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RESUMEN

Introduccion: el objetivo de la siguiente investigacion es observar el comportamiento del
linfoma de Hodgkin en Costa Rica, sus provincias y cantones de 1990 al 2019. El linfoma de
Hodgkin una enfermedad del sistema linfatico que afecta los ganglios linfaticos
principalmente los del cuello y mediastino. Representa el 1% de las neoplasias malignas, es
mas frecuente en el sexo masculino y presenta una incidencia bimodal. Su diagndstico se
realiza mediante la biopsia de un ganglio afectado Su variante mas frecuente es el linfoma de
Hodgkin clasico especialmente su subtipo de esclerosis nodular. En los ltimos afios su
tratamiento ha ido mejorado dando asi mayor tasa de curacidon, su Unico problema es el
aumento de los efectos secundarios a largo plazo, siendo ahora erradicar estos efectos una de
los principales objetivos. Objetivo general: Determinar la mortalidad y carga de la
enfermedad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica, por provincias y cantones, 1990 al 2019.
Metodologia: para esta investigacion se utilizo la base de datos del INEC para la mortalidad
por provincias y cantones y la base de datos del Instituto de Métricas y Evaluacion de Salud
(IHME) para las tasas de mortalidad, incidencia, prevalencia, afios potencialmente perdidos
y afnos de vida ajustados por discapacidad de Costa Rica de 1990 al 2019. Resultados:
durante el periodo en estudio se observa que la incidencia y prevalencia tiene un
comportamiento ascendente siendo las mayores tasas las de los grupos etarios de 15 a 49
afios y mayores de 70 afios mientras que la mortalidad, afios potencialmente perdidos y afios
de vida ajustados por discapacidad presentan un comportamiento descendente. Conclusion:
Costa Rica es uno de los paises de América con mas casos por linfoma de Hodgkin,
presentando un aumento en su incidencia y un descenso en su mortalidad siendo estd mas

frecuente en los pacientes mayores de 70 afios y en los afios de vida ajustados por
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discapacidad se denota un aumento en las tasas a partir de los 15 afios hasta los mayores de
70 afios. La principal recomendacion es educar a la poblacion y los médicos de primera linea
para una deteccion temprana y asi mejorar el pronostico de la enfermedad. Palabras claves:
Linfoma de Hodgkin, mortalidad, incidencia, prevalencia, afios potencialmente perdidos,

afios de vida ajustados por discapacidad, Costa Rica.
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ABSTRACT

Introduction: the objective of the following research is to observe the behavior of Hodgkin
lymphoma in Costa Rica, from 1990 to 2019. Hodgkin lymphoma is a disease of the
lymphatic system that affects the lymph nodes mainly those of the neck and mediastinum. It
represents 1% of malignant neoplasms, is more frequent in males and has a bimodal
incidence. The diagnosis is through the biopsy of an affected lymph node. Its most frequent
variant is classic Hodgkin lymphoma especially its subtype of nodular sclerosis. In recent
years its treatment has been improving thus giving higher cure rate, its only problem is the
increase in long-term side effects. General objective: To determine the mortality and burden
of Hodgkin lymphoma disease in Costa Rica, by provinces and cantons, 1990 to 2019.
Methodology: The INEC database for mortality by provinces and cantons and the database
of the Institute of Health Metrics and Evaluation were used for mortality rates, incidence,
prevalence, potentially lost years, and disability-adjusted life years of Costa Rica from 1990
to 2019. Results: It was observed that the incidence and prevalence have an upward behavior,
with the highest rates being those of the age groups of 15 to 49 years and over 70 years while
mortality, potentially lost years and disability-adjusted life years present a downward
behavior. Conclusion: Costa Rica is one of the countries in the Americas with the most
cases of Hodgkin lymphoma, presenting an increase in its incidence and a decrease in its
mortality, this being more frequent in patients over 70 years of age and in the years of life
adjusted for disability there is an increase in rates from 15 years to those over 70 years. The
main recommendation is to educate the population and first-line doctors for early detection
and thus improve the forecast of the disease. Keywords: Hodgkin lymphoma, mortality,

incidence, prevalence, potentially lost years, disability-adjusted life years, Costa Rica.
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CAPITULO1
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

El linfoma de Hodgkin segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ubica en la
posicion ntimero 21 en la lista de tumores malignos mas frecuentes del mundo con 62 000
casos por afio'. Todo inicio en 1832, cuando el médico Thomas Hodgkin identificé el linfoma
por primera vez como una enfermedad tumoral que afecta a los ganglios linfaticos y al bazo,
pero al ser una enfermedad con sintomas muy inespecificos, esta sigue siendo desconocida
por la mayoria de la poblacion por lo que en el 2004 gracias a la iniciativa de “Lymphoma
Coalition” el 15 de setiembre se celebra como el dia mundial del Linfoma, con el fin de

informar y concientizar a las personas sobre esta enfermedad?.

Seglin las ultimas clasificaciones de la OMS, el linfoma de Hodgkin se divide en 2 subtipos
por medio de una biopsia del ganglio linfatico o tejido extra ganglionar, donde el tipo de
predominio linfocitico es el mas frecuente de estas la mayoria comparten el mismo
inmunofenotipo pero difieren por sus caracteristicas clinicas, patron de crecimiento y la

presencia de células Reed- Sternberg?.

El subtipo linfoma clasico en multiples estudios se le ha relacionado con la presencia del
marcador LMP-12 o de altas concentraciones de anticuerpos frente al virus de Epstein-Barr
(VEB), usualmente en pacientes con poca respuesta inmunoldgica secundaria a periodos de
estrés*. al estar presente este virus en el cuerpo permite que las células de Reed-Stenberg
sobrevivan en el centro germinal y con la ayuda de expresion del NFkB, provoca la
formacion de genes proliferativos y antiapoptdsicas lo que contribuye a patogénesis del

linfoma de Hodgkin’.
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Segiin “The American Cancer Society” sobre los ultimos hallazgos en tratamiento, la
quimioterapia es la mas utilizada y hoy en dia cura aproximadamente 8 de cada 10 casos de
linfoma de Hodgkin pero su principal desventaja es que produce efectos secundarios que
aparecen a largo plazo, otra alternativa es la radiacion pero esta se utiliza especialmente en
nifios®. En estudio también se encuentra la terapia dirigida a los cambios genéticos
descubiertos en las células del linfoma de Hodgkin, donde su objetivo es utilizarlas

conjuntamente con la quimioterapia o la radioterapia.

En general estos pacientes tienen una alta supervivencia de hasta 98% a 5 afios para aquellos
que no presentan factores de mal prondstico, entre estos factores se encuentra la presencia de
sintomas B, prurito, velocidad de sedimentacion globular (VSG) >50mm/h, varones, edad
mayor a 45 afios, las variantes de celularidad mixta y deplecion linfocitica y la presencia de
grandes cantidades de cé¢lulas de Reed- Sternberg en la biopsia; en pacientes que poseen de

cinco a siete factores la supervivencia baja a un 42% a 5 afios’.

Hasta la fecha no se ha establecido un plan de prevenciéon confiable para el linfoma de
Hodgkin, solo se pide que los pacientes, principalmente aquellos que estén
inmunosuprimidos o que han recibido quimioterapia o radioterapia por algin cancer.
Consultar con su médico ante sintomas como fiebre intermitente, sudoracion nocturna ¢
inflamacién indolora de ganglios linfaticos, ya que para esta enfermedad la deteccion

temprana es lo mas importante 3.

En el mundo, la incidencia del linfoma de Hodgkin es mayor en Estados Unidos y Europa

y menor en Africa, pero la mortalidad si es mayor en Africa que en otros paises por la poca
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accesibilidad al tratamiento®. La edad con la que mayor frecuencia se presenta es entre los

90-94 afios y en su mayoria del sexo masculino'®.

En América en el 2019, Costa Rica se encuentra entre los primeros 4 paises con mas casos

de linfoma de Hodgkin junto con Canadd, Estados Unidos y Cuba.

Estudios realizados en Costa Rica muestra la prevalencia del linfoma de Hodgkin en hombres
los cuales coinciden con los datos expuestos en la literatura, el rango de edades se da entre
los 13 y los 90 afios, siendo su promedio los 37 afios; el subtipo que més se encuentra en la
poblacién costarricense es el de esclerosis nodular; segin la presentacion clinica lo mas

frecuente es la afectacion del ganglio cervical .

1.1.2 Delimitacion del problema
Esta investigacion estudiara los datos de carga de la enfermedad y mortalidad del linfoma de
Hodgkin en la poblacion de Costa Rica entre 1 a 95 afios diagnosticada con linfoma de

Hodgkin de 1990 al 2019.

1.1.3 Justificacion

La incidencia del linfoma de Hodgkin en Costa Rica ha ido en aumento, y este ademas de
tener una alta mortalidad, puede llevar a una gran cantidad de afios perdidos por discapacidad
ya que, aunque esta es mas frecuente en los adultos mayores de 90 afios, afecta a todas las

edades.

En general las tasas de curacion de esta enfermedad son bastante altas gracias a los diferentes
esquemas de quimioterapia y radiacion que se han implementado durante estos afios.

Desafortunadamente las tasas de mortalidad se han mantenido constantes desde 1990 por la
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falta de deteccion temprana al no presentar sintomas significativos que las personas puedan

relacionar a esta enfermedad.

Al ser una neoplasia poco conocida pero en aumento en Costa Rica, es importante realizar
este tipo de estudios para comparar su comportamiento en las diferentes provincias y
cantones. Y asi poder alertar a la poblacion que se encuentra entre los mas frecuentes segin

la edad, sexo y localizacion.

Quien se vera mas beneficiada en este estudio sera la poblacion y médicos costarricenses, al
poder ver en tablas y graficas la mortalidad y carga de la enfermedad de las diferentes
regiones del pais. La poblacion en general podra informarse mas acerca del linfoma de
Hodgkin, sus principales sintomas y la importancia de la deteccion temprana que influye para

tener un mejor pronostico.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es la mortalidad y carga de la enfermedad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica por

provincias y cantones 1990 al 2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivos general:
Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica,

por provincias y cantones, 1990 al 2019.

1.3.2 Objetivos especificos:
1. Estimar la mortalidad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990 al 2019

general, segiin sexo, edad, provincias y cantones.
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2. Identificar las tasas de incidencia y prevalencia por linfoma de Hodgkin en Costa
Rica de 1990 al 2019, general, segun sexo y edad.
3. Analizar los afios de vida potencialmente perdidos por linfoma de Hodgkin en

Costa Rica de 1990 al 2019 general, segtin sexo y edad.
4. Determinar los afios de vida ajustados por discapacidad por linfoma de Hodgkin

en Costa Rica de 1990 al 2019 general, segun sexo y edad.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Esta investigacion permite ver el comportamiento en mortalidad, incidencia, prevalencia,
afnos potencialmente perdidos y afos de vida ajustados por discapacidad del linfoma de

Hodgkin en Costa Rica de 1990 al 2019, ademés de la mortalidad de sus provincias y

cantones.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

No se tuvieron limitaciones para realizar esta investigacion.
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CAPITULO I1
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2.1 DEFINICION

El linfoma de Hodgkin es una neoplasia monoclonal de células B, que afecta a los ganglios
linfaticos y que se caracteriza histologicamente por la presencia de células anormales
llamadas células de Reed Sternberg. Por lo general los primeros ganglios linfaticos que afecta
son los del cuello o del mediastino y si este se disemina cominmente lo hace al bazo o al

higado.

2.2 HISTORIA

Descubierta por el patdlogo britanico Thomas Hodgkin en 1832, quien estudi6 varios casos
de personas con sintomas de un cancer que afectaba los ganglios linfaticos y el bazo por lo
que lo llamo Enfermedad de Hodgkin, tiempo después se confirmé que las células malignas
se derivan de linfocitos de estirpe B por lo que cambiaron el nombre a Linfoma de Hodgkin
y ademas se dio el descubrimiento de una de sus principales caracteristicas histopatologicas,
las células de Reed Sternberg, la cual fue descubierta por Carl Stenberg en 1899 y Dorothy

Reed en 1902'2.

En 1932, Chevalier y Bernard descubrieron el uso de la radioterapia para los propositos
paliativos o como tratamiento y fue hasta en 1963 que se introdujo una combinacion de
quimioterapia llamada MOMP que consistia en ciclofosfamida, vincristina, metotrexato y

prednisona 3.
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2.3 EPIDEMIOLOGIA

El linfoma de Hodgkin representa el 10% de todos los linfomas y el 1 % de las neoplasias
malignas, solo en Estados Unidos se dan aproximadamente 8500 casos nuevos por afio'®.
Su incidencia es bimodal, con dos picos de incidencia maxima uno a los jovenes de 15 a 34
anos y otro en los adultos mayores de 60 afos, ademas es mas comun en la en la raza blanca

y en el género masculino.

La variante mas frecuente es la tipo clasica, la cual es una historia de éxito en la oncologia
moderna gracias al uso de radioterapia en etapas avanzas y la quimioterapia multiple, que

lleva a tasas de curacion mayores al 85%!5.

A pesar de las altas tasas de curacion los sobrevivientes pueden experimentar a largo plazo
secuelas tardias, entre ellas estdn las infecciones, complicaciones del tratamiento,
enfermedad cardiovascular, segundas neoplasias y hasta la muerte. Entre las neoplasias que
pueden aparecer se encuentra el cancer de mama, las gastrointestinales y las respiratorias;
usualmente diagnosticados en los primeros 20 afios por mayor vulnerabilidad y la inmadurez

biologica '°.

2.4 FACTORES DE RIESGO

No hay factores de riesgo claros para desarrollar esta enfermedad, pero se puede asociar a la
exposicion de ciertos virus, la desnutricion y la supresion del sistema autoinmune. Aumenta
el riego de manera significativa en los pacientes infectados con el virus de inmunodeficiencia

humana (VIH).
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Estudios epidemioldgicos sugieren que la infeccion por el VEB que afecta cerca del 98% de
la poblacion general puede quedar latente en los linfocitos B por afios y aumentar el riesgo
de padecer linfoma de Hodgkin clasico donde se encontrara positivo el marcador LMP-12

en el ganglio biopsiado .

En algunos casos se ha observado una agregacion familiar hereditaria, principalmente en los
familiares de primer grado quienes presentan un riesgo hasta cinco veces mayor o en caso de

gemelos monocigotos.

2.5 SISTEMA LINFATICO

El sistema linfatico es una red de 6rganos, ganglios y vasos linfaticos que producen y
transportan linfa desde los tejidos hasta el torrente sanguineo. Entre sus funciones se
encuentra el transportar el liquido de los tejidos principalmente sustancias proteicas a la
sangre y recoger las moléculas de grasa absorbidas en los capilares linfaticos del intestino

delgado.

Esta compuesto por 6rganos linfoides primarios donde se da el desarrollo y maduracion de
las células inmunes, el mas importante seria la medula 6sea que se encarga de la maduracion
de los linfocitos B, el otro 6rgano sera el timo donde se da la maduracion y seleccion de los
linfocitos T cuando este involuciona la medula 6sea se hace cargo de la maduracion de los

linfocitos T.

Y los organos linfoides secundarios donde se encuentran los linfocitos ya maduros e
interactuan con los antigenos, dentro de estos se encuentran los ganglios linfaticos, el bazo,
tejido linfoide asociado a las mucosas (MALT), tejido linfoide asociado al tubo digestivo

(GALT), NALT y BALT.
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Ganglios linfaticos: estos estan distribuidos por casi todo el cuerpo interconectados mediante
los vasos linfaticos. Cada ganglio linfatico estd compuesto por varios lo6bulos que recolectan
linda de diferentes regiones por lo que cada l6bulo es capaz de presentar distinta actividad
inmunolégica. Compuesta por tres capas: la corteza es la mas externa y contiene
principalmente a los linfocitos B y ademds a los macrofagos y células dendriticas que se
encargan de atrapar los antigenos, la para corteza contiene a los linfocitos T y la medula que
es la capa mas interna y lugar donde los linfocitos salen del ganglio linfatico, poblada

principalmente de células plasmaticas secretoras de anticuerpos .

Bazo: localizado en la parte superior e izquierda de la cavidad abdominal, irrigado por la
arteria esplénica. Presenta dos compartimientos: la parte externa o pulpa roja integrada por
las arterias, los capilares envainados por macrofagos, los cordones esplénicos y la parte
interna o pulpa blanca compuesta por una coleccion de linfocitos T,B y macrofagos; entre

ambos compartimentos se encuentra la zona marginal o zona perifolicular '8,

Linfocitos B: se desarrollan dentro de la medula 6sea y se derivan de un progenitor linfocitico
comun el cual forma el preprolinfocito B que pasa por diferentes fases hasta dar con el
linfocito B maduro que expresan IgM e IgD en su superficie para su receptor complejo BCR,
cuando estos se unen inicia la degradacion enzimatica y la presentacion de fragmentos como
parte del complejo MHC 11, lo que permite que el linfocito B funcione como una célula
presentadora de antigenos para el reconocimiento de un linfocito T CD4!'°. Cuando los

linfocitos B maduran pueden convertirse en una célula plasmatica.
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2.6 FISIOPATOLOGIA

El linfoma de Hodgkin se deriva de los linfocitos B y constituyen menos del 1 % de la
poblacion celular, los cuales cambian su aspecto normal a la pasa por una transformacion
neoplasica con cambios citologicos y moleculares, ademds se da la activacion de

protooncogenes e interrupcion de genes supresores de tumores.

En estas neoplasias se encuentra el reordenamiento del gen de inmunoglobulina con
hipermutacion somatica lo que sugieren que las células de Reed Sternberg surgen del centro

germinal de las células B 2°.

La célula de Reed Sternberg tipicas son necesarias para el diagnostico del linfoma de
Hodgkin y se originan de los linfocitos B, estas son células grandes con un nticleo bilobulado
con nucleolos prominente que dan una imagen en espejo y que suelen estdn rodeadas de un
infiltrado inflamatorio compuesto por linfocitos, histiocitos, células plasmaticas,
granulocitos y eosinofilos. En la tincion de May-Griinwald-Giemsa los nucléolos aparecen

azulados, confiriendo a la célula un aspecto muy caracteristico.

Estas tienen inestabilidad cromosomica e inmunofenotipicamente tienen los marcadores
CD15y CD30y pueden encontrarse marcadores B (CD19, CD20 y CD22), en el 90% de los
casos se expresa PAX-5 y da positivo para la proteina activadora 1 la cual media

caracteristicas proliferativas y antiapoptosicas 2!

Estas células no son patognomonicas de esta neoplasia ya que se encuentra presente en otras
enfermedades como la mononucleosis infecciosa, procesos granulomatosos cronicos y

neoplasias como los sarcomas y carcinomas ’.
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Existen variantes de estas células que predominan en los diferentes tipos del linfoma de
Hodgkin; en el predominio linfocitico son células grandes con nucleos en “palomita de
-~ 1 iy : . . .
maiz”, en la deplecion linfocitica predominan las células variantes mononucleares también

llamadas células de Hodgkin 2.

2.7 CLASIFICACION HISTOLOGICA

La ultima actualizacion de la OMS que lo divide en dos grupos mayores:

2.7.1 Linfoma de Hodgkin clasico:

Representa el 95% de los casos y sus principales marcadores son el CD15+, CD20-y CD45+.
Es mas frecuente en el género masculino con dos picos de incidencia uno a los 15-35 afios y
otro en mayores de 55 afios. Dentro de sus sitios involucrados se encuentra el cuello,
mediastino, axila y para adrtico, la infiltraciéon de medula 6sea es rara pero cuando se da
indica diseminacion vascular. Responde bien al tratamiento primario y la mayoria de los
pacientes alcanzan una remision completa, sus posibles recaidas se dan en los primeros 2 a 3

afos 2. Este se puede categorizar en 4 subtipos:

A. Esclerosis nodular: es el subtipo mas comun, cerca del 70% de los casos. Se
encuentran adenopatias en el mediastino en el 80% de los casos y nddulos
voluminosos de mas de 10cm de didmetro de la mitad de los pacientes 3. A nivel
histologico se observa un patron parcialmente nodular por la existencia de bandas
fibrosas junto a areas difusas. Su célula caracteristica es la variante lacunar de la

célula de Reed Sternberg.
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B. Celularidad mixta: es la segunda mas comun, comprende el 20-25% de los casos y
se asocia con mayor frecuencia con el VEB y en pacientes con VIH?3. Mas comin en
la cuarta y quinta década de la vida. Sus células de Reed Sternberg se encuentran
rodeadas con un infiltrado basal mixto de eosinofilos, neutrofilos, macrofagos y
células plasmaticas. La afectacion de los ganglios abdominales y esplénica es muy
comun.

C. Predominio linfocitario: es el 5 % de los casos, generalmente en personas mayores
y presenta principalmente adenopatias peritoneales, sus células de Reed Sternberg
son tipo clasico o lacunar rodeadas de un infiltrado linfoide. Siempre hacer estudio
inmunohistoquimico para diferenciarla del linfoma nodular linfocitico. Tiene un
pronostico muy favorable.

D. Deplecion linfocitica: es la forma menos frecuente menos del 1% de los casos,
siendo mas frecuente en adultos mayores y pacientes con el virus de
inmunodeficiencia humana, en general tiene un mal prondstico ya que no responde
bien al tratamiento 23 Presenta numerosas células de Reed Sternberg con fibrosis
extensa. Se presenta principalmente con linfadenopatia  abdominal,

hepatoesplenomegalia y afectacion de medula 6sea.

2.7.2 Linfoma de Hodgkin nodular de predominio linfocitico:

Representan el 5% de los casos y sus principales marcadores son el CD15-, CD20+, CD30-
y el CD45+, ademas predomina en el género masculino y su edad mas frecuente es de 30-50
afnos 20. En comparacion con los otros tipos este tiene un alto riesgo familiar Los sitios que

involucra son el cuello, axila e ingle, tiene un crecimiento mas lento en comparacion con las
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otras variantes y tienden a diseminarse a diferentes regiones ganglionares no contiguas y la

infiltracion de la medula Osea es rara.

Sus células caracteristicas son variantes de las células de Hodgkin, se les conoce como células
en palomita de maiz. Responde bien a los tratamientos pero tiene mas riesgo de recaidas tras

varios anos del tratamiento inicial.

2.8 CLINICA

2.8.1 Sintomas

Aparecen a medida que la enfermedad progrese y son principalmente los sintomas B que son
la fiebre, sudoracion nocturna y pérdida de peso. En algunos casos se presentan alteraciones
neurologicas secundarias a compresion nerviosa como la parélisis del nervio laringeo
recurrente y el sindrome de Horner con su triada de miosis pupilar incompleta, ptosis
palpebral y anhidrosis facial. Pueden aparecer sintomas hepatobiliares como ictericia por
compresion de la via biliar, edema en los miembros inferiores por compresion linfatica 8. Si
los ganglios linfaticos del torax estan afectados pueden causar dificultad para respirar, tos o

molestias en el pecho.

2.8.2 Signos

Lo mas frecuente son las adenopatias cervicales, mediastinales, axilar y por ultimo la
inguinal. Conforme avance la enfermedad estas pueden ir aumentando de tamafio.
Generalmente estas adenopatias son indoloras pero tras la toma de bebidas alcoholicas se

refiere un dolor intenso.
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2.8.3 Extra ganglionar
Se pueden diseminar por via hematégena o por invasion indirecta a sitios extra ganglionares
como medula dsea, higado, bazo y pulmones. Ademads se han visto asociado tres sindromes

paraneoplasicos como la dermatomiositis, polimiositis y la degeneracion cerebelosa 2.

El bazo se considera el érgano nodal y su afectacion ocurre en la mayoria de los casos, causa
una afectacion difusa que produce una esplenomegalia o puede manifestarse como nddulos

solitarios o multiples de mas de 1 cm de didmetro.

Es frecuente la afectacion del sistema musculo esquelético, la mayoria de las lesiones
tempranas son liticas o blasticas, se puede afectar todo el esqueleto, pero es mas comun en la
columna vertebral, la pelvis, las costillas, el fémur y el esternon. En la columna vertebral se
representa con una erosion en la parte anterior de los cuerpos vertebrales secundario a la

ampliacion de los ganglios linfaticos paravertebrales 8.

Se considera una manifestacion tardia a la afectacion del sistema nervioso central, la mayoria
de las alteraciones que se dan son supratentoriales implicando la corteza cerebral y las
meninges. El dafio intracraneal se presenta como una masa en la sustancia blanca usualmente

en las zonas periventricular, basal ganglionar o cerebelosa.

2.8.4 Laboratorio
Algunas alteraciones que se pueden presentar son la hipercalcemia, la anemia normocitica

normocrémica, eosinofilia, leucocitosis y trombocitosis.
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2.9DIAGNOSTICO

Debido a la ausencia de programas de cribado no hay una identificacion oportuna del linfoma

por lo que su diagnostico suele ser en estadios tardios.

Los pacientes suelen asistir a revision por una linfadenopatia periférica indolora y gomosa

0 una masa asintomatica reflejada en una radiografia de torax.

Su diagnoéstico inicia con una anamnesis completa y una exploracion fisica cuidadosa, dar

mayor énfasis a los ganglios linfaticos periféricos asi como el tamafo del higado y el bazo.

2.9.1 Laboratorio
Se debe pedir a todo paciente un hemograma completo, electrolitos, pruebas de funcion

hepatica y renal, ademas de la VSG. Se recomienda las serologias para el VEB, hepatitis B,

hepatitis C y el VIH.

2.9.2 Técnicas de imagen
La tomografia computarizada de torax, abdomen y pelvis se usan principalmente para evaluar

la afectacion medular y posteriormente para la estadificacion.

La tomografia por emision de positrones (PET) nos da con més exactitud la extension de la
enfermedad y para evaluar la respuesta al tratamiento porque nos permite diferenciar entre la

persistencia del linfoma de la presencia de cicatrices residuales.

2.9.3 Biopsia

Para confirmar el diagndstico se debe realizar una biopsia excisional de alguno de los
ganglios afectados usualmente el del area cervical. Para establecer el diagndstico se debe
observar las células de Reed Sternberg con su infiltrado celular. Para especificar el tipo de

linfoma se haran estudios de morfologia celular, inmunohistoquimica y citometria de flujo.

31



2.10 ESTADIAJE

Una vez confirmada la enfermedad y realizadas las técnicas de imagen y las pruebas de
laboratorio, podemos conocer la extension de la neoplasia, el conocimiento del estadio le

permite al médico individualizar el tratamiento del paciente y estimar su pronostico.

Para determinar el estadio ademas de la clasificaciéon de Ann Arbor, se incluye la presencia

de ciertos factores de riesgo, los cuales son >

e Tumor mediastinal mayor a un tercio del didmetro trasverso del pecho.

e Afectacion extra ganglionar.

e Mas de 3 areas de ganglios linfaticos afectados.

e Tasa de sedimentacion eritrocitica aumentada, mas de 50 o de 30mm/hr en pacientes

con o sin los sintomas B.

La clasificacion de Ann Arbor fue creada para clasificar la extension del linfoma de Hodgkin
en 4 estadios, ademas incluye la presencia o no de sintomas B para caracterizar la gravedad

de la enfermedad.
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Tabla N °I. Sistema de estadificacion de Ann Arbor para la enfermedad de

Hodgkin
Estadio Definicion
I Afectacion de una sola region ganglionar o estructura linfoidea ( bazo,

timo, anillo de Waldeyer)

11 Afectacion de dos o més regiones ganglionares en un mismo lado del
diafragma
111 Afectacion de regiones ganglionares o de estructuras linfoideas de

ambos lados del diafragma

111 1: afectacion subdiafragmatica circunscrita al bazo, ganglios el hilio
esplénico, ganglios celicacos o ganglios porta

Il 2: afectacion subdiafragmatica extendida a los ganglios para

aodrticos, iliacos o mesentéricos mas las estructuras 1111

\Y Afectacion de zonas extra ganglionares
A Sin sintomas B
B Sintomas B como: pérdida inexplicable >10% del peso corporal en los

ultimos 6 meses, fiebre inexplicable o recurrente con temperaturas

>38C y sudoracion nocturna en el mes anterior.

Fuente: elaboracion propia con datos de °.

En 1989 se hizo una modificacion y se cred la clasificacion de Cotswolds que permite

diferenciar en etapas tempranas o avanzadas de la enfermedad.
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Tabla N °2. Clasificacion de Costwolds

Estadio Definicion
I Afectacion de una zona ganglionar o 6rgano linfoide ( bazo, timo, anillo de
Waldeyer)
11 Afectacion de dos o mas grupos ganglionares en el mismo lado del diafragma.
Se indica el nimero de sitio afectado
111 Afectacion de grupos ganglionares u organos linfoidea en ambos lados del
diafragma:
1. Con o sin adenopatia en el hilio esplénico o ganglios celiacos.
2. Con adenomegalia para adrtica, iliaca 0 mesentérica
v Afectacion extra ganglionar

A sin sintomas

B: fiebre, diaforesis o pérdida de peso.

C: adenomegalia >10cm o >33% de ensanchamiento mediastinico

D: afectacion de un area extra ganglionar contigua o proximal a un grupo

ganglionar conocido ya afectado.

Fuente’ elaboracion propia con datos de 7.

Estadio |

)

O

Estadio |l Estadio IlI Estadio IV

) ) )

Figura N °I. Estadios clinicos de Costwolds.

Fuente: 20
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2.11 TRATAMIENTO

El linfoma de Hodgkin es una de las neoplasias malignas en la que se ha demostrado que el

tratamiento médico puede ser curativo en la mayoria de los pacientes.

El esquema ABVD estd conformado por adriamicina, bleomicina, vindblastina y
dacarbazina, tiene una alta supervivencia y entre sus principales efectos adversos se

encuentra la toxicidad pulmonar y cardiaca
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Tabla N °3. Esquema ABVD:
Orden de Medicamento Dosis Administracion Suero/ Via y tiempo
administracion en dias volumen | administracion
1 Bloqueadores | 8mg mas una [ 1y 15 Suero Endovenoso.
de los | ampolla  de fisiologico: | Bolo cada
receptores 5- [ dexametasona 1000ml 100ml de suero
HT3 fisioldgico
2 Vinblastina 6mg/m?/dia lyl15 Suero Endovenoso.
fisioldgico: | Bolo con suero
1000ml 10min/
administrar en
30 min
3 Doxorrubicina | 25mg/m?/dia | 1y 15 Suero Endovenoso.
fisiologico: | 30min
250ml Proteccion luz
4 Bleomicina 10U/m*dia |1y 15 Suero Endovenoso.
fisiologico: | 20min
1000ml
5 Dacarbazina | 375mg/m?/dia | 1y 15 Suero Endovenoso.
fisiologico: [ 90min proteger
250ml luz irritante

Fuente: elaboracion propia con datos de 6.
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El otro esquema utilizado es el BEACOPP compuesto por bleomicina, etopodsido,
adriamicina, vincritina, procarbacina y prednisona, fue desarrollado en Alemania y tiene tres
variantes donde la mas utilizada para el linfoma de Hodgkin es la escalada. Dentro de sus
efectos adversos esta su alta toxicidad principalmente en adultos mayores y el riesgo de

desarrollar leucemia aguda en los préximos afios.

El tratamiento con radioterapia se basa en irradiar solamente el drea ganglionar afectada, en
la actualidad la irradiacion se da de forma tridimensional para respetar los tejidos sanos

alrededor del ganglio.

En paises desarrollados para evaluar la respuesta al tratamiento y la actividad tumoral se
utiliza el PET/TC con 18-FDG, ya que la glucosa marcada con un trazador activo tiene
mayor concentracion en los tejidos con elevado componente celular activo 2’. En caso de
utilizar el PET/TC sus resultados se informan con los criterios de Deauville donde 4 o 5

puntos se considera positivo para la enfermedad.

Tabla N °4. Clasificacion de Deauville
Clasificacion Criterio
1 No activacion
2 Captacion < activacion del mediastino
3 Captacion > que mediastino pero < actividad hepatica
4 Captacion > que actividad hepatica
5 Captacion marcadamente > que actividad hepatica

Fuente: elaboracion propia con datos de 28,
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2.11.1 Tratamiento de primera linea

- Enfermedad en etapa temprana:

Cuando el linfoma de Hodgkin se descubre en etapas tempranas la mejor recomendacion
para el paciente son periodos cortos de quimioterapia seguidos de radioterapia. El régimen
de quimioterapia que se utiliza son dos ciclos de ABVD seguido de radiacion en el campo
afectado de 30Gy. En personas con muy bajo riesgo o enfermedad favorable se pueden hacer
3 ciclos de ABVD vy realizarse una tomografia por emision de positrones y si esta sale
negativa se evita el uso de radioterapia ?°. Al inicio y durante el tratamiento se debe hacer
control clinico y hemograma, antes de cada ciclo de quimioterapia en dia 1 y 15, ademas de

un hemograma semanal durante la radioterapia.
- Enfermedad en etapa intermedia:

La combinacién de 6 ciclos de quimioterapia ABVD vy la radioterapia en el campo afectado
es lo mas recomendable ya que en casos de pacientes con enfermedad desfavorable la

omision de la radioterapia lo pone en un mayor riesgo de recaida.
- Enfermedad en etapa avanzada:

Los pacientes menores de 60 afios su tratamiento se basa en el régimen de cinco ciclos de
BEACOPP escalado seguido de 30Gy de radicacion; en casos de que tenga una tomografia

por emision de positrones positiva se recomienda seis ciclos de BEACOPP escalado >°.

Los resultados al tratar pacientes mayores de 60 afios no son tan exitosos como con aquellos
menores de 60 afios, por dos razones, la primera es que el curso de la enfermedad es mas
agresivo y la segunda es que no pueden recibir los mismos regimenes de tratamiento con

BEACOPP porque son mas susceptibles de presentar toxicidad, por lo que se tratan con

38



dos ciclos de ABVD seguido de 6 ciclos de adriamicina, vinblastina y dacarbazina , en caso
de que no tengan remision completa y la PET salga positiva se benefician con 30gy de

radiacion?.

2.11.2 Tratamiento de segunda linea
Se utiliza principalmente en aquellos pacientes con recaidas. Para personas con enfermedad

en etapa temprana, la radioterapia puede ser muy efectiva para lograr la remision.

El esquema utilizado depende de cuales fueron los quimioterapéuticos de primera linea pero
en general en pacientes jovenes y con buen estado general se utilizan 2 a 4 ciclos de altas
dosis de quimioterapia, gemcitabina combinado con cisplatino y dexametasona (GPD) o con
ifosfamida y vinorelbina (IGEV), seguidas de un trasplante autdlogo de células madre
hematopoyéticas, la principal fuente de las células es la medula 6sea pero también se pueden
obtener de la sangre periférica; su desventaja es que al utilizarse las mismas células del
paciente hay cierto riesgo de reinfundir células malignas que aumentarian el riesgo de

recaida en un futuro 3°.

Los pacientes de alto riesgo no se ven beneficiados del trasplante autélogo de células madre
hematopoyéticas por lo que se ayudaran con los regimenes paliativos como la gemcitabina

o vinblastina 2.

Otra opcidn es el alotrasplante, el cual es con un donador compatible en el sistema HLA,
este trasplante tiene dos ventajas, primero que las células estan libres de células tumorales

ocultas y que el trasplante presenta un efecto antitumoral.
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En aquellos pacientes con recaidas a pesar de realizado el trasplante se ha visto respuesta
con el uso de un anticuerpo monoclonal anti-CD30 Ilamado brentuximab vedotin, ademas
se puede utilizar para consolidar la respuesta al trasplante y en combinacion con
quimioterapia para tratar a los pacientes en estadio 1V, al ser un farmaco prometedor se

espera que se pueda utilizar en los esquemas de primera linea en un futuro.

Los farmacos inhibidores del punto de control inmunitario conocidos como anti-PD-
1, nivolumab y pembrolizumab son muy eficaces en caso de linfoma de Hodgkin recidivante
o en casos de que el tumor crezca durante el tratamiento (linfoma refractario), su principal

efecto secundario es el riesgo de enfermedades de tipo autoinmune.

2.11.3 Predomino linfocitico nodular

En pacientes que se encuentran en etapas tempranas se ha visto estados curativos solo con el
uso de la radioterapia de 30 a 36 Gy pero en pacientes en estados avanzados presentan un
peor prondstico y su tratamiento se basa en una combinacion de ABVD mas Rituximab, este
se utiliza ya que presenta en su membrana el antigeno CD-203!. Ademas, si afecta una o dos

areas ganglionares continuas se debe de tratar exclusivamente con radioterapia.

2.11.4 Criterios de respuesta al tratamiento.
Se conoce como remision completa aquellos pacientes que normaliza todos los signos
clinicos, radioldgicos y bioquimicos durante al menos 3 meses ademas de biopsias negativas

y ganglios de tamafio normal

Remision parcial es la reduccion de mas de la mitad del tamafio de los tumores con mejoria

de clinica y laboratorios, sin compromiso de nuevas localizaciones.
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Una recaida se define como la aparicion de una nueva lesion o aumento de mas de la mitad
en sitios anteriormente comprometidos. Es precoz si se da después del primer afio de

finalizado el tratamiento.

2.12 SEGUIMIENTO

Para detectar recaidas durante los primeros dos afios se realizara un control clinico cada 3

meses y del tercer a quinto afo se hard cada 6 meses.

Después del quinto afio, lo recomendable es que sea de por vida el seguimiento clinico y
hematologico de manera anual con el fin de monitorear recaidas y los efectos adversos del

tratamiento

2.13 PRONOSTICO

Gracias a los avances en los esquemas de tratamiento existe una alta tasa de curacion. Segiin
estudios la supervivencia a cinco afios es de un 98% para pacientes con factores de buen
pronostico y un 85% para aquellos con factores de mal prondstico, los cuales son la presencia
de sintomas B, prurito, sexo masculino, edad >45 afios, las variedades deplecion linfocitica
y celularidad mixta, biopsia con abundantes células Reed- Sternberg, enfermedad tipo Bulky
(ensanchamiento del mediastino o adenopatias mayores de 10 centimetros) y datos de
laboratorio como VSG>50mm/h, hemoglobina <10.5 g/dl, leucocitos >15000/ul, linfocitos

<800/ul y albumina >4g/d132.

Hoy en dia el principal objetivo es eliminar o disminuir las complicaciones a largo plazo
del tratamiento, especialmente las mas graves como segundas neoplasias y lesiones

cardiacas. Se han documentado casos de leucemia aguda en los siguientes 10 afios de
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administracion de esquemas de quimioterapia como el BEACOPP, principalmente aquellos

pacientes mayores de 60 afios.

Las personas tratadas con radioterapia cervical pueden padecer de aterosclerosis carotidea,
enfermedad cerebrovascular y enfermedad tiroidea como el cancer y el hipotiroidismo por
lo que hay que realizar un control anual de hormona estimulante de tiroides (TSH) y tiroxina
(T4). En caso de radioterapia de torax se debe de tener un mejor control con las mamografias
por el riesgo de cancer de mama, ademas la radiacion del mediastino aumenta el riesgo de
coronariopatias por lo que se aconseja eliminar otros factores de riesgo coronario como el
fumado, se recomienda realizar una ecocardiografia al diagnostico y posterior al tratamiento
cada 10 afios. Hay aumento del cancer de pulmén por lo que se debe hacer tamizaje con

radiografia de torax. Importante el tamizaje de cancer de piel anual en los campos irradiados.

En pacientes jovenes una de las principales complicaciones es la infertilidad, sobre todo en
hombres ya que algunos regimenes terapéuticos contienen alquilantes, por lo que se debe
realizar medicion de hormona foliculoestimulante (FSH), hormona luteinizante (LH) y

estradiol.

En casos de radioterapia esplénica o pacientes que necesitaron una esplenectomia, es
importante la vacunacién antipneumococica, meningocdcica, anti Haemophilus influenza

cada 5 o 7 afos.

Se ha observado en pacientes infectados con VIH que ademds de presentar una mayor
incidencia de linfoma de Hodgkin tienen un peor prondstico con una supervivencia menor

de 2 anos.
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2.14 CARGA DE LA ENFERMEDAD

En los afios noventa, el funcionario de la OMS Chris Murray y sus colaboradores actualizaron

el enfoque para medir el estado de salud de la poblacion. La medicion de la carga de la

enfermedad permite realizar comparaciones entre diversas enfermedades y sus factores de

riesgo 3.

El estudio, titulado Global Burden of Disease, intenta cuantificar no solo las muertes sino

también el impacto de la muerte prematura y la discapacidad en una poblacion. El indicador

mas importante de este estudio son los afios de vida ajustados por discapacidad 3*.

2.14.1 Indicadores para estimar la carga de la enfermedad

1.

Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD): se calcula con la suma de los afios
de vida perdidos mas los afios vividos con discapacidad. En palabras mas simples es
un afno de vida saludable perdido por morir de manera prematura o por vivir con
discapacidad.

Anos de vida perdidos (AVP): afios de vida pedido por una muerte prematura. Esta
se calcula al multiplicar el nimero de muertes para cada grupo de edad por la
esperanza de vida estdndar a esa edad

Afios vividos con discapacidad (AVD): afios de vida en los que la salud es peor a lo
que se considera normal. Es la incidencia de cada estado de salud su duracion y un
peso asignado a la discapacidad que cada estado conlleva®’.

Esperanza de vida: Numero promedio de afios que se espera viviria un recién nacido,
si en el transcurso de su vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad especificas
por edad y por sexo prevalentes al momento de su nacimiento, para un afo especifico,

en un determinado pais, territorio o area geografica®®.
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5. Mortalidad: El nimero total de defunciones estimadas en una poblacion total o de
determinado sexo y/o edad, dividido por el total de esa poblacion®.Son importantes
los resultados de la mortalidad ya que nos sirven como indice de la gravedad o como
indice del riesgo de una enfermedad desde un punto de vista clinico o de salud

publica.

2.14.2 Medidas de la morbilidad
Las tasas nos dicen la rapidez con la que una enfermedad se estd produciendo en una

poblacion; las proporciones nos informan sobre la fraccion de la poblacion que esta afectada.

- Tasa de incidencia: es el nimero de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo
de tiempo en una poblacion con riesgo de desarrollar una enfermedad. Su resultado se
expresa por cada 1000 habitantes. Su objetivo es cuantificar los casos nuevos, es una
medida de los acontecimientos o medida del riesgo?”.

- Prevalencia: es el numero de personas afectadas en la poblacién en un momento
especifico entre el total de la poblacion en otras palabras que proporcion de una

poblacion padece de una enfermedad. Su resultado se expresa por cada 1000 habitantes?’.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, porque planteamos un problema de estudio
delimitado y concreto. Este enfoque utiliza la recoleccion de datos para probar hipotesis con
base en la medicion numérica con el fin de probar teorias, en este caso medir la carga de la

enfermedad y mortalidad del linfoma de Hodgkin en Costa Rica.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Este es un estudio de tipo descriptivo, porque busca especificar propiedades y caracteristicas
importantes del fendmeno que se analice. Pretende recoger informacion de manera conjunta

sobre las variables a las que se refiere esta investigacion.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETO DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio
Los datos de esta investigacion se obtienen de la informacion obtenida del Global Burden of

Disease (GBD) y el Instituto Nacional de estadisticas y Censos (INEC) sobre el linfoma de

Hodgkin en Costa Rica entre 1990 y 2019.

3.3.2 Fuente de informacion
Fuentes primarias: por el tipo de estudio que es esta investigaciéon no cuenta con fuentes

primarias.

Fuentes secundarias: se utilizan datos recopilados de las siguientes fuentes: Instituto
Nacional de Estadistica y Censo de Costa Rica, Global Burden of Disease, y articulos de

revistas médicas.
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3.3.3 Poblacion
Esta investigacion incluye a la poblacion de las provincias y cantones de Costa Rica, que han

padecido o padecen de linfoma de Hodgkin, entre 1990 a 2019.

3.3.4 Muestra

Debido a las caracteristicas de esta investigacion no se utilizan muestras.
3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion

El tnico criterio de inclusion es padecer o haber padecido linfoma de Hodgkin de 1990 al

2019. No se requiere de criterios de exclusion.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

La informacién para realizar este trabajo se obtiene de bases de datos principalmente el

Instituto Nacional de Estadistica y Censo de Costa Rica y el Global Burden of Disease.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El diseno de esta investigacion es tipo no experimental, ya que se realiza sin manipular las
variables, se basa en conceptos que ya ocurrieron. Ademas es longitudinal porque se estudian

datos que han evolucionado en un periodo de tiempo en este caso de 1990 al 2019.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores | Instrumento
especifico conceptual operacional

Estimar la | Mortalidad por | Mortalidad: Numero | Numero de [ Mortalidad. Defunciones. | GBD- INEC

mortalidad por | linfoma de | de defunciones por | defunciones ocurridas

linfoma de | Hodgkin en | lugar en un intervalo | dividido entre la

Hodgkin en Costa | Costa Rica de | de tiempo. poblaciéon

Rica de 1990 al| 1990 al 2019, | Sexo: Conjunto de | de ese mismo periodo.

2019, general, [ general, segun | caracteristicas

segin sexo, edad, | sexo, edad, | bioldgicas que hacen

provincias y | provincias y | diferentes a  los

cantones. cantones. hombres y las

mujeres.
Edad: Tiempo

vivido  por  una
persona expresado en

anos.




Identificar la tasa

de incidencia 'y
prevalencia por
linfoma de

Hodgkin en Costa
Rica de 1990 al
2019, general,

segun sexo y edad.

Incidencia  por
linfoma de
Hodgkin en
Costa Rica de
1990 al 2019,
general, segun

sexo y edad.

Incidencia: Numero
de nuevos casos de
una enfermedad que
aparecen en una
determinada
poblacion y en un
periodo determinado
de tiempo.

Sexo: Conjunto de
caracteristicas
biologicas que hacen
diferentes a los
hombres y las

mujeres.
Edad: Tiempo

vivido por una
persona expresado en

anos.

Numero de eventos
ocurridos divido entre
la poblacion en la que

ocurrieron.

Tasa

incidencia.

de

Habitantes.

GBD
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Prevalencia por
linfoma de
Hodgkin en
Costa Rica de
1990 al 2019,
general, segun

sexo y edad.

Prevalencia: Mide el
numero de personas
en una poblacion que
en un momento dado
tienen la enfermedad.
Sexo: Conjunto de
caracteristicas

biologicas que hacen
diferentes a  los
hombres y  las

mujeres.
Edad: Tiempo
vivido  por  una

persona expresado en

anos.

Numero existente de
casos dividido en la

poblacion total

Tasa

prevalencia

de

Habitantes

GBD
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Analizar los afios

de vida
potencialmente

perdidos por
linfoma de

Hodgkin en Costa
Rica, de 1990 al
2019, general,

segun sexo y edad.

de vida

potencialmente

Afos

perdidos por
linfoma de
Hodgkin en
Costa Rica de
1990 al 2019,
general, segun

sexo y edad.

Afios de

potencialmente

vida
perdidos: Tiempo
perdido

por morir antes

de alcanzar

la esperanza

de vida a causa de una
enfermedad.

Sexo: Conjunto de
caracteristicas
biologicas que hacen
diferentes a los
hombres y las

mujeres.
Edad: Tiempo vivido

por una persona

expresado en aflos.

Diferencia entre la
edad al morir y la

esperanza de vida.

Afios de vida

perdidos.

Afos.

GBD
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Determinar los
anos de vida
ajustados por

discapacidad  por
linfoma de
Hodgkin en Costa
Rica de 1990 al
2019 general,

segun sexo y edad.

de vida

ajustados  por

Afos

discapacidad por
linfoma de
Hodgkin en

Costa Rica de
1990 al 2019,
general, segun

sexo y edad.

Afios de

ajustados por

vida

discapacidad:
Permiten estimar las
pérdidas de salud
para una poblacion
con respecto a las
consecuencias
mortales y no
mortales de la
enfermedad.
Sexo: Conjunto de
caracteristicas
biologicas que hacen
diferentes a los

hombres y las

mujeres.
Edad: Tiempo
vivido por  una

persona expresado en

anos.

Afos de vida perdidos
por muerte prematura
mas afios vividos con

discapacidad

Anos de vida
ajustados  por
discapacidad.

Afos.

GBD
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3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos de la mortalidad, incidencia, prevalencia, afios de vida potencialmente perdidos y
afios de vida ajustados por discapacidad de Costa Rica, se obtienen de la base de datos GBD?*®
aca se encuentra la informacion dividida en hombres y mujeres y en grupos etarios de 5-14
anos, 10-24anos, 15-49 afios, 50-69 anos, 70 afios, y > de 80 afios.

Linfoma de Hodgkin se encuentra con el cddigo B.1.27

Los datos de mortalidad en las provincias y cantones de Costa Rica se encontraron en la base
de datos del INEC. Ia cual nos brinda el nimero de muertes y la poblacién total de cada afio

entre 1990 y el 2019.

3.8. ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos obtenidos se organizan en un archivo de Microsoft Excel, donde se utiliza la
informacion del GBD y del INEC y por medios de las formulas que se plantean en el siguiente

apartado, se generan graficos y tablas necesarias para la interpretacion de resultados.



3.9. ANALISIS DE LOS DATOS

Las formulas necesarias para el analisis de los datos son las siguientes:
=> Mortalidad:

Tasa de mortalidad: Numero de muertes x100 000

Total de la poblacion

=>» Incidencia:

Tasa incidencia: Numero de casos nuevos x100 000

Total de la poblacién en el periodo

=>» Prevalencia:

Tasa de prevalencia: Numero existente de casos  x100 000

Total de la poblacion en el periodo

=>» Afios de vida perdidos:

AVP=EV -EM

Tasa AVPP=  AVVP %100 000

Poblacién total

=>» Afios de vida ajustados por discapacidad:

AVAD : AVP + AVD
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N °2. Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME?.

En la gréfica anterior, podemos ver el cambio a través de los afios en edades generalizadas,
notamos que la tasa de mortalidad mas alta es en los hombres en 1990 con una tasa de 1.24
muertes por cada 100 000 habitantes, el sexo masculino tiene su pico mas bajo en el 2007 y
de ahi la tasa fue subiendo hasta el 2019. Las mujeres tienen un comportamiento muy lineal
pero se observa que la mortalidad disminuye en 2019 en comparacion con 1990 siendo esta
de 0.51 muertes por cada 100 000 habitantes. Por lo que la tasa general tiene un descenso con

los afos siendo su menor tasa de 0.69 muertes por cada 100 000 habitantes en el 2019.
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Figura N °3. Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, mayores de 70 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior podemos ver el comportamiento de la tasa de mortalidad en los personas
mayores de 70 afios, se observa que en los hombres es el que inicia y termina con la tasa mas
alta la cual se mantiene alrededor de 5 muertes por 100 000 habitantes excepto por los afios
2007 y 2009 con un descenso de 4 muertes por 100 000 habitantes, en las mujeres se mantiene
constante ya que inicia en 1990 y termina en 2019 con una tasa de 3 muertes por cada 100 000
habitantes. En la tasa general se observa un comportamiento lineal manteniéndose alrededor

de 4 muertes por cada 100 000 habitantes en el trascurso de los afios.
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Figura N °4. Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edad 50 a 69 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, visualizamos el comportamiento de la tasa de mortalidad en las
personas entre 50 a 69 afios de edad, en la cual podemos ver que los hombres son los que se
mantienen con una mayor mortalidad en comparacion con las mujeres, pero este con el paso
de los afios fue bajando, inici6 en 1900 con una tasa de 2,3 muertes por cada 100 000
habitantes y en el 2019 con una tasa de 1,6 muertes por cada 100 000 habitantes. Las mujeres
mantienen una grafica lineal, pero con una tasa menor de 0.8 muertes por cada 100 000
habitantes en el 2019. La tasa general tiene una conducta descendente con el paso de los afios,

siendo su menor tasa de 1,13 muertes por cada 100 000 habitantes en el 2013.
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Figura N °5. Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edad 15 a 49 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréfica anterior, percibimos el comportamiento de la mortalidad en los pacientes entre
15 a 49 afios, notamos que el mayor cambio se encuentra en los hombres, ya que en 1990
tiene una tasa de 0.97 muertes por cada 100 000 habitantes y de ahi en bajada hasta el 2007,
a partir de ese afio se mantuvo constante hasta un pequeiio pico del 2017 hasta el 2019. En
las mujeres se observa un comportamiento lineal con una tasa final de 0.4 muertes por
100 000 habitantes en el 2019. En la tasa general esta se mantiene en descenso hasta el 2014

donde presenta un pico de 0,57 muertes por cada 100 000 habitantes el cual se conserva hasta

el 2019.
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Figura N °6. Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edad 5-14 anos.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, observamos la tasa de mortalidad entre los 5 a 14 afios, en esta se
visualiza una conducta diferente a las graficas anteriores, ya que la tasa de las mujeres y de
los hombres es igual, ambos sufren los mismos cambiamos a través de los afios, el cual inicia
con una tasa 0.38 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y a partir de ese afio va en
desciende hasta llegar a su menor tasa de 0.11 muertes por cada 100 000 habitantes en el
2019. La tasa general tiene un comportamiento diferente, presenta tasas bajas, siendo su

menor de 0.09 muertes por cada 100 000 habitantes en el 2019.
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Figura N °7. Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edad 0 a 5 arios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréfica anterior, visualizamos la tasa de mortalidad en las personas de 0 a 5 afios, los
cuales tienen tasas muy bajas, en el hombre inicia en 1990 con una tasa de 0.03 muertes por
cada 100 000 habitantes, de ahi tiene una tendencia en bajada hasta 1995 y a partir de ese afo
hasta el 2019 se mantiene constante con una tasa de 0.01 muertes por cada 100 000
habitantes. En las mujeres también fueron bajando con el paso de los afos, su mayor cambio
fue en el 2005, para acabar en el 2019 con una tasa de 0,01 muertes por cada 100 000
habitantes. La tasa general presenta un descenso con el paso de los afios manteniéndose

constante en 0.1 muertes por cada 100 000 habitantes a partir del 2003 hasta el 2019.
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Figura N °8. Tasa de incidencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990 a
2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, se presenta la tasa de incidencia en edades generalizadas, los hombres
presentan la mayor tasa, con el trascurso de los afios esta fue aumentando, con una tasa en
1990 de 2,42 casos por cada 100 000 habitantes y en el 2019 una tasa de 3 casos por cada
100 000 habitantes. En las mujeres se observa también un aumento con los afios, pero con
menores tasas, en 1990 presenta una tasa de 1.5 casos por cada 100 000 habitantes y en el
2019 de 2 casos por cada 100 000 habitantes. La tasa general tiene una conducta ascendente

siendo su mayor tasa de 2.46 casos por cada 100 000 habitantes en el 2019.
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Figura N °9. Tasa de incidencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990 a
2019, edad mayor de 70 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréfica anterior, percibimos la tasa de incidencia de las personas mayares de 70 afios,
los hombres tienen una tendencia en aumento con el paso de los afios, en el 2007 y 2009 baja
y de ahi se mantiene subiendo hasta la tasa mas alta que fue en el 2019 con 7.57 casos por
cada 100 000 habitantes. En las mujeres también se observa una tendencia en aumento, pero
con menores tasas, siendo su maxima en el 2019 con 4.87 casos por cada 100 000 habitantes.
En la tasa general se mantiene el ascenso de las tasas siendo la mayor de 6,08 casos por cada

100 000 habitantes en el 2019.
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Figura N °10.  Tasa de incidencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990 a
2019, edad 50 a 69 arios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréfica anterior observamos la tasa de incidencia en las personas de 50 a 69 afos, los
hombres presentan su menor tasa en el 2007 siendo esta de 2.76 casos por 100 000 habitantes,
a partir de esa fecha se encuentra en aumento hasta el 2019, la cual es su tasa més alta con
3.57 casos por cada 100 000 habitantes. Las mujeres presentan un comportamiento lineal,
pero con un pequeiio ascenso siendo la tasa de 1.9 casos por cada 100 000 habitantes en 1990
y de 2.07 casos por cada 100 000 habitantes en el 2019. La tasa general tiene una conducta

ascendente siendo su mayor de 2.77 casos por cada 100 000 habitantes en el 2019.
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Figura N °11. Tasa de incidencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990 a
2019, edad 15 a 49 arios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréfica anterior, visualizamos la tasa de incidencia en las personas de 15 a 49 afios, los
hombres en los primeros afios se mantienen con una tasa cercana a 2.5 casos por cada 100 000
habitantes y a partir del 2006 presenta un aumento acelerado hasta el 2019 donde presenta
una tasa de 3.65 casos por cada 100 000 habitantes. Las mujeres a partir de 1998 muestran
una tasa ascendente hasta su mayor tasa en el 2019 siendo esta de 2.58 casos por cada 100 000
habitantes. La tasa general tiene una conducta ascendente presentado las mayores tasas del

2017 al 2019 siendo estas mas altas de 3 casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °12.  Tasa de incidencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990 a
2019, edad 5 a 14 anios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréafica anterior observamos la tasa de incidencia de las personas de 5 a 14 afios, en los
hombres se presenta una tasa descendente con el paso de los afios, en 1992 muestra su mayor
tasa de 1.28 casos por cada 100 000 habitantes, hasta su tasa mas baja en el 2008 de 0.65
casos por cada 100 000 habitantes, a partir de ahi va en aumento hasta una tasa 0.8 casos por
cada 100 000 habitantes en el 2019. En las mujeres se observa un comportamiento muy lineal
siendo su mayor tasa en el 2010 siendo esta de 0.6 casos por cada 100 000 habitantes. La tasa

general tiene su mayor tasa en 1990 de 0.91 casos por cada 100 000 habitantes y su menor

en el 2007 de 0.58 casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °I3. Tasa de incidencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 2019
a 1990, edad 0 a 5 arios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior percibimos la tasa de incidencia en los nifios de 0 a 5 afos, las mujeres
presentan una tendencia ascendente con los afos siendo su mayor tasa en el 2019 de 0.13
casos por cada 100 000 habitantes. Los hombres tienen una grafica muy fluctuante, ya que
presenta su mayor tasa en 1990 de 0.9 casos por cada 100 000 habitantes, su menor tasa en
1996 con 0.05 casos por cada 100 000 habitantes y a parir de este afio se encuentra en
aumento siendo la tasa del 2019 de 0.08 casos por cada 100 000 habitantes. La tasa general
muestra una curva en descenso de 1990 a 1996 a partir de ahi se encuentra en ascenso hasta

el 2019 siendo la de este afio su mayor tasa de 0.10 casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °14. Tasa de prevalencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990

a 2019, edad generalizada.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréafica anterior, visualizamos la tasa de prevalencia para edad generalizada, los
hombres muestran las mayores tasas, con una tendencia ascendente, con una tasa en 1990 de
11 casos por cada 100 000 habitantes y una tasa de 19 casos por cada 100 000 habitantes en
el 2019. En las mujeres también se da un comportamiento ascendente, pero con menores
tasas siendo las de 1990 de 7.84 casos por cada 100 000 habitantes y la del 2019 de 14 casos
por cada 100 000 habitantes. La tasa general tiene un ascenso con los afios hasta presentar su

mayor tasa de 16.71 en el 2019.
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Figura N °15.  Tasas de prevalencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edad mayor de 70 ajios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, observamos la tasa de prevalencia de las personas mayores de 70 afos,
los hombres presentan las mayores tasas y una tendencia de aumento con los afos, en 1990
presento una tasa de 6 casos por cada 100 000 habitantes y en el 2019 de 17 casos por cada
100 000 habitantes. Las mujeres presentan también un comportamiento ascendente siendo su
mayor tasa la del 2019 con 12 casos por cada 100 000 habitantes. La tasa general se muestra

ascendente siendo su mayor tasa en el 2019 de 14.64 casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °16. Tasa de prevalencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edad 50 a 69 arios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME?S.

En la gréafica anterior, se presenta la tasa de prevalencia en las personas de 50 a 69 afos, los
hombres tienen un comportamiento ascendente, su menor tasa es en 1990 con 8 casos por
cada 100 000 habitantes y su mayor tasa de 17.72 casos por cada 100 000 habitantes en el
2019. En las mujeres visualizamos el aumento de las tasas con el paso de los afios, siendo su
mayor tasa en el 2019 de 12.11 casos por cada 100 000 habitantes. En la tasa general se

muestra su ascenso siendo su mayor tasa en el 2019 de 14.74 casos por cada 100 000

habitantes.
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Figura N °17.  Tasa de prevalencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edad 15 a 49 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME?S.
En la gréfica anterior, visualizamos la tasa de prevalencia de las personas de 15 a 49 afios,
los hombres presentan un comportamiento fluctuante, ya que en 1990 y el 2007 presenta las
menores tasa de 16 casos por cada 100 000 habitantes y su mayor tasa de 30 por cada 100 000
habitantes en el 2019. Las mujeres tienen una tendencia mas ascendente siendo su mayor tasa
en el 2019 de 21 casos por cada 100 000 habitantes. La tasa general muestra un aumento
gradual hasta el 2007 de ahi se produce un ascenso acelerado hasta el 2019 que es su mayor

tasa de 25.08 casos por cada 100 000 habitantes.

71



10,00

(%]
%9,00
BS,OO
%7,00
T 6,00
85'00 /_\’—-—_
o 4,00
o
S 30
— 2,00
S
c)_1,00
o 0,00
8 O = &N N < 1D O N0 OO O d N N < 1D OO0 OO O A AN O < 1 O N 0 O
(2 TR RSSES8E8888888s5558888 88
™ o e e H AN AN AN AN AN AN AN AN NN AN AN AN NN NN N NN
Anos
e HONIBRES e \]UJERES GENERAL

Figura N °18.  Tasa de prevalencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990
a 2019, edad 5 a 14 arios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, observamos la tasa de prevalencia en las personas de 5 a 14 afios,
visualizamos que los hombres tienen su mayor tasa 1992 de 9.4 casos por cada 100 000
habitantes, a partir de este afio desciende hasta los siguientes dos picos uno en el 2005 con
una tasa mayor a 6 casos por cada 100 000 habitantes y el otro en el 2018 de 7 casos por cada
100 000 habitantes. En el sexo femenino se presenta un comportamiento mas lineal siendo
su menor tasa en 1990 de 3.9 casos por cada 100 000 habitantes y su mayor tasa en el 2010
con 4.8 casos por cada 100 000 habitantes. La tasa general muestra su mayor tasa en 1992

con 6.69 casos por cada 100 000 habitantes y su menor tasa en el 2007 con 4.71 casos por

cada 100 000 habitantes.
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Figura N °19.  Tasa de prevalencia por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990

a 2019, edad 0 a 5 arios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior se muestra la tasa de prevalecia en los nifios de 0 a 5 afios, las mujeres
presentan las mayores tasas, con un comportamiento ascendente, con una tasa de 0.57 casos
por cada 100 000 habitantes en 1990 y una tasa de 1.09 casos por cada 100 000 habitantes en
el 2019. Los hombres presentan una tasa inicial en 1990 de 0.68 casos por cada 100 000
habitantes de ahi disminuye a su menor tasa en 1996 de 0.3 casos por cada 100 000 habitantes
y ascendiente a 0.69 casos por cada 100 000 habitantes en el 2019. La tasa general tiene un
ascenso a partir de1996 hasta tener su mayor tasa en el 2019 siendo esta de 0.89 casos por

cada 100 000 habitantes.
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Figura N °20.  Tasa de aiios de vida potencialmente perdidos por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edades generalizadas

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, visualizamos la tasa de afios potencialmente perdidos de las edades
generalizadas, los hombres tienen un comportamiento descendente iniciando en 1990 con
una tasa de 48.9 afios por cada 100 000 habitantes y terminando en el 2019 con una tasa de
32 afios por cada 100 000 habitantes. Las mujeres presentan una tendencia mas lineal, de
igual manera hay una menor tasa en el 2019 de 18 afios por cada 100 000 habitantes en
comparacion con la tasa de 1990 que fue de 25 afios por cada 100 000 habitantes. La tasa
general desciende pasando de 37 afios por cada 100 000 habitantes en 1990 a 24.8 afios por

cada 100 000 habitantes en el 2019.
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Figura N °21.  Tasa de aiios de vida potencialmente perdidos por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad mayor a 70 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME?.

En la grafica anterior, observamos la tasa de afios potencialmente perdidos, de las personas
mayores de 70 afos, los hombres presentan su mayor tasa en 1997, siendo esta de 78 afios
por cada 100 000 habitantes y su menor tasa en el 2009 con 59 afios por cada 100 000
habitantes. En las mujeres se visualiza un comportamiento lineal manteniendo una tasa
cercana a 45 afios por cada 100 000 habitantes con el trascurso de los afios, cabe destacar que
su menor tasa es el 2019 con 39 afios por cada 100 000 habitantes. La tasa general presenta
su mayor tasa en 1997 siendo esta de 61.2 afios por cada 100 000 habitantes y su menor tasa

en el 2009 y el 2019 de 51 afios por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °22.  Tasa de aiios de vida potencialmente perdidos por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad 50 a 69 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, se muestra la tasa de afos potencialmente perdidos, en las personas de
50 a 69 afios, los hombres tienen una tendencia descendente siendo su mayor tasa en el 1990
de 68 afos por cada 100 000 habitantes y su menor tasa de 43 anos por cada 100 000
habitantes en los afios del 2007 y 2013. Las mujeres presentan un comportamiento lineal
descendente siendo su menor tasa en el 2019 con 23 afios por cada 100 000 habitantes. La
tasa general desciende con los afios siendo su menor tasa de 34 afios por cada 100 000

habitantes en el 2007 y en el 2019.
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Figura N °23. Tasa de aiios de vida potencialmente perdidos por linfoma de

Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad 15 a 49 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 3%

En la gréfica anterior, visualizamos la tasa de afios potencialmente perdidos, en las personas
de 15 a 49 afios, los hombres presentan su mayor tasa en 1990 de 55 afios por cada 100 000
habitantes, de ahi se encuentra en bajada hasta el 2007 con 31 afios por cada 100 000
habitantes, con un pico final en el 2017 de una tasa de 41 afios por 100 000 habitantes. Las
mujeres tienen una tendencia descendente con su menor tasa de 22 afios por cada 100 000
habitantes en el 2019. En la tasa general se muestra un descenso con una pequefia curva en
el 2017 de 32 anos por cada 100 000 habitantes, su menor tasa se presenta en el 2007 con

27.9 afios por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °24. Tasa de aiios de vida potencialmente perdidos por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad 5 a 14 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, observamos la tasa de afios potencialmente perdidos, en las personas
entre 5 a 14 afios, los hombres tienen un comportamiento descendente, en 1990 presentan
una tasa de 30 afios por cada 100 000 habitante, tuvo un pequefio pico en el 2005 de 13 afios
por cada 100 000 habitantes, siendo su menor tasa en el 2019 de 8 afios por cada 100 000
habitantes. En las mujeres se visualiza un comportamiento mas lineal y descendente siendo
la tasa mas baja la del 2019 de 4 afios por cada 100 000 habitantes. La tasa general muestra

un descenso hasta el 2007 de ahi su tendencia es mas lineal siendo su menor tasa en el 2019

de 6.72 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °25.  Tasa de aiios de vida potencialmente perdidos por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad 0 a 5 afios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, se presenta la tasa de afios potencialmente perdidos en los nifios de 0
a 5 afios, las mujeres muestran las mayores tasas, estas tienen un comportamiento
descendente con una tasa de 1 afio por cada 100 000 habitantes en el 2019. Los hombres
inician en 1990 con una tasa de 2.24 afios por cada 100 000 habitantes, a partir de ese afio
desciende hastal996 con una tasa de 0.93 ano donde se ha mantenido hasta el 2019. La tasa
general desciende hasta 1996 de ahi se mantiene constante hasta el 2019 con una tasa de 1

afio por cada 100 000 habitantes.

79



60,00

(%]

@ 50,00

)

[

(0]

=

0

Q40,00

=

3

S 30,00

3 ~ —

—

5 20,00 —

o

a

@ 10,00

|_

0,00
O 4 AN NN < 1N O N0 OO O 9 AN OO < 1N ON0 OO O A N O < 1N W N 0 O
QO OO OO OO OO OO OO OO o O o O ™ = o o o o e e o
™ = = = " H = =" =N AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN NN
Anos
e HOMBRES === M UJERES GENERAL

Figura N °26.  Tasa de aiios de vida ajustados por discapacidad por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME?.

En la gréfica anterior, visualizamos la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad de
edades generalizadas, los hombres presentan una tasa de 50 afos por cada 100 000 habitantes
en 1990, se ahi tiene una tendencia descendente hasta su menor tasa en el 2007 de 29 anos
por cada 100 000 habitantes, seguido por un pequefio pico en el 2017 de 35 anos por cada
100 000 habitantes. Las mujeres tienen un comportamiento lineal, con una tasa de 19 afos
por cada 100 000 habitantes en el 2019. La tasa general se encuentra en descenso hasta el
2007 donde tiene su menor tasa de 25.23 anos por cada 100 000 habitantes de ahi se mantiene

lineal hasta el 2019.
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Figura N °27.  Tasa de aiios de vida ajustados por discapacidad por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad mayor a 70 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, se muestra la tasa de afios de vida ajustados en las personas mayores
de 70 anos, los hombres tienen su mayor tasa en 1997 de 80 afios por cada 100 000 habitantes,
y su menor tasa en el 2009 de 61 afios por cada 100 habitantes, de ahi aumenta a una tasa
cercana a 70 afios por cada 100 000 habitantes donde se mantiene hasta el 2019. Las mujeres
presentan una tendencia lineal siendo su menor tasa en el 2019 de 42 afios por cada 100 000
habitantes. La tasa general no muestra grandes cambios con los afios, su menor tasa en el

2009 con 53.27 anos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °28.  Tasa de aiios de vida ajustados por discapacidad por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad 50 a 69 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la grafica anterior, observamos la tasa de afos de vida ajustados en las personas entre 50
a 69 afios, en los hombres se visualiza su mayor tasa en 1990 siendo de 69.4 afos por cada
100 000 habitantes y su menor tasa en el 2007 de 45 afios por cada 100 000 habitantes. En
las mujeres se presenta un comportamiento lineal, presentando su menor tasa en el 2019 de
24 afios por cada 100 000 habitantes. La tasa general muestra un descenso a través de los

afios siendo su menor tasa de 34,9 anos por cada 100 000 habitantes en el 2013.
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Figura N °29.  Tasa de aiios de vida ajustados por discapacidad por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad 15 a 49 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréfica anterior, se presenta la tasa de afios de vida ajustados en las personas entre 15
a 49 anos, los hombres tienen un comportamiento fluctuante siendo su mayor tasa en 1990
de 56 afios por cada 100 000 habitantes de ahi desciende hasta el 2007 con una tasa de 32
anos por cada 100 000 habitantes, con un ultimo pico de 43 afios por cada 100 000. Las
mujeres presentan una tendencia mas lineal hasta el 2018 con su menor tasa de 24 afios por
cada 100 000 habitantes y un ultimo pico en el 2019 de 32 afios por cada 100 000 habitantes
siendo esta su mayor tasa. La tasa general muestra un descenso hasta el 2005 en el 2017
presenta una ultima curva ascendente; su tasa mas baja fue en el 2007 con una tasa de 29.14

anos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °30. Tasa de aiios de vida ajustados por discapacidad por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad 5 a 14 aiios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréafica anterior, visualizamos la tasa de afios de vida ajustados en las personas entre 5
a 14 anos, los hombres presentan una tendencia descendente gasta el 2003 con una tasa de
11 afios por cada 100 000 habitantes, ahi tiene un pequefio pico de 13 afios por cada 100 000
habitantes en el 2005, para alcanzar su menor tasa de 9 afios por cada 100 000 habitantes en
el 2008 y mantenerse asi gasta el 2019. Las mujeres tienen un comportamiento mas lineal
siendo su menor tasa en el 2019 de 5 afios por cada 100 000 habitantes. La tasa general
muestra un gran descenso hasta el 2007 de ahi se comporta mas lineal hasta el 2019 donde

presenta su menor tasa de 7 anos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °31.  Tasa de aiios de vida ajustados por discapacidad por linfoma de
Hodgkin en Costa Rica de 1990 a 2019, edad 0 a 5 ajios.

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME 38,

En la gréfica anterior, se muestra la tasa de afios de vida ajustados en los nifios de 0 a 5 afios,
las mujeres presentan las mayores tasas con un comportamiento lineal, manteniéndose
cercana a 1.5 afios por cada 100 000 habitantes. Los hombres muestran una mayor tasa en
1990 de 2.3 afios por cada 100 000 habitantes, a partir de ese ano baja hasta una tasa de 1 afio
donde se mantiene hasta el 2019. La tasa general disminuye hasta 1996 de ahi se mantiene

lineal hasta el 2019 con su menor tasa de 1.1 afios por cada 100 000 habitantes.
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4.1 TASA DE MORTALIDAD POR PROVINCIAS, COSTA RICA

1,40

O

El,ZO

©

=

S 1,00

ey

o

o 0,80

o

o

S 0,60

)

o 0,40

©

©

— 0,20

0,00
O =" N N < 1D O N0 OO O AN OO < 1D O N OO O I AN NN < 1N O N 0 O
(o]« M) Bie) B e) Be) o) BN e) BN e) BN o) BN e R o R o I o I @ BN e BN @ TN o BN @ TN @ B s = S s B e B e IO e B e O e S o B e
A OO O O 0O OO0 OO0 O OO O O O O 0O O 0O O 0O O 0O oo o o o o
™ e AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN N AN NN N AN

Anos

Figura N °32. Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en San José, Costa Rica
de 1990 al 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC .

En el grafico anterior, visualizamos la tasa de mortalidad en la provincia de San José, este
tiene un comportamiento fluctuante su menor tasa es de 0.28 muertes por cada 100 000
habitantes en 1992, su mayor tasa es en el 2014 con 1.20 muertes por cada 100 000 habitantes

y finaliza en el 2019 con una tasa de 1.09 muertes por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °33.  Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Cartago, Costa Rica
de 1990 al 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC*°.

En el grafico anterior, observamos la tasa de mortalidad en la provincia de Cartago, esta
presenta una tendencia fluctuante, en los anos de 1990, 1996 y el 2010 se observa una tasa
de 0. La mayor tasa se da en 1997 la cual es de 2.05 muertes por cada 100 000 habitantes. En

el 2019 termina con una tasa de 0.56 muertes por cada 100 000 habitantes.
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Figura N °34.  Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Heredia, Costa Rica
de 1990 al 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC?°,

En el grafico anterior, se percibe la tasa de mortalidad en la provincia de Heredia, la cual
muestra un comportamiento fluctuante. En los afios de 1990, 1991, 1993, 1994, 1996, 2011
y 2013 se observa una tasa de 0. Su mayor tasa fue en 1997 y el 2001, siendo esta de 1.6
muertes por cada 100 000 habitantes. Finaliza en el 2019 con una tasa de 0.58 muertes por

cada 100 000 habitantes.
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Figura N °35.  Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Alajuela, Costa Rica
de 1990 al 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC?°,

En el grafico anterior, se muestra la tasa de mortalidad en la provincia de Alajuela, esta tiene
una tendencia fluctuante, Su mayor tasa es en el 2003 de 1.54 muertes por cada 100 000
habitantes y su menor tasa en el afio de 1992 siendo esta tasa de 0. En el 2019 presenta una

tasa de 0.69 muertes por 100 000 habitantes.
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Figura N °36.  Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Guanacaste, Costa
Rica de 1990 al 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC?°,

En el gréafico anterior, observamos la tasa de mortalidad en la provincia de Guanacaste, en la
cual se denota un comportamiento fluctuante, en los afios de 1991, 1992, 1996, 2006 y el
2013 se presenta una tasa de 0. Su mayor tasa en el 2002 con un valor de 1.76 muertes por
cada 100 000 habitantes. Y termina en el 2019 con una tasa de 0.51 muertes por cada 100 000

habitantes.
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Figura N °37.  Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Limon, Costa Rica
de 1990 al 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC?°,

En el grafico anterior, se presenta la tasa de mortalidad en la provincia de Limoén, la cual
muestra una tendencia fluctuante, en los afios de 1990, 1991, 1992, 1995, 1996, 1997, 2005
y el 2007 se observa una tasa de 0. Su mayor tasa se presenta en 1994 con 1.16 muertes por
cada 100 000 habitantes y en el 2019 finaliza con una tasa de 0.22 muertes por cada 100 000

habitantes.
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Figura N °38.  Tasa de mortalidad por linfoma de Hodgkin en Puntarenas, Costa
Rica de 1990 al 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC?°,

En el grafico anterior, se muestra la tasa de mortalidad en la provincia de Puntarenas, en la
cual se presenta un comportamiento fluctuante. Su mayor tasa se da en 1997 siendo de 1.2
muertes por cada 100 000 habitantes y en los afios de 1990, 1991, 1992, 1994, 1995, 1996 y
el 2003 se presenta una tasa de 0. Termina en el 2019 con una tasa de 0.81 muertes por cada

100 000 habitantes.
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4.2 TASA MORTALIDAD POR CANTONES, COSTA RICA
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Figura N °39. Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes por linfoma de Hodgkin,
Costa Rica, 1990 a 1994, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC ¥.

En la imagen anterior, se representa la mortalidad de los cantones de Costa Rica de 1990 a
1994, en la provincia de Guanacaste los que presenta mayores tasas son los cantones de La
cruz, Tilardn y Abangares, en la provincia de Alajuela el canton de Palmares, en la provincia
de Heredia los cantones de Barva y San Isidro, en la provincia de San José el canton de Dota,
en la provincia de Cartago los cantones de la Unién y El Guarco, en la provincia de

Puntarenas el cantdén de Coto Brus y en la provincia de Limoén el canton de Guacimo.
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Figura N °40.  Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes por linfoma de Hodgkin,

Costa Rica, 1995 a 1999, edades generalizadas.
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Fuente: elaboracion propia con datos del INEC*°.

En la imagen anterior, se presenta la mortalidad de los cantones de Costa Rica de 1995 a
1999, en la provincia de Guanacaste los que presenta mayores tasas son los cantones de
Nandayure, Tilardn y Abangares, en la provincia de Alajuela el canton de Palmares y Orotina,
en la provincia de Heredia los cantones de Flores y San Isidro, en la provincia de San José el
canton de Leon Cortez, Dota y Escazu , en la provincia de Cartago los cantones de la Union,
Paraiso y El Guarco , en la provincia de Puntarenas el canton de Coto Brus y Osa y en la

provincia de Limon el canton de Siquirres.
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Figura N °41.  Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes por linfoma de Hodgkin,
Costa Rica, 2000 a 2004, edades generalizadas.
Fuente: elaboracion propia con datos del INEC?°,
En la imagen anterior, se observa la mortalidad de los cantones de Costa Rica del 2000 al
2004, en la provincia de Guanacaste los que presenta mayores tasas son los cantones de
Nicoya, Tilaran y Abangares, en la provincia de Alajuela el canton de San Mateo y Guatuso,
en la provincia de Heredia los cantones de Flores, Heredia y San Pablo, en la provincia de

San José el cantén de Tarrazu y Curridabat, en la provincia de Cartago los cantones de

Paraiso y El Guarco, en la provincia de Puntarenas el cantén de Golfito y Corredores y en la

provincia de Limon el canton de Talamanca y Siquirres.
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Figura N °42. Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes por linfoma de Hodgkin,
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Costa Rica, 2005 a 2009, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC*°.

En la imagen anterior, se visualiza la mortalidad de los cantones de Costa Rica del 2005 al
2009, en la provincia de Guanacaste los que presenta mayores tasas son el canton de
Nandayure, en la provincia de Alajuela los cantones de Guatuso y Naranjo, en la provincia
de Heredia los cantones de Barva y Flores, en la provincia de San José el canton de Tarrazu
y Montes de Oca, en la provincia de Cartago los cantones de la Alvarado y Paraiso , en la
provincia de Puntarenas los cantones de Coto Brus y Buenos Aires y en la provincia de Liméon

el canton de Siquirres.
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Figura N °43.  Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes por linfoma de Hodgkin,
Costa Rica, 2010 a 2014, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC?°,
En la imagen anterior, se presenta la mortalidad de los cantones de Costa Rica del 2010 al
2015, en la provincia de Guanacaste los que presenta mayores tasas son los cantones de
Bagaces, Tilaran y Abangares, en la provincia de Alajuela los cantones de Poas, Atenas y
Guatuso, en la provincia de Heredia los cantones de Santa Barbara y San Rafael, en la
provincia de San José los cantones de Tibas y Escazu, en la provincia de Cartago el canton
de El Guarco, en la provincia de Puntarenas los cantones de Quepos y Corredores y en la

provincia de Limon el canton de Matina.
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Figura N °44.  Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes por linfoma de Hodgkin,

Costa Rica, 2015 a 2019, edades generalizadas.

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC?°,

En la imagen anterior, se visualiza la mortalidad de los cantones de Costa Rica del 2015 al
2019, en la provincia de Guanacaste los que presenta mayores tasas son los cantones de
Bagaces y Abangares, en la provincia de Alajuela los cantones de Palmares y Zarcero , en la
provincia de Heredia los cantones de San Pablo y San Isidro, en la provincia de San José los
cantones de Turrubares, Tarrazu y Ledn Cortez , en la provincia de Cartago los cantones de

la Jiménez y Paraiso , en la provincia de Puntarenas los cantones de Coto Brus y Quepos y

en la provincia de Limon el cantén de Guacimo.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



Este trabajo de investigacion se basa en el linfoma de Hodgkin, su mortalidad y carga de la
enfermedad en Costa Rica de 1990 al 2019, donde se realizaron graficas generalizadas

sacadas del IHME y gréficas de las provincias y cantones sacadas del INEC.

Con respecto a la incidencia y prevalencia se muestra que ambas tuvieron un comportamiento
ascendente, siendo la incidencia més alta en personas mayores de 70 afios y la prevalencia
en personas de 15 a 49 anos, lo que concuerda con lo visto en el apartado de epidemiologia,
donde observamos que el linfoma de Hodgkin tiene un comportamiento bimodal en la edad
de presentacion. Se concuerda también que el sexo mas afectado es el de los hombres ya que
este es el que se mantiene con las mayores tasas excepto en la edad de 0 a 5 afios donde son

las mujeres las que se ven mas afectadas.

Gracias a estos datos obtenidos también podemos analizar como la mortalidad por esta
enfermedad ha ido disminuyendo con el paso de los afos, siendo todavia los mas
perjudicados aquellas personas mayores de 70 anos, lo cual concuerda con los estudios
realizados en otros paises al ser esta poblacion la mas vulnerable y con un curso de la
enfermedad més agresivo, ademds aquellos con la enfermedad avanzada tienen la desventaja
de no poder utilizar el mismo esquema de tratamiento que la poblacion joven ya que para

ellos presenta mayor toxicidad, por lo que los resultados finales no son igual de eficaces.

Al observar el sexo mas afectado en la poblacién costarricense podemos ver como los
hombres son los que se encuentran con las mayores tasas excepto en las edades de 0 a 5 afios

donde son las mujeres las que presentan la mayor mortalidad.

Parte de este estudio también fue ver la mortalidad de esta enfermedad en las provincias y

cantones de nuestro pais, las provincias tienen una tendencia fluctuante, no hay ninguna que
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se mantenga con las mayores tasas durante todos los afios, lo que si se puede destacar es que
Cartago muestra las tasas mas altas durante varios afios y Limon es el que presenta las

menores tasas siendo nula la cantidad de muertes durante algunos afios.

Considerando los datos expuestos en los mapas comparativos de la mortalidad en los
cantones, por cada provincia se pueden distinguir los cantones que presentan las tasas mas
altas en la mayoria de los afos, en la provincia de Guanacaste los cantones que presentan
mayor defuncion fueron Tilardn y Abangares, en la provincia de Alajuela son los cantones
de Palmares y Guatuso, en la provincia de Heredia son los cantones de Flores y San Isidro,
en la provincia de San José son los cantones de Dota y Tarrazu, en la provincia de Cartago
los cantones de Paraiso y El Guarco, en la provincia de Puntarenas el canton de Coto Brus y

en la provincia de limén son los cantones de Gudcimo y Siquirres.

Al visualizar la informacion sobre la tasa de anos potencialmente perdidos, se muestra un
comportamiento descendente, siendo los mayores de 15 afios quienes presentan las tasas mas
altas ademas se observa en los nifios de 5 a 14 afios un gran descenso de sus tasas conforme
pasan los afios siendo su menor en el 2019. Como en los datos anteriores son los hombres los

que se encuentran liderando cada una de las graficas.

Por ultimo, segun la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad, se presenta un
comportamiento descendente; siendo los hombres y los pacientes mayores de 50 afos los que
presentan las mayores tasas, la grafica con mayor cambio fue la del grupo etario de 5 a 14

afios por presentar un gran descenso de 1990 al 2007 y de ahi mantenerse lineal hasta el 2019.
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El sistema de salud de nuestro pais se encuentra entre los primeros 6 paises con mejor
asistencia en salud del mundo, presenta una cobertura universal dada por la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS) ademds de sistemas privados para quien los

deseen®’.

La CCSS presenta tres regimenes el Seguro de Enfermedad y Maternidad, el Seguro de
Invalidez, Vejez y Muerte y el régimen no contributivo y se financia con cotizaciones por
parte de los empleadores, los trabajadores y el Estado; ademas el régimen no contributivo es
financiado por el Estado a través del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares,
asi como las actividades de loteria electronica y la venta de cigarrillos y licores, con esto se
consta que el seguro dado por la CCSS, esta creado para toda la poblacion de Costa Rica,
siendo la red de apoyo de primer nivel aquella destinada a tratar directamente los problemas

de salud de los costarricenses.

Tristemente a pesar de tener un seguro universal y ser de los mejores del mundo segun las
datos de esta investigacion Costa Rica se observa con altas tasas de incidencia y prevalencia
y altas tasas de mortalidad, afios de vida potencialmente perdidos y afios de vida ajustados
por discapacidad, por lo que se deduce que de la poca poblacion perjudicada con esta
enfermedad tienen una alta posibilidad de muerte, no existe una causa especifica del porque
esta sucediendo esto pero se pueden nombrar ciertas razones que podrian contribuir a esta
situacion, una de ellas es el poco conocimiento que tiene la poblacion costarricense sobre el
linfoma de Hodgkin, por lo que al no saber reconocer los sintomas iniciales de esta
enfermedad las consultas al médico se realizan de manera tardia y otra razén es que no se
realiza un diagndstico acelerado, retrasindose mucho en distinguir los sintomas por parte del

primer nivel de atencion.
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Para realizar un estudio mas amplio se hard una comparacion de las tasas de Costa Rica con
las de Estados Unidos, Cuba, Canada y Japon paises que se escogieron por ser aquellos con

las mayores prevalencias de linfoma de Hodgkin del mundo.

Si comparamos la mortalidad de los paises seleccionados podemos visualizar que Cuba a
partir de 1999 hasta el 2019 se encuentra en primer lugar con un comportamiento ascendente
siendo su mayor tasa de 1 muerte por cada 100 000 habitantes, seguida de Costa Rica que
presenta un comportamiento descendente siendo su mayor tasa en 1990 de 0.94 muertes por
cada 100 000 habitantes. Estados Unidos es el tercero en frecuencia seguido de Canada y
por ultimo Japon que se encuentra entre las tasas de mortalidad mas bajas siendo su mayor

tasa en el 2019 de 0,19 muertes por cada 100 000 habitantes?®.

Si contrastamos la incidencia de estos paises se denota que Japon a partir del 2001 al 2019
presenta un comportamiento ascendente siendo de las mayores tasas siendo la méxima en el
2019 de 6 casos por cada 100 000 habitantes, seguido de Estados Unidos que tuvo las
mayores tasas de 1990 al 2001 siendo estas de 3.8 casos por cada 100 000 habitantes y a
partir de ahi tuvo un comportamiento descendente hasta el 2019. Canada es el tercer pais en

frecuencia seguido de Cuba y Costa Rica que muestra las menores tasas a partir del 2000

hasta el 2019 38,

A nivel de prevalencia visualizamos que el pais con mayores tasas a partir del 2000 fue Japon
con un comportamiento ascendente siendo su mayor tasa en el 2019 con 44,7 casos por cada
100 000 habitantes, seguido por Estados Unidos que a partir del 2000 presento un
comportamiento descendente hasta el 2019. El tercer pais en frecuencia seria Canada,
seguido de Costa Rica y el pais que muestra las menores tasas es Cuba el cual inicia en 1990

con una tasa de 2,3 casos por cada 100 habitantes, y a partir de 1996 presenta un
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comportamiento ascendente presentando su mayor tasa en el 2019 de 17,12 casos por cada

100 000 habitantes?®.

Al colacionar la tasa AVP la mayor tasa de 1990 a 1999 la presenta Costa Rica que con un
comportamiento descendente queda en segundo lugar en frecuencia del 2000 al 2019. Cuba
presento un comportamiento ascendente desde 1996 hasta alcanzar la mayor tasa de 35,93
afios en el 2001, de ahi va disminuyendo hasta el 2019. El tercer lugar se encuentra Estados
Unidos de cuarto lugar Canadd vy el pais con las menores tasa seria Japoén con un
comportamiento lineal manteniéndose en tasas de 4 afios por cada 100 000 habitante a través

de los afios>®.

Al comparar los AVAD, la mayor tasa la presenta Cuba en 1990 siendo esta de 37,86 afios
por cada 100 000 habitantes, de ahi presenta un comportamiento descendente hasta el 2019.
Cuba a partir de 1996 presenta un comportamiento ascendente hasta el 2001 que presenta
una tasa 37,1 afios por cada 100 00 habitantes. El tercer pais en frecuencia seria Estados
Unidos, seguido de Canadé y por ultimo Japdn siendo su menor tasa 1990 de 6,03 afios por
cada 100 000 habitantes y su mayor tasa en el 2019 de 8,69 afios por cada 100 000

habitantes?®.

Con los datos anteriores podemos observar que en incidencia y prevalencia Japon es el que
se encuentra con las mayores tasas, pero con la mortalidad, afios de vida potencialmente
perdidos y afios de vida ajustados por discapacidad se encuentra en las tasas mas bajas en
comparacion de los otros paises. Al investigar el sistema de salud de este pais, se encuentra
que es uno de los modelos de salud mas efectivos, con una esperanza de vida mayor en

comparacion con otros paises*!.
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Japon cuenta con una cobertura médica universal con El Seguro de Salud Nacional que cubre
desde la infancia, el cual es operado por el gobierno y cubre el 70% de los gastos médicos y
medicamentos*? . Dentro de sus ventajas es que cuenta con acciones preventivas primarias y
secundarias, el uso de tecnologia avanzada y ademas el gobierno japonés estéa reforzando la
cobertura médica en los paises mas aislados donde es méas complicado acudir a un hospital.
Personas mayores de 75 afios poseen el seguro por parte del Sistema de Atencion Medica de
Longevidad el cual permite a los adultos mayores asistir a médicos y hospitales y sus recibos

son pagados por la aseguradora.

Al observar el comportamiento de Cuba en las gréficas, se visualizan altas tasas de mortalidad
con bajas tasas a nivel de incidencia y prevalencia por lo que se deduce que la poca poblacion
afectada por el linfoma de Hodgkin tiene mayor probabilidad de fallecer en comparacion con
otros paises. El sistema de salud de Cuba es regulado por el estado, por el Ministerio de Salud
Publica, este sistema tiene un acceso libre e igualitario con una cobertura al 100% de la

poblacion y dicho acceso no esta determinado por el nivel de ingreso®.

El diagnostico y tratamiento a tenido avances considerables en los ultimos afios, para mejorar
su sobrevida libre de enfermedad, han introducido nuevos medicamentos como el Rituximab,
Obinutuzumab, y Polatozumab Vedotin (anticuerpo monoclonal), ademas del trasplante
autdlogo como tratamiento curativo, no obstante se encuentran deficientes en el diagnostico
precoz ya que la poblacion no tiene el conocimiento adecuado de la enfermedad por lo que

no reconocen sus sintomas principales**.

Estados Unidos es de los pocos paises del mundo que no cuenta con cobertura universal, su
seguro médico esta gestionado por compaiias de seguro y empresas privadas por lo que

alrededor de 27 millones de personas se encuentran sin seguro médico®.
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En las gréficas anteriores Estados Unidos se encuentra en los primeros tres paises tanto en
incidencia/ prevalencia como en mortalidad por el linfoma de Hodgkin. Las personas en edad
laboral que representan uno de los picos mas altos para esta enfermedad, son los que mas se
encuentran sin un seguro médico, al ser estos privados y con un costo muy alto y para
aquellos mayores de 65 afos, grupo importante de edad al tener una aumentada incidencia y
mortalidad por linfoma de Hodgkin, se cuenta con un programa parcialmente financiado por
el gobierno, donde los adultos tienen que financiar el 20% de la factura médica y una cuota

mensual por lo que no todos pueden utilizarlo*.

El sistema de salud de Canada cuenta con un seguro universal llamado Medicare financiado
por fondos publicos del pais, en donde todos sus habitantes cuentan con un médico familiar,
ademas pueden asistir a las clinicas sin cita previa ante cualquier sintoma que no sea una
urgencia y sus hospitales estan destinados solo para emergencias*’. Segin observamos en
las graficas Canadéd a pesar de que se encuentra entre las primeras tasas de incidencia y
prevalencia, es junto con Japon el pais que presenta menos mortalidad y afios de vida

ajustados por discapacidad.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

e La mortalidad por el Linfoma de Hodgkin en Costa Rica de 1990 al 2019 muestra
una tendencia en descenso con el transcurso de los afios, los pacientes mas afectados
son los hombres mayores de 70 aflos y segtn las provincias Cartago presenta la mayor
mortalidad.

e La incidencia en Costa Rica por linfoma de Hodgkin de 1990 al 2019, presenta un
ascenso, principalmente en las personas mayores de 70 afios y siendo los hombres el
sexo mas afectado.

e La prevalencia en Costa Rica por linfoma de Hodgkin de 1990 al 2019, tiene un
comportamiento ascendente, presentando las mayores tasas las personas de 15 a 49
afnos y los hombres son los que mayor lo presenta.

e Las tasas de anos potencialmente perdidos por linfoma de Hodgkin en Costa Rica de
1990 al 2019, se comporta en descenso, lo mayor tasa se dio en los mayores de 15
afos y los hombres son el sexo mas perjudicado.

e La tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por linfoma de Hodgkin de 1990
al 2019, tiene una tendencia en descenso, los hombres mayores de 50 afios son los de

mayores tasas.
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6.2 RECOMENDACIONES

Educar a la poblacion costarricense, por medio de campafias de prevencion
brindadas por el primer nivel de atencion sobre la existencia del Linfoma de
Hodgkin, explicandoles cuales son los principales sintomas para una deteccion
temprana y cual es el grupo etario mas frecuente.

Incentivar a la poblacion a consultar con su médico, ante la presencia de algin bulto
que signifique un agrandamiento de un ganglio, principalmente a nivel de cuello y
axilas.

Tener psicologos especializados en esta enfermedad para poder brindar soporte de
psicoterapia o hacer grupos de apoyo para guiar a los pacientes y sus familiares
durante todo el proceso de su enfermedad.

Capacitar al personal de salud de primera linea sobre los sintomas principales y cudl
es el manejo mas eficaz para realizar un diagnostico mas rapido y aumentar asi la
sobrevida del paciente. Al acelerar el actuar en los médicos de atencidn primaria, se
tendria una evaluacion mas rapida por parte del hematologo.

Realizar mas investigaciones sobre el comportamiento del linfoma de Hodgkin en
Costa Rica, cuales son los sintomas mas frecuentes en cada grupo etario, la cantidad
de tiempo que existid para realizar un diagnostico y empezar el tratamiento, la
respuesta a este tratamiento usado y su sobrevida.

Realizar investigaciones sobre cudles son los efectos adversos mas frecuentes que
presentan los pacientes costarricenses, segun grupo etario, quimioterapia utilizada y
el tiempo con el que se dieron, ademas cual es el seguimiento que se le brinda a

cada paciente.
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GLOSARIO

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

VSG: Velocidad de Sedimentacién Globular.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

PET: Tomografia por Emision de Positrones.

VEB: Virus de Epstein- Barr.

AVBD: Adriamicina, Bleomicina, Vindblastina y Dacarbazina.

BEACOPP: Bleomicina, Etopdsido, Adriamicina, Vincritina, Procarbacina y Prednisona.

AVAD: Anos de Vida Ajustados por Discapacidad.

AVP: Aifios de Vida Perdidos.

AVD: Anos Vividos con Discapacidad.

CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social.
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ANEXOS

DECLARACION JURADA

Yo Maria Arias Diaz , cédula de identidad namero 3-0507-0905, en condicién de cgresada
de la carrera de Licenciatura en Medicina y Cirugia de la Universidad Hispanoamericana,
y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro
bajo la fe del juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para
optar por ¢l titulo de Licenciatura en Medicina y Cirugia titulado “Mortalidad y carga de
la enfermedad por linfoma de Hodgkin e¢n Costa Rica, por provincias y cantones 1990-
2019 " es una obra original y para su realizacién he respetado todo lo preceptuado por las
Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos 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; especialmente eN numeral 70 de dicha ley en el que se establece: "Es
permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no
sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccién simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que conozco
y acepto que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante
Notario Pablico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de San José, el dia dieciséis de

diciembre del dos mil veintiuno.

Waria AD

Maria Arias Diaz

Cedula 3-0507-0905
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San José, 16 de diciembre del 2021

Direccién de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante Maria Diaz Arias, cédula de identidad nimero 305070905, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “Mortalidad y carga de la enfermedad por linfoma de Hodgkin en
Costa Rica, sus provincias y cantones 1990-2019", 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 las correcciones indicadas, durante
el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracién del
problema, objetivos, justificacidon; antecedentes, marco tedrico, marco
metodoldgico, tabulacién, analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINALIDAD DEL TEMA 10% 10%

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

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

9) | RECOMENDACIONES 20% 20%

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 20%
TOTAL 100% | 100%

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

N e

DrajJackeline Solancl Ruiz
C
C

. 113920991
. 15755
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San José, 04 de marzo de 2022
Srs. Departamento de Regastro
Carrera Medicina y Carugia
Universidad Hispanoamencana

Estimados sefores:

La estudiante Maria Arias Diaz, cédula de identidad nimero 305070905 me ha presentado,
para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de investigacion denominado
MORTAUDAD ¥ CARGA DE LA ENFERMEDAD POR UNFOMA DE HODGKIN EN COSTA RICA,
POR PROVINCIAS Y CANTONES 1990-2019", el cual ha elaborado para optar por el grado de
Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado, particularmente,
lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el andlisis de datos; la consistencia de los
datos recopilados y, |a coherencia entre estos y las conclusiones; asimismo, |a aplicabilidad
y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte de la investigacion.

Por consiguiente, he verificado que el trabajo cumple con los requisitos para su defensa
publica y cuenta con el aval para ser presentado.
Atentamente,

Fava3s Sy tureees
JORGE MALIRICIO e e
FALLAS ROJAS  FALLAS ROUAG FRsin)

FIRMA) :::ﬂ e
Jorge Mauricio Fallas Rojas
Médico Girujano
Céd. N 114020726

Cod. 12782
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, IS MQ4Q 2022

Sefores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Seiores:

El suscrito (@) _Moyia Auod 0ia2  con numero de identificacion

305030905 autor (a) del trabajo de graduacién titulado
presentado y aprobado en el aflo_2922 como
requisito para optar por el titulo de WYL ; (%1 / NO) autorizo al

Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT) para que con fines académicos,
muestre a la comunidad universitaria la produccién intelectual contenida en este
documento.

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

Cordialmente,

Mariaf) 305030905
Firma y Documento de Identidad
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