UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
MEDICINA Y CIRUGIA

Tesis para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia

CARGA DE LA ENFERMEDAD ISQUEMICA
DEL CORAZON EN COSTA RICA, MEXICO,
COLOMBIA, VENEZUELA, CUBA Y PERUDE
1990-2017

SUSTENTANTE:
VALERIA BRENES PACHECO
TUTOR:

DR. ALEX RICARDO VARGAS BADILLA

Febrero, 2019



TABLA DE CONTENIDO

INDICE DE TABLAS ..ottt v
INDICE DE GRAFICOS ..ottt vii
INDICE DE FIGURAS. ...ttt iX
DEDICATORIA e e et e et e e e et e e e ea e e e eaa s X
AGRADECIMIENTO ...ttt ettt e et e e e e e e ea e eenaas Xi
RESUMEN ...ttt e e e ettt e e e e et e eaaa e e e e e eeennas xii
A B ST R A CT ettt e et eaa e aees Xiv
(07 =1 1 0 [ 1 3 SRR 16
PROBLEMA DE INVESTIGACION .....oouiiiiieeieeeeeeeeeee et 16
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...... oo 17
1.1.1 Antecedentes del problema ..o 17
1.1.2 Delimitacion del problema ..........oouuuiiiiiiiiiii e 22
1.1.3 JUSHIFICACION ..o 23

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTADE LA .............. 24
INVESTIGACION ..o iError! Marcador no definido.
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ....c.ooviiiiiiieeieeeeceeeeee e 25
1.3.1. ODbjJetiVO GENEIAL....ccciiiiiiiiiee e 25
1.3.2. ODbjetivos €SPECITICOS....ccooiiiieiieie 25

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES.....coi i 26
1.4.1. Alcances de 1a investigacCion ...........cooveeeiiiiiiiiiiee e 26
1.4.2. Limitaciones de la investigacion ............coouuuiiiinieieiiiiiiee e 26
CAPTTULO 1 coiitiett et 27
MARCO TEORICO ......c.oiiieeeeeeeeee ettt eaae e 27
2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL .....coooviiteieeeeeeeeeeeeee e 28
2.1.1 Definicién de Carga de la enfermedad..............ccoevveeveiiiiiiiiiiiiiiiieiennnnns 28
2.1.2 Objetivos de la Carga de la Enfermedad ...........cc.ociiieiiiiiiiiiiiineeniennnn. 29
2.1.3 Indicadores de la Carga de la Enfermedad................oocooiiiiiiiiininiinnnnn. 30
2.1.4 Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE).........cccovvvvveeeeeeeee.. 31

2.2 DEMOGRAFIA. ..o 34



2.2.1 Demografia MunNdial.............coouviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee et 34

2.3 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL ..ottt 36
2.3.1. Definicion de epidemiologia........ccceeeiviiiiiiiiiieeeeeiiiiee e 36
2.3.2 Mortalidad en el MUNO ............cooiiiiiiiiiiiiiiice e 37

2.3 ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON ......ocovuiiiiiiieiciciieeeeiiene 40
b T8 R 1 (o] (o o | = USSP UTPPPPPIN 40
2.3.3 FACtOres de RIi€SO0.......uuiiii i 43
2.3.4 FiSIOPALOIOGIA ... eeeeeeeiiiiiee e 43
PG TS T £ [0 1= o 1 - PP 44
2.3.6 Angina de pecho estable .............oovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 45
2.3.7. Angina de pecho ineStable ............coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 48
2.3.8 Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST ................. 49
2.3.9 Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST ................ 51
2.3.10 Tratamiento del sindrome coronario agudo .............cceeeeeeeveeeeieeeeeennnns 56

CAPITULO I ettt e e ettt e e e e e e e nba e e e e 58
MARCO METODOLOGICO ....coouiiiiiiiiiiiieieieiet et 58

3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION .....ooiiiiiecieeee et 59

3.2 TIPO DE INVESTIGACION .....ocviiiiiceieceeee ettt 60

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO .....cccooveveveeienne. 61
3.3.1 Area de @StUAIO......c.eeveeeeceeeeeeee et 61
3.3.2 Fuentes de informacion primaria .............ceeeevvveeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee 61
3.3.3 PODIACION ..ot 61
.30 IMUBSEIA. et 62
3.3.5 Criterios de inclusion y excluSiON ...........covvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 62

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION ..... 63

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION ......cooooviiiiiieieeecee e 64

3.6 METODOLOGIA .....vveeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e, iError! Marcador no definido.

3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES .....ccoooiieiiieceeeeeeeeeeee e 66

CAPITULOD IV ettt e e e e et e e e et e e eeaa s 68
PRESENTACION DE RESULTADOS .....cooiiiiieeceie e 68
CAPITULOD Vi ettt e et e e e et e e et e e e et e e eaaa s 89



DISCUSION E INTERPRETACION DERESULTADOS ....coocovevviieiiieeevecieee 89
5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS ...ttt n et e 90
CAPITULO VI oo 113
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......coovovieiiecceeeeeeeeeeeeee e 113

8.1 CONCLUSIONES .....coouiuiiieieiceceeeeeete ettt 114

6.2. RECOMENDACIONES .......cocoouiiiieieiceceeeeeeieeeee e 117

BIBLIOGRAFIA. ......oiiiieeeteeeeeee ettt 121
ANEXOS ...ttt ettt ettt 126
DECLARACION JURADA ..ottt 126
CARTA DE APROBACION ....coooiiiieiieeeeeeeeeeeee e 127
CARTA DEL LECTOR .....ouiioieieeeeeeeeeeeeee e 128
CARTA DEL FILOLOGO ......oouieieeeeeeeeeeeeeeeeee e 129



INDICE DE TABLAS

Tabla N° 1 Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 .............cccoc...... 32
Tabla N° 2 Poblacion Mundial en elafio 2017 ..........eeeeeiieiiiiiiiiiee e 34
Tabla N° 3 Primeras 10 causas de muerte a nivel mundial en el afio 2017.......... 38
Tabla N° 4 Operacionalizacion de variables...............ccccoi 66

Tabla N° 6 Tasas de afios vividos con discapacidad (AVD) estandarizadas por
cada 100.000 habitantes, de la enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica,
México, Colombia, Venezuela, Cuba y Perq, durante el periodo 1990-2017 69
Tabla N° 7 Tasas de afios de vida saludable perdidos (AVISA o AVAD)
estandarizadas por cada 100.000 habitantes, de la enfermedad isquémica del
corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela, Cuba y Peru, durante el
PEriodo de 1990-2017 .....oviiiiiiiiiiiiiieiieeiei ettt ettt 72
Tabla N° 8 Tasas de afios perdidos por muerte prematura (AVP) estandarizadas
por cada 100.000 habitantes, de la enfermedad isquémica del corazén en Costa
Rica, México, Colombia, Venezuela, Cubay Peru, durante el periodo de 1990-2017.
Tabla N° 9. Tasa de incidencia estandarizada por cada 100.000 habitantes, de la
enfermedad isquémica del corazon en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela,
Cubay Perq, durante el periodo de 1990-2017 .........uuumummmmmmmmmminiiiinnnnnnnnnnnnnennnnnes 80
Tabla N° 10. Tasa de prevalencia estandarizada por cada 100.000 habitantes, de
laenfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela,

Cubay Per(, durante el periodo de 1990-2017 .......ccovvviiieeeeiiiiiiiiiee e 83



Tabla N° 11.Tasas de mortalidad estandarizadas por cada 100.000 habitantes, , de
la enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela,
Cubay Perd, durante el periodode 1990-2017 ........ovviiiiieeiiiiiiiiiiie e 86
Tabla N° 5. Posicién del Sistema de Salud segun eficacia en paises de América
Latina en el afio 2018 .......ccooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 105
Tabla N° 12. Esperanza de vida al nacer en seis paises de América Latina, durante

€l Periodo de 1990-20L7 ...t 131

vi



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico N° 1. Tasas de afios vividos con discapacidad (AVD) estandarizadas por
cada 100.000 habitantes, de la cardiopatia isquémica en seis paises de América
Latina, durante el periodo de 1990-2017 ........ccooviiieeeiiiiiiiiiee e 69
Gréafico N° 2. Tasas de afios de vida saludable perdidos (AVISA o AVAD)
estandarizadas por cada 100.000 habitantes, de la cardiopatia isquémica en seis
paises de América Latina, durante el periodo de 1990-2017 .........cccovvvvvveveeeeennnen. 73
Gréafico N° 3. Tasas de afios perdidos por muerte prematura (AVP) estandarizadas
por cada 100.000 habitantes, de la cardiopatia isquémica en seis paises de América
Latina, durante el periodo de 1990-2017 .......ccceuuiiiiiieeiieeiiiiee e 77
Gréafico N° 4 Tasa de incidencia estandarizada por cada 100.000 habitantes, de la

cardiopatiaisquémica en seis paises de América Latina, durante el periodo de 1990-

Grafico N° 5. Tasa de prevalencia estandarizada por cada 100.000 habitantes, de
la cardiopatia isquémica en seis paises de América Latina, durante el periodo de
J900-2007 ..ottt e s 84
Grafico N° 6. Tasas de mortalidad estandarizadas por cada 100.000 habitantes, de
la cardiopatia isquémica en seis paises de América Latina, durante el periodo de
RS 110 0 ) R PP PPPT PPNt 87
Grafico N° 9. Esperanza de vida al nacer en seis paises de América Latina, durante

€l Periodo de 1990-2007 ... 109

vii



Grafico N° 10. Tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes, para las cinco

principales causas de muerte, en seis paises de América Latina en el afio 2017.

viii



INDICE DE FIGURAS

Figura N° 1 Poblacion Mundial 2017 35
Figura N° 2 Piramide Poblacional Mundial 2017 35
Figura N° 3 Causas de muerte a nivel mundial en el afio 1990y 2017 ------------ 39
Figura N° 4 Placa estable e inestable 42

Figura N° 5. Porcentaje de sobrepeso y obesidad en la poblacién mexicana, segin
SeX0, €N elafo 2002, 94

Figura N° 6. Prevalencia del consumo activo de tabaco, segun sexo en Costa Rica

durante el periodo 1990-2015. 104



DEDICATORIA

Esta investigacion esta dedicada a Dios, sin su luz y sabiduria no hubiera logrado
hacer mis suefios realidad. A mi padre Luis Brenes que esta en el cielo, él me
ensefid a nuncarendirme ante todas las dificultades y perseguir mis suefios; gracias

por haber sido estricto conmigo, gracias a él y a mi mama soy la persona que soy.

A mi familia, principalmente a mi madre Ligia Pacheco y a mi hermana Diana
Brenes, sin sus apoyos no habria logrado estudiar esta carrera, por la paciencia,
amor incondicional y fe en mi persona, no podré estar mas agradecida con todos
sus apoyos brindado y palabras de aliento de ellas dos. Mi madre que ha sido de
mucho apoyo, ella me dio las fuerzas para levantarme tras cada caida y concluir

satisfactoriamente esta carrera.

A mi novio, Fabidn Brenes, por apoyarme incondicionalmente y tenerme toda la

paciencia del mundo.

A los profesores que en el transcurso de la carrera aportaron a mi formacién

académica, y también a los compafieros, que Dios los bendiga.



AGRADECIMIENTO

Agradezco principalmente a Dios, por la iluminacién que me ha dado, sin él no

hubiese podido concluir esta investigacion.

A mi familia, que ha sido mi apoyo y desahogo, mi fortaleza en toda mi carrera.

A mi tutor, el Doctor Alex Ricardo Vargas Badilla, quien con una inmensa humildad,
comprension y paciencia me guio y explico durante el proceso lo que se requeria,
ademas de contribuir con su sabiduriay aportes para culminar esta investigacién de

la mejor manera.

Gracias a los docentes de la Universidad Hispanoamérica que han contribuido en
mi formaciéon académica, cada uno de los médicos profesores aportaron gran
conocimiento en el desarrollo de carrera de medicina en las diversas areas en las

que se desempefian.

Xi



RESUMEN

Introduccion: La enfermedad isquémica del corazén es un desequilibrio entre el
aporte y la demanda de oxigeno por parte del miocardio. Se dividen en dos grupos
importantes; el IAM con elevacién del segmento STy el SCA sin elevacion del ST.
Segun la OMS, la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en el
mundo, la cual se puede prevenir. Los factores de riesgo son el sexo masculino,
personas mayores de 45 afos, el tabaquismo, la hipertensién arterial, diabetes
mellitus, resistencia ala insulina, hipercolesterolemia, la obesidad, el sedentarismo,

entre otros.

Objetivo general: Determinar la carga de enfermedad isquémica del corazén en

Costa Rica, México, Colombia, Venezuela, Cubay Pert de 1990-2017.

Metodologia: la siguiente investigacion se muestra un tipo de estudio

observacional, descriptivo, transversal y ecologico mixto.

Resultados: se analiza la mortalidad en la poblacién general en seis paises de
América Latina, prevalencia, incidencia, afios de vida ajustados por discapacidad,
afnos de vida perdidos, afos de vida vividos por discapacidad, en donde se observa
un aumento en la mortalidad, incidencia y prevalencia, también hubo un aumento

en AVAD, AVP y AVD durante el periodo estudiado.

Discusion: se realizé un estudio sobre los sistemas de salud de cada pais
investigado, conociendo su accesibilidad hacia la poblacion y las caracteristicas
principales que presenta cada sistema de salud. Ademas, se valoro la presencia

politica y econémica que hubo en ciertos paises de América Latina y afecto
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considerablemente la salud de la poblacion; asi como factores de riesgo como el
tabaquismo y la obesidad. Ademas, se realiz6 un analices de la posicion segun la
eficacia en los sistemas de salud que presenta los paises de América Latina.
También se elaboré un estudio de las principales causas de muerte en cada pais

de la investigacién, del afio 1990 al 2017.

Conclusiones: la mortalidad de la enfermedad isquémica del corazén ha
aumentado para Costa Rica, México, Venezuela, Colombiay ha disminuido en Peru
y Cuba. Laincidencia presta un aumento progresivo para los seis paises de América
Latina en estudio; al igual que la prevalencia. La tasa de AVAD y AVP son
fluctuantes, con respecto a la AVAD, Cuba, Colombia y Peru presentaron una
disminucion, Venezuela, México y Costa Rica aumento siendo el afio 2017 la mayor
tasa; para latasa de AVP, Costa Rica Venezuela y México presentaron un aumento
enel 2017y en Cuba, Colombiay Peru se presentd una disminucion en el afio 2017.
La tasa de AVD se observé un aumento progresivo y paulatino en los seis paises

de América Latina.

Palabras claves: enfermedad isquémica del corazén, carga de la enfermedad.
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ABSTRACT

Introduction: Ischemic heart disease is an imbalance between the supply and
demand of oxygen by the myocardium. They are divided into two important groups:
the AMI with ST segment elevation and the SCA without ST elevation. According to
the WHO, ischemic heart disease is the leading cause of death in the world, which
can be prevented. The risk factors are male sex, people over 45 years old, smoking,
high blood pressure, diabetes mellitus, insulin resistance, hypercholesterolemia,

obesity, sedentary lifestyle, among others.

General objective: To determine the burden of ischemic heart disease in six Latin

American countries from 1990-2017.

Methodology: the following research shows a type of observational, descriptive,

cross-sectional and mixed ecological study.

Results: mortality in the general population in six Latin American countries is
analyzed, prevalence, incidence, disability-adjusted life years, years of life lost, years
of life lived by disability, where there is an increase in mortality, incidence and
prevalence, there was also an increase in DALY, AVP and AVD during the period

studied.

Discussion: a study was conducted on the health systems of each country under
investigation, knowing their accessibility to the population and the main
characteristics of each health system. In addition, the political and economic
presence in certain Latin American countries was valued and greatly affected the
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health of the population; as well as risk factors such as smoking and obesity. In
addition, an analysis of the position was carried out according to the efficacy in the
health systems presented by the countries of Latin America. A study of the main
causes of death in each country of the investigation was also prepared, from 1990

to 2017.

Conclusions: the mortality of ischemic heart disease has increased for Costa Rica,
Mexico, Venezuela, Colombia and has decreased in Peru and Cuba. The incidence
provides a progressive increase for the six Latin American countries under study;
Like the prevalence. The rate of AVAD and AVP are fluctuating, with respect to the
AVAD, Cuba, Colombia and Peru showed a decrease, Venezuela, Mexico and Costa
Rica increased with 2017 being the highest rate; for the rate of AVP, Costa Rica
Venezuela and Mexico presented an increase in 2017 and in Cuba, Colombia and
Peruthere was adecrease in 2017. The rate of AVD observed a gradual and gradual

increase in the six countries of America Latin

Keywords: ischemic heart disease, disease burden.
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CAPITULO [:

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema.

Desde tiempos prehistéricos, el ser humano ha intentado conocer detalladamente
el corazén; antiguamente en los papiros egipcios lo conocian como fabrica de

sangre.

En el afio 1592, se describe la primera patologia cardiaca, llamada como pdlipo
cardiaco, descrito por Gaspar Bauhin. Esta enfermedad era la responsable de los
sintomas en las enfermedades cardiovasculares, segun este cientifico; pero en
realidad eran formaciones que se hacian en el corazén por coagulacion de la sangre

después de la muerte. @

El 27 de julio de 1768, se describe por primera vez la agina de pecho por William
Heberden como una enfermedad del pecho que presenta sintomas violentos. En el
afio 1819, René Hyacinthe Laenecinventa el estetoscopio con un cilindro de madera

hueco para la auscultacion del corazon.@

Los cientificos Rudolf von Koelliker y Heinrich Millern, en 1856, descubrieron que
el corazén generaba electricidad; y en 1869, Alexander Muirhead realizo el primer
registro eléctrico en el serhumano. En 1887, el britAnico Augusto Waller perfecciona
el primer electrocardiograma en el ser humano. Thomas Lewis fue el principal

propulsor de la utilizacion del electrocardiograma en el mundo.®-?

El descubrimiento del electrocardiograma concluy6 que no era de utilidad y no tenia

ningun objetivo para ese momento. Sin embargo, este hallazgo representa beneficio
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para las enfermedades cardiacas, ya que permite observar el ritmo cardiaco y la
funcién de este en un paciente y llegar descartar, confirmar o presentar como un
posible diagnéstico de una enfermedad. Lo cual permite evaluar enfermedades
como la pericarditis, miocarditis, insuficiencia cardiaca, arritmias, valvulopatias,

entre otras. (1.2

Sobre el infarto agudo de miocardio, en el afio 1910, Vasili P. Obrachow y Nikolai
D. Strachesko detallaron los sintomas de esta enfermedad por oclusion coronaria.
Y en 1912, James B. Herrick realiza estudios sobre los signos clinicos de una subita
oclusién de las arterias coronarias, describiendo la trombosis coronaria y la funcién

de una circulacion colateral del corazén.®

En el afio 1907, Willem Einthoven realizo el primer registro eléctrico del corazon.
Werner Forssmann, en 1931, realiza imagenes contrastadas con yoduro sédico
mediante la introduccion de un catéter practicado en animales, el cual recibe un
premio Nobel de medicina en 1956 por este gran logro. En 1967 el cirujano René
G. Favaloro realiza la primera operacién de bypass aortocoronario en una paciente

con oclusion de la arteria coronaria derecha.

La cardiopatia coronaria, los accidentes cerebrovasculares y la aterosclerosis
surgen como problema de la salud publica alrededor de la Il Guerra Mundial.
Después de la guerra, en el siglo XX, se realizaron diversos estudios
epidemioldgicos sobre la enfermedad isquémica del corazén, los cuales permitieron
encontrar tres factores de riesgo principales, la hipertension arterial, la

hipercolesterolemia y el tabaquismo. 23
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Gracias al desarrollo cientifico, tanto en conocimiento y tecnolégico del siglo XX, se

evoluciono la manera de entender esta enfermedad y como tratar adecuadamente.

(©)]

En la antigiiedad, las personas no comprendian qué les ocurria a quienes padecian
esta enfermedad, tampoco la causas, debido a la falta de estudios sobre ella. Sin
embargo, gracias a los avances cientificos, los médicos han estudiado la
fisiopatologia, asi como los factores de riesgo y sus sintomas. Logrando descubrir
que hay varios factores de riesgo y no solamente los tres factores antes
mencionados. Ademas, el avance farmacoldgico ha permitido tratar adecuadamente

a los enfermos para que tengan una vida satisfactoria sin dolor.

Aproximadamente, 2.200 estadounidenses mueren todos los dias una enfermedad
cardiovascular. Y casila mitad de los adultos afroamericanos no hispanos padecen
de algun tipo de enfermedad cardiovascular. Hay una prevalencia mayor en los

varones principalmente en la India y el Oriente.

La cardiopatia isquémica es la enfermedad crénica con mayor incidencia,
prevalencia y mortalidad a nivel mundial. Se le atribuyen el 45,1% de las muertes
en los Estados Unidos; en otras palabras, causa una de cada siete muertes en este
pais. Esto va en aumento debido a la vida que llevan las personas en la actualidad,
ya que tiene relacidn con la alimentacion grasay los carbohidratos, el tabaquismoy
el sedentarismo. Representa el 31% de todas las muertes a nivel mundial en el afio

2013. Y para el afio 2010 se calculé que hubo un gasto de 863 mil délares sobre
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esta patologia, y se calcula que para el 2030 aumentara a 1.044mil millones de

dolares.®

Pese a que es unaenfermedad que va en aumento, las defunciones han disminuido,
del afio 2004 al 2014, un 35,5%, gracias a los tratamientos y a la educacién sobre
los factores de riesgo que los médicos les brindan a los pacientes. Pero al disminuir
el nimero de muertes, se presenta un aumento considerablemente en los gastos
médicos de cada pais, ya que la persona, al tener una vida méas prolongada con
esta enfermedad, necesita mas medicamentos por mas tiempo, asi como consultas
meédicas. Por esta razon, se debe educar a tiempo a la poblacién en general para

poder evitar esta patologia a futuro. ¥

Desde 1970 las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
en Costa Rica, en ambos sexos. Afecta mas a los estratos econdmicos pobres y de
clase media. Se dice que en promedio fallece 4 costarricenses cada dia por infarto

agudo de miocardio. ®

En el afio 2001, del total de defunciones por enfermedades cardiovasculares, el
68,4% correspondian a infarto agudo de miocardio. Las mayores tasas de
mortalidad se observaron en pacientes mayores de 75 afios y en el sexo masculino,
debido a los factores de riesgo como el tabaquismo que presenta mayor incidencia
en hombres. A nivel mundial, en el afio 1998, la prevalencia de tabaquismo fue del
33%. En Costa Rica, la incidencia de tabaquismo en la poblacion de 12 a 70 afios
aumento de 14 por cada 1000 habitantes en 1990, a una tasa de 22 por 1000

habitantes en el afio 1995. ®
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En el afio 2006, el Ministerio de Salud registro 278 casos de infarto agudo de
miocardio; donde la provincia de San José presenta la mayor probleméatica con un
28,7%, seguido por Alajuela con un 18,3% de los casos. El departamento de

Estadistica de Salud de la CCSS anoto 1162 casos durante el afio 2005 y 2006. ©

21



1.1.2 Delimitacién del problema

Esta investigacion trata de comparar la tasa de afos de vida perdidos, los afios de
vida con discapacidad y los afios de vida ajustados a la discapacidad; ademas de
la tasa de mortalidad, incidencia y prevalencia de enfermedad isquémica del
corazén (EIC) en ambos sexos; sin distincién del nivel socioeconémico, edad,

religién y etnia, en Peru, Cuba, Venezuela, México, Colombia y Costa Rica.
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1.1.3 Justificacién

La enfermedad isquémica del corazén representa la principal causa de muerte en
el mundo y en Costa Rica, tanto en mujeres como en hombres, por ende, es de
suma importancia el estudio de esta enfermedad. En los ultimos afios, la poblacion
cientifica ha incrementado el interés sobre la EIC, la cual ha venido elevando la
prevalenciay laincidencia en poblacién en ambos sexos, ademas, se ha presentado
en personas jovenes. Esto se debe a los factores de riesgo prevenibles como la
buena alimentacion, debido a que cada vez es mas alto el consumo de grasas por

la comodidad y bajos precios que esta presenta.

La EIC es un tema relevante en el mundo y en nuestro pais; representa la principal
causa de mortalidad a nivel mundial y, por ende, un impacto relevante a nivel
econdmico y social, afectando, ademas, la calidad de vida de los enfermos; por esto
se han realizado diversos estudios cientificos que analizan el incremento de esta

enfermedad a través del tiempo y el estudio detallado de los factores de riesgo.

Gracias a los avances cientificos en el tratamiento de los enfermos ha permitido

mejorar la calidad de vida y prolongar los afios de vida.

Con esta investigacion se busca aportar conocimiento de esta patologia en otros
paises latinoamericanos y compararlos con Costa Rica, con el objetivo de

concientizar a la poblacion y asi prevenir las principales causas de riesgo.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢ Cudl es la carga de enfermedad atribuible a la enfermedad isquémica del corazén
en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela, Cuba y Perl durante el periodo de

1990-2017?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

e Determinar la carga de la enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica,

México, Colombia, Venezuela, Cubay Pert durante el periodo de1990-2017.

1.3.2. Objetivos especificos

e Analizar los afios de vida perdidos, los afios de vida con discapacidad y los
afios de vida ajustados a la discapacidad por la enfermedad isquémica del
corazon en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela, Cubay Pert de 1990-
2017.

e Identificar la incidencia y prevalencia de la enfermedad isquémica del
corazoén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela, Cubay Pert de 1990-
2017.

¢ Reconocer latasa de mortalidad de la enfermedad isquémica del corazén en

Costa Rica, México, Colombia, Venezuela, Cubay Peru de 1990-2017.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de lainvestigacion

e Se logré ordenar las tasas de mortalidad prevalencia e incidencia de la
enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia,
Venezuela, Cuba y Peru durante el periodo de 1990-2017 para mayor
facilidad de acceso a la comunidad de profesionales en diversas areas de la
Salud.

e Se encontré que Costa Rica representa la mayor esperanza de vida al nacer
en comparacion con los otros 5 paises de América Latina que se estudiaron.

e Se hallé que Peru es el Gnico pais que se estudid, que presenta una mayor

tasa de mortalidad por neoplasias y no por enfermedades cardiovasculares.

1.4.2. Limitaciones de lainvestigacién

No se encontraron limitaciones.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Definicion de Carga de la enfermedad

El Banco Mundial junto a las Organizacion Mundial de la Salud y la Universidad de
Harvard desarrollaron el indicador de carga de la enfermedad en el afio 1993. Segun
la Revista CES de Salud Publica, se define como “la medida de las pérdidas de
salud ocasionadas por las consecuencias mortales y no mortales de las
enfermedades y lesiones en una poblacion”. Esto debido, a que los indicadores
simples, como la tasa mortalidad, morbilidad, incidencia y prevalencia no permiten
por si solos estudiar adecuadamente el estado de salud de la poblacién, ya que

impiden realizar comparaciones y priorizar problemas de salud en el sector. (!

La carga de la enfermedad permite medir el impacto de las muertes y no muertes
de las enfermedades y lesiones de las personas; es decir, identifica los problemas
de salud no necesariamente la enfermedades o lesiones letales, sino las que son
causas importantes de discapacidad, morbilidad y comorbilidad. Este indicador es
de valor a nivel mundial, debido a que permite crear politicas publicas integrales
respecto ala salud de la poblacién, para mejorar este aspecto en los ciudadanos en

la actualidad y en el futuro.

Elindicador de carga de la enfermedad se mide a través de Afos de Vida Ajustados
a Discapacidad (AVISA o AVAD), el cual es la suma de Afios de Vida Perdidos por

Muerte Prematura (AVP) y Afios de Vida Vividos con Discapacidad (AVD). ®
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AVISA = AVD + AVP

2.1.2 Objetivos de la Carga de la Enfermedad

Los principales objetivos de la Carga de la Enfermedad son: ®

Permitir comparar los resultados con otros paises y a nivel mundial, con el
fin de evaluar la salud del sector.

e Determinar la priorizacion de los servicios de salud.

e Fomentar la investigacion en salud en el sector.

e Reconocer cuales son los grupos poblaciones méas desprotegidos, para
realizar intervenciones a estos grupos.

e Identificar el costo/eficacia de las intervenciones realizadas en la salud de la

poblacion.

Lacargade laenfermedad orienta las necesidades gubernamentales en salud, para
obtener una mayor utilidad de los fondos invertidos y medir los beneficios y la
eficacia de las intervenciones médicas. Por ello, al ser la cardiopatia isquémica la
causa de mortalidad mas grande en los seres humanos, se debe invertir mas esta
area, principalmente en la educacion, ya que es una enfermedad que se puede

evitar.
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2.1.3 Indicadores de la Carga de la Enfermedad

Afos de Vida Ajustados a Discapacidad (AVISA o AVAD):

Los AVAD integra los afios de vida y su calidad. Es el indicador principal para la
medicion de la Carga de la Enfermedad. Segun la Organizacion de la Salud define
los AVAD como “medida que cuantifica las pérdidas de vida sana, ya sea por
mortalidad prematura o por el tiempo vivido con una salud menguada”. En otras
palabras, el resultado de los afios perdidos por una muerte prematura y el tiempo
vivido con una discapacidad de severidad y duracion especifica, tomando en cuenta
el sexo y edad de la persona. En los AVAD, las discapacidades tienen un puntaje
de severidad del 0 al 10, siendo O salud perfecta y 10 a la discapacidad méxima o

la muerte. (10

Afos de Vida Vividos con Discapacidad (AVD):

Los AVD son los afios de vida perdidos por discapacidad. Esta variable depende de
la poblacion segun la edad, la tasa de incidencia o la prevalencia de la enfermedad
segun la edad, la duracién media de la enfermedad y el grado de discapacidad que

vade 0 a10.D

Segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF), la discapacidad se define como “las deficiencias, limitaciones de la
actividad y restricciones de las actividades”. Es decir, refleja la disminucion de la

capacidad funcional de las personas, cualquiera sea su entorno social. 2
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ARos de Vida Perdidos (AVP)

Los AVP son los afios de vida perdidos por una muerte prematura, por ejemplo, los
accidentes de transito. Esta variable depende del nUmero de muertes registradas
por determinada patologia y el nimero de afios de vida perdidos por cada muerte a

una determinada edad; se mide en relacion con la esperanza de vida del sector. (19

La esperanza de vida es la cantidad de afios de vida, que en promedio deberian de
vivir una persona, segun el sexo. Esta variable refleja el nivel de mortalidad de la

poblacién. 43

2.1.4 Incidencia y prevalencia

La incidencia cuantifica la ocurrencia de casos nuevos de una enfermedad en un
periodo de tiempo. La prevalencia cuantifica la proporcién de individuos en una

poblacién que presentan la enfermedad en un momento especifico. (2415
Incidencia = nUmero de casos nuevos/ poblacion total a riesgo.

Prevalencia=numero de enfermos en momento X/ nimero de individuos en

la poblacién al momento X.

2.1.4 Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

La primera edicidon de clasificacion internacional de enfermedades se creé en 1893.
Sin embargo, en el afio 1948 la OMS incluyo las causas de morbilidad y en 1967 se
cred el Reglamento de Nomenclatura que estipula el uso de CIE en todos paises

que son miembros. La CIE-10 es uno de los estandares internacionales mas
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utilizados para elaborar estadisticas de morbilidad y mortalidad en el mundo; cubre
165 problemas de salud, agrupados en 3 grandes grupos: enfermedades

transmisibles, enfermedades no transmisibles y las lesiones. (9

Sin embargo, se analizando la implementacion de la nueva Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-11, que presenta mejoras y entrara en

aplicacion en el afio 2022. 47

La CIE permite recolectar la informacién del diagnéstico de las enfermedades en
coédigos alfanuméricos, lo cual facilita el registro sistemético, el analisis, la
interpretacion y la comparacion de los datos de la mortalidad y morbilidad de

diferentes paises y en diferentes épocas. 19

Tabla N° 1 Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10

Grupo | Grupo Il Grupo Il

Enfermedades Enfermedades Lesiones

transmisibles o
no transmisibles

Enfermedades Tumores malignos Lesiones accidentales
infecciosas y parasitarias

Infecciones respiratorias Enfermedades de la Lesiones no accidentales
sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos.

Enfermedades de la Enfermedades
reproduccién endocrinas
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Enfermedades Enfermedades
perinatales metabdlicas

Trastornos mentales y
del comportamiento

Enfermedades del
sistema respiratorio

Enfermedades del
sistema digestivo

Enfermedades del
sistema osteomuscular

Fuente: Elaboracion propia con datos 8

Se puede identificar que la CIE-10 coloca a la cardiopatia isquémica dentro del

grupo I, es decir, en las enfermedades no transmisibles. En las enfermedades del
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sistema circulatorio, donde la nomenclatura 120 corresponde a la angina de pecho

y la 121 a infarto agudo de miocardio.

2.2 DEMOGRAFIA

2.2.1 Demografia Mundial

La demografia estudia la estructuray la dinamica de las poblaciones. La demografia
se muestra con los nacimientos y las defunciones. Los paises con mayor poblacion
son China y la India; se estima que para el afio 2024 la India superara a China,

siendo el pais con mas habitantes. 19

Tabla N° 2 Poblaciéon Mundial en el afio 2017.

POBLACION Poblacién Poblacion Poblaciéon Total
MUNDIAL
en Mujeres en Hombres
Total 3,73 mil millones | 3,797 mil millones | 7,53 mil millones

Fuente: Elaboracién propia con datos de 9

Para el afio 2017, se estimo que hubo un total de 7,53 mil millones de personas en
el mundo, con una mayor prevalencia de hombres. Se describe que para el afio
2050 llegara a 9,800 millones de habitantes y para el afio 2100 llegara a 11.200

millones de habitantes en el mundo.®9
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Figura N° 1 Poblacion Mundial 2017
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El afio pasado, en el 2018, la poblacién total en el mundo fue de 7.597.175.534

personas. Es decir, hubo unatasa de natalidad mayor que latasa de mortalidad con

respecto al afio 2017; aumentando asi los habitantes. 29

Figura N° 2 Piramide Poblacional Mundial 2017
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La piramide poblacional mundial, para el afio 2017 y actualmente, es progresiva,
con tasas altas de natalidad y mortalidad y con un crecimiento natural alto. Pese a
ello en la actualidad hay un crecimiento de la poblacion adulta y una disminucion de
nacimiento, lo que conlleva a un futuro a una poblacidon envejecida, con una
piramide de tipo regresiva. En América Latina, el pais con mayor poblacion es Brasil,
que para el afio 2017, fue de 211.243.220 habitantes, seguido de México con

130.222.815 personas. 1

2.3 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

2.3.1. Definicion de epidemiologia

Segun la OMS, la epidemiologia es “el estudio de la distribucién y los determinantes
de estados o eventos (enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de
esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud”. Es decir,

precisa la frecuencia y distribucion de las enfermedades en las poblaciones. 22

Se piensa que la epidemiologia se enfoca en enfermedades transmisibles; sin
embargo, también es utilizado para enfermedades no transmisibles como la
cardiopatia isquémica. Su objetivo principal es buscar las causas de las
enfermedades para prevenirlas o controlarlas y asi, mejorar la salud de las

personas.

Las enfermedades infectocontagiosas fueron la principal causa de muerte en el
mundo durante muchos afios como las epidemias de la peste, célera, tuberculosis;

sin embargo, en la actualidad las principales causas de muerte son las
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enfermedades no transmisibles, donde esta, en primer lugar, las enfermedades
cardiovasculares, destacando la enfermedad isquémica del corazén. Estos cambios
epidemiolégicos se deben a diversas causas, como el envejecimiento de la
poblacién y los cambios en los estilos de vida, entre ellos la inactividad fisica, tipo

de alimentacién grasa y poca saludables, el tabaquismo y el alcohol. 23

2.3.2 Mortalidad en el mundo

La EIC es la principal causa de muerte y discapacidad en todo el mundo. Esta
enfermedad representa un alto gasto econdmico para los paises por su alta

incidencia y prevalencia.

Segunla OMS, el accidente cerebrovasculary la enfermedad isquémica del corazén
causaron 15,2 millones de muertes en el afio 2016 y se encuentran en las
principales causas de mortalidad en los Ultimos 15 afios. Las infecciones de las vias
respiratorias inferiores causaron 3 millones de defunciones en el mundo. La
enfermedad pulmonar obstructiva crénica causo 3 millones de defunciones; el

cancer de pulmodn, trdquea y de bronquios provocaron el 1.7 millones de muertes.

(24)

También, menciona que la mortalidad atribuible a la diabetes en los tltimos afios ha
venido en aumento, ya que en el afio 2000 hubieron menos de 1 millén y para el
2016 se contabilizaron 1.6 millones de muertes por esta enfermedad. Al igual que
las muertes por demencias, han venido en incremento, siendo las quinta causas de
muerte en el mundo para el afio 2016. Las enfermedades diarreicas se redujeron

casi 1 millén para el afio 2016. Sin embargo, a través de los afios, han venido

37



incrementado las muertes por accidentes de transito, provocando 1,4 millones de

defunciones en el afio 2016. @4

En el siguiente cuadro se representa las principales causas de muerte a nivel
mundial por orden frecuencia en el afio 2017. Destacando la enfermedad

cardiovascular y dentro de esta se encuentra la EIC.

Tabla N° 3 Primeras 10 causas de muerte a nivel mundial en el afio 2017.

Causa de Muerte Tasa por 100000 Porcentaje

Enfermedad Cardiovascular 232.85 31.8
Neoplasia 125.07 17.08
Enfermedades respiratorias cronicas 51.23 7
Infecciones respiratorias y Tuberculosis 49.11 6.71
Trastornos neuroldgicos 40.5 5.53
Diabetes y Enfermedad renal crénica 34.18 4.67
Enfermedades digestivas 31.12 4.25
Enfermedades maternas y neonatales 25.88 3.53
Lesiones no intencionales 23.62 3.32
Infecciones entéricas 23.11 3.16

Fuente: Elaboracién propia con datos de @9

Através de los afos, se ha visto una disminucién considerable de las enfermedades
infecciosas. En el afio 1990, las principales causas de muerte son muy similares a
las principales 10 causas del afio 2017; teniendo que la causa nimero uno de 1990
eran las enfermedades cardiovasculares y en segundo lugar las neoplasias. En la
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siguiente imagen podremos observar mas facilmente los lugares que han adquirido

cada enfermedad segun el afio.

Figura N° 3 Causas de muerte a nivel mundial en el afio 1990 y 2017
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La causa de mortalidad varia segun el ingreso de los paises. Segun la OMS, el 52%
de las defunciones, en el afio 2015, para paises de bajo ingreso, correspondia a
enfermedades trasmisibles, perinatales, maternas y afecciones nutricionales. Sin
embargo, para los paises de alto ingreso, estas enfermedades eran solamente el

7% responsables de las muertes. Las enfermedades no transmisibles causaron, en
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el afio 2015, el 70% de las muertes; siendo el 88% de los paises de alto ingresos y

el 37% en los paises de bajo ingreso.

2.4 ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON

La EIC es un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno por parte del
miocardio. Los pacientes con esta enfermedad se dividen en dos grupos
importantes; el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y los

pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del ST. ¢

2.4.1 Etiologia

Las causas de la EIC se dividen en dos grupos: las que son se deben por la
disminucion del aporte de oxigeno y por aumento de la demanda de oxigeno. Sin

embargo, la principal etiologia es la aterosclerosis coronaria.®®

e Causas de disminucién del aporte de oxigeno:(?®

o Alteracion del flujo coronario, entre ellas se encuentra la ateroesclerosis

coronaria, trombos y vasoespasmo.

o Alteraciéon del contenido de oxigeno en la sangre, podemos encontrar la

anemia, elevacion de la carboxigehemoglobina e hipoxia.
o Alteracion en la autorregulacion de la microcirculacion.

e Causas de aumento de la demanda de oxigeno: 2®

o Entre las principales, se puede mencionar la hipertrofia miocardica, la
sobrecarga ventricular, las arritmias, hipertiroidismo, sobredosis de

drogas simpaticomiméticas.
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La ateroesclerosis coronaria

La ateroesclerosis coronaria es la causa mas frecuente de EIC. Las arterias
epicardicas son el sitio que mas se afecta. Los principales factores de riesgo de
ateroesclerosis son las altas concentraciones de lipoproteinas de baja densidad
(LDL), concentraciones bajas de lipoproteina de alta densidad (HDL), el
tabaquismo, hipertension arterial y la diabetes mellitus, provocan alteracion de las

funciones del endotelio vascular. @7

El endotelio vascular es el encargado de controlar el tono vascular, la conservacion
de una superficie antitrombdtica y la disminucidon de la adhesion y la diapédesis de
las células de inflamacion. Las alteraciones del endotelio vascular provocan la
formacién de placas ateroscletica debajo de la intima, formadas por la acumulacién
de grasas, células de musculo liso, fibroblastos y matriz celular. Estas placas se
formar aproximadamente en la tercera década de vida y crecen de forma lenta. El
sitio de mayor formacion es donde existe mayor turbulencia en el flujo coronario.

Las placas de ateromas se pueden dividir en dos, las inestables y las estables: ?7)

o Placainestable: es la fase de crecimiento, en las cuales hay un gran nucleo
de lipido formado por macréfagos M1 con colesterol (células espumosas) y
una capsula fibrosa fina. La ruptura de la placa libera lipidos y provoca
trombosis de la arteria, provocando en el paciente a un infarto agudo de
miocardio.

o Placaestable: es donde la placa deja de crecer. El ndcleo lipidico y la capsula

fibrosa aumenta de grosor gracias a los factores de crecimiento de
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fibroblastos. Estas placas pueden ser asintomaticos o provocar agina

estable.

Cuando el diametro de la arteria disminuye méas de un 80%, puede causar isquemia

miocardica en reposo, causado por la disminucién considerable del flujo
sanguineo.?”

Figura N° 4 Placa estable e inestable
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2.4.2 Factores de Riesgo

Entre los factores de riesgo no modificables estan el sexo masculino, edad mayor
de 45 afios, mujeres posmenopausia y antecedentes familiares de cardiopatia

isquémica precoz. (27:28)

En los factores modificables se encuentran el tabaquismo, hipertensién arterial,
diabetes mellitus, resistencia a la insulina, hipercolesterolemia, obesidad y

sedentarismo. (¢7:28)

Los factores de riesgo son importantes conocerlos para educar a los pacientes
correctamente y asi prevenir muchas enfermedades, y entre ellas la cardiopatia

isquémica.

2.4.3 Fisiopatologia

El miocardio es el encargado de suministrar el oxigeno de la sangre, con el fin de
evitar la deficiencia de perfusion de los mocitos y sufrir una isquemia o infarto. La
frecuencia cardiaca y la contractibilidad determinan la demanda de oxigeno en el
miocardio. La circulacién coronaria es controlada por las necesidades de oxigeno

en el corazén. @7

Una persona en condiciones normales, al someterse al ejercicio o estrés emocional,
aumenta sus necesidades de oxigeno del miocardio, alterando la resistencia
vascular coronaria para regular el aporte de oxigeno y sustratos al miocardio;
ademas, los vasos sanguineos se ajustan a las alteraciones fisioldgicas de la

presion arterial. ?7
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Cuando un paciente presenta alguna alteracion o enfermedad de fondo, como la
arterioesclerosis, limita el aumento de la perfusion sanguinea del miocardio cuando

esta se requiere, provocando una isquemia cardiaca. @7

En conclusion, la EIC es un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno

del miocardio.

2.4.4 Isquemia

La isquemia presenta un orden de alteraciones en el corazén: (28

1. Baja perfusion.

2. Alteraciones diastdlicas.
3. Alteracion sistdlica.

4. Alteracion enECG.

5. Angina.

La gravedad y duracion del desequilibrio entre el aporte y las necesidades de
oxigeno del miocardio permite definir si el dafio es reversible cuando la oclusién total
dura menos de 20 minutos en ausencia de dafio colateral o si es permanente, con

necrosis miocardica posterior cuando la oclusién dura mas de 20 minutos. 28

La mayoria de los pacientes que mueren subitamente por EIC fallecen debido a las

arritmias ventriculares inducidas por la isquemia.
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2.4.5 Anginade pecho estable

El dolor anginoso es la manifestacion clinica mas frecuente en la EIC como
consecuencia del aterosclerosis coronaria. Los varones padecen esta enfermedad

con mayor frecuencia. ?7)

v" Manifestaciones clinicas

Aparece frecuentemente como una molestia en el térax, sensacion de pesantez,
presidn compresion, asfixia o sofocacion, algunas veces puede manifestarse como
una molestia opresiva, central y subesternal. El paciente lo ubica en la region del
esterndn. Este dolor anginoso normalmente va de creciente a decreciente, con una
duracioén de 2 a 5 minutos (inferior de 10 a 20 minutos); algunas veces irradia hacia
el brazo izquierdo, otras veces irradia hacia la espalda, region intraescapular, base

del cuello, mandibula, dientes y el epigastrio. @9

El dolor toracico anginosos se considera tipico cuando se desencadena con el
ejercicio o emociones como el estrés la ira, miedo y se alivian al reposo o con
nitroglicerina sublingual. Sino cumple estas condiciones es considerado como dolor

toracico atipico. ¢

La angina de pecho estable debe presentar siempre las mismas caracteristicas en
el paciente, es decir, misma duracion, intensidad y nivel de esfuerzo; y no cambian

estas caracteristicas durante un mes. 7

Los equivalentes anginosos son sintomas como la disnea, nauseas, fatiga; son mas

frecuentes en ancianos y diabéticos. ?7)
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v Exploracion fisica

El examen fisico suele ser normal en angina estable. En pacientes con una
enfermedad como la diabetes o enfermedad arterial periférica, se debe buscar
signos de enfermedad aterosclerética en otros sitios, como el aneurisma en la aorta
abdominal, soplos en arteria carétida y disminucién de los pulsos arteriales pélvicos.
Es conveniente la busqueda de signos como xantelasmas y xantomas, valorar la
presion arterial con el indice tobillo/brazo; ademas, buscar pruebas de hipertension

arterial, signos de anemia, problemas tiroideos. ¢

En la palpacion podemos encontrar agrandamiento cardiaco y acinesia o discinesia
ventricular izquierda. En la auscultacién se puede hallar soplo sistélico por
insuficiencia mitral. En la exploracion fisica, durante un episodio de agina, se puede
encontrar un tercer o cuarto ruido cardiaco, discinesia de la punta del corazon,

insuficiencia mitral y edema pulmonar.?

v Diagnostico

El diagnostico principal de la cardiopatia isquémica es clinico, si la historia clinica
no es confiable, se deben solicitar pruebas de deteccién de isquemia no

invasivas: (28

» Electrocardiograma: aproximadamente la mitad de los pacientes tienen un
ECG normal en reposo. Durante el episodio anginoso puede aparecer un
infradesnivel transitoria del segmento ST; siendo la caracteristica mas

comun.
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» Prueba de esfuerzo: es la prueba mas utilizada en el diagnéstico de la
cardiopatia isquémica, y también establece el prondstico de la enfermedad.

» Ecocardiografia: ayuda a determinar el tratamiento en caso de presencia de
disfuncién ventricular, donde se recomienda realizar coronariografia.

» Estudios de laboratorio: depende de cada paciente. El examen general de
orina para descarta DM y enfermedades renales. En sospecha de
enfermedad tiroidea, realizar pruebas de funcién tiroidea, medicion de lipido,

glucosa, creatinina.

v' Tratamiento

El tratamiento para mejorar el prondstico se basa en la prevencion de eventos
coronarios con medicamentos antiagregantes como el &cido acetilsailcilico,

clopidogrel, y con estatinas, esto con el objetivo de obtener LDL <70 mg/dl. ?®

El tratamiento sintomatico debe de darse antianginosos; nitratos sublinguales en
episodios agudos en comprimidos de 0.4-0.6 mg y beta bloqueadores (atenolol,
bisoprolol, propranolol, entre otros) como primera eleccion en episodios crénicos.
De segunda eleccion se encuentran los calcioantagonistas (entre ellos se pueden
mencionar la amlodipina, nicardipina, nifedipina) y nitratos, en caso que los beta

bloqueadores sean intolerantes o estén contraindicados. (27:28)

Los pacientes con alto riesgo, es decir, los que presentan angina refractaria al
tratamiento médico, disfuncién ventricular o datos de alto riesgo en las pruebas se

les indica coronariografia diagnostica. 28
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Indicaciones Coronariografia : @7

- Angina estable resistente al tratamiento.

- Prueba de esfuerzo positiva con criterios de altoriesgo.

- Dolor toracico atipico o dudoso.

- SCASEST de alto riesgo

- 1AM con elevacion ST, en las 24 horas siguientes.

- Miocardiopatia dilatada para descartar isquemia y posiblereversibilidad.
- Preoperatorio de cirugia de sustitucion vascular.

- Muerte subita recuperada.

2.4.6. Angina de pecho inestable

Laangina de pecho inestable es progresivay complica de la placa de ateroma. Esta

se incluye dentro del sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.(28)

Tipos de angina inestable: (28)

A Angina en reposo.
a Angina progresiva.
a Angina de resiente comienzo, menos de 2 meses.

a Angina postinfarto en el mes siguiente al evento.
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2.4.7 Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

v Fisiopatologia

El sindrome coronario agudo, sin elevacion del segmento ST, se origina
principalmente por un trombo que obstruye la arteria parcialmente (no
completamente) y forma una placa coronaria aterotrombdética, provocando un

desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno del corazén.@”

v" Clinica

Paciente indica un dolor retroesternal, a veces en el epigastrio que irradia al brazo
izquierdo, hombro y cuello. En algunas situaciones presentan equivalentes
anginosos, estos son mas frecuentes en mujeres, ancianos y personas con diabetes
mellitus. Algunos signos fisicos son la diaforesis, piel palida y fria, taquicardia
sinusal, presencia de un tercer o cuarto ruido cardiaco, estertores en la base

pulmonar e hipotension. ¢7

v Diagnostico

El diagnostico de esta enfermedad se basa principalmente en el cuadro clinico del
paciente. Los enfermos tipicamente se quejan de una molestia intensa retroesternal

y presentan al menos uno de los siguientes componentes: @7)

1. Aparece en reposo o con esfuerzo minimo y dura > 10 min.
2. Inicio reciente, alrededor de dos semanas.
3. Presentan un patron mas intenso, duradero o frecuente que episodios

previos.
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Se confirma el diagnostico con niveles altos de biomarcadores de necrosis cardiaca.

* Electrocardiograma

Se puede observar una depresién del segmento ST en pocos pacientes. El ECG

permitira detectar isquemia en reposo. 79

* Biomarcadores

Se encuentran niveles altos de troponina T o | en una necrosis cardiaca, este es un
marcador especifico y sensible. La isoforma MB de la de la creatinina cinasa (CK-
MB) es otro biomarcador, pero es menos sensible que lamencionada anteriormente.
Estos se adquieren a las 4 a 6 y 12 horas del episodio inicial. El objetivo de es

identificar o descartar un infarto del miocardio. @7

Los biomarcadores permiten realizar un diagnéstico practicamente efectivo de los
pacientes que presentan esta enfermedad. Por ello, se deben de realizar siempre

ante la sospecha de este.

* Prueba de esfuerzo

Esta prueba se realiza en una cinta rodante, monitoreado al paciente con
electrocardiograma, la presion arterial y la frecuencia cardiaca. La prueba debe
detenerse cuando aparezca angina, disnea intensa, depresion del ST >2mm,
disminucion de la presiéon arterial sistdlica >15 mmHg, taquiarritmias o fatiga

muscular.@”
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v' Tratamiento

Los pacientes se deben clasificar en 2, los de bajo riesgo y los de alto riesgo: 28

Alto riesgo:

= Pacientes que presentan cambios en el electrocardiograma principalmente

en segmento STy en las ondas T.

= Pacientes diabéticos, con insuficiencia renal o disfunciénventricular.

» Inestabilidad hemodinamica, insuficiencia cardiaca grave o arritmias

malignas.

= Angina refractaria a tratamiento médico.

En estos pacientes de alto riesgo se deben ingresar a unidad coronaria y realizar
coronariografia en la primera 24 horas; y en las primeras 2 hora en pacientes con

muy alto riesgo. @8

Bajo riesgo: se deberealizar prueba de deteccion de laisquemiay si es confirmado

el diagnostico, se procede a la coronariografia en las proximas 72 horas. 29

2.4.8 Sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST

El infarto agudo de miocardio con elevacion del ST es causado por una oclusion
total de una arteria coronaria. En todos los pacientes se encuentra elevacion de los

marcadores cardiacos. (28)

51



v Fisiopatologia

El infarto del miocardio sin elevacién del ST aparece al disminuir de manera
repentina el flujo de sangre por las arterias coronarias a causa de un trombo que

obstruye totalmente una arteria con aterosclerosis.@?)

Los factores de riesgo principales es el tabaquismo, hipertension y niveles altos de

lipidos.

El grado de dafio del miocardio depende de varios factores como: @7

o Lalocalizacién que irriga el vaso dafiado.

o La presencia de una obstruccion total o parcial delvaso.

o Laduracion de la obstruccion coronaria.

o Lacantidad de sangre que proporciona los vasos afectados al tejido afectado.
o La demanda de oxigeno por parte del miocardio.

o Factores naturales que provocan lisis temprana y espontanea del trombo.

o Restauracion de la irrigacion miocardica

El infarto del miocardio con elevacion del ST presenta tres etapas:?”

1. Aguda, que dura las primeras horas hasta los 7 dias.
2. Cicatrizacion en evolucion, va del dia 7 al 28.

3. Cicatrizacién completa, dura méas de 29 dias.
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v" Clinica

El factor desencadenante mas frecuente en los pacientes son el gjercicio, estrés o

algin trastorno quirdrgico o médico.®??

El cuadro clinico inicial es el dolor profundo y visceral. Los pacientes manifiestan el
dolor como sensacion de pesantez, constrictivo y opresivo; muy intenso y duradero.
El dolor se localiza en el centro del térax, detras del apéndice xifoides o en el
epigastrio, a veces irradia a los brazos, a abdomen, espalda, maxilar inferior y
cuello; puede durar mas de 30 min. Otros sintomas que pueden aparecer es la
debilidad, diaforesis, nauseas, vomito, ansiedad y sensacién de muerte

inminente.@"

Los signos que se pueden encontrar esta la pulsacion sistélica anormal en uninfarto
en la pared anterior; la aparicion de un cuarto y tercer ruido cardiaco y
desdoblamiento paraddjico del segundo ruido en disfuncion ventricular, un soplo
transitorio apical telesistolico o mesosistolico por disfuncion de la valvula mitral, un

frote pericardico en un infarto miocardico transmural. ¢7)

v Diagnéstico

e Electrocardiograma

En la etapa aguda se puede observar una elevacion del segmento ST; algunos

pacientes en la fase final presentan ondas Q. @7
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e Biomarcadores

Después de un infarto del miocardio, se hayan elevaciones de la troponina T
cardioespecifica (cTnT) y la troponina | cardioespecifica (cTnl), donde en una

persona sin esta enfermedad no se detectan. @7

Los niveles de cTnl y cTnT permanecen elevados 7 a 10 dias después del infarto

de miocardio. @7

La creatinina fosfocinasa (CK) es otro biomarcador, pero no es especifico para esta
enfermedad, puede estar los niveles aumentado en enfermedades o traumas del
musculo estriado. La CK se elevada en 4 a 8 horas y se normaliza a las 48-72

horas.@?

v' Tratamiento

El tratamiento principal en estos pacientes es la repercusion precoz, en las primeras

3 horas, y mas impacto en la primera hora. ¢7)

Terapia de repercusion

» Angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)

La ACTP es la terapia de repercusion de eleccion. Hay dos tipos: con o sin stent.
Se prefiere usar en menos de 2 horas de los sintomas. Si se utiliza con stent, el
paciente debe tomar aspirina de por vida. También se usa esta terapia, si el paciente
sintomatico presenta una evoluciéon mayor de 12 horas; después de 24 horas no se

recomienda este tratamiento. 279
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» Fibrindlisis

o Activador tisular del plasmindgeno recombinante (rTPA)

Es un potente activador del plasminogeno. Entre estos se encuentra el tenecteplase
(TNK) y reteplasa. Se utiliza tras haber trascurrido 2 horas de evolucion del infarto.
Se considera exitosa cuando el dolor haya desaparecido y haya disminuido el
segmento ST en 60 a 90 min. Siempre debe ir asociado a un anticoagulante. Si la

fibrinolisis no reperfunde el vaso, se realiza una ACTP de rescate. ?7)

Después se debe realizar coronariografia entre 3-24 horas de los sintomas del

paciente. ?7)

Contraindicaciones relativas: (28

- Accidente isquémico transitorios en los 6 meses previos.

- Presién arterial > 180/110 mmHg refractaria al tratamiento.
- Embarazo o una semana postparto.

- Hepatopatia avanzada.

- Endocarditis infecciosa.

- Ulcera péptica.

- Anticoagulantes orales.

Contraindicaciones absolutas: (8

- Hemorragia intracraneal.

- Infarto cerebral isquémico en los 6 meses previos.
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- Sangrado gastrointestinal en el dltimo mes.

- Cirugia mayor, intracraneal o intraespinal en las Ultimas 3semanas.

- Trauma grave las Ultimas 3 semanas.

- Puncion lumbar en las ultimas 24 horas.

- Sangrado interno activo.

- Neoplasia, aneurisma o malformacion arteriovenosa cerebral, diseccién de

aorta.

» Coronariografia

Serealiza estatécnica si el paciente se encuentra asintomatico con mas de 12 horas

de evolucién. @9

2.4.9 Tratamiento del sindrome coronario agudo

Ya sea con elevacion o sin elevacion del segmento del ST, todos los pacientes con
sindrome coronario agudo tienen que tener un tratamiento inicial en la fase aguda y

otro tratamiento de mantenimiento. ¢7)

Tratamiento en la fase aguda: 8

a. Monitorizar con electrocardiograma al paciente de forma continua.

b. Si hay presencia de hipoxemia colocar oxigenoterapia.

c. Administrar aspirina, si esta contraindicado dar clopidogrel.

d. Dar un segundo antiagregante como prasugrel o clopidogrel durante 12

meses. Prasugrel es mas potente, pero presenta mayor riesgo de sangrados.
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e. Anticoagular al paciente con heparina sédica, heparina de bajo peso
molecular, fondaparinux o bivalirudina. Fondaparinux es el de primera
eleccion, ya que presenta mejor riesgo-beneficio de todos los
anticoagulantes para SCASEST.

f.  Administrar coluro mérfico para el dolor y si es necesario se da nitroglicerina

sublingual o IV.

Tratamiento de mantenimiento: (28

El objetivo de esta fase del tratamiento es detener la progresion de la enfermedad,

prevenir la muerte subita y el reinfarto.

a. La aspirina se mantiene durante toda la vida.

b. El segundo antiagregante se mantiene hasta cumplir los 12 meses.

c. Los beta bloqueadores disminuyen las arritmias postinfarto.

d. Los IECA previenen la dilatacion del ventriculo izquierdo con disfuncion
sistélica segundaria.

e. Las estatinas tiene efecto antiinflamatorio y estabilizan la placa de ateroma.

El objetivo es mantener al paciente con LDL <70 mg/dl.
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CAPITULO III:

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque del presente trabajo es de tipo cuantitativo, debido a que se realiza una
recoleccién de informacion con datos numéricos y estadisticos de diferentes
estudios sobre el tema; con el propdsito de establecer patrones de comportamiento
de dicha enfermedad en diferentes paises latinoamericanos y de tal manera verificar

la hipétesis. 30
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion realizada en este trabajo es de tipo descriptivo, ya que, con
lainformacion recolectada, se realiza una descripcién de todas las dimensiones, se
describen los datos y caracteristicas de la poblacion en estudio; permitiendo detallar

latasa de mortalidad por cardiopatia isquémica en seis paises latinoamericanos. 0
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

Poblacion general de Pera, Cuba, Venezuela, México, Colombia y Costa Rica. Se
escogieron segun area geografica, con el fin de abarcar varios paises latinos de
diferentes zonas; de América del Norte se eligi6 México, en América Central se
encuentra Costa Rica, la zona caribefia se obtuvo Cuba y finalmente en la zona

andina se eligieron tres paises que corresponden a Peru, Venezuela y Colombia.

3.3.2 Fuentes de informacién primaria

Debido a las caracteristicas del estudio no se requieren fuentes de informacién

primaria.

3.3.3 Fuentes de informacién secundarias.

Datos obtenidos Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion
Panamericana de la Salud, del Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud
(IHME), Instituto Nacional de Estadistica y Censo, Ministerio de Salud, y articulos

de revistas médicas.

3.3.4 Poblacién

Poblacion general de Perd, Cuba, Colombia, México, Venezuela y Costa Rica,
ambos sexos a todas las edades, sin discriminacién socioeconémicas, etnias y

religiosas.
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3.3.5 Muestra

Debido a las caracteristicas del estudio no se requieren muestra poblacional.

3.3.6 Criterios de inclusion y exclusion

Debido a las caracteristicas del estudio no se requieren muestra.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LAINFORMACION

En esta investigacion no se utiliza instrumento alguno para la recoleccion de datos,

puesto que se investigan bases de datos ya existentes, cuya informacién se

organizara en una hoja de recoleccion de datos para su posterior tabulacion.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Este trabajo cuenta con un disefio observacional, descriptivo, transversal, ecolégico

mixto. 9

Es tipo observacional, debido a que es un estudio de tipo estadistico, en el cual no
hay intervencion por parte del investigador y no se va a modificar ninguna variable.

Es decir, solo se observan los datos recolectados en su estado natural. 9

Descriptivo, ya que se observa y describe el comportamiento de la enfermedad sin

influir sobre esta; no se busca causa y efecto. G0

Es transversal, los datos fueron recolectados en un tiempo determinado. No se

realiza un seguimiento de la enfermedad. G9

El trabajo es ecolédgico geogréafico, debido a que se estudia un grupo determinado
de una poblacion general de diferentes paises de América Latina, el cual permite
comparar la mortalidad de esta enfermedad y llegar a conclusiones sobre los

servicios de salud. G0
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3.6 METODOLOGIA

Se eligi6 tres paises del area andina como Per(, Colombia y Venezuela, un pais
caribefio representado por Cuba, un pais de América del Norte que correspondia a
México y finalmente Costa Rica como pais de Centroamérica. Esto con el objetivo
de abarcar varios paises de América Latina en distintas zonas geogréficas y no

solamente de Centroamérica, para poder comparar los resultados entre ellos.

Ademas, se desea abarcar a toda la poblacién, por lo cual no se dividié ni por sexo

ni edad.

Se decidio englobar las tres variables de la carga de enfermedad en un solo objetivo,
el cual consta de afios de vida ajustados por discapacidad, afios de vida
potencialmente perdidos y afios de vida vividos con discapacidad. Ademas, se
colocan como objetivos separados la tasa de mortalidad y la tasa de incidencia y
prevalencia juntos, debido a que no corresponde a la carga de la enfermedad, pero

son indicadores de valor.

Los datos fueron tomados de Global Burden of Disease Study (GBD), esta es una
herramienta que, a nivel mundial, permite cuantificar la perdida de salud de
enfermedades, lesiones y factores de riesgo de 195 paises con el fin de que los

sistemas de salud puedan mejorarse. G

Las cifras estadisticas se agruparon y organizaron en tablas estadisticas por medio
del programa de Excel, y también se elaboraran graficos con el fin de tener una

mejor vision de los resultados encontrados.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla N° 4 Operacionalizacién de variables

Objetivos Variable Definicion conceptual Dimension Instrumento
especificos
Afos de vida Afos de vida ajustados
ajustados por por discapacidad: unidad
discapacidad. de medida que estima las
pérdidas de salud para
una poblacioén con
Analizar los AVAD, respecto a las mortales y
AVP y AVD atribuible no mortales de la
a la enfermedad enfermedad.
isquémica del corazén
en Costa Rica, Afios de vida Indicadores de la GBD

México, Colombia,
Venezuela, Cubay
Perl de 1990-2017.

Afos de vida
potencialmente
perdidos.

Afios de vida vividos
con discapacidad.

potencialmente perdidos:
afios de vida perdidos por
causa de una muerte
prematura.

Afios de vida vividos con
discapacidad: es el
tiempo vivido con
discapacidad.

carga de
enfermedad




Incidencia Incidencia cuantifica la
Identificar la ocurrencia de casos
incidencia y nuevos de una
prevalencia de la enfermedad en un
enfermedad periodo de tiempo.
isquémica del corazén Indicadores de la
en Costa Rica, Prevalencia Prevalencia cuantifica la carga de GBD
México, Colombia, proporcion de individuos enfermedad
Venezuela, Cubay en una poblacién que
Perl de 1990-2017. presentan la enfermedad
en un momento
especifico.
Reconocer la tasa de Mortalidad Mortalidad: es el nimero GBD

mortalidad atribuible
por la enfermedad
isquémica del corazén
en Costa Rica,
México, Colombia,
Venezuela, Cubay
Pera de 1990-2017
1990-2017.

de defunciones por lugar,
tiempo y causa.

Indicadores de la
carga de
enfermedad

Fuente: Elaboracion propia datos de (814,15




CAPITULO IV:

PRESENTACION DE RESULTADOS



Tabla N° 5 Tasas de afios vividos con discapacidad (AVD) estandarizadas por
cada 100.000 habitantes, de la enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica,

México, Colombia, Venezuela, Cuba y Per(, durante el periodo 1990-2017.

i AROS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD

AROS

COSTA | MEXICO | COLOMBIA | VENEZUELA | CUBA | PERU

RICA

1990 | 47.64 46.45 45.74 43.80 85.21 | 38.11
1991 | 48.13 46.94 46.19 44.14 85.65 | 38.48
1992 | 4872 47.44 46.66 44.62 86.1 | 38.88
1993 | 4931 47.96 47.08 4511 86.55 | 39.3
1994 | 49.90 48,51 47.61 4563 87.06 | 39.71
1995 | 50.58 49.10 48.20 46.20 87.65 | 40.18
1996 | 51.25 49.80 48.85 46.83 88.11 | 407
1997 | 52.02 50.56 49.66 4757 88.71 | 41.24
1998 | 52.88 51.38 50.53 48.35 89.31 | 41.84
1999 | 53.73 52.29 51.42 49.13 90.12 | 4251
2000 | 54.75 53.27 52.45 49.84 91.17 | 43.35
2001 | 55.94 54.37 53.47 50.62 9234 | 442
2002 | 57.14 55.49 5457 51.43 93.79 | 45.04
2003 | 58.38 56.63 55.62 52.21 95.4 | 45.92
2004 | 59.71 57.81 56.70 53.01 97.05 | 46.85
2005 | 61.09 59.02 57.89 53.84 98.86 | 47.88
2006 | 62.54 60.33 59.08 54.70 100.56 | 48.95
2007 | 63.99 61.64 60.32 55.65 10241 | 50.09
2008 | 65.41 62.97 61.63 56.77 104.2 | 51.29
2009 | 66.78 64.30 62.94 57.92 105.95 | 52.45
2010 | 68.20 65.62 64.26 59.15 107.7 | 53.41
2011 | 69.67 67.06 65.68 60.39 109.6 | 543
2012 | 71.05 68.48 67.16 61.68 111.36 | 55.12
2013 | 72.43 69.88 68.75 62.95 11329 | 55.84
2014 | 73.81 71.24 70.27 64.25 115.22 | 56.65
2015 | 75.21 7254 71.83 65.61 117.21 | 57.67
2016 | 76.61 73.94 73.40 67.05 118.95 | 58.82
2017 | 77.94 75.35 74.97 68.68 120.79 | 59.92

Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢2
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Gréafico N° 1. Tasas de afios vividos con discapacidad (AVD) estandarizadas por
cada 100.000 habitantes de la enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica,
México, Colombia, Venezuela, Cuba y Perd, durante el periodo de 1990-2017.
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En el gréfico anterior, se puede observar que los AVD para la EIC han ido

aumentando progresivamente en todos los paises de América Latina que se

analizan.

Podemos observar que Peru es el pais con menor tasa de AVD, encontrando que;

para el afio 1990, fue de 38.11; para el afio 2000, fue de 43.35; para el afio 2010,

fue de 53.41 y para el afio 2017 fue de 59.92. Obtuvo una elevacion muy pequefia

comparandolo con los demas paises estudiados.
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El pais con mayor tasa de AVD por EIC es Cuba, donde se halla que, para el afio
1990, la tasa fue de 85.21; para el afio 2000, fue de 91.17; en el afio 2010, la tasa
es de 107.7, llegando al 2017 a cifras considerables, a unatasa de 120.79 por cada

100.000 habitantes.

Costa Rica, México, Colombia y Venezuela se encuentran en un rango intermedio
muy similar. En Costa Rica la tasa de AVD por EIC, para el afio 1990, es de 47.64;
para el afio 2000, es de 54.75; para el 2010, fue de 68.20 y, finalmente, para el
2017, lleg6 a alcanzar unatasa de 77.94 por cada 100.000 habitantes. Venezuela,
para el afio 1990, llegé a una tasa de 43.80; para el 2000, fue de 49.84; en el 2010,
fue de 59.15 y para el afio 2017 de alcanzo una tasa de 68.68 por cada 100.000
habitantes. En México se alcanz6, para el afio 1990, una tasa de AVD de 46.45; en
el afio 2000 fue de 53.27; en el 2010 con una tasa de 65.62 y para el 2017 lleg6 a
ser de 75.35. En el caso de Colombia, latasa de AVD por EIC, para el afio 1990, es
de 45.74; para el afio 2000, es de 52.45; para el afio 2010, es de 64.26 y para el

afio 2017 alcanzé las cifras de 74.97 por cada 100.000 habitantes.

Se puede ver que Costa Rica es el segundo pais con mayor tasa de afios vividos

con discapacidad para el afio 2017; siendo esta una cifra muy alta.
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Tabla N° 6 Tasas de afios de vida saludable perdidos (AVISA o AVAD)
estandarizadas por cada 100.000 habitantes, de la enfermedad isquémica del
corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela, Cuba y Perd, durante el
periodo de 1990-2017.

~ ANOS DE VIDA SALUDABLE PERDIDOS
ANOS

COSTA | MEXICO | COLOMBIA | VENEZUELA | CUBA | PERU

RICA
1990 | 1,325.08 | 990.27 | 1,502.38 1,798.38 | 3,303.91 | 960.83
1991 | 1,321.11 | 990.33 | 1,571.97 1,816.25 | 3,263.31 | 899.15
1992 | 1,327.03 | 1,010.91 | 1,570.81 1,828.87 | 3,307.73 | 994.5
1993 | 1,315.2 | 1,030.06 | 1,520.21 1,820.28 3,363.6 | 1,035.8
1994 | 1,360.26 | 1,032.89 | 1,513.55 1,851.74 | 3,363.44 | 1,025.65
1995 | 1,386.21 | 1,041.32 | 1,495.67 1,818.95 | 3,330.46 | 1,051.2
1996 | 1,290.94 | 1,029.13 | 1,478.35 1,735.68 | 3,263.58 | 1,003.89
1997 | 1,227.24 | 1,042.94 | 1,369.69 1,654.44 | 3,14859 | 977.7
1998 | 1,214.42 | 1,049.64 | 1,311.26 1,686.55 | 3,097.76 | 949.76
1999 | 1,225.99 | 1,027.97 | 1,295.18 1,659.9 3,001.71 | 875.48
2000 | 1,164.6 | 1,006.82 | 1,279.62 1,673.82 2,847.9 | 858.64
2001 | 1,167.09 | 1,001.76 | 1,274.44 1,684.15 | 2,799.23 | 827.38
2002 | 1,142.29 | 1,028.14 | 1,388.19 1,683.72 | 2,614.31 | 836.89
2003 | 1,147.66 | 1,053.28 | 1,305.87 1,747.16 | 2,631.31 | 874.39
2004 | 1,157.47 | 1,043.23 | 1,313.38 1,660.26 | 2,661.83 | 875.72
2005 | 1,091.99 | 1,079.79 | 1,285.7 1,641.36 | 2,716.47 | 864.67
2006 | 1,140.07 | 1,075.22 | 1,325.67 1,685.22 | 2,581.08 | 830.93
2007 | 1,025.22 | 1,087.63 | 1,291.77 1,728.17 | 2,591.85 | 824.86
2008 | 1,061.91 | 1,163.62 | 1,298.04 1,795.58 | 2,643.43 | 850.82
2009 | 1,080.27 | 1,229.8 | 1,322.67 1,802.17 | 2,666.84 | 911.32
2010 | 1,220.55 | 1,254.52 | 1,306.22 1,763.55 | 2,699.38 | 919
2011 | 1,200.85 | 1,261.27 | 1,253.73 1,792.53 | 2,543.59 | 890.46
2012 | 1,214.07 | 1,284.04 | 1,254.84 1,844.83 | 2,628.07 | 856.47
2013 | 1,224.61 | 1,312.09 | 1,249.9 1,862.14 | 2,678.43 | 820.6
2014 | 1,256.44 | 1,350.38 | 1,253.15 1,936.4 2,742.11 | 780.49
2015 | 1,328.3 |1,377.07 | 1,281.14 1,982.67 | 2,888.47 | 762.23
2016 | 1,436.92 | 1,435.78 | 1,297.37 1,975.26 | 2,955.24 | 769.2
2017 | 1,473.49 | 1,455.06 1,318 2,035.34 | 2,979.01 | 781.2

Fuente: Elaboracién propia con datos de 2
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Grafico N° 2. Tasas de afios de vida saludable perdidos (AVISA o AVAD)
estandarizadas por cada 100.000 habitantes, de la enfermedad isquémica del
corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela, Cuba y Perd, durante el
periodo de 1990-2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de 2

Segun el gréfico anterior, se puede observar que los AVISA para la EIC han ido
incrementando considerablemente en todos los paises de América Latina que se

estan analizando.

Se puede analizar que Perd, es el pais con menor tasa de AVISA, encontrando que,
para el afio 1990, fue de 960.83; para el afio 2000, fue de 858.64; para el afio 2010,
fue de 919 y para el afio 2017 fue de 781.2. Se puede observar que no mantuvo un

ascenso y descenso constante durante estos afios, ya que, para el afio 1995, obtuvo
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Su mayor pico con una tasa de AVISA de 1,051.2 de EIC por cada 100.000

habitantes.

México inicia, para el afio 1990, con una tasa relativamente baja de 990.27, en
comparacién con los deméas paises, siendo, para este afio, el segundo pais con
menor tasa. Sin embargo, fue incrementado a través del tiempo, siendo, para el afio

2017, el tercer pais con menor tasa de AVISA, ya que alcanzo las cifras de 1,455.06.

En el caso de Colombia, sucedio lo contrario de México, inici6, para el afio 1990,
con tasas muy elevadas, llegando a 1,502.38; sin embargo, estas tasas fueron
disminuyendo. Su mayor pico fue en el afio 1991, con una tasa de AVISA 1,571.97
por cada 100.000 habitantes. Para el afio 2013, alcanz6 su menor tasa, la cual fue
de 1,249.9, llegando a ser, para el afio 2017, de 1,318; tomando la posicion nimero

dos, del pais con menor tasa de AVISA para este afio.

Costa Rica no ha sido constante en crecimiento o disminucion de las tasas en este
periodo de tiempo de 1990 al 2016. Se puede observar que, para el afio 1990, llega
a alcanzar una tasa de 1,325.08; para el afio 2000m fue de 1,164.6; en el 2010, fue
de 1,220.55y, para el 2017, fue de 1,473.49, alcanzando su mayor pico de tasa de
AVISA. Y se puede observar que, para el afio 2007, se dieron las menores tasas

alcanzadas para nuestro pais con las cifras de 1,025.22.

Con respecto a Venezuela, sucede similar a Costa Rica, inicia con tasas muy
elevadas desde el afio 1990, con un fenédmeno de aumento y luego de disminucion
que no es constante, para el afio de 1990, llegé a 1,798.38, aumentando

progresivamente hasta el afio 1994, donde fue de 1,851.74. En el afio 2005 llega a

74



alcanzar sus tasas mas bajas con 1,641.36, y para el 2017, sus tasas mas altas de
AVISA con 2,035.34. Esto lo coloca en el segundo pais con tasas mas elevadas de

AVISA.

Cuba presenta la mayor tasa de AVISA, superando por mucho a los demas cinco
paises que se estan comparando. Sin embargo, es uno de los paises que han
venido disminuyendo en el transcurso de los afios, como fue en el caso de Colombia
y Pert. Cuba, para el afio 1990, inicia con una tasa de AVISA de 3,303.91, llegando
a su cifra mas elevada en el afio 1994 con 3,363.44. Después, para el afio 2017,

disminuye considerablemente, puesllegé a2,979.01, en comparacion del afio 1990.
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Tabla N° 7 Tasas de afios perdidos por muerte prematura (AVP) estandarizadas
por cada 100.000 habitantes, de la enfermedad isquémica del corazén en Costa
Rica, México, Colombia, Venezuela, Cubay Per(, durante el periodo de 1990-2017.

ANOS ARNOS PERDIDOS POR MUERTE PREMATURA

COSTA | MEXICO [ COLOMBIA [ VENEZUELA | CUBA | PERU

RICA
1990 |1,277.44| 943.82 | 1,456.64 1,754.58 |3,218.71| 922.72
1991 [1,272.97 | 94339 | 1,525.78 1,772.11 |3,177.66 | 860.67
1992 | 1,2783 | 963.46 | 1,524.15 1,784.25 |3,221.63| 955.62
1993 |1,265.89 | 9821 | 1,473.14 1,775.17 |3,277.05| 996.51
1994 [1,310.36 | 984.38 | 1,465.94 1,806.11 |3,276.38| 985.94
1995 [1,335.64 | 992.22 | 1,447.47 1,772.76 | 3,242.81[1,011.02
1996 |1,239.69 | 979.33 | 1,429.5 1,688.85 |3,175.47 | 963.19
1997 [1,175.22| 992.37 | 1,320.04 1,606.87 |3,059.88| 936.46
1998 |1,161.55| 998.25 | 1,260.72 1,638.2 |3,008.45| 907.92
1999 [1,172.26 | 975.68 | 1,243.76 1,610.77 |2,911.59 | 832.97
2000 [1,109.85| 953.55 | 1,227.18 1,623.99 |2,756.73| 815.29
2001 [1,111.15| 947.39 | 1,220.96 1,633.52 |2,706.88 | 783.17
2002 [1,085.15| 972.65 | 1.333.62 1,632.29 |2,520.52| 791.84
2003 [1,089.27 | 996.65 | 1,250.25 1,694.96 |2,535.92 | 828.47
2004 [1,097.76 | 985.42 | 1,256.68 1,607.25 |2,564.78 | 828.87
2005 | 1,035.9 | 1,020.76 | 1,227.88 1,587.52 |2,617.61| 816.79
2006 |1,077.52| 1,046.9 | 1,266.59 1,630.52 |2,480.52| 781.98
2007 | 961.24 | 1,025.99 | 1,231.44 1,672.52 |2,489.44| 774.78
2008 | 996.5 | 1,102.66 | 1,236.41 1,738.8 | 2,539.23| 799.52
2009 [1,013.49 | 1,165.51 | 1,259.74 1,744.25 |2,560.89 | 858.87
2010 [1,152.35| 1,188.91 | 1,241.97 1,704.4 |2,591.68| 865.59
2011 [1,131.18 1,194.21 | 1,188.02 1,732.14 |2,433.99 | 836.16
2012 [1,143.02| 1,21556 | 1,187.67 1,783.15 |2,516.71| 801.35
2013 [1,152.18 | 1,242.21 | 1,181.15 1,799.19 |2,565.14 | 764.76
2014 [1,182.64 | 1,279.14 | 1,182.88 1,872.15 |2,626.88 | 723.84
2015 [1,253.09 | 1,30454 | 1,209.31 1,917.07 |2,771.25| 704.56
2016 [1,360.31| 1,361.83 | 1,223.97 1,908.21 |2,836.29| 710.38
2017 [1,395.55 | 1,379.71 | 1,243.03 1,966.65 |2,858.22 | 721.28

Fuente: Elaboracién propia con datos de 2
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Gréafico N° 3. Tasas de afios perdidos por muerte prematura (AVP) estandarizadas
por cada 100.000 habitantes, de la enfermedad isquémica del corazén en Costa
Rica, México, Colombia, Venezuela, Cubay Per(, durante el periodo de 1990-2017.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de 2

Como se puede observar en el grafico anterior, Pert es el pais con menor tasa de
AVP, donde para el afio 1990 presento una tasa de 922.72. Su pico mas alto lo
alcanzo en el afio 2005, con una tasa de 1,011.02 por cada 100.000 habitantes. El
mayor descenso fue en al afio 2015 con una tasa de 704.56; y para el afio 2017,

llegd a 721.28.

En México, en el afio 1991 se presenta la cifra mas baja para este pais, de 943.39,
muy parecida a la tasa del afio 1990 de 943.82. El mayor incremento fue en el afio

2017, con una tasa de 1,379.71.
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Costa Rica inicia, para el afio 1990, con una tasa de 1,277.44, aumenta hasta el
afio 1995, con un 1,335.64. Después se observa que hay un descenso casi
progresivo hasta el afio 2007, que fue de 961.24, siendo esta la menor tasa de AVP
alcanzada por el pais. Para el afio 2017, se alcanz6 su mayor crecimiento en la tasa
de AVP, con una cifra de 1,395.55 por cada 100.000 habitantes. Se analiza, que
México y Costa Rica llegan a tasas muy similares para el afio 2016; colocando a
México de tercero y a Costa Rica de cuarto lugar en el pais con mayor tasa de AVP

por cada 100.000 habitantes.

Por otro lado, Colombia inicio en 1990 con tasas elevadas, sin embargo, para el
2017 disminuyeron estas cifras. En el afio 1990 Colombia, presentd una tasa de
1,456.64, para 1991, alcanz0 sus cifras més altas con 1,525.78, llegando, al 2013,
a su tasa mas baja con 1,181.15. Finalizando para el afio 2017 con una tasa de

1,243.03.

Venezuela inicia siendo el segundo pais con mayor tasa de AVP, teniendo la misma
posicién para el afio 2017. En el 1990 presenta una tasa de 1,754.58, para el afio
1997, se encuentra su menor tasa con 1,606.87, la cifra mas alta que se mostro fue

de 1,966.65 por cada 100.000 habitantes en el afio 2017.

En el caso de Cuba, presenta tasas muy elevadas en todos los afios analizados en
comparacion a los demés paises. Cuba se encuentra de primer lugar en afios
perdidos por muerte prematura, en 1990 inicia con una tasa de 3,218.71 por cada
100.000 habitantes, en el afio 1993 obtuvo 3,277.05, la cual fue la ciframas elevada.

En el 2011, se presento la cifra méas baja con 2,433.99 y para el afio 2017 alcanzé
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una tasa de 2,858.22. Se puede observar que a pesar de presentar altas tasas de
AVP, para el afio 2017, finaliza con una tasa mucho menor que la que se present6

en el afo 1990.
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Tabla N° 8. Tasa de incidencia estandarizada por cada 100.000 habitantes, de la
enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela,

Cuba y Perq, durante el periodo de 1990-2017.

~ INCIDENCIA
ANOS
COSTA | MEXICO | COLOMBIA | VENEZUELA | CUBA PERU
RICA
1990 58.57 55.61 73.56 73.72 191.71 | 51.49
1991 59.92 56.35 74.99 75.41 195.57 | 52.55
1992 61.12 57.02 76.3 76.99 198.54 | 5351
1993 62.21 57.71 77.6 78.52 200.87 | 54.32
1994 63.2 58.38 78.87 79.87 202.92 55.09
1995 64.12 59.08 80.12 81.13 204.96 | 55.86
1996 64.88 59.85 81.11 82.07 205.75 | 56.55
1997 65.42 60.65 81.8 82.6 204.94 | 57.15
1998 65.83 61.5 82.39 82.77 203.42 57.66
1999 66.22 62.44 82.86 82.74 201.82 58.26
2000 66.86 63.52 83.51 82.87 201.31 | 59.02
2001 67.66 64.8 84.23 83.24 201.1 59.75
2002 68.47 66.1 84.6 83.76 200.4 60.35
2003 69.29 67.4 84.85 84.24 199.67 60.82
2004 70.11 68.71 85.21 84.56 198.97 61.35
2005 71.14 70.02 85.96 84.92 198.96 62.11
2006 72.22 71.36 87.11 85.14 199.7 63.1
2007 73.23 72.62 88.49 85.36 200.87 64.14
2008 74.28 73.81 89.99 85.68 201.91 65.18
2009 75.38 74.94 91.43 86.23 202.57 66.09
2010 76.72 76.1 92.82 87.16 202.87 66.76
2011 78.2 77.46 94.13 88.37 202.61 67.23
2012 79.65 78.82 95.39 89.67 202.12 67.52
2013 81.13 80.16 96.51 91.05 201.32 67.65
2014 82.64 81.45 97.44 92.43 200.17 67.84
2015 84.28 82.7 98.22 93.81 198.47 68.2
2016 85.95 84.09 98.76 95.54 196 68.68
2017 87.61 85.52 99.09 97.79 193.39 69.06

Fuente: Elaboracién propia con datos de 2
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Grafico N° 4 Tasa de incidencia estandarizada por cada 100.000 habitantes, de la
enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela,

Cuba y Perq, durante el periodo de 1990-2017.
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En el gréfico anterior, podemos observar que Peru es el pais con menor incidencia

por la EIC a nivel de América Latina. Presenta un escenario de crecimiento

progresivo, para el afio 1990, se puede ver que presenta unatasa de 51.49, esta es

la menor cifra para el pais y a nivel general; en el afio 2000, llega a ser de 59.02, y

finaliza, para el afio 2017, con una tasa de incidencia de 69.06 por cada 100.000

habitantes.

México es el segundo pais con menor tasa de incidencia por esta enfermedad, al

igual que Perq, presenta un aumento progresivo en el trascurso de los afios, para
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el afio 1990, fue de 55.61; para el afio 2000, se presentd una cifra de 63.52, y para

el afio 2017 lleg6 a alcanzar los 85.52.

En el caso de Costa Rica, presenta un crecimiento progresivo; donde su menor tasa
de incidencia se encuentra en el afio 1990 con 58.57, para el afio 2000, la cifra fue
de 66.86 y para concluir en el afio 2017, lleg6 a ser una tasa de 87.61 por cada
100.000 habitantes, siendo esta la cifra mas alta encontrada en el pais. Costa Rica
se halla en el tercer pais con menor tasa de incidencia por esta enfermedad a nivel

de América Latina.

Venezuela, para el afio 1990, presentd una tasa de 73.72, para el afio 2000 fue de
82.87 yparael 2017 obtuvo unacifrade 97.79, se observa que presenta un aumento
progresivo. Para Colombia presenta unatasa de incidencia de 73.56 en el afio 1990,
la cual es muy similar a la tasa para ese mismo afio en Venezuela; sin embargo,
presenta un crecimiento mayor, para el afio 2000, se registra una cifra de 83.51y

para el afio 2017, fue de 99.09.

Cuba es el pais con mayor incidencia de esta enfermedad en América Latina,
registra tasas muy elevadas, donde para el afio 1990 presenta unatasa de 191.71,
la cual fue su menor tasa encontrada. Y en 1996 se encuentra la mayor tasa que
fue de 205.75; finaliza, para el afio 2017, con una tasa de incidencia de 193.39 por

cada 100.000 habitantes.
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Tabla N° 9. Tasa de prevalencia estandarizada por cada 100.000 habitantes, de la
enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela,
Cuba y Perq, durante el periodo de 1990-2017.

i PREVALENCIA
AROS

COSTA | MEXICO [ COLOMBIA | VENEZUELA| CUBA | PERU

RICA
1990 | 956.37 | 922.04 927.3 919.86 1,714.86 | 714.37
1991 | 966.47 | 929.17 937.97 926.56 1,722.1 | 720.33
1992 | 977.1 | 936.66 948.06 934.3 1,730.08 | 726.63
1993 | 988.57 | 944.84 958.62 943.98 1,738.59 | 732.79
1994 | 1,000.5 | 954.35 969.67 954.1 1,748.3 | 739.94
1995 [1,013.87 | 965.16 982.16 964.67 1,760.19 | 748.38
1996 |1,028.42| 978.7 996.07 977.12 1,771.61| 757.9
1997 [1,044.13| 993.72 | 1,011.99 991.65 1,784.3 | 768.51
1998 |1,060.98 | 1,010.04 | 1,029.97 1,006.83 | 1,799.42| 780.28
1999 |1,078.78 1,027.83 | 1,048.42 1,021.54 | 1,817.6 | 793.65
2000 |1,099.45 | 1,047.09| 1,068.36 1,036.33 | 1,840.19 | 808.65
2001 [1,122.211,068.33| 1,088.81 1,051.91 | 1,862.52| 823.98
2002 [1,145.981,089.67 | 1,108.33 1,068.64 | 1,889.96 | 839.35
2003 [1,170.62 | 1,111.21| 1,127.83 1,085.21 | 1,917.62| 855.03
2004 [1,185.89| 1,133.6 | 1,148.36 1,101.2 | 1,948.42| 871.35
2005 [1,224.08 | 1,156.93 | 1,171.27 1,117.95 | 1,982.13| 889.23
2006 | 1,253.7 | 1,182.65 | 1,195.72 1,136.31 | 2,017.71| 908.25
2007 [1,283.55 | 1,209.55 | 1,221.49 1,157.19 | 2,055.66 | 927.97
2008 | 1,313.67 | 1,236.84 | 1,248.21 1,180.03 | 2,093.42 | 948.37
2009 [1,343.35|1,263.84 | 1,275.33 1,204.26 | 2,130.22| 967.7
2010 |1,373.56 | 1,290.49 | 1,303.51 1,229.2 | 2,167.06| 985.13
2011 [1,403.741,318.97 | 1,332.33 1,253.68 | 2,201.68 | 1,000.64
2012 [1,433.09 | 1,347.59 | 1,362.07 1,278.05 | 2,235.46 | 1,014.52
2013 [1,462.27 | 1,375.71 | 1,391.8 1,302.17 | 2,268.75 | 1,026.97
2014 | 1,491.2 | 1,402.92 | 1,421.62 1,325.77 | 2,301.26 | 1,040.75
2015 [1,520.91| 1,429 | 1,451.67 1,348.56 | 2,332.05 | 1,057.62
2016 |1,550.34 | 1,456,91 | 1,480.9 1,372.49 | 2,357.97| 1,077.4
2017 [1,577.96 | 1,484.83 | 1,510.02 1,398.84 | 2,384.311,096.69

Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢?
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Grafico N° 5. Tasa de prevalencia estandarizada por cada 100.000 habitantes, de
laenfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela,
Cuba y Perq, durante el periodo de 1990-2017.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢?

Se puede analizar, que el pais con mayor prevalencia a nivel de América Latina con
respecto a los paises estudiados es Cuba, y el pais con menor tasa de prevalencia
es Perud. Cuba presento un parametro de crecimiento progresivo, para el afio 1990,
presenta una cifra de 1,714.86, siendo esta la tasa mas baja para este pais; en el
afio 2006, alcanzo las cifras de 2,017.71y, para el 2017, fue la tasa mas elevada

con 2,384.31.

En el caso de Costa Rica, este es el segundo pais con mayor prevalencia por esta
enfermedad en América Latina. Present6 un ascenso progresivo, en el afio 1990,
fue de 956.37, siendo esta la menor cifra registrada, y para el afio 2017, se obtuvo

la cifra mas elevada; de 1,577.96 por cada 100.000 habitantes.

84



Colombia registrd, para el afio 1990, su menor tasa con 927.3, en el afio 2006 se
encuentra su mayor tasa, de 1,195.72, y finalmente, para el afio 2017, lleg6 a tener

una tasa de 1,510.02, muy superior a como inicio en 1990.

México también presenta un crecimiento progresivo de la prevalencia, para el afio
1990 se obtuvo una tasa de 922.04, la cual era la méas baja para este pais. En el
afio 2000 la cifra fue de 1,047.09, y para el afio 2017 alcanzo las tasas mas altas

con 1,484.83 por cada 100.000 habitantes.

Venezuela es el segundo pais con menor incidencia por la EIC a nivel de América
Latina, su tasa mas baja fue, en el afio 1990, de 919.86, teniendo un crecimiento de
las cifras en el transcurso de los afios; para el afio 2000, lleg6 a ser de 1,036.33,y
para el afio 2017, alcanzo la tasa mas elevada para este pais de 1,398.84. En el
caso de Peru, es el pais con menor prevalencia en América Latina, donde para el
afio 1990 registra una tasa de 714.37, esta es la tasa mas baja en general, en el

afio 2000 fue de 808.65, y para el afio 2017, llegé a ser de 1,096.69.
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Tabla N° 10.Tasas de mortalidad estandarizadas por cada 100.000 habitantes, , de
laenfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia, Venezuela,
Cuba y Perq, durante el periodo de 1990-2017.

N TASA DE MORTALIDAD
ANOS

COSTA | MEXICO | COLOMBIA | VENEZUELA | CUBA PERU

RICA

1990 73.07 50.22 71.02 83.51 190.22 48.25
1991 73.14 50.50 74.53 84.76 191.17 45.61
1992 73.21 51.67 75.01 85.92 197.09 50.48
1993 72.64 52.78 73.4 85.95 202.55 52.80
1994 74.64 53.12 74.05 88.19 203.06 52.79
1995 75.04 53.55 74.4 85.91 201.74 54.24
1996 70.06 52.87 73.34 81.19 197.48 51.76
1997 65.99 53.25 66.74 77.48 187.43 50.83
1998 64.96 53.48 63.97 78.46 182.74 49.98
1999 65.58 52.42 63.82 76.98 177.37 46.08
2000 62.47 51.24 63.75 77.38 168.20 45.10
2001 62.64 51.34 64.19 77.71 165.36 43.46
2002 61.25 53.04 69.83 77.96 154.12 44.08
2003 61.76 54.64 66.68 80.77 156.90 46.27
2004 62.25 54.35 67.51 77.25 161.07 46.51
2005 58.56 56.19 67.08 76.55 164.73 45.74
2006 60.56 55.77 69.59 78.31 155.30 43.92
2007 54.34 56.46 68.73 80.24 155.889 | 43.84
2008 56.16 60.51 69.71 83.63 161.15 45.14
2009 57.05 64.05 71.08 84.34 163.39 48.32
2010 64.34 66.12 70.98 83.81 166.15 49.28
2011 63.97 67.01 69 86.06 157.29 48.25
2012 65.35 68.99 69.74 88.79 161.64 47.27
2013 66.55 71.78 70.35 92.18 165.04 45.93
2014 69.14 74.46 71.3 100.25 170.51 43.99
2015 74.04 76.39 73.79 103.61 180.26 43.25
2016 80.55 79.48 75.41 98.90 189.98 44.06
2017 83.03 80.07 77.16 101.77 186.74 45.49

Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢?
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Grafico N° 6. Tasas de mortalidad estandarizadas por cada 100.000 habitantes, ,
de la enfermedad isquémica del corazén en Costa Rica, México, Colombia,
Venezuela, Cuba y Per(, durante el periodo de 1990-2017.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢2

En el gréfico anterior, se puede observar que el pais con mayor tasa de mortalidad

por la EIC es Cuba y el que presenta menor tasa por esta enfermedad es Peru.

En el caso de Cuba, para el afio 1990, presentd una tasa de mortalidad de 190.22
por cada 100.000 habitantes, en el afio 2002, se puede observar su menor tasa con
154.12, para el afio 1994, se encuentra su mayor cifra con 203.06 y, finalmente,
para el afio 2017, lleg6 a tener una tasa de mortalidad 186.74 por cada 100.000

habitantes. Se puede ver, que las tasas del 2017 son menores a las del afio 1990.

En Venezuela, para el afio 1990, las cifras fueron de 83.51, para el 2005 se halla su
menor cifra, con 76.55, en el 2015, se observé su mayor elevacién de tasa, con
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103.61, y para el 2016, fue de 101.77. Este pais obtuvo un aumento considerable

del afio 1990 al 2017.

Por otro lado, Costa Rica se localiza en el tercer pais con mayor tasa de mortalidad
a nivel de América Latina, con respecto a los paises analizados. En el afio 1990
presentd una tasa de 73.07, la cual aumento para el afio 2017 llegando a ser una
tasa de 83.03. La menor cifra alcanzada para Costa Rica fue en el afio 2007, con

54.34 por cada 100.000 habitantes.

En México se observa que hay un aumento casi que progresivo durante este periodo
de 1990 al 2017. Para el afio 1990 se halla una tasa de 50.22, la cifra mas baja para
este pais, y aparte de Perq, es el pais que presenté la cifra mas disminuida de
mortalidad por la EIC. La tasa més elevada fue en al afio 2017 con una cifra de

80.07.

Colombia, para 1990, inicia con 71.02, mientras que, en el afio 2000, fue de 63.75,
la cual fue la tasa mas baja para este pais, y en el afio 2017, se encuentra las cifras

mas altas con 77.16.

Peru es el pais con la menor tasa de mortalidad por la EIC; inicia en 1990 con una
cifra de 48.25, la cual es mas alta que la del afio 2017, donde lleg6 a disminuir con
una tasa de 45.49. En 1995 se encuentra las cifras mas altas con 54.24 y las mas

bajas fueron en el afio 2015, con 43.25 por cada 100.000 habitantes.
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CAPITULO V:

DISCUSION E INTERPRETACION DERESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS RESULTADOS

El sistema de salud de Perl no es centralizado; se divide en un sector publico y
privado, el cual es administrado por el Ministerio de Salud, que ofrece servicios de
salud para el 60% de la poblacién; EsSalud brinda servicios de salud a la poblacion
asalariada y a sus familias, cubre el 20% de la poblacion; y las Fuerzas Armadas y
la Policia Nacional son subsistemas de salud propios de los militares, policias y sus
familias; y por dltimo, el sector privado, que proporciona servicios sanitarios al 10%

restante de los habitantes. 33

El gobierno, en el sector publico, brinda servicios de salud a los no asegurados de
la poblacién mas pobre gracias al Seguro Integral de Salud, el 18 % de la poblacién

se beneficia con este sistema.(¥

Pera también esta organizado por una serie de leyes politicas que ha permitido una
mayor cobertura de los servicios de salud. En el 2009 se cre6 la Ley Marco de
Aseguramiento en Salud. Solamente del 10-20% de la poblacién no recibe ningin
servicio de la salud, donde el gobierno trabaja arduamente para reducir estos

porcentajes, con la Ley de Aseguramiento Universal. 34

Segununaencuentrarealizada en el 2007, el 93.7% de la poblacion catalogan como
satisfechos los servicios de salud. A pesar de este sistema de salud, Peru se
cataloga como el ultimo lugar de salud en Sudamérica, debido a la insuficiente y

saturada atencion del primer nivel del sistema nacional de salud. (3439
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Sin embargo, es el pais en estudio con menor tasa de incidencia de la EIC, la cual
fue de 69.06 para el afio 2017; también es el que presenta menor tasa de mortalidad
con 45.49 por cada 100.000 habitantes, y esto se debe al avance del sistema de
salud que se atribuye a la urbanizacion, en aumento del nivel de instruccion, a los
avances en el acceso a servicios de saneamiento basico, a propulsar mejoras en el
estilo de vida, los cambios en la demografia y expansion de servicios de salud de

primer nivel de atencion.®4

También es importante destacar que, en los ultimos afios, Perd ha impulsado
arduamente el ejercicio, para lo cual el gobierno ha invertido econémicamente, este
es un factor positivo para la EIC, ya que disminuye la obesidad y sedentarismo en

la poblacion peruana. ©6)

Pera se distinguié de los paises latinoamericanos como uno de los paises con
mayor dinamismo entre los afios 2002-2013, presento un crecimiento promedio del
PBI de 6,1%; favoreciendo asi el crecimiento del empleo y por ende la disminucién
del desempleo y la pobreza, conllevando a un efecto indirecto positivo en la salud

de la poblacion. (36)

Todas estas medidas presentadas repercutieron positivamente en la salud de Perd,
entre ellas la carga de la enfermedad isquémica del corazén. Donde se pudo
observar que, para el afio 2017, hay una baja la tasa AVAD; de 781.2, la de AVD
fue de 59.92 y la de AVP alcanzo a ser de 721.28 por cada 100.000 habitantes,

respecto a los pases estudiados.
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México poseen el sistema de salud publico y privado al igual que Perd y la mayoria
de los paises en América Latina. La coordinacion del sistema de salud nacional de
México esta regulada por la Secretaria de Salud, la cual se encarga de la prevencion
de enfermedades y promocion de la salud. La Secretaria de Salud la conforman
varias instituciones, segun especialidad, también esta el Instituto Nacional de Salud
Puablica y Hospital Infantil, Hospital de la Mujer, el Hospital General de México, el

Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, el Hospital Juarez, hospitales regionales.?

México presenta un sistema de salud diverso; la poblacién que atiende el Estado no
estd determinada por la necesidad, sino en funcion del empleo de la persona y
capacidad de pago de las familias. Las principales aseguradoras son el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el cual cubre el 43.3% de la poblacion; el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales, para los Trabajadores del Estado, que cubre
aproximadamente el 7% de los mexicanos y Petrdleos Mexicanos, Fuerzas
Armadas, Secretaria de Marina los cuales cubren alrededor del 5.9% de la
poblacion. Sin embargo, el 18% de la poblacion no cuenta con ningun tipo de seguro

de salud. @9

En el afio 2004, México crea el Sistema de Proteccién Social llamado Seguro
Popular, el cual tiene como fin asegurar a las personas pobres por medio del
financiamiento publico. Ademas, presenta una serie de leyes y normas que ayudan

a promover la salud y el acceso a ella. ¢7

Sin embargo, a pesar de esta ley creada en el 2004, se puede observar que la tasa

de incidencia y mortalidad no disminuyeron para este mismo afio, ni en el tiempo.
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Se analiza que, por el contrario, estas tasas fueron aumentado; la tasa de incidencia
en el 2004 fue de 68.71 y para 2005 fue de 70.02 por cada 100.000 habitantes; y la
tasa de mortalidad para el afio 2004 lleg6 a ser de 54.35 y para el 2005 aumento a

56.19 por cada 100.000 habitantes.

México tiene mucho en que mejorar, principalmente en la equidad y calidad de los
servicios de salud, teniendo més énfasis a los servicios mas importantes de atender;
siendo estos servicios universales para toda la poblacion del pais, sin ninguna
desigualdad. Esta problemética repercute directamente en la carga de la
enfermedad isquémica del corazén, debido a la falta de acceso a la salud en la
poblacion pobre mexicana, provoca un aumento en las tasas de AVAD, AVD y AVP

del afio 1990 al 2017.

El principal problema de México es que presenta un alto indice de obesidad,
sobrepeso y sedentarismo, los cuales son factores de riesgo muy importante para
EIC; combatiendo este problema podria disminuir significativamente la incidencia

de esta enfermedad en esta poblacion.

De acuerdo ala Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio 2012, la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en menores de 5 afios es de 12%; para los nifios y nifias
de 5 a 11 afios la prevalencia fue de 34,4%; los adolescentes de 12 a 19 afios
presentan mas del 35% de sobrepeso y obesidad. La prevalencia de obesidad en
los adultos es de 32,4% y de sobrepeso es de 38,8%, con una incidencia mayor

en las mujeres. 8
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Figura N° 5. Porcentaje de sobrepeso y obesidad en la poblacion mexicana, segun

sexo, en el afio 2012.
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Se puede observar que la prevalencia de la obesidad es muy elevada en la
poblacion mexicana. Este factor de riesgo para la EIC provoca un aumento
progresivo a través de los afios en la tasa de incidencia, prevalencia y mortalidad,
asi como en la tasa de AVAD, AVP y AVD, como se observé en la investigacion,
llegando a cifras elevadas a finales del afio 2017. Los resultados encontrados, para
el afio 2017 en la tasa de incidencia, fueron de 85.52 por cada 100.000 habitantes,
la tasa de prevalencia fue de 1,484.83 por cada 100.000 habitantes y tasa de

mortalidad alcanzo los 80.07 por cada 100.000 habitantes.

En Venezuela, la constitucion de la Republica Bolivariana establece un Sistema
Publico Nacional de Salud con una serie de caracteristicas de caracter universal,
solidario, integral, de participacion ciudadana, con eficiencia, equidad y

responsabilidad, ademas de ser gratuita para toda la poblacién venezolana. (3940
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A pesar de que este sistema se cre6 desde 1999, no se ha puesto en marcha, ya
gue aun existe una gran inequidad, sin universalidad de acceso a los servicios y
dividida por una serie de subsistemas. Ademas, este es uno de los paises
estudiados en lainvestigacion que presenta mas ineficacia en los servicios de salud.
Para el afio 1999 latasa de prevalencia en laEIC fue de 1,021.54 y, para el siguiente
afio, aumento a 1,036.33 por cada 100.000 habitantes; y la tasa de mortalidad, para
elafo 1999, fue de 76.98 por cada 100.000 habitantes y, para el siguiente afio, hubo
un aumento de 0.4. Observando que efectivamente este sistema de salud no se

lleva a cabo. (39:40)

El sector publico estd formado por el Ministerio de Salud, Direcciones Estatales de
Salud y Desarrollo Social, Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, el Instituto
de Prevision Social de las Fuerzas Armadas y el Instituto de Prevision y Asistencia
Social del Ministerio de Educacion, Culturay Deportes. La descentralizacion de los
servicios de salud contribuyo a la fragmentacion del sistema; la creacién de la
“Misién Barrio Adentro” en el 2003 tenia como objetivo transformar la sanitaria-
asistencial, sin embargo, ha contribuido a la fragmentacién del financiamiento y la

prestacion de servicios en el sistema. (40

No todos los venezolanos tienen el derecho a la salud, esta fragmentacién ha
creado tres grupos, los cuales son los principales beneficiarios, en primer lugar, se
encuentran los trabajadores asalariados, jubilados y pensionados y sus familias. En
segundo lugar, estan los del sector informal, los desempleados y sus familias que
reciben ayuda del Ministerio de Salud y de la Mision Barrio Adentro, y finalmente,
esta la poblacién que tiene la capacidad de tener acceso a los seguros privados.
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Una encuestarealizada en este pais en el 2005 indicaba que el 68% de la poblacion

venezolana no contaba con ningln seguro de salud. 49

Desde la creacion del programa Mision Barrio Adentro se pudo visualizar que hubo
una disminucion en la tasa de mortalidad en el afio 2004 y 2005 con 77.25y 76.55
por cada 100.000 habitantes, respectivamente. No obstante, para los afios
siguientes, estas cifras empezaron a elevarse considerablemente, llegando ala tasa

de mortalidad mas alta en el afio 2015, con 103.61 por cada 100.000 habitantes.

No hay estudios que permitan evaluar las reformas sobre la salud de la poblacién.
Ademas, no hay programas nacionales, ni politicas estables para abordar
enfermedades crénicas e infecciosas, asi como sus factores de riesgo; esto provoca
un alto impacto en la salud de la poblacion y er—ta-principalpalmente causa—de
muerte—en—el-mundo—gue—esen la EIC, sin embargo, no es el pais con mayor
incidencia y mortalidad en América Latina, pero estos valores han ido
incrementando a través de los afios, y se debe mayoritariamente a la crisis politica

y econodmica que ha venido sufriendo este pais.

Esta falta de programas y guias que permitan al abordaje de la EIC y la falta de
suministro farmacolégico provoca un gran impacto en la carga de la enfermedad
isquémica del corazon, conllevando a un incremento considerable de tanto de
AVAD, AVD, AVP; como la tasa de mortalidad, la incidencia y prevalencia de 1990

al 2017.

Segun la investigacion realizada, la tasa de AVAD de 1990 fue de 1,798.38 y, para

el 2017, llego a ser de 2,035.34 por cada 100.000 habitantes; la tasa de incidencia
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presento un incremento considerable, donde en 1990 fue de 73.72, y para el 2017
alcanzo las cifras de 97.79 por cada 100.000 habitantes. Con respecto a la tasa de
mortalidad provoco un gran impacto negativo, en 1990 fue de 83.51, y para el 2017

llegd a ser de 101.77 por cada 100.000 habitantes.

La Federacion Médica de Venezuela sefiala que los hospitales publicos solamente
tienen el 3% de los insumos para tratar a los pacientes; lo que lleva a una gran falta
de suministros médicos. Ademas, menciona que el afio 2015, el pais presento una
escasez del 80% de medicamentos para los venezolanos. La crisis venezolana no
ha afectado principalmente a las enfermedades crénicas, sino que ha impactado
mayormente a las enfermedades infecciosas y enfermedades prevenibles con una
vacuna, como el sarampién y la difteria, ademéas, se presentdé un aumento
considerable de la malaria, tuberculosis, VIH, desnutricibn y aumento de la

mortalidad materna e infantil.4)

Para combatir este problema se debe mejorar la calidad de atencidn, y asignar los
recursos necesarios en esta area, ademas de resolver el poco servicio médico y de
enfermeria que hay en estos momentos. Por otro lado, se debe crear politicas que
garanticen la universalizacion de los servicios de salud sin ninguna discriminacion y
desigualdad. Se debe aumentar la inversién en el suministro farmacologico y de
vacunas, que es el principal problema que presenta actualmente la poblacion

venezolana.

En Colombia el Sistema General de Seguridad en Salud es el eje principal que

regula el sistema de salud, el cual cubre el 98% de los colombianos. La poblacion
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colombiana tiene la obligacién de afiliarse al sistema de salud por medio de
Entidades Promotoras de Salud y ofrecen un Plan Obligatorio de Salud, el cual es
definido por estado, y la cobertura es igual para todos, abarca desde la atencion
primaria hasta enfermedades de alto costo. Los dos regimenes dan cobertura a casi
toda la poblacién, los del régimen contributivo, que son las personas que estan
obligadas a cotizar (trabajadores dependientes, los independientes con salaria
mayores al salario minimo y los pensionados), y los del régimen subsidiario, el cual

asegura a todas las personas sin capacidad de pago. “?

El 45% de la poblacion colombiana esta asegurada por medio del régimen
contributivo, y el 48% de las personas se benefician del régimen subsidiario,
mientras que solamente el 2% de la poblacion no estd asegurada. El 5% restantes

son las personas que tienen un régimen especial. 2

El problema que presenta Colombia con este sistema de salud, es que muchas de
las personas que se encuentran en el régimen subsidiario realmente pertenecen al
régimen contributivo por sus ingresos salariales. Y Colombia ain no ha podido

controlar este problema, que afecta a nivel financiero la salud. “?

Hay que destacar que Colombia presenta una gran disponibilidad de informacion
gracias a las politicas en salud publica. La cual ayuda a la promocién de la salud y
prevencién de enfermedades; disminuyendo asi la carga de la enfermedad
isquémica del corazon, principalmente el indicador AVAD, que para el afio 1990 fue

de 1,502.38 por cada 100.000 habitantes, llegando a sus cifras en el afio 2013, con
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unatasade AVAD 1,249.9. Siendo este pais estudiado el segundo con las menores

cifras de AVAD para el 2017.

Colombia es segundo pais con menor mortalidad de EIC para el afio 2017 segln
los paises analizados en esta investigacion, y ello se debe a la gran inversion
farmacoldgica que realiza el gobierno colombiano en la salud de la poblacién. Se
presentaron cifras de la tasa de mortalidad de 77.16 por cada 100.000 habitantes
para el afio 2017, y para el afio 1990 fue de 71.02. Se puede observar que hubo un
pequefio aumento de 6,14; sin embargo, este incremento, no es tan elevado como

se presentd en Costa Rica, México y Venezuela.

Pese a ello, se debe fortalecer los servicios de salud para combatir los factores de
riesgo de la EIC y que la poblacion conozca mas sobre ellos, debido a que Colombia
se coloca como el segundo pais, después de Cuba, con mayor incidencia enla EIC,
llegando a sus niumeros mas altas en el afio 2017 con 99.09 por cada 100.000

habitantes.

El sistema nacional de salud de Cuba esta regulado y financiado por el Estado, y
tiene como principio que la salud es un derecho social propio de cada persona. El
Ministerio de Salud Publica es el ente rector del Sistema Nacional de Salud, el cual
se encarga de vigilar que se apliquen las politicas con respecto a la salud, con el
objetivo de garantizar el libre acceso a todos los servicios de salud y que sea
igualitario para todos, ademas de avalar por una cobertura a toda la poblacion de

Cuba, sin excepciones. “3)
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El sistema de salud esta formado por varias caracteristicas, las cuales son la
accesibilidad y gratuidad del servicio de la salud, aplicacion de avances médicos y
farmacolégicos, entre otros. Para que la cobertura sea universal, los servicios de
salud se financian de los recursos del gobierno. El Ministerio de Salud es el

encargado de distribuir los fondos a los niveles de atencién. ©®

El Sistema de salud se enfoca en la promocion de la salud y prevencion de
enfermedades. Sin embargo, vemos que las estadisticas, en el caso de cuba,
presentan un alto porcentaje de prevalencia por la EIC en comparacion a los otros
paises que se estudiaron. Pero realizando un estudio solo de Cuba, se puede
observar que gracias al sistema de salud hay una disminucion de la tasa de AVAD
de 1990 al 2017, la cual fue de 0,324, también en el indicador AVD se presentd un
decrecimiento de 0,36 por cada 100.000 habitantes. Ademas, en la tasa de
incidencia solamente se observé un aumento muy minimo de 1,68 por cada 100.000

habitantes del afio 1990 al 2017.

También es importante mencionar que el 62,4% de la poblacidn cubana, en el afio
2003, se mostr6 insatisfecha con los servicios de salud debido a malas
infraestructuras, mucho tiempo de espera y maltrato. Esto se debe a la crisis

econdmica que presento Cuba en los afios noventa. “3)

Dicha crisis se debié al colapso de la Union Soviética, esto afecto muchas areas, no
solamente en lo econdmico, sino también en la educacidn, a nivel social y en la

salud de la poblacion. 44
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En cuanto a la salud, la crisis provoco malnutricion, hubo un incremento de la
mortalidad materno-infantil y de los adultos mayores. Esta crisis es una explicacion
del porqué Cuba presenta los indices mas alto de incidencia, prevalencia y
mortalidad de América Latina con respecto a los demas paises que se estan
comparando. Aqui se hall6 en 1994 la tasa de mortalidad mas elevada, con 203,06
por cada 100.000 habitantes, después de este afio hubo una disminucion progresiva

hasta el afio 2002 y luego se torndirregular.

Como estrategia para resolver este problema se implanto una red de cardiologia,
en el cual se colocé equipo de trombolisis como tratamiento para el infarto de

miocardio y disminuir asi la muerte por esta causa. 3

A pesar de ello, cuba no logra disminuir la incidencia de la EIC, necesita trabajar
mas con la poblacién, promoviendo los estilos de vida saludables para evitar
muchas enfermedades no transmisibles. Ademas, debe invertireconémicamente en
la salud y en el tratamiento eficaz de esta enfermedad. También es importante
destacar que Cuba posee una de las mejores formaciones académicas en medicina,
farmacéutica y tecnoldgica; por lo que podria conllevar a un descenso significativo
a futuro la incidencia, prevalencia y mortalidad de la cardiopatia isquémica

coronaria.

Costa Rica divide el sistema de la salud en publico y privado. En el publico se
encuentra la Caja Costarricense de Seguro Social, la cual es el principal proveedor

y esta regido por el Ministerio de Salud. El Instituto Nacional de Seguros opera en
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el sector publico y privado, el cual se encarga principalmente de las lesiones

laborales y de transito. 5

El Estado tiene como responsabilidad garantizar el derecho a la salud de los
costarricenses, por medio de la Ley General de la Salud y la Ley de Universalizacion
del Seguro de Salud. El seguro de salud se divide en tres poblaciones; primero, los
asegurados directos, los cuales son las personas asalariadas, pensionados, el
seguro voluntario; en segundo lugar, los asegurados indirectos, que son las familias,
y, por ultimo, los no asegurados, donde se encuentran las personas que no aportan
a la seguridad social y los migrantes indocumentados. La CCSS brinda servicios a

los no asegurados como principio de la universalizacion de los servicios de la salud.

(45)

Con respecto a los medicamentos, la CCSS cuenta con una lista de medicamentos
de uso obligatorio en todos sus centros de salud. En los ultimos afios, se ha
presentado un aumento en los gastos por medicamentos, especialmente para

enfermedades cronicas, entre ellas la cardiopatiaisquémica.

En el afio 2000, solamente el 81,1% de la poblacién costarricense estaba
asegurada, y el 18,2% no presentaba ningun tipo de seguro. En el afio 2014 las
cifras de la poblaciéon aumentaron a un 95%. Sin embargo, hay que destacar que el
gobierno de Costa Rica atiende a toda la poblacién en los servicios de urgencias
independientemente de la condicién de aseguramiento, es decir, se atiende a

cualquier persona, aungue esta no presente afiliacién al seguro. ¢546)
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Podemos observar, que Costa Rica es el tercer pais con mayor mortalidad por la
EIC, y esto se debe a la falta de un adecuado y eficaz abordaje de la enfermedad,
donde se presenté un aumento de 9,96 por cada 100.000 habitantes del afio 1990
al 2017, siendo este un incremento elevado. La incidencia de la enfermedad se
encuentra de cuarto lugar en el afio 2017, comparandolo con otros cinco paises de
latinoamericanos, debido a que se han combatido y prevenido los factores de riesgo

de esta enfermedad; se observa un incremento de 29.04 del afio 1990 al 2017.

En los ultimos afios, Costa Rica ha creado leyes sobre el tabaco, donde hubo una
disminucion considerable del consumo de esta droga sobre la poblacion. También
se ha trabajado en la nutricién de los nifios y las nifias en las escuelas, creando
comedores saludables y prohibiendo la venta de productos procesados y dafinos
para la salud, ya que se veia un incremento del sobrepeso y la obesidad en los
ultimos afos. Estas leyes y programas repercuten indirectamente en la carga de la

enfermedad isquémica del corazon.
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Figura N° 6. Prevalencia del consumo activo de tabaco, segun sexo en Costa Rica

durante el periodo 1990-2015.
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Segun el grafico anterior, podemos observar que los hombres han tenido una

disminucion a través del tiempo, llegando para el 2015 a una prevalencia de 15,4,

en las mujeres la prevalencia disminuyo para 1995, fue aumentando hasta el 2010

y finalmente disminuyo para el 2015 con una prevalencia de 5,5. 7

Pese a los esfuerzos que realiza Costa Rica en la disminucion de los factores de

riesgo, se observa en la investigacion realizada que no hay disminucion tanto en la

carga de la enfermedad isquémica del corazén, como en la tasa de prevalencia,

incidencia y mortalidad.
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Segun los estudios realizados en los seis paises sobre los sistemas de salud, pudimos analizar que Peru
presenta la menor tasa de mortalidad por la EIC y Cuba presenté una disminucién de esta tasa en el afio 2017 en
comparacion a afio 1990, esto debido a la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades que ha
trabajo en los Gltimos afios los gobiernos peruanos y cubanos. Esto quiere decir que la promocion de la salud en
los paises, es de suma importancia en el sector de la salud, permite disminuir la incidencia, prevalencia y

mortalidad en un futuro; ademas de disminuir grandes gastos en tratamientos.

Tabla N° 11. Posicion del Sistema de Salud segun eficacia en paises de América Latina en el afio 2018.

POSICION PAIS LATINOAMERICANO
8 Chile
31 Costa Rica
32 Cuba
35 Uruguay
40 Jamaica
42 Republica Dominica
44 Salvador
45 Argentina
46 Paraguay
47 Belice
48 Colombia
49 Brasil
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50 México

51 Venezuela
53 Bahamas
54 Ecuador
56 Nicaragua
57 Honduras
58 Suriname
60 Trinidad y Tobago
61 Peru

62 Panaméa
65 Haiti

66 Guyana
67 Bolivia
69 Guatemala

Fuente: Elaboracién propia con datos de “®

Como se puede observar en la tabla anterior, de los paises que estamos analizando en esta investigacion,
segun el Banco Interamericano de Desarrollo, para el afio 2018, Costa Rica se presentaba en la posicién
numero 31 de eficacia del sistema de salud, comparandolos con 71 paises en el mundo. Se puede analizar que
Costa Rica presenta un sistema de salud eficiente en comparacion con Colombia, México, Venezuela y Peru.

Cuba es el pais que le sigue a Costa Rica en la posicion niumero 32.

A pesar de que Costa Rica y Cuba son los paises estudiados en la investigacion con mejor eficacia en los

sistemas de salud, no son los paises con menor carga de
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la enfermedad por cardiopatia isquémica. Lo que conlleva a una falta de mejoras en

la prevencion y abordaje de esta enfermedad comotal.

Pera tiene mucho que trabajar en eficacia de los servicios de salud, sin embargo,
es uno de los paises que tiene menos incidencia y mortalidad por cardiopatia
isquémica, esto debido al gran aporte que ha tenido el gobierno con la salud de la

poblacion.

Chile es uno de los paises con mejor sistema de salud, colocandolo en la posicion
numero 8 a nivel mundial; muchos paises de América Latina deben de seguir las
politicas y las normas que realiza este pais para colocarse como uno de los paises

con mejor salud en sus habitantes.

Costa Ricay Chile sonlos paises con mas gastos en salud en América Latina. Costa

Rica presenta buenos resultados en la salud en comparacién con el acceso a esta.

(48)

Sin embargo, el estudio realizado por el Global Retirement International Living,
basado en el costo y calidad de atencion, al de habitantes por médico, al nimero de
camas por cada 1000 habitantes, segun latasa de mortalidad infantil, ala esperanza
de vida al nacer y al gasto publico segun PIB, coloca a Costa Rica entre los cuatro
paises del mundo con mejor accesibilidad en la atencion de la salud de la poblacién.
Esto se debe a cobertura que realiza la CCSS a la poblacion, basandose en
principios como la equidad, igualdad y universalidad. Esto es de suma importancia

para el pais, ya que conlleva a mejoras en el sector de la salud, pero se debe de
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tener en cuenta que se debe trabajar mas sobre la enfermedad que mas afecta ala

poblacion costarricense, que es la cardiopatia isquémica. 9
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Gréfico N° 7. Esperanza de vida al nacer en seis paises de América Latina,
durante el periodo de 1990-2017.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de ©9

Segun el grafico anterior, se puede determinar que todos los paises de América
Latina que se estan analizando en esta investigacidon presentan un aumento
constante de la esperanza de vida al nacer. Ademas, se observa que Costa Rica es
el pais con mayor esperanza de vida al nacer, llegando a 80,03 para el afio 2017,

seguido de Cuba con 79,921.

Esto representa relacion con la posicion que presentaban los paises con respecto
a la eficacia de los sistemas de salud, ya que Cuba se encontraba debajo de Costa

Rica.

Estos dos paises presentan una esperanza de vida al nacer alta, debido a la calidad

y accesibilidad de los servicios de la salud, conllevando un impacto importante a
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toda la poblacién general. A pesar de ello, no hay un impacto positivo en la carga
de enfermedad en estudio en la investigacion, debido a que Cuba es el pais con

mayor tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica.

Colombia y Venezuela presentan una esperanza de vida mas baja de 74,562 y
74,726 para el afio 2017 respectivamente, ambos muy parecidos. Per(, el cual
presenta menor tasa de mortalidad, incidencia y prevalencia; ademés de una menor
tasa enlosindicadores de la carga de la enfermedad isquémica coronaria a nivel de
América Latina, presenta una esperanza de vida al nacer mas alta en comparacion
de estos dos paises, la cual fue de 75,22 en el afio 2017; se analiza un incremento
significativo del 9,679 del afio 1990 al 2017. Es el pais donde hubo un mayor

incremento de este indicador a través de los afios.

En México la esperanza de vida al nacer fue de 77,305 para el afio 2017; donde se

hallé un aumento de 6,469 de afio 1990 al2017.
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Grafico N° 8. Tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes, para las cinco
principales causas de muerte, en seis paises de América Latina en el afio 2017.
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Segun el grafico anterior, se puede observar cuales son las cinco principales causas
de muerte. Costa Rica, México, Colombia, Venezuela y Cuba colocan como primer
lugar las enfermedades cardiovasculares, y dentro de ellas se encuentra la EIC.
Cuba es el que presenta la mayor tasa en esta categoria, teniendo 330,49 de
muertes por cada 100.000 habitantes; y como segunda causa de muerte las
neoplasias con una tasa 230,49 de muertes. En segundo lugar, se encuentra
Venezuela con unatasa de 170,95 de muertes por enfermedades cardiovasculares
por cada 100000 habitantes y como segunda causa de muerte estan las neoplasias

con una tasa de 98,07.
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Costa Rica tiene una tasa de 147,24 muertes por cada 100.000 habitantes por
enfermedades cardiovasculares en el afio 2017, de segunda causa de muerte estan
las neoplasias con 122,85 de muertes. México se encuentra una tasa de 127,82
muertes por enfermedades cardiovasculares y de segunda causa de muerte esté la
diabetes y enfermedades renales con una tasa de 102,15 de muertes por cada
100000 habitantes. Colombia tiene como primera causa de muerte las
enfermedades cardiovasculares con una tasa de 134,42 y de segunda causa las

neoplasias con 92,04 de muertes por cada 100000 habitantes

Peru presenta las enfermedades cardiovasculares como la segunda causa de
muertes en la poblacién peruana, con una tasa de 83,44, teniendo en primer lugar
de muerte las neoplasias con una tasa de 85,83 muertes por cada 100000
habitantes. Como se mencioné anteriormente, Perl es uno de los paises de
América Latina con menos mortalidad en cardiopatia isquémica, es debido a esto

que las neoplasias se encuentra como la primera causa de muerte.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

e Sedetermind que latasa de afios vividos con discapacidad de la enfermedad
isquémica cardiaca durante el periodo de estudio para Costa Rica, México,
Colombia, Venezuela, Cuba y Perq, ha venido en aumento progresivo

considerablemente, principalmente para Cuba.

e Se analiz6 que la tasa de afos de vida saludable perdidos por la patologia
en estudio del afio 1990 al 2017 es fluctuante, sin embargo, disminuyo en

Cuba, Peru, Colombia y Costa Rica; y aumento en Venezuela y México.

e Al ser AVISA el indicador méas importante de la carga de la enfermedad, se
encontrd que Cuba tiene un alto problema de salud por la enfermedad
isquémica cardiaca, en comparacién con los otros 5 paises en la

investigacion.

e La tasa de afios perdidos por muerte prematura por la enfermedad
isquémica del corazon en el periodo de estudio es fluctuante, a pesar de ello,
disminuyo en Colombia, Cuba y Per(; y se elevé en Costa Rica, México y

Venezuela.

e Severifico que latasa de incidencia de la enfermedad isquémica del corazén

durante el periodo de 1990 al 2017 aumento paulatinamente para todos los
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paises de América Latina que se estan estudiando. Cuba presento una

elevacioén considerable en el afio 1996.

En cuanto a la tasa de prevalencia de la cardiopatia isquémica coronaria,
durante el periodo del 1990 al 2017, los paises de América Latina en estudio

presentaron un aumento progresivo.

Se determiné que las primeras causas de muerte a nivel mundial para el afio
2017 fueron las enfermedades cardiovasculares, excepto en Perd, donde se

registro que la primera causa de muerte ocurrié por neoplasias.

Se hall6 que México presenta un alto indice de prevalencia de obesidad,
sobrepeso y sedentarismo que va en aumento, el cual afecta la incidencia de

la enfermedad isquémica del corazén.

Se encontrd que la prevalencia del tabaco en Costa Rica ha disminuido

considerablemente debido a los programas y leyes creadas en este pais.

Se analiz6 que Costa rica presenta una alta accesibilidad en la atencién de
la salud, por esta razén se encuentra entre los paises con mejor Sistema de
Salud en América Latina, seguido de Chile, segun el Banco Interamericano

de Desarrollo.
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e La mayor esperanza de vida al nacer en el afio 2017 entre los paises
analizados, se encontrd en Costa Rica; y lamenor esperanza de vida al nacer

la obtuvo Colombia.
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6.2. RECOMENDACIONES

Para la poblacion general:

Informar a la poblacion, tanto adultos mayores, como adultos jévenes sobre
la enfermedad isquémica del corazén por medio de campafias o charlas en
los centros de salud, presentados por profesionales en salud como
enfermeras y médicos, para que conozcan los factores de riesgo y como en

la mayoria de los eventos se pueden evitar.

Educar a la poblacién sobre un estilo de vida saludable, desde nifios de las
escuelas, jovenes de los colegios hasta adultos; concientizando acerca de
una buena alimentacién, evitando las grasas saturadas, promoviendo el
consumo de vegetales y ejercicio diario minimo tres veces por semana
durante 1 hora, ademéas de mantener un peso adecuado. Siendo, un trabajo
multidisciplinario con profesionales médicos, de enfermeria y nutricionistas,
dando charlas en instituciones educativas y EBAIS para transmitir la

informacién a comunidades de clase baja y media.

Recomendar el no fumar, ya que es uno de los factores que provocan
enfermedad isquémica del coraz6n, ademas que aumenta el riesgo de otras
enfermedades. Fomentando y motivando los médicos a los pacientes

dependientes de la nicotina a participar en las clinicas de cesacion de fumado
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implementado por CCSS y dar un seguimiento adecuado a estos pacientes

que presentan alto riesgo de la enfermedad.

Recomendar alos pacientes que padezcan de hipertension arterial, diabetes
mellitus y resistencia a la insulina adherirse al tratamiento; educandolos
iddneamente en cada cita médica sobre las consecuencias de una mala
adhesion al medicamento, ya que son factores de riesgo importantes para

esta enfermedad.

Para los profesionales en salud:

Concientizar a los profesionales de la salud sobre la educacion hacia los
pacientes, con respecto a la prevencion de esta enfermedad, principalmente

a las personas de alto riesgo.

Recomendar a los profesionales médicos realizar un buen y eficaz
diagnéstico de la enfermedad, y asi tratarlo lo méas rapido y adecuadamente
conlos farmacos utilizados en las guias, suministrando a los centros médicos
de equipos de diagnéstico y farmacoldgicos, principalmente a los hospitales
rurales; sin tener la necesidad de realizar un traslado de emergencia y

evitando complicaciones de la enfermedad en el paciente.
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Realizar un grupo con pacientes de alto riesgo de la EIC, donde se implante
charlas con imagenes cada 22 dias de los riesgos de esta enfermedad y de
cémo se puede prevenir. Ademas de formar un equipo multidisciplinario con
nutricionistas, enfermeras, fisioterapeutas y medico donde se implante 1 hora
cada 22 dias un seguimiento nutricional, y de ejercicios especificos para
estos pacientes. Y los médicos observar la evolucion y chequear que estos
pacientes estén realizando las instrucciones dadas, ademas de motivarlos a

seguir adelante.

Para las autoridades:

Crear leyes eficaces que se cumplan las recomendaciones de la guia de
diagnéstico y tratamiento de las personas con sindrome coronario agudo
creada por la CCSS, para estandarizar la atencidon con los recursos
disponibles del pais, y asi reducir la incidenciay mortalidad de la enfermedad

isquémica corazoén en los paises de AméricalLatina.

Recomendar al gobierno invertir en la compra de equipos de diagnostico y
tratamiento a centros médicos, principalmente a los hospitales rurales; con el
fin de no tener la necesidad de realizar un traslado de emergencia y evitando

complicaciones de la enfermedad en el paciente.
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Crear leyes que permitan la disminucion del consumo de comida con alto
contenido caldrico y la utilizacion de preservantes, ademas de leyes que
prohiban en consumo del tabaco y alcohol. Disminuiria considerablemente la
incidencia de la enfermedad isquémica del corazén y por ende haria una
menor inversidbn en los tratamientos cronicos de esta enfermedad.
Principalmente México, que presenta un alto crecimiento de la obesidad en

la poblacion.

Incrementar la colocacion enlos parques de maquinas pararealizar ejercicios
que sea accesibles a toda la poblacion, principalmente en comunidades
rurales para promover una buena salud. Ademas de permitir a toda la
poblacion de bajos recursos participar en actividades realizadas por los
polideportivos de cada provincia sin ningin costo y fomentar en estos centros

recreativos, mediante los instructores, la importancia de cuidar la salud.

Hacer unllamado ala OMS, para que intervenga en la situacién de salubridad
que presenta Venezuela, ya que se estan violando derechos humanos sobre

la salud de esta poblacion.
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ANEXOS

Tabla N° 12. Esperanza de vida al nacer en seis paises de América Latina,

durante el periodo de 1990-2017.

Afio Costa México | Colombia| Venezuela | Cuba Péru Mundo
1990 Rlig,BSS 70,836 68,292 69,804 | 74,644| 65541| 65,438
1995 76,571 | 72,796 69,428 70,893 | 75,415| 68,026| 66,324
2000 77,448 74,364 71,019 72,281 76,658 70,512 67,687
2005 78,114 75,347 72,303 73,134 77,95 72,473 69,143
2010 78,756 | 76,096 73,325 73,625| 78,959 | 73,681| 70,687
2015 79,634 76,933 74,2 74,367 79,57 74,747 71,859
2017 80,03 77,305 74,562 74,726 79,921 75,22 72,233

Fuente: Elaboracién propia con datos de ©9
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