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RESUMEN

Introduccion: en Costa Rica, la miocardiopatia y miocarditis corresponden a una
importante causa de muertes accidentales y discapacidades, demandando de
forma frecuente atencion médica. Objetivo general: determinar la evolucién de la
carga de la enfermedad en Costa Rica por miocardiopatia y miocarditis entre los
afos 1990-2014. Metodologia: se recolecté informacién estadistica del INEC vy el
IMS para conocer las tasas de mortalidad, incidencia, prevalencia, AVPP, AVD y
AVAD por miocardiopatia y miocarditis. Discusion: la mortalidad por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica en los afios de estudio presentd una
tendencia a disminuir con el paso de los afios, a pesar de su importante
incremento en el periodo 1997-1999. Esto se evidencia también en el
comportamiento de la tasa de mortalidad del sexo masculino y femenino. Al
estratificar por edad, la tasa de mortalidad muestra el mismo comportamiento
sefialado, mostrando una mayor afeccion para el grupo etario de 70 afios 0 mas.
Por su parte, la tasa de incidencia, prevalencia y AVD no mostraron una tendencia
especifica, sino que se mantuvieron con variaciones muy bajas a travées de todo el
periodo; no asi las tasas de AVPP, y AVAD, las cuales tienden a disminuir con el
paso del tiempo; ademas, estas dos Ultimas tasas presentaron un comportamiento
similar entre si. Conclusiones: en Costa Rica, en los afios de estudio, la
mortalidad, los AVPP y los AVAD por miocardiopatia y miocarditis disminuyeron
con el paso de los afios, no asi para las tasas de prevalencia, incidencia y los

AVD, las cuales se mantuvieron con variaciones minimas durante el periodo

Xi



analizado. Palabras Claves: miocardiopatia, miocarditis, carga de enfermedad,

mortalidad, AVPP, AVD, AVAD.
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ABSTRACT

Introduction: in Costa Rica, myocardiopathy and myocarditis correspond to an
important cause of accidental deaths and disabilities, frequently demanding
medical attention. General objective: to determine the evolution of the burden of
the disease in Costa Rica due to myocardiopathy and myocarditis between the
years 1990-2014. Methodology: statistical information was collected from the
INEC and the IMS to know the mortality, incidence, prevalence, AVPP, ADL and
DALY rates for myocardiopathy and myocarditis. Discussion: Mortality from
myocardiopathy and myocarditis in Costa Rica during the study years showed a
tendency to decrease over the years, despite its significant increase in the 1997-
1999 period. This is also evident in the behavior of the mortality rate of the male
and female sex. When stratifying by age, the mortality rate shows the same
behavior indicated, showing a greater affection for the age group of 70 years or
more. On the other hand, the incidence rate, prevalence and YLDs did not show a
specific trend, but they remained with very low variations throughout the period; not
so the rates of YLLs, and DALYs, which tend to decrease with the passage of time;
In addition, these last two rates presented a similar behavior to each other.
Conclusions: in Costa Rica, in the years of study, mortality, YLLs and DALYs due
to myocardiopathy and myocarditis decreased over the years, but not for
prevalence, incidence and YLDs, which were maintained minimum variations
during the period analyzed. Key words: cardiomyopathy, myocarditis, burden of

disease, mortality, YPLL, ADL, DALY.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Antecedentes del problema

La enfermedad por miocardiopatia y miocarditis representa problemas
socioeconémicos y de salud publica mundial que afectan millones de vidas cada
afo; estos padecimientos han sido enfrentados con importantes avances en su
tratamiento, provocando que aumenten los casos de supervivencia a estas

enfermedades.

Se ha informado desde el final del ultimo milenio que la falla cardiaca (FC) es un
importante problema de salud publica, con una prevalencia de mas de 5,8 millones
de pacientes en los Estados Unidos y mas de 23 millones en todo el mundo @.
Varios estudios muestran “que es una causa importante de muerte subita (cerca

del 20% de los casos) en adultos menores de 40 afios” @,

A nivel mundial, se presentan diversas realidades que afectan a paises segun su
configuracion. Tal es el caso de India, cuya poblacion haciende a 1,23 billones de
personas, pero solamente 4000 cardidlogos, lo cual resulta una razon
desfavorable para un pais para el que se estima 9.2 millones de afios de vida
productiva perdidos por enfermedades cardiovasculares el afio 2000, aspecto que
se proyecta que para el 2030 duplique su valor, 10 veces mayor que en EE. UU.
(). Esto representa una abrumadora carga para los profesionales de salud
dedicados a los problemas cardiacos, incluyendo los relacionados a

miocardiopatia y miocarditis.

15



Las enfermedades analizadas en esta investigacion constituyen un padecimiento
relativamente comdn que afecta a la poblacion mundial. Muestra de ello es la
cardiomiopatia hipertrofica, la cual ocurre en aproximadamente 1 de cada 500
personas en la poblacion general, lo que se traduce en aproximadamente 700.000

estadounidenses afectados y hasta 2 millones de personas en la India o China ©.

A su vez, un estudio llevado a cabo sobre la carga global de enfermedades
cardiovasculares “, sefiala que, por causas especificas de cardiomiopatia y
miocarditis y durante el 2015, la tasa de mortalidad fue de aproximadamente 47
por 100,000 habitantes, la cual disminuyd para personas con 5 afios de vida y
aumenté de manera constante durante la edad adulta, hasta aumentar mas del
300% después de los 80 afios, a una tasa maxima de 90 muertes por cada
100.000 habitantes. Aunque la esperanza de vida de los pacientes con
miocardiopatia varia segun la etiologia, la tasa de mortalidad es del 20 por ciento
al afio y del 70 al 80 por ciento a los ocho afios para la mayoria de los pacientes

que desarrollan insuficiencia cardiaca ©).

Las muertes por enfermedades cardiovasculares debidas a cardiomiopatia y
miocarditis en 2015 fueron mas comunes en sectores con alta prevalencia, tales
como la region central y este de Europa, asi como en el sur de Africa

subsahariana y América Latina tropical .

A nivel centroamericano, en el 2015 ocurrieron aproximadamente 337 507 muertes
a causa de enfermedades cardiovasculares, las cuales se distribuyeron en
proporciones muy similares segun sexo: 49,7 % fueron hombres y el 50,3 %
mujeres, lo cual refleja poca diferencia segtin sexo a nivel de la region 4.
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Sobre la situacion de la enfermedad en Costa Rica, se identifican varios estudios
que describen la carga de miocardiopatia y miocarditis. En 2007 se publicdé una
experiencia clinica sobre Miocarditis y miocardiopatia dilatada por Trypanosoma
cruzi, en la cual se describio la historia clinica y los hallazgos de la autopsia de un
caso infrecuente de muerte por esta enfermedad en Costa Rica, representada por
miocarditis y manifestaciones de miocardiopatia dilatada causada por T. cruzi,
donde el diagnéstico se realizd post mortem @, También se desarrollé un reporte
de caso y revision de tema durante el 2014, en esta ocasion sobre Miocardiopatia
tipo Takotsubo ®. En la publicacion se realiza una presentacion del caso, una
conceptualizacion del tema y una descripcion de la fisiopatologia, el diagnostico y

el tratamiento de la enfermedad.

También se logré identificar un estudio demografico y patolégico costarricense
sobre la muerte subita en el pais durante el periodo 2009 y 2013, mediante el cual
se definié la incidencia de muerte subita en la poblacion de Costa Rica en ese
lapso y se identificO a las causas cardiovasculares como las principales
promotoras de la muerte subita en cualquier periodo de vida; el 84 % de los casos
analizados en la investigacion se atribuyeron a esta clase de enfermedad,
asociando a la cardiopatia como un factor de riesgo importante en este tipo de

muerte. ()

1.1.2. Delimitacion del problema

Este trabajo de investigacion se lleva a cabo a partir de informacién obtenida de la

base de datos estadisticos del Instituto de Métricas en Salud (IMS). Mediante esta

17



herramienta, es posible obtener datos de diferentes tasas que caracterizan a la
evolucién de la carga de la enfermedad en Costa Rica por miocardiopatia y

miocarditis entre 1990 y 2014.

A partir de lo anterior, se establece que la investigacion se realiza para los
habitantes de Costa Rica en el periodo 1990-2014, incluyendo a todos los grupos
de edades, sexo masculino y femenino, que hayan presentado afectacion (muerte

o discapacidad) por miocardiopatia y miocarditis.

1.1.3. Justificacion

Las enfermedades cardiometabdlicas constituyen la principal causa de muerte en
Costa Rica, seguidas por el cancer y las lesiones de causa externa ®. Por lo tanto,
resulta de gran importancia para el sistema de salud publica costarricense contar
con insumos asociados al comportamiento de diferentes tasas de mortalidad y

discapacidad por enfermedades del musculo cardiaco.

Mediante esta investigacion, se busca obtener resultados que fortalezcan la
capacidad de pronéstico de la carga de la enfermedad por miocardiopatia y
miocarditis, de forma tal que se aporten insumos que ayuden a la toma de
decisiones respecto a diferentes planes de accion que puedan ponerse en marcha

para disminuir la afectacién por estas enfermedades.

La descripcion de la carga de enfermedad por miocardiopatia y miocarditis a partir
de multiples indicadores, como se realiza en esta investigacion, corresponde a un
aporte valioso para el conocimiento, dada la ausencia de estudios que hayan

llevado a cabo esta caracterizacién para Costa Rica en el periodo bajo andlisis. Su
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principal contribucion se asocia a la posibilidad de analizar las tendencias que se
evidencian en esta investigacién y utilizarlas para fines diversos, como por ejemplo
establecer la relacion de los resultados presentados en este estudio respecto a

comportamientos que puedan causar la presencia de miocardiopatia y miocarditis.

Sobre esta Ultima ejemplificacion, cabe sefialar que existe una amplia gama de
factores que pueden desatar la enfermedad por miocardiopatia y miocarditis, y las
acciones de salud publica que se generen para contrarrestarlos deben
fundamentarse en el conocimiento del estado y la evolucién de la carga de estas
enfermedades, con el fin de dirigir esfuerzos hacia los estratos que presenten
mayor afeccion, lo cual, a su vez, permite una mejor utilizacién y distribucion de
los recursos empleados para salud. Es importante recalcar que miocardiopatia y
miocarditis corresponden a unas de las principales causas de insuficiencia

cardiaca que lleva a trasplante cardiaco ©.

Por lo anterior, es necesaria una investigacion que aporte de este conocimiento
respecto a la miocardiopatia y miocarditis, y al contemplar distintos elementos de
la carga de enfermedad se brinda una comprension integral de la situacion
costarricense respecto a diferentes variables, tales como mortalidad segun grupos

etarios y sexo, afectaciones por discapacidades, entre otros.
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1.2. REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

LA INVESTIGACION

¢,Cual es la carga de la enfermedad por miocardiopatia y miocarditis en Costa

Rica de 1990-20147?
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Determinar la evolucion de la carga de la enfermedad en Costa Rica por

miocardiopatia y miocarditis entre los afios 1990-2014.

1.3.2. Objetivos especificos

a) Conocer la mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica de
1990-2014 segun sexo y grupo etario.

b) Identificar la prevalencia e incidencia por miocardiopatias y miocarditis en
Costa Rica de 1990-2014 segun sexo.

c) ldentificar los afios de vida potencialmente perdidos por miocardiopatias y
miocarditis en Costa Rica de 1990-2014 segln sexo.

d) Identificar los afios de vida vividos con discapacidad por miocardiopatias y
miocarditis en Costa Rica de 1990-2014 segln sexo.

e) ldentificar los afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad por

miocardiopatias y miocarditis en Costa Rica de 1990-2014 segun sexo.
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1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de lainvestigacion

Mediante esta investigacion, se establece un precedente de gran importancia, ya
que posibilita la comparacién de resultados respecto a tematicas similares, asi
como la ejecucidén de nuevos estudios o estrategias para mejorar las condiciones

de mortalidad y discapacidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

e Se realizo la consulta directa al Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), con el fin de obtener directamente de este ente la informacion sobre
la totalidad de los componentes de la carga de enfermedad por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica en el periodo bajo estudio, a
saber: mortalidad, prevalencia, incidencia, AVPP, AVD y AVAD. Sin
embargo, solo fue posible obtener datos de mortalidad segun sexo y edad.

e Por lo anterior, la informacién requerida de los demas indicadores fue
obtenida del Instituto de Métricas en Salud (IMS), especificamente de su
aplicacion GBD Compare, la cual permitio registrar los resultados de tasas
por edad estandarizada y por sexo.

e No se logr6 presentar resultados de carga de enfermedad por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica de 1990-2014, incorporando las
causas especificas de esta. Sin embargo, no fue posible acceder a la

informacion requerida para todos los componentes de la carga de
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enfermedad, debido a que el Instituto de Métricas en Salud clasifica estas
enfermedades solamente en tres grupos: miocarditis, miocardiopatia

alcohdlica, y una clasificacion denominada “Otras miocardiopatias”.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO



2.1. CONTEXTO HISTORICO

2.1.1. Historia de la enfermedad por miocardiopatia y miocarditis

En la civilizaciéon sumeria, y otras como la china, hindd, egipcia, hebrea, griega y
romana, el corazén era considerado como el centro del entendimiento, del valor y
del amor siendo por lo tanto identificado como simbolo de las mas nobles
cualidades humanas. A su vez, médicos griegos de la escuela de Alejandria, en el
siglo IV a.C., comienzan a estudiar la circulacién de la sangre y resaltaron la

importancia del pulso arterial 19,

También se tiene establecido que la contribucion mas importante en el estudio del
corazon en estos tiempos fue hecha por Herofilo (335-280 a.C.), quien profundizé
sobre la percepcion de Aristételes respecto al pulso, el cual consideraba que

corresponde a la actividad del corazén (9.

Existe una leyenda sobre la relacion de las pulsaciones, el corazén y el amor.
Sefiala Garofalo 9 que en el periodo en que vivio Erasistrato (310-250 a.C.), fue
llamado por el rey de los sirios, con el fin de curar a su hijo pues se estaba
muriendo. Luego del examen, el médico solicitd que todas las mujeres que viven
en la corte desfilen frente al enfermo. Al pasar la esposa del rey, muy joven y
bella, nota que el pulso del joven comienza a latir en forma rapida e irregular. Con
ello, fue la primera vez que se pone en evidencia la relacion del ritmo cardiaco y

las emociones amorosas.

Para las civilizaciones aztecas y mayas el corazén de un adversario valiente era

especialmente apetecido como un alimento que aumentaba el valor y la fuerza.
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Por su parte, los egipcios conocian las caracteristicas anatémicas del corazén
dada la extraccion de las visceras que hacian a las momias, también lo
consideraban como el 6rgano central del ser humano donde se localizaban el
pensamiento y los sentimientos. Los egipcios consideraban al corazén como un
organo capaz de guardar todos los hechos buenos y malos que, en el transcurso

de la vida, una persona puede acumular 19

En el museo Real de Arte y de Historia de Bruselas, Bélgica, existe un papiro que
data posiblemente de 1.500 afios a.C. que representa la imagen del corazén en
una balanza, lo que puede considerarse como la representacion grafica mas
antigua del mismo. Al fallecer, dicho 6rgano era pesado en una balanza contra una
pluma. Si era mas liviano, su poseedor ganaba la felicidad eterna. La imagen de

este papiro se puede observar en el Anexo 2 de esta investigacion.

El papiro Ebers, encontrado en Tebas y que se conserva en la Universidad de
Leipzig es el manuscrito de medicina mas extenso del Antiguo Egipto. Data de
1550 a.C. con mas de 100 hojas de papiro en excelentes condiciones y entre las
descripciones de enfermedades y recetas, se encuentra una destinada a curar

enfermedades del corazon y en donde ya se menciona las hojas de digital.

Desde los inicios de la medicina en la antigua Grecia, el famoso Hipoécrates (460-
332 a.C.) conocido como el padre de la medicina, tuvo participacion en el estudio
del funcionamiento del corazon humano. De la misma manera Galeno (129-201
d.C.), reconocido médico y fildsofo grecorromano, realizé aportes al conocimiento
médico sobre el corazon y el sistema circulatorio. Sin embargo, desde ese
entonces los conocimientos sobre el corazén fueron muy limitados e incluso
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erréneos en algunos casos, y no es hasta el siglo XVII, que se retoma la
investigacion de manera mas formal con William Harvey (1578-1657), considerado
el padre de la cardiologia, quien desarrolla su teoria sobre la circulacion
sanguinea en el afio 1628. Afios méas tarde, Marcello Malpighi (1628-1624) en
1661, ya con la ayuda del microscopio demuestra dicha teoria, haciendo de ella la
mas aceptada y utilizada en el campo de la cardiologia. Mas adelante René
Laennec (1781-1826) inventa el estetoscopio en 1819 y publica su libro
L’Auscultation Mediate®®, dandole al estudio de enfermedades cardiacas una

poderosa herramienta para su deteccion.

En el siglo XIX, se introduce el término miocarditis dentro de la cardiologia,
utilizandose para describir enfermedades del musculo cardiaco en general. Sin
embargo, a inicios del siglo XX, este término entré6 en desuso al darle mayor
importancia a las enfermedades coronarias. Aunque ya a finales de ese mismo
siglo, al llevarse a cabo multiples observaciones clinicas sobre la inflamacion del
miocardio, vuelve de esta manera a tomar importancia el término miocarditis como
una enfermedad especifica del corazon. Asi también con la llegada de la biopsia
endomiocardica se pudo analizar la inflamacion miocardica en muchos

pacientes®, lo que permitié un estudio mas a fondo sobre esta enfermedad.

En el caso de la miocardiopatia los primeros registros que se encuentran sobre
este tipo de enfermedad cardiaca se le atribuyen a Hallopeau en 1869, quien
realizo su investigacion describiéndola como estenosis ventriculoadrtica. Ya en el
afio 1958 el anatomopatdlogo D. Teare, introdujo el término de miocardiopatia en

la literatura médica, al investigar sobre la miocardiopatia hipertréfica®®. Con el uso
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del ecocardiograma modo M o unidimensional, se apoyaron mucho las
investigaciones en la deteccion de la hipertrofia septal y la obstruccién subadrtica,
con lo que el pensamiento sobre la enfermedad se enfocé en que se caracterizaba
exclusivamente por un gradiente subadrtico dinamico. Con la llegada del
ecocardiograma bidimensional se cambié dicho enfoque al comprobarse que los
patrones de hipertrofia son mas heterogéneos y la obstruccién al flujo en reposo la
presentan una minoria de los pacientes. Luego en el afio 1980 se identifica que
muchos casos de esta enfermedad tenian incidencia familiar, por lo que se
enfocan las investigaciones hacia el defecto genético que la causa™. Luego con
el uso de la biopsia endomiocardica en 1987, se establecieron los criterios de
Dallas (ver Anexo 1), los cuales brindan segun la histopatologia el criterio para el
diagnostico de la enfermedad por miocarditis. En la actualidad Ila
cardiorresonancia magnética es la técnica imagenolégica mas utilizada para

diagnosticar la miocarditis®3).

2.1.2. Historia de la enfermedad por miocardiopatia y miocarditis en

Costa Rica

La mayoria de las muertes subitas que se presentan en Costa Rica son
producidas por fallas cardiacas, entre ellas principalmente la cardiomiopatia
isquémica y las miocarditis. Las miocarditis mas comunes en Costa Rica son de
origen viral®, Sin embargo, también se pueden encontrar muchos casos de
miocarditis chagasica aguda causada por el Tripanosoma cruzi debido a la gran

presencia de la enfermedad de Chagas en la zona de Latinoamérica; esta “se

28



caracteriza por abundante parasitemia, fiebre y sintomas inespecificos, con menos

del 5% de mortalidad” @.

En Costa Rica la enfermedad de Chagas se empieza a diagnosticar a partir del
afio 1941 con una alta incidencia, pero a partir de 1980 hasta la actualidad la
incidencia ha bajado considerablemente®®., Segun Eva Moreno et al®, el 25% de
las personas infectadas con el Tripanosoma cruzi desarrollara las lesiones
cardiacas y digestivas propias de esta parasitosis, y en Costa Rica se han
detectado multiples casos de estas enfermedades que han causado la muerte de

los pacientes.

Ademas, la seroprevalencia en seres humanos de enfermedad de Chagas en
Costa Rica sufrio disminuciones considerables desde la década de los 50.
Mediante distintos métodos de recoleccion de informacion, tales como encuesta y
directamente del Banco de Sangre, se establecié que en 1952 la seroprevalencia
present6 un valor de 5,6 %, sufriendo un aumento considerable con el paso de los
afos hasta alcanzar en 1968 un 14,5 %. A partir de ese afio inicia un descenso en
este porcentaje, el cual a partir de 1988 no supera el 1%, y continda disminuyendo

hasta el 2006, afio en que registra un 0,1 % de seroprevalencia @°),

En el caso de la Infestacion de las viviendas por T. dimidiata e infeccién del
transmisor por T. cruzi en Costa Rica, se registré un 42,4 % en Santa Ana, San
José, durante 1967. Aumentando el periodo, en 1975, en San Rafael de Ojo de
Agua, Alajuela, se registr6 un 34,6 %, y en 2005 un 12 % en San Rafael de

Heredia 19,
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2.2. CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

Debido a los cambios sufridos a nivel mundial segun el estudio epidemioldgico, en
cuanto a la amplia cantidad de nuevas enfermedades que han aparecido, y por la
dificultad que se tiene en la necesidad de atenderlas a nivel organizacional en los
sistemas de salud; se han tenido que desarrollar diferentes metodologias para

identificar y monitorear los nuevos perfiles epidemiolégicos.

Una de ellas es el estudio de la carga de la enfermedad, la cual se trata de una
métrica con la que se obtiene un entendimiento de la epidemiologia de las
enfermedades, brindando un panorama mas amplio sobre el impacto en la vida de
las personas, brindando asi insumos de gran importancia para identificar las
prioridades de atencion de enfermedades, y que pueden ser replicadas para

distintos paises, sexos, grupos de edad, etc.

2.2.1. Concepto de carga de la enfermedad

Para comprender mejor el concepto de carga de la enfermedad, primero se debe

tener en cuenta dos definiciones importantes a saber: salud y enfermedad.

Segun la OMS (®8) define salud como “estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” y define la
enfermedad como la “alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una o varias
partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y

signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible”
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Existen diferentes factores, tanto internos o externos, que podrian afectar la salud
de una persona, para lo cual se establecen medidas correctivas y preventivas en

busca de disminuir esta afectacion.

Existen diversos sintomas que revelan la presencia de enfermedades que varian
segun el padecimiento. Al ser amplia la variedad de enfermedades, también lo va
a ser la gama de sintomas, los cuales se manifiestan de diversas formas,
incluyendo la actitud, expresiones del cuerpo o cambiando caracteristicas de la

persona que se considerarian como normales o comunes.

Segln Maria Garzon®”), inicialmente el proyecto de carga de la enfermedad fue
liderado por el Dr. Christopher Murray, que luego fue tomado y continuado por la
OMS y el Banco Mundial. Con esta iniciativa, se propuso un indicador unico que
midiera el impacto de las pérdidas mortales y no mortales de las enfermedades y
accidentes en las personas, con el fin de orientar la toma de decisiones en cuanto

a la priorizacion e inversion econémica en salud.

Citando a C. J. L. Murray® hay cuatro conceptos generales empleados para el

desarrollo del indicador del estado de salud, a saber:

1. “En la medida de lo posible, cualquier consecuencia para la salud que
represente una pérdida de bienestar debe incluirse en un indicador del estado

de salud’(9,

Esto quiere decir que, si una sociedad estad dispuesta a evitar o tratar una
consecuencia para la salud, ésta se debe tomar en cuenta en la carga

estimada®?,
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Con ello, los diversos indicadores que determinan la carga de enfermedad se
vuelven una herramienta indispensable para determinar el bienestar de la
sociedad y cuantificar el efecto de los avances cientificos en el mejoramiento de
las condiciones de salud de las personas al contrarrestar el efecto de diversas

enfermedades.

2. “Las caracteristicas de la persona que sufre una consecuencia para la salud
gque es preciso tener en cuenta al calcular la carga de enfermedad

correspondiente se limitaran a la edad y al sexo”*®).

Asi, a pesar de que al tomar en cuenta una consecuencia para la salud como lo
pueden ser la muerte prematura o una discapacidad, se podrian considerar
multiples variables, como por ejemplo: la etiologia, la gravedad o la duracion de la
discapacidad, también la edad, el ingreso y el origen étnico de la persona, entre
otras; se debe tratar de simplificar tomando las variables que definan la
consecuencia particular para la salud y las caracteristicas individuales que sean

compartidas por todas las comunidades y familias®".

A su vez, es importante sefialar que ante el gran niumero de enfermedades que
pueden requerir analisis de su carga de enfermedad, y con ello el cuantioso
volumen de causas y consecuencias que se ven involucradas, las variables a
considerar a la hora de estimar la carga de enfermedad podrian diferir de las
presentadas anteriormente, con el fin de responder al problema o vacio que busca
resolver una investigacion especifica, y con mas razén si se trata de innovacion en

el campo de la cuantificacion de indicadores de salud.
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3. “Consideracion idéntica de las mismas consecuencias para la salud” (18),

Esto quiere decir que, sin importar las condiciones o caracteristicas étnicas y
sociales de determinada persona que sufra una consecuencia para su salud, se
debe tomar como un dato con igual relevancia que el de cualquier otra persona

que presente dichas condiciones distintas®?”.

Con ello, se asegura un trato igualitario entre la sociedad y da validez al andlisis
de causas de enfermedades que puedan estar marcados por condiciones
especificas de la poblacion. Esto, complementa la afirmacion de que el andlisis de
consecuencias de una enfermedad a nivel de indicadores que cuantifiquen su

carga requiere de una amplia gama de variables que no pueden desestimarse.
4. “El tiempo es la unidad de medida de la carga de enfermedad” (*®),

Utilizando el tiempo como unidad de medida ya sea en dias, semanas, meses 0
afios, se pueden combinar datos como: el tiempo vivido con discapacidad y el
tiempo perdido por mortalidad prematura, para realizar el calculo de los

indicadores”),

En caso de que sea requerido, también puede ser beneficioso para la
investigacion considerar la posibilidad de realizar agrupaciones o intervalos de
tiempo cuando se ejecuten andlisis de periodos extensos, tales como quinquenios
0 décadas, ya que pueden complementar el andlisis y evidenciar comportamientos

especificos para estos subperiodos.
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Teniendo estos conceptos en cuenta se puede proceder a analizar cOmo se
calculan los diferentes indicadores que se utilizan para calcular el indicador

utilizado para establecer la carga de la enfermedad.

Indicadores utilizados para establecer la carga de la enfermedad

El estudio de la carga de la enfermedad, segun Maria Garzon®”), parte del
indicador denominado Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), la cual
mide las pérdidas de salud debidas a las consecuencias mortales y no mortales de
las enfermedades y lesiones en una poblacion. Este indicador es distinto de los
Afos de Vida Ajustados en funcién de la Calidad (AVAC), el cual representa los
afios de vida extra generados por todo tratamiento médico”). Anteriormente
fueron utilizados los indicadores de mortalidad y morbilidad empleando el
indicador de los Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) para establecer
las pérdidas que sufre una poblacion por mortalidad, sin embargo, éste se ha visto
limitado para reflejar las pérdidas por discapacidad de las enfermedades crénicas,
gue se consideran actualmente primordiales para tomar las decisiones sobre
inversion en salud. Utilizando el AVAD no sélo se consideran las pérdidas por
mortalidad, también se toma en cuenta las pérdidas funcionales y de bienestar por
enfermedad o accidente®”).

Entonces, segin Maria Garzon”), para el calculo del indicador AVAD, se va a
utilizar el AVPP sumado a un indicador de los Afos Vividos con Discapacidad
(AVD) ponderados en funcion de la severidad. Por lo que expresado
matematicamente quederia como:

AVAD = AVPP + AVD
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A continuacion se muestran las expresiones matematicas para el célculo de los

indicadores AVPP y AVD, tomado de Rodrigo Araya et al(9),
L
AVPP = Z[(L —D)xd]
i=I

Donde:

I: limite inferior de la edad establecida
L: limite superior de la edad establecida
i: la edad de la muerte

di: el nimero de defunciones a la edad i.

AVD =ixPDxL
Donde:
I: nimero de casos
PD: el peso de la discapacidad

L: el tiempo promedio que dura la discapacidad en afios.

Para tenerlo en cuenta, el peso de la discapacidad es un factor que indica la
gravedad de la enfermedad que llevo a la persona a dicha condicion y puede estar
entre los valores de 0 (buena salud) y 1 (cuando se da la muerte), por lo que se
debe conocer el tipo de lesién para poder determinar su peso®?,

También, en esta investigacion se describe la carga de enfermedad a partir de la
prevalencia y la incidencia. El primer elemento indicado corresponde la proporcion

de personas de una poblacién que muestran cierta enfermedad, en un momento o
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periodo determinado. Mientras que la incidencia, representa la cantidad de casos
nuevos que ocurren en un momento o periodo determinado.

Para efectos de esta investigacion, se utilizaran distintas férmulas para cuantificar
la carga de enfermedad. Es importante tener presentes los métodos de célculo a
grandes rasgos para asi lograr un mejor entendimiento de los datos que se
brindaran mas adelante. En este trabajo de investigacion, cada indicador se
expresa en forma de tasa, empleando férmulas que se aplican por cada afio que
se incluye en el andlisis, expresando todos los resultados por cada 100.000
habitantes.

Para efectos de las formulas que se presentan, el término de miocardiopatia y

miocarditis se incluye como M.M.

Mortalidad: Dentro del trabajo de investigacion, se presentan los resultados de

mortalidad a través de una tasa, la cual se calcula a través de la siguiente formula:

namero de muertes por M. M en Costa Rica, segun afio
T.M = — - — * 100 000
Poblacion en Costa Rica, segun aio

Prevalencia: Para expresar los resultados de prevalencia de la enfermedad, se

aplica la siguiente formula:

namero de casos existetes de M. M en Costa Rica, segain afio
T.P = — - — * 100 000
Poblacién en Costa Rica, segun afio

Incidencia: los resultados del nimero de casos nuevos de la enfermedad, se

utiliza la férmula que se muestra:

numero de casos nuevos de M. M en Costa Rica, segun aio
T.I = — - — x 100 000
Poblacién en Costa Rica, segun aio
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Afios de vida potencialmente perdidos (AVPP): La férmula que se emplea en
este trabajo para realizar el calculo de la tasa de este indicador se muestra a

continuacion:

AV P por muerte prematura por M. M en Costa Rica, seguin afio
T.AVPP = — - — * 100 000
Poblacion en Costa Rica, segun afio

Afios de vida con discapacidad (AVD): Su aplicacion para este trabajo se

realiza a través de la tasa que se calcula de la siguiente forma:
AVD por M.M en Costa Rica, segun afio

T.AVD = 100 000
Poblacién en Costa Rica,segun afio *

Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD): La formula que se emplea en este

trabajo para realizar el calculo de la tasa de este indicador se muestra a continuacion:

(AVP + AVD) por M.M en Costa Rica, segun afio
T.AVAD = — - — x 100 000
Poblacion en Costa Rica, segun aio

2.2.2. Definicién de miocarditis

La miocarditis se define como una enfermedad inflamatoria del masculo cardiaco o
miocardio, que afecta a los cardiomiocitos, tejido intersticial, vasos sanguineos y
ocasionalmente al pericardio. Esta inflamacion del tejido miocardico puede ser
producida por mltiples agentes infecciosos, quimicos o fisicosY. En el Anexo 3

se muestra una imagen de una miocardiopatia dilatada.

El término de miocarditis fue introducido dentro de la literatura médica a inicios del

siglo XIX, usandose inicialmente para describir enfermedades del musculo
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cardiaco no asociadas a anomalias valvulares. Con el reconocimiento de la
importancia de las enfermedades coronarias como causa de enfermedades
cardiacas al inicio del siglo XX, el término de miocarditis fue desechado hasta que
en la segunda mitad de ese siglo aparecieron importantes observaciones clinicas
qgue renovaron el interés en la inflamacion del miocardio, observandose ésta en un
gran numero de estudios postmortem, se aislaron virus en el corazén tanto en
adultos como en nifios que padecian una enfermedad cardiaca aguda y aparecio
la biopsia endomiocéardica (BEM) que proporcion6 la oportunidad de evaluar la
presencia de inflamaciéon miocardica en algunos pacientes, todo esto llevé a un
aumento considerable en la atencion meédica que al final condujo al
reconocimiento de la afeccion cardiaca en un gran namero de enfermedades
sistémicas. Los documentos mas actuales recomiendan el uso de las definiciones
existentes de la Organizacion Mundial de la Salud/Internacional Society and
Federation of Cardiology, quienes definen miocarditis como una enfermedad
inflamatoria del musculo cardiaco, estableciéndose el diagndstico mediante

criterios histolégicos e inmunohistoquimicos 1.

2.2.2.1. Clasificacion de la miocarditis

Existen dos maneras de clasificar la enfermedad por miocarditis, la primera segun

la sintomatologia del paciente y la otra segiin su curso clinico®,

Segun la sintomatologia de la enfermedad, se clasifican de la siguiente manera:
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1. Miocarditis aguda: causada por la presencia de una infeccion viral reciente,
gue puede ser alojada inicialmente en la via respiratoria 0 el sistema
digestivo.

2. Miocarditis eosinofilica: caracterizada por existir un exantema en la piel del
paciente y ocasionalmente se detecta eosinofilia en sangre periférica.

3. Miocarditis de células grandes: se presentan sintomas de insuficiencia
cardiaca, arritmias ventriculares refractarias y los bloqueos.

Por otra parte la clasificacion segun su curso clinico se presenta a continuacion:

1. Fulminante: presenta la aparicion de sintomas de insuficiencia cardiaca de
manera brusca y repentina.

2. Aguda: la disfuncion del ventriculo izquierdo evoluciona en una
miocardiopatia dilatada.

3. Subaguda o crénica: se presenta una insuficiencia cardiaca progresiva.

2.2.3. Definicion de miocardiopatia

La miocardiopatia es una enfermedad del muasculo del corazén, se deriva de
cardio que significa corazon, mio que significa musculo y patia que significa
enfermedad. Se presenta como una serie de condiciones que afectan la estructura
del corazén en cuanto a la forma o el tamafio y el espesor de sus paredes
musculares. Esto incide en la manera de trabajar del corazon, disminuyendo su
habilidad para bombear la sangre a todo el cuerpo. La miocardiopatia conlleva el
riesgo de que el paciente presente un paro cardiaco de manera subita, y

cominmente también sufren de arritmias®@?,
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La presentacion general de las miocardiopatias que se manifiestan de forma
temprana suele vincularse con la intolerancia al esfuerzo, la disnea y fatiga, que
suelen provenir de la reserva cardiaca inadecuada durante el ejercicio @Y,
Conforme la retencién de liquidos hace que aumenten las tensiones de llenado
con el sujeto en reposo, puede surgir disnea durante las actividades diarias
comunes como vestirse, y manifestarse en forma de disnea o tos en el decubito.

El edema periférico, a pesar de que se le considera a menudo como el signo
definitorio de la congestion, tal vez no surja a pesar de que exista retencion

importante de liquidos, en particular en pacientes mas jévenes. 1

2.2.4. Valoracion inicial de la miocardiopatia

2.2.4.1. Valoracién clinica

A la hora de realizar la valoracion clinica de la miocardiopatia, Kasper et al. @Y
sugiere lo siguiente:

e Anamnesis y exploracion fisica exhaustivas para identificar trastornos
cardiacos y extracardiacos.

e Busqueda detallada, entre los antecedentes familiares de insuficiencia
cardiaca, miocardiopatia, miopatia de musculos estriados, trastornos de
conduccion y taquiarritmias, muerte repentina.

e Antecedente de consumo de alcohol, drogas ilicitas, quimioterapia o
radioterapia.

e Valoracion de la capacidad de llevar a cabo actividades diarias y deseada.
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e Valoracion del estado volumétrico, tension arterial en posicion ortos tatica,

indice de masa corporal.

2.2.4.2. Clasificacion de las miocardiopatias

Existen varios tipos de miocardiopatias, las cuales varian dependiendo de como
afectan el masculo del corazén. A continuacion, se presenta la clasificacion segun
la Organizacién Mundial de la Salud®?, la cual las agrupa en dos categorias de la

siguiente manera:

Miocardiopatias extrinsecas: Son las que la enfermedad como tal se encuentra por

fuera del miocardio.

1. Miocardiopatia hipertensiva

2. Miocardiopatia valvular

3. Miocardiopatia inflamatoria

4. Miocardiopatia por enfermedad metabdlica sistémica.

5. Miocardiopatia alcohdlica

Miocardiopatias intrinsecas: La enfermedad se debe a diferentes causas, tales

como condiciones genéticas e idiopaticas.

1. Miocardiopatia dilatada

2. Miocardiopatia hipertrofica

3. Miocardiopatia o displasia arritmogénica ventricular derecha
4. Miocardiopatia restrictiva

5. Miocardiopatia espongiforme
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2.2.4.3. Clasificacion segun CIE-10

La clasificacion de enfermedades corresponde al sistema de categorias a las
cuales se les asignan entidades morbosas de acuerdo con criterios establecidos
cuyo objetivo es registro sistematico, el analisis, la interpretacion y la comparacion
de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o areas
y en diferentes épocas permitiendo asi convertir los términos diagndsticos y de
otros problemas de salud, de palabras a cédigos alfanuméricos que permiten su

facil almacenamiento y posterior recuperacion para el analisis de la informacién

(23),

La clasificacion del CIE-10 sobre las enfermedades del sistema circulatorio, se

presenta a través del Anexo 3 de esta investigacion.

2.2.5. Epidemiologia

La miocarditis es una enfermedad insidiosa que por lo general no presenta
sintomas por lo que pasa desapercibida. Puede presentarse a cualquier edad,
siendo mas frecuente en nifios de 1 a 10 afos, se ha detectado en neonatos, con
consecuencias devastadoras. También se considera una causa de muerte subita

sin explicacion, en adultos de menos de 40 afios incluyendo atletas jovenes®?,

Segln G. Rizo, los estudios epidemiolégicos se basan en observaciones
postmorten, retrospectivos y prospectivos, estas indican que hay presencia de
inflamacion del miocardio en el 1% al 9% de los casos, concluyéndose que la
miocarditis asintomatica es mas comun que la que presenta expresion clinica. En
pacientes pediatricos se observo evidencia de miocarditis antigua en el 12.3% de
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los pacientes. En el afio 1986 se establecieron los criterios de Dallas para el
diagnostico histolégico de la miocarditis, donde se indica que las muestras
endomiocérdicas se deben diagnosticar con miocarditis si la microscopia revela
infiltrados linfociticos y miocitolisis. En cambio, si hubiera presencia de solo uno de
estos dos elementos, la muestra se consideraria dudosa. En el caso de las
miocardiopatias, la mas frecuente es la miocardiopatia dilatada y se presenta mas
en hombres que en mujeres, entre las edades de 20 a 60 afios. Con la Cardio
Resonancia Magnética se pueden realizar estudios morfolégicos y funcionales del
miocardio. Mediante el hallazgo de secuencias espin eco con sangre blanca y
sangre negra y si se presentan alteraciones en el tiempo de relajacion T1y T2 del

miocardio afectado, se puede orientar el diagnostico de la miocardiopatia®?.

2.2.6. Etiologia y factores de riesgo

Aunque en mucha cantidad de pacientes la causa de la miocarditis y la
miocardiopatia es desconocida, existen una gran cantidad de infecciones,
enfermedades sistémicas, drogas y toxinas que han sido vinculadas con el
desarrollo de las enfermedades del miocardio. En Centro América y en
Sudamérica la causa que mas se halla es la infeccion por Tripanosoma cruzi o
enfermedad de Chagas, en cambio en Norteamérica y Europa la principal causa
de las enfermedades del miocardio son los virus*V). Existen otros factores como
bacterias, hongos, y otros protozoos que también pueden causar enfermedad en

el miocardio, pero en menor tasa que las enfermedades antes mencionadas®).

43



Segun G. Rizo™V, en el caso de los virus ha habido presencia de genoma viral en
alrededor de 20% de los casos cuando existe sospecha de miocarditis y entre el
10% al 34 % de los pacientes con miocardiopatia dilatada. Los virus que mas
atacan provocando enfermedades al miocardio son los enterovirus como el
coxsackie B y los adenovirus como el parvovirus B19. También en Japon y en
Norte América se ha asociado el virus de la hepatitis C, con miocarditis y

miocardiopatia dilatada en algunos casos.

El consumir drogas es un factor de riesgo para contraer enfermedades del
miocardio. Estas pueden tener un efecto toxico directo sobre el miocito o a través
de mecanismos inmunoldgicos. Las drogas que tienen incidencia 0 que causan
enfermedades del miocardio son la doxorubicina, y cuando se dan combinaciones
de antraciclinas y trastuzumab. También el uso de cocaina es un factor de riesgo,
y se debe considerar la posibilidad de miocarditis alérgica inducida por el uso de

cualquier otra droga sobretodo en pacientes con reacciones alérgicas y eosinofilia.

Hay ciertos medicamentos como algunos anticonvulsivos, antibioticos vy

antipsicéticos que han sido causantes de miocarditis por hipersensibilidad V.

El virus que con mas frecuencia se ha detectado en las BEM ha cambiado de virus
coxsackie en los afios 90 a parvovirus B19. En Japon y también en EEUU se ha
asociado frecuentemente la miocarditis y la miocardiopatia dilatada a la infeccién

por virus de la hepatitis C2,20,26,27. 1

También otros virus se han asociado a la etiologia, aunque menos frecuente como

el virus de Epstein-Barr, citomegalovirus, herpes virus humano, virus de
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inmunodeficiencia humana (VIH)2,15,16,24,26-29. Ademas de los virus, otras
infecciones son causantes de miocarditis, dentro de éstas tenemos la infeccion por
Borrelia burgdorferi que es el agente de la enfermedad de Lyme enfermedad

zoonotica transmitida por garrapatas b,

También existe la etiologia genética de las miocardiopatias va en aumento al ser
cada vez mas amplios los conocimientos de la importancia de los antecedentes
familiares y la posibilidad de pruebas genéticas. La posibilidad de herencia,
reconocida perfectamente en el caso de la miocardiopatia hipertrofica, aparece
como minimo en 30% de las miocardiopatias dilatadas sin otro origen preciso. En
los antecedentes familiares investigados con cuidado es importante identificar no
so6lo las miocardiopatias reconocidas y la insuficiencia cardiaca, sino también los
parientes que han muerto en forma subita, situacion atribuida de modo inexacto a
un “ataque cardiaco masivo”; otros parientes que en la edad madura tuvieron
fibrilacion auricular o distrofia muscular se les coloc6 un marcapasos. Es
importante revisar a intervalos ulteriores los antecedentes familiares, en particular
todo lo relativo a hijos y primos, pues a veces ellos tienden a manifestar
enfermedades en edades similares. Muchas miocardiopatias de tipo familiar se
heredan por un mecanismo dominante autosémico y a veces por otro autosémico

recesivo y ligado al cromosoma X 1),

2.2.7. Anatomia

2.2.7.1. Anatomia del corazén
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El corazén es un o6rgano vital del cuerpo, perteneciente al sistema circulatorio.
Este pesa entre 200 a 425 gramos y se encuentra ubicado entre los pulmones
cerca del centro del pecho, ligeramente a la izquierda del esternén. El tamafio del
corazén en un adulto sano es de 12 cm a 13 cm de alto y 9.5 cm a 10.5 cm de
ancho. Funcionalmente hablando el corazén es similar a una bomba conformada
por una camara hueca de paredes musculares, dividida en 4 secciones: dos

auriculas (izquierda y derecha) y dos ventriculos (izquierdo y derecho)@®.

El corazén estd conformado por diferentes capas, por fuera de él esta el saco
pericardico o pericardio que lo protege, el cual en su interior esta recubierto por
tejido liso. Ya hacia el interior del corazon el pericardio se une con el epicardio que
es la capa exterior del corazon en si, y entre ellas hay un liquido llamado liquido
pericardico que se encarga de darle lubricacion. Internamente del epicardio se
encuentra el tejido muscular del corazon o miocardio que tiene forma de tubo, el
espesor de este musculo cardiaco varia de una persona a otra dependiendo de la
cantidad de sangre que tenga que bombear o de la fuerza que se le exija para
esto. Finalmente, hacia la cavidad del corazén se encuentra la capa mas interna
denominada endocardio, teniendo una estructura muy fina cubierta por tejido
conectivo. Esta capa separa al musculo cardiaco de la cavidad interna del corazén
y es la que entra en contacto con la sangre al ser bombeada®®. En el Anexo 4 se

puede apreciar un esquema del sistema de conduccion cardiaca.

El corazon tiene cuatro cavidades. Las cavidades superiores se denominan
auricula izquierda y auricula derecha y las cavidades inferiores se denominan

ventriculo izquierdo y ventriculo derecho. Una pared muscular denominada
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tabique separa las auriculas izquierda y derecha y los ventriculos izquierdo y
derecho. El ventriculo izquierdo es la cavidad mas grande y fuerte del corazon.
Las paredes del ventriculo izquierdo tienen un grosor de s6lo media pulgada (poco
mas de un centimetro), pero tienen la fuerza suficiente para impeler la sangre a

través de la valvula adrtica hacia el resto del cuerpo.
Las valvulas cardiacas

Las valvulas que controlan el flujo de la sangre por el corazén son cuatro. Estas se

citan segln lo establece Satre y Pérez ?7):

» La valvula tricuspide controla el flujo sanguineo entre la auricula derecha y el

ventriculo derecho.

» La valvula pulmonar controla el flujo sanguineo del ventriculo derecho a las
arterias pulmonares, las cuales transportan la sangre a los pulmones para

oxigenarla.

* La valvula mitral permite que la sangre rica en oxigeno proveniente de los

pulmones pase de la auricula izquierda al ventriculo izquierdo.

« La valvula aodrtica permite que la sangre rica en oxigeno pase del ventriculo
izquierdo a la aorta, la arteria mas grande del cuerpo, la cual transporta la sangre

al resto del organismo.

2.2.7.2. Anatomia del miocardio

La palabra miocardio proviene del latin mio: muasculo y cardio: corazén. Es el

musculo encargado de bombear la sangre mediante la contraccion(@®),
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Este contiene una red de muchos capilares que cubren sus necesidades
energéticas. Es un musculo miogénico, lo que quiere decir que se excita

automaticamente.

El miocardio esta compuesto por células o miocitos especializados con la
capacidad de no sélo contraerse como en cualquier otro musculo del cuerpo, sino
gue también, puede conducir un potencial eléctrico comparable al de las neuronas;

esta capacidad se conoce como automaticidad del masculo cardiaco®®)

2.2.8. Fisiologia

El corazon es el érgano del cuerpo encargado de bombear la sangre hacia todas
las partes del cuerpo, suministrando oxigeno y nutrientes a los demas 6rganos,
tejidos y células. Este proceso se da mediante un mecanismo llamado el ciclo

cardiaco el cual consta de las siguientes dos fases(®):

1. Diastole o relajacion: la auricula o el ventriculo se llenan de sangre.

2. Sistole o contraccion: la auricula o el ventriculo expulsan la sangre.
El ciclo cardiaco seguin W Spalteholz®?, puede describirse de manera breve como
se cita a continuacion.
En el caso de las auriculas, al momento de la sistole, estas se contraen, en
cambio los ventriculos estan relajados. Esta contraccion sucede por efecto de un
potencial eléctrico de accion generado por el nodo Sinoauricular, con la que se
mueven 25 ml de sangre hacia los ventriculos, estando en este momento las dos
valvulas auriculoventriculares la tricuspide y la mitral se encuentran abiertas. Al

mismo instante esta sucediendo la diastole ventricular.
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En el caso de los ventriculos, durante la sistole éstos son los que se contraen, al
mismo tiempo que los atrios se relajan, esta contraccion se da por efecto del
potencial de accion ue viaja a través del Haz de His y las Fibras de Purkinge. En
este momento la presion dentro de los ventriculos sube y las valvulas
auriculoventriculares se cierran.

Luego cuando la presion del ventriculo derecho es mayor a la presion del tronco
pulmonar y la presion del ventriculo izquierdo esta por encima de la presion en la
arteria aorta, las valvulas semilunares se abren y la sangre se mueve hacia afuera
del corazdn. En este mismo instante sucede la diastole auricular.

Al musculo llamado miocardio que forma parte de la estructura del corazéon lo
compone un tejido muscular excitable, a esta particularidad se le denomina
funcidbn Batmotropica, y es posible ya que, este tejido esta formado por
cardiomiocitos los cuales tienen la capacidad de transmitir un potencial eléctrico
de acciéon (funcion dromotropica). Por lo tanto, el miocardio posee también la
propiedad del automatismo o funcion cronotropica, que es la capacidad de generar
los impulsos que producen su propia contraccion, la cual esta controlada por la
inervacion vegetativa, y el efecto de ciertas hormonas, iones y la temperatura.
Ademas, el musculo del corazén es contractii lo que se denomina funcion
inotrépica, con la que el miocardio ejerce la fuerza necesaria para vencer la
resistencia vascular y que la sangre fluya. Asi también posee la capacidad de
relajarse, o funcion lusitropica, que se realiza consumiendo una pequefia parte de

la energia®.

2.2.9. Fisiopatologia
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Existen multiples enfermedades que afectan al sistema cardiaco o al corazon, y
éstas, que se conocen como enfermedades cardiovasculares, son las que tienen
el mayor indice de muertes y discapacidad a nivel mundial. Segin la OMSGY

estan las que son causadas por la arteriosclerosis:

1. Enfermedad isquémica o enfermedad de la arteria coronaria comunmente
conocido como ataque cardiaco.

2. Accidente cerebrovascular.

3. Enfermedades de la arteria aorta y otras arterias como la hipertension y la

enfermedad periferovascular.

La enfermedad de la arteriosclerosis, que es donde tienen su origen el grupo de
enfermedades anteriormente listado, es un proceso patolégico muy complejo que
tarda muchos afos en desarrollarse. Se presenta en las paredes de los vasos
sanguineos (por lo general en las arterias) como una acumulacién o deposito de
materia grasosa y colesterol, la cual causa que la superficie interna de las arterias
se vuelva irregular y que el espacio en donde fluye la sangre se vuelva angosto,
dificultando la circulacion sanguinea. Dicha acumulacion de grasa en algun
momento puede romperse ocasionando un coagulo sanguineo. Si esto sucede en
una arteria coronaria, puede producirse un ataque al corazon, si en cambio sucede

en el cerebro, puede causar un accidente cerebrovascular.

También existen otras enfermedades ademas de las causadas por la
arteriosclerosis, como la enfermedad cardiaca congénita, la enfermedad cardiaca

reumatica, las arritmias cardiacas, las miocarditis y las miocardiopatias.
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En el presente trabajo se estudian mas a fondo las enfermedades por miocarditis y
miocardiopatia que ya fueron expuestas previamente, al ser el enfoque de esta
investigacion. Por lo cual, las siguientes secciones del presente capitulo son
referentes a estas enfermedades especificas del miocardio. En el Anexo 5 se
muestra una imagen con la patogenia de la miocardiopatia viral e inflamatoria.

De acuerdo con Rizo @9, el dafio miocardico puede ocurrir sin participacion del
sistema autoinmune, como ocurre con algunas proteinas producto del genoma de
enterovirus, incluyendo la proteasa 2A, que pueden participar en el dafo de
proteinas del huésped (como la distrofina), llevando al desarrollo de
miocardiopatia39,40,41. El autor sefialado afirma que es necesario conocer los
determinantes genéticos y ambientales de la virulencia de los virus para
comprender, debido a que no todas las infecciones por virus cardiotropicos,

causan miocardiopatias.

2.2.10. Cuadro clinico

La clinica de las enfermedades por miocarditis y miocardiopatia es muy variada,
se pueden presentar desde pacientes asintomaticos, pero con anormalidades
electrocardiograficas, otros con signos de insuficiencia cardiaca y dilatacion
ventricular, hasta algunos pacientes con un edema agudo de pulmén inexplicable

o con shock cardiogénico@®,

2.2.10.1. Sintomas

Los sintomas que se pueden presentar en pacientes con enfermedades del

miocardio son las siguientes®>:
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1. Dolor toracico agudo con una a cuatro semanas después de una infeccion
respiratoria 0 gastrointestinal, acompafiada de fiebre y dolor
osteomioarticular.

2. En caso de miocarditis por hipersensibilidad se pueden presentar
erupciones en la piel relacionadas al uso de medicamentos.

3. Insuficiencia cardiaca con: disnea, astenia, sincope, malestar precordial,
palpitaciones, edema periférico y fatiga.

4. En presencia de taquirritmias ventriculares con antecedentes de timoma y
enfermedades autoinmunes, se puede sospechar de una miocarditis de
células gigantes o sarcoidosis.

5. También se pueden presentar: arritmias, shock cardiogénico y muerte

subita.

2.2.10.2. Signos clinicos

Los signos clinicos por otro lado, son las manifestaciones objetivas y clinicamente
fiables que se observan mediante la exploracibn médica al momento de realizarle
los examenes fisicos pertinentes.
Entonces, ademas de los sintomas mencionados anteriormente, hay que tener en
consideracion los siguientes signos para determinar si un paciente presenta
alguna enfermedad del miocardio®):
1. Cambios de ST-T en el electrocardiograma: elevacion o depresion del
segmento ST o inversion de laonda T.
2. Resultado del ecocardiograma con disfuncion global o segmentaria de los
ventriculos.
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3. Aumento de las troponinas.

4. Deterioro de la funcién sistélica de alguno de los ventriculos, con o sin
dilatacion ventricular en ecocardiograma.

5. Bloqueo de rama, bloqueo auriculo-ventricular y/o arritmia ventricular en un
ecocardiograma.

6. Alteracion sistolica de alguno de los ventriculos en ecocardiografia.

7. Funcion deteriorada del ventriculo izquierdo.

2.2.11. Estudios diagndsticos

Puesto que el cuadro clinico para las enfermedades del miocardio es muy
variable, los estudios complementarios se vuelven sumamente importantes para

diagnosticarlas en conjunto con el cuadro clinico.

En la exploracidn fisica, se identifica de manera tipica un soplo aspero, que se
capta mejor en el tercio inferior del borde esternal izquierdo y que proviene de
turbulencia en el infundibulo de salida durante la expulsién ventricular y el reflujo
mitral que suele acompanarlo ?V. El gradiente y el soplo se pueden intensificar
con maniobras que disminuyan el volumen ventricular como la de Valsalva o
ponerse de pie después de estar en cuclillas. Pueden disminuir al incrementar el
volumen ventricular o la resistencia vascular como ocurre en la posicion de
cuclillas o con la presion manual (puno cerrado). Por lo regular se capta un cuarto

ruido por disminucién de la distensibilidad y el volumen ventriculares.

Segin G. Rizo®, existen muchos métodos para realizar dichos estudios

diagndsticos, que se enumeran a continuacion:
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1. Biomarcadores inflamatorios: mediante un hemograma, un leucograma y
una eritrosedimentacion, se pueden observar los niveles de velocidad de
sedimentacioén globular y proteina reactiva C, ya que se pueden elevar en

casos de miocarditis y miocardiopatias dilatadas.

2. Biomarcadores para la troponina: Los biomarcadores de dafio cardiaco
pueden ser Utiles en el diagndstico, aunque poseen una alta sensibilidad,
pero baja especificidad (89% y 34%, respectivamente) en el diagndstico de
miocarditis. La CK MB tiene menos sensiblidad; pero un valor normal no
excluye miocarditis. Esto también se aplica a las hormonas cardiacas tales
como péptidos natriuréticos cerebrales, citocinas circulantes, marcadores
relacionados con la degradacion de la matriz extracelular, y nuevos
biomarcadores como pentraxina 3, la galectina 3, y el factor de
diferenciacion de crecimiento. Cuando se disponga, se pueden realizar
pruebas seroldgicas para deteccion de virus, aungue no son examenes de
rutina. También, se debe realizar una prueba para VIH. Otros estudios
complementarios como los ligando Fas y la interleucina 10 han sido

planteados como métodos pronosticos Y,

3. Pruebas serolégicas para detectar presencia de virus, entre ellos para

detectar el VIH.

4. El electrocardiograma estandar de 12 derivaciones se debe realizar

cuando hay sospecha de enfermedad del miocardio. Con este examen se
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puede observar si hay presencia de alteraciones como trastornos del ST-T,

microvoltaje, bloqueo de rama, ondas Q patoldgicas.

El ecocardiograma se debe realizar en todos los pacientes con sospecha
clinica de enfermedad del miocardio, con el cual se pueden observar algun
trastorno de la motilidad regional, con dilatacién de las cavidades y
aumento de la esfericidad ventricular. La ecocardiografia ayuda a
descartar la enfermedad cardiaca no inflamatorias, como enfermedades
valvulares y para monitorear los cambios en el tamafio de las camaras
cardiacas, espesor de pared, la funcion ventricular y derrame pericardico.
En los pacientes con miocarditis se pueden observar trastornos de la
motilidad regional, con dilatacion de las cavidades y aumento de la
esfericidad ventricular. Aunque con estos hallazgos no se puede
diferenciar entre una miocarditis y una miocardiopatia dilatada primaria,
nos ayudan en el enfoque diagnéstico y terapéutico. También es dutil

porque se pueden descartar otras causas de insuficiencia cardiaca 9,

Resonancia magnética cardiaca con realce tardio de contraste: con esta
prueba se puede visualizar el contraste acumulado en el miocardio como
consecuencia de la desestructuracion de la membrana miocitaria por un

proceso inflamatorio.

Si es posible, se debe realizar una biopsia endomiocardica en los
pacientes con sospecha de enfermedades del miocardio utilizando

técnicas como la de reaccion de la cadena pesada de polimerasa o la
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hibridacion, esto para detectar la presencia de algun virus como el
coxsakie o algun otro adenovirus o enterovirus, asi como la presencia de

alguna bacteria o parasito como el tripanosoma cruzi.

Histolégicamente la miocarditis y las miocardiopatias dilatada, hipertréfica y
restrictiva, pueden presentarse con los mismos signos y sintomas, por lo que para
su diferenciacion se debe tomar en cuenta el historial individual de cada paciente,
asi como su historial familiar, y también las condiciones y la calidad de vida que ha
presentado. En el Anexo 6 se muestra una imagen de una miocardiopatia

hipertrofica.

2.2.12. Tratamientos

Como menciona C. Dumont et al®), los tratamientos para las enfermedades del
miocardio van a depender del tipo de miocarditis o de miocardiopatia que se
diagnostique, pues como ya se expuso, existen muchos factores que las pueden
causar, y para tratar estas enfermedades se debe combatir su causa raiz con
tratamientos especificos. Asi también, se debe suministrar tratamiento sintomatico
para ayudar al paciente a que el transcurso de su enfermedad sea un poco mas

tolerable y para evitar una muerte subita.

En la miocarditis aguda cuando se presenta insuficiencia cardiaca, el paciente se
suele tratar con digoxina, sin embargo, este tratamiento hace que aumenten las
citokinas proinflamatorias y con ello puede llegar a causar hasta la muerte, por lo

gue su uso debe ser muy cuidadoso y a dosis muy bajas. Si hay insuficiencia
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cardiaca o shock cardiogénico se puede requerir el uso de inotropicos

endovenosos o la utilizacion de sistemas de asistencia ventricular.

Tanto para tratar la miocardiopatia dilatada como la miocarditis aguda, se utilizan
cominmente los farmacos digitalicos y diuréticos. Ultimamente se han incluido
ademas dentro del tratamiento, los betabloqueantes IECA, AAT Il y la
espironolactona, esto para contrarrestar los efectos mortales en el miocardio de la

activacion del sistema renina-angiotensiona-aldosterona y el sistema simpatico.

Para las miocarditis de origen no viral y las miocardiopatias dilatadas, se pueden
suministrar drogas inmunosupresoras como la azathioporina y corticoides, éstos
disminuyen el infiltrado linfocitario y de las moléculas de adhesion celular,
mejorando los sintomas y la hemodinamica, también haciendo que los

moduladores inmunoldgicos desaparezcan.

En los casos de miocarditis causadas por procesos inmunolégicos y la
miocardiopatia dilatada e hipertrdfica, con los que se manifiesta la presencia de
autoanticuerpos cardiacos circulantes en el suero sanguineo, la inmunoadsorcion
de la inmunoglobulina G del suero, hace que aumente el indice cardiaco y

disminuya la resistencia vascular periférica.

Para los casos en gue la enfermedad del miocardio tenga su causa en algun virus,
es necesario tratar al paciente para que los niveles de los tipos de Interferon Alfa,
Beta y Gamma no disminuyan, pues éstos son muy importantes para la defensa
natural del cuerpo contra las infecciones virales, por lo que se pueden suministrar

para elevarlos. El tratamiento con antivirales ayuda bloqueando el ciclo de
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replicacion viral, haciendo que se elimine el virus que es la causa de la

enfermedad del miocardio.

En algunos casos de miocardiopatias cuando se presentan arritmias graves,
puede ser necesario implantar un desfibrilador cardioversor o un marcapasos,
sobre todo cuando esta condicion se presenta con la miocardiopatia hipertrofica.
También cuando hay insuficiencia cardiaca se pueden requerir procedimientos

quirdrgicos o con cateterismo.

En algunos pacientes en los que la insuficiencia cardiaca es muy grave, puede
gue la unica solucion sea una cirugia, ya sea de miectomia del miocardio, en la
gue el cirujano extrae parte de la pared engrosada de éste. Hay casos en lo que

se debe recurrir a una cirugia de trasplante de coraz6n como ultima instancia®2.

El tratamiento de la miocardiopatia hipertréfica se orienta a corregir los sintomas y
evitar la muerte repentina (fig. 238-17); no se sabe si el tratamiento disminuira la
progresion de la enfermedad en miembros asintomaticos de la familia. La disnea
de esfuerzo y el dolor retroesternal se tratan con farmacos que disminuyen la
frecuencia cardiaca y la contractilidad ventricular, con la esperanza de mejorar los
perfiles de llenado diastolico. Al inicio del tratamiento a menudo se utilizan
antagonistas adrenérgicos B y verapamilo; actuan al disminuir la frecuencia
cardiaca y mejorar la duracion del llenado diastélico, y también para disminuir el

estado inotrépico.

En caso de haber retencion de liquidos, por lo regular se necesitan diuréticos, pero

ello obliga a hacer un ajuste cuidadoso de las dosis para evitar la hipovolemia, en
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particular en caso de haber obstruccién (en reposo o inducible) del infundibulo
ventricular. Si persisten los sintomas y se identifica un gradiente en el infundibulo
ventricular, puede ser eficaz agregar disopiramida. Con la amiodarona también
mejoran los sintomas, pero por lo comin su uso se inicia para el control de las
arritmias y no de los sintomas. En individuos que han tenido fibrilacion auricular se
recomienda el uso de anticoagulantes para evitar problemas embdlicos @3, En el

Anexo 7 un algoritmo del tratamiento de la miocardiopatia hipertrofica.

2.2.13. Seguimiento del paciente post-tratamiento

En general, luego de que un paciente se someta a alguno de los tratamientos
anteriormente mencionados por alguna enfermedad del miocardio, se debe tener
un seguimiento muy de cerca por parte del médico, para controlar la evolucion de
la enfermedad y la mejoria del paciente. Debido a esto, es necesario seguir
realizando los exdmenes para monitorear el comportamiento cardiaco, y por parte
del paciente, debe procurar manejar un estilo de vida saludable en muchos
aspectos.

Segln P. Conthe et al®, es muy importante que el paciente se someta a una
dieta en la que la ingesta de sal sea de maximo 200 mmol/dia, por lo que debe
evitar alimentos con exceso de sodio. Debe evitar del todo el consumo de bebidas
alcohdlicas y tabaco.

El paciente debe tratar de mantener un indice de masa corporal menor a 25, por lo
gue es muy recomendable el ejercicio moderado pero regular, ademas con el

ejercicio el paciente aumenta la tolerancia al esfuerzo y el corazon se fortalece.
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Se deben prevenir las enfermedades infecciosas como por ejemplo la gripe, por lo
gue es muy recomendable el uso de la vacunacién antigripal todos los afios. Ante
una infeccion de cualquier otro tipo que se presente se debe prescribir el
tratamiento antibiotico lo méas rapido posible.

El paciente debe evitar al maximo situaciones de estrés fisico y psicoldgico,
elementos de origen téxico, riesgo de trombosis venosa, anemias y las

depresiones.

2.2.14.  Principales causas de muerte en Costa Rica

En Costa Rica, existen distintas enfermedades que provocan la mayor cantidad de
muertes. En la siguiente tabla se muestra un listado de las cinco principales
causas de muerte en el pais en el 2017, identificado por grupo de enfermedad

segun el CIE-10:

Tabla N°1. Principales causas de muerte en Costa Rica en 2017, agrupadas

segun grandes enfermedades de CIE-10.

Cantidad de

Grupo segun CIE-10 defunciones

1. Enfermedades del Sistema Circulatorio.

(1000-1999; 1000-1999) 5998

2. Tumores (Neoplasias) 5147
(C000-D489; C000-D489)

3. Causas Externas de Morbilidad y Mortalidad. o571
(V010-Y989; V010- Y989)

4. Enfermedad del Sistema Respiratorio. 2214

(JO00-J999; JOO0-J999)
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5. Enfermedad del Sistema Digestivo.

(KO00-K939; KO00-K939)

1715

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de ¢4

Ahora, especificamente para el grupo de enfermedades correspondientes a

miocarditis y miocardiopatia, se presenta una tabla que muestra las tres

principales causas de muerte en Costa Rica para dicho grupo, especificamente en

los afios 2000, 2014 y 2017:

Tabla N°2. Principales causas de muerte en Costa Rica en el 2000, 2014 y 2017,

para el grupo de enfermedades por miocarditis y miocardiopatia, identificadas

segun CIE-10.

Afo

Grupo segun CIE-10

Cantidad de
defunciones

. Cardiomiopatia Dilatada.

(1420) 4
. Cardiomiopatia Alcohdlica.
2000 (1426) 1
. Miocarditis Aguda y no especificas. 0
(1409)
. Cardiomiopatia Dilatada. 78
(1420)
. Cardiomiopatia Alcohdlica.
2014 (1426) 4
. Miocarditis Aguda y no especificas. 3
(1409)
2017 . Cardiomiopatia Dilatada. 96

(1420)
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2. Cardiomiopatia Alcohdlica.
(1426)

3. Miocarditis Aguda y no especificas.
(1409)

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de ¢4
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1. ENFOQUE DE INVESTIGACION

Una investigacion puede desarrollarse bajo diferentes enfoques para su
realizacion. Al considerar que la presente investigacion recaba datos numéricos
qgue respaldan los analisis, la naturaleza de este trabajo corresponde al enfoque
cuantitativo. Esto se argumenta, ademas, debido a que se utiliz6 informacién
estadistica obtenida de base de datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos, asi como del Instituto de Métricas en Salud, para la respectiva
cuantificacion de la evolucion de la carga de la enfermedad por miocardiopatia y
miocarditis en Costa Rica, en el periodo1990-2014, y con ello analizar el patrén o
tendencia de diferentes tasas asociadas la carga de enfermedad de estas

enfermedades.



3.2. TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion tiene como meta describir la frecuencia de los eventos
de mortalidad y discapacidad ocurridos en Costa Rica en el periodo 1990-2014, a
causa de a miocardiopatia y miocarditis. Esto se traduce a carga de enfermedad y
se contextualiza a través de distintos indicadores expresados como tasas. Con
ello, se busco detallar como fue la carga de enfermedad en dicho periodo y como

impact6 al pais.

Con base en lo fundamentado anteriormente, el tipo de investigacion de este
trabajo es de caracter descriptivo, ya que se pretende desarrollar una
caracterizacion de la evolucion de la carga de enfermedad por miocardiopatia y
miocarditis en Costa Rica en un lapso especifico, y con ello concluir sobre

aspectos relativos a las diferentes tasas asociadas.
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3.3. UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio:

El presente trabajo investigativo se realiza con datos estadisticos de mortalidad,
afios de vida potencialmente perdidos, afios de vida vividos con discapacidad y
afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad, para definir la evolucién de
la carga de la enfermedad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica de 1990-

2014.
Fuentes de Informacion:

Primarias: No se cuenta con fuentes primarias para la confeccion de esta
investigacion, debido a que este estudio se basa en indicadores estadisticos

agregados.

Secundarias: Para la elaboracion de este proyecto se obtienen datos recopilados
por el Instituto de Métricas en Salud, Instituto Nacional de Estadistica y Censos,

Ministerio de Salud, revistas médicas y articulos cientificos.

3.3.1. Poblacion

El conjunto de individuos u objetos de interés corresponde a la poblacién, y para
este trabajo de investigacion corresponde a la totalidad de personas afectadas por
mortalidad o discapacidad a causa de enfermedad por miocardiopatia y miocarditis

en Costa Rica, en el periodo1990-2014.
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3.3.2. Muestra

Para este estudio no se utiliz6 una muestra, ya que se analizo la totalidad de la

poblacion descrita en el apartado anterior.

3.3.3. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

Fallecimientos y discapacidades reportadas en Costa Rica por miocardiopatia

durante el periodo de estudio, para todas las edades y sexos.

Criterios de exclusion:

Se excluye de esta investigacion los casos de miocardiopatia isquémica.

67



3.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

En esta investigacion no se utliza instrumento para la recoleccion de la
informacion, debido a que los datos se extraen directamente de las bases de datos

ya existentes, los cuales se organizan en tablas y gréaficos para su analisis.
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3.5. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es observacional, descriptivo, transversal y ecolégico

mixto.

Es observacional porque no se controla directamente la poblacion; solo se
observan resultados especificos y se hace un analisis con datos ya existentes
sobre la carga de la enfermedad por miocardiopatia y miocarditis en la poblacion

ya definida.

Es descriptivo ya que se desarrolla una caracterizacion de la evolucion de la carga
de enfermedad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica en un lapso
especifico, y con ello concluir sobre aspectos relativos a las diferentes tasas

asociadas.

Es transversal porque no se realiza un seguimiento de las variables de estudio a
través del tiempo, sino que solamente se obtienen datos en un lapso preciso o

especifico.

Es ecoldgico mixto porque se basa en la informacion de toda la poblacion del pais
en el lapso requerido, y no de las personas individualmente. Ademas, en el estudio

también se realiza una estratificacion segun edad y sexo.
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3.6. METODOLOGIA

Para establecer la carga de enfermedad provocada por miocardiopatia y
miocarditis en Costa Rica entre los afios 1990-2014, se procede a recolectar la

informacién para distintos indicadores que la caracterizan.

La informacion de mortalidad se obtiene del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC) @4, Los datos respectivos se registran segin edad y sexo. Para el
calculo de las tasas respectivas, el tamafio de la poblacion costarricense en el
periodo 1990-2014 también se obtiene de los registros del INEC ©9, Con tal
informacion, se procedido a realizar el calculo de las tasas y organizar los

resultados a través de graficos lineales.

La informacion de prevalencia, incidencia, AVPP, AVD y AVAD, se obtiene del
Instituto Métricas en Salud (IMS), especificamente de su aplicacion GBD Compare
(36), Esto debido a que el INEC no cuenta en su base de datos informacion de
estos indicadores que sea acorde al alcance establecido en la investigacion. Una
vez recolectada la informacion, se procedié con su tabulacion y presentacion en

graficos lineales.

Los datos recabados del IMS, se obtienen de la herramienta denominada GBD
Compare, la cual brinda informacion actualizada de la salud mundial para 359
enfermedades y lesiones, asi como 84 factores de riesgo ©7. La aplicacion
sefialada contempla datos de los indicadores de carga de enfermedad por

miocardiopatia y miocarditis requeridos para la investigacion y en el periodo
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incluido en el alcance; también permite realizar una estandarizacion de los

resultados por edad, asi como su estratificacién segun sexo y edad.

En la siguiente tabla se muestran los codigos empleados para extraer la
informacion de carga de enfermedad por miocardiopatia y miocarditis en Costa
Rica. Se muestran los codigos del IMC segun su aplicacion GBD Compare;
también acorde con el CIE-9, para los afios 1997 y anteriores, asi como CIE-10

para los aflos 1998 y posteriores:

Tabla N°3. Cadigos utilizados para la recoleccion de informacion, segun fuente.

CIE-9 INEC CIE-10 INEC GBD

422.9 Otras Miocarditis

1409 Miocarditis aguda, B.2.6.1 Miocarditis.
aguas y las no

no especifica.

especificas

425.5 Cardiomiopatia 1420 Miocardiopatia B.2.6.2 Miocardiopatia
Alcohdlica. Dilatada. Alcohdlica.

429.3 Miocardiopatia 1426 Miocardiopatia B.2.6.3 Otras

dilatada Alcohdlica. Cardiomiopatias.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de G4 9

Los datos se presentan como resultados de tasas, mostrando la cantidad de
personas con la condicibn de por cada 100.000 habitantes. Para todos los
resultados de indicadores de la carga de enfermedad que no se estratificaron
segun grupo etario, las tasas se obtuvieron aplicando una estandarizacion de la
edad, la cual consiste en una técnica estadistica utilizada para comparar
poblaciones con diferentes estructuras de edad, en las que las caracteristicas de

las poblaciones se transforman estadisticamente para coincidir con las de una

71



poblacion de referencia ®®. Se utiliza para evitar que la posible la representacién
excesiva o baja de los grupos de etarios en los diferentes afios analizados pueda

ocultar las comparaciones de enfermedades dependientes de la edad.

Los resultados obtenidos de la investigacion se tabulan y organizan en graficos
lineales para ser presentados en este documento, de forma tal que muestren
tendencias y comportamientos a través del tiempo. Para cada gréfico se aporta la
respectiva interpretacion, detallando los aspectos mas relevantes de los resultados

obtenidos para cada componente de la carga de enfermedad.
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3.7.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla N°4. Operacionalizacién de las variables.

Objetivo especifico Variable Definicién conceptual Dimensién Indicadores Instrumento
Muertes debidas a la
miocardiopatia y Tasa expresada
_ ) N ) Abarca todas las
Mortalidad miocarditis en el periodo y por 100.000
o y edades y sexos. _
divididas por la poblacién habitantes.
de Costa Rica respectiva.
Mortalidad segun rasgos
Conocer la mortalidad por bioldgicos, fisicos,
miocardiopatia y _ fisioldgicos y anatémicos _ Tasa expresada
. . _ Mortalidad _ o Femenino y/o Base de datos
miocarditis en Costa Rica ) gue define a los individuos ) por 100.000
; segun sexo _ masculino. _ del INEC.
de 1990-2014 segun como hombre y mujer, y a habitantes.
Sexo y grupo etario. los animales como macho
y hembra.
Se evallan todas
_ Mortalidad segun tiempo las edades en Tasa expresada
Mortalidad o _
) gue ha vivido un ser vivo grupos de 5 afios | por 100.000
segun edad o _
desde su nacimiento. hasta 70 afios o habitantes.

mas
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NuUmero de casos (nuevos

Tasa expresada

Identificar la prevalencia | prevalencia. y existentes) de una
- . por 100.000
e incidencia por enfermedad en un _
) ) i _ ) Abarca todas las | habitantes.
miocardiopatias y determinado periodo. Base de datos
] o edades y se
miocarditis en Costa NUmero de casos nuevos . GBD del IMS.
divide por sexo. Tasa expresada
Rica de 1990-2014 _ _ de una enfermedad en
Incidencia. » _ por 100.000
seglin sexo. una poblacion y periodo _
. habitantes.
determinado.
Identificar los afios de
vida potencialmente Afos de Vida Dafio que sufre la
perdidos por Potencialmente | sociedad como resultado | Abarca todas las | Tasa expresada
_ _ ) _ o Base de datos
miocardiopatias y Perdidos de los fallecimientos de edades y se por 100.000 GEBD del IMS
e :
miocarditis en Costa Rica | (AVPP) segun | personas jovenes o de divide por sexo. habitantes.

de 1990-2014 segun

S€eXo0.

S€eXo.

muertes prematuras.

Identificar los afios de
vida vividos con
discapacidad por
miocardiopatias y
miocarditis en Costa Rica
de 1990-2014 segun

Sexo.

Afos vividos
con

discapacidad
(AVD) segln

SeXxo.

Afos de vida vividos con
cualquier pérdida de salud

a corto o largo plazo.

Abarca todas las
edades y se

divide por sexo.

Tasa expresada
por 100.000

habitantes.

Base de datos
GBD del IMS.
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Identificar los afios de
vida ajustados en funcion
de la discapacidad por
miocardiopatias y
miocarditis en Costa Rica
de 1990-2014 segun

SeXo.

Afos de Vida
Ajustados por
Discapacidad
(AVAD) segun

SEeXo.

La suma de afios perdidos
por muerte prematura y
afos vividos con
discapacidad. También se
definen como afios de

vida sana perdidos.

Abarca todas las
edades y se
divide por sexo.

Tasa expresada
por 100.000
habitantes.

Base de datos
GBD del IMS.

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico N° 1. Tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica.
Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de ¢4

Como se puede observar en el Gréafico N°1, la tasa de mortalidad por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica presentdé un aumento considerable a
partir de 1997, y alcanz6 su magnitud mas alta en 1999, con 3,25 muertes por
cada 100.000 habitantes. Posterior a este periodo, la tasa de mortalidad disminuy6
significativamente, y se mantuvo desde el 2000 hasta el 2014 con valores

comprendidos entre 0y 0,07 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 2. Tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica,
segun sexo. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de ¢4

Al comparar las tasas de mortalidad por sexo, el Grafico N°2 muestra evidencia de
gue el sexo masculino ha mantenido, desde 1990 hasta 1999, una mayor tasa de
mortalidad respecto a las mujeres, a excepcion de 1994, afio en que la mortalidad
fue mayor para el sexo femenino. Ambos sexos experimentaron su valor maximo
en 1999, el cual fue 3,81 muertes por cada 100.000 habitantes para el sexo
masculino, mientras que para el femenino 2,67 muertes por cada 100.000
habitantes. Luego de la caida de la mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en
el 2000, esta tasa se mantuvo baja y estable para ambos sexos hasta cerrar el

periodo bajo analisis.
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Grafico N° 3. Tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica

para grupos de edad de 0 a 14 afos. Periodo 1990-2014.
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El Grafico N°3, muestra que la tasa de mortalidad para los grupos de edad

comprendidos entre 0 y 14 afios. La tasa de mortalidad de los 3 grupos etarios

mostrados en el grafico presentd su mayor variacion en el periodo 1990-1999. Los

cambios en la tasa de mortalidad entre afios hacen notar que no hay un

comportamiento claro a través del tiempo de este indicador, aunque a partir del

afio 2000 en adelante no se registraron muertes a causa de miocardiopatia y

miocarditis para estos grupos etarios.
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Grafico N° 4. Tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica
para grupos de edad de 15 a 29 afios. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de ¢4

En este caso, como se aprecia en el Gréafico N°4, en todos los grupos de edad se
presenté un comportamiento irregular de la tasa de mortalidad en el transcurso de
los primeros afos bajo estudio, y se evidencia que a partir de 1999 ocurrié un
decrecimiento de este indicador, con valores nulos para el grupo etario de 15 a 19
afos, y solo ciertos afios con valores de mortalidad para los demas rangos de
edad, pero manteniendo una tasa menor de 0,4 muertes por cada 100.000

habitantes.
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Grafico N° 5. Tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica
para grupos de edad de 30 a 44 afos. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de ¢4

De los grupos etarios mostrados en el Grafico N°5, el que presento la mayor tasa
de mortalidad en el periodo bajo andlisis fue el correspondiente a 35 - 39 afios,
con un valor de 2,06 fallecimientos por cada 100.000 habitantes a causa de
miocardiopatia y miocarditis. Ademas, a pesar del patron irregular que presentan
las tasas de mortalidad de los tres grupos de edad en la primera década, se nota
una disminucion drastica en su magnitud en los Ultimos 14 afios evaluados,

mostrando en su mayoria valores nulos de mortalidad.
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Grafico N° 6. Tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica

para grupos de edad de 45 a 59 afos. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de ¢4

45 - 49 afos
50 - 54 afios
55 - 59 afios

Los valores de tasa de mortalidad reportados para estos grupos de edad

superaron las 3 muertes por cada 100.00 habitantes en 1999. Se aprecia como la

tasa de mortalidad para todos los rangos de edad, presentan sus valores mas

altos en dicho afio; ademas, es importante sefialar que el grupo de edad de 55 a

59 afos alcanza un valor significativamente alto respecto a los demas, con mas de

14 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 7. Tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica
para grupos de edad de 60 o mas afios. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de ¢4

El grupo de edad mayor a 70 afios alcanza el valor maximo de tasa de mortalidad
por grupo etario, con mas de 53 muertes por cada 100.000 habitantes en 1999,
estableciendo una diferencia significativa entre los demas grupos de edad bajo
analisis. Sin embargo, al igual que los otros grupos etarios, su valor disminuye en
gran medida a partir del afilo 2000 y se mantiene con tasas muy bajas hasta

finalizar el periodo bajo estudio.
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Tabla N°5. Comparacion de tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica por grupo etario. Periodo

1990-2002.
Grupo etario
Afio f 5 5~- 9 10~- 14 15~ -19 20~- 24 25~- 29 30~- 34 35~- 39 4(3 -44 45~- 49 50~- 54 55~- 59 60~- 64 65~- 69 +~7O
aflos afios afios afos afios afios aflos aflos afios afos aflos afios afios afos  afios
1990 0,25 0,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,02 0,00 0,90 0,00 1,28 0,00 0,00 0,00
1991 0,50 0,26 0,30 0,00 0,35 0,00 0,39 0,00 1,31 0,86 0,00 0,00 2,90 0,00 0,00
1992 0,25 0,00 0,29 1,40 0,00 0,68 0,37 1,83 1,23 0,00 2,03 1,22 0,00 3,68 0,00
1993 0,75 0,00 0,00 0,00 0,36 0,34 0,73 0,00 1,16 0,00 0,98 0,00 0,00 1,75 1,93
1994 1,25 0,00 0,00 0,32 0,00 1,01 0,35 0,42 1,08 0,74 0,00 1,14 0,00 0,00 0,00
1995 0,50 0,24 0,00 0,00 0,69 0,34 1,03 0,40 0,51 0,00 1,81 0,00 2,68 3,20 0,00
1996 0,75 0,00 0,26 0,59 0,00 0,34 1,01 0,00 0,48 0,00 0,00 1,06 0,00 1,55 0,86
1997 0,50 0,24 0,00 0,00 0,66 0,34 0,99 0,37 1,80 1,84 5,73 4,11 5,06 15,07 35,66
1998 0,75 0,00 0,00 1,10 0,63 0,00 0,66 1,77 0,43 0,57 3,11 6,97 9,79 16,25 43,63
1999 0,00 0,00 0,00 0,27 0,30 0,33 0,00 2,06 1,64 3,22 4,42 14,34 5,89 11,60 53,36
2000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2001 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2002 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,31 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de (34)
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Tabla N°6. Comparacion de tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica por grupo etario. Periodo

2003-2014.
Grupo etario
Afio f 5 5~- 9 10~- 14 15~ -19 20~- 24 25~- 29 30~- 34 35~- 39 40~ -44 45~- 49 50~- 54 55~- 59 60~- 64 65~- 69 +~70
aflos afios afios afos afios afios aflos aflos afios afos aflos afios afios afos  afios
2003 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2004 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,64
2005 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,72 0,00 0,00 0,00
2006 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2007 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,64 0,00 0,00 0,00
2008 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2009 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,43 0,00 0,00 0,00 1,07
2010 0,00 0,00 0,00 0,23 0,22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,75 0,00 0,00
2011 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,71 0,00 0,50
2012 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 0,00
2013 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34 0,37 0,00 0,00 0,89 0,00
2014 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,36 0,00 0,00 0,85 0,00
Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de (34)
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Grafico N° 8. Tasa de prevalencia por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica,
estandarizada por edad. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de 9

El Grafico N°7 muestra los resultados obtenidos respecto a la tasa de prevalencia,
para la cual se un incremento leve de su magnitud en el periodo 1990-1994,
pasando de 83,6 a 85,9 casos existentes por cada 100.000 habitantes,
respectivamente. Posteriormente, se presenta estable hasta finalizar el 2014, con
un valor minimo de 85,1 y un maximo de 86,1 casos existentes de miocardiopatia

y miocarditis en el pais, siendo este ultimo valor alcanzado en 2014.
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Grafico N° 9. Tasa de prevalencia por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica,
segun sexo, estandarizada por edad. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de 9

El Grafico N°8 evidencia que la prevalencia de miocardiopatia y miocarditis para el
sexo masculino y femenino presentd valores muy similares entre cada estrato. En
la mayoria del periodo bajo analisis mostraron una diferencia inferior a 1 caso de
miocardiopatia y miocarditis. Solamente en el lapso 1990-1991 presentdé una

diferencia ligeramente mayor a la sefialada.
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Grafico N° 10. Tasa de incidencia por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica,
estandarizada por edad. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de 9

El grafico presentado anteriormente permite apreciar que la tasa de incidencia en
Costa Rica en el periodo bajo analisis se mantuvo estable, sin presentar algun tipo
de tendencia o cambios especificos en alguno de los afios, con valores
comprendidos entre 43,37 y 43,97 nuevos casos de miocardiopatia y miocarditis

por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 11. Tasa de incidencia por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica,
segun sexo, estandarizada por edad. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de 9

Al analizar la tasa de incidencia por miocardiopatia y miocarditis segun sexo, se
puede constatar que durante todo el periodo bajo analisis predominé la aparicion
de nuevos casos de miocardiopatia y miocarditis para el sexo masculino. La
incidencia en los hombres se mantuvo entre 45,18 y 45,60 nuevos casos por cada
100.000 habitantes; mientras que para el sexo femenino los valores de incidencia
estuvieron comprendidos entre 41,65 y 42,55 nuevos casos de miocardiopatia y

miocarditis por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 12. Tasa de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica, estandarizada por edad. Periodo
1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de <9

Mediante el grafico presentado anteriormente, se aprecia como el pais atraveso
dos etapas distintas respecto a este indicador. La primera, comprende el periodo
1990-1999, la cual se caracteriza por una tasa comprendida entre 129,27 y 138,38
AVPP por cada 100.000 habitantes, mostrando una tendencia a aumentar su valor
en ese periodo especifico. Luego de este lapso, la tasa decrece hasta alcanzar en
2014 su valor minimo para todo el periodo bajo analisis, 99,33 AVPP por cada

100.000 habitantes.
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Grafico N° 13. Tasa de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica, segun sexo, estandarizada por edad.
Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de <9

El Grafico N°8 evidencia que la tasa de AVPP por miocardiopatia y miocarditis es
mayor en hombres que en mujeres. Los resultados de ambos sexos tienden a

disminuir con el paso de los afios.

En afio 1999 se llegé a obtener la tasa de AVPP mas alta con respecto a los
hombres, siendo esta de 177,36 por cada 100 mil habitantes, mientras que en el
afio 2014 se alcanz6 la tasa mas baja con un valor de 134,21 por cada 100 mil
habitantes. Con respecto a las mujeres la tasa de AVPP mas alta se obtuvo en
1995 siendo esta de 106,67 por cada 100 mil habitantes, y la tasa mas baja se

encontré en el afio 2014, registrandose 67,37 AVPP por cada 100 mil habitantes.
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Grafico N° 14. Tasa de afios de vida con discapacidad (AVD) por miocardiopatia y
miocarditis en Costa Rica, estandarizada por edad. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de 9

Respecto a la tasa de afios de vida con discapacidad (AVD), se aprecia un ligero
incremento de su valor en el periodo 1990-1994, pasando de 9,70 a 9,95 AVD por
cada 100.000 habitantes, respectivamente. Luego de dicho lapso, la tasa se
mantiene estable hasta finalizar el 2014, lo cual lo evidencia el rango de 0,09 AVD
por cada 100.000 habitantes, el cual corresponde a la diferencia del valor maximo

y el minimo para 1995 - 2014.
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Grafico N° 15. Tasa de afios de vida con discapacidad (AVD) por miocardiopatia y
miocarditis en Costa Rica, segln sexo, estandarizada por edad. Periodo 1990-
2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de <9

El Grafico N° 10 muestra la tasa de afios de vida con discapacidad por
miocardiopatias y miocarditis por sexo, la cual se ha mantenido muy estable a lo
largo del periodo bajo analisis tanto para hombres como para mujeres.

En el afio 1990 se obtuvo para ambos sexos la tasa de AVD mas baja, siendo
para los hombres de 9,69 por cada 100 mil habitantes y para las mujeres de 9,73

por cada 100 mil habitantes.
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Grafico N° 16. Tasa de afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica, estandarizada por edad. Periodo
1990-2014.

160
140
120
100
80
60
40

20

Tasa por cada 100.000 habitantes

0

N GV P o P qﬁ\g’\

N O OO NI D>
N O S P P PP
RIS RO IR SRS UK LR

FF T T o

2
%
28
%
)
)

Afo

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de <9

Se constata que la tasa AVAD presenta un comportamiento irregular con
tendencia a decrecer en su valor en términos generales del periodo bajo andlisis,
compuesto por dos etapas distintas que marcan los resultados obtenidos, a saber:
1990-1999, emprende un comportamiento a aumentar su valor, comprendido entre
138,97 y 148,30 afios de vida sana perdidos por cada 100.000 habitantes; en
2000-2014, sucede una disminucién significativa de la tasa, reduciendo su valor
hasta el valor minimo del periodo, 109,30 AVAD por cada 100.000 habitantes en

2014.
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Grafico N° 17. Tasa de afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica, segun sexo, estandarizada por edad.

Periodo 1990-2014.
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El Grafico N°12 evidencia que la tasa de afos de vida ajustados por discapacidad

por miocardiopatia y miocarditis es mayor en hombres que en mujeres.

En afo 1999 se obtuvo la tasa mas alta con respecto a los hombres, la cual fue de

187,36 AVAD por cada 100 mil habitantes, mientras que en el afio 2014 se registro

la tasa mas baja con un valor de 144,26 AVAD por cada 100 mil habitantes en

hombres. Con respecto a las mujeres, la mayor tasa AVAD se obtuvo en 1995

siendo esta de 116,54 por cada 100 mil habitantes, y la tasa mas baja se encontrd

en el afio 2014, con 77,29 AVAD por cada 100 mil habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



En seguida, se interpretan los resultados del capitulo anterior a la luz de estudios
precedentes relativos a la evolucion de la carga de la enfermedad por
miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica entre 1990 y 2014. Para ello, se toman
las categorias de analisis denominadas mortalidad, prevalencia, incidencia, AVPP,

AVD y AVAD.

Con respecto al primer objetivo de la investigacién, el cual se centra
especificamente en conocer la mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en
Costa Rica de 1990-2014, al analizar el comportamiento segun sexo y edad se
puede hacer referencia a distintos comportamientos o tendencias. Los resultados
evidencian que efectivamente la tasa de mortalidad a causa de estas
enfermedades sufrieron una disminucion con el paso de los afios, a pesar de que
a finales de la primera década bajo estudio experimentd una subida estrepitosa en
su valor. Sin embargo, al observar el comportamiento afio a afio, se aprecia una
forma irregular en la tendencia, con una intermitencia en los valores que van
cambiando afio tras afio, con asensos y descensos de la tasa de mortalidad. A
pesar de ello, en forma general, luego del 2000 se mantiene con valores muy
bajos de mortalidad, a tal punto que repite varios afios una cantidad nula de

muertes, a saber, los periodos 2000, 2001 y 2003.

De acuerdo con el estudio de Roth et al. ®, en el mundo hubo alrededor de
353.700 muertes por cardiomiopatia y miocarditis durante el 2015, y la tasa de
mortalidad fue de 33 a 59 fallecimientos por cada 100,000 habitantes ). Este valor
no representa la realidad costarricense, ya que, segun lo evidenciado en este

estudio, Costa Rica mantuvo al menos 14 anos, tomando como referencia el 2000
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en adelante, una tasa de mortalidad comprendida entre 0 y 0,06 muertes por cada

100.000 habitantes, y alcanz6 un valor maximo en 1999 de 3,25 muertes.

Otros resultados plasmados para el ambito mundial establecen que la tasa de
mortalidad por miocardiopatia y miocarditis por grupo etario presenté una
tendencia a disminuir hasta los 5 afos, para luego aumentar de manera constante
a lo largo de la edad adulta, hasta presentar una diferencia porcentual mayor a
300 % después de los 80 afios, con una tasa maxima de 90 por 100.000
habitantes . Es entendido que los resultados de tasa de mortalidad obtenidos
para Costa Rica no alcanzan la magnitud de mortalidad sefalada anteriormente
para ningun grupo etario; sin embargo, si se observa un cambio significativo entre
grupos de edades reducidas y el grupo de 70 afios 0 mas. La tasa de mortalidad
maxima registrada para los grupos etarios menor a 5 afios y 5 a 9 afios, fue de 1,
25 y 0,28 muertes por cada 100.000 habitantes, respectivamente. Al comparar
estos resultados con el valor maximo alcanzado por el grupo etario de 70 afios o
mas, correspondiente a 53,34 fallecimientos por cada 100.000 habitantes, se
obtiene una diferencia porcentual mayor a 4000 %, lo cual evidencia el impacto de

la mortalidad en la poblacién adulta mayor del pais.

Tal es el caso del estudio de base poblacional realizado por Aguilera et. al. ©9,
mediante el cual se analizan las tasas de incidencia del total y para grupos etarios
y sexo; dichas tasas se calcularon de acuerdo con los datos del censo poblacional
en Bizkaia, Espafia (afios 1991, 1996 y 2001). Para el afio 2002, el calculo de la
proyeccién poblacional se establecid en una tasa de crecimiento igual a los 5 afios

transcurridos entre los aflos 1996 y 2001 en esta provincia. Asimismo, las tasas de
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mortalidad eran mas bajas en los grupos de personas menores, y, a partir de los
24 afios, se generd un incremento paulatino. Los resultados de dicho estudio
arrojaron una tasa de mortalidad de 0,64 fallecimientos por cada 100.000
habitantes, por afio, entre 1991 y 2002. También, los resultados extraidos del
andlisis estadistico de Aguilera et al. % mostraron que de 1991 al 2002, se
produjeron 8299 fallecimientos en individuos de 1 a 35 afos, cantidad distribuida
en 6130 varones y 2169 mujeres. Si se comparan estos resultados con los del
presente estudio, se observa que en Costa Rica también prevalecio a lo largo de
los afios 1990-1999 la variable de sexo masculino con una mortalidad mayor a la
del sexo femenino; se aclara que esto ocurre solamente en dicho periodo para el
territorio nacional, ya que luego del 2000 las tasas de mortalidad para ambos
sexos mantuvieron un valor muy bajo, en el orden de 0 y 0,14 muertes por cada

100.000 habitantes

Otro dato ofrecido por Aguilera et al. @ es que, en los 40 casos de muerte por
enfermedades del miocardio registrados en su estudio, la variable sexo se registro
como determinante: 29 fueron varones y 11 mujeres, con una media de edad de
25,30 = 7,17 afos. La tasa de mortalidad por enfermedades del miocardio fue de
0,64/100.000 habitantes/afio, y fue mas alta para varones que para mujeres, Yy
para los grupos de edad de 15-24 y de 25-35 afios que para los nifios de 1-14

afios. 9

En cuanto a la prevalencia de miocardiopatia y miocarditis identificada mediante
este estudio para Costa Rica, se observaron resultados de tasas estandarizadas

por edad que se mantuvieron con una variacion muy baja a través del tiempo, en

99



el rango de 83,6 y 85,9 casos existentes por cada 100.000 habitantes, durante la
totalidad del periodo bajo andlisis. Ademas, al estratificarlo por sexo, se pudo
constatar una diferencia minima entre hombres y mujeres, la cual no excedi6é en
ningln afio 2 casos existentes por cada 100.000 habitantes, y para el periodo
1993-2014 inferior a 1,1 casos. Estos resultados corresponden a informacion de
gran importancia, ya que varios estudios sefialan que la informacion sobre
prevalencia de estas enfermedades es limitada a nivel de investigaciones “0 (1),
incluso en un estudio realizado bajo una revision sistematica de literatura para
determinar la incidencia y prevalencia de cardiopatia isquémica en Espafia, se
sefialdé que no existen datos de prevalencia asociada a tal enfermedad “2. A pesar
de lo anterior, hubo una de las investigaciones consultadas que afirmé que la
prevalencia en Latinoamérica de miocarditis en cardiomiopatia dilatada aguda fue
similar durante el periodo 1992 - 2003 a las tasas reportadas desde Australia,

Europa y demas paises de Norteamérica “2.

Es importante mencionar la similitud que existe entre los valores obtenidos de
prevalencia e incidencia por de miocardiopatia y miocarditis. Aunque se traten de
indicadores distintos, ambos componentes de la carga de enfermedad presentaron
un comportamiento muy similar al graficarlos linealmente. La recta trazada en
ambos casos se mostré muy proxima a una horizontal para todo el periodo, sin
algun tipo de tendencia a aumentar o disminuir su valor. Para el caso de
incidencia, mostré una diferencia porcentual maxima entre afios de 1,4 %. Otro
aspecto en que ambas tasas se mostraron similares fue en los resultados por

sexo. Tal y como se sefial6 en el parrafo anterior, al realizar la estatificacién segun
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sexo la prevalencia mostro poca diferencia entre ambos grupos, en todos los afios
inferior a 2 casos existentes por cada 100.000 habitantes; mientras que, para
incidencia, el sexo masculino en ninguno de los afos analizados se vio por encima
del femenino en 4 nuevos casos de miocarditis y miocardiopatia por cada 100.000

habitantes.

Las cifras obtenidas de incidencia por miocarditis y miocardiopatia en esta
investigacion muestran una tasa maxima estandarizada por edad de 43,97 nuevos
casos por cada 100.000 habitantes. Estos resultados, al compararlos con el caso
de Espafia, evidencian una diferencia significativa en cuanto al sexo masculino.
Este pais, entre 1993 y 2005, registro una tasa de incidencia de infarto agudo de
miocardio ajustada por edad que oscila entre 135-210 nuevos casos anuales por
cada 100.000 hombre y entre 29-61 casos por cada 100.000 mujeres “3. Para
Costa Rica, como se evidencio en la presente investigacion, la tasa de prevalencia
entre 1990 y 2014 se mantuvo entre 45,2-45,6 casos por cada 100.000 habitantes

masculinos, y 41,6-42,5 casos por cada 100.000 habitantes femeninos.

Asimismo, en esta investigacion se identificé los afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP). El estudio de Barragan “* sefiala este indicador como una
herramienta que permite determinar la contribucién de la enfermedad al deterioro
de la calidad y duracion de la vida. Por su parte, en su estudio, sefiala que en
Argentina las enfermedades cardiovasculares produjeron el 2003 una pérdida de
94,68 afos de vida, siendo en términos proporcionales con respecto a los AVPP
por todas las causas, alrededor de 12,6 % del total registrado en ese periodo.

Esta, no es una cifra que diste significativamente de la realidad costarricense en
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ese afo a causa de cardiopatias y miocarditis, ya que, como se demostré en esta
investigacion, el valor registrado para el ambito nacional fue de un poco mas de

118 afios perdidos por cada 100.000 mil habitantes.

También, es importante sefialar la disminucion que sufri6 la tasa de AVPP para
Costa Rica en el transcurso de los 25 afios bajo estudio. Este comportamiento
aplico para otros paises de América, como el caso de Estados Unidos, en donde
se aplicoé un estudio para caracterizar el estado de salud de dicha nacién, el cual,
dentro de sus resultados, mostré6 que entre 1990 y 2010 la tasa de AVPP por
cardiomiopatia estandarizada por edad disminuyé su valor en un 24,2 9%,
aproximadamente “%). En el caso de Costa Rica, para dicho periodo registré un
decrecimiento de la tasa AVPP por miocardiopatia y miocarditis estandarizada por
edad de alrededor de 9,9 %, por lo que en ese lapso la disminucién del valor de
este indicador no fue tan significativo, en comparacion con el pais norteamericano.
Es hasta 2014 que Costa Rica logra una disminucién de aproximadamente 23,2 %
de su tasa AVPP estandarizada por edad, al compararla con el valor registrado en

1990.

Con respecto al cuarto objetivo (d), se identificé los afios de vida vividos con
discapacidad por miocardiopatias y miocarditis en Costa Rica de 1990-2014
(AVD), un estudio publicado por Soriano et. al. “®) permite conocer las causas de
muerte para el afio 2016 en Espafia, dentro de las cuales, liderando las cinco
principales, se identifica la cardiopatia isquémica, con un porcentaje del4,6%
correspondiente a todas las muertes, cuyo cambio anual ha sido de -1,1% desde

1990. También, al comprar los datos obtenidos en esta investigacion para Costa

102



Rica contra la situacion registra para Estados Unidos respecto a enfermedades
cardiovasculares comunes como lo es la enfermedad isquémica del corazén, se
observa una diferencia considerable, ya que para el pais norteamericano se
registro, entre 1990 y 2010, que su tasa de AVD estandarizada por edad
disminuyd alrededor de 14,3 %, aproximadamente “%, mientras que en Costa Rica
su tasas AVPP por miocardiopatia y miocarditis estandarizada por edad no vario

en mas de 3 % durante todo el lapso comprendido entre 1990 y 2014.

En el caso de la tasa de afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por
miocarditis y miocardiopatia, estandarizada por edad, el presente estudio arrojo
resultados que evidencian como esta tasa disminuye con el paso del tiempo;
muestra una tendencia general a decrecer su valor, a pesar de que, en algunos
subperiodos como 1990-1999 y 2009-2010, su valor estuvo al alza. El valor mas
alto de tasa AVAD registrado para Costa Rica fue un poco mas de 187 afios de
vida sana perdidos por cada 100.000 habitantes. Este componente de la carga de
enfermedad representa un indicador importante para Costa Rica, y su impacto
también se aprecia en paises europeos. Tal es el caso de Espafa, en donde la
tasa AVAD de enfermedades cardiovasculares estandarizada por edad en 1990
fue de 6158 afios de vida sana perdidos, y paso en 2015 a 3536 afios de vida
sana perdidos por cada 100.000 habitantes. Aunque estos valores no son
comparables con los obtenidos en este estudio, su tendencia o comportamiento a
través del tiempo si lo es, y se aprecia como la situacion de ambos paises tiende a

disminuir con el paso de los afios.
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Es importante sefialar la tendencia que mostraron las tasas AVPP y AVAD para
Costa Rica, y como su comportamiento es semejante entre cada una. La
investigacion llevada a cabo muestra una estrecha similitud entre las pendientes
de las tasas sefialadas. No se trata de la magnitud de estos indicadores, sino de la
forma en que disminuye cada una con el paso de los afos, lo cual puede
visualizarse en los graficos lineales elaborados. Las lineas trazadas a partir de sus
resultados muestran el mismo patron de decremento de cada una de las tasas, y
esto se puede apreciar al cotejar los Graficos N°12 y N°16 elaborados en esta

investigacion.

Sin embargo, cuando se incluye en tal comparacion la tasa AVD, se nota un
comportamiento distante al mostrado por las tasas AVPP y AVAD, ya que el
componente AVD no muestra una tendencia a aumentar o disminuir su valor; la
linea que traza su grafica se aproxima a una horizontal, lo cual puede ser

observado en el Grafico N°14 de esta investigacion.

En el caso de la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por
miocardiopatia y miocarditis, se establece como la suma de afos perdidos por
muerte prematura (AVP) y afos vividos con discapacidad (AVD); también se
define como afios de vida sana perdidos a causa de la enfermedad ©®. Por ello,
ante la similitud detectada en la investigacion, es posible considerar que el
principal componente de los AVAD lo constituye los AVPP. Esta situacion,
concuerda con los datos presentados por la investigacion de Larrea-Baz et al. 7,
a través de la cual pudo constatar que, para Espafia en 2008, los AVAD por

cardiopatia isquémica estuvieron compuestos en un 96 % por AVPP, mientras que
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el 4% por AVD. Esto es comparable con la situacion detectada de forma gréafica
para esta investigacion, por lo que es posible a afirmar que la tasa AVAD para
miocardiopatia y miocarditis esta compuesta en mayor proporcion por AVPP que

por AVD de la carga de enfermedad bajo estudio.

Con la discusion de resultados presentada, se destaca que la carga de
enfermedad por miocardiopatia y miocarditis registrada para Costa Rica en el
periodo bajo andlisis atravesé mejoras significativas para la salud de la poblacién,
ya que para los tres ultimos quinquenios analizados los respectivos indicadores
evidenciaron una clara tendencia a disminuir su valor, mientras que otros, tales
como las tasas de prevalencia, incidencia y AVD, se mantuvieron constantes a
través del tiempo, sin mostrar un cambio al alza o a la baja. Esta situacion no es
equivalente en su totalidad para otros paises segun las investigaciones
consultadas, ya que se evidencian valores de componentes de la carga de
enfermedad muy elevados respecto los establecidos para Costa Rica, sin
embargo, en otros aspectos como la tendencia a la baja de estos indicadores, las
investigaciones consultadas mostraron que el comportamiento de la carga de
enfermedad para estos paises si correspondié a la situacién costarricense en el

periodo 1990 y 2014.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica de
1990-2014, presentd en términos generales una tendencia a disminuir su
valor con el paso de los afios, aunque en el periodo 1997 -1999 presentd un
importante incremento en su valor respecto al registrado para los demas

anos.

El sexo masculino fue el que presentdé mayor tasa de mortalidad durante la
primera década bajo analisis. Ambos sexos, en dicho lapso, aumentaron su
tasa de mortalidad considerablemente, pero a partir de 2000 en adelante la
mortalidad disminuyé de forma significativa, colocando la tasa de mortalidad
para ambos sexos con valores muy similares y cercanos a cero en los

ultimos 3 quinquenios bajo andlisis.

En cuanto a la mortalidad por edad, se identificé el grupo de 70 afios o mas
como el que mayor tasa presento en el periodo, alcanzado su valor maximo
al final de la primera década bajo analisis, superior a 53 muertes por cada
100.000 habitantes. Los grupos etarios inferiores a este presentaron tasas
de mortalidad muy bajas en comparacion, inferiores a 17 muertes por cada
100.000 habitantes; incluso, todos los grupos de edad inferiores a 45 afios
no alcanzaron en ningun afio una tasa de mortalidad superior a 2,1
fallecimientos por cada 100.000 habitantes a causa de las miocardiopatia y

miocarditis.
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La prevalencia e incidencia no mostraron una tendencia especifica con el
paso del tiempo, ya que no presentaron variaciones considerables en el
periodo bajo analisis. La tasa de prevalencia se mantuvo en el rango de
83,6 y 86,1 casos existentes de miocardiopatia y miocarditis en el pais por
cada 100.000 habitantes, mientras que la tasa de incidencia entre 43,37 y
43,97 97 nuevos casos de miocardiopatia y miocarditis por cada 100.000

habitantes.

Al analizar ambas tasas de prevalencia e incidencia segun sexo, los
resultados de prevalencia mostraron una diferencia muy baja entre hombres
y mujeres, inferior a 1 caso de miocardiopatia y miocarditis por cada
100.000 habitantes; mientras que en la incidencia este rango entre sexos
fue un poco mas notorio, pero no superior a 5 nuevos casos por cada

100.000 habitantes.

Los AVPP han experimentado una serie de cambios a través de todo el
periodo bajo analisis, presentando variaciones en un rango comprendido
entre 129,3 y 99,3 afios de vida potencialmente perdidos por cada 100.000
habitantes. Se pudo identificar que los AVPP a causa de las miocardiopatia
y miocarditis, a pesar de que no han atravesado un periodo estable en
cuanto a su valor, su tendencia se identifica en forma general con un

comportamiento a disminuir con el paso de los afios.

En cuanto a los AVD, se observdO con mayor claridad como la tasa

respectiva no presenta una tendencia especifica con el paso del tiempo, ya
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gue no sufrié variaciones considerables en el periodo bajo analisis. El
mayor cambio que atraveso fue 1990-1994, pasando de 9,70 a 9,95 AVD
por cada 100.000 habitantes. De ahi en adelante, los cambios en su valor

no excedieron el 1 % entre anos.

Finalmente, se identific6 los AVAD por miocardiopatia y miocarditis en
Costa Rica, se ven afectados mayormente por los AVPP, ya que su
comportamiento o tendencia es idéntica a este ultimo indicador sefialado.
Claro esta que esto se refiere inicamente a la forma como aumento la tasa
AVAD conforme pasaron los afios, y no respecto a su magnitud, la cual
cerro el 2014 con alrededor de 109,3 afios de vida sana perdidos a causa

de miocardiopatia y miocarditis.

Las tasas de AVPP y AVAD por sexo en el periodo de estudio fueron mas
elevadas en los hombres que en las mujeres y la tasa de AVD fueron
similares entre sexos, con una leve ventaja del sexo masculino en algunos

afnos.
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RECOMENDACIONES

Extender la investigacion de la evolucion y carga de enfermedad por
miocardiopatia y miocarditis, de forma tal que se caracterice la situacion de
otros paises y asi puedan realizarse estudios comparativos de resultados, y
determinar causas claves de diferencias significativas.

Fomentar medidas de prevencion contra la enfermedad por miocardiopatia
y miocarditis, a través de planes de accion basados en la promocién de
habitos saludables de salud, con los que, a través de acciones sistematicas
y un analisis continuo de su eficacia, se promuevan campafias de alerta y
protocolos ante signos y sintomas de la enfermedad, con el fin de que la
poblacién cuente con mayor conocimiento del problema y pueda tomar
acciones para su prevencion y deteccién temprana, que conlleve a una
reduccion significativa de la incidencia y prevalencia de la enfermedad.
Propiciar métodos de autogestion para este grupo etario, con el fin de que
desemperiien un papel activo en la prevencion de la enfermedad en lugar de
una dependencia exclusiva de los profesionales. Aunque es necesaria la
supervision para garantizar la seguridad, la campafa de prevencion debe
permitirle a la persona mayor un grado de autonomia, asi como una variada
disponibilidad de acciones a seguir, tales como actividades fisicas, buenos
habitos alimenticios, recurrencia de chequeos médicos, entre otros.
Desarrollar una investigacion sobre factores de riesgo predisponentes de
las miocardiopatia y miocarditis, de forma tal que se pueda mejorar la

informacion sobre su atencion temprana.
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e Relacionar la carga de enfermedad por miocardiopatia y miocarditis,
estableciendo unir la fuerza de asociacion con diferentes causas o
variables independientes, con el fin de cuantificar los principales aspectos
gue se relacionan con su ocurrencia, y asi enfocar esfuerzos en la atencion
de las causas que presentan mayor relacion.

e Formar grupos interdisciplinarios entre los entes educativos, instituciones
de la salud y otras organizaciones dedicadas a la vigilancia de la salud, que
desarrollen herramientas informaticas que permitan integrar, cotejar y
validar bases de datos en salud, de forma tal que constituyan un aporte
significativo a la validez y confiablidad de los resultados que se presentan

en las distintas investigaciones de carga de enfermedad.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



Abreviaturas.

AVAD: Afios de vida ajustados por discapacidad.
AVD: Aios de vida con Discapacidad.

AVPP: Afos de vida potencialmente perdidos.
IMS: Instituto de métricas en salud.

INEC: Instituto Nacional de estadisticas y censos.

AVAC: Afos de vida ajustados en funcion de calidad.

OMS: Organizacion mundial de la salud.
IECA: Inhibidor enzima convertidor angiotensina.

ATT: Alfa-1-antitripsina.
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ANEXOS



Anexo 1. Criterios de Dallas para el diagnéstico de miocarditis.

Infiltrado inflamatorio del miocardio con necrosis y/o
) . _ degeneracion adyacente de miocitos no tipico de dafio
Miocarditis activa. _ _ _ _
por isquemia. Infiltrados mononucleares y en ocasiones

por neutrofilos o eosindfilos

) . ] Infiltrado inflamatorio difuso sin evidencia de lesién del
Miocarditis Bordeline
miocito.

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de “8)
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Anexo 2. Papiro con la representacion grafica de una pesada del corazén.

Fuente: Garofalo (19,
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Anexo 3. Miocardiopatia dilatada. Pieza macroscopica del corazon extraido al
momento del trasplante, en que se observa dilatacion ventricular izquierda masiva
y dilatacion moderada del ventriculo derecho.

Fuente: Kasper et al. 1),
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Anexo 4. Esquema del sistema de conduccion cardiaca

Nédulo
sinoauricular (SA)

Union AV
Noédulo AV

Miocardio
ventricular

Fibras
de Purkinje

Rama izquierda
del haz de His
Rama derecha del haz de His

Tabique ventricular

Fuente: Kasper et al. @1,
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Anexo 5. Patogenia de la miocardiopatia viral e inflamatoria.

Infeccion viral | >

Respuesta inmunitaria
innata/adaptativa

Miocarditis curada
Lesion miocardica menor

Miocardiopatia
viral crénica

+ inflamacion

Miocardiopatia dilatada
Lesién miocardica grave

Miocardiopatia
Lesion miocardica menor inflamatoria
Lesion miocardica grave

Fuente: Kasper et al. @1,
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Anexo 6. Miocardiopatia hipertrofica. Ecocardiograma de la miocardiopatia
hipertréfica en donde se observa hipertrofia asimétrica del tabique en comparacién

con la pared lateral del ventriculo izquierdo.

Fuente: Kasper et al. 1),
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Anexo 7. Algoritmo del tratamiento de la miocardiopatia hipertréfica, dispuesta con
arreglo a la presencia e intensidad de los sintomas y la presencia de un gradiente

intraventricular con obstruccion al flujo de salida.

l Miocardiopatia hipertrofica I

|
¢ Sujeto sintomatico?
\/ i}

! :

En todos
os pacientes valorar
el riesgo de muerte
sUbita

No

4

7 Hay pruebas

Si es alto el riesgo
pensar en ICD

Si el riesgo es bajo
proseguir con la
valoracion seriada

de retencion de
liquidos?

Ajustar las dosis de
los bloqueadores $ o
de antagonistas de los
conductos de calcio

Utilizar con cautela los
diuréticos para evitar la
hipovolemia, particularmente
en presencia de un gradiente
del infundibulo ventricular

No

¢Hay signos de disfuncion
grave y progresiva de LV?

[
ysi

No‘

Persistencia
de sintomas

¢ Gradiente
del infundibulo de
salida?

En contadas
ocasiones pensar
en el trasplante
de corazén

Valorar de nuevo la
causa de los sintomas

Probar la disopiramida
o la amiodarona

!

Sintomas graves
y resistentes
al tratamiento

Considerar
el procedimiento

]

L

Ablacion septal I

Fuente: Kasper et al. @1,

Operacion en
valvula mitral
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Anexo 3: Clasificacion del CIE-10 para las enfermedades del sistema circulatorio.

Cddigo Clasificacion

130 Pericarditis aguda

131 Otras enfermedades del pericardio

132 Pericarditis en enfermedades clasificadas en otra parte

133 Endocarditis aguda y subaguda

134 Trastornos no reuméticos de la valvula mitral

135 Trastornos no reuméticos de la valvula aodrtica

136 Trastornos no reumaticos de la valvula tricispide

137 Trastornos de la valvula pulmonar

138 Endocarditis, valvula no especificada

139 Endocarditis y trastornos valvulares en enfermedades clasificadas en
otra parte

140 Miocarditis aguda

141 Miocarditis en enfermedades clasificadas en otra parte

142 Cardiomiopatia

143 Cardiomiopatia en enfermedades clasificadas en otra parte

144 Bloqueo auriculoventricular y de rama izquierda del haz

145 Otros trastornos de la conduccion

146 Paro cardiaco

147 Taquicardia paroxistica

148 Fibrilacion y aleteo auricular

149 Otras arritmias cardiacas

150 Insuficiencia cardiaca

51 Com_plicaciones y descripciones mal definidas de enfermedad
cardiaca

152 Otros trastornos cardiacos en enfermedades clasificadas en otra parte

Fuente: Elaboracion propia a partir de 3.
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DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo, Mauricio Téllez Duran, mayor de edad, portador de la cédula de identidad nimero
1-1439-0412 egresado de la carrera de Medicina v Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y debidamente apercibido y
entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga en el Codigo Penal el
delito de perjurio, ante quienes se constituyen en et Tribunal Examinador de mi trabajo
de tesis para potar por el titulo de BACHILLERATO / LICENCIATURA en Medicina vy
Cirugia, jurc solemnemente que mi trabajo de investigacion titulado: Evolucidn de la
carga de la enfermedad por miocardiopatia y miocarditis en Costa Rica,1990-2014 es
una obra original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi
como la Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos nimero 6683 del 14 de octubre
de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de
1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar
a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos y
seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y sustancial, que
redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo, quedo advertido que 1a
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notaric Puablico,
en fe de lo antertor, firmo en la ciudad de San José, a los 26 dias del mes de octubre
del afic dos mil dieciocho.

/M/’” e

Firma del estudiante

Cédula 1-1439-0412
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CARTA DE APROBACION DEL TUTOR

CARTA DEL TUTOR

San losé, 26 de octubre de 2018

Sefiores
Departamento de Registro
Universidad Hispancamericana

Estimados sefiores:

la estudiante Mauricic Tellez Durdn, cédula de identidad nimero 114390412, me ha
presentado, para efectos de revisidn y aprobacién, el trabajo de investigacién denominado
“"EVOLUCION DE LA CARGA DE LA ENFERMEDAD POR MIOCARDIOPATIA Y MIOCARDITIS EN
COSTA RICA, 1990-2014", el cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido las observaciones y hecho

tas correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria; y he evaluado los aspectos relativos a
la elabeoracidn del problema, objetivos, justificacidn, antecedentes, marco tedrico, marco
metodoldgico, tabulacidn, andlisis de datos, conclusiones y recomendaciones.

Los resuliados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A} ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

B) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 13%

) COHERENCIA ENTRE LOS OBIETIVOS, LOS INSTRUMENTOS 30% 30%
APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

D} RELEVANCIA DE 1AS CONCLUSIONES ¥ RECOMENDACIONES 20% 17%

E} CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 18%
TOTAL 88%

Por consiguiente, se avala ef trasfado de 1a tesis al procese de lectura.

Atentamente,

\irvin Viora Mayorga
adulg 2-0633-0612

E\sCédigG 12219
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CARTA DE APROBACION DEL LECTOR

CARTA DEL LECTOR

san José, 28 de diciembre de 2013

Capadamenta de Regisins
Universida2 Hispansamesicana
Prasante

Estimadss sennnes:

La esiudiante Mauricio Téllez Durdn, cédula da identidad nomero 1-1439-0412,
e ha pressntado, parg efeclos de evsidn v aprobacién, =l trabajo de
invesbgaciin desominade: "EVOLUCION DE LA CARGA DE LA ENFERMEDAD
POR MIOCARDIOPATIA Y MIDCARDITIS EN COSTA RICA, 1990-2014", El cual
ha elaboradoe pars optar por 2l grado de Licenciatura &n Medicinag ¥ Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relatives al contenido analizado,
particularments, lo refativa a la coherencia entre el marco tedrico v el analisis de
dalos; la consistencia de los datos recopilados v, la coherencia enlie estos v [as
conclusionas: asimiamao, |z aplicabilidad y ariginalidad de las racomendaciones, &n
términos de aporte de k@ investigecidn, He verficado que s2 han hecho las
modificaciones esenciales correspondentes a las observaciones indicadas.

For consiguiente, este trabajo cuenda con los requisitos para ser presentado en la

defensa pabica.

Sleniamentea, /’f } \
|
ot Cad, T=hErEagia

© Cod 13580
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CARTA DE APROBACION DEL FILOLOGO

4 de enero del 2019

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados(as) encargados{as):

De la manera mas atenta, hago constar que yo, Rebeca Marin Esquivel, cédula 206300880, con
carné de colegiada nimero $2398 (COLYPRO), realicé la correccidn de estilo y revision filologica de
la tesis elaborada por Mewricto Télles Durdn, cédula 114390412,

Sin otro particular, se despide,

(L

M.L. Rebeca Marin Esquivel.
206300880
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