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RESUMEN

Introduccion: A nivel nacional se han realizado multiples estudios y analisis sobre
las causas de muerte en Costa Rica; en este estudio se pretende determinar la
distribucién porcentual de la mortalidad para conocer las tres principales causas de
los tres principales grupos de muerte. Objetivo: Determinar la distribucién
porcentual de la mortalidad en Costa Rica por las principales tres causas de muerte
de los tres principales grupos, por sexo y por provincia de residencia, afios 2000-
2016. Métodos: El tipo de disefio metodoldgico es de tipo observacional,
transversal, descriptivo y ecolégico mixto. A través del estudio se selecciona la
distribucion porcentual de la mortalidad en Costa Rica por las principales tres
causas de muerte de los tres principales grupos, por sexo y por provincia de
residencia, aflos 2000-2016.Las fuentes de informacion son las bases de datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica, INEC. Resultados: Se
observa la distribucion porcentual de la mortalidad por las tres principales causas
de muerte de los tres principales grupos, por los trienios del 2000 al 2002 en Costa
rica, donde se presenta el mayor porcentaje de mortalidad para el infarto agudo al
miocardio, el cual corresponde al grupo 1, y el mayor porcentaje de mortalidad para
el aflo 2000, con 9.9%. La distribucion porcentual de la mortalidad del primer grupo
de causas de muerte para el sexo femenino, donde el infarto agudo de miocardio
presenta mayor mortalidad en el afio 2006, con un 9,4%. Discusién: Desde el afio
2000 la mayor cantidad de defunciones corresponden a los grupos de las
enfermedades del sistema circulatorio, tumores (neoplasias) y a las causas externas

de morbilidad y mortalidad. Estos tres grupos se constituyen en un serio problema
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de salud publica, y los mismos han presentado un comportamiento fluctuante a
través de los afios. Conclusiones: A nivel nacional, la mayor mortalidad segun el
primer grupo de las tres principales causas de muerte por sexo, la poblacién
masculina se mantuvo con la distribucién porcentual mas elevada, con la patologia
infarto agudo al miocardio, respecto a la poblacién femenina en todo el periodo de
estudio. La distribucién porcentual de la mortalidad de las tres principales causas
de muerte segun provincia de residencia en Costa Rica durante los afios 2000-
2016, reportd que la provincia con mayor mortalidad en orden descendente es:
Cartago con la mayor mortalidad, seguida de Alajuela, San José, Heredia,

Puntarenas, Guanacaste y por ultimo Limon.

Palabras clave: Distribucion Porcentual, Infarto Agudo al miocardio, Sexo,

Provincia, Causa de Muerte.



SUMMARY

Introduction: At the national level, multiple studies and analyzes on the causes of
death in Costa Rica have been carried out; in this study we intend to determine the
percentage distribution of mortality to know the main causes of the main death
groups. Objective: To determine the percentage distribution of mortality in Costa
Rica by the main causes of death of the three main groups, by sex and province of
residence years 2000-2016. Methods: The methodological design type is
observational type, transversal, descriptive and mixed ecological. Through the study,
the percentage distribution of mortality in Costa Rica is selected for the main causes
of death of the three main groups, by sex and by province of residence years 2000-
2016. National Institute of Statistics and Censuses of Costa Rica,
INEC. Results: Observe the percentage distribution of mortality by the main causes
of death of the main groups, for the triennium from 2000 to 2002 in Costa Rica, where
the highest percentage of mortality for the acute myocardium is presented, which
corresponds to the group 1, and the highest percentage of mortality for the year 2000
with 9.9%. In 2006, with 9.4%. Discussion: Since 2000 the highest number of
deaths Correspondence to the groups of diseases of the circulatory system, tumors
(neoplasms) and the external causes of morbidity and mortality. These three groups
constitute a serious public health problem and they have been presented as
fluctuating behavior over the years. Conclusions: At the national level the largest
city according to the first group of the main causes of death by sex, the male
population remains proportional distribution more with acute myocardial infarction

pathology, compared to the female population throughout the period study. The



percentage distribution of mortality of the main causes of death according to the
residency residence in Costa Rica during the years 2000-2016, report of the province
with the highest mortality in order of descent is: Cartago with the highest mortality,
free of Alajuela, San Jose, Heredia, Puntarenas, Guanacaste and finally Limon.

Key words: Percentage Distribution, Acute Myocardial Infarction, Sex, Province,

Cause of Death.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1 Antecedentes del problema

Para comprender la dinamica que ha tenido la mortalidad a nivel mundial durante el

siglo XX es necesario hacer un breve repaso a través de la historia.

A principios del siglo XX (de 1900 a 1920) las principales causas de muerte eran las
enfermedades infecciosas, debido a las precarias condiciones de los sistemas de
salud a nivel mundial y la ausencia de tratamientos efectivos para combatir de
manera efectiva estas patologias; las enfermedades infecciosas provocaban la
muerte de la persona que las padecian practicamente en la totalidad de los casos.
La entidad infecciosa que mayor cantidad de muertes provocaba era la tuberculosis

pulmonar @,

Avanzando un poco en la historia, la mortalidad por enfermedades infecciosas
disminuy6 en gran medida debido a que el conocimiento médico y cientifico fue
aumentando, la capacidad virulenta de los microorganismos disminuyd y las
condiciones de vida sufrieron una gran mejora. Los avances meédicos con respecto
al diagnastico y la terapéutica quimica también cumplieron un importante papel en
la disminucion de la mortalidad por enfermedades infecciosas durante las primeras
dos décadas del siglo anterior. Las siguientes dos afecciones que mayor mortalidad
ocasionaron en ese periodo fueron: las enfermedades cardiovasculares y las

respiratorias .

En la década de 1920 las enfermedades infecciosas pasaron al segundo lugar de

las principales causas de muerte; fueron desplazadas por las enfermedades del

13



sistema cardiovascular, donde las principales seran la “congestion” (hoy en dia la
insuficiencia cardiaca congestiva) y la hemorragia. A pesar de que experimentaron
una importante disminucion de su tasa de mortalidad, debido a las diferentes
medidas sanitarias que se tomaron en ese momento (alcantarillado, agua potable,
control en la manipulacion de los alimentos, entre otras), las enfermedades
infecciosas contintan siendo de gran relevancia en esta medida epidemiolégica.

Ademas de la tuberculosis, la meningitis tuve bastante auge durante esa década @.

A nivel global, durante la década de 1930 las enfermedades circulatorias
continuaban en el primer lugar de la lista de principales causas de muerte. Como se
menciono anteriormente, las mejoras en el campo médico tuvieron un gran impacto
en la salud publica de esa época, y los avances en los métodos diagnosticos
permitieron que se registraran con mayor frecuencia y veracidad las enfermedades
neoplasicas (principalmente tumores malignos), que presentaron un significativo

aumento @,

Con respecto a la mortalidad infantil, durante esa época la misma fue en detrimento,
debido a la disminucion de las enfermedades infecciosas. En los infantes menores
de un afios las principales causas de muerte, en orden descendente, eran las
diarreas o enfermedades entéricas, las patologias infecciosas y los padecimientos

congénitos @,

En la década de 1940, las muertes violentas y los suicidios se posicionaron como la
principal causa de muerte de esa época. Hay que recordar que durante la mitad de

esa década tuvo lugar la Segunda Guerra Mundial. Las enfermedades infecciosas
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contindan aportando gran cantidad de muertes a nivel mundial, seguidas de las

enfermedades circulatorias y los tumores malignos @.

Durante la década de 1950, la mortalidad por causas violentas seria sobrepasada
por las muertes provocadas por hemorragias o congestion (enfermedades
circulatorias), y durante la siguiente década (1960) los papeles se volvieron a

invertir, donde las causas violentas recuperaron el primer lugar de la lista .

A partir de 1970 se empieza a marcar una tendencia que prevaleceria durante las
siguientes décadas, donde las enfermedades del sistema cardiovascular se colocan
en el primer lugar de las causas de muerte a nivel mundial, seguidas por las muertes
provocadas por tumores malignos y, cerrando, las principales tres causas de

mortalidad se encuentran las enfermedades del sistema respiratorio .

En Costa Rica, durante ese periodo, la tendencia de las causas de muerte fue muy

similar a la tendencia mundial.

Las enfermedades infecciosas fueron la principal causa de muerte en Costa Rica
durante las primeras décadas del siglo anterior, pero cuando iniciaron las reformas
en el sector salud, la extension de los servicios (programas de salud rural, la
implementacion de la medicina comunitaria, la formacién de paramédicos, personal
auxiliar y la organizacion de las comunidades), la instalacion de acueductos rurales,
la letrinizacion de las aguas negras, las mejoras en el campo nutricional, entre otros
cambios, provocaron que estas patologias cobraran menos vidas que en los afios
anteriores. A todo lo anterior se le agregan la universalizacion del Seguro Social y

el traspaso de los hospitales publicos bajo la tutela de la Caja Costarricense del

15



Seguro Social, los cuales ayudaron a mejorar y ampliar los servicios médicos

generales y especializados ©).

Con el paso de las décadas, las enfermedades infecciosas presentan menor
mortalidad, las muertes por complicaciones durante el embarazo también
experimentan una importante disminucion, pero las muertes por accidentes de

transito empiezan a escalar .

Costa Rica, en el afio 2017, presentd una tasa bruta de mortalidad de 4,70/1000
habitantes y la tasa de mortalidad infantil para ese afio fue de 8,96/1000 nacidos
vivos. A través de los afios el pais mostré una mortalidad con tendencia a la baja
gracias a que se presento un desarrollo econémico sustancial, a grandes avances
en el campo de la salud publica, las nuevas tecnologias sanitarias que
representaron un bajo costo y una alta eficacia. De los aspectos anteriores, el que
mayor relevancia presento fue el de los avances en la tecnologia sanitaria; con ellos
se logré una notable mejoria en el diagnostico y tratamiento de las enfermedades

infecciosas ©),

16



1.1.2 Delimitacion del problema

Para la realizacion de este estudio no se contara con muestra, ya que se utilizaran

diferentes bases de datos.

Se estudiara la distribucion porcentual de la mortalidad en Costa Rica por causas,

por sexo y por provincia de residencia durante el periodo 2000-2016.

El objetivo es investigar la distribucion porcentual de la mortalidad en Costa Rica
segun la provincia de residencia de las personas fallecidas, con los datos obtenidos

del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

17



1.1.3 Justificacion

A nivel nacional se han realizado multiples estudios y andlisis sobre las causas de

muerte, la mayoria enfocados en obtener nimeros absolutos o tasas de mortalidad.

Por esta razon es de gran relevancia lo que se realiza a continuacioén: calcular el
valor porcentual a las tres principales causas de muerte de los primeros tres grupos
durante el periodo que abarca los afios 2000-2016. Contar con este tipo de
especificaciones permite entender, de mejor manera, la dindmica que ha tenido la

mortalidad en el pais durante el siglo XXI.

De la misma manera, se contribuira con las bases de datos a nivel nacional sobre
las causas de muerte por sexo y provincia. Este trabajo de investigacion es muy
importante, ya que se exponen las estadisticas sobre la distribucion porcentual de

la mortalidad en Costa Rica por causa.

En Costa Rica no se han realizado estudios para evaluar la distribucion porcentual
de las causas de muerte, lo que permite establecer un precedente en este tipo de

analisis.

18



1.2 Problema central: Pregunta de investigacion

¢ Cudl es la distribucion porcentual de la mortalidad en Costa Rica por causas, por

sexo y por provincia de residencia, afios 2000-2016?

19



1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar la distribucién porcentual de la mortalidad en Costa Rica por las
principales tres causas de muerte de los tres principales grupos, por sexo y por

provincia de residencia, afios 2000-2016.

1.3.2 Objetivos especificos
e Identificar la distribucién porcentual de la mortalidad en Costa Rica por las

tres principales tres causas de muerte de los tres principales grupos
durante los afios 2000-2016.

e Comparar la distribucion porcentual de la mortalidad en Costa Rica por
sexo durante los afios 2000-2016.

e Calcular la distribucion porcentual de la mortalidad en Costa Rica por

provincia de residencia durante los afios 2000-2016.

20



1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se establecié un precedente en lainvestigacion de las tres principales causas
de muerte de los tres principales grupos, para fomentar la blsqueda de
informacion en los estudiantes y profesionales en Ciencias de la Salud.

Se construy6 una base de datos especifica sobre la distribucion porcentual
de la mortalidad en Costa Rica, por las principales tres causas de muerte de

los tres principales grupos.
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1.4.2 Limitaciones de la investigacion

En el proceso de esta investigacion se presentaron las siguientes limitaciones:

e Una de las limitaciones mas importantes que se presenté durante esta
investigacion fue la dificultad para encontrar los cddigos de las diferentes
causas de muerte, ya que tanto el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) como la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) tienen
sus propios codigos, los cuales, a la hora de compararlos, no coincidian.

e En Costa Rica, y a nivel internacional, hay escasez de estudios sobre la
distribucion porcentual de la mortalidad. Los estudios existentes se enfocan
en las tasas de mortalidad y no en la distribucion porcentual de las causas,
lo que limita la comparacion de los datos obtenidos con los datos de otros

paises.
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MARCO TEORICO



2.1 MORTALIDAD

2.1.1 Definicion

Por definicion, la mortalidad es el indicador epidemiolégico que se encarga de medir
la frecuencia del evento de muerte. Relaciona el nimero de muertes con la totalidad
de la poblacion que se encuentra expuesta al riesgo de muerte, es expresada como
una proporcion con bases en 100, 1000, 10000 o 100000 habitantes, con la finalidad

de facilitar su interpretacion ©).

Brinda datos sobre el nimero de defunciones en un lugar determinado, durante un

periodo de tiempo y por una causa aparente ().

Si se consulta el Diccionario de la Real Academia Espafiola, la palabra mortalidad
significa “tasa de muertes producidas en una poblacién durante un periodo dado,

en general o por una causa determinada” ®,

2.1.2 Medicidon

La mortalidad general es el volumen de muertes ocurridas por todas las causas de
enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos sexos. Generalmente se

expresa en forma de tasa, la cual puede ser neta o ajustada.

La mortalidad neta expresa la relacién existente entre el volumen de defunciones
gue se presentaron en un determinado periodo de tiempo y el tamafio de la
poblacién en las que estas se presentaron. Con respecto a la mortalidad ajustada,

se debe decir que expresa la relacion anteriormente mencionada, pero en esta se



consideran las posibles diferencias en la estructura por edad. En este ultimo caso,
al momento de reportar estas tasas se deben hacer de manera ajustada o

estandarizada ©.

La manera para calcular la tasa neta de mortalidad es mediante la siguiente formula:

Tasa de mortalidad general = Nimero de muertes en determinado periodo

(x10n)
Poblacién total promedio en el mismo periodo
Si existen razones para pensar que la mortalidad en si puede verse afectada por
variaciones entre los diferentes subgrupos poblacionales, esta se debe dividir para
poder ser estudiada. Como resultado, cada una de las medidas obtenidas por este
medio debe nombrarse segun la fraccion de poblacién que reporta (las tasas que
se calculan para distintos grupos etarios, seran denominadas tasas de mortalidad
por edad). A su vez se pueden calcular tasas segun sexo, por causa especifica,

entre otros ©.

2.1.3 Utilidad

La mortalidad brinda datos sobre el numero de defunciones en un lugar

determinado, durante un periodo de tiempo y por causa aparente .

Cuando los sistemas de estadistica se consolidaron, la informacion sobre la
mortalidad y sus causales adquirié una gran relevancia, al permitir la caracterizacion
del estado de salud en que se encontraba la poblacién; a su vez, permitié disefiar

las politicas y programas necesarios para reformar el sector salud.



Los estudios sobre mortalidad pueden dividirse en subgrupos poblacionales como
nifios, adolescentes o mujeres en edad reproductiva. Estos estudios brindan
informacion que es utilizada para crear estrategias que sirven para ampliar y mejorar
las mediciones en dichos grupos. Para realizar los estudios sobre la poblacion
adulta mayor, se deben considerar tanto el aumento de la esperanza de vida, asi
como la predominancia de enfermedades crénicas no transmisibles; por lo tanto, es
necesario generar nuevos datos a través de distintas estrategias, para poder

abordar, de manera mas integra, el andlisis de la mortalidad en esta poblacién 0.

Todos aquellos indicadores del estado de salud, que se encuentran basados en la
mortalidad, son de gran utilidad, aunque no se debe olvidar que existen grandes
limitaciones cuando se tratan de comparar diferentes grupos poblacionales, debido
a las discrepancias en sus respectivas estructuras poblacionales. Ademas de todos
los motivos anteriores, que reflejan tanto la importancia como la utilidad de los datos
sobre mortalidad, estos, ademas permiten valorar el estado de los programas de

salud y fijar el curso de las acciones que deben aplicarse para su mejora (0,

2.2 GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE

2.2.1 Definicion

Los grupos de causas de muerte son aquellas categorias que separan las causas
de muerte dependiendo del sistema del cuerpo que afecten; también toman en

cuenta aquellas causas externas al cuerpo humano @,



2.2.2 Grupos de causas de muerte estudiados

En este trabajo se analizan los tres principales grupos de causas de muerte por

provincia y por sexo de cada uno de los afios en estudio, los cuales son los

siguientes:

Tumores (neoplasias): las enfermedades neoplasicas, también conocidas
como cancer, abarcan un amplio grupo de patologias que pueden afectar
cualquier parte del cuerpo. Por definicion es un crecimiento de tejido
ocasionado por la proliferacion continua de células anormales con capacidad
de invasion y destruccion de otros tejidos. Puede aparecer en cualquier parte
del cuerpo; eso quiere decir que puede originarse a partir de cualquier tipo
de célulay en cualquier tipo de tejido 1.

Enfermedades del sistema circulatorio: corresponden al conjunto de
patologias que afectan al corazén y los vasos sanguineos. Dichas patologias
pueden ser de caracter infeccioso, inflamatorio, degenerativo o isquémico.
En este documento se hablard de manera mas puntual del infarto agudo de
miocardio, la enfermedad isquémica cronica del corazén y del accidente
vascular cerebral 12,

Enfermedades del sistema respiratorio: en esta categoria se agrupan los
trastornos que afectan las vias respiratorias superiores e inferiores, ademas
del parénquima pulmonar. La mayoria de estas patologias pueden prevenirse

0 evitarse si se mejora la calidad del aire 3,



e Causas externas de morbilidad y mortalidad: a nivel latinoamericano, este
grupo de causas de muerte representa un serio problema de salud publica.
La tasa de mortalidad por causas externas en Latinoamérica alcanza cifras
muy elevadas y presenta un constante aumento. Se pueden clasificar en
causas intencionales (suicidio y homicidio), las no intencionales (accidentes

de transito y otros accidentes) y las de intencion intermedia (4.

2.3 CAUSAS DE MUERTE

2.3.1 Definicion

Como definicion, la causa de muerte es la enfermedad o lesion que inicid o
desencadend los acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la
muerte. Otra manera de definirla es: las circunstancias del accidente o la violencia

que produjo la lesién mortal (.

Las enfermedades, como se describio anteriormente, se dividen en diferentes
grupos dependiendo del sistema al que afectan. En el siguiente apartado se
especifica la definicion de cada una de las causas de muerte que este estudio

abarca.

2.3.2 Enfermedades del sistema circulatorio

e Enfermedad isquémica cronica del corazoén



Es la patologia del corazén, donde la demanda de oxigeno es mayor a la capacidad
de las arterias coronarias de brindar el suministro de sangre y oxigeno que necesita
el masculo cardiaco. Es el resultado de aterosclerosis de las arterias coronarias,
aunque también se puede ver involucrado un mecanismo de vasoespasmo; en raras
ocasiones puede ser ocasionado por una embolia de las arterias coronarias (15).

Los pacientes con angina estable tienen una relacion muy predecible entre la carga
de trabajo, o la demanda de oxigeno, y la isquemia cardiaca. El dolor tiende a
recurrir y es completamente reversible con el reposo. Las arterias coronarias de
estos pacientes presentan un endotelio disfuncionante; eso explica la contraccion
paraddjica de la arteria con el esfuerzo fisico o el estrés emocional, lo que produce

una disminucién del flujo sanguineo y la oxigenacion del tejido cardiaco (16).

e Infarto agudo de miocardio

Las patologias cardiovasculares son la primera causa de morbimortalidad a nivel
mundial. El infarto agudo de miocardio es la mayor expresion dentro del sindrome
coronario agudo y el accidente de una placa de ateroma, ya que este Ultimo
corresponde al mecanismo fisiopatoldgico mas frecuente. El éxito de las estrategias
terapéuticas depende de la rapidez y la efectividad con la que se reperfunda el vaso
afectado (17).

El electrocardiograma es la principal herramienta que ayuda a realizar el
diagnodstico, y dicta la guia a seguir para su tratamiento. Los pacientes que

presentan elevacion persistente del segmento ST o un bloqueo de rama izquierda



son considerados como infartos transmurales o tipo Q; la estrategia terapéutica
debe tratar con reperfusion, fibrinoliticos o angioplastia.

Los que cursen sin elevacién del segmento ST son considerados tipo no Q, Si
presentan elevacion de enzimas cardiacas o angina inestable; si los marcadores de
necrosis miocardica son negativos, la conducta terapéutica debe ser escalonada.
La manifestacion inicial de la ateroesclerosis es la disfuncién endotelial; se pueden
desarrollar lesiones que alteran las propiedades normales del endotelio. Las placas
con alto contenido inflamatorio y una delgada capa fibrosa constituyen el escenario
perfecto para que se presente un accidente de la placa (17).

Anteriormente, se menciond que el electrocardiograma es una herramienta muy util
para realizar el diagnostico; también es de gran importancia realizar un buen
interrogatorio sobre los sintomas que presenta el paciente. El diagnéstico de esta
patologia isquémica se basa en dos de tres criterios (caracteristicas del dolor,
electrocardiograma y enzimas cardiacas).

La presentacion clinica puede ser asintomatica cuando la estenosis del vaso
afectado se ve compensada por la vasodilatacién, que incrementa el flujo ante un
aumento de la demanda miocardica. Cuando el paciente se encuentra sintomatico
puede experimentar opresion retroesternal asociada a una sensacion de pesadez;
ese dolor puede irradiar a la mandibula, hombro, espalda o brazo izquierdo, su
duracion puede ser de varios minutos. Los sintomas son producidos por el aumento
de la demanda de oxigeno sin que exista el aporte adecuado de flujo sanguineo,
desencadenando un fenémeno de isquemia (18).

Puede ocurrir una oclusion total de la luz arterial ocasionada por un trombo

secundario a la ruptura de una placa de ateroma, lo que puede desencadenar un



sindrome coronario agudo en forma de angina inestable, o bien como un infarto
agudo de miocardio, con o sin elevacion del segmento ST. No es posible diferenciar
una presentacion de otra solo con base en la clinica que presenta el paciente,
debido a que el diagndstico es evolutivo a través del tiempo, y depende de los
marcadores de isquemia miocéardica para determinar el grado de necrosis en el

musculo cardiaco.

e Accidente vascular encefalico agudo

Los accidentes vasculares cerebrales son los trastornos que provocan dafos en
areas del cerebro, los cuales pueden ser transitorios o0 permanentes, y son
ocasionados por isquemia 0 hemorragia. Los accidentes cerebrovasculares mas
frecuente son los de tipo isquémico; generalmente estan ocasionados por
aterotrombosis a nivel de las bifurcaciones de grandes vasos; también son
frecuentes los ocasionados por embolias arterio-arteriales y las de origen cardiaco
(19)_

El accidente vascular isquémico es provocado por la oclusion de las arterias que
irrigan el cerebro, generalmente debido a un trombo que pudo haberse formado en
el sitio de la oclusioén o en otra parte del sistema circulatorio. El tipo hemorragico es
producto de la ruptura de alguna de las arterias encargadas de irrigar la masa
encefalica 0,

Los sintomas que presente el paciente pueden ser de la afectacion de las funciones
cerebrales, de caracter focal o general. Dentro de los principales sintomas destacan:

pérdida de las facultades motoras de manera unilateral o bilateral, deficiencia



sensitiva unilateral o bilateral, afasia, disfasia, hemianopsia, desviacion conjugada
de la mirada, vértigo, cefalea localizada, afectacion de la conciencia, entre otros.

A todos los pacientes con clinica o sospecha de accidente cerebrovascular agudo,
es recomendable realizar una tomografia computarizada (o bien una resonancia
magnética) de manera prioritaria, para determinar el tipo de evento y la localizacién

del mismo @1,

2.3.3 Tumores (neoplasias)
e Tumor maligno del estdmago

La enfermedad neoplasica del estbmago es una de las mas frecuentes a nivel
mundial; a su vez, es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en todo el
mundo. Cuando se habla de cancer gastrico se refiere a los adenocarcinomas de
estdbmago, los cuales representan hasta el 95% de los tumores malignos de la pared

gastrica (22).

Diversos estudios han demostrado que esta patologia es mas frecuente en los
hombres, en personas de raza blanca, y las cifras de mortalidad son mayores en los
dos grupos. El grupo etario que presenta mayor incidencia son las personas cuya
edad supera los 85 afios. En las Ultimas décadas la incidencia mundial ha
presentado una considerable disminucién; no obstante, la totalidad de casos se ha
visto aumentada debido al constante crecimiento poblacional y al aumento de la

esperanza de vida, que se traduce en el envejecimiento de la poblacion (23).



Uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia es la
presencia de la bacteria Helicobacter pylori, el cual es considerado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como un carcinégeno tipo |. Esta bacteria
es capaz de provocar gastritis atréfica, gastritis cronica activa, metaplasia intestinal,
displasia y carcinoma de tipo intestinal. Diversos estudios concluyeron que es de
suma importancia buscar y erradicar esta bacteria como medida para reducir la

incidencia de cancer gastrico.

El origen del cancer gastrico se encuentra en la mucosa a nivel del cuello de las
fosillas gastricas; ahi se mantiene de manera temporal, ya que la extension
superficial es mas lenta que la invasion profunda. Cuando inicia la invasion
profunda, la lesion maligna avanza a traves de las capas de la pared gastrica (capas
musculares y serosa) y a los 6rganos vecinos tales como el pancreas, el colon

(seccidn transversa) y el higado (23).

Cuando se produce la metastasis, primero afecta los ganglios perigastricos de las
cadenas de la curvatura menor o la mayor; después compromete las zonas
pancreatica, esplénica, portal, paraaodrtica, retroperitoneal, mesentérica y
supraclavicular izquierda. Ademas de las metastasis por continuidad, puede
presentarse la diseminacion hematdgena, la cual puede afectar el higado, los

pulmones y el cerebro.

La sintomatologia depende del tiempo de evolucién de la enfermedad, la edad que
tenga el paciente, la localizacion y extensién del tumor, asi como el tipo histoldgico.

Durante las primeras etapas, el carcinoma gastrico presenta pocos sintomas



sistémicos. Cuando el tumor se localiza en los tractos de entrada o salida de la
camara gastrica, primero se presentan los sintomas dispépticos leves antes de la
aparicion de la sintomatologia obstructiva. Si el tumor se encuentra en el cuerpo del
estdbmago, la clinica puede cursar de manera silenciosa, empieza a dar
manifestaciones hasta que llega a una fase avanzada con sintomas inespecificos,

como lo son la anorexia o malestar epigéastrico (22).

Dentro de los sintomas mas frecuentes del cancer de estbmago se encuentran el
dolor epigéstrico, indigestion, anorexia, pérdida de peso, vomitos, hematemesis,
melena, disfagia, lesion ocupante del abdomen, diarrea y esteatorrea. A pesar de
poseer una sintomatologia bastante florida, no existe algin signo o sintoma
patognomonico de la enfermedad. En los casos avanzados se puede hallar una
masa palpable, ascitis, ictericia, ademas de metastasis a los ganglios linfaticos
superficiales. En el momento que aparecen signos fisicos de cancer gastrico, la

enfermedad se ha tornado incurable.

Se conocen tres patrones clinicos, los cuales se describen a continuacion:

e Insidioso: estos tumores presentan una sintomatologia inicial, que es
inespecifica, la cual se traduce en una gran dificultad para realizar el
diagndstico. Es bastante frecuente en los tumores que afectan el cuerpo del
gastrico. Cuando se presentan tumores ulcerados, la melena o la
hematemesis pueden ser muy significativas, y existe el alto riesgo de
perforacién. La sintomatologia inicial de los tumores insidiosos abarca el

dolor o malestar epigastrico, anorexia, nauseas, pérdida de peso y anemia.



e Obstructivo: la sintomatologia de los tumores obstructivos varia segun la
localizacion, sea en el cardias o en el piloro. Como su nombre lo indica, las
manifestaciones de estos tumores son obstructivas. Si se localiza en la unién
gastroesofagica o cerca de la misma, el paciente se quejara de disfagia
progresiva, primero para los alimentos solidos y después para los liquidos.
Cuando se produce la obstruccion total del tracto estomacal de entrada se
produce una rapida pérdida de peso. Si la lesion maligna se encuentra en el
piloro, los sintomas tardios concuerdan con los de la estenosis pilérica. Los
sintomas tempranos pueden confundirse con los de la Ulcera péptica.

o Ulcera péptica: cerca de un tercio de los pacientes con cancer gastrico tienen
antecedentes de dispepsia de varios afios de evolucion, y la gran mayoria

recibieron tratamiento médico por Ulcera gastrica cronica.

El método ideal para estudiar la camara gastrica, en el primer nivel de atencion, es
la serie esofago-gastro-duodenal con doble medio de contraste. Sin embargo, el
mejor método diagnostico es la endoscopia. Este medio diagndstico presenta las
ventajas de que permitir visualizar directamente la lesion y la obtencion de biopsias;
cuanto mayor sea el nUmero de biopsias tomadas, mayor sera la probabilidad de un

diagndstico positivo por cancer (22).

La OMS posee una clasificacion para el cancer gastrico, en la cual se incluyen
cuatro variedades histoldgicas: tubular, papilar, mucinoso y de células en anillo de
sello. Otra clasificacion que recibe gran aceptacion dentro de la comunidad médica
es la de Lauren; en ella existen dos tipos histolégicos, el tipo intestinal, que se

caracteriza por la formacion de glandulas en distintos patrones de crecimiento y



predomina en la zona del antro géstrico, ademas de que es mas frecuente en
personas de edad avanzada; en el tipo difuso es caracteristica la proliferacion de
células neoplasicas de manera no cohesiva, no hay formacién de glandulas y es

mas frecuente en individuos en edades mas tempranas (23).

Como se mencion6 anteriormente, la variedad histolégica més frecuente en el
cancer gastrico es el adenocarcinoma, le sigue el linfoma y, por ultimo, otras

variedades de carcinoma menos frecuentes.

e Tumor maligno del colon

La primera porcion del colon se encuentra en el cuadrante inferior derecho del
abdomen y recibe el nombre de ciego. A continuacion, se encuentra el colon
ascendente, que se extiende desde el ciego hasta la zona hepatica; esta porcion se
llama colon ascendente. La porcion del intestino grueso que atraviesa el abdomen
se denomina colon transverso; esa misma seccion posteriormente se dirige en
sentido distal del colon transverso para forman el colon descendente. El colon
descendente llega a un segmento denominado sigmoides, el cual desemboca en el

recto, para finalmente llegar al ano (24).

El colon y el recto estan constituidos por varias capas de tejido; la capa que se
encuentra en el interior se denomina mucosa, la cual se encuentra rodeada por la
submucosa; la misma esta cubierta por la capa encargada de movilizar el contenido
del tubo digestivo por medio de contracciones, y recibe el nombre de capa muscular;

la capa mas externa y que se encuentra en contacto con la cavidad abdominal se



denomina serosa. Es importante mencionar que en la mucosa intestinal existen gran
cantidad de glandulas que producen moco; es en esas glandulas donde se produce

con mayor frecuencia la aparicién de tumores malignos.

La funcionalidad especifica, tanto del colon ascendente como del transverso, es la
de absorber agua y electrolitos (especialmente sodio y potasio); mientras que la
funcion del colon descendente y del recto es la de almacenar las heces y expulsarlas

de cuerpo (25).

Desde la malignizacion de la primera célula hasta la aparicion de un cancer
detectable es posible que transcurrieran bastantes afos, debido a que el proceso
conlleva diversas alteraciones en los genes. Generalmente es diagnosticado en
pacientes de edad avanzada, con una media de diagndstico de 50 afios, aunque en
los dltimos afios se han detectado casos en personas de edades mas jovenes.
Debido al aumento de diagnésticos en personas menores de 50 afios, el diagnéstico
temprano y oportuno es de suma importancia para poder brindarles a los pacientes
un aumento en la probabilidad de sobrevida y mejorar, lo mas que se pueda, su

calidad de vida (26).

Los malos héabitos alimenticios y los estilos de vida poco saludables juegan un papel
relevante en el crecimiento exponencial de esta patologia a nivel mundial. Otro
aspecto que ha aumentado la cantidad de casos de cancer de colon en la poblacion
joven es el incremento en la deteccién por el uso frecuente de colonoscopias en

personas jovenes que se encuentran sintomaticas (27).



Existen factores de riesgo modificables que es necesario prevenir, con el afan de
disminuir la probabilidad de incidencia de esta patologia cancerosa; algunos de los

cuales se mencionan a continuacion:

e Dieta: el alto consumo de carnes rojas, grasas animales, embutidos y carnes
ahumadas son parte de los factores predisponentes al cancer de colon.

e Fumado: aquellos pacientes que han fumado durante mas de 30 afios
presentan un incremento de aproximadamente el 18% a padecer cancer de
colon (25).

e Consumo de alcohol: se cree que el acetaldehido, como metabolito activo,
juega un papel en la formacion de radicales libres; estos ultimos estimulan el
crecimiento de la mucosa del colon, favoreciendo, de esta manera, la
aparicion de polipos; los mismos son factores de riesgo para la aparicion del

cancer de colon.

La sintomatologia del céancer de colon suele ser bastante inespecifica.
Generalmente se presentan dolores abdominales de manera intermitente, pérdida
de peso, sensacion de saciedad temprana, rectorragia; en las etapas avanzadas
pueden aparecer nauseas y vomitos. La presencia de heces melénicas se asocia
de manera frecuente con el cancer de colon derecho o ascendente, ademas de que
los andlisis de sangre oculta en las heces resultan positivos y puede haber una

masa abdominal palpable.

Si el cancer afecta al colon izquierdo es frecuente que asocie dolores tipo cdlicos,
cambios en el patron defecatorio, disminucion del calibre de las heces,

hematoquecia o rectorragia. También pueden presentarse sintomas agudos como



la obstruccion intestinal, la cual, si no se trata a tiempo, puede provocar isquemia
intestinal y desencadenar en una perforacion. Las metéstasis pueden provocar
sintomatologia secundaria; el principal sitio de metéstasis del cancer de colon es a

nivel hepético por medio de diseminacién hematdégena (25).

Se debe establecer el tipo de riesgo al que se enfrenta el paciente, ya sea un riesgo
bajo, moderado o alto. El riesgo bajo lo presentan personas de 50 afios 0 mas, que
no posean antecedentes personales de cancer de colon o de pdlipos colénicos, que
no tengan familiares de primera linea con historia de poliposis en el colon o bien
antecedentes de cancer de colon, que tengan dos o menos parientes en segundo
grado con historia de esta patologia cancerosa; es importante recordar que se

deben cumplir todos los criterios para poder ser catalogados como de bajo riesgo.

Los pacientes con riesgo moderado son aquellos que tiene familiares mayores o
menores de 60 afos, en primer grado de consanguinidad, con historia de polipos o
cancer de colon, o que tengan dos o mas familiares en segundo grado con historia
de neoplasias colbnicas; con solo uno de los criterios antes mencionados una

persona puede ser catalogadas como de riesgo moderado.

El riesgo alto se presenta cuando el paciente posee un factor genético, como el gen
gue codifica la poliposis adenomatosa familiar, o en aquellos con cancer colorrectal

hereditario no polipdsico.

El nivel de riesgo es el que determina los analisis a los que se deben someter los
pacientes; los que poseen un riesgo después de los 50 afios deben realizarse un

examen de manera anual, para detectar sangre oculta en las heces, o bien



realizarse una inmunohistoquimica de las heces (tiene mayor especificidad).
Ademas, deben realizarse la sigmoidoscopia flexible (que se realiza cada 5 afos);
la tomografia axial computarizada, el colon por enema con doble o triple contraste

y la colonoscopia se deben realizar cada 10 afios.

Cuando se ha establecido que la persona presenta un riesgo moderado con historia
heredofamiliar de parientes en primer grado que tengan 60 afios 0 mas, con historia
de pdlipos o cancer de colon, o que tenga dos o mas familiares en segundo grado
gue hayan padecido esta patologia, es necesario que inicie los examenes médicos
a partir de los 40 afos de edad (son los mismos examenes que deben realizarse

aquellas personas con riesgo bajo).

Las personas que tienen familiares en primer grado de consanguinidad, menores
de 60 afios, con antecedentes personales de cancer de colon o polipos, deben
iniciar el screening a los 40 afios o bien 10 afios antes de la edad que tenia el Ultimo

familiar diagnosticado con esta patologia.

e Tumor maligno de los bronquios o del pulmoén

El cuerpo humano tiene dos bronquios principales, el bronquio derecho es mas
ancho que el izquierdo y posee tres bronquios segmentarios (superior, medio e
inferior), mientras que el bronquio izquierdo es mas largo y estrecho que el derecho,

solo posee dos bronquios segmentarios (superior e inferior) (28).

Los pulmones se encuentran protegidos por una membrana denominada pleura, la

cual se encuentra conformada por dos capas: una que se adhiere a la superficie



pulmonar (denominada pleura visceral) y la otra se encuentra tapizando el interior
de la cavidad torécica (se trata de la pleura parietal). Existe un espacio virtual entre
ambas capas pleurales, conocido como la cavidad pleural, en la cual se encuentra
una pequefa cantidad de liquido pleural cuya funcion es de lubricar y permitir el
deslizamiento de las capas de la pleura. Tienen gran capacidad para distender su
parénquima, y la cualidad retroelastica de la pared toracica permite o ayuda a que

los pulmones recuperen su volumen inicial de reposo (28).

Cada uno de los tipos de cancer de pulmoén posee su propia manera de crecer y
diseminarse, por lo cual deben recibir diferentes enfoques terapéuticos. El cancer
de células no pequefias es mas frecuente; este se subdivide en el carcinoma
epidermoide, el adenocarcinoma y los carcinomas de células grandes. Mientras que
el cancer de células pequefas, también denominado microcitico, posee células que
al observarlas en el microscopio parecen granos de avena, tiene un crecimiento

rapido y de esa misma forma se disemina a otros 6rganos.

El cancer de pulmén se encuentra clasificado en cuatro etapas: (29)

e Etapa I: el cancer se encuentra en el pulmén, rodeado de tejido normal o
sano, no hay afectacibn de ganglios linfaticos, no se han presentado
metastasis en otras localizaciones.

e Etapa Il: el cancer se ha diseminado a ganglios linfaticos cercanos, puede
existir afectacion de la pleura visceral. Se encuentra subdividido en las
etapas lIA y IIB, dependiendo del tumor y la afectacion o no de los ganglios

linfaticos.



e Etapa lll: se ha producido la diseminacion a ganglios linfaticos mediastinales,
a los ganglios del pulmon contralateral o a ganglios del cuello. Es posible que
se encuentren afectadas diferentes estructuras de térax como el diafragma,
la pleura mediastinica o el pericardio. También se subdivide en la etapa IlIA
y la llIB.

e FEtapa IV: el cancer se encuentra diseminado a otras partes del cuerpo,
incluyendo a otros l6bulos del mismo pulmén o del pulmén contralateral,

debido a la metastasis a distancia.

La sintomatologia del cancer de pulmén puede presentarse de distintas maneras.
En las etapas iniciales este tipo de tumores pueden cursar de manera asintomatica.
Cuando la enfermedad avanza, uno de los principales y mas frecuentes sintomas
es la aparicion de tos, o bien la exacerbacion de una preexistente. En ocasiones
puede asociar esputos sanguinolentos, dolor toracico que incrementa con la
inspiracion profunda o con la tos. También puede presentar disnea, inicialmente de
grandes esfuerzos, progresa de manera intensa hasta convertirse en disnea de
pequefios esfuerzos. Ademas de la disnea se pueden asociar diferentes signos

respiratorios, como roncus o sibilancias.

En algunos casos la sintomatologia cursa un poco mas generalizada provocando
pérdida rapida de peso, disminucién del apetito, fatiga, fiebre de origen
desconocido, cefalea, entre otros sintomas. A pesar de que el cancer de pulmon
presenta gran cantidad de sintomas de diferente indole, no existe ninguno de

caracter patognomoénico (30).



e Tumor maligno de la mama

Las glandulas mamarias se clasifican como glandulas tubuloalveolares compuestas
alrededor de 15 a 20 l6bulos que se irradian desde el pezén, y se encuentran
separadas por tejido adiposo y conectivo colagenoso. Se encuentran ubicadas
sobre la fascia superficial; son anteriores a la musculatura pectoral y a la pared

torécica anterior (31).

Tanto los conductos como los lobulillos se encuentran tapizados por dos tipos
diferentes de células. Las células mioepiteliales contractiles con microfilamentos
conforman una malla sobre la membrana basal; las células epiteliales luminales se
superponen a las células mioepiteliales. ElI estroma mamario se encuentra
conformado por el estroma interlobulillar, el cual es un tejido conjuntivo fibroso
denso que se encuentra mezclado con tejido adiposo y el estroma intralobulillar;
este ultimo rodea los acinos de los lobulillos, se encuentra constituido por células

similares a los fibroblastos y poseen respuesta hormonal.

Entre el 5 y el 10% de las mujeres que desarrollan cancer de mama portan la
mutacion en 1 de 2 genes conocidos para esta enfermedad, los cuales son BRCA1
0 BRCAZ2. Las mujeres con mutaciones del BRCA1 presentan un riesgo del 20-40%
de desarrollar cAncer mamario durante toda su vida, y aquellas que presentan

mutaciones en el BRCA2 tiene un riesgo relativamente mas bajo (32).

La mamografia diagndstica es similar a la de tamizaje; la diferencia radica en que
se recogen mas imagenes y es posible poder detallar mejor la zona que fue

detectada como anormal. La ecografia permite diferenciar si una masa es sélida o



contiene liquido, es complementaria a la mamografia. La biopsia permite realizar un
diagnostico definitivo; permite conocer el tipo de células y las caracteristicas del
tumor. El cancer de mama tiene diferentes tipos histolégicos: carcinoma lobular in
situ, carcinoma ductal in situ, carcinoma ductal infiltrante y carcinoma lobular

infiltrante.

La mayoria de los casos detectados de cancer de mama se deben a que la paciente
descubre una tumoracion, mediante un examen fisico rutinario o una mamografia.
Es menos comun que los sintomas iniciales sean dolor, agrandamiento de la mama

0 un engrosamiento anormal y no descrito anteriormente (32).

Durante el examen fisico es probable detectar una asimetria de las mamas, una
masa con caracteristicas diferentes al tejido mamario circundante, cambios
fibréticos difusos en un cuadrante mamario (mas frecuentemente en el cuadrante

superior externo).

El carcinoma ductal in situ se puede presentar como la denominada enfermedad de
Paget del pezdn, la cual es una extension cancerigena dentro de la piel
suprayacente al pezon y la aréola; se manifiesta como una lesion cutanea de tipo
eccematosa o psoriasica, en la epidermis aparecen células malignas caracteristicas
llamadas de Paget. Las manifestaciones del cancer de mama avanzado son la
fijacion de la masa tumoral a la pared del térax o a la piel suprayacente, la aparicion
de nddulos satélites o la formacién de ulceras en la piel, formacion de la “piel de
naranja” (la cual consiste en la exageracion de las marcas cutaneas ocasionada por

el edema de la piel debido al compromiso de los vasos linfaticos. La presencia de



ganglios axilares fijos o de consistencia dura y la presencia de adenopatia supra o

infraclavicular son sugestivos de diseminacién tumoral (32).

Otra forma de cancer de mama es el cancer inflamatorio, caracterizado por la
presencia de piel de naranja, eritema y agrandamiento de la mama; generalmente
no presenta una tumoracion dominante; puede presentar secrecion por el pezén, su

evolucion es particularmente agresiva.

e Tumor maligno de préstata

La prostata es la glandula accesoria mas grande que tiene el sistema reproductor
masculino; posee un tamafo similar al de una nuez, con un peso estimado entre 20-
25 gramos; se ubica en la pelvis justo por debajo de la vejiga urinaria y detras de la
sinfisis del pubis; se encuentra rodeando la primera porcion de la uretra, que debido

a ello recibe el nombre de uretra prostatica.

La glandula se encuentra dividida en cuatro zonas: la zona periférica (que constituye
el 70%), la zona central (25%), la zona de transicion y la regién glandular periuretral.
La zona periférica muestra acinos pequefios, redondeados y regulares; es la zona
mas susceptible a procesos inflamatorios y es el sitio de origen de muchos
carcinomas. La zona central se encuentra conformada por conductos que se
ramifican en acinos grandes con contornos irregulares; esta zona en particular es
bastante resistente ante procesos neoplasicos. La zona transicional se encuentra

en intima relacion con el segmento de la uretra proximal. La zona glandular



periuretral esta compuesta de pequefios conductos y acinos dispuestos a lo largo
de la uretra proximal. Estas dos ultimas zonas son frecuentemente afectadas por

procesos hiperplasicos benignos.

La uretra prostética y los conductos eyaculadores atraviesan la glandula y la dividen
en I6bulos. Hay entre 20 y 30 conductillos prostaticos que desembocan en la pared
posterior de la uretra prostatica y descargan la secrecién de la préstata. El liquido
producido en la préstata tiene coloracion lechosa, su pH es levemente acido,
contiene &cido citrico, enzimas proteoliticas y sustancias antibiéticas que

contribuyen a disminuir la proliferacion bacteriana en el semen.

El cancer de prostata es la neoplasia mas frecuente en los varones; el riesgo de
muerte por esta patologia ronda el 3%. Es ocasionado por una serie de alteraciones
genéticas que provocan una proliferacion celular, lo que faculta, a estas células, la
habilidad de invadir y provocar proliferacion a distancia. El 95% de los casos

corresponden a adenocarcinomas.

Para realizar el diagndstico de cancer de préstata existen herramientas de gran

utilidad, como el ultrasonido transrectal, y otros métodos de valiosa utilidad son:

e Tacto rectal: como anteriormente se menciond, la zona periférica es la mas
afectada por los tumores prostaticos; eso permite que sean detectados por
medio del tacto rectal cuando la tumoracién tenga un diametro mayor a 0,2
cm.

e Concentracién sanguinea del antigeno prostatico especifico (APE): este

antigeno es producido en las células epiteliales de la proéstata; su



funcionalidad radica en la licuefaccion del coagulo de semen. Esta
herramienta diagndstica es indispensable en el diagnéstico de esta entidad
neoplasica. Aquellos pacientes que tengan niveles sanguineos entre 4 ng/ml
y 10 ng/ml deben recibir especial atencién; se deben medir el APE libre y en
complejos para decidir si es necesaria la realizacion de biopsia. Es
importante recordar que el APE no solo se eleva ante la presencia de un
cancer prostéatico, sino que también incrementa sus niveles sanguineos
cuando el paciente presenta hiperplasia prostatica benigna, prostatitis,
eyaculacion o un infarto prostatico (33).

e Biopsia prostatica: se realiza con aguja gruesa guiada por ultrasonido; es la
técnica de eleccidon para poder realizar el diagnostico; lo ideal es obtener
entre 6 a 12 cilindros de la base, el vértice y la parte media de ambos lados

de la glandula.

2.3.4 Enfermedades del sistema respiratorio

e Bronconeumonia/neumonia

La bronconeumonia o neumonia es una de las patologias médicas mas frecuente.
Se define como la infeccidbn aguda del parénquima pulmonar que se encuentra
asociada con al menos dos sintomas de infeccién aguda (tales como fiebre o
hipotermia, sudoracion, tos productiva o sin expectoracion, cambios en la coloracion
de las expectoraciones en pacientes tosedores crénicos, disnea, dolor toracico,

entre otros) (34).



Otra definicion es el de un cuadro infeccioso de las vias respiratorias inferiores, que
afecta a personas que presenten condiciones de inmunosupresion o las que se
encuentran expuestas a bacterias, tanto en su comunidad como en el interior de
centros de salud. Puede afectar a personas de todas las edades, pero es mas
frecuente en nifios y ancianos (35).

El agente mas comdn que ocasiona neumonia es el Streptococcus pneumoniae,
seguido por Haemophilus influenza y Staphylococcus aureus (36).

Dentro de las manifestaciones clinicas se encuentran la fiebre elevada de inicio
subito asociada a escalofrios, afectacion al estado general, dolor toracico pleuritico
y expectoraciones de aspecto purulento; a la auscultacién es posible escuchar un
soplo tubarico. También puede presentarse de manera lenta con sintomas gripales
al inicio, con fiebre moderada, tos no productiva e irritante; en ciertas ocasiones se
presenta dificultad respiratoria (37).

Se clasifican segun su localizaciéon anatomica en focal y multifocal, ademas de
categorizarse de acuerdo con el lugar de adquisicién de la patologia, en heumonia
adquirida en la comunidad o en neumonia nosocomial.

El diagndstico puede realizarse mediante distintos métodos, dentro de los que
incluyen la radiografia de térax, donde se pueden evidenciar consolidaciones
localizadas o infiltrados intersticiales difusos, y en ocasiones puede evidenciar la

presencia de derrame pleural (37).

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)



Es una patologia crénica completamente prevenible y tratable, en la cual se
obstaculiza la salida de aire de los pulmones. Por definicion se trata de un proceso
caracterizado por una limitacion al flujo de aire espiratorio, la cual no es
completamente reversible. Esta limitacidn tiende a ser progresiva, y se asocia a una
respuesta inflamatoria anormal ante agentes nocivos (38).

El humo del tabaco activa los macréfagos y las células epiteliales de las vias
respiratorias, desencadenando de esta manera una cascada en la que participan
los factores quimiotacticas de los neutréfilos, que activan las proteasas; ese
desencadena un desequilibrio proteasas-antiproteasas que induce el dafo tisular
gue presentan estos pacientes (39).

Una de las presentaciones del EPOC es la bronquitis cronica, la cual se caracteriza
por una creciente inflamacion de la mucosa y el aumento de la produccién de moco
en las vias aéreas superiores; en este caso la obstruccion es provocada por la
inflamacion y el exceso de moco. El diagndstico de bronquitis cronica se realiza con
la clinica que presenta el paciente, el cual debe presentar tos productiva durante la
mayoria de los dias durante tres meses en al menos dos afios (40).

Otra de las presentaciones de esta patologia es el enfisema, el cual se caracteriza
por el dafio que sufren las paredes de los alvéolos pulmonares; esto provoca que
los alvéolos pierdan elasticidad y atrapen aire; este atrapamiento de aire
desencadena que los pulmones presenten hiperinsuflacién. La obstruccion que
provoca el enfisema es ocasionada por la incapacidad que tienen los alvéolos
hiperinsuflados de ayudarles a las vias aéreas a abrirse durante la inhalacién o

espiracion, lo que ocasiona el colapso de las vias.



Algunos de los sintomas pueden ser disnea, tos productiva que no desaparece,
cansancio, entre otros. El diagnostico se realiza mediante una espirometria. Al ser
un padecimiento cronico, el paciente debe ser consciente de que es algo que portara
por el resto de su vida, que los sintomas van a variar con el tiempo, presentando
exacerbaciones y mejoras.

Los pacientes con EPOC tienen mayor riesgo de desarrollar infecciones en las vias
aéreas. En condiciones normales las vias respiratorias son un territorio estéril, pero
una gran cantidad de estos pacientes se encuentran colonizados con los mismos
gérmenes causantes de las infecciones respiratorias; esta colonizacion es mas
probable en aquellos pacientes que presenten un avanzado deterioro de la funcion
pulmonar (41).

Las infecciones bacterianas o viricas son las principales causantes de la
exacerbacion de la EPOC. Este hecho se encuentra basado en la presencia habitual
de esputo con caracteristicas purulentas, y el hecho de que se puedan aislar
bacterias en las expectoraciones en mas de la mitad de los pacientes que se
encuentren pasando por una exacerbacion. Los patdgenos mas habituales en este
tipo de pacientes son el Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y
Moraxella catarrhalis (42).

Asi como se presentan infecciones de caracter bacteriano, pueden aparecer ciertos
virus que desencadenan la exacerbacién. Las infecciones virales ocasionan cerca
del 30% de las exacerbaciones de EPOC. Los principales virus involucrados son los
Rhinovirus, virus de la gripe tipo A y tipo B, Coronavirus, herpes virus, virus

respiratorio sincitial y Adenovirus (42).



CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La investigacién sobre la distribucion porcentual de la mortalidad en Costa Rica por
causas sera con un enfoque cuantitativo, debido a que el fenémeno se puede medir

de manera numeérica, siendo en este caso porcentual.

Como Sampieri menciona, el enfoque cuantitativo “es secuencial y probatorio, cada
etapa precede a la siguiente y no se emiten pasos. Parte de una idea que va
acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de investigacion,
se revisa la literatura y se construye un marco 0 una perspectiva tedrica. De las
preguntas se establecen hipodtesis y determinan variables; se traza un plan para
probarlas (disefio); se miden las variables en un determinado contexto; se analizan
las mediciones obtenidas utilizando métodos estadisticos, y se extrae una serie de

conclusiones respecto de la o las hipétesis” (43).
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de enfoque observacional, debido a que recaba informacion
mediante la observacion, por lo cual no habra manipulacion de forma directa sobre
los datos obtenidos, con lo que solamente se realiza la descripcidn de la distribucion
porcentual de la mortalidad en Costa Rica en el periodo de 2000-2016, segun sexo

y provincia.

Es de caracter descriptivo, ya que, de acuerdo con el libro de Hernandez Sampieri,
el cual describe los diferentes tipos de situaciones, contextos, sucesos, fenomenos
para conocer como se manifiestan las caracteristicas epidemiologicas de la
mortalidad por las principales causas de muerte de los primeros tres grupos de
muerte en Costa Rica para el periodo de estudio del 2000- 2016. Por consiguiente,
una de sus finalidades es medir o recoger informacion de manera independiente o

conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Los objetos del estudio corresponden a la poblacién en la estadistica de mortalidad
gue se registra en el Instituto Nacional de Estadistica y Censo en Costa Rica, del
afio 2000 al 2016, segun sexo y provincia.

3.3.1 Poblacion

Todos aquellos que figuran dentro de las estadisticas recopiladas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censo en Costa Rica del afio 2000 al 2016, segun sexo y

provincia.

3.3.2 Muestro

Por el tipo de estudio no se utiliza muestra para este trabajo.
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3.4 TIPOS DE INVESTIGACION

Este estudio tiene cuatro tipos de investigacion, los cuales son: observacional,

descriptivo, transversal y ecoldgico mixto.

Es de tipo observacional, debido que no hay intervencién alguna con las
poblaciones, ya que es del tipo de estudio no experimental, porque se limita a la
recoleccion de datos de caracter demografico y estadistico, limitandose siempre a

las variables que fueron elegidas para el presente estudio.

Ademas, es de caracter descriptivo, pues detalla o describe los diferentes contextos,
situaciones y fenomenos para conocer mejor la mortalidad en Costa Rica del afio

2000 al 2016.

Es un estudio de tipo transversal, ya que se analizan las diversas variables, las

cuales se presentan solo en un periodo de tiempo y una poblacion determinada.

También es de caracter ecologico mixto, ya que, al trabajar con fuentes de datos y
ser la base del estudio la mortalidad en Costa Rica, se estara basando netamente

en las poblaciones, ademas de ser un estudio facil de realizar y barato.
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3.4.1 Fuentes de informacion

Se utilizan fuentes secundarias, que corresponden a las bases de datos que
contengan informacion acerca de la mortalidad en Costa Rica. Estas fueron
consultadas de forma virtual y fisica, tanto en las diferentes paginas web como en

los datos recolectados del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo.

3.4.2 Fuentes de investigacion primarias

Por el tipo de investigacion, no se utilizan fuentes primarias de informacion.
3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Las bases de datos para el presente analisis se sustentan mediante la investigacion
en fuentes de datos tales como revisiones de tema, reportes de casos clinicos y
demas afines al tema en conjunto. La fuente de informacién que tuvo un papel

significativo fue el mismo Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC).

La primera parte de la recoleccion de datos se realiza de manera sistematica con
las diferentes variables epidemioldgicas, como sexo masculino, sexo femenino y
provincia; de acuerdo con el orden de los objetivos especificos del trabajo, se

utilizan las diferentes variables.

Una vez con los objetivos especificos planteados, se procede a realizar la
recoleccion de los datos directamente de las bases de datos a nivel del Instituto

Nacional de Estadisticas y Censo.

Se consultan las bases de datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo,

donde se agrupan las defunciones en los principales grupos de causas de muerte
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para determinar segun la cantidad de muertes que provocaron, cuales son los tres
primeros grupos de causas de muerte; los cuales resultan ser las enfermedades del
sistema circulatorio, cuyos cédigos en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades corresponden a los 100-199; los tumores (neoplasias), con los
codigos C00-D48 y las enfermedades del sistema respiratorio representadas en los

cédigos J00-J99.

Una vez que se establecen los primeros grupos se procede a determinar las
primeras tres causas de muerte de cada uno de ellos. Para las enfermedades del
sistema circulatorio se establecen las enfermedades isquémicas del corazon
(codigos 120-125) como la principal causa de este grupo; seguida por el infarto agudo
al miocardio (cédigos 121-123) en el segundo lugar y el accidente vascular cerebral

(codigo 164).

Para el grupo de los tumores (neoplasias) se destaca al tumor maligno de estomago
como la principal causa para ambos sexos (codigo C16). Para el sexo masculino el
tumor maligno de prostata (cédigo C61) se encuentra en el segundo lugar y en
tercera posicion se encuentra el tumor maligno de bronquios o de pulmoén (cédigo
C34). Para el sexo femenino el tumor maligno de mama (cédigo C51) se encuentra
en la segunda posicion y en el tercer lugar destaca el tumor maligno del colon

(codigo C18).

Con respecto a las enfermedades del sistema respiratorio, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (cédigos J40.J44) se encuentra en la primera posicion, seguida

por la neumonia (cédigos J12-J18) y otros trastornos respiratorios (codigo J98).
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Para analizar estos datos se empleara la medida de frecuencia del porcentaje, que
por definicién es el nimero o la cantidad que representa la proporcionalidad de una

parte respecto a un total que se considera dividido en cien unidades.

Cuando se finaliza con la recoleccion de los datos, se procede a realizar los
porcentajes para cada una de las variables, segun la distribucién porcentual de la
mortalidad por las tres principales causas de muerte de los tres principales grupos

para cada afo correspondiente.

Se determinan los porcentajes tomando en cuenta las defunciones generales para
cada uno de los afos de estudio, las defunciones de cada afo segun el sexo y la

provincia de residencia de los fallecidos. Por ejemplo:

Numero de defunciones por infarto agudo al miocardio en el afio 2000 * 100

Total de las defunciones para el afio 2000

Un ejemplo de cdmo se obtienen los porcentajes de acuerdo con la causa especifica

de muerte segun el sexo fue de la siguiente manera:

Numero de defunciones por tumor maligno de estbmago en el sexo femenino en el
afio 2000 *100

Total de las defunciones para el sexo femenino en el afio 2000

Luego de obtener cada porcentaje para cada una de las variables especificas, se
procede a realizar la tabulacion de forma digital en el programa Excel, donde se
realiza un ordenamiento por cada objetivo especifico, con lo que se finaliza
realizando la tabulacion correspondiente para cada objetivo en ese mismo

programa.
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Cuando se obtiene la tabulacidn de la base de datos, se procede a realizar las tablas

para cada objetivo especifico de la siguiente manera:

En el primer objetivo especifico se presenta con una tabla para cada uno de los
principales tres grupos de causas de muerte sin hacer distincion por sexo ni
provincia que abarca todos los afios de estudio, lo que se traduce en tres tablas,

una para cada grupo de muerte, segun los tres principales tipos de esta.

Para desarrollar el segundo objetivo especifico se utiliza la misma estrategia,
realizando una tabla para cada grupo de muerte de los tres principales tipos de esta,
con la salvedad de que para cada uno de los grupos se presentan dos tablas, una
para hombres y otra para mujeres, lo que da como resultado la realizacién de 6

tablas.

Para el tercer y ultimo objetivo se procede a realizar 7 tablas, una para cada
provincia, segun la distribucién porcentual de la mortalidad en Costa Rica por

provincia de residencia, para ambos sexos, durante los afios 2000-2016.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N° 1. Operacionalizacién de las variables

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION | INDICADORES | INSTRUMENTO
ESPECIFICO CONCEPTUAL OPERACIONAL
Identificar la | Mortalidad en | Cantidad de | Por medio de una | Mortalidad en | La  lesibn o | Instituto Nacional
distribucion Costa Rica | defunciones base de datos o | Costa Rica | enfermedad que | de Estadistica y
por causas de | expresadas  en | documentos de | por causas de | produce un dafio | Censos.
porcentual de la | myerte. porcentaje. andlisis de la | muerte. fisiologico en el
mortalidad en salud por periodos cuerpo, que
_ de tiempo. resulta en la
Costa Rica por muerte del
las tres individuo.
principales tres
causas de Por medio de una
Causas  de | Lesion o | base de datos 0| causa de . .

muerte de los muerte. enfermedad que | documentos  de | myerte de los | Las tres | Instituto Nacional
tres principales desencadena un | andlisis de la| tres principales de Estadistica y
grupos durante proceso de | salud por periodos | principales causas de muerte | Censos.
| " 2000 eventos de t|emp0. grupos. de . los tres
0S anos i patologicos, que principales
2016. producen grupos.

directamente la

muerte 0 una

lesion mortal.
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Comparar la
distribucion

porcentual de la
mortalidad en

Costa Rica por

La distribucién
porcentual de
la mortalidad
en Costa Rica
por sexo.

Cantidad de
defunciones por
lugar, intervalo de
tiempo y causa
separados por la
variable sexo.

Por medio de una
base de datos o

documentos de
andlisis de la
salud por periodos
de tiempo.

Por medio de una

Mortalidad
en Costa
Rica por sexo.

Hace la distincién
entre hombres y
mujeres.

Instituto Nacional
de Estadistica y
Censos.

sexo durante
. base de datos o
los afios 2000- | pistribucion ga:cntldgd de | yocumentos  de Mortalidad La lesi6n o | Instituto Nacional
2016. porcentual de ei urggla?dnaess o andlisis de la|Segun enfermedad que de Estadistica y
la mortalidad p ! salud por periodos | distribucion produce un dafio | Censos.
porcentaje. de tiempo. porcentual en | fisiolégico en el
Costa Rica. cuerpo, que
resulta en la
muerte del
individuo.
Calcular la | La distribucion | Cantidad de | Por medio de una | Mortalidad en | Provincia es la | Instituto Nacional
distribucion porcentual de | defunciones por | base de datos o | Costa  Rica | division de Estadistica y
la mortalidad | intervalo de | documentos de | por provincia | @dministrativa de | Censos.
porcentual de la | en Costa Rica | tiempo, por causa | andlisis de la | de residencia. | ciertos  estados
mortalidad en | Por provincia | y por provincia. salud por periodos que forman parte
de residencia. de tiempo. de la estructura

Costa Rica por

provincia de
residencia
durante los

Cantidad de

defunciones

Por medio de una
base de datos o
documentos de
analisis de la

Mortalidad
segun
distribucion

organizativa del
territorio. Las
siete provincias
de Costa Rica.

La lesiobn o
enfermedad que
produce un dafio
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afios 2000- | Mortalidad por | expresadas  en | salud por periodos | porcentual en | fisiolégico en el | Instituto Nacional
2016. distribucion porcentaje. de tiempo. Costa Rica. cuerpo, que | de Estadistica y
porcentual. resulta en la| Censos
muerte del
individuo.

Fuente: Elaboracion propia, 2019.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



Tabla N° 2. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de las enfermedades del sistema circulatorio en relacion con la
mortalidad general en Costa Rica, afios 2000-2016

Defunciones por . .
‘ enfermedad Dgfunuones por Defunc.lones por
Afo Defunciones isquémica del mfartQ aguc!o accidente
generales corazon (Codigos dlel.mlocardlo vasculla.r cerebral

120-125) (Cédigos 121-123) (Cdédigo 164)
2000 15069 2316 (15,3%) 1578 (10,4%) 446 (2,9%)
2001 15712 2343 (14,9%) 1603 (10,2%) 453 (2,8%)
2002 15014 2328 (15,5%) 1592 (10,6%) 368 (2,4%)
2003 15757 2267 (14,3%) 1533 (9,7%) 306 (1,9%)
2004 16125 2245 (13,9%) 1487 (9,2%) 273 (1,6%)
2005 16095 2277 (14,1%) 1511 (9,3%) 283 (1,7%)
2006 16724 2381 (14,2%) 1563 (9,3%) 263 (1,5%)
2007 17235 1604 (9,3%) 1532 (8,8%) 273 (1,5%)
2008 17867 2413 (13,5%) 1590 (8,8%) 256 (1,4%)
2009 18260 2509 (13,7%) 1580 (8,6%) 289 (1,5%)
2010 19043 2594 (13,6%) 1633 (8,5%) 319 (1,6%)
2011 18691 2538 (13,5%) 1552 (8,3%) 285 (1,5%)
2012 19179 2702 (14,0%) 1645 (8,5%) 340 (1,7%)
2013 19588 2758 (14,0%) 1535 (7,7%) 293 (1,4%)
2014 20522 3036 (14,7%) 1647 (8,0%) 343 (1,6%)
2015 20970 2750 (13,1%) 1409 (6,7%) 245 (1,1%)
2016 22344 3404 (15,2%) 1485 (6,6%) 219 (0,9%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

Las principales tres causas de muerte correspondientes al grupo de las
enfermedades del sistema circulatorio son la enfermedad isquémica del corazén, el
infarto agudo de miocardio y el accidente vascular cerebral. La enfermedad
isquémica cronica del corazén presenta la mayor mortalidad durante el 2002, con el
15,5%, y el 2007 destaca como el afio con menor mortalidad registrada por esta

patologia, con el 9,3%.



El infarto agudo de miocardio presenta la mayor distribucion porcentual durante el
2000, con el 10,4% del total de muertes registradas durante ese afo; a partir de ese
momento inicia una tendencia a la baja; el afio con menor mortalidad por infarto

agudo de miocardio corresponde al 2016, con el 6,6%.

En el caso del accidente vascular cerebral, esta patologia presenta la mayor
mortalidad en el 2000 con el 2,9%; a su vez, destacan el afio 2016 con la menor

cantidad de muertes producto de esta patologia; en ese afio representa el 0,9%.



Tabla N° 3. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de los tumores (neoplasias) en relacion con la mortalidad general en
Costa Rica, afios 2000-2016

Defunciones por . Defunciones por
. . Defunciones por .
Afo Defunciones tunTor mallgr]o‘de tumor maligno de turrjor mallg’nc? de
generales estémago (Cddigo mama (C50) prostata (Codigo
C16) C61)

2000 15069 568 (3,7%) 416 (2,7%) 282 (1,8%)
2001 15712 629 (4,0%) 461 (2,9%) 309 (2,0%)
2002 15014 555 (3,6%) 425 (2,8%) 274 (1,8%)
2003 15757 608 (3,8%) 456 (2,8%) 301 (1,9%)
2004 16125 629 (3,9%) 454 (2,8%) 301 (1,8%)
2005 16095 575 (3,5%) 460 (2,8%) 296 (1,8%)
2006 16724 556 (3,3%) 517 (3,0%) 314 (1,8%)
2007 17235 550 (3,1%) 479 (2,7%) 351 (2,0%)
2008 17867 592 (3,3%) 541 (3,0%) 350 (1,9%)
2009 18260 590 (3,2%) 568 (3,1%) 411 (2,2%)
2010 19043 614 (3,2%) 583 (3,0%) 409 (2,1%)
2011 18691 587 (3,1%) 512 (2,7%) 427 (2,2%)
2012 19179 673 (3,5%) 567 (2,9%) 377 (1,9%)
2013 19588 621 (3,1%) 633 (3,2%) 417 (2,1%)
2014 20522 624 (3,0%) 641 (3,1%) 412 (2,0%)
2015 20970 660 (3,1%) 608 (2,8%) 391 (1,8%)
2016 22344 665 (2,9%) 634 (2,8%) 409 (1,8%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

En el grupo de los tumores malignos las principales causas son el tumor maligno de

estbmago, el tumor maligno de mama y el tumor maligno de préstata

El tumor maligno de estdmago destaca como la principal causa de este grupo; esta
patologia tiene su pico maximo en el 2001, donde representa el 4,0% del total de
defunciones de ese afio; en contraparte, la menor distribucion porcentual se

presenta en el 2016, donde representa el 2,9%.



Con respecto al tumor maligno de mama, es la segunda causa de muerte del grupo
de las neoplasias. En el 2013 presenta el menor porcentaje de defunciones con el

3,2%; los afios 2000 y 2007 presentan la mayor mortalidad, con el 2,7% en ambos.

El tumor maligno de préstata es la tercera causa de muerte de este grupo; la menor
mortalidad por esta patologia se produce en el 2000, 2004, 2005, 2006 2015y 2016
con el 1,8% del total de defunciones, y el 2009 destaca con la mayor mortalidad

representada en el 2,2% del total de muertes de ese afio.

Tabla N° 4. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de las enfermedades del sistema respiratorio en relacién con la
mortalidad general en Costa Rica, afios 2000-2016



Defunciones por
‘ enfermedad Defunciones por Defunciones por

o Do g o LT

cronica (Cadigos (Codigos J12-118) (Codigo 198)

(J40-)44)

2000 15069 739 (4,9%) 410 (2,7%) 61 (0,4%)
2001 15712 771 (4,9%) 396 (2,5%) 84 (0,5%)
2002 15014 622 (4,1%) 343 (2,2%) 66 (0,4%)
2003 15757 792 (5,0%) 424 (2,6%) 73 (0,4%)
2004 16125 731 (4,5%) 412 (2,5%) 70 (0,4%)
2005 16095 722 (4,4%) 410 (2,5%) 74 (0,4%)
2006 16724 653 (3,9%) 339 (2,0%) 68 (0,4%)
2007 17235 774 (4,4%) 418 (2,4%) 62 (0,3%)
2008 17867 748 (4,1%) 361 (2,0%) 80 (0,4%)
2009 18260 746 (4,0%) 363 (1,9%) 61 (0,3%)
2010 19043 845 (4,4%) 456 (2,3%) 101 (0,5%)
2011 18691 737 (3,9%) 428 (2,2%) 86 (0,4%)
2012 19179 800 (4,1%) 464 (2,4%) 89 (0,4%)
2013 19588 787 (4,0%) 519 (2,6%) 100 (0,5%)
2014 20522 831 (4,0%) 605 (2,9%) 108 (0,5%)
2015 20970 778 (3,7%) 702 (3,3%) 118 (0,5%)
2016 22344 911 (4,0%) 757 (3,3%) 106 (0,4%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

El grupo de las enfermedades del sistema respiratorio tiene como principales

causas de muerte la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la neumonia y otros

trastornos respiratorios (dentro de los que destacan las enfermedades de bronquios,

el colapso pulmonar y el enfisema intersticial).




Con respecto a la primera causa (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), el afio
gue presenta la mayor mortalidad es el 2003, con el 5,0%, y como el afio con menor

mortalidad destaca el 2015, donde solo representa el 3,7%.

Las neumonias han provocado que los afios 2015 y 2016 sean los que presenten la
mayor mortalidad por esta causa, representando el 3,3% del total de defunciones
registradas en ambos afos. Es destacable que el afio con menor cantidad de

muertes por esta causa es el 2009, donde solo representa el 1,9%.

Los otros trastornos respiratorios, presentan al afilo 2009 como el de menor
mortalidad con solo el 0,3%; y en los afios 2001, 2010, 2013, 2014 y 2015 se
presenta la mayor mortalidad con el 0,5% del total de defunciones registradas en

€esos afnos.



Tabla N° 5. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de las enfermedades del sistema circulatorio del sexo masculino en
relacion con la mortalidad general en Costa Rica, afios 2000-2016

Defunciones por . .
Defunciones enfermedad .Defunuones por Defunc.lones por
Afio generales de isquémica del mfartQ agudp del accidente
hombres corazén (Codigos Irjlocardlo vasculla.r cerebral
(Cédigos 121-123) (Cddigo 164)
120-125)
2000 8627 1406 (16,2%) 992 (11,4%) 216 (2,5%)
2001 8909 1336 (14,9%) 937 (10,5%) 207 (2,3%)
2002 8635 1352 (15,6%) 954 (11,0%) 163 (1,8%)
2003 8929 1291 (14,4%) 894 (10,0%) 138 (1,5%)
2004 9156 1323 (14,4%) 914 (9,9%) 127 (1,3%)
2005 9153 1330 (14,5%) 908 (9,9%) 141 (1,5%)
2006 9662 1404 (14,5%) 962 (9,9%) 132 (1,3%)
2007 9978 1387 (13,9%) 955 (9,5%) 115 (1,1%)
2008 10348 1448 (13,9%) 962 (9,2%) 113 (1,0%)
2009 10486 1517 (14,4%) 987 (9,4%) 131 (1,2%)
2010 10915 1513 (13,8%) 986 (9,0%) 143 (1,3%)
2011 10596 1504 (14,1%) 930 (8,7%) 123 (1,1%)
2012 10791 1653 (15,3%) 1026 (9,5%) 145 (1,3%)
2013 11045 1608 (14,5%) 906 (8,2%) 138 (1,2%)
2014 11644 1824 (15,6%) 1048 (9,0%) 156 (1,3%)
2015 12079 1670 (13,8%) 881 (7,2%) 115 (0,9%)
2016 12663 1682 (13,2%) 899 (7,0%) 100 (0,7%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

En esta tabla se encuentra representada la distribucion porcentual de la mortalidad
correspondiente al grupo de las enfermedades del sistema circulatorio en el sexo
masculino. La primera causa de este grupo corresponde a la enfermedad isquémica
del corazon, que presenta su pico maximo durante el 2000, con el 16,2% del total
de muertes durante ese afio; se destaca al afio 2016 como el de menor mortalidad

con el 13,2%.



El infarto agudo de miocardio se encuentra en la segunda posicidén en este grupo
de causas de muerte; dicha patologia presenta la mayor mortalidad durante el 2000,
la cual consiste en el 11,4% del total de las muertes ocurridas durante ese afio y el

afio con menor mortalidad corresponde al 2016 con el 7,0%.

El accidente vascular cerebral, la tercera causa de muerte de este grupo, presenta
la mayor mortalidad en afio 2000, con tan solo el 2,5% del total de defunciones
ocurridas en ese periodo de tiempo; el afio con menor mortalidad por esta causa es

el 2016, con el 0,7%.



Tabla N° 6. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de las enfermedades del sistema circulatorio del sexo femenino en
relacion con la mortalidad general en Costa Rica, afios 2000-2016

Defunciones por . .
Defunciones enfermedad .Defunuones por Defunc.lones por
Afio generales de isquémica crdnica mfartQ aguc!o del accidente
mujeres del corazén , mlocardlo vasculla.r cerebral

(Codigos 120-125) (Cédigos 121-123) (Cddigo 164)
2000 6412 921 (14,3%) 598 (9,3%) 228 (3,5%)
2001 6803 1016 (14,9%) 667 (9,8%) 249 (3,6%)
2002 6379 981 (15,3%) 645 (10,1%) 198 (3,1%)
2003 6828 972 (14,2%) 639 (9,3%) 168 (2,4%)
2004 6969 949 (13,6%) 585 (8,3%) 153 (2,1%)
2005 6942 934 (13,4%) 602 (8,6%) 141 (2,0%)
2006 7062 967 (13,6%) 587 (8,3%) 133 (1,8%)
2007 7257 959 (13,2%) 588 (8,1%) 152 (2,0%)
2008 7519 965 (12,8%) 628 (8,3%) 147 (1,9%)
2009 7774 937 (12,0%) 561 (7,2%) 158 (2,0%)
2010 8128 1069 (13,1%) 634 (7,8%) 177 (2,1%)
2011 8095 1015 (12,5%) 613 (7,5%) 157 (1,9%)
2012 8388 1043 (12,4%) 605 (7,2%) 193 (2,3%)
2013 8543 1153 (13,4%) 616 (7,2%) 150 (1,7%)
2014 8878 1207 (13,5%) 602 (6,7%) 191 (2,1%)
2015 8891 1066 (11,9%) 519 (5,8%) 125 (1,4%)
2016 9681 1123 (11,6%) 586 (6,0%) 123 (1,2%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

En esta tabla se evidencia la distribucion porcentual de la mortalidad del grupo de
las enfermedades del sistema circulatorio para el sexo femenino, donde la
enfermedad isquémica del corazén presenta mayor mortalidad en el 2002, con el
15,3%, seguido del 2001, en el cual representa el 14,9% del total de muertes
durante ese periodo de tiempo; el afio que presenté la menor cantidad de muertes

fue el 2016, con un 11,6% del total.



La segunda causa de muerte de este grupo corresponde al infarto agudo de
miocardio, la cual presenta el mayor pico de mortalidad para el ailo 2002, con el
10,1% del total de defunciones en esos afos. La menor mortalidad por esta

patologia se presenta en el 2016, con tan solo el 6,0% del total de defunciones.

El accidente vascular cerebral consiste en la tercera causa de este grupo de causas
de muerte; el afio en el cual se presenta la mayor mortalidad es el 2001, con un total
del 3,6% del total de muertes en ese periodo de tiempo; el 2016 destaca como el

ano con menor mortalidad, con el 1,2%.



Tabla N° 7. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de los tumores (neoplasias) del sexo masculino en relacion con la
mortalidad general en Costa Rica, afios 2000-2016

. . Defunciones por
Defunciones DefunQOjespor Defunuoqespor tumor maligno de
Afio generales de tumornwhgqoﬁe t“m°r"““3h9de los bronquios o
estdmago (Cédigo  prostata (Cddigo ,
hombres C16) c61) dglpuhnon
(Cédigo C34)
2000 8627 358 (4,1%) 293 (3,3%) 164 (1,9%)
2001 8909 392 (4,4%) 301 (3,3%) 170 (1,9%)
2002 8635 354 (4,0%) 277 (3,2%) 157 (1,8%)
2003 8929 411 (4,6%) 303 (3,3%) 174 (1,9%)
2004 9156 393 (4,2%) 309 (3,3%) 158 (1,7%)
2005 9153 373 (4,0%) 292 (3,1%) 170 (1,8%)
2006 9662 354 (3,6%) 306 (3,0%) 166 (1,7%)
2007 9978 366 (3,6%) 353 (3,5%) 172 (1,7%)
2008 10348 360 (3,4%) 348 (3,3%) 157 (1,5%)
2009 10486 376 (3,5%) 405 (3,8%) 172 (1,6%)
2010 10915 360 (3,2%) 413 (3,7%) 185 (1,6%)
2011 10596 378 (3,5%) 423 (3,9%) 198 (1,8%)
2012 10791 410 (3,7%) 383 (3,5%) 197 (1,8%)
2013 11045 383 (3,4%) 414 (3,7%) 196 (1,7%)
2014 11644 396 (3,4%) 407 (3,4%) 178 (1,5%)
2015 12079 432 (3,5%) 392 (3,2%) 189 (1,5%)
2016 12663 388 (3,0%) 414 (3,2%) 187 (1,4%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

La tabla 7 representa la distribucién porcentual de la mortalidad del grupo de los
tumores (neoplasias) segun el sexo masculino en Costa Rica, en el periodo del 2000
al 2016, donde se presenta la mayor mortalidad para el tumor maligno de estémago,
la que presenta su mayor mortalidad para el afio 2003, con el 4,6% del total de
defunciones para cada uno de esos afios; sin embargo, en el 2004 se inicia un
descenso progresivo hasta llegar a una distribucion porcentual de 3,0% para el

2016.



El tumor maligno de la prostata es la segunda causa de este grupo con mayor
mortalidad, con 3,9% para el 2011; para el 2006 presenta el menor porcentaje de

mortalidad con el 3,0% del total de defunciones para ese afo.

El tumor maligno de bronquios o del pulmén, parte no especificada, representa la
tercera causa de muerte por distribucion porcentual en este grupo, la cual presenta
a los afios 2000, 2001 y 2003 como los que tienen mayor mortalidad por esta causa,
con el 1,9%. Destaca el afio 2016, como el que menor mortalidad presenta, con el

1,4%.



Tabla N° 8. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de los tumores (neoplasias) del sexo femenino en relacion con la
mortalidad general en Costa Rica, afios 2000-2016

. Defunciones por  Defunciones por  Defunciones por
Defunciones . . .
Afo generales de tumor rr)allgno tumor mallfgn‘o tumor malllgn.o
mujeres delle§tomago de mama (Codigo del colon (Cdédigo
(Cédigo C16) C50) C18)
2000 6412 215 (3,3%) 185 (2,8%) 102 (1,5%)
2001 6803 232 (3,4%) 201 (2,9%) 84 (1,2%)
2002 6379 204 (3,1%) 211 (3,3%) 99 (1,5%)
2003 6828 190 (2,7%) 207 (3,0%) 105 (1,5%)
2004 6969 238 (3,4%) 221 (3,1%) 102 (1,4%)
2005 6942 207 (2,9%) 223 (3,2%) 118 (1,6%)
2006 7062 203 (2,8%) 266 (3,7%) 108 (1,5%)
2007 7257 185 (2,5%) 256 (3,5%) 135 (1,8%)
2008 7519 224 (2,9%) 293 (3,8%) 123 (1,5%)
2009 7774 218 (2,8%) 292 (3,7%) 114 (1,4%)
2010 8128 247 (3,0%) 298 (3,6%) 123 (1,5%)
2011 8095 216 (2,6%) 267 (3,2%) 145 (1,7%)
2012 8388 258 (3,0%) 287 (3,4%) 144 (1,7%)
2013 8543 232 (2,7%) 346 (4,0%) 151 (1,7%)
2014 8878 228 (2,5%) 333 (3,7%) 144 (1,6%)
2015 8891 228 (2,5%) 318 (3,5%) 171 (1,9%)
2016 9681 270(2,7%) 328 (3,3%) 180 (1,8%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

El segundo grupo de causas de muerte corresponde al grupo de los tumores y
neoplasias; en el caso del sexo femenino la primera causa de muerte corresponde
al tumor maligno de estomago. El afio de mayor mortalidad para esta primera causa
fue el 2013, en el cual la distribucion porcentual alcanza el 4,0%. El segundo afio
con mayor mortalidad corresponde al 2008, con cifras del 3,8% del total de muertes;
sin embargo, durante el 2003 se presenta la distribucién porcentual mas baja,

correspondiente al 3,0%.



En la segunda posicién se encuentra el tumor maligno de mama; este mismo
presenta la mortalidad méas elevada en los afios 2002, 2004 y 2012, en los cuales
alcanza la cifra del 3,1%. El afio que presenté menor mortalidad fue el 2014, con
solo el 2,4% del total de defunciones en ese mismo afio. La tendencia a través de

los afios de esta patologia es bastante variable y fluctuante.

El tumor maligno de colon representa la tercera causa mas frecuente de este grupo;
la mayor mortalidad la presenta durante el 2001, con el 2,2% del total de muertes
de ese afio, siendo los aflos 2000 y 2006 en los cuales se presenta la menor cifra

de mortalidad, con tan solo el 0,5% del total de defunciones.



Tabla N° 9. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de las enfermedades del sistema respiratorio del sexo masculino en
relacion con la mortalidad general en Costa Rica, afios 2000-2016

Defunciones por
. enfermedad . Defunciones por
Defunciones Defunciones por
o pulmonar , otros trastornos
Ano generales de obstructiva , ngumonla respiratorios
hombres cronica (Cadigos (Codigos J12-J18) (Codigo 198)
(J40-)44)
2000 8627 388 (4,4%) 206 (2,3%) 31(0,3%)
2001 8909 411 (4,6%) 198 (2,2%) 44 (0,4%)
2002 8635 340 (3,9%) 183 (2,1%) 33(0,3%)
2003 8929 410 (4,5%) 211 (2,3%) 40 (0,4%)
2004 9156 425 (4,6%) 204 (2,2%) 34 (0,3%)
2005 9153 396 (4,3%) 209 (2,2%) 38 (0,4%)
2006 9662 410 (4,2%) 177 (1,8%) 38 (0,3%)
2007 9978 457 (4,5%) 243 (2,4%) 28 (0,2%)
2008 10348 431 (4,1%) 186 (1,7%) 51 (0,4%)
2009 10486 404 (3,8%) 183 (1,7%) 39 (0,3%)
2010 10915 462 (4,2%) 262 (2,4%) 55 (0,5%)
2011 10596 412 (3,8%) 252 (2,3%) 46 (0.4%)
2012 10791 434 (4,0%) 270 (2,5%) 47 (0,4%)
2013 11045 415 (3,7%) 292 (2,6%) 53 (0,4%)
2014 11644 437 (3,7%) 363 (3,1%) 55 (0,4%)
2015 12079 420 (3,4%) 402 (3,3%) 67 (0,5%)
2016 12663 472 (3,7%) 434 (3,4%) 55 (0,4%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

En la tabla 9 se observa la distribucion porcentual de la mortalidad del grupo de las
enfermedades del sistema respiratorio segin sexo masculino en Costa Rica, en el
periodo del 2000 al 2016. En primer lugar, con la mayor mortalidad para todo el
periodo de estudio esta la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la cual inicia el
periodo con una mortalidad del 4,4% para el 2000, los afios con mayor mortalidad
son el 2001 y 2004 con el 4,6%; sin embargo, se presenta un descenso importante

para el afio 2015, hasta el 3,4% del total de las muertes para ese afio.



La segunda causa de muerte que presenta mortalidad en este grupo de causas de
muerte es la neumonia, la cual presenta su mayor mortalidad para los afios 2016
con el 3,4% del total de las defunciones para ese afio.

Por ultimo, la tercera causa de este grupo son los otros trastornos respiratorios, la
cual se mantuvo constante; sin embargo, hay que rescatar los picos de mortalidad
gue presenta para los afios 2010 y 2015, con una distribucién porcentual del 0,5%
del total de las defunciones para cada afo correspondiente. El ailo con menor

mortalidad por esta causa es el 2007, con el 0,2%.



Tabla N° 10. Relacién porcentual de las tres primeras causas de muerte del
grupo de enfermedades del sistemarespiratorio del sexo femenino en relacién
con la mortalidad general en Costa Rica, afios 2000-2016

Defunciones por
. enfermedad . Defunciones por
Defunciones Defunciones por
Afio generales de pulmonér neumonia otros 'Frasto.rnos
mujeres ,ot?structllvg (Codigos J12-)18) res,pl.ratorlos
cronica (Cadigos (Codigo 198)
(J40-144)
2000 6412 346 (5,3%) 207 (3,2%) 32 (0,4%)
2001 6803 366 (5,3%) 193 (2,8%) 43 (0,6%)
2002 6379 284 (4,4%) 172 (2,6%) 31 (0,4%)
2003 6828 386 (5,6%) 208 (3,0%) 33 (0,4%)
2004 6969 311 (4,4%) 208 (2,9%) 33 (0,4%)
2005 6942 312 (4,4%) 201 (2,8%) 37 (0,5%)
2006 7062 245 (3,4%) 157 (2,2%) 33 (0,4%)
2007 7257 329 (4,5%) 186 (2,5%) 29 (0,3%)
2008 7519 296 (3,9%) 171 (2,2%) 31(0,4%)
2009 7774 335 (4,3%) 167 (2,1%) 20(0,2%)
2010 8128 386 (4,7%) 196 (2,4%) 45 (0,5%)
2011 8095 329 (4,0%) 173 (2,1%) 40 (0,4%)
2012 8388 365 (4,3%) 198 (2,3%) 44 (0,5%)
2013 8543 367 (4,2%) 227 (2,6%) 46 (0,5%)
2014 8878 396 (4,4%) 240 (2,7%) 52 (0,5%)
2015 8891 356 (4,0%) 299 (3,3%) 51 (0,5%)
2016 9681 442 (4,5%) 322 (3,3%) 51 (0,5%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).

En la tabla 10 se observa la distribucion porcentual de la mortalidad del grupo de
las enfermedades del sistema respiratorio segin sexo femenino en Costa Rica, en
el periodo del 2000 al 2016, donde se presenta la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, la neumonia y otros trastornos respiratorios como las principales causas de

dicho grupo.



La enfermedad obstructiva crénica presenta la mayor mortalidad para el afio 2003
con el 5,6% del total de muertes registradas para ese afio, el ailo de menor

mortalidad el 2006 con el 3,4%.

La segunda enfermedad de este grupo es la neumonia, la cual presenta su mayor
mortalidad para los afios 2015y 2016, con el 3,3% del total de las defunciones para

ese afo, y su menor mortalidad para los afios 2009 y 2011, con el 2,1%.

Como tercera causa de este grupo se encuentran otros trastornos respiratorios, el
afio 2001 registra la mayor mortalidad por esta causa con el 0,6%, mientras que el

ano 2009 destaca como el de menor mortalidad con tan solo el 0,2%.



TablaN° 11. Relacién porcentual de las tres primeras causas de muerte de los tres primeros grupos, de la provincia
de San José, en Costa Rica, afios 2000-2016

Enfermedades del sistema circulatorio Tumores (neoplasias) Enfermedades del sistema respiratorio
Afio Defunciones Defunciones por Defunciones por Defunciones por Defunciones Defunciones  Defunciones Defunciones por  Defunciones  Defunciones por
generales enfermedad infarto agudo del accidente por tumor por tumor por tumor enfermedad por otros trastornos
isquémica croénica miocardio vascular cerebral maligno de maligno de maligno de pulmonar neumonia respiratorios
del corazén (Codigos 121-123) (Cddigo 164) estomago préstata mama obstructiva (Cddigos (Cddigo J98)
(Codigos 120-125) (Cddigo C16) (Cddigo C61) (Cddigo cronica (Cédigos J12-J18)
C50) (J40-144)
2000 5945 973 (16,3%) 691 (11,6%) 162 (2,7%) 222 (3,7%) 121 (2,0%) 88 (1,4%) 274 (4,6%) 162 (2,7%) 32 (0,5%)
2001 5972 951 (15,9%) 684 (11,4%) 173 (2,8%) 244 (4,0%) 105 (1,7%) 101 (1,6%) 268 (4,4%) 163 (2,7%) 41 (0,6%)
2002 5836 961 (16,4%) 644 (11,0%) 116 (1,9%) 219 (3,7%) 95 (1,6%) 102 (1,7%) 247 (4,2%) 144 (2,4%) 28 (0,4%)
2003 6027 944 (15,6%) 659 (10,9%) 92 (1,5%) 222 (3,6%) 105 (1,7%) 86 (1,4%) 310 (5,1%) 166 (2,7%) 27 (0,4%)
2004 6023 948 (15,7%) 629 (10,4%) 89 (1,4%) 231 (3,8%) 119 (1,9%) 90 (1,4%) 232 (3,8%) 181 (3,0%) 26 (0,4%)
2005 5934 907 (15,2%) 594 (10,0%) 69 (1,1%) 222 (3,7%) 127 (2,1%) 84 (1,4%) 248 (4,1%) 174 (2,9%) 35 (0,5%)
2006 6297 947 (15,0%) 627 (9,9%) 70 (1,1%) 223 (3,5%) 116 (1,8%) 102 (1,6%) 243 (3,8%) 149 (2,3%) 32 (0,5%)
2007 6407 936 (14,6%) 611 (9,5%) 82 (1,2%) 217 (3,3%) 124 (1,9%) 104 (1,6%) 256 (3,9%) 193 (3,0%) 21 (0,3%)
2008 6745 988 (14,6%) 639 (9,4%) 78 (1,1%) 224 (3,3%) 96 (1,4%) 103 (1,5%) 254 (3,7%) 162 (2,4%) 36 (0,5%)
2009 6910 1043 (15,0%) 635 (9,1%) 79 (1,1%) 236 (3,4%) 137 (1,9%) 113 (1,6%) 261 (3,7%) 136 (1,9%) 29 (0,4%)
2010 7074 1054 (14,8%) 662 (9,3%) 96 (1,3%) 232 (3,2%) 128 (1,8%) 109 (1,5%) 301 (4,2%) 180 (2,5%) 52 (0,7%)
2011 6940 1013 (14,5%) 614 (8,8%) 90 (1,2%) 223 (3,2%) 152 (2,1%) 104 (1,4%) 245 (3,5%) 182 (2,6%) 48 (0,6%)
2012 6893 1104 (16,0%) 681 (9,8%) 124 (1,7%) 260 (3,7%) 122 (1,7%) 120 (1,7%) 267 (3,8%) 178 (2,5%) 39 (0,5%)
2013 7114 1088 (15,2%) 564 (7,9%) 104 (1,4%) 228 (3,2%) 118 (1,6%) 154 (2,1%) 244 (3,4%) 213 (2,9%) 36 (0,5%)
2014 7451 1255 (16,8%) 693 (9,3%) 114 (1,5%) 222 (2,9%) 133 (1,7%) 149 (1,9%) 277 (3,7%) 199 (2,6%) 48 (0,6%)
2015 7598 1114 (14,6%) 596 (7,8%) 88 (1,1%) 244 (3,2%) 152 (2,0%) 138 (1,8%) 265 (3,4%) 246 (3,2%) 47 (0,6%)
2016 7850 1073 (13,6%) 562 (7,1%) 89 (1,1%) 241 (3,0%) 119 (1,5%) 121 (1,5%) 337 (4,2%) 276 (3,5%) 32 (0,4%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).



La tabla 11 muestra la relacién porcentual de las tres primeras causas de muerte de
los tres primeros grupos en Costa Rica, afios 2000-2016, para la provincia de San
José, donde se observa que para el grupo de las enfermedades del sistema
circulatorio la relacion porcentual por enfermedad isquémica del corazén presenta
su mayor valor para el 2000, con 16,3%; seguidamente se ubican las defunciones
por infarto agudo al miocardio, donde su mayor relacion porcentual es del 11,6%
para el 2000, la ultima enfermedad de este grupo de causas de muerte es la de las
defunciones por accidente vascular cerebral, la cual presenta su mayor relacién

porcentual del 2,8% para el 2001.

Se observa que las causas de muerte del grupo de los tumores (neoplasias), las
defunciones por tumor maligno de estdbmago, presentan la mayor relacion
porcentual del 3,8% para el 2004, mientras que para las defunciones por tumor
maligno de proéstata su mayor distribucion porcentual es para el 2005, con el 2,1%;
la ultima enfermedad de este grupo, que representa menos relacién porcentual, es
el tumor maligno de mama, donde se muestra su mayor relacion porcentual, del

2,1%, para el 2013.

Ademas, se observa que, para el grupo de enfermedades del sistema respiratorio,
las defunciones asociadas a enfermedad pulmonar obstructiva cronica presentan la
mayor relacion porcentual del 5,1% para el 2003, seguido del grupo de defunciones
por neumonia, con el 3,5% para el 2016, y el ultimo de este grupo es el de las
defunciones por otros trastornos respiratorios, lo cual presenta su mayor relaciéon

porcentual para el 2010, con el 0,7%.



Tabla N° 12. Relacién porcentual de las tres primeras causas de muerte de los tres primeros grupos, de la provincia
de Alajuela, en Costa Rica, afios 2000-2016

Enfermedades del sistema circulatorio Tumores (neoplasias) Enfermedades del sistema respiratorio
Ao Defunciones Defunciones por Defunciones por Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones por Defunciones Defunciones
generales enfermedad infarto agudo del por accidente por tumor por tumor por tumor enfermedad por por otros
isquémica croénica miocardio vascular maligno de maligno de maligno de pulmonar neumonia trastornos
del corazén (Codigos 121-123) cerebral estomago préstata mama obstructiva crénica (Cddigos respiratorios
(Cédigos 120-125) (Codigo 164) (Cédigo C16) (Cédigo C61) (Cédigo C50)  (Cdigos (J40-144) J12-J18) (Cédigo J98)
2000 2655 427 (16,0%) 288 (10,8%) 97 (3,6%) 91 (3,4%) 62 (2,3%) 30 (1,1%) 115 (4,3%) 79 (2,9%) 7 (0,2%)
2001 2843 457 (16,0%) 308 (10,8%) 80 (2,8%) 116 (4,0%) 64 (2,2%) 32 (1,1%) 129 (4,5%) 64 (2,2%) 17 (0,5%)
2002 2671 425 (15,9%) 290 (10,8%) 83 (3,1%) 101 (3,7%) 60 (2,2%) 39 (1,4%) 96 (3,5%) 61 (2,2%) 6 (0,2%)
2003 2822 416 (14,7%) 282 (9,9%) 75 (2,6%) 110 (3,8%) 72 (2,5%) 39 (1,3%) 132 (4,6%) 82 (2,9%) 7 (0,2%)
2004 2935 390 (13,2%) 259 (8,8%) 55 (1,8%) 127 (4,3%) 65 (2,2%) 45 (1,5%) 131 (4,4%) 93 (3,1%) 12 (0,4%)
2005 2874 400 (13,9%) 274 (9,5%) 71 (2,4%) 101 (3,5%) 52 (1,8%) 46 (1,6%) 129 (4,4%) 70 (2,4%) 9(0,3%)
2006 2980 450 (15,1%) 294 (9,8%) 56 (1,8%) 106 (3,5%) 52 (1,7%) 46 (1,5%) 91 (3,0%) 64 (2,1%) 10 (0,3%)
2007 3094 464 (14,9%) 321 (10,3%) 43 (1,3%) 82 (2,6%) 58 (1,8%) 50 (1,6%) 147 (4,7%) 74 (2,3%) 9(0,2%)
2008 3166 433 (13,6%) 299 (9,4%) 50 (1,5%) 106 (3,3%) 85 (2,6%) 60 (1,8%) 106 (3,3%) 55 (1,7%) 13 (0,4%)
2009 3337 457 (13,6%) 301 (9,0%) 60 (1,7%) 104 (3,1%) 94 (2,8%) 60 (1,7%) 126 (3,7%) 68 (2,0%) 9(0,2%)
2010 3549 367 (10,3%) 324 (9,1%) 71 (2,0%) 106 (2,9%) 96 (2,7%) 45 (1,2%) 135 (3,8%) 79 (2,2%) 13 (0,3%)
2011 3359 457 (13,6%) 309 (9,1%) 60 (1,7%) 104 (3,0%) 88 (2,6%) 50 (1,4%) 130 (3,8%) 64 (1,9%) 16 (0,4%)
2012 3601 501 (13,9%) 312 (8,6%) 67 (1,8%) 114 (3,1%) 90 (2,4%) 64 (1,7%) 150 (4,1%) 79 (2,1%) 16 (0,4%)
2013 3577 527 (14,7%) 326 (9,1%) 57 (1,6%) 104 (2,9%) 92 (2,5%) 64 (1,7%) 142 (3,9%) 76 (2,1%) 16 (0,4%)
2014 3835 561 (14,6%) 312 (8,1%) 69 (1,9%) 113 (2,9%) 92 (2,3%) 64 (1,6%) 174 (4,5%) 106 (2,7%) 18 (0,4%)
2015 3901 480 (12,3%) 266 (6,8%) 53 (1,4%) 122 (3,1%) 76 (1,9%) 61 (1,5%) 133 (3,4%) 132 (3,3%) 24 (0,6%)
2016 4221 594 (14,0%) 357 (8,4%) 45 (1,0%) 146 (3,4%) 78 (1,8%) 69 (1,6%) 133 (3,1%) 127 (3,0%) 28 (0,6%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).



En latabla 12 se observa la relacién porcentual de las tres primeras causas de
muerte de los tres primeros grupos, de la provincia de Alajuela, en Costa Rica,
afios 2000-2016, donde se muestra que, en el grupo de las enfermedades del
sistema circulatorio, las defunciones por enfermedad isquémica del corazon se
mantienen con la mayor relacion porcentual del 16,0% para los afios 2000 y
2001, seguido de las defunciones por infarto agudo al miocardio, con el 10,8%
para los aflos 2000, 2001 y 2002. Las defunciones por accidente vascular

cerebral presentan su mayor relacion porcentual del 3,6% para el 2000.

Se observa que, para el grupo de tumores (neoplasias), las defunciones por
tumor maligno de estdmago presentan la mayor relacion porcentual del 4,3%
para el 2004, seguido de las defunciones por tumor maligno de prostata con el
2,8% para el 2009, y de tercer lugar se presentan las defunciones por tumor

maligno de mama, con el 1,8% para el 2008.

El grupo de las enfermedades del sistema respiratorio presenta, para la
provincia de Alajuela, su mayor relacion porcentual para las defunciones
causadas por la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, con el 4,7% para el
2007, seguido de las defunciones por neumonia con el 3,3% para el 2015, y
de ultimo, las defunciones por otros trastornos respiratorios con el 0,6% para

el 2015y 2016.



Tabla N° 13. Relacién porcentual de las tres primeras causas de muerte de los tres primeros grupos, de laprovincia
de Cartago, en Costa Rica, afios 2000-2016

Enfermedades del sistema circulatorio

Tumores (neoplasias)

Enfermedades del sistema respiratorio

Ao Defunciones Defunciones por Defunciones por Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones por Defunciones Defunciones
generales enfermedad infarto agudo del por accidente por tumor por tumor por tumor enfermedad por por otros
isquémica croénica miocardio vascular maligno de maligno de maligno de pulmonar neumonia trastornos
del corazdn (Cédigos  (Cddigos 121-123) cerebral estomago préstata mama obstructiva crénica (Cddigos respiratorios
120-125) (Codigo 164) (Cédigo C16) (Codigo C61) (Cédigo (Codigos (J40-144) J12-J18) (Cédigo J98)
2000 1610 269 (16,7%) 197 (12,2%) 37 (2,2%) 94 (5,8%) 19 (1,1%) zsc(i(,)é%) 97 (6,0%) 38 (2,3%) 8 (0,1%)
2001 1628 281 (17,2%) 190 (11,6%) 36 (2,2%) 95 (5,8%) 38 (2,3%) 27 (1,6%) 82 (5,0%) 38 (2,3%) 5 (0,3%)
2002 1565 276 (17,6%) 215 (13,7%) 50 (3,1%) 72 (4,6%) 24 (1,5%) 18 (1,1%) 57 (3,6%) 35 (2,2%) 3(0,1%)
2003 1616 248 (15,3%) 190 (11,7%) 36 (2,2%) 73 (4,5%) 29 (1,7%) 27 (1,6%) 81 (5,0%) 42 (2,5%) 2(0,1%)
2004 1725 251 (14,5%) 187 (10,8%) 32 (1,8%) 88 (5,1%) 31 (1,7%) 21 (1,2%) 100 (5,7%) 43 (2,4%) 4 (0,2%)
2005 1738 264 (15,1%) 203 (11,6%) 39 (2,2%) 86 (4,9%) 20 (1,1%) 25 (1,4%) 84 (4,8%) 40 (2,3%) 4(0,2%)
2006 1774 284 (16,0%) 196 (11,0%) 33 (1,8%) 77 (4,3%) 28 (1,5%) 36 (2,0%) 76 (4,2%) 31 (1,7%) 9 (0,5%)
2007 1924 274 (14,2%) 190 (9,8%) 25 (1,2%) 96 (4,9%) 31 (1,6%) 16 (0,8%) 107 (5,5%) 41 (2,1%) 9 (0,4%)
2008 1865 283 (15,1%) 208 (11,1%) 36 (1,9%) 73 (3,9%) 38 (2,0%) 24 (1,2%) 88 (4,7%) 34 (1,8%) 3(0,1%)
2009 1795 261 (14,5%) 187 (10,4%) 35 (1,9%) 75 (4,1%) 41 (2,2%) 24 (1,3%) 103 (5,7%) 32 (1,7%) 9 (0,5%)
2010 1883 266 (14,1%) 171 (9,0%) 33 (1,7%) 78 (4,1%) 41 (2,1%) 33 (1,8%) 98 (5,2%) 50 (2,6%) 6 (0,3%)
2011 1949 296 (15,1%) 210 (10,7%) 28 (1,4%) 73 (3,7%) 34 (1,7%) 29 (1,5%) 72 (3,6%) 46 (2,3%) 15 (0,7%)
2012 1973 291 (14,7%) 186 (9,4%) 27 (1,3%) 78 (3,9%) 33 (1,6%) 21 (1,0%) 91 (4,6%) 57 (2,8%) 7 (0,3%)
2013 2073 303 (14,6%) 202 (9,7%) 31 (1,6%) 71 (3,4%) 32 (1,5%) 41 (2,0%) 88 (4,2%) 50 (2,4%) 6 (0,2%)
2014 2141 320 (14,9%) 196 (9,1%) 44 (2,0%) 81 (3,7%) 38 (1,7%) 33 (1,5%) 89 (4,1%) 54 (2,5%) 11 (0,5%)
2015 2165 311 (14,3%) 180 (8,3%) 23 (1,0%) 95 (4,3%) 36 (1,6%) 35 (1,6%) 92 (4,2%) 69 (3,1%) 6 (0,2%)
2016 2365 290 (12,2%) 173 (7,3%) 19 (0,8%) 90 (3,8%) 51 (2,1%) 37 (1,5%) 96 (4,0%) 67 (2,8%) 7 (0,2%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).



La tabla 13 muestra la relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte de
los tres primeros grupos, de la provincia de Cartago, en Costa Rica, afios 2000-
2016, donde, para el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio las
defunciones por enfermedad isquémica del corazén, muestra la mayor relacién
porcentual de este grupo con el 17,6% para el 2002, seguido de las defunciones por
infarto agudo al miocardio, con el 12,2 % para el 2000 y, por ultimo, las defunciones

por accidente vascular cerebral, con el 3,1% para el 2002.

Para el grupo de los tumores (neoplasias), las defunciones por tumor maligno de
estbmago muestran la mayor distribucion porcentual, con el 5,8% para el 2000 y
2001; se observa que la siguiente son las defunciones por tumor maligno de
préostata, con el 2,3% de la relacion porcentual para el 2001, seguido de las

defunciones por tumor maligno de mama, con el 2,0% para el 2006 y 2013.

Se observa que, en el grupo de las enfermedades del sistema respiratorio, la mayor
relacion porcentual fue para las defunciones por la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, con el 6,0% para el 2000, seguido de las defunciones por
neumonia, con el 2,8% para el 2016, y en tercer lugar las defunciones por otros

trastornos respiratorio, con el 0,7% para el 2011.



Tabla N° 14. Relacién porcentual de las tres primeras causas de muerte de los tres primeros grupos, de la provincia
de Heredia, en Costa Rica, afios 2000-2016

Enfermedades del sistema circulatorio

Tumores (neoplasias)

Enfermedades del sistema respiratorio

Aiio Defunciones Defunciones por Defunciones por Defunciones por Defunciones Defunciones  Defunciones Defunciones por Defunciones Defunciones por
generales enfermedad infarto agudo del accidente por tumor por tumor por tumor enfermedad por otros trastornos
isquémica croénica miocardio vascular cerebral maligno de maligno de maligno de pulmonar neumonia respiratorios
del corazédn (Cédigos  (Cddigos 121-123) (Codigo 164) estémago prostata mama obstructiva crénica (Codigos (Codigo J98)
120-125) (Cédigo C16) (Codigo C61) (Cédigo (Codigos (J40-144) J12-J18)
2000 1316 218 (16,6%) 135 (10,2%) 38 (2,8%) 38 (2,8%) 20 (1,5%) 10C((5)(,)7)%) 60 (4,5%) 42 (3,1%) 3(0,2%)
2001 1379 163 (11,8%) 131 (9,4%) 46 (3,3%) 41 (2,9%) 26 (1,8%) 16 (1,1%) 70 (5,0%) 31 (2,2%) 8 (0,5%)
2002 1299 207 (15,9%) 154 (11,8%) 35 (2,6%) 44 (3,3%) 30 (2,3%) 17 (1,3%) 41 (3,1%) 26 (2,0%) 8 (0,6%)
2003 1385 219 (12,9%) 123 (8,8%) 31(2,2%) 53 (3,8%) 28 (2,0%) 21 (1,5%) 56 (4,0%) 30(2,1%) 7 (0,5%)
2004 1466 219 (14,9%) 153 (10,4%) 31(2,1%) 51 (3,4%) 38 (2,5%) 23 (1,5%) 61 (4,1%) 21 (1,4%) 4 (0,2%)
2005 1482 210 (14,1%) 131 (8,8%) 40 (2,6%) 51 (3,4%) 21 (1,4%) 27 (1,8%) 52 (3,5%) 36 (2,4%) 8(0,5%)
2006 1476 245 (16,5%) 151 (10,2%) 33 (2,2%) 39 (2,6%) 21 (1,4%) 29 (1,9%) 52 (3,5%) 27 (1,8%) 8(0,5%)
2007 1460 224 (15,3%) 153 (10,4%) 23 (1,5%) 39 (2,6%) 34 (2,3%) 25 (1,7%) 56 (3,8%) 27 (1,8%) 6 (0,4%)
2008 1591 225 (14,1%) 146 (9,1%) 22 (1,3%) 53 (3,3%) 39 (2,4%) 37 (2,3%) 71 (4,4%) 24 (1,5%) 8(0,5%)
2009 1703 248 (14,5%) 164 (9,6%) 30 (1,7%) 47 (2,7%) 30 (1,7%) 39 (2,2%) 59 (3,4%) 38 (2,2%) 2 (0,1%)
2010 1689 255 (15,0%) 155 (9,1%) 29 (1,7%) 50 (2,9%) 39 (2,3%) 36 (2,1%) 60 (3,5%) 41 (2,4%) 8(0,4%)
2011 1727 237 (13,7%) 139 (8,0%) 32 (1,8%) 48 (2,7%) 49 (2,8%) 26 (1,5%) 60 (3,4%) 30 (1,7%) 3(0,1%)
2012 1778 279 (15,6%) 152 (8,5%) 36 (2,0%) 71 (3,9%) 46 (2,5%) 32 (1,7%) 41 (2,3%) 41 (2,3%) 9 (0,5%)
2013 1893 292 (15,4%) 131 (6,9%) 27 (1,4%) 66 (3,4%) 56 (2,9%) 29 (1,5%) 72 (3,8%) 53 (2,7%) 12 (0,6%)
2014 1896 302 (15,9%) 127 (6,6%) 31 (1,6%) 66 (3,4%) 37 (1,9%) 27 (1,4%) 64 (3,3%) 53 (2,7%) 5(0,2%)
2015 1959 302 (15,4%) 115 (5,8%) 16 (0,8%) 50 (2,5%) 35 (1,7%) 34 (1,7%) 54 (2,7%) 69 (3,5%) 5(0,2%)
2016 2178 269 (12,3%) 129 (5,9%) 25 (1,1%) 57 (2,6%) 49 (2,2%) 42 (1,9%) 92 (4,2%) 60 (2,7%) 8(0,3%)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de (44).



En la tabla 14 se representa la relacion porcentual de las tres primeras causas de
muerte de los tres primeros grupos, de la provincia de Heredia, en Costa Rica, afios
2000-2016, donde se observa que para el grupo de las enfermedades del sistema
circulatorio las defunciones por enfermedad isquémica del corazén presentan mayor
relacién porcentual, con el 16,6% para el 2000, seguido de las defunciones por
infarto agudo al miocardio, con el 11,8% para el 2002; la tercera causa de muerte
de este grupo con mayor relacion porcentual es la de las defunciones por accidente

vascular cerebral, del 3,3% para el 2001.

En el grupo de los tumores (neoplasias) se muestran, en primer lugar, las
defunciones por tumor maligno de estdmago, con el 3,9% para el 2012, seguido de
las defunciones por tumor maligno de préstata, con una relacion porcentual de 2,9%
para el 2013 y, de ultimo lugar, de mayor a menor, se encuentran las defunciones

por tumor maligno de mama, con una relacion porcentual del 2,3% para el 2008.

El siguiente grupo que se observa es el de las enfermedades del sistema
respiratorio, donde se observan, con la mayor distribucion porcentual, las
defunciones por enfermedad pulmonar obstructiva cronica, con el 5,0% para el
2001, seguido de las defunciones por neumonia, con el 3,5% para el 2015, seguido
de las defunciones por accidente vascular cerebral, con un 0,6% para el 2002 y

2013.



Tabla N° 15. Relacién porcentual de las tres primeras causas de muerte de los tres primeros grupos, de la provincia
de Guanacaste, en Costa Rica, aflos 2000-2016

Enfermedades del sistema circulatorio Tumores (neoplasias) Enfermedades del sistema respiratorio
Defunciones por . Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones por . Defunciones
Defunciones por ) por tumor Defunciones
. enfermedad . por accidente por tumor por tumor . enfermedad , por otros
" Defunciones . ~, . . infarto agudo del . . maligno de por neumonia
Ano isquémica crénica . . . vascular maligno de maligno de pulmonar L trastornos
generales X miocardio (Cédigos h h mama . - (Cddigos J12- . .
del corazén 121-123) cerebral estdmago préstata (Codigo obstructiva crénica 118) respiratorios
(Cédigos 120-125) (Codigo 164) (Cédigo C16) (Codigo C61) csof (Codigos (J40-144) (Cédigo J98)
2000 1096 147 (13,4%) 77 (7,0%) 42 (3,8%) 36 (3,2%) 27 (2,4%) 10 (0,9%) 48 (4,3%) 32 (2,9%) 7 (0,6%)
2001 1181 139 (11,7% 81 (6,8% 43 (3,6% 41 (3,4%) 24 (2,0%) 13 (1,1%) 69 (5,8%) 28 (2,3%) 8 (0,6%)
( ) (6,8%) (3,6%)
2002 1131 145 (12,8% 85 (7,5% 30(2,6% 41 (3,6%) 18 (1,5%) 13 (1,1%) 57 (5,0%) 28 (2,4%) 3(0,2%)
( ) (7,5%) (2,6%)
2003 1276 127 (9,9%) 72 (5,6%) 34 (2,6%) 48 (3,7%) 30 (2,3%) 10 (0,7%) 82 (6,4%) 39 (3,0%) 14 (1,0%)
2004 1226 135(11,0% 80 (6,5% 15(1,2% 38 (3,0%) 18 (1,4%) 13 (1,0%) 89 (7,2%) 24 (1,9%) 8 (0,6%)
( ) (6,5%) (1,2%)
2005 1266 148 (11,6% 82 (6,4% 32 (2,5%) 27 (2,1%) 29 (2,2%) 11 (0,8%) 76 (6,0%) 23 (1,8%) 9 (0,7%)
( ) (6,4%)
2006 1336 122 (9,1%) 71 (5,3%) 35 (2,6%) 34 (2,5%) 37 (2,7%) 16 (1,1%) 63 (4,7%) 14 (1,0%) 22 (1,6%)
2007 1386 133 (9,5%) 76 (5,4%) 37 (2,6%) 38 (2,7%) 33 (2,3%) 12 (0,8%) 62 (4,4%) 23 (1,6%) 5(0,3%)
2008 1460 150 (10,8%) 81 (5,5%) 21 (1,4%) 34 (2,3%) 30 (2,1%) 21 (1,4%) 90 (6,1%) 18 (1,2%) 10 (0,6%)
2009 1383 156 (11,2%) 85 (6,1%) 27 (1,9%) 37 (2,6%) 35 (2,5%) 15 (1,0%) 66 (4,7%) 21 (1,5%) 13 (0,9%)
2010 1551 154 (9,9%) 98 (6,3%) 35 (2,2%) 40 (2,5%) 37 (2,3%) 17 (1,0%) 83 (5,3%) 29 (1,8%) 14 (0,9%)
2011 1483 152 (10,2%) 79 (5,3%) 30 (2,0%) 47 (3,1%) 26 (1,7%) 22 (1,4%) 74 (4,9%) 27 (1,8%) 13 (0,8%)
2012 1555 163 (10,4%) 90 (5,7%) 24 (1,5%) 42 (2,7%) 25 (1,6%) 24 (1,5%) 84 (5,4%) 37 (2,3%) 5(0,3%)
2013 1582 157 (9,9%) 86 (5,4%) 23 (1,4%) 50 (3,1%) 37 (2,3%) 14 (0,8%) 89 (5,6%) 32 (2,0%) 3 (0,1%)
2014 1657 211 (12,7%) 108 (6,5%) 36 (2,1%) 39 (2,3%) 44 (2,7%) 22 (1,3%) 82 (4,9%) 57 (3,4%) 11 (0,6%)
2015 1775 164 (9,2%) 73 (4,1%) 19 (1,0%) 53 (3,1%) 40 (2,2%) 14 (0,7%) 83 (4,6%) 60 (3,3%) 6 (0,3%)
2016 1891 186 (9,8%) 78 (4,1%) 18 (0,9%) 29 (1,5%) 36 (1,9%) 12 (0,6%) 96 (5,0%) 79 (4,1%) 7 (0,3%)

Fuente: Elaboracién propia, con datos de (44)



En la tabla 15 se observa la relacién porcentual de las tres primeras causas de
muerte de los tres primeros grupos, de la provincia de Guanacaste, en Costa Rica,
afios 2000-2016. En el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio las
defunciones por enfermedad isquémica del corazén se mantienen en primer lugar,
con el 13,4% de relacion porcentual para el 2000, seguido de las defunciones por
infarto agudo al miocardio, con un 7,5% para el 2002, y, en tercer lugar, para este
grupo de causas de muerte, se ubican las defunciones por accidente vascular

cerebral, con el 3,8% para el 2000.

Ademas, se observa que en el grupo de tumores (neoplasias) las defunciones por
tumor maligno de estbmago se presentan con la mayor relacion porcentual en
cuanto a mortalidad, con un 3,7% para el 2003, seguido de las defunciones por
tumor maligno de prostata, con el 2,7% para los afios 2006 y 2014 y, en ultimo lugar,
se encuentran las defunciones por tumor maligno de mama, con el 1,5% para el

2012.

Para el grupo de las enfermedades del sistema respiratorio, las principales causas
de muerte se presentan de la siguiente manera: defunciones por enfermedad
pulmonar obstructiva cronica con el 7,2% para el 2004, seguido de defunciones por
neumonia con el 3,4% para el 2014, y en tercer lugar las defunciones por otros

trastornos respiratorios, con el 1,6% para el 2006.



Tabla N° 16. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte de los tres primeros grupos, de la provincia de
Puntarenas, en Costa Rica, afios 2000-2016.

Enfermedades del sistema circulatorio

Tumores (neoplasias)

Enfermedades del sistema respiratorio

Ao Defunciones Defunciones por Defunciones por Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones por Defunciones  Defunciones
generales enfermedad infarto agudo del por accidente por tumor por tumor por tumor enfermedad por por otros
isquémica crénica miocardio vascular maligno de maligno de maligno de pulmonar neumonia trastornos
del corazén (Codigos 121-123) cerebral estomago préstata mama obstructiva crénica (Cddigos respiratorios
(Cédigos 120-125) (Codigo 164) (Cédigo C16) (Cédigo C61) (Codigo C50)  (Codigos (J40-144) J12-J18) (Cédigo J98)
2000 1286 189 (14,6%) 131 (10,1%) 42 (3,2%) 51 (3,9%) 29 (2,2%) 9 (0,6%) 74 (5,7%) 33 (2,5%) 6 (0,4%)
2001 1406 199 (14,1%) 136 (9,6%) 45 (3,2%) 49 (3,4%) 15 (1,0%) 8(0,5%) 87 (6,1%) 33 (2,3%) 6 (0,4%)
2002 1343 169 (12,5%) 121 (9,0%) 29 (2,1%) 49 (3,6%) 29 (2,1%) 13 (0,9%) 72 (5,3%) 39 (2,9%) 3(0,2%)
2003 1397 169 (12,0%) 119 (8,5%) 28 (2,0%) 61 (4,3%) 18 (1,2%) 15 (1,0%) 85 (6,0%) 36 (2,5%) 3(0,2%)
2004 1455 188 (12,9%) 111 (7,6%) 40 (2,7%) 53 (3,6%) 18 (1,2%) 19 (1,3%) 62 (4,2%) 21 (1,4%) 5(0,3%)
2005 1424 170 (11,9%) 116 (8,1%) 17 (1,1%) 56 (3,9%) 27 (1,8%) 16 (1,1%) 62 (4,3%) 37 (2,5%) 5(0,3%)
2006 1547 176 (11,3%) 114 (7,3%) 20 (1,2%) 42 (2,7%) 27 (1,7%) 19 (1,2%) 76 (4,9%) 29 (1,8%) 6 (0,3%)
2007 1612 162 (10,0%) 98 (6,0%) 34 (2,1%) 45 (2,7%) 46 (2,8%) 27 (1,6%) 101 (6,2%) 46 (2,8%) 5(0,3%)
2008 1638 186 (11,3%) 130 (7,9%) 29 (1,7%) 50 (3,0%) 32 (1,9%) 26 (1,5%) 68 (4,1%) 29 (1,7%) 6 (0,3%)
2009 1673 160 (9,5%) 101 (6,0%) 38 (2,2%) 47 (2,8%) 34 (2,0%) 24 (1,4%) 71 (3,8%) 30 (1,7%) 5(0,2%)
2010 1838 197 (10,7%) 122 (6,6%) 42 (2,2%) 57 (3,1%) 40 (2,1%) 23 (1,2%) 97 (5,2%) 46 (2,5%) 11 (0,5%)
2011 1730 187 (10,8%) 106 (6,1%) 31(1,7%) 52 (3,0%) 39 (2,2%) 17 (0,9%) 88 (5,0%) 45 (2,6%) 4 (0,2%)
2012 1816 218 (12,0%) 131 (7,2%) 33 (1,8%) 56 (3,0%) 32 (1,7%) 24 (1,3%) 133 (7,3%) 56 (3,0%) 13 (0,7%)
2013 1798 222 (12,3%) 120 (6,6%) 22 (1,2%) 62 (3,4%) 43 (2,3%) 25 (1,3%) 89 (4,9%) 44 (2,4%) 12 (0,6%)
2014 1978 215 (10,8%) 112 (5,6%) 30 (1,5%) 59 (2,9%) 27 (1,3%) 25 (1,2%) 97 (4,9%) 77 (3,8%) 13 (0,6%)
2015 1927 217 (11,2%) 102 (5,2%) 30 (1,5%) 58 (3,0%) 33 (1,7%) 27 (1,4%) 83 (4,3%) 69 (3,5%) 9 (0,4%)
2016 1770 222 (12,5%) 97 (5,4%) 16 (0,9%) 47 (2,6%) 38 (2,1%) 25 (1,4%) 83 (4,6%) 86 (4,8%) 18 (1,0%)

Fuente: Elaboracioén propia, con datos de (44)



En la tabla 16 se muestra la relacion porcentual de las tres primeras causas de
muerte de los tres primeros grupos, de la provincia de Puntarenas, en Costa Rica,
afios 2000-2016, donde se observa, para el grupo de las enfermedades del sistema
circulatorio las defunciones por la enfermedad isquémica del corazén con la mayor
relacién porcentual del 14,6% para el 2000, las defunciones por infarto agudo al
miocardio destacan con el 10,1% para el 2000, y las defunciones por accidente

vascular cerebral, con el 3,2% de la relacién porcentual para el 2000 y 2001.

También se muestra que, para el grupo de los tumores (neoplasias), las defunciones
por tumor maligno de estomago, con el 4,3% para el afio 2003, seguido de
defunciones por tumor maligno de préstata, con el 2,8% para el 2007 y, en ultimo
lugar, en este grupo se encuentran las defunciones por tumor maligno de mama,

con el 1,6% para el 2007.

En el grupo de las enfermedades del sistema respiratorio, se observan las
defunciones por la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, con el 7,3% para el
2012, seguido de las defunciones por neumonia, con el 4,8%, para afio 2016, y, en
tercer lugar, las defunciones por otros trastornos respiratorio, con el 1,0% para el

2016.



Tabla N° 17. Relacion porcentual de las tres primeras causas de muerte de los tres primeros grupos, de la provincia de

Limoén, en Costa Rica, afos 2000-2016

Enfermedades del sistema circulatorio

Tumores (neoplasias)

Enfermedades del sistema respiratorio

Ao Defunciones Defunciones por Defunciones por Defunciones por Defunciones Defunciones Defunciones por Defunciones por Defunciones Defunciones
generales enfermedad infarto agudo del accidente por tumor por tumor tumor maligno de enfermedad por por otros
isquémica croénica miocardio vascular cerebral maligno de maligno de mama (Cdédigo pulmonar neumonia trastornos
del corazén (Codigos 121-123) (Cddigo 164) estomago préstata C50) obstructiva crénica (Cddigos respiratorios
(Cédigos 120-125) (Cédigo C16) (Cédigo C61) (Codigos (J40-144) J12-J18) (Cédigo J98)
2000 1161 104 (8,9%) 71 (6,1%) 26 (2,2%) 41 (3,5%) 15 (1,2%) 13 (1,1%) 66 (5,6%) 27 (2,3%) 6 (0,5%)
2001 1303 124 (9,5%) 74 (5,6%) 33 (2,5%) 37 (2,8%) 29 (2,2%) 10 (0,7%) 72 (5,5%) 34 (2,6%) 12 (0,9%)
2002 1169 149 (12, 7%) 90 (7,6%) 18 (2,5%) 32 (2,7%) 21 (1,7%) 13 (1,1%) 54 (4,6%) 22 (1,8%) 12 (1,0%)
2003 1234 140 (11,3%) 88 (7,1%) 10 (0,8%) 33 (2,6%) 21 (1,7%) 15 (1,2%) 50 (4,0%) 24 (1,9%) 17 (1,3%)
2004 1295 141 (10,8%) 80 (6,1%) 18 (1,3%) 41 (3,1%) 20 (1,5%) 13 (1,0%) 61 (4,7%) 29 (2,2%) 11 (0,8%)
2005 1377 165 (11,9%) 110 (7,9%) 14 (1,0%) 37 (2,6%) 16 (1,1%) 14 (1,0%) 56 (4,0%) 30 (2,1%) 11 (0,7%)
2006 1314 148 (11,2%) 96 (7,3%) 18 (1,3%) 34 (2,5%) 25 (1,9%) 21 (1,5%) 54 (4,1%) 20 (1,5%) 9 (0,6%)
2007 1352 153 (11,3%) 94 (6,2%) 23 (1,5%) 30 (2,2%) 27 (1,9%) 22 (1,6%) 57 (4,2%) 25 (1,8%) 12 (0,8%)
2008 1401 148 (10,5%) 87 (6,2%) 24 (1,6%) 44 (3,1%) 28 (1,9%) 20 (1,4%) 50 (3,5%) 35 (2,4%) 8(0,5%)
2009 1459 135 (9,2%) 75 (5,1%) 20 (1,3%) 45 (3,0%) 34 (2,3%) 16 (1,0%) 53 (3,6%) 25 (1,7%) 9 (0,6%)
2010 1489 144 (9,6%) 88 (5,9%) 14 (0,8%) 42 (2,8%) 32 (2,1%) 21 (1,4%) 74 (4,9%) 33 (2,2%) 10 (0,6%)
2011 1503 177 (11,7%) 86 (5,7%) 9 (0,5%) 46 (3,0%) 35 (2,3%) 23 (1,5%) 72 (4,7%) 31 (2,0%) 2 (0,1%)
2012 1563 140 (8,9%) 79 (5,0%) 27 (1,7%) 46 (2,9%) 35 (2,3%) 16 (1,0%) 75 (4,7%) 20 (1,2%) 5 (0,3%)
2013 1551 172 (11,0%) 93 (5,9%) 21 (1,3%) 32 (2,0%) 36 (2,3%) 19 (1,2%) 58 (3,7%) 51 (3,2%) 12 (0,7%)
2014 1544 167 (10,8%) 102 (6,6%) 23 (1,4%) 42 (2,7%) 36 (2,3%) 15 (0,9%) 50 (3,2%) 53 (3,4%) 14 (0,9%)
2015 1645 148 (8,9%) 68 (4,1%) 11 (0,6%) 37 (2,3%) 20 (1,2%) 14 (0,8%) 66 (4,0%) 56 (3,4%) 17 (1,0%)
2016 1770 171 (9,6%) 89 (5,0%) 11 (0,6%) 48 (2,7%) 43 (2,4%) 26 (1,4%) 77 (4,3%) 61 (3,4%) 7 (0,3%)

Fuente: Elaboracién propia, con datos de (44)



En la tabla 17 se observa la relacién porcentual de las tres primeras causas de
muerte de los tres primeros grupos, de la provincia de Limén, en Costa Rica, afios
2000-2016. En el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio se observa
gue se mantienen las defunciones por enfermedad isquémica del corazén, como la
causa de muerte con la mayor relacion porcentual del 12,7% para el 2002, seguido
de las defunciones por infarto agudo al miocardio, con el 7,9% para el 2005; para la
tercera causa de muerte de este grupo, correspondiente al accidente vascular

cerebral, se evidencia una relacion porcentual del 2,5% para los afios 2001 y 2002.

Se muestra que, para el grupo de los tumores (neoplasias), el que tiene mayor
relacion porcentual es el de las defunciones por tumor maligno de estbmago, con el
3,5% para el 2000, seguido de los tumores malignos de préstata con el 2,4% para
el afio 2016, y de ultimo las defunciones por tumor maligno de mama, con el 1,6%

para el 2007.

Se logra observar que, en el grupo de las enfermedades del sistema respiratorio,
las defunciones por enfermedad pulmonar obstructiva cronica presentan la mayor
relacion porcentual, con el 5,6% para el 2006, seguido de las defunciones por
neumonias, con el 3,4% para los afios 2014, 2015 y 2016, y en ultimo lugar se
encuentran las defunciones por otros trastornos respiratorios, con el 1,3% para el

2003.



CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS

En Costa Rica, durante el periodo que abarca del afio 2000 al 2016, la enfermedad
isquémica del corazén, perteneciente al grupo de las enfermedades del sistema
circulatorio, ha sido la principal causa de muerte. Destaca el 2002 con la mayor
distribucién porcentual; durante ese afio esta patologia produjo el 15,5% de todas
las muertes registradas en ese periodo de tiempo. A partir de ese afio, la distribucién
porcentual de la mortalidad por enfermedad isquémica del corazén se mantiene
estable sin marcar una tendencia al alza ni a la baja. El afio que presento la menor
distribucion porcentual de mortalidad fue el 2007, donde la enfermedad isquémica

del corazén provoco el 9,3% del total de defunciones durante ese afo.

A pesar de la aplicacion, a nivel nacional, de diferentes guias para la prevencion,
deteccion y manejo inicial de esta patologia, la educacion a la poblacion sobre la
realizacion de actividad fisica, y la alimentacion balanceada, no han logrado ejercer

un impacto importante en las cifras de mortalidad por esta patologia (45).

Si se comparan las cifras obtenidas en este estudio con los datos que se
presentaron en Colombia durante el mismo periodo de tiempo, se observa que las
enfermedades del sistema circulatorio también son las que mas muerte ocasionan

en ese pais (46).

Durante el tiempo de estudio, la principal causa de muerte correspondiente al grupo
de los tumores (neoplasias) es el tumor maligno de estobmago. El afio que presentd

mayor distribucion porcentual de mortalidad fue el 2001, con el 4,0% y el afio que
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menor distribucion porcentual presento fue el 2016, con el 2,9%. A través de los

afios, esa cifra ha marcado una tendencia a la baja.

A nivel nacional, se han puesto en préactica guias que agilicen o permitan realizar el
diagnéstico oportuno no solo del tumor maligno de estbmago, sino de multiples
patologias neoplasicas. El poder realizar un diagndstico temprano permite que se
establezcan las medidas terapéuticas necesarias para evitar la muerte. Un factor de
gran importancia es el de las multiples campafias de informacion que se le brinda a

la poblacién en general (47).

De igual manera que en Costa Rica, en México, el tumor maligno de estbmago se
ubico dentro de las principales causas de defuncion; sin embargo, la primera plaza

la poseen los tumores malignos de prostata, pulmon y traquea (48).

Las enfermedades del sistema respiratorio representan el tercer grupo de causas
de muerte mas importante a nivel nacional durante el periodo de estudio de este
trabajo; las primeras tres causas de este grupo corresponden a la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, neumonias y otros trastornos respiratorios.

La principal causa de muerte de este grupo es la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Durante el 2015 se presentd la mayor distribucion de mortalidad por esta
causa, con el 5,0%, y el afio que menor porcentaje de muertes presento fue el 2003,

con el 2,6%.

A pesar de que en el pais se han implementado diferentes programas tanto
preventivos como terapéuticos a través de los afos, la mortalidad por esta causa no

se ha observado una marcada disminucion.
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Al comparar los datos obtenidos en esta investigacion con los datos de Ecuador,
durante el periodo de estudio, donde se han presentado cifras muy similares a las

de nuestro pais, con la enfermedad pulmonar obstructiva cronica como protagonista

(49).

Para el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio para el sexo masculino
en Costa Rica, en el periodo del 2000 al 2016, presenté como la causa con mayor
mortalidad a la enfermedad isquémica del corazon que para el 2000, con el 16,2%.
También es destacable que el 2016 es el que menor distribucién porcentual de
mortalidad presentd; durante ese afo la enfermedad isquémica del corazén
ocasiono el 13,2% de la totalidad de defunciones registradas. En segundo lugar, se
ubica el infarto agudo al miocardio y en tercer lugar el accidente vascular encefalico,

no especificado como hemorragico o isquémico.

En la distribucion porcentual de la mortalidad del grupo de las enfermedades del
sistema circulatorio segun el sexo femenino en Costa Rica, en el periodo del 2000
al 2016, la causa con mayor mortalidad es la enfermedad isquémica del corazén
gue para el 2002 presento el 15,3% para el total de las defunciones para ese mismo
afo. El 2016 fue el afio que menor distribucién porcentual de mortalidad presento,
con el 11,6% del total de muertes registradas. En segundo lugar, esta el infarto
agudo al miocardio y en tercer lugar el accidente vascular cerebral. Estas cifras

permiten establecer una tendencia a la baja a través de los afios de estudio.

Lo anterior representa que, a nivel nacional, el sexo con mayor mortalidad es

masculino, por la primera causa del primer grupo de las tres principales causas de

99



muerte, manteniéndose asi por todo el periodo de estudio, en comparacién con el

sexo femenino.

Ese comportamiento fue similar para un estudio en Chile en el 2007, donde se
reporta que la mayor mortalidad por enfermedad isquémica del corazén era mayor

en la poblacién masculina, en comparacion con la poblacion femenina (50).

La mortalidad para el grupo de los tumores (neoplasias) del sexo masculino en
Costa Rica, en el periodo del 2000 al 2016, el tumor de estbmago presenta su mayor
mortalidad para el afio 2003, con el 4,6% del total de las defunciones para cada afio.
La menor mortalidad por tumor maligno de estomago para el sexo masculino se

present6 en el 2016, donde la cifra obtenida fue del 3,0%.

De acuerdo con la mortalidad para el grupo de los tumores (neoplasias) segun sexo
femenino en Costa Rica, en el periodo del 2000 al 2016, el tumor maligno de
estbmago para el afio 2001 y 2004 presento una distribucion porcentual que alcanzo
el 3,4%; el afio con menor mortalidad por esta patologia neoplasica es el 2007, 2014
y 2015, con el 2,5%. La segunda patologia para este grupo es el tumor maligno de

mama y en tercer lugar el tumor maligno de colon.

A nivel nacional, segun el grupo de los tumores (neoplasias), el tumor maligno de
estbmago es la patologia con mayor mortalidad; ademas, si se realiza una
comparacion por sexo, el sexo masculino representa la mayor distribucidon

porcentual de todo el periodo de estudio, en comparacion con el sexo femenino.

En Colombia, para el 2006, el tumor maligno de estdmago se presenté como la

segunda causa de muerte después de la enfermedad isquémica del corazén, lo que
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en Costa Rica es representado de la misma manera, teniendo las enfermedades

cardiovasculares en primer lugar como causa de muerte (51).

En la distribucion porcentual de la mortalidad del tercer grupo de las tres principales
causas de muerte segun sexo masculino en Costa Rica, en el periodo del 2000 al
2016, la patologia con mayor mortalidad es la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, la cual mostré un comportamiento constante en todo el periodo de estudio.
Sin embargo, se debe destacar que la neumonia se mantuvo en el segundo lugar
de acuerdo con la mortalidad, presenta la mayor distribucion porcentual para el afio

2016 con el 3,4%. En el tercer lugar se encuentran otros trastornos respiratorios.

En la mortalidad del grupo de las enfermedades del sistema respiratorio segun sexo
femenino en Costa Rica, en el periodo del 2000 al 2016, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica fue la primera causa de dicho grupo, la cual, para el 2006,
presenta su mayor distribucion porcentual del 5,6%. En segundo lugar, esta la

neumonia, con su mayor mortalidad para el 2015 y 2016, con el 3,3%.

La distribucién porcentual de la mortalidad de las tres principales causas de muerte,
segun provincia de residencia en Costa Rica, durante los afios 2000-2016, la
provincia de San José se presenta en primer lugar para los tres grupos de causas
de muerte en estudio como la provincia con mayor mortalidad, seguida de la
provincia de Alajuela, debido a que estas provincias son las que cuentan con mayor

cantidad de poblacion y, por ende, donde se registran la mayor cantidad de muertes.

Esto se ve respaldado por los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,

donde las poblaciones para las provincias del Valle Central (entiéndanse Cartago,
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Alajuela y San José) son las que presentan la mayor cantidad de poblacién, en
comparacién con las provincias costeras o mas periféricas, por lo que esto

contribuye a encontrar la mayor mortalidad ahi(44).
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Los principales grupos de causas de muerte a nivel global, sin hacer
distincion por sexo, son: enfermedades del sistema circulatorio, tumores
(neoplasias) y enfermedades del sistema respiratorio. Dentro del primer
grupo, la causa que provocod mayor mortalidad fue la enfermedad isquémica
del corazon, seguido del infarto agudo al miocardio, y en la tercera posicién
se encuentra el accidente vascular cerebral.

La primera causa de muerte del grupo de los tumores corresponde al tumor
maligno de estdmago; en segundo lugar, se encuentra el cancer de préstata,
y el tumor maligno de mama se encuentra en el tercer lugar.

Con respecto al tercer grupo de causas de muerte (de manera global, sin
hacer distincion por sexo), correspondiente a las enfermedades del sistema
respiratorio, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica es la que da mayor
aporte a la mortalidad, seguida no muy de lejos por las neumonias y por otros
trastornos respiratorios.

A nivel nacional, la mayor mortalidad, segun las tres principales causas de
muerte del primer grupo por sexo, fue la poblacion masculina, quien se
mantuvo con la distribucion porcentual mas elevada, siendo la enfermedad
isquémica del corazén, en comparacion con la poblacion femenina en todo el
periodo de estudio.

Segun las tres principales causas de muerte del segundo grupo, el tumor
maligno de estdmago es la patologia con mayor mortalidad. Ademas, si se

realiza una comparacion por sexo, el masculino representa la mayor
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distribucién porcentual de todo el periodo de estudio, en comparacion con el
sexo femenino.

Al analizar el comportamiento de las causas de muerte del tercer grupo de
las tres principales causas, se puede determinar que para ambos sexos las
causas son las mismas, con predominancia de muertes en el grupo de los
hombres.

La distribucion porcentual de la mortalidad de las tres principales causas de
muerte segun provincia de residencia en Costa Rica, durante los afios 2000
al 2016, reporto que la provincia con mayor mortalidad en orden descendente
es San José, con la mayor mortalidad; seguida de Alajuela, Cartago, Heredia,

Puntarenas, Guanacaste y, por ultimo, Limoén.
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6.2 RECOMENDACIONES

Efectuar un registro sobre la distribucion porcentual de la mortalidad en Costa
Rica por las principales tres causas de muerte de los tres principales grupos,
por sexo Yy por provincia de residencia, afios 2000-2016, segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), por parte de todas las
entidades de salud que se encargan de estas bases de datos. De esta
manera, resulta mas sencilla la interpretacion de estos datos, lo que le
permitiria, a la poblacion general, entender de mejor manera el impacto que

estas patologias tienen en Costa Rica.

Estimular la ejecucion de mas investigaciones acerca de la distribucion
porcentual de la mortalidad en Costa Rica, por las principales causas de
muerte de los principales grupos, con el fin de obtener mas conocimiento del
impacto que tienen estas patologias en la poblacion y poder enfocar, de
mejor manera, las estrategias de prevencion.

Motivar, fomentar y educar a todos los estudiantes de las ciencias de la salud
y los profesionales en salud acerca de los factores de riesgo para desarrollar
estas patologias, para disminuir su mortalidad e incidencia, principalmente
las causas cardiovasculares, como el infarto agudo de miocardio y la
enfermedad isquémica crénica del corazon.

Fomentar, en los médicos del pais, la manera correcta de elaborar los
certificados de defuncién, especialmente a la hora de colocar la causa

especifica de la muerte.
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e A nivel nacional, incentivar la creacién de una base de datos mas compacta
gue utilice los codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
para categorizar las causas externas de morbilidad y mortalidad que
compartan el mismo mecanismo de defuncion, por ejemplo: las defunciones

ocasionadas por accidentes de transito.
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