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RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial sistolica es una patologia que afecta en
mayor medida a las personas afiosas. Presenta un comportamiento ciclico, ya que
se produce y a la vez empeora, gracias a distintos factores de riesgo endotelial;
como, por ejemplo: el tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad, dislipemias, entre
otros. La misma puede convertirse en predisponente a causa de patologias
secundarias, como el accidente cerebro vascular y eventos coronarios. Objetivo
general: Determinar la carga global de la enfermedad atribuible a hipertension
sistélica en Costa Rica del afio 1990 al 2017. Metodologia: se realizé una
recoleccion de informacion, por medio del Instituto de Métricas en Salud (IMS),
con el fin de conocer la carga de enfermedad dada por cuatro indicadores de
salud, los cuales son: Mortalidad, Afios de vida perdidos por muerte prematura
(ApMP), Afos vividos con discapacidad (AVD) y Afios de vida saludable perdidos
(AVISA). Para determinar las tasas de estos indicadores se utilizé la tasa general
estandarizada, por sexo y para los grupos etarios de 15 afios en adelante.
Discusién: Las tasas generales de los cuatro indicadores reflejan una tendencia a
la baja, comparando los afios 1990 y 2017. En cuanto a una comparacion
realizada con el pais Panama, este presenta una tendencia de tasas menores que
Costa Rica en los cuatro indicadores. Los grupos etarios presentan una tendencia
de tasas mas elevadas en el grupo de 70 y mas afios, esto para todos los
indicadores utilizados en esta investigacion. En cuanto al sexo, es el masculino el
gue presenta las tasas mas elevadas en los indicadores; mortalidad, AVISA,

ApMP, en cuanto al indicador AVD es el sexo femenino el que presenta las tasas
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mas elevadas. Conclusiones: Como resultado de esta investigacion, se
determina que la carga de la enfermedad por hipertensién sistélica en Costa Rica
ha presentado una tendencia a la disminucion, al comparar el afio 1990 con el
2017. Palabras claves: Hipertension Arterial Sistolica, Carga de la Enfermedad,

Atribuible.



ABSTRACT

Introduction: High systolic blood pressure is a disease that mainly affects elderly
people. It presents a cyclical behavior since it's caused and worsens due to
endothelial risk factors; as examples: smoking, diabetes mellitus, obesity,
dyslipidemia, among others. This disease could be a risk factor or cause of
secondary pathologies like stroke and coronary events. Overall objective:
Determine the global burden of disease attributable to systolic hypertension in
Costa Rica from 1990 to 2017. Methodology: Information was collected through
the Institute of Health Metrics, in order to know the burden of disease given by four
health indicators; mortality, Years of potential life lost (YPLL), Years lived with
disabilities (YDLs), Years of healthy life lost. The standardized general rate was
used to determine the rates of this indicators, grouped by sex and age groups 15
years and older. Discussion: The general rates of the four indicators reflect a
downward trend, comparing the years 1990 and 2017. Panama compared to Costa
Rica presents a trend of lower rates in the four indicators. The age groups show a
trend of higher rates in the group of 70 and older, this for all the indicators used in
this research. As for sex, it is the male who has the highest rates in the indicators;
mortality, Years of healthy life lost, YPLL, as for the YLDs indicator, the female sex
has the highest rates. Conclusion: As a result of this research, is determined that
the burden of disease due to systolic hypertension has a trend to decrease

comparing the year 1990 with 2017.

Key words: Systolic Arterial Hypertension, Burden of Disease, Attributable.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Antecedentes del problema

El presente apartado consiste en una revision de datos referentes a la patologia
de hipertensiéon sistdlica, con el fin de conocer como ha sido abordada esta
tematica desde el ambito de la investigacion cientifica. Es importante destacar
que, a nivel nacional, no se encontraron hallazgos sobre dicho tdpico. No
obstante, se identificaron distintos estudios, tanto a nivel latinoamericano como en

otras regiones fuera de esta latitud.

En ese sentido, cabe sefalar el hallazgo de un estudio realizado en la ciudad de
Cordoba, Argentina.® Segun los datos epidemiolégicos en cuanto a hipertension
arterial, la prevalencia de la misma se encuentra en el 29% de los adultos mayores
de 18 afios (la cual es mayor en hombres de 70 afios de edad en adelante). Luego
de los 70 afios de edad, las cifras se igualan entre hombres y mujeres. Esta
misma investigacion indicaba que para el caso de Inglaterra, la prevalencia de

hipertension arterial sistolica es del 35% en la poblacion mayor de 65 afos.

Se han estudiado poblaciones occidentales, y se observa el siguiente
comportamiento en la presion sistolica: esta tiende a aumentar conforme aumenta
la edad de la persona, por lo cual, en la poblacién afiosa, es frecuente encontrar
hipertension sistdlica aislada (hipertension arterial con presion diastolica < 90
mmHg), que es considerada como la forma mas frecuente de hipertension, la cual

es causada por una pérdida en la distensibilidad de las grandes arterias. (¥

Diferentes encuestas en la poblacién occidental han reflejado que la prevalencia
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de la hipertensién sistolica llega hasta al 65% en personas con una edad mayor a

65 afios. W

Para los afios 2004 y 2005, en el estado de Tachira en Venezuela, se realizé un
estudio que buscaba determinar la prevalencia, distribucién y factores de riesgo
asociados a la hipertension arterial sistolica aislada, para el cual estudiaron
personas mayores a los 60 afios. En este estudio se obtuvieron los siguientes
resultados: la hipertension arterial como tal se presentd en el 65.48% de las
personas y predominé en las edades de 60 a 69 afios; un comportamiento igual se

presentd en la hipertension sistélica aislada. @

Se menciona que la hipertension arterial sistolica aislada es ocasionada por una
disminucion progresiva de la elasticidad de las arterias, que es observada con méas
frecuencia en la poblacién adulta mayor, y que padecer esta patologia aumenta
potencialmente el riesgo de padecer enfermedades vasculares y enfermedades

cardiovasculares.®
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1.1.2 Delimitacion del problema

Esta investigacion se realizara con datos obtenidos en el Instituto de Métricas en
Salud (IHME por sus siglas en inglés). Para este analisis de datos sobre
hipertension arterial sistolica, se tomaran en cuenta individuos de ambos sexos,
con edades de 15 afios en adelante, y a nivel de Costa Rica, en el periodo de

1990 al 2017.
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1.1.3 Justificacion

La hipertension sistdlica, también conocida como hipertension sistdlica aislada, es
una patologia que tiene una carga sustancial, no solo en Costa Rica, sino también
a nivel mundial. Esta tendencia va en aumento conforme la poblacion envejece vy,
a la vez, hay una inversion de las piramides poblacionales, ya que afecta mas a
los grupos etarios de edad avanzada.

De acuerdo con lo anterior, esta investigacion pretende unificar y analizar los
datos con los que cuenta el Instituto de Métricas en Salud, con el fin de que el
compilado de esta informacién funcione como plataforma para la creacion de una
base de datos. Se debe sefialar que en Costa Rica no se ha realizado un abordaje
mas especifico de este tipo de hipertensidon, ya que esta informacion se da por
sentada en los estudios sobre hipertension arterial.

Por esta razn es que se puede resaltar la importancia de desarrollar este tema,
ya que precisamente ello facilitaria el poder detectar cual de los sexos esta en
mayor riesgo de padecer esta enfermedad, y asi proceder con tratamientos mas
certeros y eficaces que los implementados en la actualidad. Asimismo, el disponer
de esta nueva informacién permitiria tener un panorama mas claro de esta
patologia, su trayectoria, asi como su progresion a lo largo del tiempo, sobre la

poblacion costarricense.
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1.2 REDACCIQN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢, Cual es la carga global de la enfermedad atribuible a hipertension sistolica en

Costa Rica, del afo 1990 al afio 20177
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la carga global de la enfermedad atribuible a hipertension sistélica en

Costa Rica, del afo 1990 al 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

e Conocer los afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA) producidos
por hipertensién sistolica en Costa Rica de 1990 al 2017, segun sexo y
grupo etario.

e Determinar los afios de vida con discapacidad (AVD) atribuibles a
hipertension sistdlica en Costa Rica de los afios 1990 al 2017, segln sexo y
grupo etario.

e Analizar los afios perdidos por muerte prematura (ApMP) atribuibles a
hipertension sistélica en Costa Rica de los afios 1990 al 2017, segun sexo y
grupo etario.

e Identificar la mortalidad de la carga global de la enfermedad atribuible a
hipertension sistélica en Costa Rica de 1990 a 2017, por grupos de edad y

grupo etario.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se logra analizar y unificar datos que sirven como una base para futuras
investigaciones.

Se recolecta informacion sobre los principales factores de riesgo en la hipertension
sistolica.

Se logran determinar las principales enfermedades que pueden ser resultado de la
hipertension sistélica.

Se logra brindar aporte de la patologia, mediante recomendaciones basadas en

educacion, tanto a la poblacion en general como al personal de salud.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion
Se replantearon los objetivos, ya que no se encontré informacion sobre la
prevalencia de la hipertension sistélica en la pagina del Instituto de Métricas en

Salud.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Carga de la enfermedad

El estudio denominado “carga de la enfermedad” lo implementa la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)® en 1994, y proviene de un articulo publicado por
Cristopher Murray. Este concepto engloba tanto las enfermedades transmisibles
como las no trasmisibles. Antes de introducir el concepto de “carga de la
enfermedad”, el instrumento que se utilizé para definir prioridades era el indicador
conocido como mortalidad, pero dicho instrumento, de forma Unica, no era
suficiente.

La importancia de la carga de la enfermedad radica en la necesidad de identificar
gué patologias estan afectando en un grado mas elevado a la poblacion para, de
esta manera, proponer esquemas organizativos, creacion de programas de salud,
organizacion de presupuestos, implementacién de programas educativos, entre
otros®, con la finalidad de prestar una mayor atencién a estas enfermedades y
utilizar los recursos de forma organizada e inteligente, con el fin de dar solucion a
los problemas previamente identificados.

Para la medicion de la carga de la enfermedad se necesita un indicador de salud,
gue logre incluir las consecuencias de las enfermedades como lo son: morbilidad,
comorbilidad y discapacidad. En este caso, para lograr este objetivo, se
implementd el indicador “afios de vida saludable perdidos” (AVISA).®) Es menester
tener presente que el indicador AVISA se puede encontrar bajo el nombre de afos

de vida ajustados por discapacidad (AVAD).
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e Concepto de morbilidad: es el indice de personas enfermas en un lugar y
tiempo determinado.®

e Concepto de comorbilidad: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la comorbilidad o diagndstico dual como la coexistencia, en el mismo
individuo, de un trastorno inducido por el consumo de una sustancia
psicoactiva y de un trastorno psiquiatrico. (OMS, 1995).6)

e Concepto de discapacidad: “discapacidad” es un término general que
abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de
la participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una
estructura o funcién corporal; las limitaciones de la actividad son
dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la

participacion son problemas para participar en situaciones vitales.

2.1.2 Férmula para el célculo de los AVISA

AVISA = (APMP) + (AVD)
e Afos perdidos por muerte prematura (APMP), también conocidos como
(AVP).

¢ Afos vividos con discapacidad (AVD).

Cristopher Murray ha descrito la metodologia a utilizar para realizar el célculo de la
carga de la enfermedad, la cual ha sido adaptada en algunos estudios de este

tipo, de acuerdo con las necesidades de cada poblacion.

El calculo de AVP requiere dos variables, la primera es el nimero de muertes
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atribuibles a la patologia en estudio por edad y sexo, y la segunda es el limite de
referencia de aflos que pueda llegar a vivir la persona en la poblacion
determinada, lo que vendria a ser el concepto de esperanza de vida. Los AVP se
obtienen de la suma de los resultados del numero de muertes por cada edad y el

residuo de la resta entre esa edad y la esperanza de vida.

El calculo de AVD requiere conocer la poblacion, la tasa de incidencia de la
enfermedad en estudio, la duracion media de la enfermedad, lo que se conoce

como prevalencia y la discapacidad que se le atribuye, por edad y sexo.®)

2.2 Hipertension arterial sistélica

La hipertension sistdlica, conocida también con el nombre de hipertension sistélica
aislada, es un padecimiento que presenta una prevalencia mayor en los grupos
etarios superiores a los 60 afios. Esto obedece a la disminucion progresiva de la
elasticidad en las arterias, la cual se produce por distintas causas, y entre ellas se
puede mencionar la edad. Pero este no es el Unico mecanismo productor de esta
patologia, por lo cual no se pueden excluir a otros grupos etarios en el estudio de

esta enfermedad.

2.2.1 Epidemiologia de la hipertension arterial sistélica

El grupo etario que tiende a padecer esta patologia de manera riesgosa es el de
los adultos mayores, o personas con edades cercanas a estas. Otros grupos que
parecen tener una predisposicion a presentar cuadros de hipertension arterial son

el sexo femenino, las poblaciones afrodescendientes y las personas no
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hispanas.®

La patologia que se describe en este estudio resulta de interés para la salud
publica, no solo por la cantidad de casos ya existentes, sino por las tendencias
epidemioldgicas que se han observado en los ultimos tiempos, como los cambios
en las piramides poblacionales. Asimismo, a esto se le suma el aumento en la
esperanza de vida, que se ha obtenido en las ultimas décadas, lo que hace pensar
gque se espera un incremento significativo de casos de hipertension arterial
sistélica en un futuro cercano. Esta tendencia puede ser observada tanto en Costa

Rica como a nivel mundial.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica -INEI-, la poblacion mayor
de 60 afios, para 1990, era del 6,1%; se incrementd al 7,1% en el 2000.
Posteriormente ascendio al 9,4% para el 2014, y se proyecta que para el afio 2021

creceria un 11,2%.9)

2.2.2 Anatomia implicada en la presién arterial

Los encargados del transporte de sangre desde el corazén a los tejidos y
viceversa son los vasos sanguineos. Estos forman una red de conductos que
cumple esta funcion. En direccion del corazon a los tejidos, las arterias son las
encargadas del paso de la sangre. Estas sufren ramificaciones y cada una de
estas hace que el calibre de la siguiente sea menor. Los hombres de las mismas
cambian al disminuir el calibre, encontrandose arteriolas y capilares. Estos ultimos
se distribuyen entre las células. Una vez que se llega a este nivel, los vasos
capilares se unen entre si para conformar las llamadas “vénulas”, las cuales tienen

la funcion de formar venas de mayor calibre, y se encargan del retorno de la
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sangre al corazon.

La composicion de las paredes de los grandes vasos, venas y arterias la
constituyen tres capas. La primera de ellas, que inicia desde el interior del vaso, es
la capa interna. Esta presenta una capa de fibras elasticas, membrana basal y
endotelio, especificamente epitelios escamosos simples. La segunda es
denominada capa media; estd conformada por fibras elasticas y tejido muscular
liso. Esta capa es la que produce la diferencia mas marcada entre venas y
arterias, ya que, dependiendo de la cantidad de fibras y tejido, se conforma un
vaso de mayor o menor grosor. El Ultimo componente es la capa externa, también
conocida como adventicia; esta se encuentra formada principalmente por tejido

conjuntivo.

e Arterias: se diferencian en dos tipos: las elasticas y las musculares; esta
variacion estd dada por su capa media, y es dependiente de la proporcion
de fibras, ya sean elasticas 0 musculares que se presenten; esto les
confiere caracteristicas de contractilidad (vasodilatacidn-vasoconstriccion) y
elasticidad, necesarias para su funcion.

= Arterias elasticas: son aquellas que presentan gran calibre, como la
aorta, y la funcion principal de este grupo de arterias es la conduccion de la
sangre desde el corazon a las arterias de mediano calibre.

= Arterias musculares: son de mediano calibre; su funcion principal es
regular el flujo de sangre gracias a la contraccion.

e Arteriolas: presentan una proporcion mayor de fibras musculares, y su
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funcion principal es regular el paso de sangre a los vasos capilares.
Capilares: compuestos por membrana basal y endotelio; su funcion
principal es permitir el intercambio de sustancias entre la sangre y las
células.

Vénulas y venas: la principal diferencia entre estas y las arterias es que
estas presentan capas media e interna de un menor grosor que las
arterias, y su cara externa es mas gruesa y contiene tejido conjuntivo; las
venas que se encuentran en los miembros inferiores tienen la caracteristica
de presentar valvulas, lo que les permite dirigir la sangre en retorno al

corazon aun en contra de la presion atmosférica.

2.2.3 Fisiologia

Concepto de presidn arterial: la presion arterial se puede definir, segun la
American Heart Association (AHA), como la fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de los vasos sanguineos. La presion arterial elevada o
hipertension arterial significa que existe un cambio en la fuerza que ejerce
la sangre contra las paredes de los vasos, siendo esta mayor a la usual. @
La presion arterial se expresa en dos numeros: el primero representa el
valor de la sistélica y el segundo el valor de la diastdlica;, ambas se
expresan en milimetros de mercurio (mmHg). @

Concepto de sistole: la sistole cardiaca inicia con el cierre de las valvulas
auriculoventriculares y da origen al primer ruido cardiaco. La presion de
sangre sube rapidamente, dirigiéndose a las grandes arterias de salida, las

valvulas semilunares (aortica y pulmonar). A ello se le denomina
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“contraccion isovolumétrica”, debido a que no representa un cambio en el
volumen del ventriculo. Posteriormente, tiene lugar una segunda fase, la
cual se denomina “fase de expulsion”. Esta inicia con la apertura de las
valvulas semilunares, por donde se expulsa el contenido intraventricular a
los grandes vasos. Podria decirse que esta es una fase de contraccion
isoténica.?

e Concepto de gasto cardiaco: se conoce también con el nombre de
volumen minuto; representa la cantidad o volumen de sangre que se
expulse desde el ventriculo izquierdo a la aorta. Es equivalente al volumen
de sangre expulsada durante la sistole, “volumen sistolico” (VS),
multiplicado por la cantidad de latidos que se presentan en un minuto
“frecuencia cardiaca” (FC). Se considera uno de los factores mas
importantes de la circulacién, ya que de este depende el transporte de

sustancias a los tejidos.

2.2.4 Férmula para el céalculo del gasto cardiaco

GC = VS x FC (ml/min) (ml/lat) (Ipm)

e Gasto cardiaco (GC).

e Volumen sistdlico (VS).

e Frecuencia cardiaca (FC).
e Mililitros / minuto (ml/min).
e Mililitros / latido (ml/lat).

e Latidos por minuto (Ipm).
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La frecuencia cardiaca considerada como “normal’, es de 60 a 100 latidos por

minuto. Si esta baja de 60, se conoce con el nombre de bradicardia. Si se

presenta un aumento, se conoce como taquicardia.

2.2.5 Modificadores del volumen sistdlico

Precarga: se rige por la ley de Frank Starling, la cual consiste en que,
cuanta mas sangre llegue a las cavidades del corazén y este tenga que
estirar mas sus fibras, mayor sera la fuerza de contraccién a la hora de
expulsar dicha sangre.

Contractilidad: esta se ve modificada por distintos factores:

I. Factores extrinsecos: se relacionan con el sistema nervioso.
Sistema nervioso simpatico: este inerva tanto las auriculas como los
ventriculos, donde ejerce una accion contractil sobre las fibras del corazén.
Sistema nervioso parasimpatico: su mayor funcion es principalmente sobre
las auriculas, ya que existen mas fibras parasimpaticas en estas que en los
ventriculos. Su accion produce disminucion de la contractilidad de un 20 a
un 30%.

Il. Factores intrinsecos: tienen que ver directamente con la ley de

Starling.
Postcarga: se describe como el grado de presion al que se somete al
ventriculo en sistole, para lograr la apertura de las valvulas

auriculoventriculares.®3
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2.2.6 Fisiopatologia

La diferencia existente entre la presion diastdlica y sistélica se basa en la
alteracion hemodindmica. En el caso de la tension diastélica elevada, el
mecanismo patoldgico es un aumento de las resistencias vasculares periféricas, y
en el caso de la tensidon sistolica elevada, el mecanismo en personas adultas
mayores es propiamente rigidez arterial, y en personas jovenes se trata de un

aumento en la descarga de la presion sistdlica.

2.2.7 Hipertension sist6lica en jovenes
La presion sistdlica elevada en personas jovenes obedece a distintos
mecanismos, y se puede dividir en dos grupos. Cabe resaltar que a ambos grupos

se les debe dar un adecuado seguimiento, para establecer el tratamiento.

e Grupo 1: individuos con tensién sistolica elevada y con un indice de masa
muscular bajo los rangos de normalidad y actividad fisica presente.

e Grupo 2: individuos que presentan sobrepeso, antecedentes
heredofamiliares de hipertension arterial, alteraciones metabdlicas en los

examenes de laboratorio y presencia de rigidez en los vasos sanguineos.

El paciente joven que presenta hipertension arterial sistolica tipicamente presenta
las siguientes caracteristicas: hombres, altos, deportistas que presentan una
descarga sistolica mayor a la normal, lo que genera una presion de pulso alta,
tanto a nivel de la aorta como de la arteria braquial. Estos individuos usualmente
tienen cifras de presion sistolica entre 140-160 mmHg, y no es comun que

sobrepasen dichos numeros.
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La diferencia entre la hipertensién diastdlica y sistolica en jévenes radica en que la
diastélica se presenta por un aumento de la resistencias vasculares periféricas. En
el caso de hipertension sistdlica, suele estar conservada la distensibilidad. No
obstante, existe una presion de ondas aumentada, que es provocada por una
descarga mayor de presion sistolica. Esta es una de las teorias de dicha patologia.
Existe otra que menciona que la presién de onda, que se genera a nivel de la
aorta, se incrementa considerablemente durante su recorrido, hasta llegar a la

arteria braquial.*4)

2.2.8 Hipertension arterial sistélica de novo
Esta suele ser desencadenada por otras patologias preexistentes en el paciente;

ejemplos de ellas son:

e Diabetes mellitus.

e Osteoporosis con calcificaciones vasculares aceleradas.

e Ateroesclerosis por enfermedad renal crénica.

e Enfermedad vascular periférica.

e Alteracion de la formacion de elastina durante el retraso del crecimiento
fetal intrauterino.

e Coartacion reparada de aorta.
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2.2.9 Fitopatologia de la disfuncién endotelial

El principal mecanismo fisiopatolégico en personas de edad avanzada es la
disfuncién endotelial. EI aumento de la edad, aunado a la progresién de
arteroesclerosis, son factores desencadenantes de esta patologia. Es importante
mencionar que estos dos elementos, asociados entre si, producen un aumento de
la deposicién de calcio, coldgeno y debilitamiento de la elastina en el vaso. Esta
patologia presenta como caracteristica la producciéon de un ciclo sin fin, ya que
una vez que inicia el perjuicio en el vaso, tiene lugar una reaccién consecuente,

gue propicia que el ciclo se reactive nuevamente.

Algunos mecanismos implicados en la liberacion de enzimas proinflamatorias,
como por ejemplo las metaloproteinasas de matriz, provoca una inhibicion de
vasodilatacidon, precisamente porque produce una degradacion del oxido nitrico
endotelial sintasa, lo que promueve vasoconstriccion a través de la division de los
péptidos vasoconstrictores, la insensibilidad a vasodilatadores y calcificaciones de
la elastina. También se produce una mayor acumulaciéon de calcio arterial y

colageno.

Como resultado de la reduccion en la elasticidad, se produce una disminucion del
lumen arterial y rigidez; especialmente en arterias grandes y la aorta. La rigidez
hace que exista elevacion de la presion sistdlica, creando un aumento de la
presion de pulso. Una vez que se ve comprometida la complacencia arterial, la
sangre se expulsa de manera mas veloz, lo que genera un desajuste en el
ventriculo izquierdo, que da lugar a un incremento de la postcarga, y

consecuentemente, un acrecentamiento de la presion sistolica.
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De igual manera, se pueden originar presiones muy cambiantes en los vasos de
pequefio calibre, isquemia de flujo, el cual puede provocar dafios importantes vy,
con ello, perjuicio a 6rganos terminales.(®)()(10)

Entre los mecanismos implicados en la patogénesis se encuentra el Sistema
Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA). Es menester sefalar que existe una
disminucién gradual y progresiva de la renina en plasma producida por el
envejecimiento. Asimismo, otros factores que alteran el funcionamiento de este
sistema son las ingestas elevadas de sodio en la dieta y las comorbilidades, las
cuales pueden producir enfermedades concomitantes.

Cuando este sistema presenta fallas, colabora en cierto grado a la aparicion de
rigidez, disminucién de la contractilidad, disminucion del lumen vascular,

proliferacion de musculo liso, entre otras.®)
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Figura N° 1. Factores que influyen a la progresion de la hipertension sistdlica
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Fuente: Elaboracién propia, tomado de®

2.2.10 Factores de riesgo para disfuncién endotelial

Se pueden ver como factores de riesgo o facilitadores de enfermedad algunas

enfermedades croénicas, entre ellas:
e Hiperlipidemias.
e Diabetes mellitus.
e Enfermedad renal cronica.
e Tabaquismo.

e Obesidad. @®
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Tabla N° 1. Cifras de presidn arterial sistélica

Hipertension sistolica

Grado Cifra

Grado 1 140-159 (mm Hg)
Grado 2 160- 179 (mm Hg)
Grado 3 Mayor a 180 (mm Hg)

Fuente: Elaboracion propia, tomado de ©

2.2.11 Toma correcta de la presién arterial

Se deben realizar al menos tres mediciones de la presion arterial. La postura del
paciente debe ser en sedestacion. Es recomendable mantener reposo al menos
cinco minutos antes de la toma de la presion. Otras indicaciones que se deben
hacer al paciente son guardar silencio y evitar movimientos durante el
procedimiento; el brazo debe colocarse a la altura del corazén. Se recomienda
repetir esta técnica al menos tres dias distintos y a la misma hora. Para evitar
mediciones erroneas, se recomienda esperar al menos una hora después de la
ingesta de alimentos; las cifras de presion arterial deben ser anotadas para llevar

el correcto control.
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En el caso de los adultos mayores, si la medicion es mayor de 140 (mm Hg) debe
realizarse otra toma, esperando un tiempo promedio de cinco minutos para
verificar que el dato anterior sea correcto. Si las cifras revelan datos que se
encuentran en un rango adecuado, es necesario realizar una segunda toma que
corrobore los datos. Esta sera con el paciente en posicién de bipedestacién, y con
un aproximado de tres minutos de diferencia con respecto a la medicion anterior.
La finalidad es descartar en el paciente hipotension ortostatica, ya que es
frecuente que se presente este fendmeno, debido a la rigidez de las arterias y

alteraciones en el sistema de regulacion.

Es importante tener presente la pseudohipertension arterial. Esta consiste en una
incapacidad de los vasos para colapsarse durante la toma de la presion arterial, a
causa de la rigidez de las arterias. Como resultado, puede generar falsos positivos

en la medicion. La pseudohipertensién puede ocurrir en el 1,7% de las tomas.(9)

2.2.12 Causas de falsos negativos y positivos en el diagndéstico

e Hipotensién ortostatica

En la fisiologia normal, un cambio de posicién de supina a erguida significa que
aproximadamente medio litro de sangre queda en la circulacion venosa de los
miembros inferiores, circulacion esplacnica y pulmones. Este cambio drastico
afecta el retorno venoso y el gasto cardiaco, por estimulacion de los
barorreceptores que se encuentran en el arco de la aorta y las arterias carotidas.
La sefial de estos se envia al cerebro a través del sistema nervioso,

especificamente por los pares craneales IX — X.

35



En ese sentido, ello activa el centro vasomotor, el cual genera una respuesta

mediada por el sistema simpético, que ocasiona los siguientes cambios: inhibicion

del sistema parasimpatico, vasoconstriccion, incremento de la contractilidad del

miocardio, acrecimiento de la frecuencia cardiaca, elevacion de la respiracion, y un

aumento intersticial muscular de la presion en los miembros inferiores. Este

mecanismo traduce una compensacion, y logra mantener la tensién arterial.

En algunos casos, este equilibrio no se logra, por ejemplo, en un alto porcentaje

de los ancianos, lo que propicia que exista menos flujo de sangre a través de los

vasos, y entre ellos se encuentra la arteria braquial. @

Figura N° 2. Signos y sintomas de hipotension ortostética
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e Hipertension de bata blanca

Trata de un aumento en las cifras de tension arterial en el sujeto cuando se
presenta a una consulta con el médico. Esta elevacion puede estar

exclusivamente al momento de la medicion, o unos minutos antes de la misma.

Cabe mencionar que esta situacion no se presenta solamente en sujetos
normotensos, sino que también existe en los individuos que padecen
hipertension en arterias ya diagnosticadas. De acuerdo con lo anterior, las
cifras de tension arterial aumentan aproximadamente 27 mmHg durante los
primeros cuatro minutos de consulta médica, y continlan en ascenso después

de diez minutos. (16)

Tabla N° 2. Distribucidn etaria de la hipertension de bata blanca

DECADA DE LA VIDA HBB

Primera 15 %
Segunda 33 %
Tercera | 46%
Cuarta 50 %
Quinta 48 %
Sexta 36 %
Séptima | 19%
Octava 8 %

Fuente: tomado de ()
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2.2.13 Consecuencias de la hipertension arterial sistélica
e Cardiovascular

El sistema cardiovascular se ve afectado, sin lugar a dudas, por la hipertension
sistélica; ejemplos de ello son la disminucion de la complacencia arterial o
disminucion del efecto Windkessel. Este sistema, en su intento de mantener un
equilibrio y un funcionamiento adecuado, recurre a mecanismos compensatorios
con el fin de mantener un gasto cardiaco normal, o cercano a la normalidad. Se
produce una hipertrofia y endurecimiento del ventriculo izquierdo, que en un inicio
logra mantener el gasto cardiaco. Sin embargo, llega el momento en que el
mecanismo compensatorio comienza a fallar, y se produce una disminucion del
llenado diastdlico, asi como una baja relajacion diastdlica.

Como consecuencia de este desperfecto, surgen en los pacientes presiones
elevadas de pulso y una dafio organico, ya que el aumento de tamafio de este
ventriculo inicia otro proceso fisiopatolégico propiamente en el corazon, lo que,
con el pasar del tiempo, desencadena insuficiencia cardiaca y todas las
complicaciones que lleva consigo dicha patologia.® El efecto Windkessel es la

capacidad de retraccién que presenta la aorta, debido a su elasticidad.

e Evento cerebro vascular
En numerosos estudios, como SHEP, PROGRESS, Syst-Eur, HYVET, se ha
descrito la existencia de una asociacion importante entre la hipertension sistolica y
la aparicion del evento cerebro vascular (EVC), ya sea de tipo hemorragico o
isquémico. El riesgo de sufrir un evento cerebro vascular en una persona que

padece hipertension arterial sistélica se ve aumentado por factores como la edad.
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Se ha descrito en parrafos anteriores que los vasos sanguineos con mayor

afectacion (aunando el incremento de la presion sistélica) son los de gran calibre.

No obstante, a pesar de que es un efecto concreto, conforme la patologia avanza,
el dafio se extiende, por lo que los vasos de pequefio calibre también se pueden
ver afectados por la disminuciéon de la complacencia, rigidez, ateroesclerosis, asi
como las otras consecuencias fisiopatoldgicas indicadas anteriormente. Si el dafio
se presenta a nivel de las arterias que recorren el cerebro, puede desencadenarse
un evento cerebro vascular, que a la vez, puede representar un factor de riesgo,
ya que hay una propension a padecer enfermedad de Alzheimer y demencia

vascular.®

e Eventos coronarios

Es importante mencionar que, si la ateroesclerosis, que es una causa de
hipertension sistdlica, progresa, llega el momento en que esta afecta las arterias
gue dan irrigacién al musculo cardiaco.

Al hacerse una observaciéon de la fisiopatologia completa, se puede identificar un
proceso ciclico, ya que la ateroesclerosis causa hipertension arterial sistélica, y
esta a su vez genera ateroesclerosis. Entre los dafios, que se pueden enumerar,
se encuentra la angina de pecho y el infarto agudo al miocardio. Es sustancial
tener presente que el dafio es progresivo y las consecuencia pueden ser mortales,
por lo que estos pacientes requieren de medicamentos y técnicas quirdrgicas (en
algunas ocasiones) para intentar solucionar los dafios de esta patologia, y retrasar

la evolucién.®
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* Renal

El dafio producido a nivel renal no es considerado como una de las
consecuencias mas prevalentes de esta patologia. Sin embargo, en distintos
estudios se hace mencion de ello, sobre todo el efecto que esta tiene sobre el
riion, ya que produce una alteracion en los vasos de pequefio calibre (arterias
y arteriolas). Este cambio fisiopatoldgico, explicado paginas atras, conlleva a la
destruccion de nefronas. No obstante, las que no se encuentran dentro del
area de afectacion, se ven sometidas a un aumento de la presion
intraglomerular por redistribucion de flujo, lo que conlleva a una dilatacion

mecanica y lesion del glomérulo.

Segun estadisticas de paises como Estados Unidos, la hipertension arterial esta
presente en el 69% de los pacientes que presentan infarto agudo al miocardio, en
el 77% de los pacientes con accidente cerebro vascular (ACV) y en el 74% de los
que desarrollan insuficiencia cardiaca. También es el principal factor de riesgo

para el desarrollo de insuficiencia renal, fibrilacion auricular y diabetes mellitus.®©

2.2.13 Objetivos de tratamiento

La cifra que se maneja como objetivo del tratamiento para presion sistolica es 140
(mm Hg) como limite superior, ya que medidas superiores a estas son
consideradas como hipertension. Estas cifras se fijan con base en estudios y
opinion de expertos. Dichos especialistas explican que lograr una tension arterial
adecuada es vital para evitar patologia o progresién de la misma en el paciente.

Aunque es claro que este es el objetivo, se menciona la importancia de tratar a
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cada paciente de forma individualizada y, asi, fijar una presién meta en cada caso,
tomando en cuenta los riesgos que conlleva una disminucion aguda en la presion

arterial.

De igual forma, estos toman en cuenta la premisa de la existencia de individuos
gue normalmente manejan cifras superiores a la adecuada. Para ello, debe
realizarse una disminucién en la tensién arterial mediante un proceso gradual,

acompafado de informacién y educacion dirigida adecuada.

2.2.14 Tratamiento no farmacoldogico

La primera linea en el tratamiento no farmacolégico es brindar herramientas
educativas. Estas deben cumplir con varios criterios; entre ellos se menciona que
la informacion debe ser los mas sencilla y a la vez certera, dejando de lado el
lenguaje técnico, para asi lograr claridad y conciencia en el individuo. Se
considera a la educacién un pilar fundamental, la cual va de la mano con una
buena relacion médico-paciente, ya que se ha demostrado que este vinculo se

deriva en resultados positivos para el paciente.

Se mencionan algunas recomendaciones como:

e Dieta: optar una dieta DASH, realizar cambios en la alimentacion, mayor
consumo de frutas y verduras, asi como disminucion de las grasas y

comidas chatarra.
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e Controlar la ingesta de sodio y llevarla a un aproximado de 100 mmol al dia.

Evitar alimentos precocidos, enlatados, muy condimentados y los

embutidos.

e Consumir alimentos que sean fuentes de potasio.

e Aumentar la ingesta de calcio por medio de la dieta.

e Ejercicio: realizar caminatas (minimo media hora al dia). Se recomienda

aumentar el tiempo de la caminata de manera gradual, hasta llegar a una o

dos horas diarias.

* Restringir el consumo de alcohol a no mas de 30 gr al dia. 10

Tabla N° 3. Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

Alimento Racion Descripcion de alimentos (ejemplos)
Cereales y tubérculos 7-8/dia Pan de trigo entero, avena, palomitas de maiz.
7 Tomates, papas, zanahorias, judias, guisantes, calabaza,
Verduras 4-5/dia 3 P J g
espinaca
Frutas 4-5/dia Durazno, platanos, uvas, naranjas, toronjas, melon.
; ; in gr rem ja en grasa, sin gr r
Lacteos (1%) 2-3/dia sin grasa (desc e ada) obajae grasa, sin grasa o yogu t
bajo en grasa, sin grasa o queso bajo en grasa
Leguminosas 2-3/semana Frijoles, habas, lentejas
Grasas con proteina 4-5/semana Almendras, cacahuetes, nueces, semillas de girasol
. " " Margarina blanda, mayonesa baja en grasa, v |
Grasas sin proteinas 2-3/ dia argaring Bl 9, Mayones Pa] en grasa, vegetales
aceite (oliva, maiz, canola y cartamo)
Productos de origen animal 5/dia Carne cocida, pollo, pescado
% Jarabe de arce, azlcar, jalea, mermelada, caramelos,
Azucares 5/semana

helados.

Fuente: tomado de®?”
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2.2.15 Tratamiento farmacoldgico

Tabla N° 4. Tratamiento farmacologico de la hipertension sistélica

Recomendaciones segun linea de tratamiento

Primera linea Diuréticos de tipo tiazida vy
bloqueadores de los canales de calcio

dihidropiridinicos (CCB).

Segunda linea Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) o bloqueadores

del receptor de angiotensina (ARB).

Fuente: Elaboracion propia, tomado de®

Aunque existe un protocolo y recomendaciones de farmacos que deben ser
tomadas en cuenta a la hora de tratar a los pacientes, se debe tener presente que
dentro del proceso de eleccién del farmaco a utilizar, hay que considerar otras
posibles patologias y comorbilidades, asi como la tolerabilidad y respuesta a los
farmacos.

En resumen, es necesario que la estrategia de tratamiento sea de caracter
individual. Asimismo, se debe intentar controlar la hipertension con la menor
cantidad de farmacos posibles, para evitar, en la medida de lo posible, efectos
adversos innecesarios, y obedecer al principio de la medicina, el cual menciona

gue lo primordial es no provocar dafios.
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e Diuréticos tipo tiazida

Algunos de los farmacos tiazidicos que se pueden mencionar son clorotiazida,

hidroclorotiazida, clortalidona, indapamida.

Estos diuréticos actian a nivel del tubulo contorneado distal, y su mecanismo de
accion es sobre el intercambiador CI-Na. Aumenta la cantidad de sodio en el
tubulo contorneado distal, y un porcentaje de este se intercambia por potasio e
hidrégeno. Estos medicamentos tienen, entre sus propiedades, incrementar la
reabsorcion de calcio, y en algunos de ellos inhibir la anhidrasa carbdnica.
Su utilizacion en dosis elevadas induce un efecto natriurético, que produce un
aumento del volumen extracelular, gasto cardiaco, resistencias vasculares
periféricas y retorno venoso. Con su utilizacién crénica. el volumen extracelular y
el gasto cardiaco se normalizan.
Si se utilizan como tratamiento crénico, producen un incremento de la reabsorcién
de calcio. Su absorcion es en el tubo digestivo. y su efecto se puede esperar
después de una hora posterior a la ingesta del farmaco; no se recomiendan en
pacientes con insuficiencia renal (cr filtrado glomerular < 40 ml/minuto).
Efectos adversos: pueden producir un aumento de la resistencia a insulina en
pacientes que no son insulinodependientes, hipopotasemia, alcalosis
metabdlica, gota, hipercalcemia, hiponatremia. Cuando se utilizan como
tratamiento crénico tienden a aumentar los niveles de triglicéridos y colesterol.
Cuando se utilizan en dosis bajas disminuyen considerablemente los efectos

adversos. (18)
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* Bloqueadores de los canales de calcio

Son considerados de primera linea, por sus ventajas sobre otros medicamentos.

Han demostrado una disminucién de la morbilidad y mortalidad cardiovascular.®)
Su mecanismo de accién principal es el bloqueo de los canales de calcio, lo que
se traduce en una disminucién de la concentracion plasmética de calcio.
Entre sus propiedades, esta el efecto vasodilatador en los vasos de resistencia. Se
recomiendan lo dihidropiridinicos de accidon corta, pues no producen tanta
taquicardia como los de larga duracion.
Se utilizan como antianginosos, ya que disminuyen el consumo de oxigeno a nivel
del miocardio. En caso de angina, no se recomienda el uso de nifedipina en
monoterapia. Son farmacos muy usados en miocardiopatia hipertrofica y
enfermedad vascular periférica.(1®
e Clasificacion
1) No dihidropiridinicos: verapamilo y diltiazem
a. Sus propiedades son inotropico, cronotropico y dromotrépico
negativo, lo que causa bradicardia, y tienen también efecto
vasodilatador.
b. Efecto adverso: pueden inducir bloqueo auriculo ventricular,
insuficiencia cardiaca y bradicardia, por su efecto cardiodepresor.
2) Dihidropiridinicos: nifedipina, felodipina, nicardipina, amlodipina.
a. Producen una vasodilatacion y poseen una pobre accion depresora
en el tejido de conduccion y en el miocardio. Estos farmacos son

selectivos e indicen taquicardia.
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b. Efecto adverso: se pueden producir nauseas, estreflimiento,
taquicardia refleja, edemas en miembros inferiores, debido a la
dilatacion de la vasculatura periférica.

e Contraindicaciones

1) Nifedipino: puede provocar taquicardia refleja y eventos coronarios.

2) Diltiazen y verapamilo: no se indican en bloqueo auriculoventricular ni en
bradicardia.

3) No utilizar en infarto agudo de miocardio, con elevacién del segmento ST
en fase aguda.

4) No utilizar como terapia dual junto a betabloqueadores por su efecto
depresor, principalmente en los trastornos de conduccion y en insuficiencia

cardiaca sist6lica.(®

e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Diferentes estudios han demostrado que estos farmacos tienen efecto reductor de
la mortalidad cardiovascular, en pacientes que tienen un riesgo elevado para estos
eventos. Algunos de ellos son captopril, ramipril, lisinopril y enalapril.

Son farmacos vasodilatadores e inhibidores de la aldosterona. Su mecanismo de
accion se ejerce mediante bloqueo de la angiotensina Il, lo que inhibe la enzima
convertidora de angiotensina. La angiotensina es un potente vasoconstrictor, e
induce proliferacion miocardica.

Sus efectos adversos son: angioedema, empeoramiento de la funcidén del riiidn,

hiperpotasemia, tos irritativa y glomerulonefritis membranosa.
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e Indicaciones

1) Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo; reducen la mortalidad en
esta patologia.

2) Hipertension arterial de la vasculatura renal e hipertension del paciente
diabético.

3) Aumenta la supervivencia en pacientes que han sufrido un infarto agudo
al miocardio, ya que estos inhiben la remodelacion del musculo
cardiaco. Hay un beneficio aun mas elevado en pacientes con
disminucién de la funcién en el ventriculo izquierdo.

4) Nefropatia diabética: se reduce el exceso de filtracion glomerular, y
conducen a un efecto protector renal.

e Contraindicaciones

1) Hiperpotasemia.

2) Insuficiencia renal aguda.

3) Estenosis bilateral de la arteria renal o en pacientes monorrenos.
4) Insuficiencia renal aguda.

5) Embarazo.?%

e Bloqueadores de los receptores de angiotensina (ARB)
Estos medicamentos estan indicados en caso de:
¢ Insuficiencia cardiaca sistélica cronica.
e Posterior a un infarto agudo al miocardio.

e Enfermedad renal crénica.
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e En pacientes diabéticos poseen una eficacia muy similar a los IECA.©)
2.2.16 Medicamentos que deben evitarse

e Betabloqueadores
Estos medicamentos no demostraron tener ningin cambio en la morbilidad o
mortalidad del paciente con hipertension sistélica. Inclusive, se evidencié que
tienen un mayor porcentaje de eventos cerebro-vasculares que los medicamentos
de primera y segunda linea antes mencionados.
Parece que el fracaso de estos medicamentos es provocado por la disminucion
de la frecuencia cardiaca y un aumento de la presion central adrtica. Son un
pseudo-antihipertensivo, ya que logran reducir la presion periférica, pero no la
central.
Se menciona que el uso de estos, a largo plazo, podria desencadenar un efecto
profibrético en la pared de las arterias, que puede aumentar el dafio ya existente

en las mismas.®
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[solated Systolic Hypertension

Figura N° 3. Esquema del manejo de la hipertension arterial sistélica
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Figure 3

sion; SBP = systolic blood pressure.

Fuente: tomado de ©

Management of isolated systolic hypertension. ACEi = angiotensin-converting enzyme
inhibitors; ARB = angiotensin receptor blockers: BP = blood pressure;: CCB = calcium channel
blocker;: DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension; ISH = isolated systolic hyperten-
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2.3 Riesgo atribuible

El concepto de riesgo atribuible es también conocido con los nombres fraccion
etiolégica, fraccion atribuible, fraccién de exceso; porcentaje de riesgo atribuible a
una poblacion es una medida que expresa fuerza de asociacion entre variables.
Nacio en 1953 y fue descrito por Levin. Desde esa fecha hasta la actualidad, los
métodos estadisticos utilizados para su medicion se han refinado y desarrollado.
Lo que refleja el (RA) -riesgo atribuible- es la estimacioén proporcional de casos
que se encuentran de alguna forma relacionados con una exposicién X.

La forma adecuada de interpretar el RA es la fraccion de enfermedad en una
poblacion X, que se puede evitar al reducir o eliminar la exposicion del agente
causal. La informacién que arrojan estas estimaciones se pueden utilizar en la
planificacion de programas de salud publica.

A diferencia de los odds ratio (OR), razén de posibilidades y del riesgo relativo, el
RA considera el nUmero de individuos que se encuentran en una exposicion, sin

importar que la cantidad de individuos sea de pocos 0 muchos. @b

2.3.1 Tipos de célculo para el riesgo atribuible
e Estimacién no ajustada.
e Meétodos ajustados de estimacion, basados en modelos de regresion.
e Meétodos ajustados de estimacion, basados en la estratificacion.

e Método de Mantel y Haenszel.

El riesgo atribuible de manera similar al riesgo relativo se define, segun la medida

de frecuencia que se esté aplicando.

50



Su célculo esté determinado por la diferencia entre la incidencia de expuestos y no
expuestos. La diferencia entre ambos valores da el valor del riesgo de

enfermedad, que se atribuye exclusivamente a la exposicion.
RA: (le — l0) este es el calculo mas simple para obtener el RA:

¢ le: incidencia acumulada en los sujetos expuestos.

e lo: incidencia acumulada en los sujetos no expuestos. 22
DDI: (Die — Dio)

¢ Die: Densidad de Incidencia en expuestos.

* Dio: Densidad de Incidencia en no expuestos. 1)

Tabla N° 5. Célculo de medidas de asociacion

Enfermos Sanos Total
Expuestos a b a+b
No expuestos C d c+d
Total a+c b+d a+b+c+d
Incidencia en expuestos Ie af(at+h)

Eiesgo relatvo = — , =__ =
Incidencia en no expuestos Io cf(c+d)

Fuente: tomado de ?2

Un riesgo atribuible del 7% significa que por cada 100 sujetos expuestos al factor
causal, hay 7 casos mas de enfermedad, que por cada 100 sujetos no expuestos
al factor causal. Si se elimina el factor causal o factor de riesgo en un grupo de
sujetos expuestos, se evitaran por cada 100 sujetos expuestos 7 casos de

enfermedad.®)
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

La investigacion presenta un caracter cuantitativo, que permite ver datos solidos y
numericos de multiples casos y, con base en ellos, realizar estadisticas y graficos
que lleven a un resultado concreto. 4

Un estudio cuantitativo es aquel que se dedica a recolectar, procesar y analizar
datos que son de naturaleza numérica, sobre variables que ya previamente fueron
determinadas, y estudia la relacién entre estas, lo cual permite, al final de los
estudios, disponer de informacion mas clara, especifica, y de este modo, lograr

una mejor interpretacion de resultados.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigacion de tipo descriptivo, ya que se busca describir de modo
sistematico el comportamiento de la carga de la enfermedad por hipertension
sistélica en Costa Rica, de los afios 1990 al 2017, y con esta informacion, realizar

interpretaciones. @



3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El estudio sera basado en articulos cientificos y bases de datos, que contengan

informacion veraz sobre el tema de la hipertension sistélica.

a) Fuentes de datos primarias: debido a las caracteristicas del estudio, no
requiere bases de datos primarias.
b) Fuentes de datos secundarias:
¢ Instituto de Métricas en Salud.
e Articulos de revision bibliogréfica.

e Libros de texto.

3.3.1 Poblacion

En la investigacién se utilizaran datos de pacientes con hipertension sistélica en
Costa Rica, con edades de 15 y mas de ambos sexos, tomando en cuenta, para el
estudio, desde 1990 hasta el 2017.

3.3.2 Muestra

Debido a las caracteristicas del estudio, no requiere muestra.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterio de inclusion

e Personas con edades de 15 y mas afios.
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3.4. METODOLOGIA

La informacién trata sobre carga de la enfermedad por hipertension sistdlica; la
misma no tiene un instrumento como tal, asi que la informacion se obtiene de
bases de datos como el HIME (Instituto de Métricas en Salud), el cual brinda datos
sobre algunos indicadores en salud como lo son la mortalidad, afios de vida
potencialmente perdidos, afios de vida vividos con discapacidad, afios de vida
saludable perdidos. Estos datos numeéricos se toman, reorganizan e interpretan
para obtener los resultados de la investigacion. A continuacion, a modo de
resumen, se explica como funciona cada indicador de los mencionados

anteriormente.

La poblacién tomada en cuenta en el estudio es aquella con edades de 15 afios en
adelante, ya que, en la hipertension arterial sistolica, las tasas de enfermedad en
grupos etarios menores a dicha edad, no muestran significancia estadistica para el
estudio, al ser esta una patologia que afecta mas a poblaciones de edad

avanzada.

En la presente investigacion se utilizan cuatro indicadores de salud, los cuales se
mencionaron anteriormente. Cada uno de ellos tiene su respectiva funcién y

férmula, lo cual se explicara de la forma mas breve y precisa a continuacion.



Afos de vida vividos con discapacidad (AVD)

Férmula

AVD: N x PD x T @8),

El calculo de este indicador utiliza tres variables, y el resultado de la férmula de las
mismas es lo que se conoce como el valor de este indicador. Las variables son las
siguientes: (N) numero de casos ya sea incidencia o prevalencia, (PD) peso de la
discapacidad. Este puede tener diferentes grados, ya sea una simple tos
esporadica o estar conectado a un respirador. El concepto que se necesita tener
claro es que se refiera a un estado en el que la salud del sujeto se encuentra
afectada de una u otra forma, y por ultimo (T) tiempo en afios que el sujeto vivid

con la afeccién hasta llegar a remisién o a muerte del mismo. ¢7

Afios perdidos por muerte prematura (ApMP)

El célculo pretende indicar el dato de cuantos afilos mas debia vivir un sujeto o

cuantos afios de vida perdio el sujeto a causa de la enfermedad X.

El calculo es el siguiente: se toma un limite o rango de edad, el cual se podria
llamar esperanza de vida; este indica la cantidad de afios que se espera que el
sujeto viva y se le resta la edad de la muerte; el resultado de ese calculo es la

cantidad de afos de vida que el sujeto ha perdido. 6

Este indicador, entre otros, puede ser transformado a una tasa, para analizar la
eventualidad a nivel de un pais y obtener un promedio. Las férmulas empleadas

en este caso son las siguientes:
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Tasa AVPP: (AVPP /Poblacién total) X 100.000 habitantes.@®)

Afos de vida saludable perdidos (AVISA)

Los AVISA con el resultado de la suma de dos indicadores en salud, el primero es
el (AVD) afnos vividos con discapacidad y el segundo (AVP) afos de vida perdidos
por muerte prematura, ambos explicados anteriormente. Los afios de vida
saludable perdidos indican la magnitud o alcances de una enfermedad X, lo que a
Su vez permite prestar mayor o menor atencion a esta enfermedad, crear
campafas o tener un conocimiento mas claro de las pérdidas y las inversiones en
salud, que deben ser realizadas dependiendo de las cifras que arroje el

indicador.(2®)

Mortalidad

Hace referencia al nimero de defunciones ocurridas a una poblacion, y puede
tener diferentes variantes como lo son lugar, causa, edad, dependiendo de los

datos que se quieran indagar.

Tasa de mortalidad: nUmero anual de defunciones ocurridas en un pais, territorio o

area geografica multiplicado por cada 1000 habitantes. 9
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se puede clasificar con un disefio observacional, descriptivo

transversal y ecoldgico de tipo mixto.

Es observacional porque no hay interaccion o manipulacion en la poblacion en

estudio; solo se trata de observar el comportamiento.

Descriptivo transversal porque solo se describe lo observado, no se interviene o
manipula la poblacion, y esta observacion es en una ocasion, en un momento en

el tiempo.©0)

Ecolégico de tipo mixto, porque abarca mdultiples grupos de un mismo pais; en
este caso a toda la poblacion que present6 hipertensién sistolica en Costa Rica,

en el periodo de 1990 al 2017.6Y
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo especifico Variable Definicion conceptual Dimension

Conocer los afios de vida e AVISA. e AVISA: afos de e Base de datos del
ajustados por vida saludable Instituto de
discapacidad (AVISA) perdidos. Métricas en
producida por Salud.
hipertension sistolica en

Costa Rica de 1990 al

2017, segun sexo y edad,

con edades de 15 afos

en adelante.

Determinar lo afios de e AVD. e AVD: afios vividos e Base de datos del
vida con discapacidad con discapacidad. Instituto de
(AVD) atribuibles a Métricas en
hipertension sistolica en Salud.

Costa Rica de los afios

1990 al 2017, segun sexo

y grupo etario, con

edades de 15 afios en

adelante.

Analizar los anos e ApMP. e ApMP: afios e Base de datos del
perdidos por muerte perdidos por Instituto de
prematura (ApMP), muerte prematura. Métricas en
atribuibles a hipertension Salud.

sistélica en Costa Rica,

de 1990 al 2017, segun

Sexo y grupo etario, con

edades de 15 afios en

adelante.

Identificar la mortalidad e Mortalidad. e Mortalidad: e Base de datos del
de la carga global de la cantidad de Instituto de
enfermedad atribuible a defunciones en un Métricas en
hipertension sistolica en determinado lugar Salud.

Costa Rica, de 1990 al
2017 por sexo y grupos

y periodo de
tiempo en relacion

etarios, con edades de 15 con la cantidad
anos en adelante. total de la
poblacién.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES

Grafico N” 1. Afios de vida saludable perdidos atribuible a hipertension
sistolica desde el afio de 1990 hasta el 2017. (Tasa estandarizada por cada

100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de (2

El afo 1990 inicia con una tasa de 2518.32 afos de vida saludable perdidos por cada
100.000 habitantes. La linea presenta tanto altas como bajas hasta 1995. En este
afo se observa la tasa con la conducta creciente mas importante desde el inicio de
los afios en estudio, con 2580.4 afos de vida saludable perdidos por cada 100.000

habitantes. Después de ese afio, la conducta tiende al aumento hasta el 2007; en
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este afo se observa la tasa con los datos mas bajos, los cuales son 1763.91 afos de
vida saludable perdidos por cada 100.000 habitantes.

Entre las conductas destacables que se pueden observar luego del afio con la tasa
menor de todos los afios en estudio, el 2007, se encuentran los afios 2009, 2010 y
2017, siendo la tasa del 2010 de 1921.48 afios de vida saludable perdidos por cada
100.000 habitantes. y la tasa afio 2017 de 1925.64 afios de vida saludable perdidos
por cada 100.000 habitantes; estas dos corresponden a los afios que presentan un
aumento en las tasas, en comparacion con los demas arfos, y el 2009 con 1779.47
afios de vida saludable perdidos por cada 100.000 habitantes, que representa la
disminucién mas notoria en las tasas después del 2007 y hasta el 2017; este ultimo

corresponde al afio final del estudio.
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Grafico N° 2. Tasa de afios de vida saludable perdidos atribuible a hipertension

sistdlica, segun mortalidad general y sexo

3500
3000
2500 -
2000
1500
1000
500
0
O " N M TN O INODDTO 4 N M IF N OISO A N M F 1N O I~
DO OO OO O ©O ©O ©O O O O O O O ™ ™ ™ ™ v v o
OO OO0 O O O OO OO0 O OO0 O O o o o o o o
Y o Al 1 = AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN
esssHombre esss»Mujeres General

Fuente: Elaboracién propia, con datos de ¢2

Se puede observar una conducta fluctuante a lo largo de todo el periodo en estudio.
Si se habla de cada linea de forma independiente, se observa que el sexo masculino
es el que presenta la tasa mas alta de las tres lineas comparativas, en lo que se
refiere a aflos de vida saludable perdidos.

En 1990 se inicia con una tasa de 2866.14 afos de vida saludable perdidos por cada
100.000 habitantes. Luego de ese afio, el grafico se torna en aumento hasta 1995,

con una tasa de 2973.16 afios de vida saludable perdidos por cada 100.000
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habitantes. Este es el afio que presenta la tasa mas elevada de todos los afios que
se encuentran en estudio. Después de este afo, la linea tiende a disminuir
manteniendo fluctuaciones, tanto aumentos como disminuciones; entre estos
aumentos los mas destacados se encuentran en los afios 1999, 2004, 2006, y el
2007, por el contrario, es el que presenta una tasa de afios de vida saludable mas
baja de todos los afios en estudio, con 2168.2 afios de vida saludable perdidos por
cada 100.000 habitantes. En el 2008 la conducta tiende al aumento hasta el 2010,
luego disminuye hasta el 2013 y vuelve a tomar una conducta creciente hasta el final
del estudio.

En cuanto al sexo femenino, este presenta la tasa mas baja de afios de vida
saludable perdidos, encontrandose en comparacion por debajo del sexo masculino y
de la tasa general. La conducta de la linea que representa el sexo femenino se
puede describir de la siguiente forma: en 1990, afio de inicio del estudio, se observa
una conducta fluctuante, la cual alcanza un pico maximo en 1995, con 2202.26 afios
de vida saludable perdidos por cada 100.000 habitantes; siendo este el afio con la
mayor tasa de afios de vida saludable. La conducta del resto de la linea sigue siendo
fluctuante, y la presentacion de la tasa menor de observa en el 2007, con 1390.69
afos de vida saludable perdidos por cada 100.000 habitantes. En el periodo de afios
gue se encuentra desde el 2007 hasta el 2010 se presenta un aumento de la tasa de
afos de vida saludable perdidos, y luego de este afo sigue presentando altas y bajas

a lo largo de toda la linea en estudio.
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Grafico N° 3. Afios de vida saludable perdidos atribuible a hipertension
sistdlica por grupos etarios y tasa general en Costa Rica en el periodo de 1990

al 2017. (Tasa por cada 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2

Se puede observar que el comportamiento de todas la lineas referentes en afios de
vida saludable perdidos, contenidas en el gréafico, es fluctuante, ya que estas
presentan altas y bajas a lo largo de los afios en estudio, y que no presentan una
conducta similar entre si.

El grupo etario que presenta la tasa mas alta es el de 70 y mas afos, teniendo el
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mismo una conducta fluctuante, como se menciona anteriormente. Esta linea inicia
en 1990, con una tasa de 19783.05 afios de vida saludable perdidos por cada
100.000 habitantes. Entre las conductas observadas, que llaman la atencion, se
encuentra el afio 1995, el cual presenta la tasa mas elevada contenida en este grupo
etario, con 20133.47 afios de vida saludable perdidos por cada 100.000 habitantes, y
el 2007, afio en el cual se puede observar la tasa con los datos mas bajos,
contenidos en este grupo etario con 13225.89 afios de vida saludable perdidos por
cada 100.000 habitantes. El grupo etario de 50 a 69 afios se encuentra en segundo
lugar con las tasas mas elevadas, estando por debajo del grupo etario de 70 y mas
afos. Este segundo grupo inicia 1990 con 6643.49 afios de vida saludable perdidos
por cada 100.000 habitantes, y entre las conductas observadas que mas llaman la
atencion se encuentra que el afio 1995 es el que presenta la tasa mas elevada
contenida en este grupo etario, con 6979.55 afios de vida saludable perdidos por
cada 100.000 habitantes; el 2014 es el que presenta la tasa con los datos menores
en este grupo etario, con 4767.88 afios de vida saludable perdidos por cada 100.000
habitantes. En la tercera posicidn se ubica el grupo etario de 15 a 49 afios; este
grupo muestra las tasas con los valores mas bajos, en comparacion con el grupo de
70 y més afios, el grupo de 50 a 69 afios y la tasa general. El estudio, al igual que
todas las lineas de este grafico, inician en 1990 con 498.62 afios de vida saludable
perdidos por cada 100.000 habitantes. Entre las conductas destacadas que se
pueden observar destaca 1995, afio que presenta la tasa mas elevada contenida en
este grupo etario, con 545.77 afos de vida saludable perdidos por cada 100.000
habitantes; el 2007 que presenta las tasas con los datos mas bajos contenidos en

dicha linea con 438.01 afios de vida saludable perdidos por cada 100.000 habitantes,
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y culmina en el 2017 con 525,69 afios de vida saludable perdidos por cada 100.000

habitantes.
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Grafico N° 4. Afios vividos con discapacidad atribuible a hipertension sistélica
desde el afio de 1990 hasta el 2017. (Tasa estandarizada por cada 100.000

habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢2

El afno 1990 inicia con 236.79 afos vividos con discapacidad por cada 100.000
habitantes; en 1991 se observa una disminucién en la tasa, y a partir de 1992 la
conducta del grafico es ascendente, sostenida hasta el 2000, afio que presenta la
tasa mas elevada de todos los afios en estudio, con 242.72 afios vividos con

discapacidad por cada 100.000 habitantes. Luego de este afio, el grafico tiende a
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disminuir hasta el 2006, y en el 2007 se observa nuevamente un aumento. En los
afios siguientes el comportamiento presenta tanto altas como bajas en las tasas,
alcanzando la tasa mas baja en el 2017, con 236 afios vividos con discapacidad por

cada 100.000 habitantes.
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Grafico N’ 5. Afios vividos con discapacidad atribuible a hipertension sistolica
desde el afio de 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada segun mortalidad

general y sexo
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ¢2

Se puede observar una conducta fluctuante a lo largo de todo el periodo en estudio.
Si se habla de cada linea de forma independiente, se observa que el sexo femenino
es el que presenta las tasas mas altas de las tres lineas comparativas, y que el sexo
masculino es el que presenta las tasas mas bajas, en comparaciéon con la tasa

general y al sexo opuesto.
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La conducta de los afios en estudio es para la linea que representa al sexo femenino,
la cual, a su vez, es quien presenta las tasas mas elevadas es el siguiente: inicia en
1990 con 250.3 afios vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes,
presentando un comportamiento fluctuante a lo largo de todos los afios que engloban
el estudio. Entre las conductas mas destacables se pueden mencionar el 2000, ya
gue este es el que presenta la tasa mas elevada en todo el grafico, y en toda la linea
gue representa a este sexo, con 256.18 afios vividos con discapacidad por cada
100.000 habitantes, y el 2017 el cual presenta la tasa mas baja de toda la linea, y es
el ultimo afio del periodo en estudio, con una tasa de 244.27 afos vividos con
discapacidad por cada 100.000 habitantes.

En cuanto al sexo masculino, quien representa las tasas con los datos menores, en
comparacion con el sexo femenino y la tasa general, el comportamiento es fluctuante
a lo largo de todos los afios en estudio, presentando tanto altas como bajas. Entre
los comportamientos mas relevantes observados destacan 1990, afio de inicio del
estudio y afio que presenta al tasa menor en todo el grafico, y la linea observada con
221.97 afios vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes, y el 2010, que
presenta la tasa con los datos mas elevados en toda la linea, con 228.44 afos

vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N’ 6. Afios vividos con discapacidad atribuible a hipertensién sistoélica
por grupos de edades y tasa general en Costa Rica en el periodo de 1990 al

2017. (Tasa por cada 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2

Se puede observar que el comportamiento de las lineas referentes a los afios vividos
con discapacidad contenidas en el grafico es fluctuante, ya que estas presentan altas

y bajas a lo largo de los afios en estudio.

El grupo etario que presenta las tasas con los datos mas altos es el grupo de 70 y

mas afios; este, como se menciona anteriormente, presenta una conducta fluctuante
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durante todo el periodo de afios en estudio: el afio 1990 con una tasa de 1719.73
afos vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes; en los siguientes afios
gue se encuentran en estudio destaca por su comportamiento 1991, el cual presenta
la tasa con los valores mas bajos contenidos en este grupo etario con 1719.7 afios
vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes; otro afio que destaca por su
comportamiento es el 2001, el cual presenta la tasa mas alta que se puede observar
en este grupo, con 1767.47 afios vividos con discapacidad por cada 100.000
habitantes, y culmina el 2017 con 1736.61 afios vividos con discapacidad por cada
100.000 habitantes.

En segundo lugar de las tasas con los valores mas elevados, se encuentra el grupo
etario de 60 a 69 afios, estando por debajo del grupo de 70 afios y mas; este
segundo grupo presenta un comportamiento fluctuante, como se habia mencionado.
Sin embargo, las variaciones observadas de un afio al siguiente son menores que las
observadas en el grupo etario anterior. La linea inicia en 1990, con una tasa de
611.73 afios vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes. Entre los afios
gue destacan por su comportamiento se encuentra 1999, afio con la tasa mas alta
observada en este grupo etario, con 622.18 afios vividos con discapacidad por cada
100.000 habitantes; el 2017 destaca por dos razones: es el que presenta la tasa con
los datos mas bajos en este grupo y es el afio en que culmina el periodo de estudio;
este presenta una tasa de 600.93 afos vividos con discapacidad por cada 100.000
habitantes.

El grupo etario con las tasas mas bajas es el de 15 a 49 afios; se ubica por debajo de
los otros dos grupos y de la tasa general. Su comportamiento es fluctuante y, al igual

que el grupo anterior, pueden describirse estas fluctuaciones como poco marcadas
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de un afio al siguiente, en comparacion con el grupo de 70 afios y mas. El estudio
inicia en 1990, con una tasa de 65.54 afios vividos con discapacidad por cada
100.000 habitantes; entre las conductas mas destacables observadas dentro de este
grupo se pueden mencionar el 2000, el cual presenta la tasa mas elevada
encontrada en este grupo, con una tasa de 242.72 afios vividos con discapacidad por
cada 100.000 habitantes, y el 2017, afio que, al igual que el grupo etario anterior, es
el que presenta la tasa mas baja de este grupo etario, y es el Gltimo afio contenido
dentro del periodo en estudio; este tiene una tasa de 236 afios vividos con

discapacidad por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 7. Afios perdidos por muerte prematura atribuible a hipertension

sistélica desde el afio de 1990 hasta el 2017
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2

Se puede observar una conducta fluctuante con altas y bajas a lo largo de todos los
afios contenidos en el estudio. El grafico inicia en 1990 con 2281.54 afios perdidos
por muerte prematura por cada 100.000 habitantes; en 1995 se observa la tasa mas
alta, con 2343.01 afios perdidos por muerte prematura por cada 100.000 habitantes.
En el 2007 se presenta la tasa mas baja de todos los afios en estudio, con 1523.36
afos perdidos por muerte prematura por cada 100.000 habitantes, y el gréfico finaliza
en el 2017, con una tasa de 1689.64 afios perdidos por muerte prematura por cada

100.000 habitantes.

76



Grafico N” 8. Afios perdidos por muerte prematura atribuible a hipertension

sistdlica. Tasa estandarizada segun mortalidad general y sexo
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ¢2

Se puede observar una conducta fluctuante a lo largo de todo el periodo en estudio.
Si se habla de cada linea de forma independiente, se observa que el sexo masculino
es el que presenta las tasas mas altas de afios perdidos por muerte prematura de las
tres lineas representadas, y que el sexo femenino es el que presenta las tasas mas
bajas de afios perdidos por muerte prematura, en comparacion con la tasa general y

al sexo opuesto.
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El sexo masculino es el que presenta las tasas mas elevadas de afos perdidos por
muerte prematura; el comportamiento de la linea presenta fluctuaciones a lo largo de
los afios en estudio, el cual inicia en 1990 con una tasa de 2644.17 afos perdidos
por muerte prematura por cada 100.000 habitantes. El afio que destaca por presentar
la tasa mas elevada de afios perdidos por muerte prematura es 1994, con una tasa
de 2791.88 afios perdidos por muerte prematura por cada 100.000 habitantes; el afio
gue destaca por presentar la tasa con los datos mas bajos es el 2009, con una tasa
de 1922.5 afios perdidos por muerte prematura por cada 100.000 habitantes, y el
periodo de estudio culmina en el 2017, que presenta una tasa de 2247.91 afios
perdidos por muerte prematura por cada 100.000 habitantes.

La linea con las tasas mas bajas, en comparacion con la general y el sexo
masculino, es la que representa al sexo femenino; esta, al igual que la del sexo
opuesto, presenta un comportamiento fluctuante a lo largo de los afios en estudio, el
cual inicia en 1990 con 1933.56 afios perdidos por muerte prematura por cada
100.000 habitantes. El afio con que presenta la tasa mas elevada es 1995, con una
tasa de 1953.8 afios perdidos por muerte prematura por cada 100.000 habitantes; el
afio que presenta la tasa menor es el 2007, con una tasa de 1139.08 afios perdidos
por muerte prematura por cada 100.000 habitantes, y el estudio culmina en el 2017,
el cual presenta una tasa de 1199.82 afos perdidos por muerte prematura por cada

100.000 habitantes.
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Grafico N° 9. Afios perdidos por muerte prematura atribuible a hipertension
sistélica por grupos de edades y tasa general en Costa Rica en el periodo de

1990 al 2017. (Tasa por cada 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2

Se puede observar que el comportamiento es fluctuante, en todas las lineas
referentes a aflos perdidos por muerte prematura, contenidas en el grafico, ya que
estas presentan altas y bajas a lo largo de los afios en estudio, y no presentan una

conducta similar entre si.
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El grupo etario que presenta las tasas con los valores mas altos es el de 70 y mas
afos, teniendo el mismo una diferencia marcada si se compara con los otros grupos
y la tasa general. Este grupo inicia en 1990 con una tasa de 18063.32 afios perdidos
por muerte prematura por cada 100.000 habitantes; presenta tanto altas como bajas
hasta llegar a 1995, afio que llama la atencion por ser el que presenta la tasa con los
datos mas altos de este grupo etario, con 18403.41 afos vividos con discapacidad
por cada 100.000 habitantes; en el 2007 se puede observar la tasa mas baja de este
grupo, con 11466.78 afios perdidos por muerte prematura por cada 100.000
habitantes.

El segundo grupo con los datos mas elevados es el de 50 a 69 afos; este inicia el
afio 1990 con una tasa de 6031.76 afios perdidos por muerte prematura por cada
100.000 habitantes; al igual que el grupo anterior, destaca 1995 por ser el afio que
presenta la tasa con los datos mas altos, con 6362.78 afios perdidos por muerte
prematura por cada 100.000 habitantes; el 2007 destaca por presentar la tasa mas
baja, con 4172.24 afos vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes, y
culmina en el 2017, con una tasa de 4660.29 afios perdidos por muerte prematura
por cada 100.000 habitantes.

En tercer lugar, con las tasas mas bajas, se ubica el grupo etario de 15 a 49 afios,
en comparacion con los otros grupos y la tasa general. EI comportamiento fluctuante
de esta linea inicia en 1990 con una tasa de 423.62 afios perdidos por muerte
prematura por cada 100.000 habitantes; después de este afio destacan los afos
1995, con la tasa mas alta en este grupo etario, con 474.51 afos vividos con

discapacidad por cada 100.000 habitantes, el 2007, en el que se encuentra la tasa
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mas baja observada en este grupo con 358.79 afios vividos con discapacidad por
cada 100.000 habitantes, y el 2017, afio en el cual culmina el estudio, con una tasa

de 443.81 afos perdidos por muerte prematura por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 10. Mortalidad atribuible a hipertension sistdlica desde el afio de

1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2

El grafico muestra una conducta fluctuante con altas y bajas a lo largo de todos los
afios en estudio; se inicia en 1990 con una tasa de 140.12 muertes por cada 100.000
habitantes. Entre las conductas destacables que se pueden observar se encuentra la
tasa mas alta en 1994, con 142,01 muertes por cada 100.000 habitantes, y la tasa
con los datos mas bajos en el 2009, con 89.4 por cada 100.000 habitantes. Después

de esta disminucién se muestra un aumento en el 2010, y en los afios siguientes se
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observan tanto altas como bajas en las tasas. Después del 2009 mencionado
anteriormente, como el afio con la tasa menor, hasta llegar al 2017, ultimo afio en

estudio, el dato mas alto es 98.62 muertes por cada 100.000 habitantes en el 2017.
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Grafico N” 11. Mortalidad atribuible a hipertension sistélica desde los afos

1990 a 2017. Tasa estandarizada general y por sexo
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2

Se puede observar una conducta fluctuante a lo largo de todo el periodo en estudio.
Si se habla de cada linea de forma independiente, se observa que el sexo masculino
es el que presenta las tasas mas altas de mortalidad de las tres lineas comparativas.
El sexo femenino es el que presenta las tasas mas bajas de mortalidad, en

comparacion con la tasa general y con el sexo opuesto.
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La linea que representa al sexo masculino, mencionado anteriormente como el sexo
gue presenta tasas mas altas de mortalidad a lo largo de todo el periodo de estudio,
destaca el siguiente comportamiento: inicia en 1990 con 153.71 muertes por cada
100.000 habitantes; el comportamiento en los afios siguientes puede describirse
como fluctuante, presentando tanto altas como bajas en las tasas; el afio que
destaca con la tasa mas elevada es 1994, con 157.3 muertes por cada 100.000
habitantes, y el afio que destaca por presentar la tasa mas baja de mortalidad es el
2009, con una tasa de 104.63 muertes por cada 100.000 habitantes; la linea culmina
en el 2017 con 123.52 muertes por cada 100.000 habitantes.

En cuanto al sexo femenino, es quien presenta las tasas mas bajas de mortalidad;
inicia en el afio 1990 con 127.1 muertes por cada 100.000 habitantes. Al igual que el
sexo masculino, se puede observar un comportamiento fluctuante a lo largo de los
siguientes afios en estudio, y el afio que destaca, con la tasa mas alta de mortalidad,
es 1995, con 128.23 muertes por cada 100.000 habitantes; el afio que presenta la
tasa mas baja es el 2007, con 73.07 muertes por cada 100.000 habitantes, y culmina

en el 2017, con 77.49 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 12. Mortalidad atribuible a hipertension sistdlica por grupos de
edades y tasa general en Costa Rica en el periodo de 1990 al 2017. (Tasa por

cada 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2

Se puede observar que el comportamiento es fluctuante en todas las lineas
referentes a mortalidad contenidas en el gréfico, ya que estas presentan altas y bajas
a lo largo de los afios en estudio, y no presentan una conducta similar entre si.

El grupo etario en el que se pueden observar las tasas mas altas de mortalidad es el

de 70 y mas afos; si se compara la tasa general de este grupo y los demas grupos
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etarios, se observa una diferencia marcada en la mortalidad en esta linea y las que
representan otras edades; el comportamiento de dicha linea es fluctuante, como se
menciond anteriormente, y estas fluctuaciones son mas marcadas que las que se
presentan en las demas lineas del grafico. Este grupo etario, en 1990, afio de inicio
del estudio, presenta una tasa de 1591.75 muertes por cada 100.000 habitantes.
Después de este afio, los dos comportamientos que llaman la atencién de forma
significativa se encuentran en 1995, afio que contiene la tasa con los datos mas altos
de este grupo, con 1630.71 muertes por cada 100.000 habitantes; luego de este afio
destaca el 2007, afio en el cual se presenta la tasa con los datos mas bajos, que son
1053.42 muertes por cada 100.000 habitantes, y el estudio culmina en el 2017, con
1228.07 muertes por cada 100.000 habitantes; este es el aumento mayor presentado
desde el 2007.

En segundo lugar, con las tasas de mortalidad mas elevadas se ubica el grupo etario
de 50 a 69 afios, quien inicia en 1990 con una tasa de 220.23 muertes por cada
100.000 habitantes. A partir de este afio presenta altas y bajas a lo largo de todos los
afos en estudio; entre los comportamientos observados mas destacados se pueden
mencionar el de 1995, afio que presenta la tasa mas alta de este grupo etario, con
232.68 muertes por cada 100.000 habitantes, el 2007, afio con la tasa mas baja en
todos los afos contenidos en el estudio, en este grupo, con 89.09 muertes por cada
100.000 habitantes.

En tercer lugar, el grupo con las tasas de mortalidad mas bajas, en comparacion con
los otros dos grupos etarios y la tasa general, se ubica la linea que representa el
grupo de 15 a 49 afos, que inicia en 1990 con una tasa de 9 muertes por cada

100.000 habitantes. El afilo 1994 presenta la tasa mas alta observada, con una
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mortalidad 142.01 por cada 100.000 habitantes; el 2007 es el que presenta la tasa
con los datos mas bajos dentro de este grupo etario, con 7.85 muertes por cada
100.000 habitantes; esta es la tasa observada mas baja no solo en el grupo etario
de 15 a 49, sino que también representa el dato mas bajo en todo el grafico, y
culmina el estudio en el 2017, con una tasa de 9.63 muertes por cada 100.000

habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS

El objetivo de la presente investigacion es analizar la carga de la enfermedad por
hipertension sistolica desde el 1990 hasta el 2017 en Costa Rica, mediante las
tendencias de indicadores en salud como mortalidad, AVD, AVISA y APMP. La
carga que presenta dicha patologia ha sufrido una serie de fluctuaciones en el

trascurso de los 28 afios observados, tanto de aumentos como disminuciones.

En este apartado se incluyen las tendencias de carga de enfermedad de Panama,
pais que pertenece a la region de América Central, misma en la que se ubica
Costa Rica, con el fin de analizar el comportamiento del objeto de estudio de la
presente investigacion en otros paises. Se tomaron en cuenta enfermedades
como Diabetes Mellitus, Dislipemias, Obesidad, y condiciones como el
tabaquismo, las cuales se ven implicadas en la fisiopatologia de la tension arterial

sistélica.

Cabe destacar que no existen en el pais programas, leyes o educacién dirigida a
la hipertension sistélica. No obstante, se cuenta con las herramientas antes
mencionadas en el Tabaquismo, Dislipemias, Diabetes Mellitus y en Hipertension

Arterial (HTA) como tal, donde tienen cabida la tension sistélica y la diastélica.

Ahora bien, la tendencia general observada en Costa Rica, para los cuatro
indicadores sefialados anteriormente, presenta una disminucion, tomando como

puntos comparativos los afios 1990 y el 2017.
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Esta conducta se puede atribuir a factores como la prueba de tamizaje, empleada
en los centros de salud del pais para deteccién de pacientes con HTA. Esta se
encuentra implementada en todas las regiones del Ministerio de Salud, a partir del
2004.33) Sj bien es cierto que no es un método dirigido a deteccion, educacion o
tratamiento especifico para tension sistolica, logra captar a este grupo de

pacientes y, de este modo, ofrecer un manejo integral del grupo identificado.

La educacion, las recomendaciones en medidas higienicodietéticas y el
tratamiento para la hipertension sistdlica en Costa Rica son tomados de la

patologia HTA, lo cual resulta funcional para estos dos grupos de pacientes.

En ese sentido, el séptimo informe del Joint National Committee on the Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC8) @4 es una
guia americana que se utiliza en Costa Rica para el manejo de la HTA y la
hipertension sistolica. Esto es un claro ejemplo de una guia dirigida a HTA, que
resulta funcional para la atencién de los pacientes con hipertension sistolica, ya
que brinda herramientas de como puede darse ©®4 un manejo adecuado de dicha

patologia.

Por otra parte, la Ley General de Control de Tabaco y sus efectos nocivos en la
salud (Ley 9028), la cual entro a regir a partir del 2012, ha sido de impacto en esta
patologia. Ello se debe a que, al surgir mecanismos y acciones que controlan el
consumo de tabaco, ya sea en forma activa o pasiva, se ataca uno de los factores

de riesgo mas influyentes, lo que provoca una disminucion en el nimero de tasas
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a partir de este afno.®

Entre los objetivos se esta ley se encuentran los siguientes: ¢

¢ Reducir el consumo de productos elaborados con tabaco.

e Reducir al minimo la exposicion de las personas a los efectos nocivos del
humo de productos elaborados con tabaco.

¢ Reducir el dafio sanitario, social y ambiental originado por el tabaquismo.

e Prevenir la iniciacién en el tabaquismo, especialmente en la poblacién de
nifos y adolescentes.

e Fomentar la promocion, la educacién para la salud, asi como la difusién del
conocimiento a las generaciones presentes y futuras de los riesgos
atribuibles al consumo de productos elaborados con tabaco, y por la
exposicion al humo de tabaco.

e Combatir el comercio ilicito de estos productos.

De acuerdo con lo anterior, las tasas generales de los cuatro indicadores reflejan
la siguiente conducta:

En el 2012 se registra una disminucion en el numero de las tasas, respecto al
2011. El valor para el indicador AVISA muestra una reduccion de 27.64 afios de
vida saludable perdidos, en comparacion con el afio 2011. Los AVD muestran una
reduccion de 0,36 afios vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes, en

comparacion con el 2011. La Mortalidad refleja 2.41 muertes menos por cada
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100.000 habitantes con respecto al 2011, y en los APMP se perdieron 27.28 afos
menos que en el 2011.

Incluso, se puede mencionar que la conducta para el 2013 continda en descenso,
en comparacion con el 2012; esto en el caso de los cuatro indicadores,®? lo cual

concuerda con la instauracién de la ley nimero 9028, en el afio 2012.

En otro orden de ideas, en 1994 se presenta la tasa de mortalidad mas elevada, y
luego de este periodo se observa una disminucion en el valor de tasas para este
indicador. En este mismo lapso se encuentra la segunda tasa mas alta de AVISA'y
APMP. Sin embargo, el afio 1995 supera aun en mayor medida la tasa de dichos
indicadores. Posterior a este ciclo, se puede observar un importante descenso en
la conducta de estos, lo que puede atribuirse a un mejor control de los factores de

riesgo, gracias al Plan Nacional de Promocion de la Salud.

Es importante sefalar que, para 1994, el Ministerio de Salud de Costa Rica
implementa el Plan Nacional de Promocion de la Salud, como parte del proceso de
rectoria. Este tiene como objetivo modificar aspectos determinantes en el
desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles como Obesidad,

Hipertension, Dislipidemias, Diabetes Mellitus.(®)

Las patologias indicadas parrafos atras se encuentran dentro de los factores
desencadenantes de hipertension sistdlica, por lo que es de esperar que una
mejora en el manejo de estos factores de riesgo, refleje una disminuciéon de las
tasas de los indicadores en los afios posteriores. En ese sentido, en estos
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periodos existen fluctuaciones en las cifras de las tasas.

Por ello, no es posible afirmar que existe una disminucién sostenida, pero si se
registra una tendencia a la baja de forma general, a partir de los afios 1994 y
1995, hasta el final del estudio. Esto se puede observar cuando se compara la
tasa de mortalidad de 1994 y las tasas de AVISA y APMP de 1995, respecto a las

tasas de afos posteriores a estos.

En otro orden de ideas, el aumento de la tension arterial sistélica puede dar paso a
la aparicion de otras patologias o0 consecuencias, que son causantes de
mortalidad y AVD. Las dos principales causas de discapacidad, en los pacientes
con aumento de la tension arterial sistdlica, son el accidente cerebrovascular
(ACV) y los eventos cardiovasculares.

El ACV es la principal causa de discapacidad permanente en los adultos. La
secuela que mas se presenta es la hemiplejia. Esta patologia representa la
segunda causa de demencia a nivel mundial, y se menciona que un tercio de los
pacientes que sobreviven, a los seis meses aln son dependientes en actividades

de la vida diaria. ®7

En Costa Rica, durante el 2011 fallecieron 5,483 personas por enfermedades del
aparato circulatorio, con una tasa de 119 por cada 100,000 habitantes. De ese
gran total, 1,238 fallecieron por ECV para una tasa de 27 por cada 100,000
habitantes. Dentro del grupo de padecimientos del aparato circulatorio, que

constituyen la primera causa de muerte en el pais, porcentualmente los ACV
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representan el 27.15 de ese total de muertes, siendo superados Unicamente por la

cardiopatia isquémica coronaria.(®

Un estudio realizado en Costa Rica indica que los individuos normotensos
mayores de 55 afios tienen un 90% de probabilidad de riesgo de desarrollar HTA,
y que existe una importante relacion entre la presion arterial y riesgo de eventos
de ACV, directamente relacionado e independiente de otros factores de
riesgo.CG9)Es asi que, la presion arterial alta significa la mayor posibilidad de ataque

cardiaco, insuficiencia cardiaca, ictus y enfermedad renal.

No obstante, entre los hallazgos que se han realizado en la presente investigacion,
también se encontrd que, en pacientes ancianos con hipertension sistolica aislada,
una disminucién de la presion sistélica en 10 mmHg y de 4 mmHg en la diastélica
reduce el riesgo de ACV y de infarto agudo de miocardio en el 30% y el 23%
respectivamente.®® Estos datos corroboran una vez mas la relacion existente
entre tension sistélica y eventos a nivel cerebral y cardiaco, que son productores

de carga de la enfermedad en esta poblacion de pacientes.

Ahora bien, al hacer mencién de las tendencias observadas en los graficos
comparativos entre los paises Costa Rica y Panam4, se evidencia que las tasas
de los cuatro indicadores que fueron utilizados en el estudio, presentan una
tendencia al aumento en Costa Rica en comparaciéon con las tasas que muestra
Panama. Esta alza puede ser explicada por las diferencias en porcentajes y tasas

de los factores de riesgo endotelial.
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El factor conocido como tabaquismo, segun las Estadisticas Sanitarias Mundiales
(ESM) indica que para el 2008, un 32% de la poblacion en edades de 15 y méas
afos, presentan un héabito tabaquico positivo en Costa Rica, mientras que en
Panama es un 27 % de la poblacion.

En cuanto a leyes que regulan el uso de tabaco, en el 2005, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) implementa un plan conocido con el nombre de
MPOWER (Monitoring, Protecting, Offering, Warning, Enforcing, Raising).
Monitoreo: Vigilar el consumo de tabaco y las medidas de prevencion.

Proteccion: Proteger a la poblacion de la exposicion al humo de tabaco.
Ofrecimiento: Ofrecer ayuda para el abandono del consumo de tabaco.
Advertencia: Advertir de los peligros del tabaco.

Cumplimiento: Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocion y
patrocinio.

Levantamiento: Aumentar los impuestos al tabaco.

Este plan fue implementado por Panama en el 2008, mientras que en Costa
Rica se implemento hasta el 2012.49Cabe destacar que Panama fue el primer
pais en realizar una prohibicion total de publicidad de cigarrillos, lo cual consta
en el articulo 21 de la Ley 13 del 24 de enero del 2008. “D“#2#3)- Tanto la
diferencia en las tasas, como la anticipacion en la instauracion de la ley

antitabaco, indica una justificacion a la conducta de las tendencias observadas.

En cuanto a la obesidad como factor de riesgo, esta presenta una tendencia

mayor en Costa Rica (CR) a la observada en Panama. Esto se evidencia en un

96



estudio, que compara las diferencias en porcentajes de obesidad entre los afios
1985 y 2016. En el periodo de tiempo antes mencionado, existe un aumento de
36.9% de obesidad en CR y un 29.3% en Panama,®¥ lo cual también

concuerda con las tendencias observadas en los gréficos.

Asimismo, un estudio sobre prevalencia de diabetes mellitus, realizado en el
2017, en el grupo etario entre 20 a 79 afios, revela que para ese afio el
porcentaje de diabéticos en Costa Rica era de 8.8, mientras que Panama
presentaba un 8.3%,

45 |o que refleja otro factor de riesgo con cifras mas elevadas para Costa Rica;

misma tendencia observada en todas las tasas generales.
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Figura N’4. Afios de vida saludable perdidos atribuible a hipertensién

sistélica desde el afio de 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada en los

paises de Costa Ricay Panama
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Por otra parte, en lo que respecta a la tendencia de los afios de vida saludable

perdidos (AVISA) en Costa Rica, se realiza una comparacion con el pais de

Panama. En el contraste de ambas naciones sobresalen las siguientes tendencias:

el grafico destaca que es el pais Costa Rica es el que presenta las tasas mas

dominantes en todo el periodo observado, a pesar de ser paises que presentan

condiciones de salud comparables entre si.

Al inicio del mismo, en 1990 es Costa Rica quien presenta la tasa mas alta, con

2.581.32 aflos de vida saludable perdidos por cada 100.000 habitantes. No
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obstante, Panama mantiene una tasa de 2.261.23 afos de vida saludable perdidos

por cada 100.000 habitantes.

Es hasta el 2007 que se reduce considerablemente la brecha existente entre las
tasas de ambos paises, siendo de 1.763.91 afios de vida saludable perdidos por
cada 100.000 habitantes, para Costa Rica, y 1.761.87 afios de vida saludable
perdidos por cada 100.000 habitantes, para Panama. La cercania en cifras de
tasas fluctia, pero se mantiene cercana por un periodo de tres afios, y en el 2010
nuevamente se reflejan cifras lejanas entre tasas, hasta el final del estudio, en el

2017.

99



Figura N’ 5. Afios vividos con discapacidad desde el afio de 1990 hasta el

2017. Tasa estandarizada en los paises de Costa Ricay Panamé
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En relacion con los afios vividos con discapacidad (AVD), este indicador presenta
una tendencia que podria hombrarse como “paralela”. Precisamente se observa
que es Costa Rica el pais con las cifras de tasas mas elevadas, por encima de
Panama, durante todo el periodo observado.

Las tendencias de tasas en ambos paises son bastante similares, ya que no se
observan aumentos o disminuciones bruscas entre los ciclos analizados. Los
cambios en las tasas entre un afo y el siguiente podrian describirse mejor con el

nombre de fluctuaciones.
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Figura N’ 6. Mortalidad atribuible a hipertension sistélica desde el afio de

1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada en los paises de Costa Rica y

Panama
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Por otro lado, la mortalidad por hipertension sistolica presenta la siguiente

tendencia en los paises de Costa Rica y Panama:

El pais que presenta las tasas mas dominantes durante todo el periodo de estudio
es Costa Rica, y existen diferencias destacables en la conducta de la mortalidad
entre los dos paises.

Ambas naciones presentan una tendencia decreciente de casos, al analizar los
101



afos de inicio y final del estudio. Sin embargo, la linea que representa a Costa
Rica sufre fluctuaciones o picos mucho mas marcados que la linea que representa
a Panama. Otro punto que llama la atencion es que, si bien es cierto que estos
dos paises presentan una disminucion de tasas comparando el inicio y final del
estudio, en el caso de Panamé esta conducta es practicamente sostenida en la
mayor cantidad, con algunos aumentos 0 fluctuaciones, pero no tan destacables
como los de Costa Rica.

Precisamente, en el caso de Costa Rica, existen picos que representan tanto altas
como bajas en las cifras de tasas. De hecho, cabe destacar que la tasa menor no
se obtiene en el 2017, como es el caso de Panam@, sino que tiene cabida en el
2007, para posteriormente presentar un aumento y sufrir algunas fluctuaciones

mas hasta finalizar el periodo.

102



Figura N’ 7. Afios perdidos por muerte prematura atribuible a hipertension

sistélica desde el afio de 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada en los

paises de Costa Ricay Panama
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En lo que se refiere a los afios perdidos por muerte prematura (APMP), la

tendencia para Costa Rica sobrepasa la de Panama en 25 de los 28 afios

observados, y destaca que existe una disminucién en la cantidad de afios perdidos

por muerte prematura. Si se hace una comparacion entre el afio 1990 con el 2017,

en este caso hay una reduccion de 600.86 afios perdidos por muerte prematura,

por cada 100.000 habitantes.

Esto es una reduccion bastante importante. Sin embargo, hay una linea con
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fluctuaciones marcadas, y la tasa mas baja no se observa al finalizar el estudio.
Después de registrar la tasa mas baja, sufre nuevamente un aumento y algunas
fluctuaciones hasta finalizar. En el caso de Panama, la linea presenta picos y
oscilaciones, pero la variacion entre un afio y el siguiente no es tan grande como
la de Costa Rica. De igual manera, presenta la tasa menor al final del estudio en el
2017, y existe una disminucion mantenida en los ultimos afios del gréfico, antes de

llegar al afio final.

En cuanto a la tendencia de la hipertension sistélica segun el sexo, se observa
que en tres de los cuatro indicadores utilizados para este estudio, el sexo
masculino presenta tasas superiores al sexo femenino, por lo que estos se
mencionaran de manera conjunta; estos son Afos Perdidos por Muerte Prematura
(APMP), Aios de Vida Saludable Perdidos (AVISA) y Mortalidad. El indicador que
presenta una conducta contraria, tasas mas elevadas para el sexo femenino y
bajas para el sexo masculino se menciona de forma individual; este corresponde a

los Afios Vividos con Discapacidad (AVD).

El habito de consumir tabaco muestra una conducta mayor en los hombres que en
las mujeres, esto al final de los afios 80 e inicio de los 90, segun datos del Instituto
sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), siendo el porcentaje de

hombres aproximadamente del 30% y el de mujeres de un 10%.

En el periodo de 1990 al 2010, la conducta tabaquica en hombres sufre una

disminucion del 18.1% y en la mujer del 0.7%. No obstante, sigue siendo el sexo
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masculino el que mantiene el consumo mas elevado con un 12.7% mas que el
sexo femenino.“® Segln la encuesta de vigilancia de factores de riesgo
cardiovascular, realizada en el afio 2014, la conducta antes descrita es la misma
gue se mantiene para ese afo, siendo el sexo masculino el mayor consumidor de

tabaco.”

Se conoce que el uso de tabaco tiene una fuerte relacion con la aparicion y
progresién de ateroesclerosis, la cual es una de las principales causas para el

desarrollo de esta enfermedad, lo que se menciona en el marco teorico.

La conducta observada en las dislipemias también apoya los hallazgos
encontrados. Segun un estudio realizado por la Caja Costarricense del Seguro
Social y publicada por la Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social
(BINASSS), los triglicéridos y colesterol lipoproteinas de baja densidad (LDL)
presentan cifras méas altas en el sexo masculino. Ademas de la prevalencia de
este factor de riesgo, otro elemento influyente es el de los porcentajes en sangre,
tanto de triglicéridos como de LDL, ya que presentan valores mas altos en el sexo
masculino, en comparacion con el femenino, lo que se traduce en un aumento de

dafio endotelial. ¥47

En cuanto al indicador (AVD), a pesar de que la mayoria de factores de riesgo
presenten una mayor prevalencia en el sexo masculino, esto no exonera al sexo
femenino de presentar factores de riesgo para disfuncion endotelial. La tendencia

de este indicador es un reflejo de las consecuencias que conllevan las altas tasas
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de mortalidad y mortalidad prematura en el sexo masculino. En el sexo femenino
se muestra una prevalencia mas baja de mortalidad y mortalidad prematura y, por

ende, una mayor tasa de afos vividos con discapacidad.

En resumen, las mujeres que padecen hipertension sistdlica tienen una baja tasa
de mortalidad, y viven mas afios en presencia de discapacidades por esta causa.
En cuanto a los hombres, estos presentan una tasa de mortalidad elevada, lo que

disminuye la tasa de AVD para este sexo.

Un factor influyente en la tendencia de los AVD se explica en un estudio realizado
en Costa Rica en el 2007, en pacientes con diabetes mellitus, el cual muestra que,
si bien es cierto que el sexo femenino presenta una prevalencia de tres mujeres
por cada hombre para esta patologia, también es cierto que las mujeres tienden
mas a realizar consultas médicas,® lo que conlleva un manejo y tratamiento mas

adecuado de la patologia en el sexo femenino.

Los grupos etarios comparten la misma tendencia en los cuatro indicadores
utilizados en el estudio, por lo que se mencionaran en conjunto y, al igual que en
los demas apartados de este capitulo, su conducta serd sustentada con base en
los factores de riesgo para la disfuncion endotelial ya mencionados. La tendencia
general indica que las tasas mas elevadas corresponden al grupo etario de 70
afios y mas, seguido por el grupo de 50 a 69 afios, y las cifras menores estan

representadas por el grupo de 15 a 49 afos.
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La conducta reflejada por los factores de riesgo sustenta los resultados
encontrados, ya que la carga de enfermedad en estas patologias tiende a crecer
conforme aumenta la edad de los pacientes, y las conductas (por ejemplo, el
tabaquismo) presentan un aumento de casos conforme aumenta la edad. Es
importante recordar que estos factores de riesgo estan relacionados unos con
otros, conformando entre ellos lo que puede denominarse como una especie de
circulo vicioso; por ejemplo, patologias como la diabetes mellitus, o conductas

como la tabaquica potencian a las hiperlipemias.

Las hiperlipidemias, en una vista general, afectan con un alto predominio a la
poblacion adulta mayor y, segun estudios realizados en el pais, la mayor
prevalencia de las mismas se ubica en personas con edades superiores a los 65
afos, y el grupo con edades inferiores a los 40 afios presenta la menor afectacion,
lo que concuerda con los datos que arrojan los indicadores, tanto para el grupo
etario que presenta las tasas mas elevadas, como para el que presenta las tasas

menores.“”)

En lo referente a Diabetes Mellitus (DM), segun datos del Ministerio de Salud de
Costa Rica, a partir de los 69 afios, existe una mayor carga de esta enfermedad vy,
en lo que respecta a los otros grupos etarios, la conducta es igual a la observada:
los casos van en aumento con el pasar de los afios.®® Otros datos de la CCSS

también registran esta conducta.®*”

El habito tabaquico también representa un factor de riesgo relevante; en este el
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consumo mas elevado es a partir de los 40 afios, segun las proyecciones para la
poblacién publicadas en el 2010.®) Cabe destacar que el tabaco por si solo no va
a desencadenar una patologia de manera inmediata, ya que el dafio es progresivo
y acumulativo, por lo que, a pesar de tener un consumo mas elevado a los 40
aflos en promedio, se espera encontrar una mayor afectacion conforme aumenta
la edad del paciente. Si el consumo de tabaco es asociado a otros factores de

riesgo, el dafio se puede iniciar de manera precoz.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

e Como resultado de esta investigacion, se determina que la carga de la
enfermedad por hipertension sistolica en Costa Rica ha presentado una

tendencia a la disminucion, al comparar el afio 1990 con el 2017.

e El comportamiento referente a sexo indica que es el masculino quien
presenta las mayores tasas de afios de vida saludable perdidos durante los

26 afios en estudio, comparado con el sexo femenino.

e En cuanto el factor edad, el grupo de 70 afios y mas es el que presenta las

tasas mas elevadas para esta patologia.

e Los afos vividos con discapacidad de forma general, reflejan una

disminucién al comparar el afio 1990 con el 2017.

e El comportamiento referente a sexo, indica que es el femenino quien
presenta las mayores tasas de afios de vida saludable perdidos durante los

26 afios en estudio, comparado con el sexo masculino.

¢ En cuanto el factor edad, el grupo de 70 afios y mas es el que presenta las

tasas mas elevadas para esta patologia.
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La carga de la enfermedad referente a mortalidad, presenta una tendencia

a la disminucion, al comparar el afio 1990 con el 2017.

El sexo masculino es el que refleja las tasas mas altas en comparacion con

el sexo femenino; esto durante todo el periodo en estudio.

El grupo etario que contiene las tasas mas elevadas para este indicador es

el de 70 afios y mas.

La tendencia general de los afios perdidos por muerte prematura tiende a la
disminucién, cuando se compara el afio de inicio de estudio

correspondiente a 1990 y el afio final del estudio, el 2017.

El sexo masculino es el que refleja las tasas mas altas, en comparacion con

el sexo femenino.

El grupo etario que contiene las tasas més elevadas para este indicador es

el de 70 afios y mas.
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6.2 RECOMEDACIONES

Proporcionar una adecuada educacion de la patologia al personal de
salud; esto incluye principalmente a médicos de atencion primaria, pero
también capacitar al personal de enfermeria y ATAP, para que ellos
puedan brindar recomendaciones higienicodietéticas y de actividad

fisica a la poblacion con la que se encuentren en contacto.

Brindar charlas a la poblacion general, en sitios como centros de salud y
salones comunales, abordando temas como la prevencién, deteccion,
abordaje y consecuencias de la hipertensién sistélica. También brindar
informacion sobre la prevencion y manejo de los factores de riesgo

vascular como la diabetes mellitus, dislipemias y el habito tabaquico.

Proponer la realizacion de dos ferias de la salud anuales, a realizar en
los centros de atencion primaria, dirigidas al tema de la hipertension
arterial, tanto diastolica como sistdlica, y que se brinde informacion por
medio de panfletos, carteles y demas herramientas escritas para, de
este modo, educar a la poblacion, con el propdsito de que tenga un
mayor conocimiento de la existencia de la hipertension sistélica; ademas

del tamizaje que se realiza en dichas ferias de la salud.

Realizar charlas que aborden temas como la prevencion de los factores

de riesgo vascular en centros educativos dirigidas a nifios y
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adolescentes, para crear en ellos conciencia de enfermedad, y que se
sientan mas familiarizados con las estrategias de prevencion, tanto de
hipertension sistélica como de sus factores de riesgo, con el fin de
utilizar dichas estrategias para intentar disminuir la carga de enfermedad

por hipertension sistolica a futuro, en estos grupos poblacionales.

Incentivar al personal de salud para que sus miembros ofrezcan una
mayor educacion a las personas adultas mayores, quienes presentan
una carga de la enfermedad mas elevada, en temas como: el uso
adecuado de los medicamentos; brindar herramientas, como pastilleros
divididos por dias, o libretas en las cuales su médico tratante anote los
medicamentos antihipertensivos que deben consumir, y las horas
correspondientes a la toma de los mismos, con el fin de reducir el olvido
de toma de medicamentos y, asi, obtener un mayor control de la

patologia y menor cantidad de complicaciones de la misma.

Realizar compafias de tamizaje de hipertension arterial en centros
educativos nocturnos, ya que en estos se encuentra una poblacién mas
aflosa que en los centros diurnos, con el fin de lograr una deteccion
temprana de casos de hipertension sistolica y, de esta forma, brindar un
abordaje temprano y oportuno. Con esta estrategia se busca lograr una
disminucibn en la carga de la enfermedad en estos grupos

poblacionales, a futuro.

113



Crear propaganda en espacios televisivos, de la Caja Costarricense del
Seguro Social (CCSS), sobre temas como las consecuencias de la
automedicacion, informar sobre las ventajas que se generan sobre la
calidad de vida con practicas como el tamizaje, deteccion y apego al
tratamiento farmacologico, en temas como la hipertension sistolica y la

hipertension arterial como tal.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

e AVISA: Aios de vida saludable perdidos.

e AVD: Afos vividos con discapacidad.

e ApMP: Afos perdidos por muerte prematura.

e |IHME: Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion, siglas en inglés para
Institute of Health and Evaluation.

¢ OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

e DM: Diabetes Mellitus.

e ACV: Accidente cerebrovascular.

e LDL: Lipoproteinas de baja densidad, siglas en inglés para Low density
lipoproteins.

e BINASSS: Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social.
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DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo Fiorella Mendoza Rodriguez, mayor de edad, portadora de la cédula de identidad
namero 2-0732-0100 egresada de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y debidamente apercibida y
entendida de las penas y consecuencias con las que se castiga en el Codigo Penal el
delito de perjurio, ante quienes se constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo
de tesis para optar por el titulo de Licenciatura en Medicina y Cirugia , juro
solemnemente que mi trabajo de investigacion titulado: Carga de la enfermedad por
hipertension arterial sistélica de 1990 al 2017, es una obra original que ha respetado
todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y
Derecho Conexos niimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en
la Gaceta niimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el numeral 70 de dicha
ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes
pertinentes siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como
una produccion simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra
original. Asimismo, quedo advertida que la Universidad se reserva el derecho de
protocolizar este documento ante Notario Publico. en fe de lo anterior, firmo en la
ciudad de San José, a los 7 dias del mes de Agosto del afio dos mil diecinueve.

~

Firma del eStudiante

Cotls 207200060
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CARTAS DE APROBACION

San José, 2 de agosto del 2019

Direccion de registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante Fiorella Mendoza Rodriguez, cédula de identidad nimero 207320100,
me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado ‘CARGA GLOBAL DE LA ENFERMEDADATRIBUIBLE A
HIPERTENSION SISTOLICA EN COSTA RICA 1990-2017, el cual ha elaborado
para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He
verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas,
durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion
del problema, objetivos, justificacion; antecedentes, marco teérico, marco
metodolégico, tabulacion, andlisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 18%
COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS

C) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS | 30% 28%

DE LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y

4 | RECOMENDACIONES 20% 18%
e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 18%
TOTAL 100% | 94%

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

o

(Qr6.

Dra. Marfana|Fallas Pitado
_Ced-114880490
Cod. 14058
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CARTA DEL LECTOR

San José, 16 setiembre del 2019

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefiores:

La estudiante Fiorella Mendoza Rodriguez; cédula de identidad numero:
207320100, me ha presentado, para efectos de revisién y aprobacion, el trabajo de
investigacion denominado: “CARGA GLOBAL DE LA ENFERMEDAD ATRIBUIBLE
A HIPERTENSION SISTOLICA EN COSTA RICA DE 1990 A 2017”. La cual ha
elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

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

modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

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

publica.

Atentamente,

Dra. Karen Paola Fonseca Artavia
Ced. 1-1519-0980
Cod. 14926
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CARTA DEL FILOLOGO

Licda. Zayda Urefia Araya

Fil6loga U.C.R.

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

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

CONSTANCIA DE REVISION FILOLOGICA DE TESIS

La suscrita, licenciada en Filologia Espaiola, Zayda Urefia Araya, hace constar
que efectud la revision filolégica del documento denominado CARGA
GLOBAL DE LA ENFERMEDAD ATRIBUIBLE A HIPERTENSION SISTOLICA EN
COSTA RICA DE 1990 A 2017. Este consiste en una TESIS PARA OPTAR POR EL
GRADO ACADEMICO DE LICENCIATURA EN LA CARRERA DE MEDICINA Y
CIRUGIA, de la UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA. La postulante es
FIORELLA MENDOZA RODRIGUEZ. Al respecto, indica que luego de efectuadas

" las correcciones necesarias, el documento se encuentra listo para su
presentacion y disertacion, pues se ajusta a las normas gramaticales y
ortograficas establecidas por la Ortografia RAE (2010) y a la modalidad de
discurso, correspondiente a su especialidad.

Dado en San Luis, Santo Domingo, Heredia, Costa Rica, el 21 de setiembre del
dos mil diecinueve, a solicitud de la persona interesada, y para los efectos
administrativos pertinentes. :

G 1)

Licda. Zayda Urefia Araya
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CARTA DE AUTORIZACION

BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José,03 de marzo det 2020.

Sefiores:
Universidad
Centro de Informacién Tecnol6gico (CENIT)

Estimados Sefiores:

El suscrito Fiorella Mendoza Rodriguez con nimero de identificacion 207320100
autora del trabajo de graduacion titulado Carga global de la enfermedad atribuible
a hipertension arterial sistolica en Costa Rica de 1990 a 2017, como requisito
para optar por el grado de licenciatura en medicina y cirugia; S/ autorizo a la
Biblioteca de la Universidad Hispanoamericana para que con fines académicos,
muestre a la comunidad universitaria la produccion intelectual contenida en este
documento.

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

Cordialmente,

Firmay de Identidad
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ANEXO 1 (Version en linea dentro det Repositorio)
LICENCIA Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y
PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Términos de la licencia general para publicacion de obras en el
repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacién Tecnolégico
(CENIT) una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se
integrara en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes
caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, el autor podra
dar por terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) a publicar la obra en
digital, los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de
Graduacion en la pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad
Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacién se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por ta publicacion, distribucién, comunicacion
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y
de la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por
el contenido de su obra ante et Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) y ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha
de publicacién.

e) Autorizo al Centro de Informacién Tecnolégica (CENIT) para incluir la obra en
los indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propositos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicién de la comunidad universitaria en
los términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en las “Condiciones de uso de estricto cumplimiento” de los recursos
publicados en Repositorio Institucional.

S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO
O APOYADO POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION
DEL CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR
GARANTIZA QUE SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES
REQUERIDOS POR EL RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.
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