 el pico mas bajo que presenta y finaliza en 2017 con
136,92 sin embargo termina igual como el pais con datos mas altos. Ya que este

comportamiento del descenso sostenido se observa igual en El Salvador y Guatemala.

Nicaragua por el contrario inicia en 1990 con 110,81 pero en 1995 tiene un pico importante

de aumento con 128,57 y se mantiene fluctuante hasta el 2017 con 126,78.

Panaméa comienza con 118,93 en 1990 en 1998 inicia un descenso y se coloca como el pais

con datos mas bajos con 111,32 hasta llegar al 2017 con 83,07 y datos muy estables.
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Gréfico N° 13. Tasa de afios vividos con discapacidad por baja densidad mineral 6sea en

Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

Costa Rica es el pais que encabeza los datos mas elevados de AVAD en 1990 con 86,52, pero
a lo largo de los afios tiene un descenso muy estable y continto pasando al segundo lugar en

el 2002 con 77,04 hasta el 2017 con 76,47 reduciendo sus cifras.

Al contrario, de Guatemala que inicia en tercer de los paises con cifras mas altas con 76,86
en 1990 y tiene un ascenso notable desde 1995 llegando en al 2001 con 77,9 como el pais

con mayor AVAD por baja densidad mineral ¢sea hasta el 2017 con 81,08.

Panama inicia en el 1990 con 71,36 y comienza con un descenso sostenido y continuo a lo
largo de toda la gréfica llegando al 2010 con 57,25 como el pais con las cifras més bajas y se

mantiene hasta el 2017 con 59,24.
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Fuente: elaboracidn propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 14. Tasa de afios vividos con discapacidad por baja densidad mineral dsea segun

grupo etario de 15 a 49 afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

Todos los paises menos Nicaragua iniciaron en 1990 con datos muy similares y estables sin
embargo Costa Ricay Panama se puede notar como tuvieron un ascenso continuo importante,
por un lado Panama inicio en 1990 con 16,32 y era el pais con mayores datos y en el 2000
comienza un aumento, llegando al 2017 con 18,46 quedando de segundo lugar, y con respecto
a Costa Rica inicio en 1990 en cuarto lugar con 14,74 y a partir de 1997 tuvo un aumento
muy rapido y sostenido hasta el 2006 con 18,61 que se estabiliza y termina en primer lugar

en el 2017 con 19,08.

Con respecto a Nicaragua es el pais con datos mas bajos de AVAD en este grupo etario
iniciando en 1990 con 12,63 continua muy estable a lo largo de toda la gréfica hasta el 2014

que sufre un leve aumento hasta llegar al 2017 con 14,25.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 15. Tasa de afios vividos con discapacidad por baja densidad mineral 6sea segun

grupo etario de 50 a 69 afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

El Salvador es el pais que inicia en 1990 con los datos de mayor AVAD en este grupo etario
con 201,33 pero hace un descenso importante en los préximos afios a partir de 1998 con

188,8 hasta llegar a 2017 con el segundo puesto con 178,76.

En contra parte Guatemala que inicia en 1990 como el segundo pais con 194,43 pero después
de 1998 con 194,93 comienza a ascender las cifras hasta llegar al 2017 con 204,67 y en

primer lugar de todos los paises.

Nicaragua es el que presenta las cifras de AVAD mas bajas a lo largo de todos los afios
comenzando en 1990 con 174,37 teniendo un leve descenso paulatino hasta llegar al 2017

con 147,87.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 16. Tasa de afios vividos con discapacidad por baja densidad mineral 6sea segun

grupo etario de 70 y mas afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017.

Costa Rica aparece en todos los afios de la gréafica como el pais con mayor AVAD para este
grupo etario iniciando en 1990 con 737,17 pero se nota un importante descenso hasta el 2000
que con 651,38 se estabiliza hasta que a partir del 2010 hace un leve ascenso con 646,12

hasta llegar al 2017 con 670,51.

Guatemala tiene un importante ascenso de las cifras en 1998 que tiene 509,73 hasta llegar al
2017 con 594,76 quedando en tercer lugar, por el contrario, panama que en 1995 con 481,25
logra hacer un descenso importante hasta quedar en segundo lugar de los paises con tasas

mas bajas con 417,82.

Nicaragua tiene cifras estables comenzando en 1990 con 470,47, sin embargo, llega al 2016

con 450,79 y tiene un pico en el 2017 hasta 560,92.
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Fuente: elaboracidn propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 17. Tasa de afios vividos con discapacidad por baja densidad mineral dsea en

hombres en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

Guatemala es el pais con las cifras mas altas de AVAD en hombres a lo largo de todos los
afios, inicia en 1990 presentando 81,26 mantiene sus cifras estables hasta 1996 con 80,25
pero después de esto comienza a ascender sus datos notablemente a lo largo de los afios hasta

llegar al 2017 con 90,84.

Por otro lado, paises como Costa Rica y El Salvador lograr reducir levemente sus cifras,
Costa rica que en el afio 1990 inicia con 78,69 mantiene unos datos estables hasta llegar al
2017 presentando 72,94 y por otro lado El Salvador que inicia en 1990 con 80,33 siendo el

segundo lugar y termina en el 2017 con 74,08 logrando reducir sus cifras.

Nicaragua es él mas con datos mas bajos en todo el grafico comenzando con 65 en 1990 y

mantiene estables con leves descensos hasta el 2017 presentando 56,22 al final del 2017.
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Fuente: elaboracidn propia con datos del GBD.(43)

Gréfico N° 18. Tasa de afios vividos con discapacidad por baja densidad mineral dsea en

mujeres en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

Costa Rica es el pais con el puesto nimero uno en AVAD en el sexo femenino a lo largo de
todos los afios en el grafico presentando en 1990 una cifra de 93,23, pero es importante ver

la tendencia al descenso continuo a lo largo de todos los afios llegando al 2017 con 78,83.

Panama es otro pais que logro reducir sus datos considerablemente obteniendo en 1990 un
AVAD de 69,9 estando en el 3 lugar de los paises con datos mas bajos y comienza a
descender sus cifras hasta llegar al 2003 con 58,42 como el pais con menos AVAD, y finaliza

en el 2017 con 57,95.

Por otro lado, Honduras inicia con 58,9 en 1990 siento el pais con mejores datos sin embargo

pierde este puesto en el 2003 con 59,1y llega al 2017 con 62,31.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréafico N° 19. Tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura por baja densidad

mineral 6sea en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017. Edad estandarizada.

Se muestra el comportamiento fluctuante de los afios de vida perdidos por muerte prematura,

desde 1990 hasta 2017, con edad estandarizada basados en tasa por cada 100 mil habitantes.

El Salvador es el pais con mayor fluctuacion de todos y el que inicia en primer lugar con
mayores datos de ApMP comenzando en 1990 con 147,71 continua con un ascenso hasta
1995 que llega a tener 160,88 pero tiene un declive en 1996 con 148,71, continua las
fluctuaciones, ya que en 1998 tiene el mayor pico con 167,29 posterior a esto comienza un
descenso paulatino con algunos ascensos, pero en general con tendencias a la baja hasta llegar

al 2017 con 112,26.

Panama es el pais con datos mas bajos comenzando en 1990 con 87,33 continua con datos
estables hasta 1998 que con 88,78 comienza a tener un descenso considerable y continuo

hasta el 2017 con 53,24.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréafico N° 20. Tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura por baja densidad
mineral dsea segln grupo etario de 15 a 49 afios en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-

2017.

El salvador es el pais que presenta mas cambios en el grafico con muchos ascensos y
descensos, pero a lo largo de la grafica logra disminuir las tasas de ApMP, comenzando en
1990 con 53,21 continGa ascendiendo hasta su pico maximo en 1998 con 63,84 y es
importante recalcar que a partir de 2006 comienza un declive de sus datos para llegar al 2017

con 49,03.

Costa Rica inicia en 1990 con 29,44 de ApMP comienza un ascenso considerado a lo largo

de los afios llegando al 2017 38,29 y quedando de segundo lugar de los paises con mayores

datos.

Nicaragua es el pais con menos cifras presenta en 1990 una cifra de 22,81 hasta llegar al 2017

con 19,64.
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Fuente: elaboracidn propia con datos del GBD.(43)

Gréafico N° 21. Tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura por baja densidad
mineral 6sea segun grupo etario de 50 a 69 afios en Costa Rica y Centroamerica desde 1990-

2017.

El salvador es el pais que encabeza las cifras mas altas en este grupo etario, comenzando en
1990 con 385,45 de ApMP continua con un ascenso hasta llegar a su pico maximo en 1998

con 441,85 después de este afio tiene una tendencia a bajar pasando hasta el 2017 con 274,78.

Nicaragua comenzé en la grafica como el pais con menos cifras con 207,29 de ApMP
continua estable a través de los afios hasta 2012 con 190,79 luego tiene un descenso muy
brusco en el 2013 llegando a 18,35y ya en el 2014 vuelve a aumentar hasta 195,8 terminando

en el 2017 de segundo lugar de cifras mas bajas de los paises con 176,54.

Panama por su parte inicia en 1990 con 214,03se mantiene constante en los afos

descendiendo levemente hasta quedar en el 2017 como el pais con menor ApMP con 138,1.
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Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(43)

Gréafico N° 22. Tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura por baja densidad
mineral 6sea segun grupo etario de 70 y més afios en Costa Rica 'y Centroamérica desde 1990-

2017.

Costa Rica comienza como el pais con mayores cifras en 1990 con 902,18 tiene un ascenso hasta
llegar a su punto maximo en 1995 que presenta 943,81posterior a esto presenta unas depresiones en
la gréfica hasta el 2009 donde llega hasta sus valores mas bajos con 674,09 y llega al 2017 con 730,45

guedando en segundo lugar.

Nicaragua es el pais que presenta mayor ascenso en la grafica comenzando en 1990 con 561,38 entre
los tres paises con menor datos sin embargo tiene un pico drastico 1995 legando hasta 823,99
posterior a este sigue con fluctuaciones hasta el 2017 que queda de primer lugar con mayores cifras

con 749,77.

Panama es el pais que comienza con 510,19 en 1990 y a partir de 1997 comienza un descenso muy
marcado hasta llegar al 2017 con 283,75 quedando como el pais con menos ApMP. Por otro lado,
Honduras comienza con los menores datos en 1990 con 392,23 sin embargo comienza a elevarse
paulatinamente hasta llegar al segundo puesto de menores cifras en 2017 con 510,2.
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Fuente: elaboracidn propia con datos del GBD. (43)

Gréafico N° 23. Tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura por baja densidad
mineral 6sea en hombres en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017. Edad

estandarizada.

El Salvador presenta en 1990 una cifra de 217,68 de ApMP en hombres contintia con datos
fluctuantes llegando a su pico maximo en 1998 con 261,98 a partir de aqui comienza a

descender poco a poco hasta el 2017 con 179,32.

Panama es el pais con cifras mas bajas en la grafica con 123,83 para el 1990, se nota un

descenso leve pero continuo a través de todo el grafico hasta llegar al 2017 con 82,01.

Los demaés paises presentan datos muy similares y constantes a lo largo de los afios, como
Costa Rica que inicia en 1990 con 147,5 y se mantiene estable con unas leves fluctuaciones
en los afios llegando a su pico més bajo en 2009 con 110,46 y luego llega al 2017 con 123,92

notandose que logro disminuir los datos a través de los afios.
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Fuente: elaboracidn propia con datos del GBD.(43)

Gréafico N° 24. Tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura por baja densidad
mineral 6sea en mujeres en Costa Rica y Centroamérica desde 1990-2017. Edad

estandarizada.

Honduras es uno de los paises que sufre mayores fluctuaciones a lo largo de los afios, ya que
comienza en 1990 con 48,37 siento uno de los paises con menores cifras de ApMP, sin
embargo, a partir de 1994 comienza a aumentar continuamente hasta llegar al 2017 con 72,62

poniéndose como el pais con mayores cifras.

Nicaragua en 1990 presenta 43,13 el dato mas bajo de los paises sin embargo rapidamente
pierde este puesto, ya que comienza a ascender y en 1995 tiene un pico abrupto con 67,51 y

se mantiene a lo largo de los demas afios hasta llegar a 2017 con 60,92,
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Panama presenta en 1990 unos 49,04 ApMP se mantiene estable hasta que en 1998 comienza
un descenso continuo en sus numeros para convertirse en el pais con los datos méas bajos de

Centroamérica llegando al 2017 con 25,12.
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CAPITULO V DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTEPRETACION DE RESULTADOS

La densidad mineral 0sea baja es una patologia que al pasar de los afios ha tenido una alza
significativamente en su incidencia y prevalencia, poniéndose como un factor de riesgo
importante el cual se tiene que valorar y tratar correctamente, esta es una enfermedad cronica
que afecta a millones de personas alrededor del mundo, ha tenido un aumento de los casos
con el pasar de los afios, la distribucion de esta patologia es principalmente en mujeres, pero

también afecta a los hombres, a rangos de edad desde los 15 hasta los 70 y mas afios de edad.

En El Salvador, es uno de los paises que se encuentran en las primeras posiciones con las
tasas de mortalidad mas altas por esta patologia, sin embargo, algo interesante es que en el
2012 y posterior a esta fecha las cifras comienzan a reducirse llegando hacer las tasas mas
bajas y segin una publicacion puede ser gracias a que en Julio del 2012 se elabor¢ la "guia
de prevencion y tratamiento de osteoporosis en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social

(ISSS)". (44)

Aunque no se logra encontrar la guia de El Salvador donde expliquen las normativas y los
procedimientos que utilizan para el diagnostico, tratamiento y seguimiento del paciente, si se
logra encontrar a grosso modo que la creacion de esta guia tiene como la finalidad de regular
y estandarizar la prevencion de la enfermedad haciendo conciencia en la poblacién sobre las
consecuencias de la baja densidad 6sea y la necesidad de establecer un buen estilo de vida
con buena nutricion y ejercicio para mantener a lo largo de los afios una buena estructura
Osea y ademas la guia tiene como proposito la creacién de un manejo clinico de la
osteoporosis desde el primer, segundo y tercer nivel de atencién, sobre todo dandole una

atendiendo a las mujeres mayores de 50 afios y hombres mayores de 70 afios los cuales son
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los grupos etarios de mayor riesgo en la poblacion por el envejecimiento y en las mujeres por

la llegada de la menopausia que es un gran factor de riesgo para esta patologia. (44)

Ademaés es importante recalcar como se aprecia en los gréaficos anteriores que la gran mayoria
de los paises de la region presentan sus picos mas altos de mortalidad en los afios de 1990 a
1998, todo esto fue producido segin un informe de un panel de expertos que hablan sobre la
osteoporosis en América Latina, que las razones de las altas cifras en estos afios estuvieron
causadas por la mala deteccidon temprana de la baja densidad 6sea hasta que a finales de los
noventa se da el desarrollo de los equipos de densitometria y con esto se pudo identificar la
osteoporosis antes que se produzcan las fracturas, ademas a la falta de guias de manejo como
métodos de diagndstico hasta que la Organizacion Mundial de la Salud estableci6 en 1994
los criterios hoy vigentes para la clasificacion de esta enfermedad utilizando la puntuacién
T, incluido a esto en esta fecha se tenia una pobre prevencion que se daba a los pacientes y a
la poca informacion de estudios, cosa que a partir de las fundaciones de programas como la

IOF se comenzd a dar una disminucion de las tasas en la gran mayoria de los paises.(4)

Por otro lado, Panama es el pais que presenta las menores tasas de mortalidad en casi la
totalidad de los graficos, en todos los grupos etarios y por sexo, esto se explica en una
publicacion de la Organizacién Panamefia de la Salud, que Panama desde el 2007 gracias a
la Fundacion de Osteoporosis y Enfermedades Metabdlicas Oseas (FOSEMO) se comenzo a
plantear protocolos y manejos de como reducir las cifras de esta enfermedad y la manera que
se plantearon es realizar tamizajes periodicos a las personas con mayores riesgos de padecer
de la enfermedad para descubrir factores de riesgo o hacer un diagndéstico temprano, divulgar
los factores de riesgo modificables entre la poblacion panamefia como lo cita la Dra. Levin

tener un estilo de vida saludable nos ayuda a prevenir las condiciones que puedan causar que
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nuestros huesos no tengan la fortaleza necesaria. La alimentacion balanceada, el ejercicio y
actividad fisica, no fumar y controlar otros habitos que puedan afectar la salud son necesarios
para mantener el estado de salud de los huesos y controlar los riesgos futuros, mejor el
diagnostico temprano de la patologia realizando con los métodos mas nuevos y efectivos y

logrando dar un tratamiento oportuno.(45)

Nicaragua es uno de los paises que presenta los datos de mortalidad general y en el grupo de
edad de 70 y mas, con mayor incremento desde 1994 presentando fluctuaciones al pasar de

los afios, dato que es alarmante y de interés investigativo (46)

Sin embargo se logra encontrar unos datos de encuestas realizadas por el Ministerio de Salud
de Nicaragua, OPS/OMS y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos (CDC) a los habitantes de Managua, Nicaragua desde el 2003 y los
resultados de las entrevistas y el chequeo médico general de toma presion, glicemias, perfil
lipidico arrojo que se ha aumentado la presencia de Diabetes Mellitus, Hipertension arterial,
dislipidemias, un aumento de habitos de fumado y una tendencia méas al sedentarismo
factores de riesgo que pueden explicar por qué Nicaragua vienen en los Ultimos afios con una

tendencia al aumento de los casos y muertes relacionadas por baja densidad dsea. (46)

Costa Rica es uno de los paises con los datos mas estables y con tendencia a la baja de
mortalidad con excepcién del grupo etario de mayores de 70 afios donde encabeza con las
cifras mas altas, esto se debe a que al pasar de los afios se eleva las cifras de mujeres
posmenopausicas, aumentan la incidencia de factores de riesgo como la hipertension arterial,
sedentarismo, diabetes, bajo consumo de calcio en la dieta etc., ademas que se cuenta con
métodos diagndsticos mas sensibles y con esto se tiene un mayor control de las muertes por
esta patologia. (10)
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Sin embargo, segun un estudio del servicio de Medicina interna del hospital México de Costa
Rica, si se compara las fracturas osteoporéticas de Costa Rica a nivel internacional, la
incidencia encontrada en Costa Rica es de 34 fracturas de cadera por 100.000 habitantes por
afio en 1998, en Finlandia es de 438/100.000, en Espafia, cifras entre 127,8/100.000, en Gran
Canaria y en Valladoli de 264,7/100.000, llegando a la conclusion que la incidencia en Costa

Rica, por lo tanto, es muy baja en relacion con lo encontrado en otros paises.(47)

Por todos estos cambios en el estilo de vida de las personas con bajo nivel de actividad fisica,
obesidad, aumento de las enfermedades metabdlicas, dietas ricas en grasas y bajas en
vitaminas y calcio las que estan haciendo que las cifras de Mortalidad, AVAD, AVISA

aumenten rapidamente. (47)

En otra publicacién comenta Santiago Palacios el presidente de la Asociacion Espafiola para
el Estudio de la Menopausia (AEEM) cita textual que” 1a osteoporosis mata mas que el cancer
de mama en Espafa, y esto es algo que no sabe la poblacion” y ademés esto suele darse
mayormente en mujeres postmenopausicas ya que en este articulo comentan que el 75 por
ciento de estas pérdidas de densidad mineral 6sea se dan en los primeros 15 afios después de
la menopausia y eso esta relacionado por los niveles de estrogenos que tienen las mujeres en
estas etapas de la vida que disminuyen, y no tanto relacionado con el envejecimiento, .por
esto la prevencion con consultas de seguimiento y las pruebas de tamizaje para la
osteoporosis es un pilar en esta patologia para dar un tratamiento temprano y brindar una

buena calidad de vida a los pacientes.(48)

Ademas, en la misma publicacion de la Asociacion Espafiola para el Estudio de la
Menopausia se expone que solamente en Espafia mas 2,5 millones de personas sufren esta
patologia, siendo las mujeres las méas afectadas por la misma y en términos de porcentaje
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hasta el 12-16 % de todas las mujeres espafiolas sufriran una fractura de cadera secundaria
derivada de la osteoporosis postmenopausica, (48) estas cifras se pueden comparar con las
de América Latina que a pesar de que los datos de prevalencia para osteopenia y osteoporosis
en América Latina son escasos en la actualidad. S6lo México y Argentina tienen estudios
como LAVOS que se han realizado en febrero de 2009 y publicado por Clark, P. y
colaboradores en el afio 2013, en este se revela que en Argentina una de cada cuatro mujeres
mayores de 50 afios padece de osteoporosis; y en México la prevalencia poblacional tanto en
hombres como en mujeres con osteoporosis, son entre 39% y 44% en columna y cadera en
el caso de los hombres respectivamente, mientras que en las mujeres es 59% para ambas

regiones. (49)

En América Latina en 2012, la IOF publicé la Auditoria Regional de América Latina con una
descripcion general de la epidemiologia, los costos y el impacto de la osteoporosis en 14
paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Guatemala, México,

Nicaragua, Panama, Per(, Uruguay y Venezuela. (50)

Los prondsticos indican que el rapido envejecimiento de la poblacion en América Latina en
las préximas décadas hara que, para 2050, el 12,5 % de todas las fracturas de cadera se
produzcan en esta region por la baja densidad mineral ésea, tomando por ejemplo Brasil que
se calcula que, en 2015, se produjeron 80.640 fracturas de caderay se proyecta que el nimero
de casos sera de casi 198.000 al afio para 2040, por otro lado México calcularon que, en 2005,
se produjeron mas de 29.700 fracturas de cadera, suponiendo que no haya cambios en la
incidencia de fracturas de cadera especifica por edad y sexo, se espera que el nimero de las

mismas aumente a casi 156.000 casos para 2050. Si se mantuviera la incidencia especifica
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por edad, el nimero de fracturas de cadera aumentaria un 46 % adicional hasta casi 227.000

para el afio 2050.(50)

Por estos datos tan altos de incidencia y mortalidad de la mayoria de los paises
centroamericanos y en general a nivel mundial es que se crea la Fundacién Internacional de
Osteoporosis (IOF) en el afio 1998 y ademas esta tiene sus raices en la Fundacion Europea
para la Osteoporosis (EFFO) creada en 1998 y la federacién Internacional de Sociedades de
Enfermedades Esqueléticas (IFSSD) fundada en 1995, ya que estas dos son las predecesoras.
Con la creacion de la I0OF se comenzo a dar un movimiento a nivel mundial para aumentar
el conocimiento con guias, criterios mas claros para un mejor diagnéstico, tratamiento

correcto y conciencia de la enfermedad entre todas las partes interesadas en todo el mundo.

Es por este movimiento tan importante de la IOF que en los graficos de mortalidad general
en la mayoria de los paises centroamericanos como lo es Guatemala, Costa Rica, El Salvador
y Panama presentaron a partir del afio 1998 un descenso muy significativo a lo largo de los
proximos afos y esto es debido a todos estos esfuerzos por mejorar la atencién, diagnostico,
tratamiento y prevencion de la enfermedad, ya que la osteoporosis no fue reconocida como

una enfermedad por la OMS hasta 1994.(51)

Aungue la osteoporosis tiene mayor incidencia en las mujeres de edades avanzadas por su
asociacion con la menopausia y sus alteraciones hormonales que trae consigo, tambiéen es
frecuente ver este padecimiento en hombres, desgraciadamente no se han desarrollado
estudios importantes al respecto, pero lo que si se tiene claro es que las tasas de mortalidad

masculinas son casi el doble que los datos femeninos.
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En el grafico de mortalidad general, se aprecia que en todos los paises la mortalidad es mayor
en los hombres y esto es debido segun la publicacion de Diaz Curiel del servicio de medicina
interna de Madrid concluyen que los varones presentan sintomas hasta edades maés
avanzadas, ademas suelen consultar hasta afios posteriores haciendo que la incidencia de
fracturas aumente comparado con las mujeres, un 36% de los hombres con fractura de cadera
mueren en el afio siguiente de ocurrir la fractura, en comparacion tras el primer afio de
fractura, el incremento de la mortalidad global fue del 1,66 para mujeres y 2,38 para

varones.(52)
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CAPITULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

e Lamortalidad en Costa Rica y Centroamérica a lo largo de los afios se mantiene estable
en la mayoria de los paises y méas bien con tendencia a la baja al final del periodo en los
paises de Costa Rica, Guatemala, Honduras y un descenso en Nicaragua.

e Guatemala es el pais con mayores tasas de mortalidad de la region, seguido por
Nicaragua.

e Panama es el pais con las cifras méas bajas de mortalidad a lo largo de los afios con un
descenso sostenido desde 1999 hasta el 2017.

e El grupo etario de 70 afios y mas es donde se presenta las cifras mas altas de mortalidad
en todos los paises de la region, y Costa Rica es el pais que presenta mayores cifras de
muertes en este grupo etario y por otro lado Panama es el pais con los registros mas bajos
de defunciones en este grupo etario.

e Elgrupo etario que tiene menos mortalidad es el de 15 a 49 afios y El Salvador es el pais
que tiene en todos los afios las cifras mas altas de todos los paises de Centroamérica.

e Segun sexo los hombres son los que presentan mayor mortalidad por baja densidad
mineral dsea en todos los paises comparada con las mujeres que presentan casi la mitad
de las cifras de muertes que presentan los hombres.

e Segun sexo en hombres Guatemala es el pais tiene mayor tasa de mortalidad y en mujeres
el pais que tiene mayor muerte es Nicaragua.

e La tasa de afios de vida ajustados por discapacidad las cifras son muy estables y
parecidas en todos los paises de la region, siendo Guatemala es el pais con las cifras mas
altas, seguido por El Salvador muy cercay por otro lado Panama es quien tiene los datos

maés bajos.
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El grupo etario de 70 afios y mas es el que presenta mayores afios de vida ajustados por
discapacidad, siendo Costa Rica el que presenta las tasas mas altas de la region.

Los hombres son los que poseen mayores afos de vida ajustados por discapacidad y
Guatemala es el pais que esta con los datos mas altos.

En los afios vividos con discapacidad son los datos con mayor estabilidad y similares en
varios de los paises de la region, siendo Guatemala el que presenta los datos mas altos,
seguido muy de cerca de Costa Rica y El salvador, en los valores mas bajos esta Panama.
Los hombres son los que tienen mas afios vividos con discapacidad, siendo Guatemala
el pais con los datos mas altos y por parte de las mujeres es Costa Rica con las cifras
mas altas.

Los afios de vida perdidos por muerte prematura en Costa Rica y Centroamérica es muy
inestable con ascensos y descensos en la mayoria de los paises, afectando mas a El
Salvador y en menor medida a Panama.

Panama es el Unico pais que desde 1998 presenta un descenso sostenido e importante de
sus afios de vida perdidos por muerte prematura.

Segun grupo etario en todos Panama es el pais con menos ApMP, menos en la edad de
15 a 49 afios, ya que Nicaragua tiene unos bajos significativamente bajos en comparacion
con los demas paises.

Los ApMP son maés altos en los hombres que en las mujeres en todos los paises de
Centroameérica.

Panama es el pais que tiene los datos de ApMP mas bajos tanto en hombres y mujeres.
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6.2 RECOMENDACIONES

Elaborar a nivel nacional un programa dirigido a toda la poblacién con la informacion
acerca de la patologia, los factores de riesgo, consecuencias a largo plazo de la baja
densidad 6sea, métodos de deteccion temprana'y como evitar la pérdida de densidad 6sea
con el fin de concientizar a las personas sobre la importancia de esta enfermedad, esta
informacion se puede trasmitir a la poblacién mediante charlas en los EBAIS, regalando
volantes con la informacion, el uso de medios de comunicacion con anuncios en la TV,
anuncios en redes sociales y con esto brindar informacion y realmente de utilidad.
Capacitar al personal de salud tanto médico, enfermeras, nutricionistas etc., con la
informacién de la patologia, que conozcan como reconocer los principales sintomas y
hallazgos en una persona con baja densidad ¢sea, ademas fomentar el habito de indagar
sobre la perdida dsea en pacientes principalmente mujeres de edad avanzada con dolores
Oseas, fracturas, posmenopausicas y con malos habitos de vida a lo largo de la vida, ya
que es una enfermedad de inicios silentes, darles charlas de los diferentes métodos de
tamizaje para dar un diagndstico temprano y un tratamiento oportuno y evitar
complicaciones futuras.

Incentivar en el personal de salud, y mas que todo a los medicos de atencion primaria la
importancia y necesidad de la creacion de bases de datos con los casos de baja densidad
Osea que se descubran y de los factores de riesgo que tuvieron las personas para llegar a
esto para poder tener un control mas estricto de mortalidad, incidencia, prevalencia y
carga de la enfermedad.

Revisar los programas nacionales que se tengan sobre el manejo de pacientes con baja
densidad mineral 6sea y con esto actualizarlos con los manejos mas nuevos o valorar si
es necesario la creacion de otro programa mas efectivo. Esta es una de las

recomendaciones mas importantes, ya que en muchos paises de Centroamérica no se
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encuentran en datos de internet alguiin plan de manejo aprobado y consolidado. Esto debe
realizarse mediante un equipo interdisciplinario que logre desarrollar de la mejor manera
una guia o protocolo a seguir.

Realizar conciencia en la poblacion de seguir un estilo de vida més saludable, una dieta
mas balanceada rica en calcio, vitamina D, baja en grasas, ademas de la realizacion de
ejercicio periddicamente, un control estricto en las mujeres que estan a punto de entrar
en la etapa de la menopausia y asi como un chequeo médico periddico para disminuir la
incidencia de la patologia y evitar las complicaciones que desgraciadamente en algunos
casos llegan hacer mortales.

Realizar capacitaciones por parte de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) a
los médicos, principalmente quienes laboran en servicios de atencion primaria, ya que
ellos son los que reciben primero al paciente de siempre realizar un correcto examen
fisico, preguntar sobre los antecedentes patologico y familiares, realizar los examenes
correspondientes, realizar el tamizaje a las mujeres mayores de 65 afios y
fundamentalmente que el médico de cabecera explique lo que es la baja densidad 6sea,
como evitarlo, las complicaciones y alentar al paciente a prevenirlo teniendo un estilo

de vida saludable.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



Abreviaturas

AVAD: Afos de vida ajustados por discapacidad

AVD: Afios de vida vividos con discapacidad

AVP: Afios de vida perdidos por muerte prematura

DEXA: La absorciometria dual de rayos X

DE: Desviaciones estandar

DMO: Densidad mineral 6sea

GBD: Global Burden of Disease

HG: Hormona del crecimiento

IOF: International Osteoporosis Foundation

IGF-I: factor de crecimiento insulinico |

IL-6: Interleucina 6

NIH Instituto Nacional de Salud Americano

NOF: National Osteoporosis Association

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OPG: Receptor osteoprotegerina

PTH: Hormona paratiroidea

TRAP: Fosfatasa Acida Tartrato Resistente
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TAC: Tomografia Axial Computarizada
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por el titulo de Licenciatura en Medicina y Cirugia, titulado: "Mortalidad y Carga de la
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Direccion de registro
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207560879, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de
investigacion denominado “MORTALIDAD CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
BAJA DENSIDAD MINERAL OSEA, EN COSTA RICA Y CENTROAMERICA
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