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RESUMEN

A manera introductoria, las enfermedades crénicas no transmisibles han tomado
un auge durante los Ultimos treinta afios en paises desarrollados y en vias de
desarrollo, debido al aumento en la esperanza de vida al nacer, en el mejor
manejo de las patologias cronicas, al avance en el manejo de enfermedades
transmisibles y al aumento en la frecuencia de los factores de riesgo para que
estas se presenten.

La cardiopatia isquémica es la enfermedad que causa mas muertes y carga de la
enfermedad a nivel mundial y se espera que esto aumente con el paso del tiempo.
El objetivo general de la investigacion es analizar la evolucion de la carga de la
enfermedad isquémica del corazén en Centroamérica y Panama de 1990-2017.

En metodologia del trabajo se procedié a recolectar datos del Instituto de
Métricas en Salud de la carga de la enfermedad isquémica del corazén en
hombres, en mujeres y en ambos sexos, y a graficar la informacion para lograr
analizar la evolucion a lo largo de los afios comprendidos entre 1990 y el 2017.
Entre los resultados arrojados se aprecia que los paises se encuentran en una
transicion epidemioldgica, donde las enfermedades cronicas no transmisibles han
tomado mayor relevancia que las transmisibles. Se han creado politicas para el
manejo de enfermedades no transmisibles, para el control de los factores de
riesgo; sin embargo, no hay planes especificos para esta enfermedad en la
mayoria de los paises, por lo cual no se ha logrado aminorar, como se deberia, el
impacto que esta teniendo la cardiopatia isquémica. Los desastres naturales, la
pobreza y los desérdenes politicos podrian estar afectando las medidas sanitarias
gue se estan tomando en -cada pais en especifico. Los hombres han sido el
género mas afectado en todos los indicadores y en todos los paises. Honduras, El
Salvador, Belice y Guatemala son los paises con las tasas mas desalentadoras,
ya que son los que tienen los indicadores de carga de la enfermedad mas
elevados, mientras que Panama y Costa Rica son los paises que mas han tomado
medidas para el manejo de estas enfermedades, asi como también son los paises
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gue mas destinan recursos en salud, por lo cual son los paises con los mejores
indicadores en Centroamerica.

Entre las conclusiones del trabajo se pudo observar que la cardiopatia isquémica
es la principal causa de muerte en Centroamérica y Panama; solo Costa Rica
tiene una guia especifica para abordar esta patologia. Si bien la carga global de la
enfermedad ha disminuido a lo largo del tiempo, aln es necesario crear mas
politicas. ya que ha habido muchos avances en el manejo de la enfermedad como
para seguir observando una carga alta, ademas de que es una enfermedad
altamente prevenible.

Palabras clave: cardiopatia isquémica (Cl), angina, sindrome coronario agudo,
Afos de Vida Saludable Perdidos (AVISA), Afios Vividos con Discapacidad (AVD),
Afnos Perdidos por Muerte Prematura (ApMP), Mortalidad, Incidencia, Prevalencia,

Guatemala, Honduras, Nicaragua, El Salvador, Belice, Costa Rica, Panama.
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SUMMARY

Introduction chronic honcommunicable diseases have taken a boom during the
last thirty years in developed and developing countries due to the increase in life
expectancy at birth, in the better management of chronic diseases, advancement in
management of communicable diseases and the increase in the frequency of risk
factors for these to occur.

Ischemic heart disease causes the most deaths and burden of the disease
worldwide and this is expected to increase with the passage of time.

The general objective of the research is to analyze the evolution of the burden of
ischemic heart disease in Central America and Panama from 1990 to 2017.

In the methodology of work, we collected data from the Institute of Health Metrics
for the burden of ischemic disease of the heart in men, women and both sexes,
and to plot the information to be able to analyze the evolution throughout the years
between 1990 and 2017.

Among the results shown, can see that the countries are in an epidemiological
transition where chronic noncommunicable diseases have become more relevant
than transmissible diseases. Policies have been created for the management of
noncommunicable diseases, for the control of risk factors, however, there are nort
specific plans for this disease in most countries, so it has not been possible to
reduce the impact that it is having. Natural disasters, poverty and political disorders
could be affecting the sanitary measures that are being taken in each specific
country. Men have been the most affected gender in all indicators and in all
countries and Honduras, El Salvador, Belize and Guatemala are the countries with
the most discouraging rates since they have the highest disease burden indicators,
while Panama and Costa Rica are the countries that have taken the most
measures to manage the disease. As well as the countries that spend the most
resources on health, are the countries with the best indicators in Central America.
Conclusions of the work it was observed that ischemic heart disease is the main

cause of death in Central America and Panama, only Costa Rica has a specific
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guide to address this pathology. Although the global burden of the disease has
decreased over time, it is necessary to create more policies since there have been
many advances in the management of the disease to continue observing a high
burden, as well as being a highly preventable disease.
Key words: ischemic cardiopathy (IC), angina, acute coronary syndrome, Years of
Healthy Living Lost (DALYS), Years Lived with Disability (YLDs), Years of Life Lost
(YLLs), Mortality, Incidence, Prevalence, Guatemala, Honduras, Nicaragua, El
Salvador, Belize, Costa Rica, Panama.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedente del problema

En un estudio realizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social, la enfermedad
isquémica del corazén en América, durante el siglo XX, mostré un descenso en el
numero de muertes gracias a la prevencion secundaria. En Canada se identifico
una disminucién anual del 3.4% de mortalidad por cardiopatia isquémica del
corazon, y en Estados Unidos el descenso en numero de muertes fue de un 64%
en la mitad del siglo pasado. @

En un articulo publicado para una revista de ciencias administrativas y financieras,
Costa Rica, para 1970, con las reformas en salud para la universalidad de la
atencion, alcanzé los mejores indicadores en América Latina tras Cuba, y en 1998,
con la crisis econémica que enfrentd el pais, se reasigné el gasto publico para
salud (disminuyéndolo), por lo que habra que ver si esta crisis afect6 indicadores
en cardiopatia isquémica. ®

En un estudio descriptivo de la mortalidad por eventos cerebrovasculares,
enfermedad isquémica del corazon e infarto agudo del miocardio en Costa Rica
entre 1970 y 2001, realizado por el instituto Costarricense de Investigacion y
Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA), se concluyo lo siguiente: la
mortalidad por eventos cerebrovasculares disminuyé en promedio un 33%,

mientras que no fue asi para la enfermedad isquémica del corazon, donde mas
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bien la mortalidad aumentdé un promedio de 18.4% (6.1% mujeres y 28.4%
hombres). @

La mortalidad para las personas que sufrieron un infarto agudo del miocardio en
este periodo de tiempo aumentd para los hombres un 12.8%, mientras que hubo
un descenso para las mujeres, del 4.4%. La mortalidad global de estas tres
patologias fue mayor en los hombres en este periodo de tiempo de estudio. Es
importante destacar, también, que la mortalidad se elevé en regiones semiurbanas
y rurales. @

En otro estudio nacional realizado por el INCIENSA, sobre Riesgo cardiovascular
global en la poblacién adulta del area urbana del Canton Central de Cartago, se
clasific6 a mas del 70% de la poblacién con riesgo cardiovascular bajo en todas
las tablas. Solo entre el 0-7% de la poblacion se ubico en alto riesgo, datos que no
concuerdan con otros estudios realizados, como el de Ferre et al., ya que ellos
determinaron que el 37% tenia riesgo alto. Otra discordancia fue que la poblacién
con mayor riesgo es la que tiene estudios universitarios, y esto no concuerda, ya
gue estudios realizados en Espafa revelan que la poblacion con mayor riesgo es
la de secundaria incompleta.®”

En un estudio realizado entre los afios 1990 y 2008 sobre Morbilidad y mortalidad
por cardiopatia isquémica, en el Instituto Mexicano del Seguro Social Argentina,
hubo un descenso en el nimero de muertes -un 63%-, en Chile fue de un 33%, en
Cuba de un 11%. Paises de la Union Europea han experimentado también un
descenso de un 30% por CIl. Paises como Japon, Australia y Nueva Zelanda

muestran un comportamiento similar. @
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Segun datos de la American Heart Association, en Estados Unidos, una de cada
17 mujeres ha tenido un evento coronario al llegar a los 60 afios, mientras que uno
de cada 5 hombres lo ha tenido al llegar a los 60 afios. Cuando se sobrepasan los
60 anos, la frecuencia se iguala para ambos sexos, y ocurre una muerte en cada 4
individuos. ©

Segun datos encontrados en el centro de estadistica mexicano, en el 2002, la
cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular fueron las dos primeras
causas de mortalidad en el mundo. La enfermedad cardiovascular correspondi6 a
un 29% de las defunciones mundiales, con un estimado de 7.2 millones de
defunciones por cardiopatia y 5.5 millones de defunciones por enfermedad
cerebrovascular. También se estimo6 que, de las personas que hayan padecido un
evento agudo cardiaco, entre el 15 y el 30% fallecen entre los primeros 30 dias
siguientes. ©

En un estudio realizado por el Dr. De la Pefia, las enfermedades cardiovasculares
en el 2002 representaron la primera causa de muerte en Espafia, responsables de
un 34% del total de las defunciones. La enfermedad isquémica del corazén y la
enfermedad cerebrovascular son las responsables del 60% del total de las
defunciones cardiovasculares, el 31% por enfermedad coronaria y el 29% por
ictus, y estas dos ultimas constituyen la tercera y cuarta causa de pérdida de afos
de vida ajustados por discapacidad (AVAD). En los hombres la primera causa de
AVAD es la cardiopatia isquémica (Cl). Se encuentra entre las principales tres
causas directas de mortalidad y de discapacidad tanto en hombres como mujeres,

afectando a personas en edad productiva y poblacién adulta mayor.
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La Revista Costarricense de Cardiologia, en el 2003, realiza un estudio de
mortalidad por infarto agudo de miocardio: distribucion geografica del 1970 al 2002
con datos del INEC. En Costa Rica, desde 1970, las enfermedades
cardiovasculares ocupan el primer lugar en mortalidad, y el 48% se debe a infarto
agudo de miocardio. De 1970 a 1984 Heredia presentaba las tasas mas altas; a
partir de 1985 al 2002 fue superada por San José, y en el trienio 2000-2003 San
José alcanzé la tasa mas alta de 36.6 por 100000 habitantes.®

Un articulo publicado por el Dr. Balaguer, en el 2004, sobre las enfermedades
cardiovasculares en el mundo, explica como ha sido el modelo de la transicion
epidemioldgica para la enfermedad cardiovascular. En los dltimos afios se han
introducido nuevos habitos como dieta rica en calorias, grasas saturadas,
reduccion de actividad fisica, consumo de cigarros, aumento del estrés, por lo que
la enfermedad cardiovascular ha ido en aumento, y por esto se asegura que para
el 2020 la enfermedad cardiovascular se encontrara entre la segunda a quinta
causa de mortalidad. ©

Un estudio realizado en el Hospital México de Costa Rica, por el Dr. Jiménez,
reveld que en cardiopatia isquémica habia un subregistro del diagnostico, ya que
se reportaron 110 casos entre agosto del 2005 y julio del 2006; los pacientes
llegaron a ser 172, cuando a los dolores de pecho diagnosticados
equivocadamente se les asigno el diagnodstico correcto. La mayoria de pacientes
de la muestra eran hombres (78.1%), con una edad promedio para ambos sexos
de 62.5 afos. A casi la mitad de los pacientes no se les midi6 la troponina, y la

cuarta parte no fueron valorados por cardiologia.*?
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1.1.2 Delimitacion del problema
En el desarrollo de la tesis se investigard la evolucion de la carga de la
enfermedad isquémica del corazén en los paises de Centroamérica y Panama

desde el afo 1990 al 2017.
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1.1.3 Justificacion

La carga de la enfermedad es un indicador en salud, utilizado para medir el
impacto real de una enfermedad, ya que no solo incluye la mortalidad, prevalencia
e incidencia como anteriormente a 1990 se estimaba, sino también la
discapacidad y los afios de vida perdidos que produce una determinada patologia.
La cardiopatia isquémica ha producido estragos desde el inicio de la humanidad, y
las modificaciones en los estilos de vida de la nueva era han aumentado el
namero de poblacidon, que cada vez tiene mas factores de riesgo; por lo tanto, es
importante identificarlo, para asi mejorar la calidad de vida a futuro.

Es importante saber realmente cuales son las enfermedades que tienen un mayor
impacto en la salud de los habitantes, y la enfermedad cardiovascular ocupa las
principales posiciones de mortalidad en el mundo. Este tipo de estudios aporta
informacion sumamente importante en los campos de la promocién de salud y
prevencion de la enfermedad, ya que se pueden aplicar medidas especificas para
las patologias que estan afectando principalmente a la poblacion.

Este trabajo surge por la necesidad de poder obtener evidencia cientifica, que
permita realizar una comparacion sobre el impacto que tiene la enfermedad
cardiovascular en los diferentes paises analizados, y cabe resaltar que no son
paises desarrollados. Es necesario evidenciar si las medidas tomadas en
Centroamérica y Panama han sido efectivas o si es necesario, mas bien, ampliar
las medidas de promocion, prevencion y concientizacion de la poblacion, y

también hacer un llamado a las autoridades sanitarias.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION

¢,Cual ha sido la evolucion de la carga de la enfermedad isquémica del corazén en

Centroamérica y Panama de 1990 al 2017?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general
Analizar la evolucion de la carga de la enfermedad isquémica del corazén en

Centroamérica y Panama de 1990 al 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

¢ Identificar los afios de vida ajustados por discapacidad, aflos de vida con
discapacidad y afos de vida potencialmente perdidos por enfermedad
isquémica del corazén por sexo en Centroamérica y Panama de 1990 al
2017.

e Conocer la prevalencia e incidencia de la carga de la enfermedad de la
enfermedad isquémica del corazén por sexo en Centroamérica y Panama
de 1990 al 2017.

e Determinar la mortalidad por enfermedad isquémica del corazén por sexo

en Centroamérica y Panama de 1990 al 2017.
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1.4 ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de lainvestigacion
Se observo, en el presente trabajo, que los peores indices de salud relacionados
con la enfermedad isquémica del corazén fueron en los paises donde el indice de

pobreza era mayor.

1.4.2. Limitaciones de la investigacién

No se tuvieron limitaciones.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO E HISTORICO DE LA CARGA DE LA

ENFERMEDAD

2.1.1 Resefia histdrica de la carga de la enfermedad

El Dr. Christopher Murray es el lider global del proyecto carga global de la
enfermedad, desarrollado, perfeccionado y mas extensamente utilizado en los
afos de 1990, por la necesidad de tener un indicador Unico que fuera capaz de
medir el impacto de las pérdidas, tanto mortales como no mortales, de las
enfermedades y los accidentes en las personas y, asi, poder orientar de una forma
més asertiva la toma de decisiones, y priorizando los recursos econémicos. ¥
Anteriormente a esto, las mediciones para determinar el impacto de una
enfermedad eran por medio de la mortalidad, utilizando la tasa de mortalidad, la
tasa de mortalidad infantil, afios de vida por muerte prematura, dejando a un lado
la discapacidad que puede causar una enfermedad y el impacto que tiene esto en
los sistemas de salud.

La carga de la enfermedad es un nuevo concepto que se perfecciond en los afos
de 1990, creado para lograr un mejor desempefo o estudio de lo que realmente
impacta la enfermedad en la poblacion, y asi priorizar en recursos. Ha permitido
un mejor conocimiento de las principales causas de mortalidad, incidencia,
prevalencia, duracién de las mas importantes discapacidades, fraccion atribuible y
estimaciones del proceso de salud enfermedad a nivel mundial, nacional y

regional.
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2.1.2 Teoria de la carga de la enfermedad

En el articulo La carga de la enfermedad: un nuevo indicador en el campo de la
salud publica, se define indicador como: “La definicion de un indicador del estado
de salud de la poblacién que ha de servir como guia importante para la adopcion
de politicas y estrategias de atencion y prevencion, en la situacion real de

limitacién de recursos disponibles en el sector...” *?

. Es decir, hay que saber
cudles son los problemas mayoritarios en salud, para asi lograr una orientacion
asertiva en recursos.

Para calcular la carga de la enfermedad se han utilizado diferentes indicadores,
entre ellos AVAD, que esta conformada por dos variables: AVD, que son los afios
vividos con discapacidad, y se determinan como aquellos afios que una persona
vive a lo largo de su vida con una discapacidad funcional, y AVP, afios de vida
prematuramente perdidos, los cuales son la cantidad de afios que una persona
deja de vivir con respecto a su expectativa de vida.

Otro indicador que ha resultado til es el de los AVISA, acrénimo que significa los
Afos de Vida Saludable Perdidos. En sencillas palabras, indica el promedio de
afos que se puede vivir con una buena condicion de salud y, por razones obvias,

los afios seran menores que la esperanza de vida. 3%

Clasificaciéon de la carga de la enfermedad
En el grupo | se encuentran las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales

y condiciones nutricionales como las enfermedades infecciosas y parasitarias, las
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infecciones respiratorias, condiciones maternas, afecciones del periodo perinatal y
deficiencias nutricionales.

En el grupo Il se encuentran las enfermedades no transmisibles. Forman parte del
grupo las neoplasias malignas, otras neoplasias, diabetes mellitus, trastornos
endocrinos, condiciones neuropsiquiatricas, enfermedades de los 6Organos
sensitivos, enfermedades cardiovasculares, enfermedades del aparato digestivo,
enfermedades del aparato respiratorio, enfermedades del aparato génito-urinario,
de la piel, del sistema muasculo-esquelético, malformaciones congénitas vy
condiciones orales.

En el grupo Ill se encuentran las lesiones, tanto las intencionales como las no

intencionales. ®®

2.1.3 Conceptos basicos importantes

La discapacidad, segun el objetivo planteado en la version de 1980 de la
Organizacion Mundial en Salud (OMS), se define como “la objetivacion de la
deficiencia en el sujeto y con una repercusion directa en su capacidad de realizar
actividades en los términos considerados normales para cualquier sujeto de sus

caracteristicas (edad, género,...)"*®

e Incidencia
Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad, en relaciéon con la salud de la

poblacién en estudio durante un periodo de tiempo determinado. "
La incidencia expresa el riesgo de pasar del estado sano al estado de
enfermedad; es la mas utilizada en procesos agudos y se puede utilizar en

procesos cronicos.
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Prevalencia:

Es el nimero de casos totales de una enfermedad, exposicion o cualquier
condicién que se encuentre relacionada con la salud. *” Su célculo se realiza
mediante la division del niamero total de personas con la condicion en estudio en
un periodo de tiempo determinado, con la poblacion que tiene riesgo de tener la
condicion en ese periodo.

Los indicadores de salud clasicos para calcular la carga de la enfermedad son los
indicadores de mortalidad, indicadores de morbilidad y medidas de discapacidad,
guienes poseen muchas limitantes.

El principal problema en el célculo de la mortalidad es el descenso en las tasas de
mortalidad mundial, por lo cual los indicadores perderian la sensibilidad para la

evaluacion de los cambios de salud en las poblaciones.

Es decir, el que
disminuya la mortalidad no quiere decir que no haya enfermedad, o que haya
calidad de vida en salud. Actualmente, las consecuencias no mortales por las
enfermedades cobran mas relevancia, ya que probablemente es en ese punto de

la enfermedad donde se invierten mas recursos, donde hay menor calidad de vida

y mayor discapacidad, acarreando los problemas de discapacidad ya conocidos.
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2.2 ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON

2.2.1 Contexto tedrico e histérico de la enfermedad isquémica del corazén

La enfermedad isquémica del corazon es muy antigua en la historia humana; se
han encontrado genes en los chimpancés, que se asocian con enfermedad
isquémica del corazén (EIC), los mismos que se suponen son los ancestros
evolutivos de los seres humanos. Se han encontrado referencias del siglo XVIII,
gue vinculan la angina de pecho y la ateroesclerosis coronaria con infarto del
miocardio, y descripciones de problemas cardiacos relacionados con emociones
intensas. Por lo tanto, es una patologia que ha afectado desde siempre a los
humanos. *®

En el siglo XIX se descubren elementos que explicarian mas adelante los ataques
cardiacos. Entre los elementos descubiertos se encuentra el colesterol y su
depdsito en las arterias, y se descubre también que existen medicamentos, como
los nitritos, que producen alivio a los ataques de angina de pecho. Durante el siglo
XX hay mayor avance en el diagnéstico de la patologia cardiaca con el
advenimiento del uso del electrocardiograma, marcapasos, cateterismo y avances
en cirugia cardiaca. Sin embargo, es en este siglo donde se registran mas muertes
y mayor incidencia de ataques cardiacos en la historia humana, ya que desde
1990 han muerto mas personas por enfermedad arterial coronaria que por

cualquier otra causa en el mundo. &9
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La cardiopatia isquémica causa mas muertes y discapacidad que cualquier otra
enfermedad en el mundo, y es la enfermedad con mayor costo monetario en los
paises desarrollados.

Es la enfermedad mas grave, cronica y peligrosa en la actualidad. La edad
promedio del primer ataque al corazén es de 65,3 afios de edad para hombres, y
71,8 afios de edad para mujeres. ?%

La enfermedad cardiaca es la principal causa de muerte en Estados Unidos. La
causa principal de esta en ese pais es la cardiopatia isquémica, que provoca una
de cada 7 muertes en Estados Unidos y mata mas de 360.000 personas al afo.
Segun estadisticas de la American Heart Association, la enfermedad
cardiovascular es la principal causa de mortalidad a nivel mundial, y en el 2013
causé mas de 17.3 millones de muertes, cifra que se proyecta aumentara a mas
de 23.6 millones para el 2030. ®°

Esta enfermedad es un trastorno en que parte del miocardio recibe una cantidad
insuficiente de sangre y oxigeno. Surge por un desequilibrio entre el aporte de
oxigeno y la necesidad de él. La causa mas frecuente de su aparicion es la placa
ateromatosa en una arteria epicardica coronaria, que produce menor flujo
sanguineo, al reducir el diametro arterial y en los momentos de demanda el
miocardio sufriria, produciendo sintomas como el dolor o la sensacion de malestar
toracico, o bien produciria una obstruccion completa, conllevando a un infarto
agudo del miocardio.

Los factores de riesgo para la aparicion de ateroesclerosis coronaria se pueden
clasificar en modificables y no modificables. Entre los factores de riesgo

modificables se encuentran la hipercolesterolemia, hipertension arterial, diabetes
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mellitus, tabaquismo, obesidad, alcoholismo y sedentarismo, y entre los factores
no modificables se encuentran la herencia genética, la edad y el sexo. (19)

La cardiopatia isquémica agrupa un conjunto de enfermedades relacionadas con
iIsquemia. Incluye la isquemia silente, angina de pecho estable, angina inestable,
infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca y muerte subita, que se
desarrollardn mas adelante. Estas enfermedades tienen en comun la progresion o

ruptura de una placa ateromatosa como base fisiopatoldgica.

2.2.2 Anatomia Cardiaca

El corazon humano se encuentra en el mediastino medio. Cuenta con dos
auriculas o atrios y dos ventriculos, que se encuentran separados por el surco
auriculoventricular o surco coronario. El atrio derecho es donde desemboca la
circulacién venosa sistémica y, ademas, posee elementos importantes del sistema
de conduccion cardiaco, como el nodo sinusal. El atrio izquierdo es la estructura
mas posterior del corazon, donde desembocan las cuatro venas pulmonares.
Ambas auriculas poseen apéndices conocidas como orejuelas, que es el sitio mas
frecuente donde se forman trombos intracardiacos.

Las estructuras encargadas de comunicar los atrios de los ventriculos son las
valvulas auriculoventriculares. La valvula tricispide o auriculoventricular derecha,
gue posee tres valvas y la valvula mitral o auriculoventricular izquierda, que posee
dos valvas. El ventriculo derecho tiene mejor capacidad para el manejo de
volumen y el ventriculo izquierdo tiene mejor capacidad para el manejo de

presiones.
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Arterias coronarias: nacen de la parte mas proximal de la aorta ascendente; la
arteria coronaria derecha y la arteria coronaria izquierda tienen un trayecto
epicardico, dividiéndose en ramas principales, que a su vez dan lugar a ramas
intramiocardicas. Segun quien dé origen a la arteria descendente, posterior sera la
dominancia.

La arteria coronaria izquierda: nace del seno de Valsalva izquierdo; se divide en
arteria descendente anterior y circunfleja. La arteria descendente anterior es la
continuacion directa del tronco coronario izquierdo, y su trayecto es por el surco
interventricular anterior. Sus ramas principales son las arterias diagonales, que
irrigan la pared libre ventricular y las arterias septales, que perforan el septo. Esta
arteria es la encargada de irrigar la mayor parte del ventriculo izquierdo, ya que
irriga la cara anterior, 2/3 anteriores del tabique interventricular y el apex en su
totalidad. @Y

La arteria circunfleja: es la encargada de irrigar la pared lateral del ventriculo
izquierdo y parte del atrio izquierdo. En un 20% de los casos da origen a la arteria
descendente posterior, y cuando es asi irriga la cara posterior del ventriculo
izquierdo, parte del tabique interventricular y, en algunas ocasiones, ambos nodos
y casi la totalidad de las auriculas.

Arteria coronaria derecha: nace del seno coronario derecho, en el 80% de los
casos da la arteria descendente posterior, en el 60% da origen a la arteria del
nodo sinusal, y en el 90% de los casos a la arteria del nodo auriculoventricular.

Irriga la mayoria de las porciones derechas. ¥
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2.2.3 Ateroesclerosis coronaria

La ateroesclerosis puede ocurrir en todas las arterias del cuerpo, pero se da
principalmente en las arterias coronarias epicardicas. Es la causa principal de
enfermedad cardiovascular, y los factores de riesgo son frecuentes, por los nuevos
estilos de vida que tiene la humanidad.

Los factores de riesgo de ateroesclerosis provocan una distorsién en el control
local del tono vascular, alteran la conservacién de una superficie antitrombética y
disminuyen la adherencia y la diapédesis de las células de la inflamacién. Estas
situaciones llevan a una constriccion arterial con formacion de trombos
intraluminales, y una interaccion anomala entre células hematicas, como los
monocitos y las plaquetas, y en el endotelio vascular activado. Estos cambios en
el entorno vascular conllevan a la acumulacion de grasa y otros componentes
debajo de la intima, provocando la formacién de la placa ateroesclerética. ¢#%2)

La formacion de las placas de ateroma se va dando por segmentos, y estas se
pueden ir erosionando y rompiendo por el flujo sanguineo. Cuando este se expone
con la sangre, se inicia la agregacion plaquetaria y la activacion de la cascada de
la coagulacién con formacion de fibrina, lo que lleva a una reduccién del flujo
sanguineo, dandose manifestaciones clinicas de isquemia. Depende de dénde
esté la obstruccion, influye la cantidad de miocardio que sufre de isquemia, y asi
se tiene la gravedad de las manifestaciones clinicas. Los sitios mas peligrosos son
coronaria principal izquierda, o la porcion proximal de la coronaria descendente

izquierda anterior, ya que comprometeria mayor superficie miocardica.
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2.2.4 Isquemia

La isquemia se da cuando se compromete la circulacion sanguinea en alguna
zona determinada; puede ser aguda o cronica. En caso de ser cronica, se va
dando el desarrollo de vasos colaterales, con el fin de aminorar el dafo al tejido;
en el caso del corazén el tejido es el miocardio. La hipoperfusion coronaria
conlleva a alteraciones mecanicas, bioquimicas y eléctricas del miocardio. Al
depender de la duracién y la gravedad del desequilibrio entre el aporte de flujo
sanguineo y la demanda, es que se establece si el dafio sera reversible (cuando la
duracion es menor a 20 minutos) o irreversible (cuando dure mas de 20 minutos o
menos si hay oclusion total sin vasos colaterales).

La isquemia puede producir alteraciones electrocardiogréficas. Por ejemplo,
anomalias en la repolarizacion cardiaca producen inversion de la onda T vy, si es
mas grave, desplazamiento del segmento ST. Estos cambios generalmente
responden a isquemia transmiocardica, que no es transmural. La isquemia
también puede llevar a arritmias; de hecho, los pacientes con muerte subita por
evento isquémico, en la mayoria de los casos se debe a arritmias ventriculares

malignas.
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Isquemia silente

Se han realizado estudios en humanos, donde se ha visualizado que el proceso de
ateroesclerosis inicia antes de los 20 afios de edad, y que incluso puede ser
extensa en adultos que se encontraban asintomaticos; o sea, dura mucho en
desarrollarse y producir molestias, ya que la edad promedio donde se dan ataques
es a los 50 afos. Es por esta razon que mamiferos como los perros, quienes
tienen promedio de vida menor a 20 afios, no sufren de estas patologias.

La isquemia silente puede ser detectada mediante pruebas de esfuerzo en
pacientes asintomaticos, quienes reanan factores de riesgo, o bien por angiografia
coronaria. Es importante detectarla, ya que puede conllevar a insuficiencia
cardiaca. A este proceso que lleva a insuficiencia cardiaca se le conoce como
miocardiopatia isquémica, e incluso hay pacientes que podrian tener muerte subita
sin ninguna procedencia de episodio clinico (nunca manifestaron malestar

toracico), y esto no es infrecuente de ver.

Angina de pecho estable

La angina de pecho estable es un sindrome clinico episédico, debido a la isquemia
miocérdica transitoria. Es la forma mas comun de la cardiopatia isquémica crénica
sintomatica, y es la manifestacion inicial de la enfermedad coronaria en mas de la
mitad de los pacientes.

En su fisiopatologia, la aterotrombosis es el proceso implicado en su génesis, y la
placa de ateroma estable es la encargada de producir los sintomas de los

pacientes. En el caso de que la placa se encuentre inestable, se producen otros
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sindromes como la angina inestable, el sindrome coronario agudo o la muerte
subita, que tienen manifestaciones clinicas diferentes y, por supuesto, manejos
diferentes.

Los hombres son el 70% de los pacientes, y este porcentaje se incrementa en
menores de 50 afios. ®® La placa de ateroma produciria que se estenose el sitio
por donde circula la sangre; al estrecharse este sitio en situaciones normales,
donde no se demande mayor circulaciébn sanguinea, no tendria por qué haber
sintomas o molestias. Es en el momento, donde se exige mas de lo que se aporta,
cuando ocurren las molestias clinicas (angina en esfuerzo); por lo tanto, es de
esperarse que sea la manifestacion inicial de la ateroesclerosis coronaria.

La angina se podria definir como la molestia toracica que no necesariamente sera
referida como dolor por insuficiente aporte de oxigeno. Las tres caracteristicas que
tiene la angina, en el caso de que la placa se encuentre estable y que la diferencia
del resto de patologias cardiacas, son:

1. Ocurre con un umbral de esfuerzo predecible vy fijo.

2. Es recurrente.

3. Revierte con el reposo.

Tabla N° 1 Caracteristicas definitorias de la angina de pecho tipica y atipica
y el dolor toracico no anginoso

Angina tipica. Angina atipica, dolor toracico no

cardiaco.

Sensacién  toracica de  opresion, | Dolor pleuritico, agudo, punzante,

pesadez, presidon, quemazon, torsion. pulsétil, lancinante, asfixiante.
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Irradia a hombros, cuello, mandibula, | Posicional, reproducible a palpacion,

epigastrio o cara interna del brazo. inframamario, irradiacion variable.

Inicio predecible y reproducible (con | Duracion variable (de segundos a dias).

esfuerzo fisico).

Alivia con nitroglicerina o al reposar. Respuesta variable a nitroglicerina.

Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©®

Las anteriores caracteristicas sirven para realizar el diagnostico diferencial entre
un dolor, que podria ser de origen cardiaco, y un dolor que no es cardiaco. La
consulta por dolor de pecho es muy frecuente, tanto en los servicios de
emergencias como en consulta externa; por lo tanto, es, muy necesario saber
abordarlo para cualquier médico clinico. Es necesario tomar en cuenta la angustia
gue les genera al paciente y a sus familiares tener un dolor en el pecho, y aunque
la mayoria de las consultas por dolores de pecho no son por eventos isquémicos,
sino mas bien por eventos osteomusculares, el paciente no lo sabe, por lo que hay

gue educar.
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Tabla N° 2 Clasificacion funcional de angina crénica estable

Clase Clasificacion funcional Canadian Cardiovascular Society (CCS)

I Actividad fisica habitual, como pasear o subir escaleras, no causa angina.

1 Leve limitacion actividad habitual.

11 Marcada limitacion de la actividad habitual.

\Y] Incapacidad para actividad habitual sin angina. Sintomas incluso en reposo.

Fuente; ¢®

Esta clasificacion es muy clinica; se obtiene de la anamnesis realizada al paciente,
y sirve para la comunicacion entre los médicos, ya que el manejo de esta
patologia idealmente debe ser interdisciplinario. También ayuda a conocer cuanto
limita la enfermedad al paciente, ya que, si es un adulto joven que requiera
laborar, por obvias razones, si tiene una marcada limitacion de la actividad
habitual, no podra laborar, y esto genera carga de enfermedad para el pais.
Presentacion clinica

El paciente se presentara por dolor en el pecho; puede estar angustiado o no (que
no es raro ver en los adultos mayores tranquilidad). La edad tipica de
presentacion, pero no unica, es a los 50 afios en los hombres y a los 60 afios en
las mujeres. La molestia en el torax puede ser referida como dolor, sensacion de
pesadez, opresion (como una pata de elefante), asfixia o sofocacion. El paciente
puede indicar su molestia tocandose el esterndn con el pufio para indicar que es
una sensacion de pesadez. La angina es creciente y decreciente en el tiempo, con

una duracién caracteristica de unos 2-5 minutos, y puede irradiar, como esta
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comentado en la tabla del dolor anginoso tipico. Lo ideal es que al paciente que
consulte por dolor epigastrico agudo se le realice un electrocardiograma, para
descartar un infarto agudo al miocardio de cara inferior.

En la exploracion fisica es usual no encontrar datos patologicos. El paciente puede
acompanfarse de un cortejo vegetativo como nauseas, vomitos y criodaforesis, que
son considerados equivalentes anginosos. Se podria encontrar soplo de
insuficiencia mitral por disfuncion transitoria de los musculos papilares por
isquemia, 3R 0 4R o taquicardia. También se pueden encontrar hallazgos de
ateroesclerosis, como xantelasmas y xantomas, que podrian reforzar el
diagndstico de que es un paciente que tiene patologia vascular.

Diagnostico

Es clinico, siendo una historia tipica diagndstica. Ayuda en la evaluacion del dolor
de pecho el alivio con nitratos, o con antiacidos en el caso de patologia péptica, o
el aumento del dolor con los movimientos o con la presion, en el caso de patologia
osteomuscular para orientar, pero el diagndstico es clinico.

Pruebas complementarias:

El electrocardiograma: se encontrara normal en el 50% de los casos. Lo mas
caracteristico que se puede encontrar es una infradesnivelacion transitoria del
segmento ST, que revierte al cesar el dolor. En otras ocasiones pueden aparecer
datos de infarto agudo de miocardio, como cambios en el segmento ST y onda T
inespecificos, hipertrofia ventricular izquierda y alteraciones de la conduccion
intraventricular del ritmo cardiaco.

Laboratorio: se debe solicitar un perfil lipidico, asi como tamizaje para diabetes

mellitus.
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Valorar otras pruebas como la radiografia de térax.

Ecocardiograma: se debe realizar en reposo a todo paciente con angina, para
valorar la funcion ventricular. Si hay disfuncién ventricular se debe realizar una
coronariografia.

La arteriografia coronaria esta indicada en: %2

Pacientes con angina cronica y estable, pero con sintomas pronunciados,
pese al tratamiento médico, y que son elegibles para intervencién coronaria
percutanea o una derivacion aortocoronaria.

- Pacientes con sintomas molestos y dificultades en el diagndstico.

- Pacientes con angina de pecho posible o conocida que han sobrevivido a
un paro cardiaco.

- Enfermos con angina o con datos de isquemia en las prubeas sin
penetracién corporal, con datos clinicos o de laboratorio de disfuncion
ventricular.

- Pacientes con riesgo de padecer problemas coronarios, por sus signos de

isquemia pronunciada en las pruebas sin penetracién corporal.

La prueba mas utilizada para el diagnéstico y prondstico de la cardiopatia
isquémica es la prueba de esfuerzo.

Manejo

El manejo de los pacientes es de forma ambulatoria. Es importante realizar una
estratificacion del riesgo de presentar en el futuro un evento coronario agudo, con
base en sus caracteristicas clinicas y por pruebas de deteccion de isquemia no

invasivas.
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Explicacién y actitud tranquilizadora.
Identificar y tratar factores agravantes y los agravantes (por ejemplo: la

obesidad, hipertension, hipertiroidismo).

Adaptacion de la actividad: la mayoria de los pacientes entienden este
concepto y adaptan sus actividades de manera racional.

Tratamiento de la dislipidemia: es indispensable para obtener alivio a largo
plazo de la angina.

Tratamiento sintomatico con antianginosos. Los nitratos sublinguales se
usan para el episodio agudo de angina.

Tratamiento médico: para mejorar el pronostico, se le deben administrar al
paciente antiagregantes, como la aspirina o clopidogrel y estatinas.

En el tratamiento cronico para disminuir el nimero de episodios de angina,
la primera eleccion es la de los betabloqueantes. De segunda eleccién se
encuentran los calcioantagonistas, nitratos (parches o preparados orales de
liberacion retardada) e ivabradina. Estos de segunda eleccion se utilizaran
en el caso de que los betabloqueantes se encuentren contraindicados o el
paciente presente intolerancia. Se puede combinar el uso en el caso de que
continden los sintomas. Si el paciente es refractario al tratamiento médico,
se debe realizar una coronariografia, para valorar la revascularizacion de
las estenosis severas.

Seguimiento: se realizara un electrocardiograma anual y, si contintan los
sintomas o empeoran y se continla diagnosticando que es una angina
estable y no inestable, se debe volver a estratificar el riesgo y realizar una

prueba de deteccién de isquemia no invasiva. ¢
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Angina en pacientes que no presentan estenosis

No solo la ateroesclerosis coronaria estrecha el diametro vascular, sino que hay
dos patologias mas que se diagnostican mediante una coronariografia.

Angina microvascular: es debida a la obstruccion de la microcirculacion
coronaria. Son pacientes con el cuadro clinico caracteristico de la angina de
pecho, con pruebas de deteccién de isquemia no invasivas positivas, que a la hora
de realizar una coronariografia no se visualizan areas de estenosis que justifiquen
los sintomas.

Angina vasoespastica de Prinzmetal: es frecuente que se dé en pacientes
jovenes, en reposo, de predominio nocturno y de aparicion brusca. En el
electrocardiograma es caracteristico el ascenso del segmento ST, que es
reversible al administrar vasodilatadores (nitratos). El diagnéstico es clinico y con
una coronariografia que descarte estenosis severa. Se puede realizar un test de
provocacion con ergonovina, para confirmar el diagnéstico. El tratamiento es

cronico con calcioantagonistas y nitratos, si no se controla la clinica.
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Pruebas de deteccion de isquemia no invasivas

Ergometria

Es una prueba que se realiza usualmente en una cinta rodante con monitorizaciéon
de la presion arterial, frecuencia cardiaca y electrocardiograma. El objetivo es
detectar signos de isquemia, que son hallazgos clinicos y alteraciones en el
electrocardiograma. Puede ser que arroje falsos negativos cuando hay
enfermedad de solo un vaso.

El resultado puede ser:

Positivo: aparece angina o hay cambios en el electrocardiograma compatibles con
isquemia.

Negativo: debe de ser concluyente para decir que la prueba es negativa, y para
gue sea concluyente el paciente debe alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca
maxima calculada para su edad, consumo de oxigeno mayor de 8 mets, y la
multiplicacion de la frecuencia cardiaca méxima por la presion arterial maxima ser
mayor a 20.000. Si no presenta sintomas ni cambios en el electrocardiograma y la
prueba fue concluyente, el resultado es negativo.

Las indicaciones para realizar la ergometria son para el diagnéstico de cardiopatia
isquémica en pacientes con factores de riesgo cardiovascular y dolores toracicos
dudosos, o sin alteraciones en el electrocardiograma basal, y para la valoracion
pronéstica en pacientes con cardiopatia isquémica conocida, para evaluar la
respuesta al tratamiento o si tiene alto riesgo como para realizar una
coronariografia.

Los criterios de alto riesgo a quienes habria que realizar una coronariografia son:

@7
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- Angina o cambios del segmento ST aparecidos a baja carga (o sea, en los
primeros 6 minutos).

- No alcanzar una frecuencia cardiaca maxima mayor a 120 latidos por
minuto, en ausencia de tratamiento cronotrdpico negativo.

- Descenso de la presion arterial durante el ejercicio mayor a 10 mmHg con
respecto a la presion arterial basal.

- Y, por ultimo, criterios de electrocardiografia: que haya un descenso del
segmento ST mayor a 2 mm, o que descienda el segmento ST en 5 0 més
derivaciones, la persistencia de los hallazgos a los 5 minutos de haber
terminado la prueba, la aparicion de taquicardia ventricular durante la

prueba, y que se produzca un ascenso de segmento ST.

Ecocardiograma de esfuerzo

Es mas sensible y especifico que la ergometria; por lo tanto, se prefiere siempre
gue se encuentre disponible. Consiste en someter al miocardio a ejercicio o estrés
mediante farmacos que aumenten la demanda de flujo coronario, induciendo a
Isquemia, que produce alteraciones en la contractilidad en las zonas donde haya
déficit de riego sanguineo. También se valora la aparicion de angina y cambios en
el electrocardiograma como en una ergometria.

Tomografia axial computarizada de arterias coronarias

Es una prueba puramente anatoémica, que se utiliza para detectar y cuantificar la
presencia de estenosis coronaria, utilizando medio de contraste. Se utiliza

principalmente para descartar la presencia de enfermedad coronaria en pacientes
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con sintomas atipicos y riesgo clinico bajo o intermedio de tener enfermedad
coronaria, ya que esta prueba posee un alto valor predictivo negativo.
Coronariografia

Es un proceso que se realiza via cateterismo por via arterial, ya sea radial (de
preferencia) o femoral. Se introducen catéteres, que se llevan hasta la raiz adrtica
para acceder al ostium de las arterias coronarias. Se canula el ostium del tronco
coronario izquierdo y se introduce medio de contraste, y luego se realiza lo mismo
en el tronco coronario derecho. Con esto se logra delimitar la anatomia y el
recorrido de las arterias coronarias, asi como la presencia de lesiones
ateroescleroticas, que se visualizan como areas de estenosis arteriales.

Las indicaciones para realizar este examen son: angina estable resistente al
tratamiento médico, prueba de esfuerzo positiva con criterios de alto riesgo, dolor
toracico dudoso o atipico, SCASEST de alto riesgo, IAM con elevacién del ST
como terapia de reperfusion primaria o tras la fibrindlisis en las 24 horas
siguientes, y pacientes con miocardiopatia dilatada, en las que haya que descartar
origen isquémico y sea posible revertir.

Las estenosis, que son susceptibles de lograr la revascularizacion, son las que
afectan mayor o igual al 70% de la luz de la arteria coronaria, pero en el tronco
coronario izquierdo una estenosis del 50% ya se considera severa, por lo cual es

susceptible a revascularizar.
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Angina de pecho inestable e infarto agudo de miocardio sin elevacion del

segmento ST

Definicién: el diagndstico se basa inicialmente en el cuadro clinico inicial, es la

angina de pecho o molestia isquémica equivalente, que posee al menos una de

las siguientes tres caracteristicas; ¢22%

1. Surge durante el reposo o0 con ejercicio minimo, y suele durar mas de 10
minutos.

2. Esintensay de inicio reciente (de 4 a 6 semanas anteriores).

3. Perfil de intensidad es in crescendo.

La causa mas frecuente es una lesidn que causa obstruccion arterial coronaria
mas la reduccion del suministro de oxigeno o el aumento en la demanda.
Basicamente, el sindrome coronario agudo se puede dividir en si produce o no
elevacion del segmento ST y que lleva a onda Q los que no elevan el segmento
ST también se conocen como IAM no-Q.

Cuadro clinico: el signo clinico méas caracteristico es el dolor de pecho tipo angor
mas prolongado, que se encuentra localizado en la region retroesternal o en el
epigastrio, y que tipicamente irradia al cuello, hombro izquierdo o brazo izquierdo;
es un dolor intenso y franco. Se puede acompafiar de equivalentes anginosos
como disnea y molestias en el epigastrio (estas se presentan mas en las mujeres).
En el examen fisico es posible no encontrar datos relevantes. Si la zona de infarto
es extensa, se pueden encontrar diaforesis, palidez y frialdad, taquicardia sinusal,
tercer y/o cuarto ruido cardiaco, estertores en las bases pulmonares y, en algunos

casos, hipotension.
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En un paciente anciano (mayor a 75 afios) es frecuente que los sintomas sean
atipicos (dolor atipico, sincope, arritmias); es igual la frecuencia del infarto con o
sin elevacion del segmento ST, y es mas frecuente que existan complicaciones,
como shock cardiogénico y complicaciones mecanicas.

Para diferenciar un IAMSEST de una angina inestable se utilizan las troponinas. Si
estas se encuentran elevadas, se trata de un infarto.

Estratificacion de riesgo: se ha propuesto utilizar la escala TIMI, que es una
calculadora para el riesgo.

Tabla N° 3 Escala TIMI

Edad mayora 65 afos ............ccceeeeiennnn. 1 punto

Mas de 3 factores de riesgo ..................... 1 punto

Estenosis coronaria conocida o IM previo .... 1 punto

Desviacion del ST ..., 1 punto

Biomarcadores positivos ...........ccccoiiiiiiiiiiie 1 punto

Fuente: Elaboracién propia, con datos de “®

Con una escala TIMI mayor o igual a 3 puntos se considera una situacién clinica
de alto riesgo.

Manejo:

Se ingresa al paciente; se realiza anamnesis, exploracion fisica en menos de 10
minutos. Si el electrocardiograma es normal y el dolor es no coronario, se da de
alta de la unidad de dolor toracico. Si el electrocardiograma es normal, pero el

paciente tiene dolor tipico o atipico, se deben realizar troponinas y repeticion del
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electrocardiograma a los 20 minutos. Si es normal se repiten troponinas, si salen
negativas se debe realizar prueba de esfuerzo, si salen positivas se debe ingresar
al paciente. 9

El infarto de miocardio se puede manifestar de dos formas: sin elevaciéon del ST,
gue indica que no es un infarto transmural y que lo que ocurrié es una oclusion
subtotal de la arteria, y cuando ocurre elevacion del segmento ST traduce lesion
transmural por oclusién completa de una arteria coronaria.

Si el paciente tiene el electrocardiograma patolégico, con una inversion del
segmento ST u ondas T negativas, se deben realizar troponinas e ingresar. Si el

paciente tiene elevacion del segmento ST, obviamente se debe ingresar.
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Figura N°1 Manejo del Sindrome Coronario Agudo sin Elevacion del ST
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El manejo del angor inestable y el infarto agudo del miocardio sin elevacién del ST
es el mismo. Cuando se valora al paciente inicialmente, hay que clasificarlo de si
se trata de un sindrome coronario agudo sin elevacién del ST (SCASEST) de bajo
o alto riesgo. Los criterios para decir que se trata de un evento de alto riesgo son
los siguientes: 1. Que en el electrocardiograma haya datos sugerentes de
isquemia; es decir, cambios en el ST u ondas T negativas. 2. Elevacion de
enzimas de dafio miocérdico. 3. Caracteristicas clinicas de alto riesgo (paciente
con comorbilidades como diabetes mellitus, insuficiencia renal, disfuncién
ventricular, entre otras).

Si el paciente se encuentra inestable hemodindmicamente, se encuentra en
insuficiencia cardiaca grave o con angina refractaria al tratamiento médico, él es
de muy alto riesgo.

Si el paciente es de bajo riesgo, se ingresa a una planta convencional de
hospitalizacion, se estabiliza y se le realiza alguna prueba para deteccion de
isquemia. Si se confirma que hay isquemia, se debera realizar una coronariografia
en menos de 72 horas para diagnéstico y dependiendo de si se puede el
tratamiento.

Si el paciente es de alto riesgo, se recomienda ingresarlo a una unidad coronaria y
realizar alguna intervencion directa, con coronariografia en las primeras 24 horas o
48 horas, dependiendo de la bibliografia utilizada. Si el paciente es de muy alto

riesgo, la coronariografia se debe realizar en las primeras dos horas.

55



Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

Este infarto surge cuando la oclusion de la arteria coronaria es completa por un
trombo; no hay oportunidad de que se formen vasos colaterales, y en el
electrocardiograma lo que se encuentra es la elevacion del segmento ST.

Para definirlo, se debe cumplir con los siguientes criterios:

Elevacion significativa, con y posterior curva tipica de los niveles de enzimas
cardiacas asociado a uno de los siguientes: %

- Clinica sugerente de isquemia.

- Cambios en el electrocardiograma, que sugieran isquemia (cambios
significativos del segmento ST, onda T o bloqueo de rama izquierda de
nueva aparicion).

- Aparicion de nuevas ondas Q patologicas.

- Evidencia, en las pruebas de imagen, de nuevas alteraciones de la
contractilidad miocardica segmentaria.

- Deteccion de un trombo intracoronario en una autopsia o coronariografia.

En este tipo de evento no es necesario determinar las troponinas, ya que los
cambios caracteristicos en el electrocardiograma son confirmatorios de isquemia.

Clinica: la molestia principal es el dolor, que profundo y visceral, descrito a
menudo como: pesadez, constrictivo y opresivo, punzante y quemante. Es similar
a la angina, pero es mas intenso y duradero. Se puede acompafar de nauseas,
vomitos, debilidad, sudoracion, ansiedad y sensacion de muerte inminente. No se

alivia con nitratos sublinguales.
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La determinacién de troponinas es la preferible, porque es la mas especifica de
todas las enzimas cardiacas que existen. Se elevan a las 4-6 horas del inicio de
isquemia. Hay de dos tipos, las Tnl, que duran elevadas 7 dias tras el evento y las
TnT, que duran elevadas 14 dias. Por lo tanto, son utiles en el IAM evolucionado,
ya que las otras enzimas en ese periodo de tiempo transcurrido ya se pudieron
haber normalizado.

Manejo

Tratamiento médico del sindrome coronario agudo

El tratamiento en la fase aguda consiste en realizar un monitoreo continuo con
electrocardiograma; solo se recomienda administrar oxigeno si hay hipoxemia.
Administrar

1. Aspirina en los primeros minutos. Se debe mantener de forma indefinida; ha
demostrado ser muy beneficioso.

2. Administrar un segundo antiagregante, y este se debe mantener en los primeros
12 meses.

3. Anticoagular al paciente hasta que se revascularice, o bien, se dé de alta.

4. Tratar el dolor. La morfina ha sido muy efectiva, porque ademas de su efecto
analgésico, tiene efecto ansiolitico, hipotensor, y disminuye la precarga por su
efecto vasodilatador. Si es necesario se pueden administrar antianginosos.
Terapia de reperfusion

Consiste en lisar el trombo, y existen dos maneras de realizarla: una es
farmacologicamente y otra mediante la ACTP primaria.

Basicamente, la diferencia de manejo entre un infarto y otro es que en este tipo de

infarto la reperfusion debe ser lo mas precoz posible de importancia prioritaria.
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Para obtener el mayor beneficio, esa reperfusion se debe dar en las primeras 3
horas, pero esta indicada hasta las primeras 12 horas del evento, ya que, si no se
realiza, el dafio al miocardio sera irreversible. La estrategia de reperfusién precoz
estd indicada hasta las 12 horas; si pasan mas de 12 horas y el paciente continda
asintomatico, se realizara terapia de reperfusion idealmente con ACTP primaria. Si
el paciente con 12 horas de evolucidn ya no se encuentra sintomatico, se puede
realizar una coronariografia en las préximas 24-72 horas, y se valora ACTP si
procede (ya con mas de 24 horas no se ha visto beneficio en realizar ACTP) ©9.
La fibrindlisis: se da mediante farmacos que tienen la capacidad de producir lisis
del trombo. Existen varios medicamentos, como la streptokinasa, el tenecteplase o
el reteplase. Para realizar este procedimiento hay que tomar en cuenta las
contraindicaciones.

Son contraindicaciones absolutas: antecedente de hemorragia intracraneal,
accidente vasculocerebral en los 6 meses anteriores, sangrado gastrointestinal en
el dltimo mes, alguna cirugia mayor, intracraneal o intraespinal en las dltimas 3
semanas, algun sangrado interno activo, neoplasias, aneurisma o malformacién
arteriovenosa cerebral, cualquier diatesis hemorragica y la diseccion de aorta.

Si alguna de las anteriores se encuentra presente, el riesgo supera el beneficio,
por lo que no se le puede realizar una fibrindlisis farmacologica.

Una vez realizada la fibrindlisis para saber que la terapia fue exitosa, se pueden
utilizar los siguientes criterios: desaparicion del dolor, el segmento ST descendio
mas del 50% en los primeros 60-90 minutos (si pasa mas tiempo y desciende es
porque es un infarto ya evolucionado). La complicacion mas frecuente de este

procedimiento son las arritmias de reperfusion, por lo que siempre el paciente
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debera ser vigilado y monitorizado continuamente cuando se le esté administrando
el medicamento y horas después del procedimiento.

Después de Ila fibrindlisis, lo ideal es realizar una coronariografia y
revascularizaciéon de la lesién responsable del infarto, entre las 3 y 24 horas
siguientes. Si la fibrindlisis no fue efectiva, se debe realizar una ACTP de rescate;
si en el centro no se encuentra disponible la realizacion de este procedimiento, el
paciente se debe trasladar de forma urgente.

ACTP primaria: este procedimiento consiste en un cateterismo urgente con
implantacién de stent en la arteria que se encuentre ocluida. Este procedimiento
ha demostrado mayores tasas de repermeabilizacién de la arteria, con menor
riesgo de complicaciones, mejor pronéstico. Es por lo anterior que es la terapia de
eleccion, siempre y cuando se pueda realizar en las préximas dos horas (esto
obviamente dependeré& de las posibilidades del centro hospitalario).

Manejo médico posterior al evento y de mantenimiento:

Muchas veces el paciente, tras el evento, consulta en atencién primaria y le surge
la interrogante al médico: ¢Cuales medicamentos debe tener un paciente que
tiene una cardiopatia isquémica?

Un paciente que haya padecido de un infarto debe tener de por vida la aspirina, el
segundo antiagregante, ya sea clopidogrel, ticagrelor o prasugrel por 12 meses
mas, betabloqueantes, que se deben iniciar cuanto antes la situacion del paciente
lo permita. Los betabloqueantes han demostrado ser los antianginosos de
eleccion, y disminuyen la incidencia de arritmias postinfarto. Se debe afadir el
farmaco que previene el remodelado ventricular, y es el de los inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina, que han demostrado disminuir la incidencia
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de la dilatacién del ventriculo izquierdo con disfuncion sistélica secundaria. Las
estatinas, incluso en pacientes que no sean dislipidémicos, estan indicadas desde
el primer dia, ya que estabilizan la placa de ateroma y poseen efectos
antiinflamatorios. El objetivo en estos pacientes sera mantener las LDL menores a
70.

Los antiarritmicos no estan indicados de forma general, al menos de que el

paciente lo amerite.
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CAPITULO 1lI
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El siguiente trabajo se basa en un enfoque cuantitativo, ya que busca la
informacion por medio de bases de datos o registros estadisticos. La investigacion
cuantitativa se caracteriza porque el contacto del investigador con el sujeto o los
sujetos objetos de estudio es practicamente nulo; ademas, los datos son
considerados fidedignos, rigurosos, tangibles y con una precision considerable,
siendo facil de contrastar por otro investigador, y posibilita inferir los hallazgos de

investigacién en poblaciones mas grandes. GD
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo descriptiva, ya que concierne y es disefiada
para describir la distribucién de variables, y no considera intervenir durante la
investigacién. Lo que se realiza es observar e investigar, por medio de la
recoleccion de datos, la carga de la enfermedad en un periodo de tiempo en
Centroamérica y Panama.

Los estudios descriptivos también se conocen como estudios transversales, de
corte o de prevalencia. Todos son estudios observacionales; es decir, no se
interviene ni se manipula el factor de estudio, solo se observa en su estado

natural. ¢?
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio: se estudiara la region de Centromérica y Panama,
abarcando a hombres y mujeres, incluyendo todas las edades.

3.3.2 Fuentes de informacién primaria: debido a las caracteristicas del estudio,
no se utilizan fuentes primarias.

Fuentes secundarias: Instituto de Métricas en Salud, articulos de revistas y libros

de medicina.

3.3.3 Poblacion
Se estudiara la poblacién de los siguientes paises: Guatemala, Belice, Honduras,

El Salvador, Nicaragua, Costa Rica y Panama.
3.3.4 Muestra: debido a las caracteristicas del estudio, no se utiliza muestra.
3.3.5 Criterios de inclusién y exclusion: debido a las caracteristicas del estudio,

no se requieren.
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3.4 METODOLOGIA

Se procedera a recolectar informacién de una fuente secundaria, que es el
Institute for Health Metrics and Evaluation, donde se obtendran los datos de la
siguiente manera: se selecciona la opcion de graficas lineales, se selecciona
opciones avanzadas, se busca el grupo de cardiopatia isquémica, se buscan los
paises que son Guatemala, Belice, Honduras, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica
y Panama, se selecciona la opcion de edad estandarizada y se comienza con la
recoleccién de datos en hombres, en mujeres, y la tasa general en ambos sexos
para los indicadores de Afos de Vida Saludable Perdidos (AVISA), Afios perdidos
por Muerte Prematura (ApMP), Afios Vividos con Discapacidad (AVD), Mortalidad,
incidencia y prevalencia.

La formula del indicador AVISA es la siguiente:

1. Se define un limite potencial de la vida.

2. Se estiman los afios perdidos por cada defuncion.

3. Se resta el limite potencial de cada defuncion menos la edad de defuncion.

=L

> d (L — %)

i =)
dx: representa las defunciones a la edad de x afios.
L: limite potencial de la vida.

El indicador AVD se calcula de la siguiente manera:

L
AVD= EN;*[ *T;*D
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Nj: Poblacién susceptible de enfermar a cada edad (O - L).
lj: Incidencia de la enfermedad a cada edad (O - L).
Tj: Duracion media de la enfermedad desde la edad de inicio (O - L).

D: Valor que pondera la discapacidad entre valores de "0 = salud perfecta" y "1 =

maxima discapacidad o equivalente al estado de muerte". 33)

La formula general para calcular el nimero de AVISA es la siguiente:

o+ L
I DCxe~Bxe —rx—a)dx

A=4a

D: peso para ponderar la discapacidad (o 1 para mortalidad prematura).

r: tasa de actualizacion.

C: constante de correccion de peso por edad.

B: el parametro derivado de la funcion de ponderacion por edad.

a: la edad de iniciacion.

L: duracién de la discapacidad o el tiempo perdido por mortalidad prematura.

El calculo de la tasa de mortalidad general se realizé con la siguiente formula:
Numero de muertes por enfermedades isquémica del corazén en X pais dividido
entre el Total de habitantes para ese periodo x100000.

La incidencia se calcula de la siguiente manera:

Mamero de casos nuevos de enfermedad durante un periodo de tiempo especificado

— - ¥100.000
Poblacion expuesta al riesgo
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La prevalencia se calcula de la siguiente manera:

Nimero de casos de enfermedad durante un periodo de tiempo especificado

Poblacion expuesta al riesgo x100.000

Posteriormente, se anota la informacién en una hoja Excel, acomodada por afios
para cada pais con su respectivo indicador, y se realizard la grafica de forma
lineal. Para las gréficas, donde se compararan los paises, se procedera a poner
solamente las tasas generales de cada indicador y graficarlos de igual forma con

Excel.
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3.5 DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se basa en un enfoque observacional, descriptivo,
transversal, ecolégico y mixto.

El estudio es observacional porgque se limita a observar el comportamiento de las
variables del estudio, en este caso la incidencia, mortalidad, AVP, AVAD y AVD de
la carga de la enfermedad isquémica del coraz6n en Centroamérica y Panama, del
afio 1990 al 2017.

El estudio también posee caracter descriptivo, ya que Unicamente pretende tomar
informacion de las variables que se encuentran en estudio; no pretende hacer una
relacion de estas variables. Posee caracter transversal, pues se toman los datos
en un momento especifico del tiempo, de 1990 al 2014).

Posee caracter ecoldgico y mixto, debido a que las variables en estudio son de
diferente area geografica. Se analizaran datos de 7 paises que son: Honduras,
Guatemala, Nicaragua, El Salvador, Costa Rica y Panama, que se estudiardn en

una perspectiva colectivo-espacial definida.
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Tabla N° 4 Operacionalizacion de variables

3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo . Definicion . -

e Variable Dimension Instrumentos
especifico conceptual
Identificar los | Aflos de vida | AVAD: Indicador Instituto de

afios de vida
ajustados por

ajustados con
discapacidad

equivale a la
suma de afos

epidemioldgico
de carga de la

Métricas en
Salud.

discapacidad, | (AVAD). de vida | enfermedad.
anos de vida perdidos por
con enfermedad o
discapacidad y discapacidad.
afos de vida | Aflos vividos | AVD: un
potencialmente | con DALY
perdidos  por | discapacidad equivale a un
enfermedad (AVD). afio perdido
isquémica por de vida
sexo del saludable.
corazon en | Aiios de vida | AVP: equivale
Centroamérica | potencialmente | a la suma de
y Panama de | perdidos afios de vida
1990-2017. (AVP). perdidos.
Prevalencia. Prevalencia: Indicador Instituto  de
Conocer la proporcion de | epidemiolégico. | Métricas  en
prevalencia e individuos de Salud.
incidencia de | Incidencia. una poblacién

la carga de la
enfermedad de

que
presentan un

69



la enfermedad
isquémica del
corazén por
sexo en
Centroamérica
y Panama de
1990-2017.

determinado
trastorno  en
un momento
dado
Incidencia:
frecuencia de
la aparicidon
de casos
nuevos de un
trastorno  en
un periodo de
tiempo es el
numero de
casos
nuevos).

Determinar la
mortalidad por
enfermedad
isquémica del
corazén por
sexo en
Centroamérica
y Panama de
1990-2017.

Causas
mortalidad.

de

Mortalidad: es
la cantidad de
personas que
mueren en un
lugar y en un
periodo de
tiempo
determinados,
en relacion
con el total de
la poblacion.

Indicador
epidemioldgico.

Instituto
Métricas
Salud.

de
en

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS



Gréfico N° 1 Tasas de Afos de Vida Saludable Perdidos por enfermedad

isquémica del corazén general en Centroamérica y Panama desde 1990 hasta

el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

En la grafica anterior, se puede observar que el pais con mayores tasas es

Honduras, que al inicio tuvo un comportamiento similar a Guatemala, pero en 1995

se observa un pico con 3451.11 casos de AVISA. Esta brecha se mantiene hasta

el 2000, y es a partir de este afilo cuando comienza a disminuir la tasa hasta el

2017, teniendo un comportamiento estable. Le sigue El Salvador, pais que no ha

logrado un descenso tan pronunciado como Guatemala y Belice. Guatemala se

encuentra en tercer lugar; a partir de 1995 comienza a disminuir la tasa de AVISA,

hace un pico en 1998 con una tasa de 2582 AVISA, y a patrtir del 2007, con una

tasa en ese afio de 1873.61, los AVISA se comportan estables, con tasas que han

ido en disminucion, y que El Salvador superaria. Belice los primeros 10 afios tuvo
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un comportamiento ascendente, y en el 2000 se puede apreciar que comenzo a
disminuir las tasas.

Nicaragua tiene un comportamiento estable a lo largo del tiempo, y a partir del
2006, con una tasa de 1613,47, comienza a disminuir mas marcadamente los
AVISA. Costa Rica, en los primeros afios analizados, superaba los AVISA de
Nicaragua, pero en el 2000, con una tasa de 1706.4, se coloca por debajo de este
pais, y es el segundo con menores tasas de AVISA e, incluso, del 2007 en
adelante maneja tasas muy similares a Panama.

Panama es el pais con menores tasas de AVISA en Centroamérica y Panama, y a
partir del 2000, con una tasa de 1266.37, comienza a comportarse muy estable

hasta el 2017.
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Gréfico N° 2 Tasas de Afos de Vida Saludable Perdidos por enfermedad
isquémica del corazon general en ambos sexos en Belice desde 1990 hasta

el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

Los AVISA en Belice fueron mayores para los hombres que para las mujeres, y se
ha mantenido una diferencia constante entre ambos sexos. Los AVISA en ambos
sexos en 1990 fueron de 2737.73 casos por cada 100000 habitantes, a partir de
1993 comenzaron a aumentar, y en 1999 se presenta la mayor tasa general en
todo el periodo observado, con 2906.26 casos. A partir del 2001 comienza a
disminuir la tasa, y a partir de ese afio se mantiene la disminucién a lo largo del
tiempo. La mayor tasa en los hombres se presenté en 1999, con 3626.18 casos;
en las mujeres la mayor tasa fue en 1990, con 2357.76 casos. La tasa mas baja se

present6 en el 2017.

74




Grafico N° 3 Tasas de Afos de Vida Saludable Perdidos por enfermedad
isquémica del corazdn general en ambos sexos en Honduras desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

En el grafico anterior se puede observar que los AVISA para Honduras
mantuvieron muy similar la brecha, y no hubo gran diferencia entre hombres y
mujeres a lo largo del tiempo analizado. Los afios donde se produjeron mas casos
fueron los comprendidos entre 1995 al 2000, con un maximo de 3483.95 casos en
general por cada 100000 habitantes en 1998; los hombres alcanzan la tasa mas
alta en 1998, con 3501,3 casos, Yy las mujeres alcanzaron igual la tasa mas alta,
con 3469 AVISA por cada 100000 habitantes. A partir del 2000, con una tasa de
3411.85, se observa una disminucion en las tasas, y la menor tasa general se

alcanzo6 en el 2017, con un total de 2807.45 casos.
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Grafico N° 4 Tasas de Afos de Vida Saludable Perdidos por enfermedad
isquémica del corazon general en ambos sexos en El Salvador desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

Se puede observar, en la gréfica anterior, que las tasas de AVISA se mantuvieron
mas altas para los hombres, y que existe una brecha amplia entre hombres y
mujeres. Las tasas mas altas se encontraron entre 1990 y 1994. La tasa general
mas alta se presenté en 1992, con 2679.39 casos por cada 100000 habitantes.
Los hombres tienen la tasa mas alta en 1993, con 3212.98 casos, Yy en las mujeres
la tasa mas alta fue en 1994, con 2268 casos. A partir de 1995 comienzan a
disminuir las tasas, y en el 2002 se observa un pico de aumento, con una tasa
general de 2004.66 casos. A partir del 2011, con una tasa de 2008.21, se
comienza a ver una disminucién en las tasas. La menor tasa en hombres, mujeres

y general se presento6 en el 2012, con 1881 casos.
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Grafico N° 5 Tasas de Afos de Vida Saludable Perdidos por enfermedad
isquémica del corazén general en ambos sexos en Nicaragua desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

Del grafico anterior se puede observar que los hombres tuvieron las mayores
tasas a lo largo del periodo analizado, y que hubo una brecha grande de diferencia
entre hombres y mujeres. Los AVISA dentro de los primeros 6 afios se
mantuvieron muy estables; la tasa general mas alta se presenté en 1991, con un
total de 1984 casos por cada 100000 habitantes, también fue el afio con tasas
mas altas, tanto para hombres, con un total de 2294.93 casos, como para las
mujeres, con un total de 1694.84 casos. A partir de 1997 se observa una
disminucién, con una tasa de 1822.32 casos. La tasa general menor se presento
en el 2017, con un total de 1369 casos cada 100000 habitantes, y también es el

afio donde ha habido menores tasas en hombres y mujeres.

e



Grafico N° 6 Tasas de Afos de Vida Saludable Perdidos por enfermedad
isquémica del corazén general en ambos sexos en Costa Rica desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

En el grafico anterior se puede observar que los hombres tuvieron las tasas mas
altas, y que la brecha entre hombres y mujeres es bastante amplia. En los
primeros 5 afios se mantuvieron las tasas mas altas de forma constante. La mayor
tasa general se presenté en 1990 con 2270.79 casos por cada 100.000 habitantes,
y es también el afilo donde esta la tasa mas alta para hombres y mujeres, los
hombres, con un total de 2826.38 casos por cada 100000 habitantes, y las
mujeres con 1742.96. Las tasas han venido en disminucion desde 1996; ese afio
la tasa fue de 2039.58 casos, y en el 2009 es donde se presenta la tasa mas
pequefia, con 1254.33 casos en general. En el 2010 hay un ligero aumento, la
tasa general fue de 1378, y a partir de este afio hasta el 2017 las tasas se

mantienen muy constantes.
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Grafico N° 7 Tasas de Afos de Vida Saludable Perdidos por enfermedad
isquémica del corazén general en ambos sexos en Panaméa desde 1990 hasta

el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

Del grafico anterior se puede observar que los AVISA han sido mayores para los
hombres, y se ha mantenido en el tiempo una gran brecha de diferencia. De 1990
al 1999 se observa una disminucion en el nimero de casos. La tasa general mas
alta se presenté en 1990, con 1980.73 casos por cada 100000 habitantes. Los
hombres tuvieron la tasa mas alta en el 1993, con 2326,62 casos, y las mujeres
tuvieron el mayor nimero de casos en 1990, con una tasa de 1602.55. Desde el
2000 hasta el 2012 se observan tasas muy constantes, y a partir del 2013 se
observa una ligera disminucion de casos. El afio con la menor tasa general fue el

2017, con 1058,12 casos.
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Grafico N° 8 Tasas de Afnos de Vida Saludable Perdidos por enfermedad
isquémica del coraz6n general en ambos sexos en Guatemala desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

Del grafico anterior se puede observar que las Tasas de Afios de Vida Saludable
Perdidos (AVISA) en Guatemala han mantenido una diferencia entre hombres y
mujeres, y los hombres han presentado las tasas mas altas. En los primeros 4
afos se observa que los AVISA iban en aumento y en 1992 es cuando se
observan las mayores tasas. La tasa general fue de 3001.51 por cada 100000
habitantes, la de los hombres fue de 3255.36 casos, y las mujeres 2754.98 casos
por cada 100000 habitantes. A partir de 1995 se observa una disminucion en el

namero de casos; en 1998 se hace un pico, con una tasa de 2191.65 casos; luego
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de ese afo van disminuyendo las tasas. Del 2011 al 2017 se observa un
comportamiento muy constante, y en el 2013 se alcanza la tasa general mas baja,

con 1457.55 casos.
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Grafico N° 9 Tasas de Afios Perdidos por Muerte Prematura por enfermedad
isquémica del corazén general en Centroaméricay Panaméa desde 1990 hasta

el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboraci6n propia, con datos de ¢

Del gréafico anterior se puede observar que Honduras ha tenido las tasas mas altas
en todos los afios analizados; en los primeros 5 afios analizados las tasas iban en
aumento. De 1996 al 2000 se mantuvo en una meseta, con las tasas mas altas
registradas, y en 1998, con 3402,37 casos, tiene la tasa mas alta en el periodo
analizado de su pais, y la tasa mas alta entre todos los paises comparados. Del
2001 al 2017 las tasas disminuyen, y en el 2017 se observa la menor tasa, con
2726,4 casos. Tras Honduras se encuentra El Salvador, pais que los primeros 5

afos estuvo muy constante, y a partir de 1996 comienza a disminuir, pasando de
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una tasa, en 1994, de 2602.38 a 1932.04 en el 2002. A partir del 2002 el
comportamiento es muy inconstante con muchos sube y baja.

Le siguen Guatemala y Belice, que se encuentran muy similares al final del
estudio. Belice en los primeros 10 afios iba en ascenso, hasta el 2000, donde se
observa una disminucion franca en el numero de casos. Nicaragua ha tenido un
comportamiento muy lineal a lo largo del tiempo, caso contrario a todos los demas
paises analizados. Costa Rica ha tenido una disminucion significativa en el
namero de casos, de casi la mitad. El pais con menores tasas es Panamg; la
menor tasa en todo este periodo fue en el 2017, con 986,93 Afos Perdidos por

Muerte Prematura por enfermedad isquémica del corazon.
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Grafico N° 10 Tasas de Afios Perdidos por Muerte Prematura por enfermedad
isquémica del corazdn general en ambos sexos en Belice desde 1990 hasta

el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

En la gréfica anterior se puede observar que las tasas de ApMP fueron mayores
para los hombres que para las mujeres, en todo el periodo de tiempo observado.
Durante los primeros 10 aflos se observa un comportamiento ascendente en
ApMP, y de 1995 al 2000 es donde se observan las mayores tasas en los
hombres. La mayor tasa general se presenté en el afio 1999 con 2815.58 casos y
en los hombres en el mismo afio con 3523.62 casos. La mayor tasa en las mujeres
fue en 1996, con 2241.59 ApMP. Del 2000 al 2017 la curva presenta un
comportamiento descendente; en el 2000 la tasa general fue de 2790.83 casos, en
el 2010 la tasa general fue de 1607.35 casos, en el 2017 la tasa general fue de

1421.71 casos, que es la menor tasa observada a lo largo del periodo.
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Grafico N° 11 Tasas de Afios Perdidos por Muerte Prematura por enfermedad
isquémica del corazdn general en ambos sexos en Honduras desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

Del grafico anterior se puede observar que las tasas de ApMP en Honduras se
mantuvieron muy similares entre hombres y mujeres a lo largo del periodo
estudiado. Del 1990 a 1999 las tasas iban incrementandose, y la tasa general mas
alta se presentd en 1998, con 3402 casos. Para los hombres la tasa de ese afio
fue de 3411.31 y 3395.51 para las mujeres. A partir del 2000 se observa una
disminucioén en las tasas, y del 2009 al 2017 se presentan datos muy constantes, e
incluso en el 2017 se da la tasa general mas baja, con 2726.4 ApMP por cada

100000 habitantes.
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Grafico N° 12 Tasas de Afios Perdidos por Muerte Prematura por enfermedad
isquémica del corazon general en ambos sexos en El Salvador desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©%

En la grafica anterior se puede observar una brecha considerable de casi 1000
ApMP entre hombres y mujeres, la cual se mantuvo constante durante el periodo
estudiado. Los hombres presentaron las tasas mas altas en los afios 1990-2000,
con tasas mayores a 2000, con un maximo de 2606.43 en 1992, mientras las
mujeres tuvieron tasas mayores a 2000, de 1990 hasta 1994, con un maximo de
2202.03 en 1994. A partir de 1995 se observa que comienzan a disminuir las tasas
tanto para hombres como para mujeres. La menor tasa para las mujeres fue en el
2017, con 1409.78 de ApMP por cada 100000 habitantes, y la menor tasa en los

hombres se presento6 en el 2012, con una tasa de 1808.91.
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Grafico N° 13 Tasas de Afios Perdidos por Muerte Prematura por enfermedad
isquémica del corazén general en ambos sexos en Nicaragua desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

En la grafica anterior se puede observar que las tasas en Nicaragua mas altas las
tienen los hombres, y existe una brecha grande de aproximadamente 500 ApMP
entre hombres y mujeres, que se mantuvo a lo largo del periodo estudiado. Por
citar un afo, en 1990 la tasa de ApMP de hombres fue de 2111.12, y en las
mujeres fue de 1581.44, resultando como tasa general 1836.59 de ApMP por cada
100000 habitantes. Esta diferencia entre hombres y mujeres se ha mantenido,
pero si ha disminuido, porque en el 2017 la tasa para los hombres fue de 1487.34
y para las mujeres fue de 1121.09, siendo la diferencia 366 casos. La tasa general

mas alta fue en 1991, con 1904,48 casos, y a partir de 1996 se observa que la
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tasa general comienza a disminuir. En el 2014 hay un pico, y la tasa general se
incrementa a 1467,15 casos; luego de eso se observa una disminucién, y en el

2017 se observa la menor tasa en este periodo estudiado, con 1292,12 casos.
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Grafico N° 14 Tasas de Afios Perdidos por Muerte Prematura por enfermedad
isquémica del corazén general en ambos sexos en Costa Rica desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

Del grafico anterior se puede observar que en Costa Rica las tasas més altas de
ApMP la tienen los hombres, con una brecha grande de aproximadamente 1000
casos de diferencia entre hombres y mujeres, a lo largo del tiempo estudiado. De
1990 a 1995 las tasas se han mantenido constantes; de hecho, la tasa general
mas alta se observa en 1990, con 2191,15 casos. A partir de 1996 se observa una
disminucién en el nimero de casos, hasta que se producen dos picos, uno en el
2003, donde se alcanza una tasa general de 1489.97 de ApMP, y luego en el 2010
volvié a subir la tasa a 1301.71, y desde ese afio al 2017 se ha mantenido

constante.

89



Grafico N° 15. Tasas de Afos Perdidos por Muerte Prematura por
enfermedad isquémica del corazon general en ambos sexos en Panama

desde 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

En el grafico anterior se pueden observar las tasas de ApMP en Panama. Los
hombres tuvieron las tasas mas altas, y la brecha entre hombres y mujeres fue
aproximadamente de 900 casos a lo largo del periodo observado. La tasa general
mas alta se observa en 1990, con 1908,12 casos; desde ese afo hasta el 2017 se
observa una disminucion de las tasas. Del 2000 en adelante es donde se
observan tasas mas constantes; sin embargo, han ido disminuyendo ligeramente
afo tras afio. En el 2017 se observa la tasa mas baja, en el periodo de tiempo

observado con 986.93 ApMP por cada 100000 habitantes.
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Grafico N° 16. Tasas de Afos Perdidos por Muerte Prematura por
enfermedad isquémica del corazon general en ambos sexos en Guatemala

desde 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes

3500

3000

2500

2000
\_\’\ ——General
1500 ~——  — Hombres
Mujeres

1000

ApMP por cada 100.000 habitantes

500

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
19901992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

ANOS

Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

En la grafica anterior se puede observar que los Afos Perdidos por Muerte
Prematura (ApMP) en Guatemala han sido mas altos para los hombres, y la
brecha entre hombres y mujeres es grande. Las tasas mas altas se encuentran en
el quinquenio 1990-1995, siendo el maximo en 1992, con un total de 2926 ApMP
por cada 100.000 habitantes en general. Para los hombres, el afio con mayor tasa
fue 1993, con 3207.99, y para las mujeres el afio con mayor tasa fue 1992, con
2687.69 por cada 100.000 habitantes. A partir de ese afo (1995) se observa una
disminucién en el nimero de casos; en 1998 hay un pico, con una tasa general de

2117.77 casos, Yy luego de eso se observa una disminucidon que se mantiene
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constante en el tiempo. Las menores tasas se presentaron en los ultimos 10 afios.
La tasa general en el 2010 fue de 1460.21 casos; la menor tasa general y
especifica para hombres y mujeres se present6 en el 2013, con 1385,38 casos en
general, 1124 casos en mujeres y 1385 casos en los hombres; en el 2015 la tasa
general fue de 1397.41 casos, y en el 2017 la tasa aumentd con 1439.9 casos en

general, 1816.33 ApMP en los hombres y 1133.37 en las mujeres.
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Grafico N° 17. Tasas de Afos Vividos con Discapacidad por enfermedad
isquémica del corazén general en Centroaméricay Panaméa desde 1990 hasta

el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

En la grafica anterior se puede observar que los AVD por cardiopatia isquémica
fueron significativamente mas altos en Belice, en todos los afios analizados. En
1990 la tasa fue de 93.98 AVD por cada 100000 habitantes; esta es la maxima
tasa presentada a lo largo del periodo en todos los paises analizados. A partir de
este afio se observa un comportamiento descendente, aunque igual se mantienen
las tasas altas; en el 2000 la tasa fue de 90.5 casos; en el 2017 la tasa fue de
81.3, que es la menor tasa observada en Belice. Le sigue Honduras, donde la
mayor tasa alcanzada fue en 1995 con 81,81 casos.

En tercer lugar, se encuentra Nicaragua, pais al que, que a partir del 2008 se le
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puede observar una disminucién en la tasa general, y en el 2017 obtiene su tasa
mas baja, con 77,24 casos; sin embargo, esa disminucién no fue suficiente y se
mantuvo en segundo lugar desde 1990 hasta el 2017. Le sigue Costa Rica, pais
gue mostré una disminucién importante en el numero de casos a lo largo del
tiempo, y a partir del 2004 se hace muy notoria la disminucion de la tasa,
alcanzando las menores tasas en los afios siguientes, y en el 2017 se observa su
mejor tasa con 73,62 casos. Tras Costa Rica se encuentra Guatemala, donde, a
partir del 2002, se observa una gran disminucién en las tasas, llegando a estar
incluso por debajo de Panama. El Salvador y Panama se encontraron con las
menores tasas de AVAD. El Salvador, en los ultimos 5 afios, fue superado con
menores tasas por Guatemala. La menor tasa de AVAD general entre estos

paises la obtuvo Panama en el 2016, con 71.4 por cada 100000 habitantes.
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Grafico N° 18. Tasas de Afos Vividos con Discapacidad por enfermedad
isquémica del corazdn general en ambos sexos en Belice desde 1990 hasta

el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

En la gréfica anterior se puede observar que los hombres tuvieron mayores tasas
gue las mujeres a lo largo del periodo observado. Los Afos Vividos con
Discapacidad tuvieron un comportamiento descendente; se observan las mayores
tasas, tanto en hombres como en mujeres, al inicio del periodo. Las tasas de AVD
en 1990 fueron las mas altas observadas, con 93.98 casos por cada 100.000
habitantes en general, 80.29 casos para las mujeres y 107.31 casos en los
hombres. En el 2000 la tasa general fue de 90.25 casos; en el 2010 la tasa
general fue de 85.2, y en el 2017 se presenta la menor tasa con 81.3 AVD. En el
2017 se observa la menor tasa en los hombres, con 91.47 casos y en las mujeres

con 70.85 casos.
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Grafico N° 19. Tasas de Afos Vividos con Discapacidad por enfermedad
isquémica del corazdn general en ambos sexos en Honduras desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

En la grafica anterior se puede observar que en Honduras las tasas de AVAD se
mantuvieron muy constantes a lo largo del tiempo analizado. Las mayores tasas
las tuvieron los hombres, quienes estaban por encima de la tasa general y de las
mujeres. La diferencia de los hombres con las mujeres fue amplia, de
aproximadamente 15 AVD a lo largo del tiempo analizado. El afio con la mayor
tasa general fue 1995, con 81.81 por cada 100000 habitantes. Los hombres
tuvieron los AVAD mas altos en los afios comprendidos entre 1994 y 1997, con un
maximo de 90.04 en 1996. Las mujeres se mantuvieron con una tasa de 73 en

promedio entre 1990 y 2003; con la tasa mas alta en 1991, con 73.92 AVAD por
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cada 100000 habitantes. La tasa mas baja para los hombres fue en el 2004, con
una de 89.64, y a partir del 2013 ocurre un ligero aumento, con una tasa de 90.32
AVAD. Las mujeres no manifestaron aumento en los ultimos 10 afios analizados.
En el 2017 la tasa general fue de 81.05 casos; en los hombres fue de 90.93 y en

las mujeres de 71.95 casos.

97



Grafico N° 20. Tasas de Afos Vividos con Discapacidad por enfermedad
isquémica del corazon general en ambos sexos en El Salvador desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

Los AVAD en el Salvador fueron mayores para los hombres. Se mantuvo una
diferencia de aproximadamente 15 AVAD entre hombres y mujeres a lo largo del
tiempo analizado. En 1990 se observa una tasa general de 72.76 casos por cada
100000 habitantes; esta tasa se mantuvo muy constante a lo largo del tiempo. En
el 2016 se observa un ligero aumento, con una tasa de 73.07 casos. Los hombres,
a lo largo de este periodo observado, tuvieron un aumento en los AVAD,
manejando tasas de 79,45 en 1990, 80,32 casos en 1995. Este numero se
mantenia constante hasta el 2009, que es cuando se alcanzan tasas de 81.11 por

cada 100000 habitantes. Las mujeres, caso contrario a los hombres, muestran una
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disminucién en los AVAD entre 1990 y 2014. En el 2010 se observa la menor tasa
para ellas, con 65,67 casos, y a partir del 2015 se observa un aumento en el
namero de casos para ellas, con una tasa de 66,14, seguida por 66,25 casos en el
2016 y 66,37 en el 2017. Estos ultimos 3 afios fueron la diferencia con el resto de

los aflos analizados.
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Grafico N° 21. Tasas de Afos Vividos con Discapacidad por enfermedad
isquémica del corazén general en ambos sexos en Nicaragua desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes

100

90

80

70

60

50 General

40 Hombres

Mujeres
30

AVD por 100.000 habitantes

20

10

O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

ANOS

Fuente: Elaboracién propia, con datos de ¢

Los AVAD para Nicaragua se mantuvieron constantes a lo largo del tiempo; los
hombres fueron los que tuvieron las tasas mas altas a lo largo del tiempo
analizado, y la diferencia con las mujeres fue constante a lo largo del tiempo. Las
tasas generales mas altas fueron en los afios comprendidos entre 1994-2007,
donde la mayor tasa fue de 80.41 en el 2003 y en el 2005. Los hombres tuvieron la
tasa mas alta en el 2004, con una de 89.94 AVAD por cada 100000 habitantes, y
las mujeres en el 2004 tuvieron la tasa mas alta, con 72.06 AVAD. La tasa general
mas baja se alcanzé en el 2017, y fue de 77.24 AVAD por cada 100000

habitantes.
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Grafico N° 22. Tasas de Afos Vividos con Discapacidad por enfermedad
isquémica del corazén general en ambos sexos en Costa Rica desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

Los AVAD en Costa Rica fueron mayores en los hombres en todo el tiempo
analizado. La diferencia con las mujeres fue amplia, y se observa una disminucién
en las tasas a lo largo del tiempo. En 1990 la tasa general fue de 79.63 AVD por
cada 100000 habitantes; en el 2000 fue de 78.35, en el 2010 fue de 76.28, y en el
2017 la tasa fue de 71.19, siendo constante la disminucion a lo largo del tiempo.
Los hombres tuvieron la tasa mas alta en 1990, con 87.97, y las mujeres tuvieron
la tasa mas alta ese mismo afio, con 71.7 AVAD por cada 100000 habitantes. La
tasa general mas baja, como es de esperarse, fue en el 2017, con 73,62 AVD por

cada 100000 habitantes.
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Grafico N° 23. Tasas de Afos Vividos con Discapacidad por enfermedad
isquémica del corazén general en ambos sexos en Panaméa desde 1990 hasta

el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

En la grafica anterior se puede observar que los AVD en Panamd tuvieron un
ligero aumento a lo largo del tiempo. Las mayores tasas las tuvieron los hombres,
y se mantuvo una diferencia con las mujeres muy constante en el tiempo
analizado. En 1990 la tasa general fue de 72.61; para el 2000 la tasa fue de 72.84,
manteniéndose muy constante en estos afios. A partir del 2001 la tasa comienza a
aumentar; ese afo la tasa fue de 72,94 casos, en el 2002 la tasa fue de 73,03
casos y en el 2003 la tasa fue de 73,12 casos. A partir del 2014 se observa una
disminucién en la tasa general, con 71,88 casos. La mayor tasa observada en los
hombres fue en el 2005, con 80.46 AVAD por cada 100000 habitantes, y la mayor
tasa en las mujeres fue de 66.14 en los afios 2002 y 2004. La menor tasa para las
mujeres fue en el 2017, con 63.88, y los hombres en ese mismo afio, con 78.74

AVAD.
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Grafico N° 24. Tasas de Afos Vividos con Discapacidad por enfermedad
isquémica del coraz6n general en ambos sexos en Guatemala desde 1990

hasta el 2017. Tasa estandarizada por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

En la gréfica anterior se puede observar que la tasa de Afios Vividos con
Discapacidad se mantuvo muy constante a lo largo del tiempo; fue mayor para los
hombres, en comparacion con la tasa general y con la tasa de las mujeres, y la
brecha entre hombres y mujeres fue amplia, de aproximadamente 20 casos a lo
largo del tiempo analizado. La tasa general mas alta para Guatemala fue en 1990,
con 75.01 AVAD por cada 100000 habitantes. Se mantuvo estable a lo largo del
tiempo, e incluso disminuyd, ya que en 1991 la tasa fue de 74.87; luego se
mantuvo en nimeros de 74 hasta 1997. En 1998 la tasa fue de 73.88, mostrando

una discreta disminucion a partir de este afio, y en el 2004 la tasa observada fue
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de 72.9. En el 2017, los AVAD se observan con la menor tasa, en el periodo
estudiado con 71,76 casos. Los hombres y mujeres tuvieron un comportamiento
muy constante, sin aumentos o disminuciones de AVAD bruscos a lo largo del

tiempo analizado.
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Grafico N° 25. Tasas de prevalencia por enfermedad isquémica del corazon

general en Centroamérica y Panamé desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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En la gréfica anterior se puede observar que Belice fue el pais que presento las

mayores tasas en todo el periodo observado con una diferencia significativa. La

mayor tasa de Belice fue en 1990, con 1987.43 casos prevalentes por cada

100000 habitantes; esta es la mayor tasa en todo el periodo observado, y en todos

los paises analizados. Tres estuvieron muy similares respecto a las tasas de

prevalencia: Costa Rica, Honduras y Nicaragua. La prevalencia general en 1990

para estos paises fue de 1602.32, 1589.35 y 1551.3 respectivamente, y para el

2017 fue de 1439.2, 1561.57 y 1501.11 casos prevalentes respectivamente. La
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prevalencia general mas baja la tuvo El Salvador, con una tasa general, en 1990,
de 1329.25 casos prevalentes. Arriba de El Salvador se encuentran Panama y
Guatemala, con una prevalencia general, en 1990, de 1375.2 para Panama y
1426.44 para Guatemala. Como se puede observar, ningln pais tuvo cambios
bruscos o significativos en la prevalencia general, y se mantuvieron muy

constantes en el tiempo observado.
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Grafico N° 26. Tasas de prevalencia por enfermedad isquémica del corazon

general en ambos sexos en Belice desde 1990 hasta el 2017. Tasa
estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

En la gréfica anterior se puede observar que los hombres mantuvieron una

diferencia con las mujeres respecto a prevalencia de cardiopatia isquémica a lo

largo del periodo observado. Se observa un comportamiento descendente a lo

largo del tiempo, presentandose las tasas mas altas en 1990, con 1987.43 casos

en general, 2275.01 casos prevalentes en los hombres y 1692 casos en las

mujeres. En el 2000 la prevalencia general fue de 1919.51 casos; en el 2010 la

tasa fue de 1843.96 casos. La menor tasa de prevalencia se observa en el 2017,

con 1777.2 casos en general, 1550.44 casos por cada 100000 habitantes en

mujeres y 2002.71 en los hombres.
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Grafico N° 27. Tasas de prevalencia por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Honduras desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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La tasa de prevalencia en Honduras fue mayor en los hombres a lo largo del
tiempo estudiado, y mantuvo una diferencia significativa con las mujeres de al
menos 300 casos por cada 100000 habitantes. En la tasa general se observa una
disminucién leve en el numero de casos; la prevalencia general en 1990 fue de
1589.35 por cada 100000 habitantes, y fue la tasa de prevalencia general mas alta
en el periodo de tiempo analizado. En 1995 la tasa de prevalencia general fue de
1581.78; en el 2000 la tasa de prevalencia general fue de 1575.64, y en el 2017
fue de 1561.57; esto reafirma que la tasa general fue disminuyendo en el tiempo.

En los hombres la tasa de prevalencia general mas alta fue 1760.28 en 1990, y
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para las mujeres la tasa mas alta fue en 1990 con 1423.65 casos. En los hombres,
a partir del 2009, se observa un ligero aumento en la prevalencia, ya que para el
2008 la prevalencia fue de 1739.21, en el 2009 pas6 a 1740.04 y en el 2016 fue de

1746.29.
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Grafico N° 28. Tasas de prevalencia por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en El Salvador desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

La prevalencia en El Salvador ha sido mayor para los hombres a lo largo del
tiempo observado. Ha mantenido una diferencia significativa con las mujeres en al
menos 280 casos. Se puede apreciar que ha habido una ligera disminucién de
casos en la prevalencia general y en la prevalencia de cardiopatia isquémica en
las mujeres, mientras que en los hombres ha ocurrido un aumento en la
prevalencia desde el 2008. En 1990 la prevalencia general fue de 1329.25; en
1995 fue de 1322.49; en el 2000 la prevalencia fue de 1318.96; 1314.61 en el

2010, y para el 2017 fue de 1323.04. La prevalencia para los hombres mas alta
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fue en el 2017, con una tasa de 1488.94, y para las mujeres la tasa mas alta fue

en 1990, con una prevalencia de 1207.07 por cada 100000 habitantes.
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Grafico N° 29. Tasas de prevalencia por enfermedad isquémica del corazon

general en ambos sexos en Nicaragua desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de %

De la grafica anterior se puede observar la prevalencia en Nicaragua. Los

hombres

tuvieron mayores tasas de prevalencia. Se puede apreciar una

disminucién en la prevalencia general ligeramente marcada a partir del afio 2005.

La tasa general en el afio 1990 fue de 1551.31, el afio 1995 fue de 1546.1, en el

afno 2000 fue de 1547.31, en el afio 2010 fue de 1532.33 y en el 2017 la tasa fue

de 1501.11. Las prevalencias para los hombres mas alta fueron durante los afos

2002-2005 con una prevalencia de 1727 y para las mujeres la tasa mas alta fue en
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el afo 1990 con 1394.8 casos prevalentes por 100.000 habitantes. La menor tasa
en los hombres se present6 en el afio 2017 con 1682.36 casos y en las mujeres

fue ese mismo afo con una prevalencia de 1344.69 casos.
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Grafico N° 30. Tasas de prevalencia por enfermedad isquémica del corazon

general en ambos sexos en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: elaboracién propia con datos de ©¥

De la grafica anterior se puede observar que la prevalencia ha sido mayor en los
hombres a lo largo del tiempo observado, se ha mantenido una diferencia
constante con las mujeres y se puede detallar que la prevalencia tanto general
como en hombres y en mujeres ha ido disminuyendo al pasar de los afios. En
Costa Rica la prevalencia general en el afio 1990 fue de 1602.32, para el afio
2000 fue de 1579.36, en el afio 2010 fue de 1387.93 y en el afio 2017 hubo
1364.92 casos prevalentes. El afio con mas casos prevalentes para los hombres
fue en el aflo 1990 con 1782.66 casos prevalentes y 1431.95 en 1990 igualmente

para las mujeres. En el afio 2017 se presento la prevalencia mas pequefa en el
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periodo de tiempo estudiado ya que la prevalencia general fue de 1493.2, en

hombres fue de 1676.34 casos y en las mujeres la prevalencia fue de 1334.24.
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Grafico N° 30. Tasas de prevalencia por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Panama desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

Del gréfico anterior se puede observar que la prevalencia mas alta la han tenido
los hombres en el periodo observado. Ha mantenido una gran diferencia con las
mujeres, y esa diferencia se ha mantenido constante en el tiempo. No ha habido
gran cambio en la prevalencia general durante estos afios. La prevalencia general
en Panama, en 1990, fue de 1375.2 por 100.000 habitantes; en 1995 fue de
1381.34; en el 2000 fue de 1388.69; en el 2005 fue de 1392.3; en el 2010 fue de
1387.93, disminuyendo ligeramente, y en el 2017 fue de 1364.92. La tasa de
prevalencia mas alta para los hombres fue en el 2007, con una tasa de 1545.75
casos prevalentes, y para las mujeres fue en el 2005, con 1241.63 casos
prevalentes. La tasa mas pequefia se presento en el 2017, con 1519.36 casos en

los hombres y 1216.19 casos en las mujeres.
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Gréafico N° 31. Tasas de prevalencia por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Guatemala desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ¢

La prevalencia en Guatemala fue mayor en los hombres durante todos los afos
observados; mantuvo una diferencia estable con las mujeres a lo largo del tiempo.
Se observa una disminucion leve en la prevalencia, ya que se puede observar que
la tasa en general, en 1990, fue de 1426.44; para el 2000 fue de 1394.6; en el
2010 fue de 1367.04, y en el 2017 fue de 1355.86. En los hombres la tasa mas
alta fue en 1990, con 1577.24 casos prevalentes por cada 100000 habitantes, y en
las mujeres la tasa de prevalencia fue mas alta en ese mismo afio, con 1278.89

casos.
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Grafico N° 32. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazon

general en Centroamérica y Panamé desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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La incidencia general mas alta la tuvo Belice desde 1990 hasta el 2017. En 1990

presentd una incidencia de 129.93 casos, que es la incidencia mas alta en este

pais y en todos los paises en el periodo observado. Le sigue Honduras, con

111.96 casos en 1990 y 108.86 casos incidentes en el 2017. En la tercera posicion

se encuentra Guatemala, con 108.31 casos incidentes en 1990 y 91.89 en el 2017.

Tras Guatemala se encuentra Nicaragua, con una conducta muy constante en

todo el periodo observado; en 1990 tuvo una incidencia de 102.26 casos, y en el

2017 la incidencia fue de 90.16 casos. Costa Rica, durante los primeros afios

analizados (1990-2000) era el tercer pais con mas casos incidentes; a partir del
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2000 comenz6 a disminuir la tasa de incidencia, y en el 2017 obtuvo la segunda
tasa general mas baja, con 82.89 casos incidentes. Panama fue el pais con
menores tasas de incidencia general en 1990, donde la tasa fue de 91.19, y en el

2017 fue de 77.38 casos incidentes.
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Grafico N° 33. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Belice desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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En la gréafica anterior se puede observar que los hombres mantuvieron tasas de
incidencia mas alta que las mujeres en todo el periodo, y la diferencia en numero
de casos se mantuvo constante. El comportamiento fue descendente a lo largo del
tiempo. La tasa general més alta fue en 1990, con 129.93 casos; en 1995 la tasa
general fue de 129.76; en el 2000 la tasa fue de 128.32 casos; en el 2010 la tasa
fue de 123.46, y en el 2017 la tasa de incidencia fue de 119.63, que es la menor
tasa observada en este periodo de tiempo. Los hombres en el 2017 tuvieron una

incidencia de 140.01, y las mujeres de 98.44 casos.
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Grafico N° 34. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Honduras desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

La incidencia en Honduras de cardiopatia isquémica ha sido mayor en hombres;
se ha mantenido una diferencia a lo largo de todos los afios observados con las
mujeres. Durante los primeros afos la incidencia tuvo un comportamiento
ascendente; como se puede observar, en 1990 la incidencia fue de 111.96; en
1995 fue de 120.32; en el 2000 fue de 124.63; en el 2005 fue de 125.49, en el
2010: es en este afio cuando la incidencia comienza a disminuir, y la incidencia
fue de 116.54; en el 2015 fue de 110.57, y en el 2017 fue de 108.86. La incidencia
mas alta para los hombres fue en 2001, con 136.33 casos incidentes, y en las

mujeres fue en 2005, con 115.39 casos incidentes. La menor tasa de incidencia en
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las mujeres se presentdé en 1990, con 97 casos, y en los hombres el afio con

menor incidencia fue 2017, con 121.16 casos.
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Grafico N° 35. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en El Salvador desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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La incidencia en El Salvador ha sido mayor en hombres que en mujeres, ademas
de que se observa una disminucion de la incidencia al paso de los afios. En 1990
la incidencia general fue de 101.84; iba en aumento, y en 1995 fue de 104.88;
desde ese afio comenzo a disminuir, y en el 2000 fue de 102.77; en el 2005 fue de
101.25; en el 2010 fue de 95.98, y en el 2017 fue de 87.96. La tasa de incidencia
para los hombres mas alta fue en 1995, con 124.85 casos incidentes, y para las
mujeres fue en 1995, con 88.12 casos incidentes. La menor tasa se presento en el
2017, con una tasa general de 87.96 casos, 76.74 en las mujeres y 108.96 casos

en los hombres.
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Gréafico N° 36. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazén
general en ambos sexos en Nicaragua desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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La incidencia en Nicaragua ha sido mayor en los hombres en el periodo de tiempo
observado; durante los primeros 15 afios se observa una curva que iba en
ascenso leve, y a partir del 2005 se observa una diminucion en la incidencia. En
1990 la incidencia general fue de 102.26; en 1995 fue de 105.86; en el 2000 fue
de 105.97; en el 2005 fue de 103.71 (comienza a disminuir); en el 2010 fue de
98.22, y en el 2017 fue de 90.16. La incidencia mas alta para los hombres fue en
1999, con 125.19 casos incidentes, y para las mujeres fue en los afios 1996 y
1997 con 89.03 casos incidentes. La menor tasa se observa en el 2017, con 90.16
casos en general; para las mujeres la tasa fue de 78.01, y para los hombres la

tasa fue de 106.83 casos.
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Grafico N° 37. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazdn
general en ambos sexos en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

La incidencia en Costa Rica ha sido mayor en los hombres que en las mujeres, y
ha mostrado un comportamiento descendente desde 1996. En 1990 la incidencia
general de cardiopatia isquémica fue de 102.95 casos; en 1995 fue de 105.9; en el
2000 fue de 100.14; en el 2005 fue de 93.57; en el 2010 fue de 87.3;en el 2015 fue
de 83.86, y en el 2017 fue de 82.89 casos incidentes por cada 100000 habitantes.
La tasa mas alta para los hombres fue en 1995, con 128.27 casos incidentes, y
para las mujeres fue ese mismo afio con 85.61 casos incidentes; a partir de ese
afio la incidencia, tanto general para los hombres como para las mujeres,
comienza a disminuir, y la tasa mas baja ocurre en el 2017 para ambos sexos, con
101.49 casos incidentes para los hombres y 67.13 casos incidentes para las

mujeres.
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Grafico N° 38. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazon

general en ambos sexos en Panama desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes

120

[
o
o

(o]
o

Incidencia por 100.000 habitantes
S o)
o o

N
o

0

—

T
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 20102012 2014 2016
ANOS

General
Hombres

Mujeres
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La incidencia en Panama de cardiopatia isquémica fue mayor en los hombres que

en las mujeres a lo largo del tiempo observado. En1990 la incidencia fue de 91.19

casos; en 1995 fue de 92.63, y a partir de este afio se observa una disminucion;

ya para el afio 2000 la incidencia fue de 88.52 casos, continué disminuyendo, y en

el 2005 fue de 85.3, en el 2010 fue de 82.38 y en el 2017 fue de 77.38 casos

incidentes por cada 100000 habitantes. La incidencia mas alta para los hombres

fue en 1995, con 110.17 casos incidentes, y para las mujeres fue en 1994, con

75.61 casos incidentes. A partir de estos afios la incidencia disminuyé y en el 2017

los hombres tuvieron 92.17 casos incidentes, las mujeres 63.34 casos incidentes,

y estas son las menores tasas observadas en este periodo de tiempo.
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Grafico N° 39. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Guatemala desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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La incidencia de cardiopatia isquémica en Guatemala ha sido mayor en los
hombres que en las mujeres en el periodo observado, ademas de que se ha
mantenido la diferencia entre hombres y mujeres, y se observa una disminucion en
la incidencia, tanto en tasas generales como especificas por sexo. En 1990 la
incidencia fue de 108.31; 112.19 en 1995; 108.49 en el 2000; 98.64 en el 2010, y
en el 2017 fue de 91.89. En los hombres la tasa de incidencia mas alta fue en
1995, con 129.31 casos, y en las mujeres fue, en 1995, con 96.01 casos
incidentes por cada 100000 habitantes. La menor incidencia se presenta en el
2017, con 92.79 casos en general, 77.66 casos en mujeres y 110.75 casos en

hombres.
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Grafico N° 40. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon
general en Centroamérica y Panamé desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

La Mortalidad general mas alta la tuvo Honduras; el afio que registré mas muertes
fue en 1998, con 173.65 muertes por cada 100000 habitantes, y la tasa mas baja
de este pais fue en el 2017, con 152.56 muertes por cada 100000 habitantes. Tras
Honduras se encuentra El Salvador, que en los primeros afios tuvo un
comportamiento descendente en mortalidad; sin embargo, a partir del 2000 se
observa un aumento en las tasas, y desde ese afio mantiene tasas muy
constantes. Guatemala, en los primeros 5 afios analizados, tuvo mas muertes
incluso que Honduras, y de hecho la tasa més alta la tiene en 1992, con 168.41

muertes.
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Nicaragua ha tenido una mortalidad muy estable en el tiempo, pero si ha
disminuido, ya que en 1990 la tasa fue de 113.21, y en el 2017 la tasa fue de
81.09 casos. Belice tuvo una disminucién franca a partir del, 2000. Se observa una
disminucién significativa en la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica
pasando de 155.67 casos en el 2000 a 79.31 muertes en el 2017. Costa Rica
pasa de ser el tercer pais, con menores tasas de mortalidad entre los analizados,
al segundo pais con menores tasas a partir de 1999, e incluso en el 2008 se
observa con cifras menores que Panama. Panama es el pais con menor tasa de
mortalidad por cardiopatia isquémica en este periodo de tiempo analizado. La tasa
de este pais en 1990 fue de 126.39 muertes por cada 100000 habitantes, y en el
2017 la tasa fue de 61.74 muertes por cada 100000 habitantes, y es en este afo
gue obtiene la tasa de mortalidad mas baja, no solo en su historia sino también

entre los paises analizados.
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Grafico N° 41. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de %

En la gréafica anterior se puede observar que las mayores tasas de mortalidad las

tuvieron los hombres a lo largo del periodo observado, en comparacién con las

mujeres. En los primeros 10 afios los hombres y las mujeres tuvieron un

comportamiento distinto, ya que las mujeres tenian un comportamiento

descendente, como se puede observar en 1990, donde la tasa para ellas fue de

144.54 casos, y en el 2000 disminuyo6 a 126.15 casos. En los hombres la tasa de

mortalidad en 1990 fue de 166.1 y en el 2000 aumenté a 185.98 muertes por cada

100000 habitantes. A partir del 2001 se observa un comportamiento descendente
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en la mortalidad, tanto en hombres como en mujeres, con una tasa general de
138.66; en el 2010 la tasa general disminuy6 a 90.87 casos, y en el 2017 la tasa
general fue de 79.31 muertes cada 100000 habitantes, que es la menor tasa
general en todo el periodo. Los hombres en el 2013 presentaron la menor tasa,
con 95.17 muertes, y las mujeres presentaron la menor tasa en el 2017, con 61.43

muertes cada 100000 habitantes.
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Grafico N° 42. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Honduras desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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La mortalidad por cardiopatia isquémica en Honduras fue mayor en las mujeres
gue en los hombres. Se mantuvo una brecha grande de diferencia entre hombres
y mujeres a partir de 1995. En 1990 la mortalidad general fue de 146.7 casos por
cada 100000 habitantes; desde ese afio la cifra iba en ascenso; en 1995 la
mortalidad fue de 171.8 por 100000 habitantes; a partir del 2003 la mortalidad
comienza a disminuir, y ese afo la mortalidad fue de 160.84 casos. La menor tasa
general se observa en el 2017, con 152.56 casos. El afio donde los hombres
tuvieron la tasa mas alta fue en 1997, con 165.44 casos, y las mujeres tuvieron

mas muertes en el 2000, con 180.44 casos.
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Grafico N° 43. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en El Salvador desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ®%

La mortalidad en El Salvador por cardiopatia isquémica fue mayor en hombres que
en mujeres; la brecha de diferencia entre hombres y mujeres fue amplia, de
aproximadamente 35 casos en el periodo observado. La tasa general tuvo un
comportamiento constante los primeros 5 afios; comienza a disminuir en 1994, y
desde ese afio iba en descenso, hasta el 2003, que es cuando se observa un
aumento en el numero de casos. En 1990 la mortalidad general fue de 141.43

casos. En 1995 fue de 131.44; en el 2000 fue de 111.67, hubo un ligero aumento
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de casos; en el 2007 la mortalidad fue de 118.69, y en el 2017 la tasa fue de
109.59 muertes por 100000 habitantes. Los hombres tuvieron la tasa mas alta en

1993, con 162.47 muertes, y las mujeres en 1992 con 128.24 casos.
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Grafico N° 44. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén
general en ambos sexos en Nicaragua desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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En Nicaragua la mortalidad por cardiopatia isquémica fue mayor en hombres que
en mujeres en el periodo de tiempo observado. La brecha de diferencia entre
hombres y mujeres se hace mucho mas pequefia a partir del 2014. La tasa de
mortalidad general en 1990 fue de 113.21; en 1995 fue de 116.61, comenzo6 a
disminuir y en el 2000 fue de 103.22; en el 2005 fue de 102.85; en el 2010 fue de
86.35, y en el 2017 fue de 81.09, siendo la tasa general mas baja de mortalidad en
este periodo de tiempo analizado. La mayor tasa de mortalidad para los hombres

fue de 128.05 en 1991, y para las mujeres fue de 106.53, en el afio 1991.
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Gréafico N° 45. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon

general en ambos sexos en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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La mortalidad por cardiopatia isquémica en Costa Rica fue mayor en hombres que

en mujeres; la brecha de diferencia fue amplia y constante, de aproximadamente

35 casos en el periodo analizado. Se observa un comportamiento en descenso

hasta el 2009. En 1990 la mortalidad general fue de 139.06 casos por 100000

habitantes; en 1995 |la mortalidad fue de 132.24 casos; en el 2000 fue de 99.05

casos; en el 2005 fue de 80.51 casos; a partir del 2010 aumenta y se observa una

tasa de 74.57 casos; en el 2015 la tasa fue de 73.28 casos, y en afio 2017 fue de

77.86 casos. Los hombres tuvieron la mayor mortalidad en 1990, con 164.08

casos, Yy las mujeres en 1990, con 115.89 casos. La menor tasa general se da en

el 2009 con 68.31 casos.
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Grafico N° 46. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Panama desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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La mortalidad por cardiopatia isquémica en Panama fue mayor en hombres que en
mujeres; se mantuvo una diferencia con las mujeres, constante en el tiempo. Se
observa un comportamiento en descenso. La tasa de mortalidad general por
cardiopatia isquémica en 1990 fue de 126.39 casos; en 1995 fue de 108.62 casos;
en el 2000 fue de 76.57 casos; en el 2005 fue de 71.78; en el 2010 fueron 69.89 y
en el 2017 la mortalidad fue de 61.74. La menor tasa general es la del 2017. Los
hombres tuvieron la mayor tasa en 1990, con 141.22 muertes por 100000

habitantes, y las mujeres 111.2 muertes en ese mismo afio.
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Grafico N° 47. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon
general en ambos sexos en Guatemala desde 1990 hasta el 2017. Tasa

estandarizada. Por cada 100000 habitantes
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Los hombres han tenido las tasas de mortalidad mas altas; sin embargo, se puede
observar que hasta 1996 la brecha de diferencia con las mujeres no era tan
significativa como hasta después de ese afio. A partir del 2007, se puede observar
gue aumenta esa brecha de diferencia entre hombres y mujeres aun mas. En
1990 la mortalidad general por cardiopatia isquémica fue de 147.08 casos; iba en
ascenso hasta el afio 1995, donde la mortalidad fue de 137.3; a partir de ese afo
comenzo a disminuir, y en el 2000 la mortalidad fue de 111.88 casos. En el 2015
se alcanza la tasa mas baja, con 91.39 casos incidentes. Los hombres en el afio
1993 tuvieron la tasa de mortalidad mas alta, con 174.48 casos, y las mujeres en

1992 tuvieron 163.07 casos.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS
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La enfermedad cardiovascular se encuentra entre las principales causas de
mortalidad a nivel mundial. Los factores de riesgo son cada vez mas frecuentes,
ya que la obesidad, el estrés, la diabetes mellitus y el sedentarismo forman parte
del nuevo estilo de vida adoptado por la poblacién, tanto en hombres como en
mujeres, en paises desarrollados y en vias de desarrollo. Se han creado muchos
programas a nivel mundial para la prevencién de esta patologia; sin embargo,
habra que valorar su efectividad.

En América Latina y el Caribe, las enfermedades cardiovasculares son ya la
principal causa de muerte y discapacidad. Las predicciones para las préximas dos
décadas incluyen casos triplicados de cardiopatia isquémica y de mortalidad por
accidente cerebrovascular.®®

Honduras

El sistema de salud de Honduras esta compuesto por un sector publico y privado.
El sector publico incluye a la Secretaria de Salud (SS) y al Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS). La SS ofrece atencion a todos los usuarios, tiene sus
propias instalaciones y su propio personal; sin embargo, solo un 60% de la
poblacion lo utiliza de manera regular. EI IHSS atiende a la poblacion
econdmicamente activa formal en instalaciones privadas. Un 18% de la poblacion
total utiliza este servicio. ©®

La piramide poblacional tiene una base amplia joven, y los menores de 47 afos
corresponden al 47% de la poblacién. Los adultos mayores de 60 afios son el
5.7% de la poblacién.®” Esto es importante, ya que la cardiopatia isquémica es

mas frecuente en poblaciéon adulta mayor, segun la teoria.
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Honduras se encuentra en un proceso de transicion epidemioldgica, con un auge
de las ECNT vy la persistencia de enfermedades infecciosas transmisibles. En el
2008 el huracan Mitch retraso el avance econémico que estaba teniendo el pais;
los esfuerzos han logrado reducir la pobreza, aunque aun se mantiene en el nivel
anterior al huracan.

En el 2005 se crea, por la Secretaria de Salud, un plan que tiene como fin
conducir, alinear los esfuerzos y recursos nacionales en el sector salud. Este plan
se llama: Plan Nacional de Salud 2021. Aparte de este plan, no hay una norma
dedicada de forma exclusiva al manejo de enfermedades crénicas, y tampoco hay
normas que traten de forma especifica a las enfermedades cardiovasculares.

En el Plan Nacional de Salud 2021 se reconoce la problematica de las ECNT, y se
establecen respuestas estratégicas, como promover estilos de vida saludables en
la poblacion, reducir al maximo los factores de riesgo que contribuyan a las ECNT;
promueve el diagndéstico precoz, se plantea mejorar la atencién de las personas
gue padecen ECNT, y se promueven actividades de vigilancia epidemiolégica de
factores de riesgo y de investigacion cientifica, que provea informacion asertiva
para la toma de decisiones.

Los AVISA, los ApMP y los AVAD iban en aumento desde el afio 1990; tuvieron
las tasas mas altas en 1998 (afio que ocurrié el desastre natural). A partir del 2005
si se observa una leve disminucion, que puede tener relacion con la
implementacion del Plan. Asi como ha ocurrido con la pobreza, ocurre con los
indicadores en salud: no se han logrado tasas mas bajas que las ocurridas antes

del desastre natural y, si se logran, el descenso ha sido minimo.
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La incidencia de la cardiopatia isquémica iba en aumento desde 1990 hasta el
2009, como era de esperarse por el auge de las ECNT. A partir del 2010 (5 afios
mas tarde del desarrollo del Plan) es cuando la incidencia comienza a disminuir
gradualmente hasta el 2017, que es el afio con la menor incidencia de cardiopatia
isquémica en Honduras en el periodo observado, aunque cabe rescatar que no
son cifras muy diferentes a las observadas antes del huracan.

Belice

Belice posee una poblacion de aproximadamente 374 681 habitantes; en el afio
2015 la esperanza de vida se estimaba en 73.7 afios; es un pais en desarrollo
pequeio, con ingresos medios altos, que provienen principalmente de la actividad
agricola.®® Se encuentra en una transicién epidemiolégica, y en los ltimos afios
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares se encuentra entre las primeras
causas generales a partir de los 40 afios. Cabe rescatar que Belice es el pais con
mayores tasas de Afos Perdidos por muerte prematura en cardiopatia isquémica,
en Centroamérica y Panama.

En un pais con una poblacién muy joven; en el 2005 las personas mayores de 60
afos eran el 4.2% de la poblacion total. En el 2003 la pobreza general de Belice
era de 33.4%, y el 10% de la poblacién era muy pobre o indigente.®® Estas tasas
de pobreza son las peores de la region, junto con Guatemala. Belice presento las
tasas mas altas de carga de enfermedad, en comparacion con todos los paises
centroamericanos.

Es un pais que ha sido devastado por desastres naturales desde el 2001 hasta el
2005. Se ha esforzado mucho por extender la atencidon primaria en salud desde el

afio 2000, y es notorio que a partir del2000 la mortalidad, los AVISA y los ApMP
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por cardiopatia isquémica comenzaron a disminuir, después de que desde 1990
las tasas tendian al aumento. Belice ha creado guias y ha dirigido sus principales
esfuerzos para el control y tratamiento de pacientes con Virus de
Inmunodeficiencia Humana.

Se puede rescatar que el PIB en salud se ha duplicado en los ultimos 15 afios, ya
gue en el afio 1995 el PIB en salud era de 2.63%, y en el 2016 fue de 4.06%.
Desde el 2000 todos los indicadores de carga de enfermedad han tenido un
comportamiento descendente, aunque siguen siendo los indicadores méas altos de
toda la region. La incidencia y la prevalencia de la cardiopatia isquémica, aunque
han venido disminuyendo, sigue teniendo un comportamiento estatico, porque la
disminucién ha sido muy escasa; nétese que la incidencia en el afio 1990 fue de
129,93, y en el 2017 fue de 119.63 casos; 0 sea, solo 10 casos de diferencia por
cada 100000 habitantes.

No se encontraron guias especificas para el control de la enfermedad
cardiovascular, ni para el control de ECNT y, aunado a esto, se espera que la
poblacién adulta mayor se duplique para el 2025, por lo que podria haber un
aumento en la incidencia y carga general de esta enfermedad.

El Salvador

El Salvador es el pais mas densamente poblado de América Latina; el 47% de su
poblacion tiene menos de 19 afos, por lo que su base piramidal es ancha. Los
hombres después de los 20 aflos emigran bastante, y esto se refleja en la
estructura poblacional. El 40% de los hogares viven en pobreza extrema. “% Este
pais presenta un auge en ECNT,; en las mujeres, en el 2008, las principales

causas de muerte fueron el IAM y la diabetes mellitus, mientras que en los
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hombres las dos principales causas fueron las lesiones con armas y los accidentes
de transito.

El sistema de salud salvadorefio esta compuesto por el sector publico y el sector
privado. El sector publico se divide en 3 niveles; es gratuito para quienes lo
necesiten; sin embargo, solo el 40% de la poblacién hace un uso regular del bien
publico.

En 1988 se publica un decreto de Cédigo de Salud, donde se habla de destinar
recursos, prioridades y desarrollar programas contra las ECNT. Se plante6 dar una
atencion integral, dar atencién oportuna y efectiva de ECNT, desarrollar promocion
en salud, garantizar calidad y seguridad nutricional. Desde 1990, que es de donde
se extraen datos, se observa que varios indicadores iban en aumento, como los
AVISA y los ApMP. De hecho, en 1995 es donde se observa la mayor tasa de
incidencia general, hombres y mujeres de evento isquémico.

En el 2002 se publica un decreto sobre la obesidad en adultos mayores. En este
se plantea facilitar medios y condiciones necesarias para que toda persona adulta
mayor tenga acceso a una nutricidbn segura, ejecucién de programas recreativos,
donde se organicen caminatas y ejercicios de este estilo, con participaciéon
comunitaria. No se han desarrollado normas especificas para la diabetes ni para
enfermedades cardiovasculares, aunque hay normas de atencion de distintos
segmentos donde se hace referencia al tema. En el 2002 los hombres tuvieron la
tasa de mortalidad mas baja, asi como también los AVISA y los ApMP.

En ese afio 2002, con el decreto de Ley de Atencion integral del adulto mayor, se
promueve la actividad fisica. En 2007 se publica el Decreto Legislativo que

promulga la Ley General de los Deportes, y se hace la Ley de Creacion del
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Sistema Nacional de Salud, con el reto de ampliar la cobertura, principalmente en
las zonas rurales.

En realidad, con todos estos programas, la incidencia de evento isquémico ha
tenido la tendencia de disminuir, y la menor tasa de incidencia en el periodo
observado se present6 en el 2017, tanto para los hombres como para las mujeres.
La mortalidad no se ha comportado igual; desde el 2003 ha tenido tendencia en
aumentar; de hecho, los hombres en el 2017 tuvieron la tasa mas alta de los
ultimos 20 afios. La prevalencia de esta enfermedad ha tenido un aumento en los
hombres y una diminucién en las mujeres y la tasa general. Los AVAD en los
ultimos 3 afos, al igual que la mortalidad, han ido en aumento, pero, a diferencia
de los anteriores, ha aumentado tanto para los hombres como para las mujeres.
Los hombres, a pesar de la emigracion alta que tienen y de la muerte por causas
violentas, son los que tienen las mayores tasas en indicadores de salud, e incluso
mantienen una diferencia sustancial, si se compara con otros paises analizados,
como Costa Rica.

Con todo lo anterior cabe rescatar que hace falta un programa de manejo de
evento isquémico para lograr disminuir la mortalidad, asi como también programas
de rehabilitacion, aumento de cobertura real en salud en todo el territorio, para
disminuir indicadores de carga de la enfermedad e incluir mas a los hombres, ya
gue son los mas afectados en comparacion con las mujeres, aunque se mueren

mas por violencia.

Guatemala
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Guatemala es el pais mas poblado de Centroamérica. Alrededor del 40% de la
poblacion es indigena, el 51% vive por debajo de la linea de pobreza y el 15.2%
vive en pobreza extrema.” Cuenta con un sistema de salud, compuesto por un
sector publico y privado. Las instituciones publicas son gratuitas; sin embargo, no
se logra el 48% de cobertura. “? El MSPAS ha aumentado su cobertura desde el
2000. Guatemala ha entrado en las primeras etapas de la transicion
epidemiolégica, caracterizada por la coexistencia de enfermedades propias del
subdesarrollo, con enfermedades cronicas no transmisibles y una disminucion de
las enfermedades transmisibles.

Con el aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), en 1999
se crea una norma para la atencién de estas patologias, que estarian siendo las
principales causas de mortalidad. No se ha realizado una norma que se refiera en
forma comprensiva a enfermedades cardiovasculares, pero si hay normas para el
control de la diabetes, hipertensién y obesidad. Esta norma se cred en respuesta
al aumento de la carga de cardiopatia isquémica en este pais, ya que desde 1990
las tasas iban en aumento para hombres y para mujeres, e incluso en 1998 se
observa un pico en carga de CI. A partir del 2000 se observa una disminucién
progresiva en todos los indicadores, siendo mas marcado para los AVISA, ApMP,
la incidencia y la mortalidad. Los AVD y la prevalencia se ha mantenido
constantes.

Desde el;2005 se realiza cirugia bariatrica en pacientes obesos, en el afio se cred
una guia para el tratamiento de la diabetes mellitus 2, y se garantizaba la atencion
gratuita a todas las personas con esta patologia. En el 2007 se crea una guia

para el manejo y tratamiento de la hipertensién arterial. Con todas estas
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implementaciones se observa una mejoria en las tasas. Desde el 2010 se observa
una mejoria general en todas las tasas; ya en el 2013 los AVISA y ApMP
alcanzaron las tasas mas pequefias desde 1990; en el 2015 se observa la menor
tasa en mortalidad en todo el periodo observado, y en el 2017 la menor tasa de
AVD e incidencia de la enfermedad.

Estas guias, si bien no son especificas para la enfermedad cardiovascular,
garantizan el control de los factores de riesgo de la cardiopatia isquémica.
Ademas, se crea una institucion encargada de la promocion y educacién para la
salud en ECNT; asi mismo de la vigilancia epidemioldgica los SIAS (Sistema
Integral de Atencion en Salud).

De lo anterior se puede deducir que a partir de 1999 se crean reformas, se
aumenta la cobertura en salud gratuita y se aumenta la promocion en salud. Como
se habia observado en las gréficas, en los primeros afios los AVISA, los ApMP,
AVD y la mortalidad estaban aumentando de forma considerable hasta 1998. A
partir de ese afio se observa una disminucién. La prevalencia y la incidencia han
tenido disminucion a lo largo de los afios. La disminucién ha sido paulatina; no ha
habido cambios bruscos que indiquen que haya un cambio significativo, producto
de implementacion de programas.

A pesar de estas mejorias, Guatemala es un pais pobre, y es el pais que menos
invierte en salud, segun el Producto Interno Bruto (PIB) destinado para ese
propésito. El PIB a lo largo de esos afios pasé de ser un 1.57% en 1995 al 2.17%
en el 2016. A pesar de que ha aumentado y se han creado medidas, es el tercer

pais con mayores tasas de cardiopatia isquémica en mortalidad, incidencia, Afos
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de Vida Saludable Perdidos y Afios perdidos por Muerte Prematura en
Centroamérica y Panama.

Nicaragua

Nicaragua es un pais con un régimen Republicano Presidencialista, con una
poblacién total de 5.668.579 habitantes. Es una poblacion relativamente muy
joven, y solo el 4.4% de la poblacion total tiene mas de 65 afos. Desde el 2004 las
enfermedades circulatorias son la principal causa de muerte, tanto en hombres

como en mujeres. “*¥

Estas enfermedades se encuentran aumentando y
desplazando las enfermedades transmisibles, como se esperaba segun la teoria.
En 1995 se realiza una reforma, y se introduce el modelo de Atencién integral a la
Mujer y a la Nifiez. Las mujeres, en los datos mostrados con anterioridad, tenian
menores tasas que los hombres desde antes de esta reforma, por lo que en
realidad no hubo una diferencia desde este afio para las mujeres. Desde e 2014 la
brecha en mortalidad por cardiopatia isquémica entre hombres y mujeres ha
disminuido, pero no es precisamente porque la tasa en las mujeres haya
disminuido, sino mas bien es la de los hombres la que ha disminuido con mas
notoriedad.

En el 2002 se crea una Ley General de Salud, donde el Ministerio de Salud debe
velar por el acceso a los servicios de salud de toda la poblacion, con el fin de
lograr una cobertura universal. Es hasta el 2005 que se observa una disminucion
en la prevalencia y en la incidencia de cardiopatia isquémica en las mujeres. En el
2008 se realiza una sectorializacion del pais, con el fin de extender la cobertura;

sin embargo, los recursos no dan abasto para cumplir con lo propuesto por el

Gobierno.
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Nicaragua se encuentra en una crisis politica, que ha dejado cientos de muertes y
desapariciones. Cabe rescatar que en el 2017 se observan las menores tasas de
AVISA, ApMP, AVD, prevalencia, incidencia y mortalidad; sin embargo, no se
encontré ningun plan dirigido a la cardiopatia isquémica, y tampoco concuerda con
la gran crisis econémica en la que se encuentra sumergido el pais.

En la crisis han surgido protestas por las reformas al seguro social que ha
impuesto el Gobierno, ya que se aumenté la cuota que debian pagar los
trabajadores nicaraglienses, se redujeron las pensiones y jubilaciones. Cuando se
han dado las manifestaciones, se han censurado las televisoras y se manipula la
informacion que esta siendo transmitida al mundo, asi como también se oculta el
namero real de muertes y desapariciones. Hay discrepancia entre los datos
obtenidos y lo que se esperaria en este pais.

Costa Rica

Costa Rica es un pais con una poblacién total de 5.000.000; el 58% de la
poblacién total son personas de entre 20 y 65 afios, y los mayores de 65 afios son
el 5% de la poblacién total. “¥ Es un pais donde ha venido disminuyendo la tasa
de mortalidad general, se ha incrementado la esperanza de vida y ha descendido
la tasa de fecundidad, por lo que se espera que esto tenga un impacto muy
importante en las condiciones de salud de los costarricenses. La principal causa
de muerte en ambos sexos es la enfermedad isquémica del corazon.

El sistema de salud es publico y privado. El sector publico esta dominado por la
Caja Costarricense del Seguro Social, que es el principal proveedor de servicios,
el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Seguros (este ultimo también es

parte de la atencion privada). El seguro de salud en un inicio era para la clase
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trabajadora, y con el paso de los afios se extendi6 a nuevos beneficiaros
contribuyentes y no contribuyentes al sistema (familiares y dependientes de los
asegurados directos y no asegurados, como personas con discapacidad
contributiva y migrantes indocumentados). Desde los afios 90 el porcentaje de
cobertura ha oscilado entre 85.6-87.6% que es mayor al resto de paises de
Centroamérica. “®

Es importante destacar que todos los menores de edad, las embarazadas,
pensionados del régimen no contributivo y los indigentes identificados son
asegurados a cargo del Estado. Desde 1984 Costa Rica cuenta con un régimen de
asegurados por cuenta del Estado, para la poblacibn en pobreza extrema. En
1992 se crean los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud y la guia para el
manejo de la diabetes mellitus en atencion primaria. Desde 1990 hasta el 2017,
que fue el tiempo estudiado, los indicadores han tenido la tendencia de ir
disminuyendo de forma progresiva; de hecho, las mayores tasas se presentan en
1990. En el afio 2008 se crea la Ley 9028 del control del Tabaco donde se prohibe
fumar en lugares publicos, se agrega un impuesto y se prohibe la publicidad de los
mismos. En el aflo 2009 se elabora la Guia de manejo de la Hipertension Arterial.
En 1998, con la crisis econdmica del pais, no hubo un empeoramiento en los
indicadores de salud; por el contrario, continuaron la tendencia de ir disminuyendo.
En los antecedentes se habia mencionado que de 1970 al 2001 la provincia con
las mayores tasas de CI habia sido Heredia; sin embargo, esto cambio a lo largo
del tiempo, ya que segun el trabajo de tesis “Evolucién de la carga de las tres
principales enfermedades cardiovasculares en Costa Rica 1990-2016”, la provincia

con mayores tasas fue San Jose.
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En Costa Rica es notorio el aumento de los factores de riesgo para la enfermedad
cardiovascular. El 10% de la poblacion mayor de 20 afios padece de diabetes
mellitus; la prevalencia de obesidad en mujeres entre 45-64 afios es del 77.3%,
que es particularmente elevada, y es donde las mayores pierden el efecto
protector estrogénico, y esto podria conllevar a que se aumente la incidencia de
eventos isquémicos.”‘” Sin embargo, la incidencia y la prevalencia de eventos
isquémicos desde el afio 1996 han disminuido, mientras que la mortalidad ha
aumentado en los ultimos 3 afios. Es importante destacar que en el 2017 se
elabora la guia para el manejo de la obesidad en nifios y adolescentes la cual
habré que valorar cual ser& el impacto en la salud de los costarricenses.

La mortalidad del 2009 al 2010 aumenté 10 casos por 100000 habitantes,
aproximadamente en los hombres y en las mujeres, y en el 2015 se publica la
Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares. Desde el 2013
hasta el 2017 la mortalidad por evento isquémico ha tenido la tendencia de
aumentar; sin embargo, todos los otros indicadores han tenido la tendencia de
disminuir.

Panama

Panama ha sido el pais con las menores tasas en todos los afios analizados, en
comparacion con el resto de paises de Centroamérica. Es un pais de ingreso
medio alto, con una de las economias mas importantes de la Region, con un alto
desarrollo humano.

Tiene marcadas desigualdades; sus niveles de pobreza son mayores que otros
paises de la region con menores ingresos, por lo cual es el pais numero 10 en

inequidad a nivel mundial, segun el estudio de CEPAL. Cuenta con un sistema
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nacional publico y privado de salud. El publico estd conformado por el Ministerio
de Salud (MINSA) y la Caja de Seguro Social. El 90% de la poblacion tiene acceso
a los servicios de salud, independientemente de si se encuentre afiliado o no. (46)
En Panama, desde 1990, las ECNT han tomado auge, el IAM se encuentra como
la tercera causa de mortalidad y en el 2015 las enfermedades cardiovasculares
eran la principal causa de muerte. Esto anterior es esperable segun la teoria.
Panamd, desde 1990 hasta el 2000, tuvo una disminucion considerable de la
incidencia, mortalidad, AVISA y ApMP de cardiopatia isquémica.

Desde el 2014 cuenta con un plan estratégico nacional, para la prevencion y el
control integral de las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo,
desarrollado por la CSS y la Organizacibn Panamericana en Salud. Desde la
publicacion del plan, las tasas han venido en disminucion, y en el 2017 tas tasas
de AVISA, ApMP, AVD, la prevalencia, la incidencia y la mortalidad fueron las mas
pequeias observadas en el tiempo analizado.

Destinacion del Producto Interno Bruto en Salud

En el 2016 el pais que mas invirtié en salud fue Costa Rica, con un gasto de PIB
en salud del 5.68%; le sigue Nicaragua con el 5.37% y Panama con el 4.76%. Los
paises que tuvieron menos inversion en salud, ese afio, fueron Guatemala, con un
PIB del 2.17%, Honduras con el 3.86% y Belice con el 4.06%. “”) El gasto en salud
en Costa Rica se logra ver reflejado en las graficas con su comportamiento
descendente en los ultimos afios; sin embargo, a pesar de que este pais invierte
mas que Panama en salud, Panama es el pais con mejores tasas en cardiopatia
isquémica entre todos estos paises. Cabe rescatar que Guatemala es el pais que

menos ha invertido, ya que en 1995 su PIB gastado en salud fue del 1.57%; en el
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2010 paso a ser un 2%, y en el 2016 fue del 2.17%. Aunque invierten menos que
Honduras y Belice, estos dos paises son los que mantuvieron las tasas mas altas

en cardiopatia isquémica.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES:

Los hombres son los mas afectados en cardiopatia isquémica en todos los
indicadores de carga de enfermedad, en todos los paises centroamericanos
y Panama.

Los AVISA en Honduras y Belice, durante los primeros 10 afos analizados
tuvieron un comportamiento ascendente. Luego del 2000 descendieron;
este cambio fue mas significativo en Belice que en Honduras,
probablemente relacionado con el desastre natural en este pais, en 1998.
Los ApMP en Honduras de 1990 a las tasas del 2017 no manifestaron
grandes cambios; caso contrario a todos los demas paises analizados.

En Guatemala, Nicaragua, Costa Rica y Panama, los AVISA y los ApMP
por cardiopatia isquémica han tenido una disminucion en el tiempo.

En Costa Rica la disminucion en los indicadores de cardiopatia isquémica
ha sido marcada, ya que es el Unico pais que, desde el inicio del estudio
hasta el final, disminuy6é a la mitad el nimero de casos probablemente
relacionados con todas las reformas en el sistema de salud y el aumento
del gasto publico en salud.

El Salvador ha mostrado una disminucién en los AVISA y los ApMP. Sin
embargo, esta disminucién ha sido inconstante a lo largo del tiempo, ya que
tiene un comportamiento muy oscilante en el nimero de casos. Los AVD en
El Salvador aumentaron en hombres, a diferencia de todos los otros paises,
donde se observé que hubo disminucion leve.

Los ApMP en Guatemala y Panama han disminuido a lo largo del periodo

estudiado; no obstante, la disminucion fue mas notoria entre los afios
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comprendidos entre 1990 y 2010. A patrtir del 2010 el comportamiento ha
ido en disminucion, pero no tan franco.

En Belice, los primeros 10 afos estudiados, los AVISA y los APMP
aumentaron, y a partir del 2000 se observa una disminucion en el nimero
de casos, probablemente relacionado con la extension de refuerzos de
atencién primaria en salud ese mismo afio.

Las tasas generales de cardiopatia isquémica mas altas en AVISA, ApMP y
AVD las tuvieron Honduras en primer lugar, seguido de El Salvador,
Guatemala y Belice. Las menores tasas las tuvieron Panam@, Costa Rica y
Nicaragua. Probablemente Panama y Costa Rica tuvieron las menores
tasas relacionadas con que son los paises con mas gasto en salud.

La mayor prevalencia de cardiopatia isquémica en ambos sexos se
presentd en Belice, seguido de Honduras, Costa Rica, Nicaragua, Panama,
Guatemala y, por ultimo, con la menor tasa fue El Salvador.

La mayor incidencia en ambos sexos se presentd en Belice; luego
Honduras, Guatemala, Nicaragua, El Salvador, y por ultimo Costa Rica y
Panama.

Costa Rica y Panama son los paises con menor incidencia y menor
mortalidad por cardiopatia isquémica, y esto podria estar relacionado con
gue son paises con planes para el control de ECNT bien estructurados, e
incluso Costa Rica, en el 2015, elabora una guia para la enfermedad
isquémica del corazoén, siendo el Unico pais de Centroamérica que la

posee.
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La prevalencia de cardiopatia isquémica ha disminuido de forma leve. El
pais con la disminucion mas marcada es Costa Rica.

La prevalencia de cardiopatia isquémica en los hombres salvadorefios, a
diferencia de los otros paises comparados, ha mostrado un aumento en el
namero de casos, probablemente relacionado con la falta de estrategia y
sensibilizacion en el manejo de ECNT.

La incidencia de cardiopatia isquémica en Guatemala, Honduras vy
Nicaragua aumenté aproximadamente hasta el 2000, probablemente
relacionado con el cambio transicional de la epidemiologia de las ECNT.

La mayor mortalidad en Centroamérica por cardiopatia isquémica de 1990
al 2017 se presentd en Honduras, seguido por El Salvador, Guatemala,
Nicaragua y Belice.

Guatemala, Honduras y Belice encabezan la lista en incidencia y mortalidad
por cardiopatia isquémica, probablemente relacionado con su bajo gasto

del PIB en salud.
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6.2 RECOMENDACIONES

v Los paises deberian contar con una guia de prevencién de las
enfermedades cardiovasculares, como en el caso de Costa Rica, en la cual
se vele por el manejo integral de esta patologia desde el control de sus
factores de riesgo, el diagnéstico oportuno, el manejo de los sintomas vy el
tratamiento adecuado, segun el perfil de cada paciente. Es importante
educar a la poblacion desde la infancia, ya que es una enfermedad
prevenible.

v' Readecuar el porcentaje del Producto Interno Bruto, destinado a productos
de salud, en programas dirigidos a prevencion primaria y primordial de los
factores de riesgo asociados a la enfermedad isquémica del corazén.

v' En el caso de Belice, se deberian implementar medidas que propicien la
capacitacién de personal en salud autéctono, de manera tal que se suplan
las necesidades del pais sin tener que recurrir al gasto de importar personal
sanitario.

v' Los paises centroamericanos poseen un riesgo elevado de desastres
naturales, y ninguno cuenta con un plan ante estos; por lo tanto, se podria
elaborar un plan de contingencia ante desastres naturales, con el fin de
aminorar las consecuencias devastadoras producto de dichos eventos,
como ya ha sucedido en Honduras, pais que no se ha logrado recuperar del
desastre natural en 1998.

v' En los paises, que se encuentran en transicion demografica, se debe tener

en cuenta que la incidencia de estas enfermedades va a ir en aumento, por
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lo que se debe reforzar todo el sistema de prevencion de factores de riesgo,
como la obesidad, que ha sido disparada en paises como Costa Rica, el
adecuado control de la hipertensién arterial y la diabetes mellitus, el manejo
del estrés, sedentarismo y la mala alimentacién. Las medidas pueden ser
tan sencillas, como el implementar la ensefianza de la buena alimentacion,
y la realizacién de actividad fisica en las escuelas, o también se pueden
elaborar guias de diagnostico y manejo con los medicamentos con que
cuenten las instituciones publicas de atencidon en salud, para la atencion de
las anteriores patologias, las indicaciones para derivar a especialistas y
promover el apego a los tratamientos, para asi prevenir complicaciones que
elevan los gastos en salud.

Se deberian realizar politicas especificas con respecto a la disminucion del
riesgo de enfermedad cardiovascular para hombres, ya que estos son los
gue presentan los peores indices, y en muchos casos no se cuenta con
politicas especificas para este género, como si sucede con las mujeres en

Costa Rica y Nicaragua.
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ANEXQOS
CARTA DE TUTOR 0OJO: Registro con mayuscula

San José, 13 de mayo, 2019

Direccion de registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

El estudiante Franciny Montero Brenes, cédula de identidad nimero 402340562, me
ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “Evolucion de la carga de la enfermedad isquémica del corazén
en Centroamérica y Panama de 1990-2017 ", 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 elaboracion del
problema, objetivos, justificacion; antecedentes, marco teorico, marco
metodoldgico, tabulacion, andlisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

\

a) | ORIGINAL 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

d) | RECOMENDACIONES 20% 0%
e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 18%
TOTAL 100% 98%

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

woiG

Dra. Manfnd Fallas Picado
Ced. 14880490
Cod. 14058
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DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo Franciny Montero Brenes, mayor de edad, portador de la cédula de identidad nimero 4-
0234-0562 egresado de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y debidamente apercibido y
entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga en el Codigo Penal el delito
de perjurio, ante quienes se constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis
para optar por el titulo de LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGIA, juro
solemnemente que mi trabajo de investigacion titulado: evolucién de la carga de la
enfermedad isquémica del corazon en Centrroamérica y Panamé de 1990-2017, es una obra
original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de
Derecho de Autor y Derecho Conexos niimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus
reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el
numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor,
transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que
puedan considerarse como una produccion simulada y sustancial, que redunde en perjuicio
del autor de la obra original. Asimismo, quedo advertido que la Universidad se reserva el
derecho de protocolizar este documento ante Notario Publico. en fe de lo anterior, firmo en
la ciudad de San José, a los trece dias del mes de mayo del afio dos mil diecinueve.

10234 DS

Firma del estudiante
Cédula
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San José, 28 de mayo de 2019

Seriores:
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados seriores: |
La estudiante Franciny Montero Brenes; cédula niimero: 4-0234-0562, me ha }
presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de investigacion 7
denominado: "EVOLUCION DE LA CARGA DE LA ENFERMEDAD ISQUEMICA
DEL CORAZON EN CENTROAMERICA Y PANAMA DE 1990 A 2017". El cual ha i
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 analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en i
terminos de aporte dg la jnvestigacion. He verificado que se han hecho las
modificaciones correspondientes a las gbservaciones indjcadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi gval para ser presentado en la

defensa pgblica.

Atentamente,

Dr. Alex R. Vargas Badilla.
Ced. 1-1444-0324
Cod. 15111
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CARTADE FILOLOGO

Licda. Zayda Urefia Araya

Fildloga U.C.R.

San Luis, Santo Domingo, Heredia Costa Rica. Teléfono 87526130

Carné 0163849, Colegio de Licenciados y Profesores. E-mail zaylaud 1717@gmail.com

CONSTANCIA DE REVISION FILOLOGICA DE TESIS

La suscrita, licenciada en Filologia Espafiola, Zayda Urefia Araya, hace constar L
que efectud la revision filolégica del documento denominado Evaluacion de
la carga de la enfermedad isquémica del corazén en Centroamérica y
Panama de 1990 al 2017. Este consiste en una TESIS PARA OPTAR POR EL
GRADO ACADEMICO DE LICENCIATURA EN LA CARRERA DE MEDICINA Y
CIRUGIA, de la UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA. La postulante es
FRANCINY MONTERO BRENES.

i
”
g
E

Al respecto, indica que fuego de efectuadas las correcciones necesarias, el
documento se encuentra listo para su presentacion y disertacidn, pues se
ajusta a las normas gramaticales y ortograficas establecidas por la Ortografia
RAE (2010) y a la modalidad de discurso, correspondiente a su especialidad.

Dado en San Luis, Santo Domingo, Heredia, Costa Rica, el 2 de junio del dos
mil diecinueve, a solicitud de la persona interesada, y para los efectos
administrativos pertinentes.

Gt
Licdd. Zayda Urefia Araya
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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, 27 de junio 2019

Sefores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito (a) Franciny Montero Brenes con numero de identificacion 4-0234-
0562 autor (a) del trabajo de graduacion titulado “Evolucion de la carga de la
enfermedad isquémica del corazon en Centroamérica y Panaméa de 1990-2017”
presentado y aprobado en el afio 2019 como requisito para optar por el titulo de
Licenciatura en medicina y cirugia; Sl autorizo al Centro de Informacién
Tecnologico (CENIT) para que con fines académicos, muestre a la comunidad
universitaria la produccion 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,
f .'|

f
| AW A A BT e oo
%I R:Lm ![ '-r-f:ﬁr-jf‘ll Lo~

Firma y Documento de Identidad
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