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Perspectivas sobre la osteoporosis en los paises
en desarrollo: problema creciente, recursos escasos
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La osteoporosis causa considerable morbilidad, mortali-
dad y utilizacién de recursos sanitarios en las naciones
industrializadas. En ellas, su importancia es relativamen-
te bien conocida, pero existen notables carencias en la in-
formacién de dicho impacto en los paises en desarrollo’.
América Latina y el Caribe, el sur de Asia, Africa del
norte y Oriente Medio y Afrlca subsahariana son reg1o—
nes donde la mayoria de los paises se consideran “en
desarrollo”. La tabla 1 muestra algunos datos clave de
estas regiones en el afio 2006>*. La esperanza de vida al
nacer es inferior a los 50 afios sélo en Africa subsaha-
riana y algunos estudios han demostrado una incidencia
significativa de fracturas de cadera en las demds regio-
nes™* 3. Aproximadamente el 5% de la poblacién alcan-
za los 65 afios de edad y entre el 10 y el 15% son mayo-
res de 50 afios en la mayoria de las regiones, aunque hay
grandes diferencias entre paises especificos. La variada
composicién étnica vista en estas regiones puede influir
en variaciones en densidad 6sea y estilo de vida y, por
tanto, en el eventual riesgo de fractura. El acceso a la
atencién médica también varia entre un pais y otro.
Aunque la mayoria de los paises cuentan con seguridad
social y diversas formas de seguros médicos, altas pro-
porciones de la poblacién dependen de modelos de
pago por servicio, con una limitada o inexistente cober-
tura de los gastos para la deteccién y el tratamiento de
la osteoporosis.

Otras realidades demogréficas de estas regiones inclu-
yen la tendencia a la “urbanizacién” de la poblacién,
con una alta tasa de analfabetismo y de educacién pri-
maria incompleta en muchos paises. El conocimiento y
las actitudes hacia el cuidado de la salud (incluida la sa-
lud 6sea) pueden ser inadecuados en grandes proporcio-
nes de la poblacién® (tabla 1).

También destacan las enormes diferencias en el ingreso
nacional bruto per cdpita, como muestra de la situacién
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econémica de cada regién. Los recursos para la salud de
cada pais usualmente reflejan esta realidad. La distribu-
cién de dicho ingreso es, sin embargo, muy inequitati-
va, donde el 10% de la poblacién mads rica tiene el
60,4% de la riqueza, y el 10% mds pobre de la poblacién
s6lo tiene el 1,6% de dicha riqueza’. Esta inequidad se
revela también en la distribucién de los recursos diag-
nésticos. Se estima que en toda Latinoamérica y el Ca-
ribe habia, en el afio 2007, menos de 2.800 osteodensi-
témetros para empleo axial. La recomendacién de la
International Osteoporosis Foundation de contar con al
menos 10 de estas médquinas por millén de habitantes
demandaria que la regién tuviera al menos 5.500 densi-
témetros. Ademds, la mayoria de los existentes se en-
cuentra en manos privadas y el acceso a ellos por parte
de la poblacién de menos recursos puede ser muy limi-
tado (Sergio Ragi, 2007, comunicacién personal). El
panorama de acceso a diagndstico es similar o peor en
las otras regiones mencionadas aqui, con enormes zonas
que incluyen a varios paises que no cuentan con ningdn
densitémetro.

Hay pocos estudios acerca de la utilizacién de recursos
para la osteoporosis y las fracturas en los paises en desa-
rrollo. Una estimacién de los costos de tratamiento
anual con un bisfosfonato, incluidos 2 consultas médi-
cas y un estudio de osteodensitometria en México, con
la prevalencia conocida de osteoporosis por criterios
densitométricos, osteopenia mds 2 factores de riesgo,
fractura vertebral e incidencia de fracturas de cadera
concluye que se requeriria entre el 0,3 y el 0,4% del
producto interno bruto (o cerca del 6% del gasto nacio-
nal en salud, que incluye tanto el gasto piblico como el
privado) para tratar a mujeres que estdn en los limites
que se reconocen como indicacién de tratamiento mé-
dico™. La fractura de cadera usualmente requiere aten-
cién hospitalaria y la evaluacién de los costos de su
atencién puede ser mds accesible que los de otras frac-
turas relacionadas con la osteoporosis. Algunos estudios
han explorado los costos directos de tratar una fractura
de cadera®. Las estimaciones de la atencién de este
costo se sittan entre 4.500 y 6.000 délares. En el estu-
dio mis reciente sobre este tépico, se encontré un costo
promedio de 4.365 ddlares por tratar una fractura de
cadera en México, pero con enormes diferencias (de
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TABLA 1. Datos clave de paises en desarrollo, 2006

Region Poblacion (millones) Esperanza de vida (afios) INB per cdpita (ddlares) Fractura de cadera
América Latina y el Caribe 555,9 73 4.767 192,6
Norte de Africa y Oriente Medio 311 70 2.481 143,9
Africa subsahariana 770,3 47 842 30,6
Sur de Asia 1.492,5 63 766 185,2

Fracturas de cadera en mayores de 50 afios por 100.000 habitantes, datos promedio de publicaciones disponibles®4.

Datos de poblacién obtenidos de The World Bank3.

1.612 a 13.777 ddlares) segun el sitio (ptblico o priva-
do) donde se trate. También se encuentran algunas di-
ferencias en estos costos entre los diversos paises, pero
éstos sélo representan una parte del impacto real, ya
que estas estimaciones no incluyen los gastos de rehabi-
litacién o la necesidad de institucionalizacién de mu-
chos pacientes ni los ingresos perdidos por familiares
que han de dedicar parte de su tiempo al cuidado de pa-
cientes con secuelas funcionales.

Idealmente, las decisiones deberian incluir la nocién del
riesgo absoluto de fractura de cadera en 10 afios. Este
riesgo muestra grandes diferencias en los diversos paises
en que se ha definido'®. En México se considera que es
del 8,5% en mujeres y del 3,8% en varones de mds de
50 afios*.

Ante este panorama, el disefio de programas de preven-
cién y tratamiento adaptables a las circunstancias de
cada regién y pais parece una tarea impostergable. Es
evidente que en la mayoria de los paises en desarrollo la
evolucion de la composiciéon demogrifica muestra un
considerable incremento en la esperanza de vida al na-
cer y esto permite esperar un considerable aumento de
la poblacién anciana, con su peculiar carga de proble-
mas de salud. Los informes acerca de la incidencia y la
prevalencia de las fracturas asociadas a osteoporosis ya
disponibles en muchos de nuestros paises muestran ci-
fras comparables con las encontradas en las naciones
desarrolladas. Los recursos disponibles para la salud
(para el tratamiento agudo de las fracturas, su rehabili-
tacién y el manejo crénico, para centros de diagnéstico
y terapia con firmacos contra la osteoporosis) son limi-
tados en la mayoria de los paises o estin asignados a
otras prioridades de salud.

Las guias internacionalmente aceptadas pueden adap-
tarse a nuestras realidades y pueden ser promovidas por
las organizaciones de profesionales de la salud y de pa-
cientes, pero requieren de la aceptacién y el apoyo de
las autoridades de salud". Los pasos deberian incluir:

— Campafias para promover la atencién sobre la osteopo-
rosis y sus consecuencias entre la poblacién en riesgo y
los profesionales de la salud. Estas campafias deben tener
un caricter positivo y “propositivo”, basadas en sélidas
bases cientificas y alejadas de la promocién comercial de
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todo tipo. En este tipo de campafias debe incluirse: la
promocién de un estilo de vida saludable entre la pobla-
cién en general, con énfasis en los aspectos que contribu-
yen a la salud ésea. Aqui debe mencionarse la urgencia
para promover que nifios y adolescentes tengan una dieta
rica en fuentes de calcio y la actividad fisica, capaces de
optimizar la construcciéon de una masa Gsea pico. Asimis-
mo, estas medidas pueden aplicarse a adultos que deben
preservar su masa 6sea, aiadiendo la necesidad de limitar
su exposicién a téxicos para el hueso, como el tabaco, el
abuso del alcohol y ciertos firmacos.

— El desarrollo de guias nacionales o regionales, basadas
en evidencias, para el diagnéstico y el tratamiento de la
osteoporosis, que sean susceptibles de evaluacién por
auditoria. Las sociedades profesionales han de contri-
buir para dicho desarrollo y es necesario encontrar ca-
minos para su difusién entre los profesionales de la sa-
Iud.

— El desarrollo y la implementacién de guias para el tra-
tamiento de fracturas por fragilidad, su rehabilitacién y
la prevencién de caidas.

— La recoleccién de informacién sobre el impacto eco-
némico de la osteoporosis y las fracturas asociadas a ella.
— El desarrollo de registros nacionales de fracturas para
comprender la evolucién de este fenémeno en la pobla-
cién.

Estos pasos pueden contribuir a reducir el creciente im-
pacto de las fracturas osteoporéticas. Su implementa-
cién requerird de sélidas bases cientificas y el compro-
miso de los encargados de las politicas sanitarias, de los
profesionales de la salud, organizaciones de pacientes y,
eventualmente, de la poblacién en general'.

Sin embargo, el clinico que enfrenta a pacientes indivi-
duales en riesgo de osteoporosis y fracturas por fragili-
dad ha de tomar decisiones aun en casos con limitacién
de recursos para su atencién. La decisién de solicitar
una osteodensitometria puede afinarse mediante alguno
de los indices propuestos para identificar a quién estu-
diar, como el OsteoRisk (también conocido como OST
y OSTA), que incluye sélo la edad y el peso y que pue-
de identificar de manera confiable a quienes mds proba-
blemente tendrin masa dsea baja'®. Existe, asimismo,
informacién confiable acerca de la importancia de los
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factores de riesgo independientes que permiten identifi-
car a quienes tienen un mayor riesgo de sufrir una frac-
tura de cadera, aparte del resultado de la osteodensito-
metria. Estos son: edad avanzada, indice de masa
corporal por debajo de 19, historia personal de fractura
sufrida después de los 50 afios, historia de consumo de
corticosteroides, historia de fractura de cadera en fami-
liar de primer grado, enfermedades relacionadas con os-
teoporosis y fracturas, tabaquismo y abuso en el consu-
mo de alcohol. Segin éstos, seria posible tratar a las
personas que mostraran mayor riesgo, aun antes de
contar con una osteodensitometrial’.

Una vez definida la necesidad de tratar a un paciente
dado, debe excluirse razonablemente que haya una cau-
sa de osteoporosis secundaria, lo que puede hacerse por
medios clinicos y por algunos estudios simples y accesi-
bles en la mayoria de los casos. T'odos los pacientes de-
ben recibir suplementos con calcio y vitamina D*. La
importancia de esta ultima no sélo se basa en numero-
sos estudios que han probado su contribucién en la ga-
nancia mineral, en reduccién del nimero de caidas y en
la prevencién de fracturas, sino que se ha reconocido la
gran frecuencia de concentraciones inadecuadas de dicha
vitamina en mds de la mitad de las mujeres posmenopdu-
sicas sanas, aun en paises soleados*?2. Ademds, la suple-
mentacién con vitamina D (colecalciferol) es barata.

El tratamiento con firmacos antirresortivos, en especial
los bisfosfonatos, es indispensable en aquellas con his-
toria de fracturas por fragilidad y en aquellas con osteo-
porosis definida por osteodensitometria, en especial
cuando tienen otros factores de riesgo. Estos agentes
son relativamente costosos, aunque se consideran costo-
efectivos si se tiene en cuenta la ganancia en QUALY
(afios de vida ajustados por calidad de vida)?. Muchas
mujeres posmenopdusicas en riesgo pueden beneficiarse
del tratamiento con terapia de reemplazo hormonal,
considerando algunas lecciones aprendidas del estudio
llamado Women’s Health Initiative. Dicha terapia
también ha mostrado ser costo-efectiva en la preven-
cién de fracturas?. La eficacia del tratamiento farmaco-
légico podria incrementarse con una serie de medidas
no farmacolégicas, como programas de ejercicio, que
deberian ser adecuados a cada caso particular y por me-
didas para la prevencién de caidas, como la identifica-
cién de obsticulos en casa, el uso de apoyos para la
marcha y la correccién de defectos visuales, entre otras.
Ningtn paciente en riesgo deberia quedar sin un proce-
so diagndstico, con o sin osteodensitometria. Aun aque-
llos que no accederdn a firmacos antirresortivos por su
costo pueden beneficiarse de los suplementos de calcio y
vitamina D. La modificacién del estilo de vida, en espe-
cial el incremento del ejercicio, evitar la exposicién a t6-
xicos y la prevencién de caidas pueden contribuir a evitar

muchas fracturas. Una visién positiva del clinico, s6lida-
mente basada en aspectos cientificos, puede contribuir a
paliar la limitacién de recursos ante pacientes individua-
les y, eventualmente, ante la salud publica.
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