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RESUMEN

Introduccion: el mieloma maltiple es una proliferacién maligna de células plasmaticas
y es el prototipo de las gammapatias monoclonales, aunque es infrecuente representa la
segunda neoplasia hematoldgica mas comun, y contabiliza el 1% de todas las neoplasias
del mundo, y el 15% de las neoplasias hematoldgicas malignas. La incidencia global
consiste en 4 casos por cada 100 000 habitantes al afo, esta incidencia aumenta con la
edad, la mediana al momento de diagnéstico es de 69 afios, es mas comin en hombres
que en mujeres, se ha descrito una relacién 2:1 en personas afrodescendientes que en
caucasicos y geograficamente la maxima incidencia se denota en Norteamérica, Europa
y Australasia. Objetivo general: analizar la mortalidad y carga de la enfermedad por
mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990
al 2019. Metodologia: para la elaboracion de este trabajo de investigacion se utilizan
datos estadisticos referentes a los objetivos especificos: prevalencia, incidencia, afios
vividos con discapacidad (AVD), afios de vida potencialmente perdidos (AVP), afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD) y mortalidad por mieloma mdltiple en Costa
Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina en el periodo de 1990 al 2019,
obtenidos de la base de datos del IHME en forma de tasas generales, por sexo y por grupo
etario. Resultados: la tendencia de las tasas en los seis indicadores por mieloma multiple
en Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina, a pesar de algunas
variaciones, fue generalmente ascendente, en cuanto a los datos por sexo hubo un ligero
predominio masculino, sin embargo la razén masculino-femenino de manera general es
de 1:1, y en los datos por grupo etario los mas relevantes fueron los de la poblacién mayor
a 50 afios, y se dividio en dos grupos: de 50-74 afios y de 75 afios en adelante, de estos

grupos el de 75 afios en adelante presento las tasas mas altas. El pais en presentar las tasas



mas altas fue Cuba y el pais en presentar las méas bajas fue México. Discusion: la
evidencia prueba que la prevalencia, incidencia, AVD, AVP, AVAD y mortalidad por
esta enfermedad en los seis paises analizados tiende generalmente al ascenso,
principalmente en los Gltimos afios; ademas, la poblacion mas afectada es la de mayor a
50 afios y que existe un ligero predominio del sexo masculino. Los factores que han tenido
relacion de este comportamiento son el envejecimiento de la poblacidn, mayores indices
de desarrollo humano y de PIB en los paises, factores de riesgo como el sedentarismo,
comorbilidades como la diabetes mellitus, la hipertension, la obesidad y el sobrepeso,
entre otros, asi como incluso bajos indices de radiacion ultravioleta B y de fotosintesis de
vitamina D. A su vez, la mortalidad mantiene una tendencia ascendente ya que, a pesar
de existir avances en el tratamiento de la enfermedad, esta contintia siendo hasta la fecha
incurable, y al darse en personas adultas y adultas mayores que presentan comorbilidades,
el riesgo de recaida en remision es alto. Por otra parte, se evidencid que los paises con
sistemas de salud fragmentados y segmentados es probable que presenten mas
disparidades y datos inconclusos con respecto a los que tienen sistemas de salud mas
universales y unificados. Conclusiones: la mortalidad y carga de la enfermedad por
mieloma multiple en los seis paises estudiados ha tenido una tendencia generalmente
ascendente, tanto en los datos generales, como en los datos por sexo y grupo etario.
Palabras clave: Mieloma multiple, Carga de la enfermedad, Tendencias, Prevalencia,
Incidencia, Afos vividos con discapacidad (AVD), Afios de vida potencialmente perdidos

(AVP), Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), Mortalidad, Latinoamérica.



ABSTRACT

Introduction: multiple myeloma is a malignant proliferation of plasma cells and is the
prototype of monoclonal gammopathies, although is infrequent, it represents the second
most common hematological malignancy, and accounts for 1% of all neoplasms in the
world, and 15% of malignant hematological neoplasms. The global incidence consists of
4 cases per 100 000 inhabitants per year, this incidence increases with age, the median at
diagnosis is 69 years, it is more common in men than in women, a 2:1 ratio has been
described in people of African descent than in Caucasians and geographically the
maximum incidence is denoted in North America, Europe, and Australasia. Objective:
to analyze the mortality and burden of disease of multiple myeloma in Costa Rica,
Panama, Mexico, Colombia, Cuba, and Argentina from 1990 to 2019. Methodology: for
the elaboration of this research work, statistical data referring to the specific objectives
are used: prevalence, incidence, years lived with disability (YLD), years of life lost
(YLL), disability-adjusted life years (DALYSs) and mortality for multiple myeloma in
Costa Rica, Panama, Mexico, Colombia, Cuba and Argentina in the period from 1990 to
2019, obtained from the IHME database in the form of general rates, by sex and by age
group. Results: the trends of the rates in the six indicators for multiple myeloma in Costa
Rica, Panama, Mexico, Colombia, Cuba and Argentina, despite some variations, was
generally upward, regarding the data by sex there was a slight male predominance,
however, the male-female ratio is generally 1:1, and in the data by age group the most
relevant were those of the population over 50 years of age, and it was divided into two
groups: from 50-74 years and 75 years and over, of these groups the one from 75 years
and over presented the highest rates. The country presenting the highest rates was Cuba

and the country presenting the lowest was Mexico. Discussion: the evidence proves that

Xi



the prevalence, incidence, YLD, YLL, DALY’ and mortality from this disease in the six
countries analyzed generally tend to rise, mainly in recent years; also, the most affected
population is over 50 years of age and there is slight predominance of masculine gender.
The factors that have been related to this behavior are the aging of population, higher
rates of human development and gross domestic product in the countries, risk factors such
as sedentarism, comorbidities such as diabetes mellitus, hypertension, obesity and
overweight, among others, as well as low levels of ultraviolet B radiation and vitamin D
photosynthesis. Furthermore, mortality maintains an upward trend since, despite
advances in the treatment of the disease, it continues to be incurable to date, and since it
occurs in adults and older adults who present comorbidities, the risk of relapse in
remission is high. Moreover, it was evidenced that countries with fragmented and
segmented health systems are likely to present more disparities and inconclusive data
compared to those with more universal and unified health systems. Conclusions:
mortality and burden of disease from multiple myeloma in the six countries studied have
had a general upward trend, both in general data and in data by sex and age group.
Keywords: Multiple myeloma, Burden of disease, Trends, Prevalence, Incidence, Years
lived with disability (YLD), Years of life lost (YLL), Disability-adjusted Life Years

(DALYs), Mortality, Latin America.
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CAPITULO I:

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

A nivel mundial, se describié en una revision publicada en el afio 2019 que hubo 155 688
casos de mieloma multiple (MM), de los cuales 84 516 fueron del género masculino. La
tasa de incidencia por edad estandarizada presentd un aumento, pasando de 1.72 por 100
000 habitantes en 1990 a 1.92 por 100 000 habitantes en el 2019. El nimero de casos por
mortalidad también mostraron un incremento pasando de 51 862 en 1990 a 113 474 en el
2019. En los dltimos 15 afios se mostrd una tendencia constante para hombres, y una
tendencia a la baja para mujeres. Paises con altos indices sociodemograficos presentaron
una alta tasa de incidencia y una alta tasa de mortalidad por edad estandarizada. Las
regiones con las mayores tasas son Norteamérica, Australasia y Europa Occidental con
un 46.3% de casos de incidencia y 41.8 de casos de mortalidad (Zhou et al., 2021).
Ademas, se describid a su vez que el promedio de afios de vida ajustados por discapacidad

fue de 2.1 millones a nivel global (Cowan et al., 2018).

De acuerdo con la pagina del Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud (IHME por
sus siglas en inglés), describen que para el afio 2019 a nivel global hubo aproximadamente
156 000 nuevos casos por MM (incidencia), 113 000 muertes y 2.50 millones de afios de

vida ajustados por discapacidad (AVAD) (IHME, 2020).

En otro estudio publicado en el afio 2010 se evalud la supervivencia y los afios de vida
perdidos (AVP) en diferentes cohortes de edad en un total de 10 549 pacientes con MM.
Este indica que, de la totalidad del grupo de pacientes estudiados, el promedio de afios de
vida perdidos fue de 16.8 afios. EI promedio fue mayor en pacientes con edad menor a
los 40 afos y este promedio iba descendiendo en los grupos de edad por encima de los 40

afios. Ademas, la investigacion indico que, en todos los pacientes incluidos en el analisis,

14



el nimero de afios de vida potencialmente perdidos sumo un total de 177 306 afios. A su
vez, usando un valor estandar de afio de vida para todas las edades de $150 000, el valor
de afios de vida perdidos en la totalidad de la poblacion estudiada equivale a $26 595 900

000 (Ludwig et al., 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a peticién de la Asociacion Espafiola de
Afectados por Linfoma, Mielomay Leucemia (AEAL) en el afio 2012, establecio el 5 de
septiembre el Dia Mundial del Mieloma Multiple, con el objetivo de informar y generar
conciencia en la sociedad sobre esta enfermedad, ademéas brinda una oportunidad de
realizar reuniones cientificas donde se debatan estos temas a nivel nacional e

internacional (Fernandez Aguila, 2016).

Posteriormente, mencionando los datos a nivel de América, haciendo referencia en
primera instancia al pais de México, mediante una investigacion epidemioldgica del
Sistema Nacional de Salud de dicho pais, se describié que en el afio 2015 hubo 2 039
casos de pacientes con esta patologia, correspondiendo a una tasa de prevalencia de 2.12
por 100 000 habitantes. Se determind a su vez una tasa de incidencia de 1.16 por 100 000
habitantes, y que la misma era mayor en hombres de la tercera edad. Ademas, se identifico
también que de la totalidad de estos pacientes 1 169 fallecieron, lo cual correspondio6 a

una tasa de mortalidad de 0.97 por 100 000 habitantes (Espinoza-Zamora et al., 2020).

Asimismo, en el afio 2019 en este pais se pone a disposicion el Marco General de Politica
Publica Integral para la atencidn equitativa, oportuna y de calidad de pacientes con
mieloma maltiple en México por parte de la Universidad Nacional Autonoma de México
(UNAM), el cual tiene como objetivo brindar una atencion en salud equitativa, universal,
y de calidad, ademéas de acceso a tratamientos innovadores, a los pacientes con esta
enfermedad, y que la misma sea apoyada mediante un proyecto interinstitucional entre

pacientes, sociedad civil, expertos, autoridades sanitarias, entre otros, para brindar dicha
15



atencion a cualquier ciudadano que lo amerite independientemente de su estatus social

(Vézquez Coronado, 2020).

En cuanto a la region del Caribe, mas precisamente en el pais de Cuba, se realiz6 un
estudio retrospectivo y descriptivo en el afio 1999 el cual abarcd la totalidad de enfermos
por esta patologia en el Hospital Abel Santamaria Cuadrado y en el Hospital Ledn Cuervo
Rubio, del afio 1987 al afio 1997, con 100 pacientes estudiados. Al hacer el anélisis los
resultados obtenidos fueron que, de los 100 pacientes, solamente 29 quedaron vivos al
terminar el estudio. Respecto a los grupos de edad no hubo ningun paciente menor de 40
anos, 8 se encontraban entre los 41 y 50 afios, 17 entre los 51 y 60 afios, 32 entre los 61
y 70 afios y 43 eran mayores de 71 afios (edad promedio de 67.7 afios). En cuanto al sexo
hubo predominio masculino con un 68% de los casos. Sobre la raza predomind la raza
blanca con un 72% del total y en cuanto a la ocupacion predominaron los trabajadores en
agricultura, con un 33%. La mayor tasa de mortalidad se situ6 entre los afios 1991 y 1993,
siendo de 1.5y 1.6 por 100 000 habitantes respectivamente, y la mayor tasa de incidencia

se evidenci6 en el afio 1992 con 2 casos por 100 000 habitantes (Hernandez et al., 1999).

En el caso de la region de Centroamérica, haciendo la comparativa con el pais vecino
Panama, en este pais segin una publicacion de la Globocan para el afio 2020 indica que
el nimero de nuevos casos (incidencia) por MM fue de 88, con un porcentaje del 1.1%,
el nimero total de muertes fue de 71, con un porcentaje del 1.9% y el nimero de casos
por prevalencia a 5 afios fue de 221, con una tasa de 5.12 por 100 000 habitantes (Cancer

Today, 2020).

Con respecto al area de Sudamérica, se realiz6 una publicacién en el 2015 en el cual se
analiz6 la carga de la enfermedad en 5 paises de esa area y cuyos datos fueron
estratificados por grupos de edad, los paises estudiados fueron Argentina, Colombia,

Ecuador, Perl y Venezuela. Ya que este trabajo va a comparar la carga con Argentina y
16



Colombia se mencionan principalmente los datos de estos dos paises, los cuales fueron
los siguientes: en Argentina el nimero total de casos atendidos (prevalencia) fue de 1 278
(2.96 por 100 000 habitantes) y Colombia 875 (1.82 por 100 000 habitantes). La tasa de
mortalidad reportada en los 5 paises en general fue de 1.28 por 100 000 habitantes. A su
vez, el grupo de edad con mayor prevalencia fue el de 50 afios 0 mas, representando un
86.88% de todos los casos. El estudio da como conclusion que, a pesar de los recientes
avances terapéuticos, la enfermedad mantiene una alta mortalidad y continGa siendo

considerada una enfermedad incurable (Pineli et al., 2018).

Existe a su vez la Fundacién Colombiana de Leucemiay Linfoma, que tiene a disposicion
el Programa para pacientes con Mieloma Mdltiple, con el fin de dar apoyo emocional y
psicoldgico a los pacientes, brindan talleres de arte y terapia intrahospitalarios, ofrecen
grupos de apoyo y dan seguimiento para que los pacientes obtengan una atencion integral,

entre otros (Funleucemialinfoma, 2013).

En el caso de Argentina, el pais tiene a disposicion la Fundaciéon Argentina de Mieloma,
una fundacidn creada en el afio 2007 y la cual tiene como objetivos promover acciones
de mejoria en la calidad de vida de pacientes portadores de esta enfermedad, promover
conferencias, seminarios y eventos educativos para orientar a los pacientes, los familiares
y a la comunidad médica, divulgar tecnologias recientes para el tratamiento de esta

patologia, entre otros (Alacasa, 2007).

Debido a la llegada de la pandemia por SARS-COV2/COVID-19 se crea el Consenso del
Grupo de Estudio Latinoamericano de Mieloma Mdltiple (GELAMM) para el manejo del
MM en estado de pandemia, esto debido a la evidencia mostrada de que los pacientes
mayores y con antecedentes de enfermedades cronicas incluido el cancer desarrollaba una
enfermedad severa, presentando mayor riesgo de mortalidad por COVID-19. Este

consenso tiene como fin brindar orientacién sobre el manejo de pacientes para llevar a
17



cabo terapias eficientes en el cuidado del paciente, asi como generar recomendaciones a
los trabajadores de la salud con el objetivo de estandarizar y mejorar la practica clinica,
para mitigar el riesgo en profesionales de la salud y los pacientes (Martinez-Cordero et al.,

2020).

A nivel nacional se publicé un estudio en el afio de 1976 en el cual mediante un analisis
con pacientes del Hospital San Juan de Dios en un periodo de 10 afios (1966 a 1975)
determinaron lo siguiente: de un total de 58 pacientes con MM, 39 eran del sexo
masculino y 19 del femenino, teniendo una relacion 2:1. De la totalidad, 55 eran de raza
blanca, 2 de raza negra 'y 1 de raza china. La edad promedio de los enfermos era de 60
afios, con un rango de 30 a 84 afios. Del sitio de procedencia la mayoria provino de la
provincia de San Jose, con un total de 24 casos. Ademas, se indica que, si de acuerdo con
el estudio hubo 18 casos por 100 000 egresos, y tomando en cuenta el nimero de
habitantes que habia en ese afio, se pudo calcular en forma aproximada un total de 1.8
casos nuevos (incidencia) por 100 000 habitantes (Elizondo Cerdas & Rodriguez Araya,

1976).

En dltima instancia, el pais en el afio 2014 mediante la Editorial Digital de la Imprenta
Nacional, pone a disposicion general el Manual de Normas para el Tratamiento de
Céancer en Costa Rica, el cual tiene como objetivo proveer informacion y educacion
mediante una guia de atencion integral acerca de las principales enfermedades
relacionadas al cancer, haciendo principal énfasis en cuanto al tema de tratamientos

(Piedra Quesada, 2014).
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1.1.2 Delimitacion del problema

En el presente trabajo el estudio va a corresponder a la poblacion de Costa Rica, Panama,
Mexico, Colombia, Cuba y Argentina con mieloma multiple entre el periodo de 1990 al

2019 segun grupos de edad y sexo.

1.1.3 Justificacion

Este trabajo tiene como fin analizar cuél ha sido el comportamiento de la carga de la
enfermedad de esta patologia, tener una idea de si dicha carga a lo largo de los afios ha
ido en aumento, se ha mantenido o si ha ido en descenso, comparandola a su vez con
paises del mismo continente, mas especificamente Latinoamérica. Al tener en cuenta cual
ha sido el comportamiento de esta enfermedad, se lograré constatar si el pais ha aplicado
adecuadamente una atencion integral sobre la enfermedad, o si necesita reforzar algin
ambito en cuanto a su abordaje, ya sea diagndstico/tamizaje, tratamiento, datos y
estadisticas epidemiolégicos, entre otros. Otro punto a destacar es que esta patologia al
ser quiza no reconocida como enfermedad de prioridad desde un punto de vista de salud
publica, incluso ser reconocida como una enfermedad rara o de baja prevalencia e
incidencia, los datos epidemioldgicos pueden ser insuficientes o estar desactualizados;
por ende, este trabajo reforzaria esos datos y se le daria a su vez mayor importancia para
que la poblacién en general, y en especial mencion, la comunidad médica y cientifica,
obtengan un mejor conocimiento de esta patologia. De igual forma, disefiar y reforzar la
prevencion, promocion y manejo de esta enfermedad, con el objetivo de disminuir la
incidencia y la morbimortalidad de esta, o si ya hay programas que han sido eficaces en
los ultimos afios, mantenerlos y, si existen areas que estén incompletas o que tengan

deficiencias, fortalecerlas.
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En dltima instancia, los datos que se recolecten en este estudio podrian servir a futuro a
que este tipo de enfermedad tenga un mayor apoyo en investigacion y puedan ser tomados

en cuenta incluso para estudios de investigacion avanzada.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

A continuacion, la pregunta se describe de la siguiente forma:

¢Cual es la mortalidad y carga de la enfermedad por mieloma multiple en Costa Rica,

Panamé, México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar la mortalidad y carga de la enfermedad por mieloma multiple en Costa Rica,

Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.

1.3.2 Objetivos especificos

= Describir la prevalencia por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México,
Colombia, Cuba y Argentina segun grupos de edad y sexo de 1990 al 2019.

= Identificar la incidencia por mieloma mdltiple en Costa Rica, Panama, Meéxico,
Colombia, Cuba y Argentina segun grupos de edad y sexo de 1990 al 2019.

= Describir los afios vividos con discapacidad (AVD) por mieloma multiple en Costa
Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina segin grupos de edad y sexo de
1990 al 2019.

= |dentificar los afios de vida potencialmente perdidos (AVP) por mieloma multiple en
Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina segun grupos de edad y
sexo de 1990 al 2019.

= Determinar los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por mieloma
multiple en Costa Rica, Panaméa, México, Colombia, Cuba y Argentina segun grupos
de edad y sexo de 1990 al 2019.

= Analizar la mortalidad por mieloma mdultiple en Costa Rica, Panama, México,

Colombia, Cuba y Argentina segin grupos de edad y sexo de 1990 al 2019.
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CAPITULO II:

MARCO TEORICO
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2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Carga de la enfermedad

Concepto de carga de la enfermedad

En el afio 1990 la Organizacion Mundial de la Salud en conjunto con la Universidad de
Harvard y el Banco Mundial desarrollan un concepto metodoldgico para cuantificar la
carga mundial de la salud, basado en gran medida en la medicion de la estadistica de los

afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (Hessel, 2008).

En general el concepto describe las consecuencias acumulativas totales de una
enfermedad definida o un rango de enfermedades perjudiciales con respecto a las

discapacidades en una comunidad (Hessel, 2008).

Historia y antecedentes de carga de la enfermedad

El primer estudio de carga de la enfermedad realizado en 1990 fue publicado por el
Informe sobre el Desarrollo Mundial en el afio 1993. Dicho estudio produjo estimaciones
de 107 enfermedades, 483 secuelas, 8 regiones y 5 grupos de edad. El estudio surgio
cuando los autores se percataron que las autoridades que formulaban politicas carecian
de datos completos y estandarizados acerca de las enfermedades, lesiones y factores de
riesgo prevenibles con el fin de generar resoluciones. Un segundo hecho que inspir6 a los
autores a realizar este estudio fue que las estimaciones de grupos interesados en
enfermedades especificas comparado al numero de muertes causadas por dichas
enfermedades superaban considerablemente el nimero total de muertes en el mundo en

un afio determinado (University of Washington et al., 2013).
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Este estudio tuvo un gran impacto en la politica sanitaria, ya que puso en evidencia la
carga de las enfermedades que se desconocia que tuvieran importancia, como por ejemplo
la carga oculta de la enfermedad mental en todo el mundo, a su vez puso en evidencia
areas descuidadas como la muerte prematuray la discapacidad causadas por traumatismos
por accidentes de transito. EI impacto del estudio ha sido tal que de 1993 hasta la fecha

se ha citado en mas de 4 000 ocasiones (University of Washington et al., 2013).

La exposicion a factores de riesgo también fue un pardmetro importante que los
epidemidlogos han tratado de cuantificar en las Ultimas décadas para valorar el impacto

en la morbimortalidad de las enfermedades. (Lopez, 2005).

Antes del primer estudio no se habia evaluado globalmente el impacto de estos factores,
sin embargo, gracias a este trabajo se pudo cuantificar, basado en la informacion acerca
de la causalidad, la prevalencia, la exposicion y el desarrollo de las enfermedades y
lesiones, diez de estos factores principales. Por ejemplo, se dio a conocer que una sexta
parte de la carga total mundial de enfermedades y lesiones que se produjo en dicho afio
se asocid a la desnutricién en un 12%, el mal abastecimiento de agua, saneamiento e
higiene en alrededor de un 7%, y en rangos del 2-3% al tabaco, alcohol y relaciones

sexuales sin proteccion (Lopez, 2005).

Conformacion e indicadores de carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad se conforma principalmente por 6 elementos. En primera
instancia se encuentran los afios vividos con discapacidad (AVD), los cuales se definen
como la cantidad de afios que podria haber sido una vida saludable que, en su lugar, fueron
vividos en estados de menos salud completa. Los AVD representan la carga no fatal

(Burden of Disease Glossary, 2019).
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Posteriormente, se encuentran los afios de vida potencialmente perdidos (AVP) cuyo
concepto se explica como el niumero de afios perdidos por muerte prematura, definido
como morir antes de la esperanza de vida ideal. Los AVP representan la carga fatal

(Burden of Disease Glossary, 2019).

Los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD), el cual es considerado el principal
indicador, se obtiene al sumar los dos indicadores anteriores. Se define como una medida
de vida saludable perdida, ya sea por muerte prematura o por vivir con discapacidad
debido a una enfermedad o lesion. A menudo se usa como sinénimo de perdida de salud

(Burden of Disease Glossary, 2019).

Después, se encuentran la prevalencia y la incidencia, los cuales son medidas de
frecuencia de las enfermedades. La prevalencia hace referencia a la proporcion de un
grupo de individuos que presentan un proceso clinico o enfermedad en un momento
determinado del tiempo, mientras que la incidencia es una proporcion que refleja el
porcentaje de sujetos en una poblacién, susceptible o en riesgo de desarrollar un
fendmeno de salud en un periodo determinado, es decir, hace referencia a los nuevos
casos de una enfermedad en una poblacion inicialmente libre de enfermedad en un

periodo (Fuentes Ferrer & Prado Gonzélez, 2013).

El ultimo indicador es la mortalidad, el cual se utiliza para definir la tasa de mortalidad
mas especifica, esta tasa recoge datos que indican el nimero de defunciones por lugar,

intervalo de tiempo y causa basica de defuncién (Aracena, 2021).

Importancia y aplicacion de carga de la enfermedad

Desde una perspectiva biomédica, la utilidad de la carga implica medir el impacto de la

enfermedad y la discapacidad, desde que empieza la enfermedad hasta el efecto o
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consecuencia, que seria la recuperacion de esta, la enfermedad en si, la discapacidad o la
muerte. De la misma manera implica estimar el potencial de las intervenciones medicas
que puedan modificar el curso de las enfermedades y/o futuras discapacidades. Se
compila lainformacidn y estos datos se unifican para crear una imagen general de la salud

en la poblacién (NCCID, 2016).

Por otra parte, desde un enfoque econdmico, se centra la atencion a los costos financieros
de las enfermedades para la poblacion en general, los centros de salud, la sociedad, el

ambito familiar, entre otros.

Los entes politicos se interesan en dos tipos de costos, los directos y los indirectos. Los
directos valoran los gastos de prevenciéon, promocion, diagndstico, deteccion vy
tratamiento de las enfermedades, asi como en esquemas de inmunizacion, atencién
hospitalaria y medicamentos. Los indirectos hacen significancia acerca del rendimiento
econdémico, la pérdida de ingresos y pérdida o disminucion de la productividad

relacionados a la enfermedad o a la muerte temprana (NCCID, 2016).

Otra ventaja que destacar es que permite aplicar métodos congruentes para evaluar
criticamente la recopilacion de datos sobre los parametros de las enfermedades, lograr
que estos datos sean comparables y sistematicos, asi como estimar los resultados de paises
que posean datos incompletos y poder informarles acerca de la carga mediante el uso de

métricas estandarizadas (Murray & Lopez, 2013).
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2.1.2 Mieloma multiple
Definicién
El MM o enfermedad de Kahler constituye una proliferacion maligna de ceélulas

plasmaticas derivadas de un solo clon y es el prototipo de las gammapatias monoclonales

(GM) malignas (Jameson et al., 2018; Rozman & Cardellach, 2020).

Epidemiologia

El MM representa la neoplasia de células plasmaticas mas frecuente. Su incidencia global
consiste en 4 casos por 100 000 habitantes al afio. Ademas, consiste en el 1% de todas las
neoplasias en general y el 15% de las neoplasias hematol6gicas malignas. Esta incidencia
aumenta con la edad, obteniendo una mediana de edad al momento del diagnéstico de 69
afios, rara vez se observa en menores de 40 afios (Jameson etal., 2018; Rozman &

Cardellach, 2020).

Afecta de manera mas comun a hombres que a mujeres, y se ha descrito con una relacién
mayor de 2:1 en personas de raza negra que en caucasicos. Geograficamente, la tasa
méaxima de incidencia se denota en habitantes de las islas del Pacifico, en europeos y

caucasicos norteamericanos la tasa es intermedia (Jameson et al., 2018).

Etiologia

Se desconoce la causa principal del MM. Entre las mas importantes hipotesis se
encuentran los individuos que han estado expuestos a radiacion ionizante, trabajadores
relacionados al area de la agricultura, carpinteria, curtidores de piel o aquellos en contacto

con productos del petroleo, a su vez se describen también las hip6tesis genéticas cuyos
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estudios sugieren que oncogenes como C-MYC, RAS, y genes supresores como RB, P53
0 P16 pueden tener relacion con la patogenia del MM, estas mutaciones genéticas en
combinacion aparecen en mas del 40% de los pacientes. También se han detectado
alteraciones cromosomicas como hiperdiploidia, deleciones, translocaciones o

amplificaciones gendmicas (Jameson et al., 2018; Rozman & Cardellach, 2020).

Por otro lado, algunos pacientes a los que se les ha realizado un trasplante renal o un
trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) presentaron GM transitorias. Estos
hechos apoyan la hipotesis que indica que las GM son consecuencia de un trastorno de la
regulacion del sistema inmune, relacionado a su vez con la edad (Rozman & Cardellach,

2020).

Mecanismos en la patogenia y la fisiopatologia

El MM esta caracterizado por destruccion Gsea puramente osteolitica debido al
incremento en la actividad de osteoclastos y a una actividad suprimida o ausente de
osteoblastos. EI microambiente de la médula 6sea (MO) en el MM incluye elementos
tanto celulares como extracelulares, incluyendo osteoblastos, osteoclastos, células
endoteliales, células inmunoldgicas y células MM que contribuyen al proceso destructivo
6seo y al crecimiento tumoral. Multiples interacciones en el microambiente medular en

el MM conllevan a un remodelado 6seo anormal (Silbermann & Roodman, 2013).

Las células MM estimulan directamente la formacion de osteoclastos e inducen a las
células en el microambiente medular a producir factores que conducen a la formacion de
osteoclastos. Los factores de activacion de osteoclastos (OAFs u osteoclast activating
factors por sus siglas en inglés) producidos por las células MM incluyen RANKL, MIP-

la, IL-3 y TNF-a (Silbermann & Roodman, 2013).
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Las células MM también inducen la produccién de factores de crecimiento en las células
de estroma de la MO (BMSC o bone marrow stroma cell por sus siglas en inglés)
favoreciendo la formacion de osteoclastos, incluyendo RANKL, MCSF, IL-6 y TNF-a y
disminuyen la produccién de factores inhibitorios de osteoclastos, como osteoprotegerina

(OPG) (Jameson et al., 2018; Silbermann & Roodman, 2013).

Los osteoclastos secretan factores solubles como osteopontina, MIP-a, IL-6, AXII, BAFF
y APRIL que estimulan el crecimiento tumoral. Ademas, los factores producidos por las
BMSC y los osteoclastos promueven el crecimiento tumoral a través de accion directa en
las células MM. Los osteocitos también regulan la osteoclastogénesis y la reabsorcion

6sea mediante la expresion de RANKL (Silbermann & Roodman, 2013).

En cuanto a la supresion de osteoblastos, las células MM derivan factores inhibitorios de
osteoblastos que incluyen DKK1, esclerotina, HGF, IL-7 y TNF-a. Las células MM
también inducen a otras células en el microambiente medular para aumentar la produccién
de supresores de osteoblastos como esclerotina, TNF-a. y GFI1. A su vez, las células MM
inducen a las BMSC a producir factores que ayudan a las células MM, incluyendo IL-6,

VCAM1, VEGF e IGF-1 (Silbermann & Roodman, 2013).

Finalmente, el MM favorece al proceso de angiogénesis. Los osteoclastos y las células
endoteliales estan estrechamente yuxtapuestos en el microambiente medular, y la
actividad aumentada de osteoclastos parece contribuir tanto en la angiogénesis como en
el crecimiento tumoral. La proliferacion de células endoteliales estad incrementada por
factores angiogénicos como VEGF producidos por las células MM y las BMSC. Los
osteoclastos también secretan factores angiogénicos como osteopontina y MMP9

(Silbermann & Roodman, 2013).
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Manifestaciones clinicas

Dolor 6seo: constituye el principal sintoma en mas del 70% de los casos. Se localiza
principalmente en la columna vertebral y en la parrilla costal, y es de caracteristicas
mecénicas. Si el dolor es localizado y persistente se debe sospechar de fractura
patoldgica (Jameson et al., 2018; Rozman & Cardellach, 2020).

Afeccion esquelética: las lesiones Gseas son ocasionadas por la proliferacion de
células tumorales y activacion de osteoclastos que destruyen el hueso, ademas de la
supresion de osteoblastos formadores de hueso nuevo. Estas lesiones pueden causar
colapsos vertebrales provocando sintomas de compresién medular (Jameson et al.,
2018; Rozman & Cardellach, 2020).

En el 80% de los pacientes se observan alteraciones radiolégicas en forma de
osteoporosis, ostedlisis o fracturas patoldgicas al diagndstico. Las regiones
mayormente afectadas son el craneo, la columna vertebral, las costillas, el esternon,
la pelvis y los huesos largos proximales (Rozman & Cardellach, 2020).

Afeccion hematoldgica: el sindrome anémico es también una manifestacion clinica
frecuente. Puede existir afectacion general, astenia y pérdida de peso.
Aproximadamente el 80% de los pacientes padece anemia normocitica-normocrémica
y, por lo general, es secundaria a la sustitucion de MO sana por células neoplésicas, a
la inhibicion de la hematopoyesis, a la reduccion de produccion renal de
eritropoyetina (EPO) y a los efectos de un tratamiento prolongado. Ademas, puede
haber hemolisis la cual contribuye a la anemia (Jameson et al., 2018; Rozman &
Cardellach, 2020).

Un porcentaje importante de pacientes presenta anemia megaloblastica por déficit de
folatos o por déficit de vitamina B12. La granulocitopenia y la trombocitopenia son

muy raras (Jameson et al., 2018).
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En ocasiones se observan anomalias de coagulacion por la dificultad de las plaquetas
recubiertas de anticuerpos para funcionar apropiadamente, por la interaccion del
componente M con los factores de coagulacion I, I, V, VII u VIII, por la presencia
de anticuerpos contra factores de coagulacion, o por dafio del endotelio por el
amiloide (Jameson et al., 2018).

Si el componente M produce crioglobulinas, pueden aparecer alteraciones
circulatorias y fendmeno de Raynaud, y pueden aparecer sintomas de hiperviscosidad.
La diatesis hemorragica en forma de epistaxis, hematuria o equimosis, asi como la
hepatomegalia o esplenomegalia son manifestaciones raras (Jameson et al., 2018;
Rozman & Cardellach, 2020).

Predisposicion a infecciones: las infecciones bacterianas constituyen la principal
causa de morbimortalidad en pacientes con MM. Las mas habituales son la neumonia
y la pielonefritis. Los microorganismos patdgenos mas frecuentes son Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus y Klebsiella pneumoniae en pulmones, y
Escherichia coli y otras bacterias gramnegativas a nivel urinario (Jameson et al.,
2018; Rozman & Cardellach, 2020).

El aumento de la predisposicién a infecciones es multifactorial. En primera instancia
los pacientes con MM tienen hipogammaglobulinemia difusa, la cual se relaciona con
menor produccién y mayor destruccion de anticuerpos normales. Ademas, se puede
generar una poblacién de células reguladoras circulantes en respuesta al MM que son
capaces de suprimir la sintesis de anticuerpos. También se observan anormalidades
en la funcion de los linfocitos T. Los granulocitos contienen poca lisozima, por lo que
provocan una migracion leucocitica mas lenta de lo normal. A su vez, hay varias

anomalias en las funciones del complemento. Todos estos factores favorecen una
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deficiencia inmunitaria en estos pacientes (Jameson etal., 2018; Rozman &
Cardellach, 2020).

Alrededor del 10% de los pacientes presenta herpes zoster, de hecho cuando se
administra el tratamiento se debe indicar siempre profilaxis con aciclovir (Rozman &
Cardellach, 2020).

Afeccion renal: una cuarta parte de los pacientes con MM tiene insuficiencia renal
(IR) al momento del diagndstico. De todos los factores que la favorecen la
hipercalcemia es en el 50% de los casos el factor desencadenante, también
contribuyen el depdsito de sustancia amiloide en los glomérulos, la hiperuricemia,
infecciones recidivantes, uso frecuente de AINES, uso de medios de contraste yodados
para estudios de imagen, bifosfonatos e infiltracion del rifion por células
mielomatosas (Jameson et al., 2018; Rozman & Cardellach, 2020).

En su mayoria presentan proteinuria de cadenas ligeras, que precipitan en los tdbulos
renales, para dar lugar al denominado rifién del mieloma. Se han descrito casos de
acidosis tubular renal y sindrome de Fanconi del adulto (Rozman & Cardellach,
2020).

La préactica de una urografia IV (para estudio diagndstico), procesos infecciosos, asi
como intervenciones quirdrgicas, pueden provocar una deshidratacion y ser
desencadenantes de insuficiencia renal aguda (IRA) (Rozman & Cardellach, 2020).
Afeccion neurologica: la compresién medular o de raices nerviosas es la complicacion
neuroldgica mas frecuente en pacientes con MM. La radiculopatia es la complicacién
mas habitual y suele ser de localizacién lumbosacra, la cual es consecuencia de la
compresion nerviosa por afeccion mielomatosa o por aplastamiento vertebral. En un

5-10% de los casos se da una compresion de médula espinal o de cola de caballo por
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un plasmocitoma extradural y puede ocasionar paraplejia irreversible si no es tratada
inmediatamente (Rozman & Cardellach, 2020).

La hipercalcemia puede causar encefalopatia con cefalea, letargia, debilidad,
depresion, confusion, convulsiones e incluso coma. A su vez, la hiperviscosidad
puede ocasionar cefalea, fatiga, disnea, exacerbacion o desencadenamiento de
insuficiencia cardiaca, trastornos visuales, ataxia, vértigo, retinopatia, somnolencia y

coma (Jameson et al., 2018; Rozman & Cardellach, 2020).

Diagnostico y estadificacion

En general, el MM no plantea dificultades diagnoésticas, ya que todos los pacientes
presentan sintomas o alteraciones analiticas propias de la enfermedad junto con la
siguiente triada: componente M sérico o urinario, plasmocitosis medular (>10%) vy al
menos uno de los fendmenos definitorios de MM que se detallan a continuacion (Jameson

et al., 2018; Rozman & Cardellach, 2020).

Los criterios diagnosticos se subdividen principalmente en MM, variantes de mielomay
gammapatia monoclonal de importancia incierta (MGUS o monoclonal gammopathy of

undetermined significance por sus siglas en inglés) (Jameson et al., 2018):

= MGUS:
1) Proteina M en suero (tipo no IgM) <30 g/L.
2) Células plasmaticas clonales en MO <10%.
3) Ausencia de fenomenos definitorios de MM o amiloidosis que puedan atribuirse
al trastorno proliferativo de células plasmaticas.
= MM de evolucion lenta (mieloma asintomatico o0 mieloma quiescente):

Deben cumplirse ambos criterios:
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1) Proteina monoclonal sérica (IgG o IgA) >30 g/L o proteina monoclonal urinaria
>500 mg/24 h'y 10-60% de células plasméticas clonales en MO, o ambos.
2) Ausencia de fendmenos definitorios de MM o amiloidosis.
MM sintomatico:
Las celulas plasmaticas clonales de la MO o el plasmocitoma 6seo o extramedular
comprobado por biopsia y uno o mas de los siguientes fendmenos definitorios del
MM:
1) Evidencia de dafio en uno o méas érganos que puede atribuirse al trastorno
proliferativo plasmacitico subyacente, en particular:
o Hipercalcemia: calcio sérico >0.25 mmol/L (>1 mg/100 mL) mayor que el
limite superior normal o0 >2.75mmol/L (>11 mg/100 mL).
e IR: depuracion de creatinina <40mL/min o creatinina sérica >177 mmol/L (>2
mg/100 mL).
o Anemia: hemoglobina >20 g/L por debajo del limite inferior normal o un valor
de hemoglobina <100 g/L.
o Lesiones dseas: una o0 mas lesiones osteoliticas en radiologia esquelética, CT
o PET-CT.
e Uno o mas de los siguientes biomarcadores de malignidad:
> Porcentaje de células plasmaticas clonales en MO >60%.
> Cociente entre cadenas ligeras libres séricas afectadas y no afectadas
>100.
» >1 lesion focal en MRI.
Mieloma no secretor:
1) Sin proteina M en suero u orina con inmunofijacion.

2) Plasmocitosis clonal en MO >10% o plasmocitoma.
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3)

Dafio organico o histico relacionado con mieloma.

Plasmocitoma unico del hueso:

1)

2)

3)

4)

Lesion unica comprobada por biopsia en el hueso o tejido blando con evidencia
de células plasmaticas clonales.

MO normal sin evidencia de células plasmaticas clonales.

Examen esquelético o MRI (o CT) de la columna de la columna y la pelvis
normales (excepto por lesion primaria Unica).

Ausencia de dafio organico, como hipercalcemia, IR, anemia o lesiones 6seas que

pueden atribuirse a un trastorno proliferativo de células linfoplasmaticas.

Sindrome POEMS:

Es importante cumplir con los cuatro criterios:

1)
2)

3)

4)

Polineuropatia.

Trastorno proliferativo de plasmocitos monoclonales.

Cualquiera de los siguientes elementos: a) lesiones osteoescleroticas; b)
enfermedad de Castleman; c) concentraciones altas de VEGF.

Cualquiera de los siguientes elementos: a) organomegalia; b) sobrecarga de
volumen extravascular; c) endocrinopatias; d) cambios cutaneos; €) papiledema;

f) trombocitosis/policitemia.

En cuanto a los datos de laboratorio, se establecen los siguientes parametros (Rozman &

Cardellach, 2020):

Pardmetros hematimétricos y de MO: en el 90% de los pacientes la velocidad de

sedimentacion globular (VSG) esta muy elevada. ElI 60-70% presenta anemia por

infiltracion medular. El recuento de leucocitos suele ser normal. En el 10% de los

pacientes existe trombocitopenia. Se utilizan técnicas de alta sensibilidad (citometria

de flujo y CRP) y en la mayoria de los enfermos (70-90%) se detectan células
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plasmaticas circulantes. En la extension de sangre periféerica es tipico que los hematies
se agrupen para formar pilas de monedas (fendmeno de rouleaux).

En el aspirado de MO por definicion tiene que haber una infiltracion por células
plasmaticas superior al 10%, aunque existen casos que cursan con una plasmocitosis
medular muy discreta (5-10%), en estos casos se requiere hacer una biopsia 0sea para
excluir infiltracion parcheada o un mieloma con afectacion extramedular. En los casos
de MM la morfologia de las células plasmaticas es muy heterogénea, desde células
maduras hasta plasmoblastos, junto con células de gran tamafio con asincronismo
madurativo nucleo/citoplasmatico, multinuclearidad y citoplasma flameado. A veces
muestran grandes inclusiones proteicas redondeadas en su citoplasma (cuerpos de
Russell) o agregados de esférulas de aspecto vacio (células de Mott).
Inmunofenotipo: la célula plasmatica representa el Ultimo estadio de diferenciacion
linfoide B caracterizado por pérdida de expresion de inmunoglobulinas de superficie
y su internalizacion en citoplasma. Los marcadores mas caracteristicos son la
expresion intensa del antigeno CD38 y la reactividad con CD138. A pesar de su origen
linfoide, las células plasmaticas mielomatosas suelen carecer de antigenos pan-B,
especialmente CD19. Otros antigenos que suelen perderse son el marcador
panleucocitario CD45 y los antigenos de activacién y memoria linfocitaria CD81 y
CD27, respectivamente. Otro marcador interesante es CD56 (tradicionalmente
asociado a células NK), que estd presente en una elevada proporcion de células
mielomatosas. A su vez, CD117 o c-kit, un receptor de factores de crecimiento
presente en mastocitos y células madre hematopoyéticas se encuentra presente en los
plasmocitos aberrantes en el 25% de los pacientes con MM.

Ademas, la expresion clonotipica de las cadenas ligeras k o A, en las células

fenotipicamente aberrantes contribuye a confirmar la clonalidad de las mismas.
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Parametros electroforéticos: el proteinograma sérico muestra una banda homogénea
en el 85% de los casos, en el 15% restante la electroforesis sérica es normal o tiene
unicamente una pequefia banda. En los mielomas tipo IgG, el componente M migra
hacia las zonas de las gammaglobulinas para dar lugar a una banda estrecha, mientras
que en los IgA migra hacia la zona de las B-globulinas para formar una banda mas
ancha. La proteinuria de Bence-Jones es caracteristico, se encuentra en la mitad de
los casos de mieloma IgG o IgA.

Ademas del aumento de 1gG monoclonal, en el 75% de los casos existe una
disminucion de inmunoglobulinas policlonales normales. La distribucién del MM
segun el tipo de inmunoglobulinas es el siguiente: IgG en un 50-60%, IgA de 20-30%,
cadenas ligeras o Bence-Jones puro en un 10-20%, IgD un 2% y no secretor de 1-2%;
los tipos IgM o IgE son excepcionales. La relacién k: A suele ser de 2:1.

Pardmetros bioquimicos y citocinas: el 25% de los pacientes presentan IR e
hipercalcemia al momento de diagndstico. La Pz-microglobulina representa un
parametro pronostico de gran interés, ya que refleja tanto la funcién renal como la
masa tumoral. En la actualidad no existe clara aplicacion clinica en cuanto a la
determinacion de citocinas como IL-6 o marcadores de resorcion dsea (ej.: NTX,
CTX, RANK-L, entre otros).

Citogenética y biologia molecular: aproximadamente un 40-60% de los pacientes
presentan alteraciones citogenéticas. Las mas frecuentes son las numéricas, como
trisomias 1, 3, 5, 8, 9 y 11, asi como monosomias 13y 17.

En cuanto a las traslocaciones, las mas frecuentes son t(11;14), t(4;14) y t(14;16). Las
deleciones mas comunes de observar son 13g (RB) y 17p (P53). Las anomalias en el

cromosoma 1 constituyen la alteracion mas frecuente en el MM.

38



En los estudios de secuenciacién masiva se ha demostrado que el perfil mutacional es
heterogéneo, siendo las més frecuentes las que afectan genes como N-RAS, K-RAS,

BRAF, TP53, ACTG1, RB1, PRDM1, TRAF3, FAM46C y CYLD.

Pronéstico

El pronostico varia mucho de unos enfermos a otros, ya que algunos fallecen a los pocos
meses mientras otros logran una supervivencia superior a los 10 afios. La mediana de
supervivencia en la década de los *90 era alrededor de 3 afios, sin embargo, en los ultimos
afios la cifra se ha multiplicado 2-3 veces gracias a la introduccion de nuevos farmacos

(Rozman & Cardellach, 2020).

La B2-microglobulina (2M) sérica constituye el factor de prediccion mas importante para
pronosticar la supervivencia, sustituyendo a la estadificacion. La combinacién de las
concentraciones séricas de B2-microglobulina y albumina representan la base del Sistema
de Estadiaje Internacional (ISS o International Staging System por sus siglas en inglés)

en tres estadios (Jameson et al., 2018):

» Estadio I: f2M <3.5 mg/dL y albumina >3.5 mg/dL.
» Estadio II: B2M de 3.5-5.5 mg/dL o albumina <3.5 mg/dL.

» Estadio III: B2M >5.5 mg/dL.

El sistema ISS se conjuga con pardmetros citogenéticos y bioquimicos, los cuales
incluyen presencia de anomalias citogenéticas e hipodiploidia por cariotipo, hibridacién
in situ fluorescente (FISH o fluorescence in situ hybridization por sus siglas en inglés),
traslocaciones y amplificaciones. Esta clasificacion conjunta establece los siguientes
estadios y es el método mas usado para determinar el pronostico (Jameson et al., 2018;

Rozman & Cardellach, 2020):
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= Estadio I-R: ausencia de factores adversos (LDH o lactato deshidrogenasa normal,
estadio | de ISS, ausencia de 17p, t(4;14), t(14,;16).
= Estadio II-R: no estadio I-R ni IlI-R.

= Estadio I11-R: estadio 1l de ISS mas citogenética de alto riesgo o LDH elevada.

En los primeros estadios la mediana de supervivencia esperada es de aproximadamente
6-7 afios 0 més, en cuanto a los estadios finales la supervivencia se estima en

aproximadamente 2-3 afios (Jameson et al., 2018).

Tratamiento

La introduccién de melfalan represent6 el primer avance importante en el tratamiento.
Con el fin de aumentar la eficacia de la quimioterapia, se emplearon posteriormente
multiples esquemas de poliquimioterapia que incluian farmacos como vincristina,
ciclofosfamida, prednisona, carmustina (BCNU) y adriamiacina, en combinacién con
melfalan. La introduccion de nuevos agentes, como inhibidores de proteosoma
(bortezomib o carfilzomib), inmunomoduladores (talidomida, lenalidomida o
pomalidomida) y anticuerpos monoclonales antiCD38, han establecido un cambio

sustancial terapéutico (Rozman & Cardellach, 2020).

El tratamiento en los enfermos con MM sintomético debe instaurarse tempranamente,
mientras que en los quiescentes no debe iniciarse hasta que se evidencie progresion de la
enfermedad. El tratamiento incluye un régimen de induccion inicial con 4-6 ciclos,
seguido de una fase de consolidacion con altas dosis de melfalan y TPH autogénico v,

posteriormente, una fase de mantenimiento (Rozman & Cardellach, 2020).

= Tratamiento en pacientes candidatos a trasplante autogénico (Rozman & Cardellach,

2020):
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Induccidn: el régimen VAD (vincristina, adriamicina y dexametasona) ha sido el
estdndar hasta la introduccion de nuevos farmacos. Posteriormente, ensayos
aleatorizados demostraron mayor tasa de respuesta de estos nuevos farmacos, la
combinacion de talidomida (T) con adriamicina (A) o ciclofosfamida (C) y
dexametasona (D) (TAC o TAD). El régimen mas eficaz en la actualidad es BTD
(bortezomib, talidomida y dexametasona) o BLD (sustituyendo talidomida por
lenalidomida), generando altas tasas de respuesta con respecto a los anteriores
(>80%).

Trasplante autogénico: la eficacia de los nuevos farmacos ha abierto un debate
sobre la necesidad de realizar TPH autogénico en fase inicial o posponerlo hasta
una recaida. Se realizaron dos ensayos clinicos que demostraron el estandar de
seguir realizando el TPH como intensificacion precoz, dado que eleva la tasa de
respuestas completas y proporciona una larga supervivencia. Por otra parte, el
empleo de doble trasplante (en tandem) tras la induccion esta decayendo, ya que
aumenta la realizacion de segundos trasplantes en el momento de la primera
recaida, por ende, se restringe como tratamiento inicial a pacientes con
citogenética de mal prondstico.

Consolidacion y mantenimiento: se menciona gue la administracion de 2-3 ciclos
de consolidacion tras un TPH autogénico (por €j. con VTD) aumenta la tasa de
respuestas completas. No obstante, estudios recientes han mostrado resultados
discordantes, por lo que el papel del tratamiento postrasplante no esta del todo
claro. Con respecto al mantenimiento, el uso de interferén o corticosteroides ha
guedado en desuso para dar paso a los nuevos farmacos, especialmente los de via
oral (talidomida y lenalidomida), los cuales segun estudios aleatorizados han

demostrado prolongar la supervivencia global. Por ende, la lenalidomida se ha
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aprobado como medicamento estandar en el tratamiento de mantenimiento

postrasplante en el MM.
Tratamiento en pacientes de nuevo diagnéstico no candidatos a trasplante: el
tratamiento estandar durante afios en estos pacientes ha sido melfalan + prednisona
(MP). Sin embargo, la introduccion de nuevos farmacos ha cambiado este panorama.
Los primeros estudios con estos farmacos mantuvieron MP como parte del esquema,
utilizando talidomida + MP. El bortezomib (Bz) en combinacién con MP (BzMP)
durante nueve ciclos demostré mayor prolongacion en la supervivencia global en
comparacion con MP Unicamente, por consiguiente, se aprobé BzMP como
tratamiento estandar. El carfilzomib, un inhibidor de proteosoma, se ha combinado
también con MP, mostrando similar eficacia a la de BzMP. En recientes afios se ha
empleado como agente alquilante la ciclofosfamida en lugar de mefalfan, en
combinacion con talidomida y con lenalidomida (CTR y CTD), siendo estos
esquemas superiores al clasico MP, aungue de uso restringido (Rozman & Cardellach,
2020).
El empleo de esquemas libres de agentes alquilantes tiene mucho atractivo, por lo
tanto, la combinacion de lenalidomida con dexametasona (Rd) se ha convertido en
otro estandar. Actualmente, se estan investigando otros inhibidores de proteosoma
como carfilzomib e ixazomib en combinacién con Rd (Rozman & Cardellach, 2020).
La introduccién de anticuerpos monoclonales ha significado un paso importante. Los
resultados de un estudio comparando daratumumab + BzMP frente al estdndar BzMP
demostraron que la adicién del anticuerpo monoclonal duplica la supervivencia libre
y aumenta las cifras de pasar a remision completa (Rozman & Cardellach, 2020).
Tratamiento de las recaidas y nuevos farmacos: es importante considerar cinco

aspectos ante un paciente con recaida: 1) estado general y capacidad para tolerar
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nuevos tratamientos; 2) caracteristicas de agresividad de la recaida; 3) eficacia de los
tratamientos previos; 4) toxicidades de los tratamientos previos y 5) disponibilidad de
farmacos alternativos (Rozman & Cardellach, 2020).

La primera opcion seria cambiar de clase de farmaco, por ejemplo, si el paciente tenia
un esquema basado en inhibidores de proteosoma se cambiard a inmunomoduladores,
y viceversa. Si el paciente es joven y la recaida ocurrio durante el primer afio del TPH
autogénico, se podria plantear un trasplante alogénico con régimen de intensidad
reducida, siempre y cuando haya respuesta al tratamiento de rescate (Rozman &
Cardellach, 2020).

En los ultimos afios se han aprobado mdltiples combinaciones, muchas de ellas
adicionando un tercer farmaco a Ld o Bzd, demostrando una ventaja significativa. De
las tripletas basadas en Ld, la que ha obtenido mejores resultados es la combinacion
con daratumumab (Dara), un anticuerpo monoclonal anti-CD38. El carfilzomib (K),
un inhibidor de proteosoma, demostro clara ventaja en esquema KRd en comparacién
con Rd exclusivamente (Rozman & Cardellach, 2020).

Aunque los inhibidores de histona-desacetilasa han probado eficacia en MM en
recaida (panobinostat en combinacion con Bzd), se ha limitado su uso debido a su
toxicidad (fatiga y diarrea) y a la mayor eficacia de otros compuestos (Rozman &
Cardellach, 2020).

A estas combinaciones hay que incluir otros agentes de los cuales destaca venetoclax,
un inhibidor de Bcl2, que ha demostrado respuestas positivas, principalmente en
pacientes con citogenética t(11;14) o con sobreexpresion Bcl2. El selinexor, un
inhibidor de exportina, en combinacién con dexametasona ha alcanzado altas

respuestas (Rozman & Cardellach, 2020).

43



Sin embargo, la mayor revolucion en el tratamiento del MM es la inmunoterapia. Los

anticuerpos monoclonales anti-BCMA (antigenos de maduracion de células B o B-

cell maturation antigens por sus siglas en inglés) conjugado con toxinas

(monometilauristatina) ha logrado 60% de respuestas en pacientes que incluso fueron

refractarios a combinaciones que incluian daratumumab. Por ultimo, el empleo de

linfocitos T modificados genéticamente (CAR-T o chimeric antigen receptor T por

sus siglas en inglés) constituyen una revolucion importante. Los mas efectivos van

dirigidos hacia al antigeno BCMA y en pacientes en los Gltimos estadios (Rozman &

Cardellach, 2020).

Tratamiento de soporte (Rozman & Cardellach, 2020):

Tratamiento del dolor 6seo: lo més adecuado es controlar la enfermedad de base,
ya que es frecuente recurrir a analgésicos desde el paracetamol a la morfina, los
antiinflamatorios y los relajantes musculares. Debido a la afeccion renal en estos
pacientes, es considerable evitar los AINEs. Si el dolor es por una lesion
localizada, se puede optar por el uso de radioterapia, si es por aplastamiento
vertebral, esta indicada la vertebroplastia o la cifoplastia.

Fracturas Oseas y compresion medular: es importante prevenirlas con ejercicio
fisico regular y uso de bifosfonatos, que ayudan a disminuir las complicaciones
Oseas. Las lesiones de huesos largos se resuelven con fijacion ortopédica. La
compresion medular es una urgencia médica y se trata con dexametasona y
radioterapia local, si es el sintoma inicial y todavia no hay diagnostico de MM, se
debe resolver con cirugia descompresiva y estudio anatomopatolégico.
Hipercalcemia: también se considera urgencia médica, por su progresion a IR. Se
debe garantizar una buena hidratacién (suero fisiol6gico principalmente) y son

beneficiosos los diuréticos de asa y los glucocorticoides, sin embargo, el
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tratamiento mas eficaz actualmente es el acido zoledrénico (bifosfonato) en
infusion V.

IR: se debe prevenir con hidratacion, alcalinizacion de orina, correccion de
hipercalcemia y control adecuado de las infecciones, ademas de evitar el uso de
nefrotétoxicos. Si el paciente se presenta con IRA, es importante tratar con
medidas habituales e iniciar precozmente el tratamiento del MM, comenzar con
esquemas basados en Bz y altas dosis de glucocorticoides, aungque también son
eficaces los inmunomoduladores. Si se llegase a ocupar, se debe indicar
hemodialisis o dialisis peritoneal.

Anemia: generalmente la anemia es moderada en el MM vy suele resolverse con el
tratamiento base. Si no hay mejoria, y se descarta déficit de hierro, acido félico,
B1> 0 sangrado, se puede plantear el uso de agentes estimulantes del receptor
eritropoyético (eritropoyetinas) hasta alcanzar cifras de hemoglobina (Hb) de
12g/dl.

Infecciones: se debe emplear el uso de antibidticos de amplio espectro (ej.:
amoxicilina/acido clavulanico, ciprofloxacino), evitando los nefrotoxicos (ej.:
aminoglucosidos). La profilaxis antibiotica es atil principalmente en los primeros
3 meses tras el diagnostico o en las recaidas. Ademas, pacientes en tratamiento
con bortezomib debe emplearse profilaxis herpética (aciclovir). En cuanto a las
vacunaciones, aunque su eficacia es cuestionable, se aconseja colocar la del

neumococo y la de la gripe.
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CAPITULO IlI:

MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de este estudio es de tipo cuantitativo, esto debido a que el problema de
investigacion cumple con los criterios de dicho enfoque, los cuales son: existe un
problema delimitado, se formula mediante una pregunta de investigacion, el problema es
medible u observable y existe relacion de variables. Esto se comprueba con la definicion
en el libro de Metodologia de la investigacion de Roberto Hernandez Sampieri y
colaboradores, que dicta que el enfoque cuantitativo es secuencial y probatorio. A su vez
indica que, al delimitar una idea, se obtienen los objetivos y las preguntas de
investigacién, con los que consecuentemente se construye el marco teérico. Ademas, de
las preguntas obtenidas se adquieren las hipdtesis y se establecen las variables, se
desglosa un disefio para probarlas, se miden dichas variables, se analizan las mediciones
obtenidas y finalmente se consigue una serie de conclusiones de estas hipotesis

(Hernandez-Sampieri et al., 2014).
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion de este trabajo es de tipo descriptivo, ya que busca especificar las
caracteristicas y rasgos importantes del fendmeno que se analiza, describe tendencias en
un grupo o poblacion, en otras palabras, detalla como es y como se manifiesta dicho
fendmeno. Segun se define en el libro Metodologia de la Investigacion dichos estudios
buscan especificar propiedades, caracteristicas y perfiles de personas, comunidades,
grupos o cualquier acontecimiento que sea analizado, es decir, busca medir o recoger

informacidn acerca de las variables que se mencionan (Hernandez-Sampieri et al., 2014).
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS

El area estudiada en este trabajo es la totalidad de las poblaciones de Costa Rica, Panama,

México, Colombia, Cuba y Argentina con mieloma mdaltiple entre 1990 al 2019.

Fuentes de informacion

= Fuentes primarias: debido a las caracteristicas de este estudio, este tipo de fuentes
no son aplicables para este trabajo.

» Fuentes secundarias: en este trabajo se cuenta con datos del IHME, ademas
incluye informacion de libros de texto, articulos y revistas cientificos, asi como

de paginas de internet.

3.3.1 Poblacion

La poblacién de estudio es la totalidad de habitantes de Costa Rica, Panaméa, México,

Colombia, Cuba y Argentina con mieloma multiple entre 1990 al 2019.

3.3.2 Muestra

Debido a las caracteristicas de este estudio, no se cuenta con una muestra de analisis.
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3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

Personas de 50 afios en adelante.

Fuente: elaboracion propia, 2022.

CRITERIOS DE EXCLUSION
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

El presente trabajo cuenta con la base de datos del IHME en donde se recolectan datos

estadisticos necesarios referente a los objetivos previamente mencionados, los cuales son:

afios vividos con discapacidad (AVD), afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD),

afios de vida potencialmente perdidos (AVP), prevalencia, incidencia y mortalidad.

Seguidamente, se prepara un cuadro donde se afiaden los valores anteriormente descritos

para la elaboracion de los graficos y proceder al analisis de estos.

Las formulas por utilizar son las siguientes:

Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) = afios de vida potencialmente
perdidos (AVP) + afios vividos con discapacidad (AVD).

Afios de vida potencialmente perdidos (AVP) = esperanza de vida (EV) — edad de
muerte (EM).

Tasa de prevalencia:

Num. total de casos por enfermedad en un periodo de tiempo
P P 22 x 100.000

Tasa prevalencia =
p Poblacioén total en un periodo de tiempo

Tasa de incidencia:

P . . Num. de casos nuevos por enfermedad en un periodo de tiempo
Tasa incidencia = VoS P - P P? x 100.000
Poblacién total en un periodo de tiempo

Tasa bruta de mortalidad:

Num. de defunciones por enfermedad en un periodo de tiempo
P P P2 x 100.000

Tasa de mortalidad = — , ,
Poblacién total en un periodo de tiempo
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de investigacion en este trabajo es de tipo no experimental. Acorde al libro de
Metodologia de Investigacion este tipo de estudio se realiza sin manipular o controlar
deliberadamente las variables, sino que mas bien se observan fendmenos ya existentes,
para eventualmente analizarlos (Hernandez-Sampieri et al., 2014).

A su vez, el estudio es de tipo transversal, ya que se caracteriza por obtener datos de una
investigacion determinada en un Unico punto del tiempo. Este tipo de estudio se encarga
de describir las variables investigadas y, posteriormente, analizar su respectiva incidencia

e interrelacién en un momento dado (Hernandez-Sampieri et al., 2014).
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. Operacionalizacion de variables.

Objetivo Variable Definicion conceptual Defm'?'on Dimensién Indicadores Instrumento
operacional
NUmero total
de casos por
La tasa de prevalencia una
Describir la prevalencia por se,deflnedcomo el enfer'fm_edad q lenci
mieloma maltiple en Costa ntimero de casos especifica en Tasa de prevalencia por
Rica. Panama. México existentes de una un periodo de mieloma multiple en
Colomb'ia Cuba' Ar ent,ina Prevalencia enfermedad u otro tiempo Tasa de Costa Rica, México, Base de datos
de 199’0 al 201/9 seg an ' evento de salud dividido entre | prevalencia. Panama, Colombia, del IHME.
ru0os de edad segxo dividido por el nimero | la poblacion Cuba y Argentina de
grup y ' de personas de total en un 1990 al 2019.
poblacién en un periodo | periodo de
especifico. tiempo
multiplicado
por cien mil.
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Tiempo que ha vivido

Edad una persona u otro ser Grupos de Base de datos
' vivo contando desde su edad. del IHME.
nacimiento.
Conjunto de
caracteristicas
Sexo blczclig?(;fgsigézlcas, Masculino- Base de datos
' g Y Femenino. del IHME.

anatomicas que definen
a los seres humanos
como hombre y mujer.

54




Identificar la incidencia por
mieloma multiple en Costa
Rica, Panama, México,
Colombia, Cuba y Argentina
de 1990 al 2019 segun
grupos de edad y sexo.

NuUmero de casos
nuevos de una
enfermedad u otra
condicion de salud

NUmero de
casos nuevos
por una
enfermedad
especifica en
un periodo de

Tasa de incidencia por
mieloma maultiple en

Incidencia div_idido por la _ _ti(_ampo Tasa dg Cqsta Rica, Pa_namé, Base de datos
' poblacién en riesgo de | dividido entre | incidencia. | México, Colombia, Cuba | del IHME.
la enfermedad en un la poblacion y Argentina de 1990 al
lugar especifico y total en un 2019.
durante un periodo periodo de
especifico. tiempo
multiplicado
por cien mil.
Tiempo que ha vivido
Edad una persona u otro ser Grupos de Base de datos
' vivo contando desde su edad. del IHME.

nacimiento.
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Conjunto de
caracteristicas
bioldgicas, fisicas,

Base de datos

2 Masculino-
Sexo. f|s_|olog|cas Y Femenino del IHME
anatémicas que definen ' '
a los seres humanos
como hombre y mujer.
AVD =N x
PDxT
En donde:
AVD = afios
de vida
vividos con
Describir los afios vividos d&siaﬁau%%?g' Tasa de afios vividos con
con discapacidad (AVD) por Afos que vive una de casos discapacidad por
mieloma maultiple en Costa ARos vividos persona con (incidencia o Tasa de afios mieloma maultiple en Base de datos
Rica, Panama, México, con discapacidad producto revalencia) vividos con Costa Rica, Panama, del IHME
Colombia, Cuba y Argentina | discapacidad. de una enfermedad ED = heso dé discapacidad. | México, Colombia, Cuba '
de 1990 al 2019 segln determinada. Fa y Argentina de 1990 al
grupos de edad y sexo. discapacidad. 2019.
T =tiempo en

afos que dura
ese estado de
salud hasta su
remision o
muerte.
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Tiempo que ha vivido

Identificar los afios de vida
ajustados por discapacidad
(AVAD) por mieloma
mdaltiple en Costa Rica,
Panama, México, Colombia,
Cubay Argentina de 1990 al
2019 segln grupos de edad y
Sexo.

Edad una persona u otro ser Grupos de Base de datos
' vivo contando desde su edad. del IHME.
nacimiento.
Conjunto de
caracteristicas
Sexo. blcili(;?(;lcggiggl)c/as, Mascul_ino- Base de datos
e . Femenino. del IHME.
anatomicas que definen
a los seres humanos
como hombre y mujer.
Medida de utilidad para Tasa de afios de vida
cuantificar las pérdidas o _ajustad_os por
Afos de vida | de vida sana, ya sea por AVAD = Tasa dg anos gllscapamdaq por
’ AVD + AVP. de vida mieloma multiple en Base de datos

ajustados por
discapacidad.

mortalidad prematura o
por el tiempo vivido
con una salud
menguada.

ajustados por
discapacidad.

Costa Rica, Panama,
México, Colombia, Cuba
y Argentina de 1990 al
2019.

del IHME.
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Tiempo que ha vivido
una persona u otro ser

Grupos de

Base de datos

Edad vivo contando desde su edad. del IHME.
nacimiento.
Conjunto de
caracteristicas
Sexo blili:?()l::gsig;?cas, Masculino- Base de datos
' fisjologicas y | Femenino. del IHME.
anatomicas que definen
a los seres humanos
como hombre y mujer.
Determinar los afios de vida L . Tasa de afios de vida
. . Estimacion de cuantos _ . )
potencialmente perdidos ~ , i AVP = ~ potencialmente perdidos
. . ~ . afios méas debid haber Tasa de afios ; L
(AVP) por mieloma mdaltiple | Afios de vida . . esperanza de . por mieloma multiple en
. . . vivido una persona si ; de vida . . Base de datos
en Costa Rica, Panama, potencialmente . ) vida (EV) — . Costa Rica, Panama,
- . ; no hubiera fallecido por potencialment . : del IHME.
México, Colombia, Cubay perdidos. edad de . México, Colombia, Cuba
una enfermedad e perdidos.

Argentina de 1990 al 2019
segun grupos de edad y sexo.

determinada.

muerte (EM).

y Argentina de 1990 al
20109.
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Tiempo que ha vivido

Edad una persona u otro ser Grupos de Base de datos
' vivo contando desde su edad. del IHME.
nacimiento.
Conjunto de
caracteristicas
Sexo bliligg(;fgsi(:‘;?cas, Masculino- Base de datos
' 9 y Femenino. del IHME.

anatémicas que definen
a los seres humanos
como hombre y mujer.
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Analizar la mortalidad por
mieloma maultiple en Costa
Rica, Panama, México,
Colombia, Cuba y Argentina
de 1990 al 2019 segln
grupos de edad y sexo.

NUmero de muertes

Numero de
defunciones
por una
enfermedad
especifica en
un periodo de

Tasa de mortalidad por
mieloma maultiple en

Mortalidad totales en una poblacion _ _ti(_ampo Tasa_de Cqsta Rica, Pa_namé, Base de datos
' en un momento dividido entre | mortalidad. | México, Colombia, Cuba | del IHME.
determinado. la poblacion y Argentina de 1990 al
total en un 2019.
periodo de
tiempo
multiplicado
por cien mil.
Tiempo que ha vivido
una persona u otro ser Grupos de Base de datos
Edad. :
vivo contando desde su edad.

nacimiento.

del IHME.
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Sexo.

Conjunto de
caracteristicas
bioldgicas, fisicas,
fisioldgicas y
anatémicas que definen
a los seres humanos
como hombre y mujer.

Masculino-
Femenino.

Base de datos
del IHME.

Fuente: elaboracion propia, 2022.
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CAPITULO IV:

PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.1 GENERALIDADES

4.1.1 Prevalencia general, por sexo y por grupo etario

Figura No. 1. Tasa general de prevalencia por mieloma multiple en Costa Rica, Panam4,
México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.
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Fuente: elaboracion propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).

De acuerdo con la figura anterior se demuestra que en los seis paises observados existe
una tendencia principalmente ascendente, ademas, es posible observar que los seis paises
presentan la peculiaridad de iniciar el periodo en 1990 con la tasa més baja, y finalizar el

periodo en 2019 con la tasa mas alta.

Primeramente, a nivel nacional, en Costa Rica se observa una tasa inicial de 4.25 casos
en el afio 1990, y a partir de los afios posteriores la tendencia va dirigida a un aumento

continuo, finalizando con una tasa de 8.12 casos. En los paises comparativos la tendencia
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es generalmente analoga a la nacional, a excepcion de Panama, el cual inicia en 1990 con
una cifra de 3.25 casos, seguidamente aumentan las cifras hasta 1998, donde se
contabilizan 4.75 casos, posterior a este afio, inicia un descenso en las cifras hasta
estabilizarse en los afios 2003-2008 donde se reanuda el aumento en las cifras, hasta
presentar una tasa final de 4.86 casos en 2019. Meéxico inicia con una cifra en 1990 de
2.23 casos Y finaliza en el 2019 con 4.04 casos, siendo asi el pais que registra las tasas
mas bajas en comparacion con los seis paises analizados. Colombia comienza con una
tasa de 2.77 casos para el afio 1990 y culmina con 4.86 casos en el 2019. Cuba es el pais
que posee las cifras mas altas, inicia con una tasa de 6.74 casos en 1990 y finaliza con
10.02 casos para el afio 2019. Por ultimo, Argentina contabiliza una tasa de 3.78 casos en
1990, posteriormente asciende y se estabiliza en el periodo del 2000-2014 con un
aproximado de 4.8 y 4.9 casos, y finalmente retoma un patrén ligeramente ascendente

hasta culminar en 2019 con una cifra de 5.45 casos.
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Tabla 3. Tasa de prevalencia segun sexo por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Costa Rica de 1990 al

2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina

Afio Masculino | Femenino Masculino | Femenino Masculino | Femenino Masculino | Femenino Masculino | Femenino
1990 4.58 3.95 3.51 2.99 2.23 2.24 2.79 2.76 5.62 7.84 4.28 3.36
1991 4.73 4.08 3.63 3.06 2.26 2.27 2.87 2.79 5.85 8.01 4.33 3.40
1992 4.91 4.14 3.69 3.19 2.30 2.35 2.82 2.84 6.06 8.16 4.52 3.50
1993 4.88 4.23 3.93 3.28 2.38 2.47 2.88 2.96 6.19 8.22 4.60 3.58
1994 5.02 4.34 3.88 3.38 2.54 2.63 2.99 3.14 6.23 8.19 4.73 3.68
1995 5.14 4.48 4.03 3.46 2.66 2.71 3.07 3.18 6.16 8.23 4.83 3.77
1996 5.20 4.59 4.04 3.64 2.76 2.82 3.19 3.26 6.13 8.33 5.00 3.89
1997 5.48 4.75 4.25 3.82 2.85 2.90 3.22 3.34 6.22 8.58 5.23 4.08
1998 5.57 4.98 4.47 4.21 2.97 3.02 3.29 3.52 6.32 8.91 5.43 4.19
1999 5.88 5.24 4.56 4.01 2.99 3.07 3.48 3.55 6.67 8.76 5.48 4.25
2000 5.63 5.16 4.29 3.80 3.02 3.15 3.59 3.54 6.73 8.98 5.43 4.37
2001 5.73 5.49 4.28 3.45 3.03 3.14 3.61 3.56 7.04 9.11 5.50 4.27
2002 5.85 5.63 4.26 3.51 3.11 3.19 4.04 3.56 7.07 9.27 5.53 4.30
2003 6.06 5.78 4.20 3.44 3.17 3.22 3.79 3.68 7.21 9.51 5.49 4.36
2004 6.50 5.88 4.04 3.44 3.19 3.23 3.73 3.64 7.54 9.36 5.40 4.27
2005 6.40 5.93 4.04 3.40 3.29 3.30 3.58 3.65 7.79 9.33 5.50 4.31
2006 6.84 6.15 4.01 3.51 3.30 3.29 3.62 3.74 7.70 9.59 5.58 4.30
2007 6.54 5.96 3.90 3.50 3.26 3.30 3.61 3.75 7.66 9.67 5.70 431
2008 6.92 6.02 3.87 3.49 3.40 3.36 3.72 3.83 7.45 9.77 5.67 4.29
2009 7.17 6.07 4.02 3.55 3.45 3.38 3.99 3.94 7.60 9.96 5.64 4.35
2010 8.17 6.38 3.94 3.62 3.44 3.40 4.11 4.04 7.56 10.16 5.69 4.32
2011 7.99 6.43 3.99 3.73 3.45 3.47 4.08 4.17 7.37 10.25 5.76 4.29
2012 8.06 6.61 4.23 3.94 3.52 3.56 4.18 4.33 7.70 10.34 5.81 4.30
2013 8.30 6.63 4.33 4.13 3.70 3.63 4.23 4.47 7.74 10.36 5.82 4.28
2014 8.50 6.48 4.50 4.28 3.73 3.64 4.21 4.61 7.79 10.49 5.73 4.25
2015 8.86 6.70 4.69 4.36 3.79 3.63 4.41 4.78 8.02 10.49 5.92 4.33
2016 9.00 6.82 4.87 4.57 3.86 3.70 4.45 4.85 8.13 10.68 6.11 4.41
2017 9.06 6.91 4.98 4.60 4.05 3.76 4.52 491 8.57 10.92 6.24 4.51
2018 9.31 6.98 5.03 4.68 4.12 3.81 4.63 4.95 8.77 11.10 6.31 4.58
2019

Fuente: elaboracion propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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En cuanto a la prevalencia segin sexo, en primera instancia, se confirman tasas muy
similares entre ambos géneros, numéricamente se observa que hay un ligero predominio
masculino en Costa Rica, Panama, México y Argentina, Colombia registra tasas muy
similares entre ambos, y Cuba posee un ligero predominio femenino, sin embargo, en la
mayoria de los paises al calcularse la razon masculino-femenino, se obtiene practicamente
una cifra redondeada de 1:1, lo cual indica que en este caso no habria un verdadero
predominio de alguno de los dos géneros. Con respecto a la tendencia por afios, se denota
que la misma en los seis paises tiende al ascenso, ademas todos los paises tienen la
peculiaridad en coincidir con contabilizar la tasa mas baja al inicio del periodo en 1990 y
la tasa més alta al final de este en 2019. A su vez, Cuba registra las tasas mas altas de los
seis paises analizados, a excepcion de la ultima década en Costa Rica en el género

masculino, donde lo supera, y México es el pais en registrar las tasas méas bajas.

Primeramente, en Costa Rica el género masculino obtiene una cifra inicial de 4.58 casos
en 1990 y culmina el afio 2019 con una tasa final de 9.36 casos, en cuanto al genero
femenino, comienza con una tasa de 3.95 casos para el afio 1990, finalizando con una tasa
de 7.06 casos en 2019. En Panama4, en el género masculino se observa una tasa inicial de
3.51 casos y una tasa final de 5.12 casos; el patron es similar en el género femenino, se
contabiliza una tasa inicial de 2.99 casos y culmina con una tasa final de 4.72 casos. En
México, en cuanto al género masculino se registra una tasa inicial de 2.23 casos para
concluir con una tasa final de 4.22 casos, y el género femenino posee una tasa inicial de
2.24 casos y termina con una tasa final de 3.87 casos. En Colombia el género masculino
comienza con una tasa inicial de 2.79 casos y concluye con una tasa final de 4.71 casos,
en cuanto al género femenino la tasa inicial es de 2.76 casos y la tasa final es de 5 casos.
Cuba presenta en el género masculino una cifra inicial de 5.62 casos y culmina con una

tasa final de 8.79 casos, con respecto al género femenino, cabe mencionar que es el género
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que registra las tasas mas altas en comparacién con los otros paises estudiados, comienza
con una cifra inicial de 7.84 casos y termina con una tasa final de 11.17 casos. Por ultimo,
en Argentina el género masculino comienza con una tasa inicial de 4.28 casos y concluye
con una tasa final de 6.39 casos, en el género femenino la tasa inicial es de 3.36 casos y

la tasa final es de 4.65 casos.

67



Tabla 4. Tasa de prevalencia segun grupo etario por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina de

1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina

Afio 50-74 aios 275 afios 50-74 aios 275 afios 50-74 aios 275 afios 50-74 anos 275 aios 50-74 aios 275 afios
1990 16.06 22.23 12.40 16.83 8.83 7.78 10.92 10.82 26.19 39.15 15.38 17.96
1991 16.60 22.97 12.83 17.18 9.00 7.90 11.17 11.02 26.89 39.90 15.58 18.06
1992 17.09 23.47 13.14 17.61 9.28 7.99 11.24 11.12 27.49 40.50 16.18 18.51
1993 17.26 23.45 13.69 18.66 9.70 8.36 11.57 11.49 27.85 40.72 16.54 18.80
1994 17.80 23.95 13.64 19.17 10.35 8.85 12.17 11.97 27.81 40.26 17.00 19.11
1995 18.41 24.23 14.05 19.84 10.73 9.35 12.38 12.33 27.71 39.70 17.41 19.42
1996 18.60 25.02 14.38 20.11 11.10 9.92 12.79 12.67 27.85 39.65 18.00 19.83
1997 19.44 26.41 15.30 20.76 11.41 10.31 13.04 13.09 28.49 40.52 18.85 20.52
1998 20.08 27.14 16.47 11.87 10.76 13.66 13.38 29.65 40.14 19.33 21.33
1999 21.16 28.42 16.14 22.55 12.03 10.87 14.08 13.68 29.94 41.01 19.57 21.09
2000 20.43 27.87 15.29 20.69 12.29 11.19 14.32 13.75 30.22 42.96 19.74 21.23
2001 21.23 29.25 14.62 19.41 12.36 11.16 14.48 13.63 31.44 43.07 19.65 21.09
2002 21.70 29.80 14.71 19.24 12.66 11.16 15.35 14.35 31.90 44.20 19.79 21.09
2003 22.41 30.65 14.47 18.54 12.86 11.33 15.06 14.05 32.69 45.70 19.79 21.30
2004 23.39 31.60 14.15 18.09 12.90 11.55 14.80 13.98 32.86 47.64 19.39 21.07
2005 23.27 31.34 14.13 17.50 13.21 11.85 14.45 13.96 33.45 48.39 19.72 21.09
2006 24.51 33.08 14.28 17.49 13.17 11.89 14.62 14.47 33.92 49.32 19.87 21.05
2007 23.44 32.07 14.10 16.99 13.13 11.76 14.55 14.60 34.09 49.94 20.12 21.22
2008 24.16 33.17 14.01 16.78 13.51 12.04 14.92 14.72 34.28 48.70 19.98 21.10
2009 24.64 33.60 14.42 17.23 13.63 12.17 15.60 15.63 35.12 49.12 20.06 21.04
2010 27.13 36.53 14.43 17.37 13.57 12.35 16.00 16.19 35.56 49.18 20.11 21.03
2011 26.81 36.55 14.75 17.57 13.77 12.37 16.17 16.53 35.28 48.91 20.14 21.20
2012 27.29 37.07 15.64 18.38 14.13 12.55 16.73 16.83 35.88 49.72 20.33 21.10
2013 27.68 38.17 16.22 19.30 14.62 12.90 17.11 17.22 35.80 49.35 20.40 21.00
2014 27.86 37.87 16.90 19.93 14.74 12.89 17.37 17.29 35.89 49.32 20.24 20.66
2015 29.07 39.11 17.50 20.51 14.80 13.08 18.17 17.89 36.23 49.22 20.89 20.99
2016 29.52 40.55 18.25 21.37 15.08 13.28 18.45 17.91 36.63 50.06 21.47 21.53
2017 29.99 40.50 18.47 21.75 15.57 13.68 18.79 17.98 37.80 52.15 22.00 22.08
2018 30.89 40.97 18.70 21.97 15.82 13.80 19.18 18.07 38.56 53.34 22.33 22.39
2019 22.27

Fuente: elaboracidn propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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Primeramente, cabe mencionar que en cuanto a grupos etarios debido a que la poblacion
menor a 50 afios posee tasas estadisticamente poco significativas, se hace mayor énfasis
en la poblacion mayor a esta edad. Partiendo de esta premisa, se divide generalmente en
dos grupos etarios, el primero de 50 a 74 afos, y el segundo de 75 afios en adelante. En
cuanto a la prevalencia, en ambos grupos y en la mayoria de los paises, a lo largo de los
afios se observa un notable ascenso de casos durante todo el periodo, asi como la mayoria
coinciden en presentar la tasa mas baja al inicio del periodo y la tasa mas alta al final de
este, a excepcion de Panama en el grupo de 75 afios 0 mas, adicionalmente, este pais
presenta otro comportamiento en la tendencia, la cual se explica mas adelante. A su vez,
cabe destacar que, en la mayoria de los paises se observan las tasas mas altas en el grupo
de 75 afios 0 mas, a excepcidn de México y Colombia, donde ambos grupos etarios poseen
tasas muy similares. También es notable observar que nuevamente Cuba es el pais que
registra las tasas mas altas a lo largo del periodo, y México es el que registra las mas bajas

en comparacion con los seis paises estudiados.

En Costa Rica, el grupo de 50-74 afios inicia con una tasa de 16.06 casos en 1990, y
finaliza con una tasa de 31.38 casos en 2019, en cuanto al grupo de 75 afios 0 mas, la tasa
inicial es de 22.23 casos Y la tasa final es de 41.19 casos. En Panama, el grupo de 50-74
afios posee una tasa inicial de 12.40 casos, cuya cifra representa la tasa mas baja,
posteriormente las cifras van en ascenso hasta 1998 donde presenta su primer pico alto
con 16.47 casos, seguidamente inicia un descenso en las cifras hasta el afio 2008 donde
registra 14.01 casos, y ulteriormente retoma un aumento en las cifras hasta culminar con
su tasa mas alta de 18.99 casos en 2019; en cuanto al grupo de 75 afios en adelante se
presenta una tendencia similar a la del grupo anterior, inicia el periodo con una tasa de
16.83 casos en 1990, seguidamente hay un aumento en las cifras hasta 1998 donde registra

22.63 casos, la cual es incluso la tasa mas alta registrada en el periodo, posteriormente
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empieza a haber un descenso en las cifras hasta el afio 2008 donde contabiliza 16.78 casos,
siendo la tasa mas baja, finalmente, a partir de este afio hasta el final del periodo retoma
un aumento en las cifras, culminando con una tasa de 22.27 casos en 2019. En Colombia,
el grupo de 50-74 afios posee una tasa inicial de 10.92 casos y una tasa final de 19.53
casos, y en el grupo de 75 afos 0 mas, la tasa inicial es de 10.82 casos, y la final es de
18.24 casos. Con respecto a Cuba, cabe mencionar que es el pais que registra las tasas
mas altas en ambos grupos, el grupo de 50-74 afios contabiliza una tasa inicial de 26.19
casos y concluye con una tasa final de 38.77 casos, y el grupo de 75 afios en adelante
empieza con una tasa inicial de 39.15, llegando a una tasa final de 53.88 casos. Por ultimo,
en Argentina, en el grupo de 50-74 afios la tasa inicial es de 15.38 casos y la tasa final es
de 22.60 casos, y el grupo de 75 afos en adelante, la tasa inicial es de 17.96 casos y la

tasa final es de 22.77 casos.
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4.1.2 Incidencia general, por sexo y por grupo etario

Figura No. 2. Tasa general de incidencia por mieloma multiple en Costa Rica, Panama,
México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.
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Fuente: elaboracion propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).

En cuanto a la incidencia general, se visualiza de igual forma que en la mayoria de los
paises la tendencia es generalmente ascendente, en México, Colombia, Cuba y Argentina
dicho ascenso es discreto, pero en Costa Rica es mucho més notable, la Gnica excepcion
es Panama, que muestra un linear diferente al observado en los otros paises, y que se
explica a detalle posteriormente. Ademaés, todos los paises tienen la peculiaridad de
contabilizar la tasa mas baja al inicio del periodo y la més alta al final de este. A su vez,
de igual forma en este indicador las tasas mas altas las registra Cuba mientras que las

tasas mas bajas las contabiliza México.

71



En primer lugar, en Costa Rica se observa una tasa inicial en 1990 con 1.82 casos y una
tasa final en 2019 con 3.03 casos. Panama inicia el periodo con una tasa de 1.52 casos, la
mas baja registrada, a partir de aqui inicia un aumento en las cifras hasta el afio 1998
donde registra 1.9 casos, la tasa mas alta registrada, seguidamente se observa un descenso
en el linear y a partir del 2001-2010 este se estabiliza en general con tasas aproximadas
de 1.5 casos durante ese lapso, y finalmente retoma la tendencia ascendente hasta el final
del periodo, culminando con 1.89 casos en 2019. En México, se contabilizan 1.06 casos
en 1990 y 1991 respectivamente, y finaliza con una tasa de 1.57 casos en 2019. Colombia
registra una tasa inicial de 1.32 casos en 1990 y culmina con una tasa final de 1.78 casos
en 2019. En cuanto a Cuba, se evidencia que es el pais que posee las mayores tasas
respecto a este indicador, posee una tasa inicial de 2.55 casos en 1990, y una tasa final de
3.11 casos en 2019. Por ultimo, Argentina contabiliza una tasa inicial de 1.82 en 1990,
posteriormente tiene un ligero ascenso y seguidamente se estabiliza del periodo del 2000-
2014, para finalmente retomar un discreto patron ascendente hasta presentar una tasa final

de 2.16 casos en 2019.
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Tabla 5. Tasa de incidencia segun sexo por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, Meéxico, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al
2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina

Afo Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino
1990 2.10 1.58 1.72 1.31 1.10 1.01 1.40 1.25 2.49 2.60 2.12 1.59
1991 2.16 1.62 1.76 1.33 1.11 1.02 1.44 1.26 2.56 2.61 2.12 1.59
1992 2.24 1.63 1.79 1.37 1.13 1.05 1.41 1.28 2.64 2.64 2.19 1.61
1993 2.23 1.68 1.89 1.40 1.16 1.08 1.42 1.30 2.69 2.64 2.20 1.63
1994 231 1.72 1.86 1.42 1.21 1.12 1.44 1.35 2.71 2.63 2.24 1.65
1995 2.36 1.77 1.93 1.44 1.25 1.13 1.46 1.34 2.67 2.63 2.27 1.68
1996 2.39 1.80 1.90 1.49 1.29 1.16 1.50 1.35 2.65 2.65 2.33 1.72
1997 2.50 1.85 1.99 1.56 1.32 1.18 1.50 1.36 2.66 2.70 241 1.78
1998 2.53 1.92 2.09 1.37 1.22 1.51 1.41 2.66 2.76 2.48 1.82
1999 2.63 1.99 1.61 1.36 1.23 1.58 1.41 2.77 2.68 2.47 1.84
2000 2.50 1.93 1.96 1.50 137 1.24 161 1.39 2.76 272 2.43
2001 2.54 2.04 1.95 1.35 1.37 1.24 1.62 1.39 2.86 2.74 2.46 1.83
2002 2.57 2.07 1.93 1.37 1.40 1.25 1.81 1.39 2.83 2.75 2.46 1.85
2003 2.64 2.12 1.91 1.35 1.42 1.26 1.68 1.42 2.86 2.80 2.44 1.87
2004 2.81 2.15 1.84 1.37 1.43 1.26 1.64 1.41 2.98 2.75 2.39 1.82
2005 2.74 2.15 1.84 1.35 1.46 1.28 1.57 1.41 3.05 2.72 2.41 1.82
2006 2.92 2.22 1.81 1.39 1.46 1.27 1.58 1.43 2.98 2.77 2.42 1.80
2007 2.77 2.15 1.75 1.38 1.43 1.27 1.56 1.43 2.96 2.80 2.47 1.80
2008 2.92 2.17 1.73 1.37 1.49 1.29 1.59 1.44 2.88 2.82 2.44 1.78
2009 3.00 2.17 1.78 1.38 1.51 1.29 1.70 1.47 2.93 2.86 2.42 1.79
2010 3.41 2.26 1.75 1.40 1.50 1.29 1.73 1.49 2.90 291 2.43 1.77
2011 3.34 2.26 1.77 1.45 1.50 1.31 1.70 1.52 2.80 291 2.44 1.75
2012 3.35 231 1.86 1.52 1.52 1.34 1.73 1.56 2.90 291 2.45 1.75
2013 3.44 2.30 1.89 1.58 1.59 1.36 1.74 1.60 291 2.90 2.44 1.74
2014 3.50 2.25 1.94 1.62 1.60 1.36 1.72 1.64 2.93 2.93 2.39 1.72
2015 3.64 2.32 2.00 1.63 1.62 1.35 1.79 1.69 3.02 2.92 2.45 1.74
2016 3.71 2.35 2.05 1.69 1.65 1.37 1.80 1.70 3.04 2.95 2.52 1.75
2017 3.71 2.37 2.08 1.68 1.72 1.38 1.82 3.18 2.99 2.56 1.78
2018 3.78 2.38 2.07 1.69 1.84 3.02 2.57 1.80
2019 3.78 2.39 2.09 1.69 1.82

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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Con respecto a la incidencia segun sexo, muy similar a lo observado en la prevalencia,
cinco de los paises analizados presentan una tendencia ascendente durante todo el
periodo, ademas cabe destacar que estos presentan la cifra mas baja al inicio del periodo
y la tasa mas alta al final de este, a excepcion de Panama y el género femenino en
Argentina, que presentan una tendencia diferente a la observada en estos paises. Por otra
parte, numéricamente se muestra un ligero predominio masculino, no obstante, de
acuerdo con el calculo de la razén masculino-femenino, esta relacion es practicamente
cercana a 1:1, por lo cual no habria un verdadero predominio considerable de un género.
Ademas, nuevamente Cuba registra generalmente las tasas mas altas, con excepcion de la
Gltima década en el género masculino, en donde Costa Rica es el pais que contabiliza las

tasas mas altas, y México una vez mas registra las tasas mas bajas.

Primeramente, en Costa Rica con respecto al género masculino, la tasa inicial es de 2.10
casos en 1990 y la tasa final es de 3.78 en 2018 y 2019 respectivamente, y el género
femenino registra una tasa inicial de 1.58 casos y una tasa final de 2.39 casos. En Panama,
en el género masculino la tasa inicial es de 1.72 casos, la mas baja registrada,
seguidamente hay un aumento en las cifras hasta 1999 donde se registra la tasa mas alta
con 2.10 casos, posteriormente hay un descenso en las cifras hasta el 2008, donde
nuevamente retoma un aumento en las cifras y culmina el periodo con 2.09 casos; en
cuanto al género femenino, presenta un patron similar al género anterior, la tasa inicial
contabiliza 1.31 casos, seguidamente las cifras van en aumento hasta 1998 donde registra
la tasa mas alta con 1.72 casos, después de este afio hay un descenso en las cifras y se
estabiliza del 2001 al 2009 con una tasa aproximada de 1.3 casos en este lapso,
posteriormente se retoma el aumento en las cifras hasta el final del periodo donde se
contabilizan 1.69 casos en 2018 y 2019 respectivamente. En México, el género masculino

comienza con unatasainicial de 1.10 casos y culmina con unatasa final de 1.77, en cuanto

74



al genero femenino la tasa inicial es de 1.01 casos y la tasa final es de 1.40 casos. Con
respecto a Colombia, el género masculino registra una tasa inicial de 1.40 casos y una
tasa final de 1.86 casos, y el género femenino contabiliza una tasa inicial de 1.25 casos y
finaliza el periodo con unatasa de 1.71 casos en los ultimos tres afios. En Cuba, el género
masculino posee una tasa inicial de 2.49 casos y finaliza el periodo con tasas de 3.23 casos
en 2018y 3.22 casos en 2019, las mas altas registradas, y el género femenino registra una
tasa inicial de 2.60 casos y una tasa final de 3.03 casos. Por ultimo, en Argentina el género
masculino contabiliza una tasa inicial de 2.12 casos en los primeros dos afios el periodo
y una tasa final de 2.59 casos, sin embargo, en cuanto al género femenino la tasa inicial
es de 1.59 casos en los primeros dos afios, las cifras van en aumento hasta el afio 2000
donde registra la tasa mas alta con 1.88 casos, posteriormente las cifras discretamente van
en descenso hasta el 2014 donde nuevamente se retoma el patron en ascenso hasta

finalizar con una tasa de 1.82 casos en 2019.
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Tabla 6. Tasa de incidencia segun grupo etario por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina de
1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina

Aio 50-74 ainos 275 afos 50-74 anos 275 anos 50-74 aiios 275 afos 50-74 aiios 275 anos 50-74 anos 275 afios
1990 6.15 14.77 5.18 11.98 3.86 5.95 4.76 8.22 9.02 20.44 6.71 13.75
1991 6.31 15.20 5.31 12.15 3.91 6.02 4.87 8.40 9.13 20.57 6.75 13.72
1992 6.48 15.54 5.39 12.46 4.01 6.07 4.86 8.45 9.27 20.83 6.94 13.94
1993 6.56 15.62 5.56 13.13 4.13 6.27 4.92 8.57 9.36 20.94 7.03 14.01
1994 6.78 16.08 5.45 13.40 4.30 6.49 5.05 8.75 9.35 20.68 7.15 14.06
1995 7.00 16.33 5.58 13.76 4.40 6.76 5.05 8.84 9.29 20.31 7.27 14.22
1996 7.02 16.72 5.63 13.77 4.50 7.07 5.16 8.97 9.29 20.16 7.48 14.46
1997 7.28 17.46 5.97 14.18 4.59 7.26 5.18 9.10 9.40 20.25 7.74 14.86
1998 7.45 17.79 6.39 473 7.49 5.34 9.17 9.65 19.66 7.88
1999 7.74 18.38 6.19 15.06 4.74 7.47 5.46 9.30 9.69 19.77 7.92 15.21
2000 7.38 17.80 5.80 13.74 4.80 7.61 5.51 9.28 9.65 20.26 7.91 15.23
2001 7.61 18.51 5.52 12.92 4.80 7.56 5.55 9.18 10.01 20.15 7.85 15.12
2002 7.69 18.62 5.54 12.83 4.89 7.59 5.90 9.71 10.03 20.28 7.90 15.12
2003 7.91 19.06 5.47 12.48 4.95 7.72 5.71 9.41 10.18 20.71 7.87 15.29
2004 8.21 19.54 5.39 12.29 4.95 7.84 5.58 9.32 10.24 21.51 7.65 15.03
2005 8.10 19.18 5.39 11.98 5.03 8.04 5.41 9.27 10.38 21.67 7.70 1491
2006 8.50 20.14 5.42 11.96 4.99 8.03 5.43 9.53 10.39 21.62 7.69 14.82
2007 8.08 19.37 5.32 11.63 4.95 7.91 5.35 9.52 10.41 21.88 7.75 14.97
2008 8.30 20.04 5.27 11.47 5.08 8.11 5.44 9.53 10.45 21.34 7.65 14.82
2009 8.39 20.27 5.37 11.70 5.11 8.21 5.64 10.04 10.67 21.48 7.64 14.77
2010 9.22 22.13 5.35 11.80 5.06 8.30 5.73 10.30 10.76 21.39 7.60 14.77
2011 9.05 22.06 5.49 11.94 5.10 8.27 5.72 10.37 10.56 20.98 7.58 14.84
2012 9.14 22.25 5.79 12.42 5.20 8.34 5.86 10.47 10.70 21.17 7.61 14.70
2013 9.23 22.82 5.94 12.89 5.38 8.57 5.94 10.62 10.62 20.93 7.63 14.60
2014 9.28 22.69 6.12 13.14 5.41 8.56 5.99 10.60 10.63 20.97 7.55 14.31
2015 9.66 23.45 6.28 13.34 5.42 8.66 6.23 10.94 10.74 21.01 7.74 14.45
2016 9.77 24.33 6.47 13.73 5.50 8.74 6.30 10.92 10.76 21.20 7.91 14.73
2017 9.89 6.48 13.81 5.66 8.94 6.37 10.91 11.04 21.90 8.07 14.97
2018 10.15 6.50 13.80 5.71 8.97 6.46 10.93 22.18 8.15 15.05
2019 10.27 24.36 6.55 13.87 5.81 15.20

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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En cuanto a la incidencia por grupos etarios, se observa una clara tendencia al aumento
en la mayoria de los paises, a excepcion del grupo de 75 afos en adelante en Panama y
Argentina. A su vez, en la mayoria de los paises se cumple el criterio de presentar la tasa
mas baja al inicio del periodo en 1990, y la mas alta al final de este en 2019, sin embargo,
la excepcion la presentan los grupos de 75 afios 0 mas en Panama, Cuba y Argentina.
Ademas, se demuestra que, en comparacion con ambos grupos, el grupo de 75 afios 0 mas
posee notablemente las mayores tasas, y también es posible visualizar que Cuba
nuevamente contabiliza las tasas mas altas registradas, excepto en la Gltima década en el
grupo de 75 afios en adelante, donde Costa Rica es el que registra las més altas; por otra

parte, México una vez mas registra las mas tasas mas bajas.

Primeramente, en Costa Rica el grupo de 50-74 afios registra una tasa inicial de 6.15 casos
en 1990 y una tasa final de 10.27 casos en 2019, y el grupo de 75 afios 0 més contabiliza
una tasa inicial de 14.77 casos y una tasa final de 24.36 casos tanto en 2018 como en
2019. En Panam4, el grupo de 50-74 afios registra una tasa inicial de 5.18 casos y una tasa
final de 6.55 casos, sin embargo, el patron es distinto en el grupo de 75 afios en adelante,
ya que inicia el periodo con una tasa 11.98 casos, las cifras van en aumento hasta el afio
1998 donde registra la tasa méas alta con 15.31 casos, posteriormente las cifras van en
descenso hasta el 2008 donde se registra incluso la tasa mas baja con 11.47 casos, y
finalmente se reanuda el aumento de los casos hasta el final del periodo donde culmina
con 13.87 casos en 2019. En México, el grupo de 50-74 afios registra una tasa inicial de
3.86 casos y una tasa final de 5.81 casos, y el grupo de 75 afios en adelante contabiliza
una tasa inicial de 5.95 casos y una tasa final de 9.13 casos. En Colombia, el grupo de 50-
74 afos registra una tasa inicial de 4.76 casos y finaliza con una tasa de 6.54 casos,
mientras que en el grupo de 75 afios 0 mas, la tasa inicial registrada es de 8.22 casos y la

tasa final es de 10.97 casos. En cuanto a Cuba, el grupo de 50-74 afios presenta una
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tendencia generalmente ascendente, contabiliza una tasa inicial de 9.02 casos y finaliza
el periodo con una tasa de 11.19 casos y de 11.17 casos en 2018 y 2019 respectivamente,
sin embargo, el grupo de 75 afios en adelante presenta una tendencia diferente, ya que se
mantiene generalmente estable durante todo el periodo, mostrando ligeras fluctuaciones
ascenso-descenso durante todo el lapso, registra una tasa inicial de 20.44 casos, la tasa
mas baja se da en 1998 con 19.66 casos y, finalmente, la tasa final es de 22.21 casos, que
coincide con ser la mas alta. Por ultimo, en Argentina el grupo de 50-74 afios contabiliza
una tasa inicial de 6.71 casos y una tasa final de 8.22 casos, no obstante, el grupo de 75
afios 0 mas sigue un patron diferente, ya que inicia el periodo con una tasa de 13.75 casos,
las cifras van en aumento hasta el afio 1998 donde se registra la tasa mas alta con 15.41
casos, seguidamente las cifras van en descenso hasta el 2014 donde se contabilizan 14.31
casos, para finalmente volver a presentar un aumento en los casos y finalizar con una tasa

de 15.20 casos en 2019.
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4.1.3 AVD general, por sexo y por grupo etario

Figura No. 3. Tasa general de afios vividos con discapacidad por mieloma multiple en
Costa Rica, Panamé, México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.
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Fuente: elaboracion propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).

De acuerdo con los datos generales de los AVD, en primera instancia, es posible observar
una tendencia sutilmente ascendente en la mayoria de los paises, a excepcion de Panama,
gue muestra un patrén distinto a los demas paises, esto se explica posteriormente. Por otra
parte, los seis paises también coinciden en presentar la tasa mas baja en 1990 y la més
alta en 2019. Ademas, nuevamente Cuba registra las tasas mas altas mientras que México

registra las mas bajas.

En primer lugar, Costa Rica contabiliza una tasa inicial de 0.92 AVD en 1990 y una tasa
final de 1.64 AVD en 2019. En Panama, el patron observado es anélogo a los indicadores

de prevalencia e incidencia, donde registra una tasa inicial de 0.75 AVD, seguidamente

79



inicia un patron en ascenso hasta 1998 donde registra 0.95 AVD, posteriormente
desciende y se estabiliza del 2004-2010, para nuevamente iniciar un aumento en las cifras
hasta culminar con 1.01 AVD en 2019. En México, la tasa inicial que se registra es de
0.52 AVD en los primeros dos afos, y la tasa final es de 0.86 AVD. En Colombia, se
contabiliza una tasa inicial de 0.65 AVD y una tasa final de 0.99 AVD. Con respecto a
Cuba, la tasa inicial es de 1.4 AVD vy la tasa final es de 1.95 AVD. Por ultimo, en
Argentina el patron observado es también similar al de los indicadores anteriores, donde
inicia con una tasa de 0.86 AVD, seguidamente presenta un patréon discretamente
ascendente y se estabiliza desde 2000-2014, y finalmente vuelve a retomar un patron en

aumento hasta finalizar con una tasa de 1.13 AVD.
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Tabla 7. Tasa de afios vividos con discapacidad segun sexo por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y
Argentina de 1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina
Afo Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino
1990 1.01 0.83 0.81 0.68 0.53 0.51 0.67 0.63 1.26 1.54 0.98 0.77
1991 1.04 0.85 0.83 0.70 0.54 0.51 0.69 0.64 1.31 1.58 0.99 0.76
1992 1.08 0.87 0.84 0.73 0.55 0.53 0.68 0.65 1.35 1.60 1.02 0.78
1993 1.08 0.89 0.89 0.71 0.56 0.55 0.69 0.67 1.38 1.61 1.04 0.79
1994 1.11 0.92 0.88 0.73 0.60 0.58 0.72 0.71 1.39 1.60 1.06 0.80
1995 1.14 0.95 0.92 0.74 0.62 0.60 0.73 0.71 1.37 1.59 1.08 0.82
1996 1.15 0.97 0.91 0.77 0.64 0.62 0.75 0.73 1.36 1.61 1.12 0.84
1997 1.21 0.97 0.96 0.81 0.66 0.63 0.76 0.74 1.37 1.65 1.16 0.88
1998 1.22 1.02 1.01 0.89 0.69 0.66 0.77 0.78 1.39 1.71 1.21 0.90
1999 1.28 1.06 1.02 0.84 0.69 0.67 0.81 0.78 1.46 1.68 1.21 0.91
2000 1.23 1.04 0.95 0.80 0.70 0.68 0.84 0.78 1.47 1.72 1.20 0.93
2001 1.25 1.11 0.95 0.74 0.70 0.68 0.82 0.78 1.53 1.74 1.22 0.91
2002 1.28 1.13 0.94 0.75 0.71 0.68 0.91 0.78 1.53 1.76 1.22 0.92
2003 1.33 1.16 0.93 0.76 0.72 0.69 0.86 0.80 1.55 1.81 1.21 0.93
2004 1.41 1.18 0.90 0.74 0.73 0.69 0.84 0.79 1.63 1.78 1.19 0.92
2005 1.37 1.19 0.90 0.75 0.75 0.71 0.81 0.79 1.66 1.78 1.20 0.92
2006 1.47 1.20 0.88 0.75 0.75 0.70 0.81 0.81 1.65 1.83 1.22 0.92
2007 1.40 1.19 0.87 0.77 0.74 0.70 0.81 0.81 1.64 1.84 1.25 0.93
2008 1.48 1.20 0.85 0.76 0.77 0.71 0.83 0.82 1.60 1.85 1.23 0.92
2009 1.53 1.21 0.89 0.77 0.77 0.72 0.88 0.84 1.62 1.89 1.23 0.93
2010 1.74 1.27 0.86 0.79 0.77 0.72 0.90 0.84 1.62 1.94 1.24 0.92
2011 1.70 1.25 0.88 0.79 0.77 0.73 0.89 0.85 1.57 1.94 1.25 0.91
2012 1.71 1.29 0.92 0.84 0.79 0.75 0.91 0.89 1.64 1.94 1.25 0.90
2013 1.74 1.30 0.94 0.86 0.82 0.76 0.91 0.91 1.65 1.92 1.25 0.90
2014 1.79 1.25 0.97 0.88 0.83 0.77 0.91 0.94 1.64 1.95 1.23 0.90
2015 1.87 1.30 1.00 0.90 0.84 0.76 0.95 0.97 1.69 1.94 1.27 0.91
2016 1.90 1.32 1.03 0.93 0.86 0.77 0.95 0.98 1.71 1.97 1.30 0.93
2017 1.90 1.34 1.06 0.93 0.89 0.78 0.95 0.99 1.81 2.02 1.32 0.95
1.96 1.35 1.05 0.94 0.97 1.84 2.04 1.33

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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Con respecto a los AVD segun sexo, de igual forma que los datos generales se visualizan
de manera general una tendencia discretamente ascendente en los seis paises. Ademas, se
cumple el criterio en todos los paises de coincidir con registrar la tasa mas baja al principio
del periodo, en 1990, y la tasa més alta al final de este, en 2019. A su vez, se visualiza un
ligero predominio masculino, aunque al calcular la razon masculino-femenino, la misma
es muy cercana a 1:1, por ende, no existe un verdadero predominio de alguno de los
géneros. Por ultimo, nuevamente Cuba es el pais en registrar generalmente las tasas mas
altas, con excepcion de la tltima década, donde una vez mas el género masculino en Costa

Rica contabiliza las més altas, y México nuevamente registra las tasas mas bajas.

Empezando con Costa Rica, el género masculino, comienza con una tasa de 1.01 AVD
en 1990 y finaliza con una tasa de 1.97 AVD en 2019, en cuanto al género femenino
contabiliza una tasa inicial de 0.83 AVD y concluye con una tasa final de 1.36 AVD. En
Panama, el género masculino posee una tasa inicial de 0.81 AVD y termina con una tasa
final de 1.08 AVD, y el género femenino obtiene una tasa inicial de 0.68 AVD y culmina
con una tasa final de 0.95 AVD. En México, el género masculino registra una tasa inicial
de 0.53 AVD y una tasa final de 0.92 AVD, en el género femenino la tasa inicial es de
0.51 AVD y latasa final es de 0.80 AVD. En Colombia, el género masculino contabiliza
una tasa inicial de 0.67 AVD y una tasa final de 0.99 AVD, en el género femenino la tasa
inicial es de 0.63 AVD y latasa final es de 1 AVD tanto en 2018 como en 2019. En cuanto
a Cuba, el género masculino posee una tasa inicial 1.26 AVD y una tasa final de 1.85
AVD, y el género femenino obtiene una tasa inicial de 1.54 AVD y una tasa final de 2.06
AVD. Por ultimo, en Argentina, el género masculino registra unatasa inicial de 0.98 AVD
y una tasa final de 1.35 AVD, y el género femenino registra al inicio del periodo una tasa
de 0.77 AVD en 1990y de 0.76 en 1991, y culmina el periodo con 0.96 AVD y 0.95 AVD

en 2018 y 2019 respectivamente.
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Tabla 8. Tasa de afios vividos con discapacidad segun grupo etario por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia,
Cubay Argentina de 1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina
Aio 50-74 anos 275 afos 50-74 anos 275 afos 50-74 anos 275 afos 50-74 aiios 275 anos 50-74 anos 275 afios
1990 3.34 6.07 2.73 5.03 1.99 2.56 2.47 3.56 5.21 10.16 3.43 5.21
1991 3.44 6.24 2.81 5.10 2.02 2.60 2.53 3.63 5.38 10.30 3.42 5.25
1992 3.55 6.35 2.87 5.21 2.08 2.63 2.54 3.66 5.48 10.45 3.54 5.33
1993 3.60 6.51 2.93 5.25 2.17 2.74 2.60 3.76 5.54 10.56 3.61 5.38
1994 3.71 6.62 291 5.50 2.29 2.88 2.71 3.90 5.52 10.41 3.67 5.43
1995 3.83 6.75 2.99 5.51 2.37 3.03 2.75 3.98 5.45 10.19 3.73 5.54
1996 3.88 6.79 3.05 5.60 2.43 3.18 2.82 4.08 5.47 10.23 3.89 5.60
1997 3.96 7.20 3.23 5.74 2.49 3.25 2.86 4.18 5.57 10.36 4.04 5.84
1998 4.09 7.23 3.47 2.58 3.38 2.98 4.25 5.81 10.25 412 6.01
1999 4.27 7.58 3.38 6.16 2.60 3.40 3.06 4.34 5.86 10.36 4.18 5.91
2000 4.13 7.42 3.18 5.64 2.65 3.47 3.10 4.35 5.88 10.79 4.20 5.89
2001 4.27 7.77 3.05 5.60 2.66 3.43 3.09 4.30 6.12 10.85 4.18 5.86
2002 4.35 7.82 3.06 5.60 2.72 3.45 3.28 4.33 6.15 11.00 4.21 5.84
2003 4.51 8.11 3.07 5.36 2.75 3.50 3.19 4.42 6.30 11.33 4.20 5.90
2004 4.66 8.34 2.97 5.26 2.76 3.57 3.13 4.39 6.34 11.91 4.11 6.01
2005 4.63 8.06 3.01 5.12 2.81 3.66 3.05 4.37 6.41 12.14 4.16 5.96
2006 4.81 8.58 2.99 5.08 2.80 3.65 3.07 4.52 6.53 12.25 4.18 5.95
2007 4.63 8.33 2.99 4.99 2.78 3.59 3.04 4.54 6.55 12.34 4.25 6.05
2008 4.78 8.58 2.95 4.89 2.87 3.68 3.11 4.56 6.57 12.06 4.19 5.99
2009 4.88 8.63 3.04 5.04 2.87 3.72 3.25 4.65 6.72 12.18 4.19 6.04
2010 5.34 9.51 3.02 5.09 2.86 3.76 3.26 4.81 6.86 12.18 4.18 6.04
2011 5.19 9.60 3.11 4.92 2.89 3.76 3.29 4.66 6.77 11.93 4.20 6.03
2012 5.29 9.58 3.28 5.19 2.96 3.81 3.40 4.79 6.82 12.13 4.22 5.94
2013 5.31 9.94 3.35 5.28 3.06 3.91 3.46 4.75 6.75 12.06 4.23 5.91
2014 5.34 9.80 3.49 5.39 3.08 3.90 3.50 4.80 6.75 12.10 4.21 5.83
2015 5.61 10.08 3.55 5.57 3.10 3.96 3.66 4.93 6.79 12.06 4.33 5.93
2016 5.66 10.53 3.68 5.62 3.15 4.02 3.72 491 6.86 12.18 4.43 6.01
2017 5.76 10.49 3.73 5.73 3.23 4.11 3.73 4.94 7.08 12.73 4.52 6.14
2018 5.93 10.62 3.74 5.79 3.28 4.12 3.81 5.01 7.18 12.99 4.57 6.28

2019 5.85
Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).



En relacion con los AVD por grupo etario, de la misma manera que en indicadores
anteriores, la tendencia en los seis paises es generalmente ascendente, a su vez se ratifica
que el grupo de 75 afios en adelante es notablemente el que muestra las tasas mas altas,
al mismo tiempo, se logra evidenciar nuevamente que se presentan las tasas mas bajas al
inicio del periodo y las mas altas al final de este, con la Unica excepcion de Panama4, en
el grupo de 75 afios 0 mas. Finalmente, una vez mas Cuba es el pais en registrar las tasas

mas altas y México en registras las mas bajas.

En primera instancia, en Costa Rica el grupo de 50-74 afios inicia con una tasa de 3.34
AVD en 1990 y finaliza con una tasa de 6.02 AVD en 2019, y el grupo de 75 afios 0 mas,
la tasa inicial es de 6.07 AVD vy la tasa final es de 10.75 AVD. En Panama, el grupo de
50-74 afios obtiene una tasa inicial de 2.73 AVD y una tasa final de 3.80 AVD, sin
embargo, el grupo de 75 afios presenta un patron distinto ya que inicia en 1990 con una
tasa de 5.03 AVD, posteriormente se visualiza un aumento en las cifras hasta llegar a la
tasa més alta en 1998 con 6.21 AVD, seguidamente comienza una tendencia descendente
hasta el afio 2008 donde se registra la tasa mas baja con 4.89 AVD, y nuevamente retoma
la tendencia ascendente hasta finalizar con 5.85 AVD en 2019. En México, el grupo de
50-74 afios contabiliza una tasa inicial de 1.99 AVD vy una tasa final de 3.34 AVD, y el
grupo de 75 afios 0 mas posee una tasa inicial de 2.56 AVD y culmina con una tasa final
de 4.18 AVD. En Colombia, el grupo de 50-74 contabiliza una tasa inicial de 2.47 AVD
y concluye con una tasa final de 3.87 AVD, y el grupo de 75 afios 0 més obtiene una tasa
inicial de 3.56 AVD y una tasa final de 5.07 AVD. En Cuba, el grupo de 50-74 afios
registra una tasa inicial de 5.21 AVD y una tasa final de 7.22 AVD, y el grupo de 75 afios
en adelante muestra una tasa inicial de 10.16 AVD y una tasa final de 13.10 AVD.

Finalmente, en Argentina, el grupo de 50-74 afios contabiliza una tasa inicial de 3.43
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AVD y una tasa final de 4.59 AVD, y el grupo de 75 afios 0 mas, registra una tasa inicial

de 5.21 AVD y una tasa al final del periodo de 6.28 AVD tanto en 2018 como en 2019.
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4.1.4 AVP general, por sexo y por grupo etario

Figura No. 4. Tasa general de afios de vida potencialmente perdidos por mieloma
multiple en Costa Rica, Panamé, México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.
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Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).

En cuanto a los datos generales de AVP, se observan lineares sutilmente diferentes a los
observados en indicadores anteriores en Costa Rica y Argentina, de igual forma Panama
sigue siendo el pais en presentar un patron atipico en comparacion con los otros paises.
Por otra parte, en este indicador Costa Rica, México, Colombia y Cuba son los que
presentan una tendencia generalmente ascendente, ademas son los paises en presentar el
criterio de iniciar con la tasa mas baja al inicio del periodo y la més alta al final de este,
no asi en el caso de Panama y Argentina, esto se explica a detalle mas adelante.

Finalmente, Cuba presenta las tasas mas altas registradas en la mayoria del periodo, a
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excepcion de la tltima década, en la cual Costa Rica es quien lo supera, asimismo México

una vez mas registra las tasas mas bajas.

Primeramente, Costa Rica comienza el afio 1990 con un total de 33.74 AVP, a partir de
aqui va en aumento hasta el afio 1999 donde posteriormente presenta fluctuaciones
ascenso-descenso desde este afio hasta el 2007 para nuevamente retomar el patron
ascendente hasta el final del periodo registrando las cifras mas altas en 2018 y 2019 con
50.3 y 50.22 AVP respectivamente. En el caso de Panama inicia con una tasa de 29.66
AVP en 1990, a partir de aqui va en aumento hasta 1998 donde presenta la cifra mas alta
con 35.35 AVP, seguidamente se evidencia un descenso en el linear hasta la estabilizacion
de este en el periodo del 2002-2010, la tasa mas baja se registra en 2008 con 28.99 AVP,
y finalmente, en la Gltima década se reanuda el patron ascendente hasta llegar a 33.66
AVP en el 2019. México contabiliza una tasa inicial de 22.72 AVP y una tasa final de
30.05 AVP en 2019. Colombia registra una tasa inicial de 27.61 AVP, empieza un patrén
en ascenso hasta el afio 2002 donde presenta su primer pico alto, a continuacion,
desciende ligeramente hasta el 2005, se estabiliza en los cuatro afios préximos, y
nuevamente retoma el patron en ascenso hasta culminar con una tasa final de 31.87 AVP.
En cuanto a Cuba, la tasa inicial es de 43.64 AVP, seguidamente el linear asciende en el
primer quinquenio, pero inmediatamente se estabiliza y presenta una meseta hasta el afio
2013 donde nuevamente retoma el patron ascendente y culmina con una tasa final de
47.95 AVP. Por ultimo, Argentina presenta un patron similar a Panama, comienza con
una tasa de 36.15 AVP en 1990, la mas baja registrada, seguidamente las cifras van en
aumento hasta presentar la mas alta registrada de 40.51 AVP en el 2000, y partir de aqui
inicia un descenso discreto hasta el 2014 donde nuevamente retoma el patrén en ascenso

y finaliza con una tasa de 38.54 AVP en 2019.
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Tabla 9. Tasa de afios de vida potencialmente perdidos segun sexo por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia,

Cubay Argentina de 1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina

Aiio Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino
1990 39.58 28.21 34.43 24.75 24.56 21.01 30.04 25.28 45.70 41.66 42.42 30.85
1991 40.47 28.78 35.21 24.88 24.65 21.04 30.98 25.44 46.75 4157 42.47 30.88
1992 41.94 28.89 35.54 25.55 24.95 21.57 30.33 25.64 47.83 41.80 43.08 30.98
1993 41.89 29.62 37.38 25.69 25.30 22.03 30.24 25.88 48.64 41.90 4352 31.27
1994 4337 30.46 36.32 25.90 26.14 22.45 30.36 26.28 49.05 41.79 43.79 31.62
1995 44.41 31.38 37.38 26.17 26.73 22.50 30.49 25.80 48.49 42.06 44.44 32.04
1996 44.43 31.69 36.73 26.89 27.36 22.92 31.23 25.83 47.98 4239 45.22 32.57
1997 46.22 32.16 38.40 28.09 27.98 23.18 30.92 25.74 48.11 42.96 46.48 33.59
1998 46.50 33.20 40.12 30.59 28.74 23.72 31.05 26.49 48.17 34.19
1999 48.32 33.99 40.21 28.43 28.51 23.67 3245 26.21 49.83 41.66 47.30 34.07
2000 45.45 32.75 37.30 26.48 28.53 23.83 33.16 25.82 49.11 41.64 46.92
2001 45.81 34,55 36.91 23.83 28.36 23.66 33.14 25.82 50.97 41.68 46.96 33.99
2002 46.06 34.97 36.58 24.16 28.97 23.92 25.71 50.27 4158 46.76 34.23
2003 47.26 35.67 36.27 23.94 29.31 24.05 34.16 26.38 50.42 41.88 46.40 34.23
2004 50.20 35.95 35.18 24.30 29.27 23.97 33.30 26.00 52.15 40.66 4557 33.47
2005 48.87 36.03 35.21 24.11 29.91 24.34 31.68 25.95 53.28 39.92 45.49 33.50
2006 52.00 37.08 34.90 24.83 29.76 24.03 31.65 26.22 51.83 40.18 45.66 32.97
2007 49.27 35.69 33.92 24.73 29.26 24.03 31.03 25.97 51.40 40.42 46.00 32.57
2008 51.78 35.81 33.51 24.54 30.33 24.33 31.45 26.13 50.09 40.81 45.60 32.53
2009 52.89 35.66 34.29 24.61 30.69 24.35 33.26 26.44 50.77 4138 44.99 3221
2010 59.80 36.99 33.50 24.98 3038 24.24 33.73 26.68 50.17 41.96 45.29 32.05
2011 58.06 36.92 34.10 25.85 30.22 24.52 32.84 27.06 48.23 41.82 45.11 31.50
2012 58.07 37.55 35.77 26.99 3058 24.96 33.13 27.71 50.04 41.70 44.90 31.15
2013 59.32 37.35 36.02 27.84 31.96 25.33 33.14 28.21 49.99 41.44 44.76 30.98
2014 60.48 36.30 36.84 28.36 3221 25.31 32.64 28.86 50.30 41.93 44.12 30.81
2015 62.76 37.31 37.67 28.31 3258 25.13 33.81 29.63 51.69 41.88 45.13 31.03
2016 63.65 37.72 38.42 29.13 33.03 25.37 33.81 51.63 41.98 45.69 30.90
2017 63.59 37.88 38.64 28.82 34.29 25.53 34.08 53.78 4230 46.13 31.25
2018 64.66 37.85 38.47 28.81 34.48 25.55 34.47 29.55 42.44 46.26 31.47
2019 64.47 37.93 38.72 28.73 34.70 29.46 42.30 46.56 31.70

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).

88



En los datos de AVP segun sexo, se visualiza en primer lugar que en la mayoria de los
paises la tendencia va generalmente en aumento, con las excepciones de Panama,
Argentina, el género masculino en Colombia y el género femenino en Cuba, cuya
tendencia se explica mas adelante. En cuanto a la comparacion masculino-femenino es
evidente el predominio masculino en los seis paises analizados. Finalmente, nuevamente
Cuba presenta generalmente las tasas mas altas con excepcion de la ultima década donde
el género masculino en Costa Rica supera las cifras de Cuba, asimismo México presenta

las tasas mas bajas.

En primer lugar, en Costa Rica el género masculino empieza el periodo con una tasa de
39.58 AVP en 1990 y finaliza el periodo con una tasa de 64.47 AVP en 2019, y el género
femenino registra una tasa inicial de 28.21 AVP y una tasa final de 37.93 AVP. En
Panama, el género masculino inicia con una tasa de 34.43 AVP en 1990, seguidamente
va en aumento hasta llegar a contabilizar la tasa mas alta en 1999 con 40.21 AVP, donde
posteriormente empieza un descenso en las cifras hasta el afio 2010 donde registra la tasa
mas baja con 33.50 AVP, y una vez mas retoma el curso en ascenso hasta terminar con
38.72 AVP en 2019; en el género femenino aunque sigue un patron similar, varia
levemente, ya que comienza con una tasa inicial de 24.75 AVP, posteriormente se da un
aumento en las tasas hasta 1998, donde se registra la tasa mas alta con 30.59 AVP,
seguidamente comienza un descenso en las cifras hasta el afio 2001, donde se contabiliza
la tasa méas baja con 23.83 AVP, a partir de este afio hasta el 2010 las tasas se estabilizan
en aproximadamente 24 AVP durante todo ese lapso, y finalmente se reanuda el patrén
ascendente hasta el final del periodo donde culmina con una tasa de 28.73 AVP en 2019.
En México el género masculino registra una tasa inicial de 24.56 AVP y una tasa final de
35.04 AVP, el género femenino obtiene una tasa inicial de 21.01 AVP y una tasa final de

25.66 AVP. En Colombia, el género masculino en Colombia sigue un patrén semejante
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al de Panama, inicia con una tasa de 30.04 AVP en 1990, asciende hasta registrar la tasa
mas alta en 2002 con 36.97 AVP, posteriormente desciende hasta el 2007, donde
nuevamente vuelve a retomar el aumento en las cifras hasta terminar con una tasa de 34.70
AVP en 2019; el género femenino si mantiene un patron generalmente ascendente,
comienza con una tasa inicial de 25.28 AVP y concluye con una tasa final de 29.46 AVP.
Con respecto a Cuba, el género masculino tambien sigue un patron generalmente
ascendente, inicia con una tasa de 45.70 AVP en 1990 y finaliza con una tasa de 54.19
AVP en 2019, sin embargo, el género femenino muestra tendencia similar a Panama,
registra una tasa inicial de 41.66 AVP, posteriormente las cifras van en aumento hasta
1998 donde se registra la tasa mas alta con 43.47 AVP, seguidamente las cifras van en
decremento hasta presentar incluso en 2005 la tasa mas baja con 39.92 AVP, donde
nuevamente retoma la tendencia en aumento; por Gltimo, la tasa final es de 42.30 AVP.
Finalmente, en Argentina ambos géneros muestran también una tendencia similar a
Panama, el género masculino registra una tasa inicial de 42.42 AVP, que coincide con ser
la tasa mas baja, posteriormente las cifras van en aumento hasta registrar la mas alta en
1998 con 47.70 AVP, después comienza un descenso en las tasas hasta el 2014 donde
nuevamente retoma el patron en aumento hasta el fin del periodo, la tasa final registrada
es de 46.56 AVP; en cuanto al género femenino, se contabiliza una tasa inicial de 30.85
AVP, a partir de aqui las cifras van en aumento hasta el afio 2000 donde se registra la tasa
mas alta con 35.11 AVP, seguidamente las cifras van en decremento hasta el afio 2014
donde se registra incluso la tasa méas baja con 30.81 AVP, y finalmente las cifras retoman

el patron en ascenso hasta culminar con una tasa de 31.70 AVP.
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Tabla 10. Tasa de afios de vida potencialmente perdidos segun grupo etario por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México,
Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina
Afo 50-74 anos 275 afos 50-74 anos 275 anos 50-74 anos 275 anos 50-74 aiios 275 aios 50-74 aios 275 afos
1990 121.35 183.74 108.33 157.54 85.78 80.86 104.01 111.98 164.90 225.65 141.02 185.78
1991 123.89 188.08 110.42 158.84 86.39 81.26 106.41 114.43 166.23 224.61 141.44 184.69
1992 126.95 191.63 111.81 161.45 88.40 81.72 105.90 114.64 168.27 225.87 143.05 185.29
1993 128.62 192.42 114.62 168.97 90.14 83.78 105.85 115.31 169.87 144.74 185.98
1994 133.15 198.03 111.58 170.61 92.48 85.78 107.13 116.26 170.29 224.13 146.22 185.72
1995 137.47 200.89 113.70 174.70 93.56 88.86 106.07 116.70 169.60 220.40 148.42 187.41
1996 137.17 205.22 113.72 173.43 95.22 92.93 107.58 117.87 169.38 218.34 151.05 189.13
1997 141.21 213.70 120.49 178.30 96.45 95.31 106.96 118.70 170.66 218.20 155.48 193.62
1998 143.66 217.02 98.79 98.12 109.61 118.84 173.73 209.56 157.78
1999 148.12 222.88 123.93 188.40 98.47 97.54 111.72 119.73 173.35 209.15 156.92 196.05
2000 140.14 214.74 115.43 170.12 99.06 99.08 112.60 119.25 171.10 211.95 197.54
2001 143.79 22357 109.86 159.16 98.95 98.38 113.24 117.98 177.02 209.26 155.89 195.10
2002 144.90 224.95 109.91 157.69 100.84 98.54 120.46 125.09 176.39 208.97 156.34 195.16
2003 148.60 230.11 108.95 153.64 101.96 100.14 116.06 120.75 177.78 211.72 155.00 196.24
2004 154.22 236.07 107.48 151.64 101.49 101.65 113.23 119.62 178.17 218.54 151.70 193.72
2005 151.86 231.67 107.66 147.79 103.15 104.15 109.25 118.50 179.68 219.34 151.91 191.58
2006 159.34 243.39 108.23 147.27 102.04 103.80 108.99 121.59 178.29 216.86 151.22 189.38
2007 151.23 233.11 106.37 142.57 101.10 102.31 106.77 120.89 178.13 219.00 150.82 189.29
2008 155.15 240.41 105.15 140.37 103.69 104.80 107.90 120.49 178.15 21331 149.78 187.92
2009 156.11 241.24 106.64 142.69 103.99 105.87 111.38 126.44 181.33 214.07 148.07 185.10
2010 170.97 262.76 105.95 143.84 102.59 106.75 112.29 129.04 182.01 211.74 148.23 185.60
2011 167.10 260.37 108.89 145.93 103.12 105.82 111.26 129.04 177.67 206.07 146.59 184.84
2012 168.10 261.47 114.48 151.42 104.97 106.51 113.28 129.35 180.20 207.32 146.12 181.71
2013 169.20 267.90 116.46 156.66 108.23 109.14 114.23 130.57 178.57 204.49 146.12 180.29
2014 170.03 265.39 119.35 159.32 108.72 108.76 114.59 129.58 179.09 205.18 145.37 177.59
2015 176.43 273.68 121.42 161.18 108.91 109.86 118.78 181.07 205.75 148.40 178.70
2016 177.70 124.27 164.81 110.16 110.65 119.42 132.24 180.34 206.75 149.42 180.26
2017 178.95 281.35 123.67 164.92 112.83 113.02 120.31 131.50 184.63 212.71 151.49 182.94
2018 182.47 282.05 123.16 163.73 113.17 112.87 121.23 130.68 w 214.50 152.46 183.95
| 2009 [FEET 25112 123.49 163.75 114.69 114.67 122.03 130.66 185.55 213.98 153.28 185.82

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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En cuanto a los datos de AVP segun grupo etario se evidencia que, en Costa Rica, México,
Colombiay el grupo de 50-74 afios en Cuba la tendencia es generalmente ascendente, sin
embargo, Panama, Argentina y el grupo de 75 afios en adelante en Cuba presentan
tendencias atipicas, con fluctuaciones ascenso-descenso durante todo el periodo. A su
vez, el grupo de 75 afios en adelante una vez mas es el grupo en presentar las tasas mas
altas en comparacion con el de 50-74 afios. Finalmente, México presenta nuevamente las
tasas mas bajas, Cuba registra las mas altas en el grupo de 50-74 afios y Costa Rica en el

grupo de 75 afios 0 mas.

Primeramente, en Costa Rica, el grupo de 50-74 afios contabiliza una tasa inicial de
121.35 AVP en 1990 y una tasa final de 183.67 AVP en 2019, en el grupo de 75 afios o
mas la tasa inicial es de 183.74 AVP y en el Gltimo quinquenio registra las tasas mas altas,
en el afio 2016 se da la mas alta con 283.60 AVP. En Panama, el grupo de 50-74 afios
registra una tasa inicial de 108.33 AVP, seguidamente empieza un aumento en las cifras
hasta alcanzar la tasa mas alta registrada con 128.35 AVP en 1998, donde posteriormente
inicia un descenso en las tasas hasta el 2008 donde se registra la méas baja con 105.15
AVP, y en afios posteriores se retoma la tendencia en aumento para terminar con una tasa
de 123.49 AVP en 2019; el grupo de 75 afios 0 mas sigue un patron muy similar al grupo
anterior, empieza con una tasa inicial de 157.54 AVP, seguidamente comienzan a
aumentar las cifras hasta mostrar la tasa mas alta con 192.58 AVP en 1998, en afios
posteriores las cifras comienzan a disminuir hasta el 2008 donde también contabiliza la
tasa mas baja con 140.37 AVP, y en los Ultimos afios se reanuda la tendencia en aumento
y finaliza con una tasa de 163.75 AVP en 2019. En México, el grupo de 50-74 afios
contabiliza una tasa inicial de 85.78 AVP, siendo esta la mas baja, y culmina con una tasa
final de 114.69 AVP, siendo la mas alta; en el grupo de 75 afios 0 mas, la tasa inicial es

de 80.86 AVP, siendo la mas baja registrada, y la tasa final es de 114.67 AVP, siendo esta
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la més alta. En Colombia, el grupo de 50-74 registra una tasa inicial de 104.01 AVP, la
mas baja registrada, y una tasa final de 122.03 AVP, la tasa més alta, y el grupo de 75
afios en adelante contabiliza una tasa inicial de 111.98 AVP, la mas baja registrada, y en
el ultimo quinguenio se registran las tasas mas altas, en 2015 se contabiliza la mas alta
con 133.08 AVP. En Cuba, el grupo de 50-74 afios sigue un patrén generalmente
ascendente, inicia con una tasa de 164.90 AVP en 1990, siendo la mas baja, y culmina
con las tasas mas altas en 2018 y 2019, con una cifra de 186.33 y 185.55 AVP
respectivamente, sin embargo, el grupo de 75 afios 0 mas presenta quiza el patron mas
atipico observado respecto a las tendencias anteriores, ya que esta es generalmente
descendente en la mayoria del periodo, presentando las tasas mas altas y en la tltima etapa
del periodo las mas bajas; inicia el periodo con una tasa de 225.65 AVP en 1990,
seguidamente se presenta la tasa més alta en 1993 con 226.65 AVP, los afios posteriores
se observa una tendencia que generalmente va en decremento, hasta llegar registrar
incluso la tasa mas baja en 2013 con 204.49 AVP, sin embargo, a partir de este afio hasta
el final del periodo inicia un patron ascendente, la tasa final registrada es de 213.98 AVP.
Por Gltimo, en Argentina ambos grupos siguen un patron similar; en primer lugar, el grupo
de 50-74 afos inicia con una tasa de 141.02 AVP en 1990, posteriormente va en aumento
hasta alcanzar la cifra mas alta con 158.21 AVP en el 2000, seguidamente empieza un
descenso en las cifras hasta el 2014 donde retoma nuevamente el patrén ascendente,
culminando con una tasa de 153.28 AVP en 2019; el grupo de 75 afios 0 mas inicia con
185.78 AVP en 1990, empieza la tendencia al aumento hasta alcanzar la tasa mas alta
registrada con 200.31 AVP en 1998, posteriormente inicia un decremento en las cifras
hasta llegar a la mas baja registrada con 177.59 AVP en 2014, y ulteriormente se reanuda

el aumento de las tasas hasta llegar a 185.82 AVP en 2019.
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4.1.5 AVAD general, por sexo y por grupo etario

Figura No. 5. Tasa general de afios de vida ajustados por discapacidad por mieloma
multiple en Costa Rica, Panamé, México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.
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Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).

Con respecto a la gréafica de los datos generales de los AVAD, los lineares observados
son similares a los del indicador de AVP, estos se explican a detalle mas adelante. En la
mayoria de los paises vuelve a cumplirse el criterio de presentar las tasas mas bajas al
inicio del periodo y las mas altas al final de este, excepto en Panama y Argentina. Por
ualtimo, Cuba continda siendo el pais en presentar las tasas mas altas en gran parte del
periodo, a excepcion de la Gltima década, donde Costa Rica es quien registra las mas altas;

asimismo, México una vez mas registra las tasas mas bajas.

En primer lugar, Costa Rica inicia el afio 1990 con una tasa de 34.66 AVAD,

posteriormente va en aumento hasta 1999, en el proximo afio desciende ligeramente pero
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inmediatamente vuelve a la tendencia hasta el periodo 2004-2008 donde fluctda con
ascensos y descensos, para finalmente mantener la tendencia ascendente hasta culminar
con las tasas mas altas en 2018 y 2019 con 51.93 y 51.86 AVAD respectivamente. En
Panama, el linear inicia con una tasa de 30.41 AVAD, posteriormente va en aumento
hasta alcanzar su cuspide en 1998 con un total de 36.31 AVAD, la tasa mas alta registrada,
seguidamente desciende notablemente en los proximos tres afios, pero inmediatamente se
estabiliza y presenta una meseta desde el 2002 hasta el 2010, la tasa mas baja se registra
en el 2008 con 29.80 AVAD; finalmente, vuelve a retomar una tendencia ascendente y
culmina con una tasa de 34.67 AVAD en el 2019. México registra una tasa inicial de
23.24 AVAD y una tasa final de 30.91 AVAD. Colombia contabiliza una tasa inicial de
28.27 AVAD, seguidamente va en ascenso hasta el 2002 donde presenta su primer pico
alto, a continuacion, desciende ligeramente hasta el 2007, donde nuevamente retoma el
patrén ascendente hasta terminar con una tasa final de 32.87 AVAD. En cuanto a Cuba
latasa inicial es de 45.04 AVAD, asciende ligeramente en los primeros cuatro afios donde
inmediatamente se estabiliza en una meseta que va desde el afio 1993 hasta el 2013, donde
nuevamente retoma el patron en ascenso hasta culminar con una tasa final de 49.91
AVAD. Por ultimo, Argentina presenta una tendencia similar a Panama, iniciando con
una tasa de 37.01 AVAD en 1990, la mas baja registrada, posteriormente va en aumento
hasta alcanzar su cifra mas alta de 41.57 AVAD en el 2000, a continuacion, desciende
ligeramente el linear hasta el 2014 con una tasa de 37.97 AVAD, donde vuelve a retomar

el patron en ascenso, hasta culminar con un total de 39.67 AVAD en 2019.
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Tabla 11. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad segun sexo por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia,
Cubay Argentina de 1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina

Aio Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino
1990 40.59 29.05 35.24 25.44 25.09 21.52 30.72 25.92 46.97 43.20 43.41 31.62
1991 4151 29.64 36.05 25.58 25.19 21.56 31.68 26.09 48.06 43.15 43.46 31.64
1992 43.02 29.77 36.38 26.28 25.50 22.10 31.02 26.29 49.18 43.41 44.11 31.76
1993 42.98 30.52 38.28 26.40 25.87 22.59 30.93 26.55 50.03 4352 44.56 32.06
1994 44.49 31.38 37.21 26.64 26.75 23.04 31.08 26.99 50.45 43.40 44.85 32.43
1995 45,55 3234 38.30 26.91 27.36 23.10 31.22 26.52 49.86 43.65 4552 32.87
1996 45558 32.66 37.65 27.67 28.01 23.55 31.99 26.56 49.34 44.01 46.34 33.42
1997 47.44 33.14 39.36 28.90 28.65 23.82 31.69 26.49 49.49 44.61 47.65 34.48
1998 47.73 34.22 41.13 31.49 29.43 24.39 31.83 27.27 4957 35.10
1999 49.60 35.06 41.24 29.28 29.20 24.34 33.27 27.00 51.30 4334 48.52 34.99
2000 46.68 33.79 38.26 27.28 29.23 24.52 34.00 26.60 50.59 43.36 48.13
2001 47.07 35.67 37.86 24.58 29.06 24.35 33.96 26.60 52.50 43.43 48.18 34.90
2002 47.34 36.10 37.53 24.92 29.68 24.61 26.49 51.81 43.34 47.99 35.15
2003 48.60 36.84 37.21 24.70 30.04 24.74 35.03 27.19 51.98 43.69 47.61 35.16
2004 51.62 37.14 36.08 25.05 30.01 24.67 34.14 26.80 53.78 42.45 46.77 34.39
2005 50.25 37.22 36.11 24.86 30.66 25.05 32.50 26.74 54.94 4171 46.70 34.43
2006 53.48 38.29 35.79 25.59 30.51 24.74 32.47 27.03 53.49 42.01 46.88 33.89
2007 50.68 36.88 34.79 25.50 30.00 24.74 31.84 26.78 53.05 42.26 47.26 33.50
2008 53.27 37.02 3437 25.30 31.10 25.05 32.29 26.96 51.69 42.67 46.84 33.45
2009 54.43 36.88 35.18 25.38 31.47 25.07 34.14 27.28 52.40 4327 46.22 33.14
2010 61.55 38.27 34.36 25.78 31.16 24.96 34.64 27.52 51.80 43.90 46.53 32.97
2011 59.77 38.18 34.98 26.65 31.00 25.26 33.74 27.91 49.81 43.76 46.37 32.41
2012 59.78 38.84 36.70 27.84 31.37 25.71 34.04 28.60 51.69 43.64 46.16 32.06
2013 61.07 38.65 36.97 28.71 32.79 26.10 34.05 29.13 51.64 4336 46.02 31.89
2014 62.27 37.55 37.82 29.25 33.04 26.08 33.55 29.80 51.95 43.89 4536 31.71
2015 64.64 38.61 38.68 29.22 33.43 25.90 34.76 30.60 53.39 43.82 46.40 31.94
2016 65.55 39.05 39.45 30.06 33.89 26.15 34,77 53.35 43.96 47.00 31.83
2017 65.50 39.23 39.70 29.76 35.19 26.32 35.03 55.59 44.32 47.46 32.20
2018 66.62 39.21 39.53 29.76 35.39 26.35 35.44 30.55 44.49 47.60 32.44
2019 66.44 39.29 39.80 29.69 35.69 30.47 44.36 47.91 32.66

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).

96



Con respecto a los datos por sexo de los AVAD la mayoria de los paises presentan un
patrén generalmente ascendente, excepto Panamd, Argentina, el género masculino en
Colombia y el género femenino en Cuba, los cuales presentan patrones atipicos que se
explican mas adelante. Asimismo, en la mayoria de las cifras en estos paises presentan
las tasas mas bajas al inicio del periodo y las mas altas al final de este, siendo la excepcion
los grupos y paises antes mencionados. Finalmente, Cuba nuevamente presenta las tasas
mas altas en gran parte del periodo, excepto en la tltima década, donde es superado por

Costa Rica; asimismo, México es el pais en presentar las tasas mas bajas.

Primeramente, Costa Rica registra una tasa inicial de 40.59 AVAD en 1990 y culmina el
periodo con las tasas mas altas registradas, con 66.62 y 66.44 AVAD en 2018 y 2019
respectivamente, en cuanto al género femenino registra una tasa inicial de 29.05 AVAD
y una tasa final de 39.29 AVAD. En Panama4, el género masculino contabiliza una tasa
inicial de 35.24 AVAD, las cifras van en ascenso hasta el afio 1999 donde presenta su
tasa mas alta con 41.24 AVAD, posterior a este afio inicia un descenso en las cifras hasta
llegar a la tasa méas baja registrada en 2010 con 34.36 AVAD, finalmente retoma un
aumento en las cifras hasta terminar con 39.80 AVAD en 2019; el género femenino
presenta un patron similar al observado en este mismo género del indicador de AVP, se
registra una tasa inicial de 25.44 AVAD en 1990, empieza un patron en aumento hasta
1998 donde se contabiliza la tasa mas alta con 31.49 AVAD, posteriormente inicia un
descenso y se registra la tasa méas baja en 2001 con 24.58 AVAD, en los proximos afos
se estabilizan las cifras con aproximadamente 24 y 25 AVAD hasta el 2010, y finalmente
desde este afio hasta el final del periodo se retoma el patrén ascendente culminando con
una tasa final de 29.69 AVAD en 2019. En México, el género masculino registra una tasa
inicial de 25.09 AVAD vy una tasa final de 35.97 AVAD, el género femenino contabiliza

unatasa inicial de 21.52 AVAD vy una tasa final de 26.46 AVAD. En Colombia, el género
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masculino presenta una tasa inicial de 30.72 AVAD, posteriormente inicia un aumento
en las cifras hasta registrar la méas alta con 37.89 AVAD en 2002, a continuacién las cifras
van en descenso hasta el 2007 donde nuevamente adquiere un patron ligeramente
ascendente hasta registrar una tasa final de 35.69 AVAD en 2019, caso contrario al género
anterior, el género femenino muestra un patréon generalmente ascendente, la tasa inicial
esde 25.92 AVAD, latasa més alta registrada se da en 2016 con 30.72 AVAD, por ultimo,
la tasa final es de 30.47 AVAD. En cuanto a Cuba, el género masculino presenta una
tendencia generalmente ascendente, comienza el periodo con una tasa inicial 46.97
AVAD y concluye con las tasas mas altas registradas con 56.29 y 56.04 AVAD en 2018
y 2019 respectivamente, sin embargo, en el género femenino se observa un patron atipico
similar al de Panaméa, comienza el periodo con una tasa inicial de 43.20 AVAD,
posteriormente las cifras van en aumento hasta registrar la mas alta en 1998 con 45.19
AVAD, seguidamente las cifras van en decremento hasta el 2005 donde se registra la tasa
mas baja con 41.71 AVAD, pero a partir de aqui vuelve a adquirir el patrén en aumento
hasta culminar con una tasa final de 44.36 AVAD. Por ultimo, en Argentina, en ambos
géneros se observa un patron similar observado en Panama y en el género femenino en
Cuba; en el género masculino la tasa inicial es de 43.41, que coincide con ser la mas baja
registrada, posteriormente las tasas van en aumento hasta registrar la mas alta en 1998
con 48.91 AVAD, después comienza un descenso en las cifras hasta el 2014 donde
nuevamente retoma la tendencia en ascenso, la tasa final registrada es de 47.91 AVAD;
en el género femenino la tasa inicial es de 31.62 AVAD, la mas baja registrada,
seguidamente las cifras van en aumento hasta el 2000 donde se registra la tasa mas alta
con 36.04 AVAD, posteriormente las cifras van en decremento hasta el 2014, donde una
vez mas inicia un patron ascendente hasta el fin del periodo, la tasa final registrada es de

32.66 AVAD.
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Tabla 12. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad segun grupo etario por mieloma maultiple en Costa Rica, Panama, México,
Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina
Afo 50-74 anos 275 afos 50-74 anos 275 anos 50-74 anos 275 anos 50-74 aiios 275 aios 50-74 aios 275 afos
1990 66.25 123.56 59.10 106.92 46.30 54.90 56.14 76.80 91.35 m 77.20 127.60
1991 67.69 126.34 60.25 107.53 46.65 55.18 57.46 78.48 92.06 153.11 77.49 126.58
1992 69.38 128.69 61.01 109.05 47.78 55.53 57.23 78.61 93.11 153.46 78.49 126.81
1993 70.28 129.35 62.52 113.77 48.78 56.96 57.27 79.08 93.93 153.72 79.54 127.07
1994 72.75 133.07 60.88 114.82 50.13 58.34 58.02 79.73 94.06 152.32 80.48 126.66
1995 75.07 135.20 62.03 117.30 50.79 60.42 57.52 79.98 93.58 150.05 81.80 127.53
1996 74.90 138.14 62.06 116.34 51.72 63.30 58.41 80.74 93.40 148.46 83.40 128.42
1997 77.15 143.80 65.75 119.36 52.40 65.07 58.14 81.33 94.15 148.16 85.93 131.37
1998 78.59 145.76 53.68 67.17 59.66 81.48 95.87 142.22 87.25
1999 81.11 149.66 67.61 125.54 53.51 66.95 60.88 82.05 95.63 141.67 86.83 132.91
2000 76.83 143.86 62.95 113.08 53.87 68.15 61.41 81.83 94.36 143.45 133.83
2001 78.85 149.59 59.94 105.82 53.82 67.63 61.75 81.03 97.70 141.58 86.21 132.09
2002 79.41 150.78 59.96 104.74 54.87 67.65 65.70 85.74 97.36 141.54 86.39 131.87
2003 81.35 154.70 59.43 101.88 55.49 68.60 63.34 82.90 98.16 143.31 85.58 132.29
2004 84.32 159.05 58.57 100.43 55.27 69.46 61.78 82.24 98.40 147.80 83.67 130.30
2005 82.93 156.42 58.68 97.75 56.18 70.99 59.62 81.42 99.26 148.18 83.73 128.37
2006 86.88 164.35 58.97 97.32 55.58 70.61 59.50 83.28 98.56 146.65 83.31 126.42
2007 82.45 156.75 58.00 94.14 55.05 69.50 58.31 82.60 98.59 147.63 83.07 125.91
2008 84.56 160.71 57.36 92.55 56.44 71.15 58.94 82.08 98.77 143.52 82.42 124.51
2009 85.05 160.51 58.23 94.05 56.58 71.86 60.82 85.69 100.62 143.94 81.48 122.34
2010 93.14 173.96 57.88 94.83 55.81 72.47 61.26 87.14 101.12 142.39 81.54 122.40
2011 90.96 171.77 59.51 96.07 56.11 71.80 60.68 86.75 98.87 138.28 80.67 121.78
2012 91.48 172.24 62.57 99.84 57.14 72.20 61.75 86.75 100.26 139.33 80.46 119.68
2013 92.03 176.46 63.66 103.41 58.93 73.89 62.23 87.18 99.28 137.86 80.51 118.77
2014 92.48 174.57 65.26 105.37 59.21 73.56 62.44 86.17 99.53 138.41 80.14 117.04
2015 95.94 180.23 66.38 106.83 59.31 74.25 64.73 100.57 138.92 81.90 117.93
2016 96.83 67.97 109.24 60.02 74.84 65.13 87.03 100.09 140.20 82.57 119.16
2017 97.63 185.23 67.71 109.35 61.51 76.48 65.64 86.12 102.43 144,51 83.82 121.23
2018 99.67 185.76 67.48 108.50 61.74 76.42 66.19 85.26 m 145.71 84.45 12224
| 2019 [ECVTA 18538 67.75 108.35 62.57 77.64 66.74 85.22 102.98 145.64 84.95 123.70

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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En cuanto a los datos por grupo etario de los AVAD, Costa Rica, México, Colombia y el
grupo de 50-74 afios en Cuba son los que presentan una tendencia generalmente
ascendente, en cuanto a Panam4, Argentina y el grupo de 75 afios en adelante en Cuba,
estos muestran patrones distintos en la tendencia los cuales se explican a detalle mas
adelante. Asimismo, las tasas mas altas registradas en el grupo de 50-74 afios se visualizan
en Cuba generalmente, y las del grupo de 75 afios 0 mas se observan en Costa Rica;

nuevamente, México es el pais en registrar las tasas mas bajas.

En primer lugar, en Costa Rica, el grupo de 50-74 afios presenta una tasa inicial de 66.25
AVAD en 1990, la mas baja registrada, y una tasa final de 100.47 AVAD en 2019, la més
alta registrada, en cuanto al grupo de 75 afios 0 mas la tasa inicial es de 123.56 AVAD,
la tasa mas alta registrada se da en el 2016 con 186.77 AVAD, por ultimo, culmina el
periodo con una tasa final de 185.38 AVAD. En Panam4, el grupo de 50-74 afios
contabiliza una tasa inicial de 59.10 AVAD, a partir de aqui las cifras van en aumento
hasta 1998, donde registra la tasa mas alta de 70.03 AVAD, posteriormente las cifras
descienden hasta el afio 2008 donde se registra la tasa mas baja con 57.36 AVAD y
finalmente vuelve a retomar el curso ascendente, hasta culminar con una tasa final de
67.75 AVAD:; en el grupo de 75 afios 0 mas, el patrén es muy semejante al grupo anterior,
la tasa inicial es de 106.92 AVAD, ascienden las cifras hasta 1998 donde se contabiliza
la tasa mas alta con 128.62 AVAD, posteriormente las cifras disminuyen hasta el 2008
donde se registra la tasa méas baja con 92.55 AVAD, y finalmente en los Gltimos afios se
reanuda la tendencia al aumento donde culmina con una tasa final de 108.35. En México,
ambos grupos inician el periodo con la tasa mas baja y lo finalizan con la tasa mas alta;
en el grupo de 50-74 afos la tasa inicial es de 46.30 AVAD Yy la tasa final es de 62.57
AVAD, y el grupo de 75 afios en adelante registra una tasa inicial de 54.90 AVAD y una

tasa final de 77.64 AVAD. En Colombia, el grupo de 50-74 afios contabiliza una tasa
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inicial de 56.14 AVAD y una tasa final de 66.74 AVAD, en el grupo de 75 afios 0 mas la
tasa inicial es de 76.80 AVAD, posteriormente registra la tasa mas alta en 2015 con 88.05
AVAD, por altimo, la tasa final es de 85.22 AVAD. En cuanto a Cuba, el grupo de 50-74
afios presenta una tendencia generalmente ascendente, la tasa inicial es de 91.35 AVAD
y culmina el periodo con las tasas mas altas, registrando una tasa de 103.36 y 102.98
AVAD, en 2018 y 2019 respectivamente; sin embargo, el grupo de 75 afios presenta el
mismo patrén atipico observado en el indicador de AVP, ya que presenta una tendencia
generalmente descendente, mostrando las tasas mas altas al inicio del periodo y las mas
bajas en la ultima etapa de este, incluso la tasa mas alta registrada se contabiliza en 1990
con 154.12 AVAD, en los afios posteriores la tendencia comienza un curso generalmente
descendente hasta el 2013, donde se registra la tasa mas baja con 137.86 AVAD, no
obstante, a partir de este afio hasta el final del periodo empieza una tendencia al aumento,
la tasa final registrada es de 145.64 AVAD. Por ultimo, en Argentina, ambos grupos
presentan una tendencia similar a Panama, el grupo de 50-74 afios registra una tasa inicial
de 77.20 AVAD, que coincide con ser la mas baja, seguidamente hay un aumento en las
cifras hasta llegar a la més alta registrada en el 2000 con 87.53 AVAD, a continuacién
hay un descenso en las cifras hasta el 2014, donde finalmente vuelve el patron en ascenso
hasta culminar con una tasa final de 84.95; en el grupo de 75 afios 0 mas la tasa inicial es
de 127.60 AVAD, en los siguientes afios las cifras van en aumento hasta presentar la mas
alta en 1998 de 135.80 AVAD, seguidamente las cifras van en decremento hasta el 2014,
cuyo afio registra la tasa mas baja de 117.04 AVAD, y finalmente se retoma el patron

ascendente, la tasa final registrada es de 123.70 AVAD.
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4.1.6 Mortalidad general, por sexo y por grupo etario

Figura No. 6. Tasa general de mortalidad por mieloma multiple en Costa Rica, Panam,
México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019.
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Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).

Finalmente, con respecto los datos generales de mortalidad, es posible divisar lineares
similares a los observados en los indicadores de AVP y AVAD, estos se explican a detalle
mas delante de forma individual. Por otra parte, la mayoria de los paises presentan las
tasas mas bajas al inicio del periodo y las més altas al final de este, a excepcién de Panama
y Argentina. Por Gltimo, nuevamente Cuba registra generalmente las tasas mas altas en
gran parte del periodo, excepto en la tltima década, donde Costa Rica supera las cifras de

Cuba; asimismo, México una vez mas registra las tasas mas bajas.

En primera instancia, en Costa Rica es posible observar que inicia el periodo con una tasa

de 1.52 defunciones en el afio 1990, posteriormente va en ascenso hasta 1999, en el afio
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proximo la tasa disminuye, pero inmediatamente retoma el patrén en ascenso,
posteriormente tiene fluctuaciones ascenso-descenso del 2004-2008, y finalmente
presenta un patron exclusivamente ascendente hasta el final del periodo, registrando las
tasas mas altas en 2018 y 2019, con 2.33 y 2.32 defunciones respectivamente. Panama
comienza con una tasa de 1.32 defunciones en 1990, posteriormente asciende hasta la tasa
mas alta registrada en 1998 de 1.6 defunciones, a continuacion, presenta un ligero
descenso, pero inmediatamente se estabiliza en una meseta que abarca desde el 2001 al
2011, la tasa mas baja se registra en 2008 con 1.28 defunciones, finalmente retoma el
patrén ascendente hasta registrar una tasa final de 1.48 defunciones en 2019. En México,
la tasa inicial registrada es de 0.91 defunciones y la tasa final es de 1.23 defunciones. En
Colombia, la tasa inicial es de 1.15 defunciones en 1990, posteriormente hay un aumento
en las cifras hasta el 2002, a continuacion, desciende el linear hasta el 2005, se estabiliza
hasta el 2008 donde finalmente retoma el patrén ascendente y concluye el periodo con
una tasa de 1.35 defunciones en 2019. En Cuba, el linear se observa generalmente estable
durante todo el periodo a excepcion de los tltimos cuatro afios donde se observa un ligero
ascenso, la tasa inicial registrada es de 1.93 defunciones y concluye con las tasas mas
altas registradas con 2.08 y 2.07 defunciones en 2018 y 2019 respectivamente. Por tltimo,
Argentina comienza con una tasa de 1.6 defunciones en 1990 y 1991 respectivamente, las
mas bajas registradas, sequidamente aumentan las cifras hasta contabilizar las tasas mas
altas en 1998 y en el 2000 con una cifra de 1.78 defunciones, a continuacion, inicia un
descenso ligero en el linear hasta el 2014, y finalmente retoma el patron ascendente hasta

culminar con una tasa de 1.71 defunciones en 2019.
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Tabla 13. Tasa de mortalidad segun sexo por mieloma multiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al

2019.
Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina

Afio Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino
1990 1.80 1.26 1.52 111 0.97 0.86 1.24 1.07 2.04 1.82 1.86 1.39
1991 1.84 1.29 1.55 1.12 0.98 0.87 1.27 1.08 2.09 1.80 1.86 1.39
1992 1.91 1.30 1.57 1.15 0.99 0.89 1.25 1.09 2.14 1.81 1.88 1.40
1993 1.90 1.33 1.66 1.16 1.01 0.90 1.25 1.10 2.18 1.80 1.90 1.41
1994 1.97 1.37 1.63 1.18 1.04 0.92 1.25 1.12 2.19 1.79 1.91 1.42
1995 2.02 1.41 1.69 1.19 1.07 0.93 1.25 1.10 2.16 1.79 1.94 1.44
1996 2.04 1.43 1.66 1.22 1.10 0.95 1.28 1.10 2.14 1.80 1.98 1.46
1997 2.14 1.46 1.72 1.28 1.13 0.96 1.28 1.10 2.14 1.82 2.04 1.50
1998 2.15 1.51 1.80 1.40 1.16 0.98 1.28 1.13 2.12 1.54
1999 223 1.55 1.81 1.30 1.15 0.98 1.33 1.12 2.19 1.77 2.06 1.54
2000 211 1.49 1.68 1.21 1.16 0.98 1.36 1.10 2.17 1.78 2.04
2001 2.14 1.57 1.66 1.08 1.15 0.98 1.36 1.10 223 1.79 2.05 1.54
2002 2.15 1.58 1.65 1.09 1.18 0.98 1.10 2.20 1.78 2.03 1.55
2003 221 1.62 1.63 1.08 1.19 0.99 1.40 1.12 221 1.80 2.03 1.55
2004 2.33 1.64 1.57 1.10 1.19 0.99 1.37 111 2.29 1.77 2.00 1.52
2005 2.26 1.64 1.57 1.09 1.22 1.00 1.30 111 2.34 1.74 1.99 1.52
2006 241 1.69 1.54 1.12 121 0.99 131 1.12 227 1.76 2.00 1.50
2007 2.28 1.64 1.49 111 1.19 0.99 1.28 1.12 225 1.77 2.02 1.48
2008 2.40 1.64 1.47 1.10 1.23 1.00 1.31 1.12 2.18 1.79 2.00 1.48
2009 2.46 1.63 1.50 1.10 1.25 1.00 1.39 1.13 222 1.81 1.98 1.46
2010 2.79 1.70 1.47 1.12 1.24 1.01 1.42 1.15 2.18 1.99 1.45
2011 2.72 1.69 1.49 1.15 1.23 1.02 1.39 1.16 2.10 1.82 1.99 1.44
2012 2.72 1.72 1.56 1.21 1.25 1.03 1.40 1.19 217 1.81 1.98 1.42
2013 2.79 171 1.58 1.25 1.30 1.05 1.41 1.21 217 1.79 1.97 1.41
2014 2.84 1.67 1.61 1.27 131 1.04 1.39 1.24 2.18 1.80 1.94 1.40
2015 2.94 1.72 1.65 1.27 1.33 1.04 1.44 224 1.79 1.98 1.41
2016 2.99 1.73 1.68 1.31 1.35 1.04 1.44 225 1.80 2.02 1.40
2017 2.98 1.70 1.29 1.40 1.05 1.45 2.34 1.82 2.04 1.42
2018 1.68 1.29 1.40 1.05 1.46 1.26 1.82 2.04 1.43
2019 1.69 1.29 1.47 1.26 1.82 2.05 1.44

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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En cuanto a la mortalidad segun sexo, al observar las cifras, es posible visualizar que en
la mayoria de los paises estas tienden generalmente al aumento, con excepcion de
Panama, Argentina, el género masculino en Colombiay el género femenino en Cuba, que
presentan fluctuaciones los cuales se explican posteriormente. A su vez, se observa
también un ligero predominio masculino, sin embargo, en este apartado, la razén
masculino-femenino de igual forma es de practicamente 1:1, por ende, no existe un
verdadero predominio cuantificable de alguno de los dos generos. Finalmente, Cuba
nuevamente es quien registra generalmente las tasas mas altas en gran parte del periodo
en ambos géneros, excepto en la Gltima década en el género masculino, cuyas cifras son
superadas por Costa Rica; asimismo, una vez mas México es quien registra las tasas mas

bajas.

En primera instancia, en Costa Rica, el género masculino contabiliza una tasa inicial de
1.80 defunciones en 1990, que coincide con ser la mas baja, y finaliza el periodo con las
tasas mas altas registradas de 3.03 y 3.02 defunciones en 2018 y 2019 respectivamente,
el género femenino contabiliza una tasa inicial de 1.26 defunciones, la mas baja
registrada, y concluye con una tasa final de 1.74 defunciones en los ultimos tres afios del
periodo. En Panama, el género masculino registra una tasa inicial de 1.52 defunciones en
1990, asciende hasta alcanzar la tasa mas alta en 1999 con 1.81 defunciones,
posteriormente desciende y alcanza su tasa mas baja en 2008 y 2010, ambos con 1.47
defunciones, vuelve a retomar la tendencia al aumento y finaliza con 1.69 defunciones en
2019; el género femenino maneja un patron similar, inicia con 1.11 defunciones en 1990,
asciende hasta presentar la mas alta con 1.40 defunciones en 1998, seguidamente
desciende y alcanza la tasa méas baja con 1.08 defunciones tanto en 2001 como en 2003,
finalmente se vuelve a reanudar el aumento en las cifras hasta culminar con una tasa de

1.29 defunciones en los ultimos tres afios. En México, el género masculino registra una
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tasa inicial de 0.97 defunciones, la mas baja registrada, y una tasa final de 1.43
defunciones, la mas alta registrada; el género femenino contabiliza una tasa inicial de 0.86
defunciones, la tasa mas baja registrada, y una tasa final de 1.06 defunciones, la més alta
registrada. En Colombia, el género masculino sigue un patron similar a Panama4, registra
una tasa inicial de 1.24 defunciones, asciende hasta la tasa mas alta con 1.52 defunciones
en 2002, a continuacion, las tasas descienden hasta el 2007 y a partir de aqui se vuelve a
retomar el patrén ascendente hasta registrar una tasa final de 1.47 defunciones; en el
género femenino, el patron es generalmente ascendente, la tasa inicial es de 1.07
defunciones, la mas baja registrada, y concluye el periodo con las tasas mas altas con 1.27
defunciones del 2015-2017, y 1.26 en los ultimos dos afios. En Cuba, el género masculino
muestra un patron generalmente en ascenso, la tasa inicial es de 2.04 defunciones, la méas
baja registrada, y finaliza el periodo con las tasas mas altas con 2.37 y 2.36 defunciones
en 2018 y 2019 respectivamente; no obstante, el género femenino cursa con un patrén
atipico, ya que cursa generalmente estable durante todo el periodo, registrando tasas de
entre 1.7 y 1.8 defunciones en todo el periodo, la tasa inicial es de 1.82 defunciones, la
tasa mas baja registrada se da en 2005 con 1.74 defunciones, las tasa mas alta se obtiene
tanto en 1998 como en el 2010 con 1.83 defunciones, por Gltimo, la tasa final es de 1.82
defunciones. Por Gltimo, Argentina sigue un patrén semejante a Panama4; en primer lugar,
el género masculino registra una tasa inicial de 1.86 defunciones, aumenta hasta llegar a
la tasa mas alta con 2.09 defunciones en 1998, posteriormente las tasas disminuyen hasta
el 2014, para finalmente culminar con una tasa de 2.05 defunciones en 2019; en el género
femenino, la tasas iniciales son de 1.39 defunciones en los primeros dos afos, asciende
hasta la tasa més alta contabilizada de 1.58 defunciones en el 2000, seguidamente hay
descenso en las cifras hasta el ultimo quinquenio donde nuevamente se retoma el aumento

en las tasas, concluyendo con una tasa final de 1.44 defunciones.
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Tabla 14. Tasa de mortalidad segun grupo etario por mieloma multiple en Costa Rica, Panaméa, México, Colombia, Cuba y Argentina de
1990 al 2019.

Costa Rica Panama Colombia Cuba Argentina
Afio 50-74 aios 275 afios 50-74 aios 275 ailos 50-74 anos 275 aflos 50-74 aios 275 afios 50-74 aios 275 afios
1990 4.68 14.91 4.17 12.53 3.15 6.37 3.88 8.76 6.40 18.04 5.47 14.60
1991 478 15.33 4.25 12.66 3.18 6.44 3.97 8.96 6.43 18.03 5.49 14.56
1992 4.90 15.68 4.30 12.99 3.26 6.49 3.95 9.00 6.50 18.18 5.56 14.64
1993 4.97 15.83 4.39 13.60 333 6.66 3.96 9.06 6.54 5.64 14.73
1994 5.14 16.35 4.28 13.92 3.42 6.83 4.01 9.16 6.54 18.03 5.71 14.74
1995 5.30 16.63 4.36 14.28 3.47 7.07 3.98 9.19 6.49 17.71 5.81 14.90
1996 5.30 17.00 436 14.21 3.53 7.35 4.04 9.28 6.47 17.53 5.91 15.06
1997 5.47 17.69 4.62 14.59 3.58 7.51 402 9.37 6.50 17.51 6.09 15.45
1998 5.57 17.99 3.67 7.70 4.12 9.40 6.61 16.85
1999 5.74 18.47 474 15.45 3.66 7.64 4.19 9.50 6.61 16.84
2000 5.43 17.82 4.42 14.08 3.68 7.76 421 9.47 6.53 17.11
2001 5.58 18.46 4.19 13.26 3.68 7.70 4.23 9.40 6.75 16.98 6.10 15.70
2002 5.61 18.50 4.20 13.19 3.74 7.75 4.50 9.94 6.72 16.97 6.11 15.69
2003 5.74 18.88 4.16 12.88 3.78 7.89 434 9.60 6.78 17.20 6.06 15.80
2004 5.94 19.31 411 12.74 3.76 8.00 4.23 9.50 6.81 17.80 5.93 15.63
2005 5.83 18.92 412 12.48 3.82 8.20 4.08 9.44 6.87 17.82 5.93 15.46
2006 6.11 19.81 413 12.46 3.77 8.17 4.08 9.67 6.82 17.64 5.89 15.32
2007 5.80 19.05 4.03 12.12 3.73 8.05 4.00 9.63 6.83 17.85 5.87 15.37
2008 5.95 19.70 3.99 11.96 3.83 8.25 4.04 9.63 6.84 17.38 5.82 15.33
2009 5.97 19.93 4.04 12.17 3.84 8.35 4.18 10.11 6.97 17.47 5.75 15.16
2010 6.54 21.78 4.01 12.27 3.79 8.44 421 10.36 7.00 17.33 5.76 15.30
2011 6.40 21.70 413 12.44 3.80 8.39 4.18 10.39 6.82 16.92 5.71 15.31
2012 6.44 21.84 434 12.91 3.87 8.45 4.25 10.46 6.89 16.98 5.69 15.10
2013 6.48 22.35 4.42 13.32 3.99 8.67 4.29 10.58 6.81 16.73 5.69 15.01
2014 6.51 22.23 453 13.51 4,01 8.66 4.32 10.53 6.81 16.76 5.67 14.79
2015 6.76 22.94 4.62 13.64 4.02 8.76 4.47 6.87 16.79 5.80 14.88
2016 6.82 4.73 13.96 4.07 8.82 4.50 10.83 6.84 16.87 5.84 15.02
2017 6.88 23.56 471 13.97 417 8.98 4.54 10.81 6.99 17.34 5.94 15.20
2018 7.03 23.66 4.69 13.89 4.18 8.98 4.58 10.80 m 17.47 5.98 15.23
| 2000 [EZTE 2361 4.70 13.91 4.25 9.12 4.62 10.83 7.01 17.43 6.01 15.35

Fuente: elaboracién propia con datos de (VizHub - GBD Compare, 2022).
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Finalmente, en la mortalidad segln grupo etario se visualiza que, en general, Costa Rica,
México, Colombiay el grupo de 50-74 afios en Cuba presentan una tendencia ascendente,
no asi en el caso de Panama, Argentina y el grupo de 75 afios 0 mas en Cuba, los cuales
presentan un patron atipico que se explica a detalle méas adelante. A su vez, el grupo con
las mayores tasas es notablemente el de 75 afios o més. Por ultimo, nuevamente México
es el pais en registrar las tasas mas bajas, en el grupo de 50-74 afios quien registra las

tasas mas altas es Cuba y en el grupo de 75 afios en adelante las registra Costa Rica.

Iniciando con Costa Rica, el grupo de 50-74 afios contabiliza una tasa inicial de 4.68
defunciones en 1990, la més baja registrada, y una tasa final de 7.10 defunciones en 2019,
la mas alta, y el grupo de 75 afios 0 mas registra una tasa inicial de 14.91 defunciones, la
tasa mas baja, posteriormente se registra la tasa mas alta en 2015 con 23.73 defunciones,
por ultimo, la tasa final es de 23.61 defunciones. En Panama, el grupo de 50-74 afios
presenta un patron singular, ya que se mantiene generalmente constante registrando una
tasa aproximada de 4 defunciones durante todo el periodo, la tasa inicial es de 4.17
defunciones, en 1998 se registra la mas alta con 4.93 defunciones, en 2008 se contabiliza
la mas baja con 3.99 defunciones, y culmina con una tasa final de 4.70 defunciones; en el
grupo de 75 afios 0 mas la tendencia comienza con una tasa inicial de 12.53 defunciones,
posteriormente asciende hasta presentar la tasa mas alta en 1998 con 15.75 defunciones,
seguidamente desciende hasta obtener la tasa mas baja en 2008 con 11.96 defunciones, a
partir de aqui se retoma el curso ascendente culminando con una tasa final de 13.91
defunciones. En México, ambos grupos registran la tasa mas baja al inicio del periodo y
la mas alta al final de este; el grupo de 50-74 afios contabiliza una tasa inicial de 3.15
defunciones y una tasa final de 4.25 defunciones, y el grupo de 75 afios 0 mas registra
una tasa inicial de 6.37 defunciones y una tasa final de 9.12 defunciones. En Colombia,

el grupo de 50-74 afios contabiliza una tasa inicial de 3.88 defunciones y una tasa final de
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4.62 defunciones, y el grupo de 75 afios 0 mas, registra una tasa inicial de 8.76
defunciones, posteriormente registra la mas alta en 2015 con 10.86 defunciones, por
altimo, la tasa final es de 10.83 defunciones. En Cuba, el grupo de 50-74 afios sigue una
tendencia discretamente ascendente, registra una tasa inicial de 6.40 defunciones y
finaliza el periodo con las tasas mas altas de 7.05 y 7.01 defunciones en 2018 y 2019
respectivamente, sin embargo, el grupo de 75 afios 0 mas presenta una tendencia atipica,
registra generalmente las tasas mas altas al principio del periodo y las més bajas al final
de este, registra una tasa inicial de 18.04 defunciones, la tasa mas alta se da en 1993 con
18.25 defunciones, posteriormente desde 1995 hasta el final del periodo se observa una
estabilidad con tasas de entre 16 y 17 defunciones durante todo el lapso, la tasa mas baja
se registra en 2013 con 16.73 defunciones, por ultimo, la tasa final es de 17.43
defunciones. Finalmente, en Argentina, ambos grupos presentan una tendencia analoga a
la del género femenino en Cuba, el grupo de 50-74 afios registra una tasa inicial de 5.47
defunciones, la mas baja registrada, posteriormente las cifras aumentan hasta registrar las
mas altas en 1998 y el 2000, con 6.19 defunciones, sin embargo, posterior a estos afios la
tendencia se mantiene estable hasta el final del periodo con tasas aproximadas de 5y 6
defunciones durante todo este lapso, la tasa final registrada es de 6.01 defunciones; en el
grupo de 75 afios en adelante, se contabilizan las tasas mas bajas al inicio del periodo con
14.60 y 14.56 defunciones en 1990 y 1991 respectivamente, seguidamente hay un
aumento en las cifras hasta presentar la mas alta en 1998 con 16.05 defunciones, a partir
de este afio hasta el final del periodo la tendencia se estabiliza en una tasa aproximada de

15 defunciones durante todo el lapso, la tasa final registrada es de 15.35 defunciones.
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CAPITULO V:

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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Primeramente, es importante mencionar que el estudio comparativo de estos seis paises
de Latinoamérica es realizado ya que generalmente estos paises comparten algunas
similitudes en sus sistemas de salud, como por ejemplo un nivel de cobertura alto de los
servicios esenciales, datos y cifras similares en los indices de acceso, la calidad de
atencion, la esperanza de vida, los porcentajes en las coberturas de inmunizaciones en la
poblacidn, asi como también ser de los paises de América en tener mayores cifras de gasto
de bolsillo per capita, asi como presentar un sistema de salud universal, entre otros

(Sanchez-Belmont Montiel, 2022).

Por ejemplo, las cifras observadas en un estudio comparativo de estos paises demuestran
que en los seis paises el porcentaje de cobertura de servicios de salud esenciales esta entre
un rango de 76-83%, el indice de acceso y calidad de la atencion en salud esta entre un
intervalo de 66-78%, la esperanza de vida estd entre un rango de 74-80 afios, ademas
todos estos paises presentan un porcentaje de cobertura de inmunizacion mayor al 90%.
Por otra parte, a nivel de América Latina y el Caribe estos paises estan entre los primeros
lugares en tener el mayor gasto publico en salud como porcentaje del PIB segun
estadisticas contabilizadas en el afio 2020. Por ejemplo, Costa Rica presentd un 5.38%,
Panama registré un 4.39%, Meéxico contabilizd un 3.15%, la cifra mas baja en
comparacion con los seis paises analizados, Colombia registré un 5.98%, Cuba
contabilizd un 10.47%, la cifra mas alta registrada en comparacion con los otros paises,
y finalmente Argentina presentd un 6.61% (Sanchez-Belmont Montiel, 2022; Statista,

2022).

Por otra parte, estos paises actualmente aplican la atencion primaria en salud (APS), esta
se define como la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente aprobados y que tengan alcance a toda la comunidad a un costo aceptable
(Vargas Gonzalez, 2006). Por ejemplo, en Costa Rica el modelo de APS el cual es
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promovido por la Reforma del Sector Salud se enfatiza en dos equipos: el Equipo Bésico
de Atencion Integral de Salud (EBAIS), el cual estéd integrado por el médico general,
auxiliar de enfermeria, asistente técnico de atencion primaria (ATAP), auxiliar de
registros en salud, técnico de farmacia y conserje, y el Equipo de Apoyo, el cual se
compone por el médico de familia, enfermera profesional, trabajador social, nutricionista,
administrador, odontdélogo, farmacéutico, microbidlogo, psicélogo y sociélogo (Vargas

Gonzalez, 2006).

En Panam4, el sistema de salud es segmentado y cuenta con dos grandes organizaciones:
el Ministerio de Salud (MINSA) y la Caja de Seguro Social (CSS) que ofrecen cobertura
de servicios heterogéneas a la poblacion, basados en un modelo hospitalocéntrico, y el
cual es bastante fragmentado (Carrillo Roa, 2015); la clasificacion de las instalaciones de
salud que se apoyan en el criterio establecido por su Ministerio de Salud abarca los
hospitales y clinicas hospitales, centros de salud (centros con camas y policentros), las
policlinicas, las Unidades Locales de Atencion Primaria de Salud (ULAPS) y los Centros
de Atencion, Prevencion y Promocion de la Salud (CAPPS) de la Caja de Seguro Social

que funcionan en la Repuablica (Atencién Primaria de Salud en Panama, 2004).

En el caso de México, en este pais el modelo de atencion primaria al igual que muchos
paises latinoamericanos adopt6 los postulados de APS a partir de la declaracion de Alma
Ata en 1978, sin embargo, este transito por diversos modelos al tener varios desafios para
verdaderamente alcanzar un modelo integro de APS con atencion de salud universal, por
lo tanto, no fue sino hasta el afio 2012 donde se implementd un modelo el cual fue un
reforzamiento del modelo inicial, y finalmente se adopt6 el Modelo de Atencion Integral
de Salud (MAI) elaborado por la Secretaria de Salud en el afio 2015; uno de los principales
problemas que enfrentaron dichos modelos fueron sus diferentes interpretaciones y sus
limitadas implementaciones (Molina Leza et al., 2021); por otra parte, este pais cuenta
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con las Unidades de Salud, los cuales son servicios basicos que prestan atencion medica

integral a la poblacién (Unidades de Salud, 2012).

En Colombia, similar a lo observado en México, el modelo de APS pas6 por diversos
cambios, el més reciente plan que surge en 2016 es la Politica de Atencién Integral en
Salud (PAIS) el cual se convirti6 en el puente entre la seguridad social y el sistema de
salud con el fin de lograr el acceso a un derecho fundamental, y propone cuatro estrategias
centrales: atencion primaria en salud con enfoque de salud familiar y comunitaria, el
cuidado, la Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS) y el enfoque diferencial de
territorios y poblaciones; pero, para poner en marcha dicha politica se requiridé de un
modelo operacional que garantizara los atributos de calidad en atencidon de salud, en
condiciones de equidad, por lo tanto surge el Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS), el cual busca la integridad en el cuidado de la salud y el bienestar de la poblacion

y los territorios en que se desarrollan (MinSalud, 2016).

En cuanto a Cuba, la APS es la base del sistema nacional de salud en este pais, se cre6 el
sistema de policlinicos integrales basados en la comunidad, que brindaban APS, servicios
especializados, examenes de laboratorio, promocion de salud, prevencion de
enfermedades, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de discapacitados;
posteriormente, en 1984 se lanz6 el Programa del Médico y Enfermera de la Familia
(MEF) cuyas acciones integrales iban dirigidas al individuo, la familia, la comunidad y
el ambiente, y por Gltimo se crea una red nacional de clinicas de medicina familiar en el
vecindario-consultorios; los policlinicos y hospitales agregaron a sus funciones la
atencion de 20 a 40 consultorios, que de estos entre 15 y 20 consultorios componen un
Grupo Basico de Trabajo (GBT) que ademas del médico y la enfermera de la familia,
participan especialistas en medicina interna, pediatria, ginecologia-obstetricia, un
psicologo, un estomatdlogo, una supervisora de enfermeria, una trabajadora social, un
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estadistico y un técnico de higiene y epidemiologia (Di Fabio et al., 2020; Galeano

Zaldivar et al., 2019).

Finalmente, en el caso de Argentina, este pais también transitd por diversos cambios en
su sistema de APS, ya que por ejemplo el pais posee como caracteristicas centrales la
fragmentacion y heterogeneidad en su sistema de salud, ademas que en el momento de la
declaracion de Alma Ata el pais cursaba por una dictadura militar, por lo cual bloque6
cualquier iniciativa promotora de participacion comunitaria, al retornar el pais a un
sistema democratico en 1983 la APS volvié a un momento de auge; la actualidad de la
APS esta determinada por el proceso de reforma sanitaria de los 90’ y la crisis del 2001,
por ende, en el 2004 surge un modelo que propone la responsabilidad poblacional
nominada y bajo responsabilidad de las redes de atencion, en cuyo contexto los niveles
locales (municipios y provincias) son responsables de desplegar una estrategia de APS
desarrollando politicas saludables, en tanto el nivel central (Ministerio de Salud)
desarrollaria una estrategia que permita asistir a los Centros de Atencion Primaria de la
Salud (CAPS) gue se comprometan a implementar un adecuado modelo de APS, y que se
corporiza a través del disefio del modelo, la provision de medicamentos (mediante el
programa REMEDIAR), la provision de leche, vacunas y anticonceptivos (a través del
programa Materno Infantil, Programa de Inmunizaciones y Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacion Responsable) y la acreditacidn y capacitacion del recurso humano
(mediante el Programa Nacional de Garantia de Calidad) quien también es responsable
de la habilitacion categorizante de los servicios que conforman las redes de atencion y del

Programa Nacional de Médicos Comunitarios (Wilner & Stolkiner, 2007).

Con respecto a los datos del cuarto capitulo se observo que, de manera general, a pesar
de haber algunas variaciones en las tendencias de los seis paises analizados, en la mayoria
de los indicadores de estos la tendencia fue principalmente ascendente, que el sexo
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predominante fue ligeramente el masculino, asi como que la poblacién mayor a 50 afios
presento las tasas mas relevantes, estos datos se justifican y se corroboran con diversos
articulos, estudios, literatura, entre otros. Por ejemplo, en un estudio observacional
realizado en Latinoamérica por Gomez-Almaguer & de Moraes Hugria del 2008 al 2016
la mayoria de los pacientes con MM estudiados estaban en una edad de entre 50-70 afios,
y que la mediana de edad al diagndstico era de 61 afios, ademas se menciona que el género
masculino contabilizé un 50.7% del total de los casos (Gémez-Almaguer & de Moraes

Hungria, 2022).

Por otra parte, de los datos analizados en el capitulo anterior fue posible notar que en
algunos indicadores las tasas eran cifras muy bajas, esto debido al tratarse de una
enfermedad infrecuente, lo cual se puede comprobar en el apartado de la American Cancer
Society el cual indica que, por ejemplo, en Estados Unidos el riesgo de padecer de MM
en el transcurso de la vida es de 1 en 132 (0.76%) (Estadisticas importantes sobre el

mieloma multiple, 2022).

De igual forma, fue posible observar un ascenso en las tasas de la mayoria de los
indicadores, esto se explica debido a que, a pesar de existir muchos avances en el
tratamiento de la enfermedad, la misma contintia siendo hasta la fecha incurable, ademas,
como se ha mencionado previamente al ser una patologia que se presenta generalmente
en personas adultas y adultas mayores, al momento del diagnéstico muchos pacientes
presentan comorbilidades, a su vez el riesgo de recaida de muchos pacientes en remision

es alto, por lo cual la letalidad continua siendo alta también (Curado et al., 2018).

Como se hizo mencidn en el apartado de antecedentes del problema del primer capitulo,
respecto al articulo cientifico de Zhou et. al fue posible verificar que la tendencia y datos
mostrados en ese estudio coinciden en su mayoria con las tendencias analizadas en este

trabajo, los cuales indican que también existieron aumento en las cifras de los indicadores,
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asi como el periodo estudiado en ese articulo fue exactamente el mismo de este trabajo.
Por otra parte, en dicho articulo se menciona que las cifras practicamente se han duplicado
durante este periodo, y que dicho aumento en la carga de esta enfermedad se puede deber

al envejecimiento de la poblacién (Zhou et al., 2021).

Lo anterior mencionado se comprueba en los seis paises analizados, ya que en estos se
cumple que, todos presentan una transicion demografica hacia el envejecimiento
poblacional, estando en las etapas de “en plena transicion” y “transicion avanzada” debido
a la disminucién de la natalidad y mortalidad en estas poblaciones, que ocasionan un
aumento en la poblacién adulta y adulta mayor (CEPAL, 2016). Por ejemplo, en Costa
Rica, el porcentaje de poblacion mayor a 64 afios paso en 1990 a registrar un porcentaje
de 4.5% del total de la poblacion a un 10.6% para el afio 2021, en los demas paises la
tendencia es idéntica, en Panama, México y Colombia, pasan de registrar un aproximado
de 4% en 1990 a registrar entre 8-9% en 2021, en Cuba es mucho mas notorio, ya que
pasa de un porcentaje de 8.9% a 16.1%, y Argentina pasa de 8.9% a 11.5% (Piramide de

poblacién 2022 | Datosmacro.com, 2022).

En un estudio publicado por Huang et. al en 2022 se menciona que de manera general el
aumento de la incidencia es especialmente relevante en hombres, personas a partir de los
50 afios y en paises con ingresos altos, a su vez se menciona que los factores asociados a
un aumento en la incidencia y la mortalidad fueron un mayor indice de desarrollo humano
(IDH), el PIB, la prevalencia de inactividad fisica, el sobrepeso, la obesidad y la diabetes
(Huang et al., 2022). A su vez, en un estudio publicado por Hernandez et al. en 2003 se
menciona que dicho aumento en la incidencia también esta dado por la utilizacion de

técnicas diagnosticas con una mayor sensibilidad (Hernandez et al., 2003).

Lo anterior mencionado se ratifica en que los seis paises analizados en este estudio

concuerdan en presentar estos criterios. Por ejemplo, en estos paises las cifras de IDH han
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ido en aumento pasando a tener niveles entre alto y muy alto. En Costa Rica, el IDH pasé
de obtener un valor de 0.665 en 1990 a un valor de 0.810 en el 2019, es decir, que hubo
un incremento de un 21.8%, asimismo, los otros cinco paises presentan de igual forma un
aumento en sus valores de IDH de entre un 15-27% durante este mismo lapso (Indice de

Desarrollo Humano - IDH 2021 | Datosmacro.com, 2022).

Por otra parte, todos estos paises también registran aumento en las cifras de las
comorbilidades antes mencionadas como, por ejemplo, la diabetes, la obesidad y el
sobrepeso, segun un articulo de la OPS indica que alrededor de 62.8 millones de personas
en las Ameéricas padecen de diabetes, y que la tendencia continda al aumento, a su vez, se
menciona que la obesidad y el sobrepeso van también en aumento y que los porcentajes

de estos en los adultos se aproximan a un 60% (Mitchell, 2012).

Finalmente, existe un trabajo publicado por Mohr et. al en el 2015 en el cual se estudio
en 175 paises una asociacion de alta incidencia de MM en zonas con bajos indices de luz
ultravioleta B y vitamina D, por lo tanto, en paises con mayores latitudes en las cuales
hay menor radiacion ultravioleta y, por ende, las personas tienen menor fotosintesis
cutanea de vitamina D, tienen mayor riesgo de presentar MM (Mohr et al., 2015). Esta
informacion puede tener relevancia ya que, si se analiza con los paises estudiados en este
trabajo, las tasas mas altas se presentaron en Cuba, Costa Rica y Argentina, los cuales
estan ubicados geograficamente en latitudes mayores, mientras que Panama y Colombia

tuvieron menos indices, al ser paises que estan mas cerca del Ecuador.

En cuanto a lo observado en el capitulo anterior, en Costa Rica fue posible verificar que
en los seis indicadores: prevalencia, incidencia, AVD, AVP, AVAD y mortalidad se
observo que la tendencia de estos fue generalmente ascendente, tanto en los datos
generales como en los datos por sexo y por grupo etario. Ademas, se observd la

singularidad de que registré las tasas mas bajas al inicio del periodo estudiado y las mas
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altas al final de este. A su vez, se observo que en los datos por sexo hubo un discreto
predominio masculino, ademas que, en ciertos indicadores, el género masculino en la
Gltima década del periodo presentd las cifras mas altas con respecto a los demas paises.
Finalmente, en los datos por grupo etario el grupo con mayores cifras fue el de 75 afios o

mas con respecto al de 50-74 afos.

En Costa Rica se evidencio que fue el segundo pais en presentar las tasas mas altas,
incluso en algunos indicadores las tasas superaban a las de Cuba, esto se justifica debido
a que el pais destaca como entre los demas paises en presentar un sistema de salud robusto
y unificado, a su vez en este pais la universalidad, igualdad e integridad en la APS es
también un pilar en su sistema de salud, ademas de que Costa Rica, como se menciono
anteriormente, es uno de los paises con mayor gasto publico del PIB en salud de América
Latina, esto se refleja en las tasas registradas en el capitulo anterior y demuestran que el
pais posee un alto nivel en cuanto a métodos diagndsticos, tratamientos, investigacion,
entre otros, por lo cual existe un adecuado registro de casos. A su vez, Costa Rica también
cumple con los criterios mencionados anteriormente en presentar una transicion
demogréfica, tener un aumento en los indices de comorbilidades, presentar un aumento a

lo largo de los afios en las cifras del IDH, entre otros.

México presentd la peculiaridad de presentar en todos los indicadores una tendencia
exclusivamente ascendente, tanto en los datos generales como en los datos por sexo y por
grupo etario, por ende, fue posible observar que en este pais se cumplio tambien el criterio
de presentar las tasas mas bajas al inicio del periodo y las tasas mas altas al final de este;
ademas, en los datos por sexo fue posible visualizar un ligero predominio masculino de
manera general, asi como también se observé que de los dos grupos etarios estudiados el

de 75 afos en adelante fue el que cuantifico las tasas mas altas.
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Cabe destacar que, como se mencioné anteriormente, Mexico presenta el gasto publico
en salud como porcentaje PIB mas bajo de los seis paises analizados, lo que coincide con
que este pais presente las cifras méas bajas registradas, dicha relacion se explica quiza a
que existe un subregistro o subdiagnostico de los casos estudiados en el pais, al no haber
capital suficiente enfocado en el area de la salud para nuevos métodos diagnosticos o de
tamizaje. A su vez, como se explicd también, este pais tuvo varios desafios para obtener
un verdadero modelo de APS, el cual dicho modelo esperado se implemento hasta hace
una década atras, ademas de poseer un sistema de salud fragmentado y segmentado, por
lo cual es probable que hayan sido también factores adicionales de que exista un

subregistro de no solo esta enfermedad, sino de muchas otras.

Con respecto a los indicadores en Colombia, de la misma manera se observo
principalmente una tendencia ascendente en los seis indicadores, tanto en datos generales,

como en datos por sexo y por grupo etario, con algunas excepciones.

Con respecto a la prevalencia, incidenciay AVD la tendencia observada fue generalmente
ascendente, tanto en datos generales, como en datos por sexo y por grupo etario, a su vez

presentan las tasas mas bajas al inicio del periodo y las mas altas al final de este.

En cuanto a los AVP, AVAD y mortalidad estos presentaron una tendencia bastante
similar. En estos indicadores el linear observado en las graficas de datos generales son
semejantes, iniciando el periodo con un patrén ascendente hasta el afio 2002, seguido a
este afo desciende el linear y se estabiliza inmediatamente hasta los afios 2007-2008, para
nuevamente retomar el patron en aumento hasta el final del periodo. Aun asi, estos

presentan las tasas mas bajas al principio del periodo y las mas altas al final de este.

El patrén anterior es analogo al observado en los datos por sexo, especificamente en el

género masculino, los tres indicadores inician el periodo con un aumento en las cifras
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hasta el afio 2002, aunque en este apartado este afio fue el que registro las tasas mas altas;
posteriormente a este afio las tasas van en decremento durante los cinco afios proximos y
finalmente se vuelve a retomar el patron en ascenso hasta el final del periodo. En el género
femenino el patron fue generalmente ascendente durante todo el periodo en estos
indicadores, mostrando las tasas mas bajas al inicio del periodo y las mas altas al final de

este.

Por ultimo, se observo que en los datos por sexo hubo también un discreto predominio
masculino, y que de los dos grupos etarios estudiados el de 75 afios o mas fue el grupo de

mayores cifras.

En el caso de Colombia fue posible observar que es el segundo pais que registro las tasas
mas bajas después de México, segun el articulo realizado por Martinez-Cordero et. al en
el 2021 se realizé un estudio transversal en este pais para determinar la prevalencia,
incidencia y mortalidad en un lapso de 10 afios desde el 2009-2018, dicho informe indica
que en el trabajo de ellos se registraron 26 356 casos diagnosticados de MM, la tasa de
incidencia estandarizada fue de 1.79 casos por 100 000 habitantes, una prevalencia
ajustada de 8.97 casos por 100 000 habitantes, y que durante el periodo estudiado se
evidenciaron 5 481 muertes, siendo el 20.8%, segln indica este articulo dicha prevalencia
fue mas alta que la contabilizada en registros internacionales, por lo cual puede existir un

subregistro de casos en este pais (Martinez-Cordero et al., 2022).

A pesar de ello, en este trabajo se observa que de igual forma las tasas van en incremento,
lo cual demuestra que este pais presenta un buen avance en el registro de casos, a su vez
Colombia, al igual que los demas paises cumple con los criterios de que el IDH va en
aumento, la poblacidn esta en proceso de transicion demogréfica, entre otros, por lo cual

las tasas presentan también un patron ascendente, ademas, a pesar de que Colombia posee
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el IDH mas bajo de los seis paises analizados, posee un buen sistema de salud, y es el

cuarto pais latinoamericano en registrar el porcentaje de PIB en salud mas alto.

En cuanto a Cuba, en los indicadores se observaron también tendencias generalmente
ascendentes en la mayoria de estos, aunque similar a Colombia presenta algunas

excepciones, incluso mas notorias y singulares.

Con respecto a la prevalencia y los AVD, la tendencia fue generalmente ascendente, tanto
en los datos generales como en los datos por sexo y por grupo etario, por ende, las tasas
mas bajas registradas se contabilizaron al inicio del periodo y las mas altas al final de

este.

En cuanto a la incidencia, los datos generales y por sexo, asi como el grupo etario de 50-
74 afos presentaron una tendencia ascendente, registrando a su vez las tasas mas bajas al
inicio del periodo y las més altas al culminar este, sin embargo, el grupo etario de 75 afios
en adelante presentd una tendencia distinta, ya que mantuvo un patrén relativamente
estable durante todo el periodo, con ligeras fluctuaciones ascenso-descenso, registré la
tasa mas baja en 1998, aunque coincidio en registrar la tasa mas alta al final del periodo

en 2019.

Los otros tres indicadores: AVP, AVAD y mortalidad, presentaron tendencias y patrones
similares entre si, aunque estos difirieron a los observados en los indicadores anteriores,
principalmente en los lineares de los datos generales, el género femenino de los datos por

sexo y el grupo de 75 afios en adelante en los datos por grupo etario.

En los datos de AVP, con respecto a la grafica de los datos generales, se observo un linear
el cual va en aumento el primer quinquenio del periodo, pero posteriormente se estabiliza

en una meseta hasta el afio 2013 para nuevamente retomar el patron en ascenso; a pesar
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de esta diferencia en el patron, las tasas mas bajas se registraron al inicio del periodo y

las mas altas al final de este.

En los datos por sexo el género masculino presentd una tendencia generalmente
ascendente, por ende, present0 las tasas mas bajas al inicio del periodo y las mas altas al
final de este, sin embargo el género femenino es diferente, este mostr6 un patron similar
al observado al de la mayoria de los indicadores en Panama, donde inicia con una
tendencia en aumento al inicio del periodo hasta llegar a presentar la tasa mas alta en
1998, seguidamente la tendencia se invierte y va en decremento hasta presentar incluso

la tasa méas baja en 2005, donde nuevamente retoma el patrén en ascenso.

Finalmente, en los datos por grupo etario el grupo de 50-74 afios presentd una tendencia
generalmente ascendente, por lo cual presenta las tasas mas bajas al inicio del periodo y
las més altas al final de este, no obstante, el grupo de 75 afios en adelante mostro el primer
patron mas atipico observado en este estudio, ya que al principio del periodo registro las
tasas mas altas y en la ultima etapa de este se registraron las mas bajas, mostrando una
tendencia generalmente descendente, la tasa mas alta se registrd en 1993 y la méas baja se

registrd en 2013, aunque a partir de este afio comienza una tendencia al aumento.

En los datos por AVAD, se observaron tendencias bastante similares al del indicador
anterior. En la gréfica de los datos generales el linear sigue una tendencia practicamente
exacta al linear observado en los AVP, asi como en los datos por sexo ambos grupos
presentaron una tendencia similar al indicador anterior, incluso coinciden los afios donde
presentaron la tasa mas alta y la méas baja. Por Gltimo, en los datos por grupo etario de
igual forma el grupo de 50-74 afios mostré una tendencia generalmente ascendente, pero
el grupo de 75 afios en adelante se observo de igual forma una tendencia atipica, la cual
es descendente en la mayoria del periodo, presentd incluso la tasa méas alta en 1990,

posteriormente a este afio las cifras fueron en decremento hasta presentar la mas baja en
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2013, sin embargo, a partir de este afio hasta el final del periodo la tendencia comienza

un patron ascendente.

Finalmente, con respecto a los datos por sexo se observd de igual forma un ligero
predominio del género masculino, asi como se observo en los datos por grupo etario

mayores cifras en el grupo de 75 afios en adelante.

Caso contrario a lo observado en México, en Cuba se ratifica que es el pais en poseer el
gasto publico en salud como porcentaje PIB més alto de los seis paises analizados, lo cual
concuerda con las cifras visualizadas en el cuarto capitulo de este trabajo, las cuales son
las més altas registradas, asi como también fue posible observar a lo largo del periodo
estudiado que incluso las tasas de algunos grupos en los AVD, AVAD y mortalidad, se
mantuvieran estables o incluso disminuyeran, en lugar de haber un patron ascendente, lo
cual indica que, al haber un importante financiamiento en el &rea de la salud, existen altos
niveles de cobertura en los servicios de salud de la mayor calidad, ademas que en este
pais la universalidad y el acceso gratuito a los servicios médicos es un pilar en su sistema

de salud.

Con respecto a Argentina, la tendencia mostrada en los primeros tres indicadores:
prevalencia, incidencia 'y AVD, fue generalmente ascendente, sin embargo, los otros tres
indicadores: AVP, AVAD y mortalidad mostraron tendencias mas diferenciadas, en estos

altimos la tendencia generalmente siguié un patrén ascenso-descenso-ascenso.

En los datos de prevalenciay AVD, con respecto a los datos generales, el linear de ambos
fueron précticamente idénticos, estos comienzan el periodo con un patrén en aumento,
pero a partir del 2000-2014 este se estabiliza en una meseta, para nuevamente retomar al

final del periodo una tendencia ascendente. Por otra parte, en los datos por sexo y por
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grupo etario, estos mantuvieron una tendencia generalmente ascendente. Todos estos

grupos mostraron las tasas mas bajas al inicio del periodo y las mas altas al final de este.

En los datos por incidencia, en cuanto a los datos generales el linear fue practicamente el
mismo mostrado en los indicadores anteriores, ademas, de la misma forma, en los datos
por sexo el grupo masculino y en los datos por grupo etario el grupo de 50-74 afios la
tendencia fue generalmente ascendente, presentando las tasas méas bajas al inicio del
periodo y las mas altas al final de este. Sin embargo, el género femenino y el grupo etario
de 75 afios en adelante mostraron tendencias distintas, en la cual presentaron una
tendencia ascendente desde el inicio del periodo hasta la primer década, donde
posteriormente las cifras se estabilizan hasta el final del periodo; el género femenino
presentd una tendencia inicial ascendente hasta presentar la cifra mas alta en el 2000, y
posteriormente se estabilizo hasta el final del periodo, en el grupo etario de 75 afios en
adelante la tendencia fue idéntica, Unicamente con la diferencia de registrar la tasa méas

alta en 1998.

En los datos por AVP, AVAD y mortalidad, estos indicadores tuvieron tendencias mas
variables en comparacion con los anteriores, las tendencias observadas son similares a las

visualizadas en Panama.

En los datos por AVP y AVAD, ambos indicadores mostraron tendencias practicamente
idénticas, incluso coincidieron los afios en presentar las tasas mas bajas y las mas altas.
Con respecto a las gréaficas de los datos generales los lineares observados inician con la
tasa mas baja al principio del periodo, posteriormente iniciaron con una tendencia
ascendente hasta llegar a la tasa mas alta en el 2000, seguidamente se observé un descenso
en los lineares hasta el 2014 donde nuevamente retomaron el patron en aumento hasta el

final del periodo.
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En los datos por sexo, en ambos indicadores, el género masculino comenzo el periodo
con la tasa mas baja, posteriormente inicié un aumento en las tasas hasta llegar a la méas
alta registrada en 1998, a continuacion, hubo un decremento en las cifras hasta el 2014
donde nuevamente retomaron el patron ascendente; en el caso del género femenino
también iniciaron con una tendencia en ascenso hasta llegar a registrar las tasas mas alta
en el 2000, seguidamente la tendencia fue en descenso hasta el 2014 donde se registraron
incluso las tasas mas bajas, y finalmente retomaron el aumento en las cifras hasta el fin

del periodo.

En los datos por grupo etario, en ambos indicadores, se visualizaron tendencias similares
a los datos por sexo, el grupo de 50-74 afios inicio el periodo con una tendencia en
aumento, llegando a registrar la tasa mas alta en el 2000, posteriormente inici6 con una
tendencia descendente hasta el 2014 donde nuevamente comenzd un patrén ascendente
hasta el final del periodo; el grupo de 75 afios en delante de igual forma comenzé con un
aumento en las cifras hasta 1998 donde registro la tasa mas alta, seguidamente inicia un
descenso en las cifras hasta el 2014 donde se registra la tasa mas baja, para finalmente

retomar el patron ascendente.

En cuanto al Gltimo indicador, en los datos por mortalidad, con respecto a la gréafica de
los datos generales, el linear observado siguié la misma tendencia que los indicadores
anteriores, incluso coincidieron los afios donde hubo el ascenso-descenso-ascenso; con
respecto a los datos por sexo ambos géneros iniciaron con la tasas mas bajas al principio
del periodo, posteriormente comenzaron con una tendencia ascendente hasta presentar la
tasa mas alta en 1998 en el caso del género masculino y en el 2000 en el género femenino,
seguidamente ambos presentaron una tendencia descendente hasta 2014, donde
nuevamente retomaron la tendencia en ascenso. Ademas, en los datos por grupo etario,
de igual forma ambos grupos iniciaron con las tasas mas bajas al principio del periodo,
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seguidamente iniciaron una tendencia ascendente hasta presentar las tasas mas altas en
1998, a continuacion, presentaron una tendencia descendente hasta 2014 donde

nuevamente retomaron el patron ascendente.

Por altimo, en Argentina fue posible observar también que en los datos por sexo hubo un
discreto predominio masculino de manera general, a su vez de los dos grupos etarios el

de 75 afos en adelante fue el que presentd las tasas mas altas.

Argentina fue el tercer pais en registrar las tasas méas altas en comparacion a los seis paises
analizados, lo cual demuestra que, al ser un pais con un buen IDH, a pesar de tener un
sistema de salud segmentado y de transcurrir por diferentes cambios sociopoliticos. Sin
embargo, cabe mencionar que, en este pais se observé que en muchos datos de los seis
indicadores presentaban de manera general variaciones en las tendencias posterior al afio
2001, se recuerda que, como se menciono al inicio de este capitulo, Argentina pasé por
una crisis sociopolitica y econémica en el afio 2001, la cual consecuentemente tuvo un
claro impacto en el &mbito de la salud, por lo cual existe la posibilidad de que no existiera
un adecuado registro de casos en los afios posteriores a esta crisis por el momento en el
que el pais transitaba, a su vez como se menciono anteriormente el pais posee un sistema
de salud segmentado, por lo cual podria existir disparidades en el registro general de las

tasas totales (Zeballos, 2003).

No obstante, las cifras vuelven a mostrar un patron ascendente en la Gltima década,
muestra de que el pais mostraba una recuperacion general después de la crisis, ademas
como se menciond antes, el pais se ha destacado en tener un buen indice de desarrollo y

poseer el segundo indice mas alto de porcentaje PIB en salud.

Finalmente, con respecto a Panama, este fue el pais en presentar tendencias con mas

variaciones en la mayoria de los indicadores en comparacién con los otros paises
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analizados, el patron observado en practicamente todos estos fue el de ascenso-descenso-
ascenso, la unica diferencia radico en los afios donde se presentaron las tasas mas bajas y

las tasas mas altas.

Con respecto a los indicadores de prevalencia, incidencia y AVD, estos presentaron
similitudes en la mayoria de los grupos, en el linear de los datos generales en la
prevalencia inicié con un ascenso hasta 1998, posteriormente inicia un descenso pero este
inmediatamente se estabiliza en una meseta desde 2003 al 2008, donde nuevamente
retomo la tendencia al ascenso; los lineares de incidencia y AVD siguen un patron muy
similar, con la Unica diferencia que la meseta del linear de incidencia abarcé desde 2001
al 2010 y el de AVD desde el 2004 al 2010. En cuanto a los datos por sexo de estos tres
indicadores presentaron practicamente la misma tendencia y en ambos géneros, iniciaron
con una tendencia ascendente hasta aproximadamente el afio 1998, posteriormente se dio
un decremento en las tasas hasta el 2008 donde finalmente retomaron el patron en
ascenso; cabe destacar que las tasas mas bajas se registraron al inicio del periodo y las
mas altas al final de este. Por Gltimo, los datos por grupo etario de la misma forma son
practicamente similares en los tres indicadores y presentaron el mismo patrén ascenso-
descenso-ascenso como en los datos por sexo, incluso coincidieron en los afios donde se
dan las inflexiones, con la Unica diferencia de que las tasas mas altas se dan cercanas al

afio 1998, y las mas bajas se dan en el 2008.

Los otros tres indicadores: AVP, AVAD y mortalidad, presentaron similitudes entre si,
con algunas ligeras excepciones. Por ejemplo, el linear observado en los datos generales
de los AVP tuvo un comienzo ascendente hasta 1998, donde registro la tasa mas alta,
seguidamente tuvo un leve descenso e inmediatamente se estabiliza en una meseta que
abarca desde el 2002 al 2010, la tasa mas baja se registro en el 2008, y por ultimo retomo
el patron en ascenso; el linear de los AVAD tuvo el mismo patron e incluso coincidio en
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los afios donde se dieron las inflexiones y la meseta, a su vez el de la mortalidad de igual
forma presento la misma tendencia, con la Gnica diferencia que la meseta abarco desde el
2001 hasta el 2011; asimismo, estos dos indicadores coincidieron con los afios de los AVP

en registrar la tasa mas alta y la mas baja.

En cuanto a los datos por sexo y los datos por grupo etario en los tres indicadores
presentaron también similitudes, en el género masculino la tendencia fue de un ascenso
inicial hasta llegar a las tasas mas altas en 1998, posteriormente las tasas descendieron
hasta registrar las mas bajas en 2010, para finalmente retomar un patrén ascendente; el
género femenino de la misma forma inicia con una tendencia al aumento hasta 1998,
donde se registraron las tasas mas altas, sin embargo aqui varié levemente al género
masculino, ya que tiene un leve descenso hasta el 2001 y posterior a este afio las tasas se
mantienen estables hasta aproximadamente el afio del 2010, para finalmente retomar la
tendencia ascendente. Por ultimo, en los datos por grupo etario la tendencia fue idéntica
en estos tres indicadores, presentaron un inicio ascendente en la tendencia hasta 1998
donde se registraron las tasas mas altas, seguidamente las tasas van en decremento hasta
el 2008 donde se registraron las tasas mas bajas, y finalmente la tendencia retoma su

patrén en aumento hasta el final del periodo.

Finalmente, fue posible observar en este pais de igual forma un ligero predominio
masculino con respecto a los datos por sexo, asi como fue posible visualizar en los datos

por grupo etario mayores tasas en el grupo de 75 afios en adelante.

La tendencia al descenso en este pais se puede corroborar en el estudio realizado por
Curado M. et al. donde se describe una tendencia generalmente descendente del afio 1998
al 2013, lo cual coincide justamente donde el pais inicia una disminucion en sus cifras y
coincide con los datos anteriormente mencionados (Curado et al., 2018). Esto puede

deberse quiza a que como se explica en el articulo de Sanchez et al. en 2021 en este pais
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los dltimos veinte afios se han evidenciado desigualdades en salud, ademas de otros
ambitos como en la parte socioeconémica, educacion, entre otros, por lo cual
posiblemente en estos afios el pais ha tenido un impacto en el area de salud afectando a
la posibilidad de brindar calidad de salud y acceso a toda la poblacion, ademas de tener
la necesidad de mejorar en infraestructura, personal de salud, insumos, tecnologia, entre
otros, lo que ha logrado que, como se observd en este trabajo, las tasas presentaran un
descenso principalmente en la década del 2000 al 2010, por lo que posiblemente exista
un subregistro de casos en esos afios mencionados (Sanchez et al., 2021). A pesar de ello,
las tasas retoman un patron en ascenso en la Gltima década, muestra de que aun asi
Panama posee un sistema de salud fuerte gracias a sus ingresos econdémicos, y en los
altimos afios el pais ha venido impulsando una red publica integrada de servicios pablicos
basadas en la APS, con el reto de avanzar hacia la salud universal con el fin de mejorar

los datos, registros e incorporacion de tecnologia a las instituciones de salud.
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6.1 CONCLUSIONES

e La carga de la enfermedad por mieloma multiple en Costa Rica, Panaméa, México,
Colombia, Cuba y Argentina tuvo una tendencia generalmente al ascenso en el
periodo de 1990 al 2019 en los seis indicadores analizados: prevalencia, incidencia,
AVD, AVP, AVAD y mortalidad.

e EI MM es una enfermedad que afecta principalmente a la poblacion adulta y adulta
mayor, de manera general a la poblacién mayor de 50 afios.

e Los factores que han tenido relacion a un aumento general en la carga de la
enfermedad han sido el envejecimiento de la poblacidn, mayores indices de desarrollo
humano y paises con cifras altas de PIB, la inactividad fisica, comorbilidades como
la diabetes mellitus, la hipertension, la obesidad y el sobrepeso, y bajos indices de
radiacion ultravioleta y fotosintesis de vitamina D.

e Con respecto a los datos por sexo, en los seis paises analizados el género masculino
fue ligeramente predominante, sin embargo, de manera general segin la razon
masculino-femenino en muchos indicadores fue practicamente de 1:1.

e EIl grupo etario con las tasas mas altas en los seis paises estudiados correspondi6 al
grupo de 75 afios en adelante en comparacion con el de 50-74 afios.

e Los paises con sistemas de salud segmentados y fragmentados como Argentina,
México y Panama presentaron mayores disparidades y datos inconclusos con respecto
a aquellos que tienen sistemas de salud mas universales, robustos y unificados como
Costa Rica y Cuba.

e Cuba fue el pais en presentar de manera general las tasas mas altas registradas en este

trabajo, mientras que México fue el pais en presentar las tasas mas bajas.
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e Los paises que registraron un gasto publico en salud como porcentaje PIB mas bajo o
de bajos IDH y bajos niveles sociodemograficos son los que presentaron generalmente
subregistros o subdiagnosticos en las tasas, a su vez los que tienen un porcentaje PIB
alto o altos IDH vy altos niveles sociodemograficos tuvieron adecuados registros en

las cifras.
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6.2 RECOMENDACIONES

e Incentivar a los paises a mantener un adecuado gasto publico de PIB en salud, para
asi obtener mejor atencion médica, atencion primaria, mejores métodos diagnosticos,
tratamiento, tamizajes, entre otros.

e Continuar con estudios de investigacion y de carga de la enfermedad sobre el MM
para obtener mejores datos y de esta forma tener mas informacion objetiva acerca de
la enfermedad, ya que muchos de los paises analizados presentan estudios inconclusos
0 incluso no existen del todo.

e Laatencion primaria en salud es un sistema que debe mantenerse en todos los paises,
y asi poder llegar a obtener una cobertura en salud universal, tener acceso equitativo
a los servicios integrales y garantizados, con el fin de tener mejor calidad de servicio.

e Motivar a la poblacion a mantener estilos de vida més saludable, hacer ejercicio, tener
regimenes alimenticios sanos, disminuir el consumo excesivo de comidas y bebidas
azucaradas y de grasas saturadas, evitar el exceso de sal, tener un consumo moderado
de bebidas alcoholicas y terminantemente evitar el tabaquismo, con el fin de disminuir
las cifras de comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension, obesidad y
sobrepeso, que a la larga son factores de riesgo para aumentar la morbimortalidad del
MM.

e Crear guias actualizadas y con méas informacion para que los centros de salud y los
profesionales, principalmente los especialistas en el area de hemato-oncologia tengan
mayor conocimiento acerca de la enfermedad y se pueda abordar de una mejor

manera.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS
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A (en capitulo Il, apartado de tratamiento): adriamicina.
AEAL: Asociacion Espafola de Afectados por Linfoma, Mieloma y Leucemia.
AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.

APRIL: un ligando inductor de proliferacion (a proliferation-inducing ligand por sus

siglas en inglés).

APS: atencion primaria en salud.

ATAP: asistente técnico de atencion primaria.

AVAD: afos de vida ajustados por discapacidad.

AVD: afos vividos con discapacidad.

AVP: afios de vida potencialmente perdidos.

AXII: annexin I1.

2M: beta 2 microglobulina

BAFF: factor activador de células B (B-cell activating factor por sus siglas en inglés).

BCMA: antigenos de maduracion de células B o (B-cell maturation antigens por sus

siglas en inglés)
BCNU: carmustina

BMSC: factores de crecimiento en las células de estroma de la MO (bone marrow stroma

cell por sus siglas en inglés)
BLD (en capitulo I1, apartado de tratamiento): bortezomib, lenalidomida y dexametasona.

BTD (en capitulo I, apartado de tratamiento): bortezomib, talidomida y dexametasona.
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Bz (en capitulo 11, apartado de tratamiento): bortezomib.

BzMP (en capitulo 11, apartado de tratamiento): bortezomib con melfalan y prednisona.

C (en capitulo Il, apartado de tratamiento): ciclofosfamida

CAPS: Centros de Atencién Primaria de la Salud.

CAPPS: Centros de Atencidn, Prevencion y Promocion de la Salud.

CAR-T: células T con receptores de antigenos quiméricos (chimeric antigen receptor T

cell por sus siglas en inglés).

CRP: proteina C reactiva (C-reactive protein por sus siglas en inglés).

CSS: Caja de Seguro Social.

CT: tomografia computarizada (computed tomography por sus siglas en inglés)

CTD (en capitulo Il, apartado de tratamiento): ciclofosfamida con talidomida y
dexametasona.
CTR (en capitulo Il, apartado de tratamiento): ciclofosfamida con talidomida y
lenalidomida.

D (en capitulo I1, apartado de tratamiento): dexametasona.

DKK1: proteina Dickkopf 1 (Dickkopf-related protein por sus siglas en inglés).

EBAIS: equipo basico de atencién integral en salud.

EM: edad de muerte.

EPQO: eritropoyetina.

EV: esperanza de vida.
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FISH: hibridacion in situ fluorescente (fluorescence in situ hybridization por sus siglas

en inglés).

GBT: Grupo Baésico de Trabajo.

GELAMM: Consenso del Grupo de Estudio Latinoamericano de Mieloma Mdltiple.

GFI-1: factor de crecimiento independiente-1 (growth factor independence-1 por sus

siglas en inglés).

GIRS: Gestidn Integral del Riesgo en Salud.

GM: gammapatias monoclonales.

Hb: hemoglobina.

HGF: factor de crecimiento de hepatocitos (hepatocyte growth factor por sus siglas en

inglés).

IDH: indice de desarrollo humano.

IgA, IgD, IgE, IgG, IgM: inmunoglobinas A, D, E, Gy M.

IGF-1: factor de crecimiento insulinico tipo 1 (insuline-like growth factor-1 por sus siglas

en inglés).

IHME: Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud (Institute of Health Metrics and

Evaluation por sus siglas en inglés).

IL-3, IL-6 e IL-7: interleucinas 3,6y 7.

IR: insuficiencia renal.

IRA: insuficiencia renal aguda.
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ISS: Sistema de Estadiaje Internacional (International Staging System por sus siglas en

inglés).

L (en capitulo 11, apartado de tratamiento): lenalidomida

LDH: lactato deshidrogenasa.

MAI: Modelo de Atencion Integral de Salud.

MCSF: factor estimulante de colonias de macréfagos (macrophage colony-stimulating

factor por sus siglas en inglés).

MEF: Programa del Médico y Enfermera de la Familia.

MGUS: gammapatia monoclonal de importancia incierta (monoclonal gammopathy of

undetermined significance por sus siglas en inglés)

MIAS: Modelo Integral de Atencién en Salud.

MINSA: Ministerio de Salud.

MIP-1 alfa: proteina inflamatoria de macrofagos-1 alfa (macrophage inflammatory

protein-1 alfa por sus siglas en inglés).

MMP-9: matriz de metaloproteinasa-9 (matrix metalloproteinase-9 por sus siglas en

inglés).

MO: médula 6sea.

MP (en capitulo I, apartado de tratamiento): melfalan + prednisona.

MRI: iméagenes por resonancia magnética (magnetic resonance imaging por sus siglas en

inglés)
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OAF: factores de activacion de osteoclastos (osteoclast activating factors por sus siglas

en inglés)

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

OPG: osteoprotegerina.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

PAIS: Politica de Atencion Integral en Salud.

PET-CT: tomografia por emisién de positrones (positron emission tomography por sus

siglas en inglés).

PIB: producto interno bruto.

RANK-L: ligando del receptor activador del factor nuclear kf (receptor activator of

nuclear factor «f ligand por sus siglas en inglés).

Rd (en capitulo Il, apartado de tratamiento): lenalidomida + prednisona.

SARS-COV2/COVID-19: coronavirus de tipo 2 causante de sindrome respiratorio agudo
severo/enfermedad por coronavirus-19 (severe acute respiratory syndrome coronavirus

2/coronavirus disease-19 por sus siglas en inglés).

T (en capitulo |1, apartado de tratamiento): talidomida.

TAC (en capitulo Il, apartado de tratamiento): talidomida con adriamicina y

ciclofosfamida.

TAD (en capitulo Il, apartado de tratamiento): talidomida con adriamicina y

dexametasona.

TNF-a: factor de necrosis tumoral-a (tumour necrosis factor alpha por sus siglas en

inglés).
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TPH: trasplante de progenitores hematopoyeéticos.

ULAPS: Unidades Locales de Atencién Primaria de Salud.

UNAM: Universidad Nacional Auténoma de México.

V (en capitulo I1, apartado de tratamiento): vincristina.

VAD (en capitulo I1, apartado de tratamiento): vincristina, adriamicina y dexametasona.

VCAM-1: molécula de adhesion celular vascular-1 (vascular cell adhesion molecule-1

por sus siglas en inglés).

VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular (vascular endothelial growth factor por

sus siglas en inglés).

VSG: velocidad de sedimentacion globular.

VTD (en capitulo I1, apartado de tratamiento): vincristina, talidomida y dexametasona.
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San Jose, 17 de enero del 2023

Direccion de registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

El estudiante Jose Alberto Gonzalez Bolafios cédula de identidad nidmero
901170555, me ha presentado, para efectos de revisién y aprobacion, el trabajo
de investigacion denominade "MORTALIDAD Y CARGA DE LA ENFERMEDAD
POR MIELOMA MULTIPLE EN COSTA RICA, MEXICO, COLOMBIA, CUBA Y
ARTGENTINA 1990-2019", el cual ha elaborado para optar por el grado
académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He venficado que se han
incluido las observaciones y hecho las comrecciones indicadas, durante el proceso
de tutoria y he evaluado los aspecios relativos a la elaboracion del problema,
objetivos, justificacion; antecedentes, marco tedrico, marco metodologico,
tabulacion, analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultades obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 15%
COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS

C) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS | 30% 30%
DE LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE [AS CONCLUSIONES Y

d) | RECOMENDACIONES 20% 18%

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 18%
TOTAL 00% | 91%

Por consiguiente, se avala el traslade de la tesis al proceso de lectura.
Atentamente,

MARIANA DE LOS [roede Sy

ANGELES FALLAS FALIS POI00 FRMA
PICADO (FIRMA) -ss00
Dra. Mariana Fallas Picado

Ced. 114880490

Cod. 14058
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10 mayo de 2023,

Universidad Hispanoamericana
Carrera de Medicina
A quién corresponda

CARTA DEL LECTOR

Estimados sefiores:

La estudiante José Alberto Gonzalez Bolanos, me ha presentado, para efectos de revision y
aprobacion, el tfrabajo de investigacion denominado: “Mortalidad y carga de la enfermedad por
mieloma miltiple en Costa Rica, Panama, México, Colombia, Cuba y Argentina de 1990 al 2019",
el cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

En mi calidad de lector, he venficado que se han hecho cormecciones indicadas durante el proceso de
lectoria v he evaluado aspectos relatives a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco tedrco, marco metodologico, tabulacion, analisis de datos; conclusionss y

recomendaciones. En el proceso con el fildlogo se debe de commegir aspectos de redaccion.

Por consiguiente, se avala el traslado al proceso de lectura al fildlogo(a).

Atentamente,

Firmado digitalmente
MARCELA por MARCELA SUBIROS
SUBIROS ROJAS (FIRMA)

Fecha: 2023.05.10

ROJAS [HRMA] 12:22:14 -06'00"

Dra Marcela Subirds Rojas
Cod 13035
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DECLARACION JURADA

.—/

vo_Jofd Al T o [t.of, mayor de edad, portador de
la cédula de identidad numero O+ 0333 egresado de la
carrera de f ol Gty C.m pe de

la Universidad Hnspanoamencana Lago constar por medio de éste acto y
debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que
se castiga en el Cédigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se constituyen
en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de

! coton Meie (e, juro solemnemente que mi

trabajo de investigacion titulado:
l J Y im t..J

AL \or\-\k N\)“\ le LN (ag \(.k, ()LACMQI Nt X3,

Coedic, (v Ageabine de (990 of 706

, €s una obra original que ha respetado todo lo
preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y

Derecho Conexos numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas,
publicada en la Gaceta numero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo
el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un
autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos
y seguidos, que puedan considerarse como una produccién simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo,
quedo advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este
documento ante Notario Publico.

En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los
Vun‘"\ (uk‘LfO dias del mes de J'NM'O del afio dos
mil_yeindi bees

?,
Firma del estudiante

cedula: QX0 535
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONlCA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION
Senores:

San José, 74 ooe 'wm‘o CM /021
Universidad Hispanoamericana

Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT)

Estimados Seriores:

El suscrito (a) ifo S'g{ M();d} (S,anzzlgz !gg]g,ggg con numero de
identificacion __9 autor (a) del trabajo de graduacnon fitulado

r el titulo

A 3 / NO)
autorizo al Centro de lnformaCIon Tecnolégico CENIT) para que con fines
académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccién intelectual
contenida en este documento.

como requisito para optar

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente

P e 90U(tosss
Wmento de Identidad
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