UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CARRERA MEDICINA Y CIRUGIA

Tesis para optar por el grado academico de
licenciatura en medicina y cirugia

MORTALIDAD Y CARGA DE LA
ENFERMEDAD POR ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN COSTA RICA
1990-2017

SUSTENTANTE
YULIANA SOLIS GATJENS
TUTOR
DR. ALEX VARGAS

Enero, 2020



TABLA DE CONTENIDOS

INDICE DE TABLAS . ..ottt e e e et e e e et e e e e e et e e e e eetaaeeeeees v
INDICE DE FIGURAS ..., iError! Marcador no definido.
INDICE DE GRAFICOS ...ttt ettt eaeane s Vi
(] T (O AN O] = 2 X
AGRADECIMIENTOS ... e e e e e e e e et e e e e et e e e e aaaa s Xi
L S 1Y/ Xil
F N S RSN 12N Xiv
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION ......ccccevveenenn.. 17
Antecedentes del ProbIEMa...........cooiviiiiiiiiee e 17
1.1.2 Delimitacion del problema...........cccooooi i 20
1.1.3 JUSHIFICACION.....cceeviieceeec e e e e e e e e e e araaas 20

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION
............................................................................................................................... 22
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ....coeiieiie e 23
1.3.1 ObJetiVO QENEIA .......uuiii i 23
1.3.2 ODbjetivoSs €SPECITICOS ....cceeiiiieeiiicie e 23

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES ......ccottiii ettt 24
3 N (o= [T PRSPPI 24
1.4.2 LIMITACIONES ... ettt ettt e et e e e et e e e e e st e e e e e et e e e eeranns 24

2.1 CONTEXTO HISTORICO ...ttt 26
2.1.1 Carga de laenfermedad...............ccoorriimiiiiiiiiii e 26
2.1.2 Enfermedades CardiovasCulares ..........cccoevevvviiieiiiiiiiieciiieeeeeee e 29

2.2 CONTEXTO TEORICO ...ttt ettt 34
2.2.1 Carga de laenfermedad.............cccoeiiiiiiiiiiiiiiii e 34
2.2.2 Enfermedades CardiovasCUIAres .........cocouuiveiiiiiiiii i 40

3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION ......ooiiieee ettt 57



3.2 TIPO DE INVESTIGACION .....cocoiiiiiiiiieeieee ettt 58

3.3 UNIDAD DE ANALISIS ...ttt ettt 59
3.3.1 Ara de EStUAIO ......cveeeeeiveeeee ettt 59
3.3.2 Fuentes de informacion Primarial..........coouiiuuiiieieiiee e 59
Fuentes de informacion SECUNUANIaA ..........ceuvvviviiiiiiiiiiiiiieiiieieeeeeeeee e eeeeeeeeeees 59
3.3.3 PODIACION ... 59
TG I Y 11 1T 1 - PP UPPUTTRUPPRI 59
3.3.5 Criterios de inClusion Yy @XCIUSION ........ccooviiiiiiiiiiiiiee e 59

3.4 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION............. 60

3.5 METODOLOGIA ...ttt sttt se e neenens 61

3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION ..ottt 62

3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ..ot oo, 63

5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS RESULTADOS 87

6.1 CONCLUSIONES. ...t 105
6.2 RECOMENDACIONES ... 107
BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt ettt nens 109
ANEXOS .. 112



INDICE DE TABLAS

Tabla N°1 Definiciones de Ponderacion de la Discapacidad ..............cccccvveeevieeeennnn. 36
Tabla N°2 Clasificacion Funcional de la New York Heart Association ...................... 44
Tabla N° 3 Operacionalizacidon de Variables..............coovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieeeeeeeeeee 63
Tabla N°4. El Modelo de la Transicion Epidemiol0giCa...........cccveeeeiiiiiiiiiiiiiieeeennn. 92

Tabla N° 5. Mortalidad en hombres por enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

100020 L7 et e et a e e e e enrnraa 113

Tabla N° 6. Prevalencia en hombres por enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

1O90-20L7 .o e 115

Tabla N° 7. Prevalencia en mujeres por enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

1O90-2017 .o e 116

Tabla N° 8. Incidencia en hombres por enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

1O090-20L7 .o e 117

Tabla N° 9. Incidencia en mujeres por enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

1O00-20L7 ..o 118

Tabla N° 10. Afios de vida potencialmente perdidos (AVP) en hombres por enfermedad

cardiovascular, en Costa RiCa 1990-2017 .....ceueiniieee e, 119

Tabla N° 11. Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) en mujeres por enfermedad

cardiovascular, en Costa RICA 1990-2007 .. ..o 120

Tabla N° 12. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) en hombres por

enfermedad cardiovascular, en Costa RiCa 1990-2017 .......cooueeeeiiiiiiaiaeieie e 121



Tabla N° 13. Afios de vida vividos con discapacidad (AVD) en mujeres por enfermedad

cardiovascular, en Costa RiCa 1990-2017......cccuiiiuiiiiiiiiieiieeeeee e 122

Tabla N° 14. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) en hombres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica 1990-2017 ......covvuieeeeiieeee e, 123

Tabla N° 15. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) en mujeres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica 1990-2017 ....cccviuieeeeiieee e, 124



INDICE DE GRAFICOS

Grafico N° 1. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017

para ambos sexos en menores de 5 afos. Tasa por cada 100.000 habitantes. ...... 55

Grafico N° 2. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 5-14 afios. Tasa por cada

100.000 NIt ANTES ....eee e e e e e 57

Grafico N° 3. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 15-49 afios. Tasa por cada

L100.000 NIt ANTES .. e e e et 58

Grafico N° 4. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 50-69 afios. Tasa por cada

100.000 NADITANTES ... e e 59

Grafico N° 5. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017

para ambos sexos en mayores de 70 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes....... 60

Grafico N° 6. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017

para ambos sexos en menores de 5 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes. ....... 61

Gréafico N° 8. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 15-49 afios. Tasa por cada

100.000 NADITANTES. .. e e e 63

Gréafico N° 9. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 50-69 afos. Tasa por cada
100.000 NADILANTES. .. ..ttt e et e e e e e eesaeba s 64

Vi



Grafico N° 10. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017

para ambos sexos en mayores de 70 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes....... 65

Grafico N° 11. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017

para ambos sexos en menores de 5 afos. Tasa por cada 100.000 habitantes. ....... 66

Grafico N° 12. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 5-14 afios. Tasa por cada

100.000 NADITANTES. ...e e e e e 67

Grafico N° 14. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017

para ambos sexos en edades comprendidas entre los 50-69 afos. ............ccccvvennnn. 69

Grafico N° 15. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017

para ambos sexos en mayores de 70 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes....... 70

Grafico N° 16. Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en menores de 5 afos.

Tasa por cada 100.000 habitantes. .........cccvviiiiiiiiiii e ee e e e e e eeananns 71

Grafico N° 17. Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre 5-14 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes...........cccccceeeeviiieiiiieiiciee e, 72

Gréafico N° 18. Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre 15-49 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.............ccoeiiiieiiiiiiiiiiiiiieeeees 73

Vil



Grafico N° 19. Afios de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre 50-69 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes ..........ccccccceeviiiiiiiieeiiicciie e, 74

Grafico N° 20. Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en mayores de 70 afos.

Tasa por cada 100.000 habitanteS .........ccevvieiiiiiiiiie e e e e e e e eeeeeees 75

Grafico N° 21. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en menores de 5 afos.

Tasa por cada 100.000 habitanteS ..........ccvvieeiuiiiiiiee e eeeeeeeiee e e e e e e e e e eeeeeens 76

Grafico N° 22. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre los 5-14 afos. Tasa por cada 100.000 habitantes. .........ccccoovieeiiviiiiiiiiineeeee, 77

Grafico N° 23. Afios de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre los 15-49 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes. .........cccoeeeevviiiiiiiiinneeeen. 78

Gréafico N° 24. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre los 50-69 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes ..........ccccoeeeevviiiiiiiiieeeeen. 79

Gréafico N° 25. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en mayores de 70 afos.

Tasa por cada 100.000 habitantes. .........ccooieeiii i 80

viii



Grafico N° 26. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en menores de 5 afos.

Tasa por cada 100.000 habitanteS ..........ceviieiiiiiiiie e e e e e e eeeeeees 81

Grafico N° 27. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre los 5-14 afos. Tasa por cada 100.000 habitantes. .........ccccoovveiiiviiiiiiciinneeee, 82

Grafico N° 28. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre los 15-49 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes ...........cccccevvveveiiiiiinneeeen. 83

Grafico N° 29. Anos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas

entre los 50-69 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes .........cccceeeevvviiiiiiiicineeeeen, 84

Grafico N° 30. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en mayores de 70 afos.

Tasa por cada 100.000 habitanteS ..........ccciviiiiiiiiiii e e e e eeaanans 85

Gréafico N° 31. Tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en la poblacion
general sin distincion de sexo y edad en Costa Rica, Panama y Guatemala de 1990 al

20 L7 e 97



DEDICATORIA

Dedico esta tesis en primer lugar a Dios, el que ha sido fiel desde el dia en el que
empecé todo este proceso, el que nunca me ha fallado y me ha guiado y bendecido

para llegar hasta aca.

A mis padres, por sacrificarse y posponer muchas veces sus suefios para que yo
cumpliera el mio. Por mostrarme su apoyo incondicional cada uno de los dias que han
pasado en esta carrera, pero principalmente por creer en mi e impulsarme a seguir

adelante y ser valiente a pesar de las adversidades.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mi familia por su apoyo incondicional en todo momento.

A los amigos que hice en este proceso, los cuales estuvieron para mi ayudandome y

dandome palabras de aliento para seguir adelante juntos.

A los excelentes profesores que me instruyeron y me transmitieron de su conocimiento

y experiencia para llegar a ser una gran profesional.

Al personal administrativo que siempre estuvo atento y anuente a colaborarme en

cualquier situacion.

A mi tutor, el Dr. Alex Vargas por su paciencia, su tiempo y su guia y al Dr. Christian
Valverde por brindarme su apoyo a lo largo de la carrera y por ensefiarme y

transmitirme de su conocimiento para mejorar cada dia.

Xi



RESUMEN

Introduccidn. Las enfermedades cardiovasculares representan una de las principales
causas de mortalidad a nivel mundial. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), alrededor del 25% de todas las muertes en América Latina se deben a
enfermedades cardiovasculares. En Costa Rica la enfermedad cardiovascular cobra
varias vidas por dia y se han incrementado los casos lo debido a un aumento
escalonado en los ultimos afios, principalmente por cambios en el estilo de vida del
costarricense. Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular como son el
fumado, obesidad infantil, alcoholismo, diabetes, dislipidemia e hipertension han

mostrado un incremento en su incidencia.

Objetivo general. Determinar la mortalidad y la carga de la enfermedad por

enfermedades cardiovasculares en Costa Rica el afilo 1990 al 2017.

Metodologia. Del Instituto de Métricas en Salud se toman datos de los afios 1990 al
2017, que contribuiran de forma sistematica al objetivo basado en la muestra de datos
de forma esquematizada. La metodologia empleada en el presente escrito es la
recoleccion, andlisis de datos correspondientes a incidencia, prevalencia, mortalidad,
afos de vida ajustados a discapacidad, afios de vida vividos con discapacidad y afios

de vida potencialmente perdidos.

Conclusion. Se determind que la mortalidad, incidencia y prevalencia, asi como los
AVAD, AVP y los AVD, alcanzan menores tasas al final del periodo, en el afio 2017,

en comparacién al inicio del periodo. El grupo etario mas afectado en todos los
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indicadores es el de mayores a 70 afios y el sexo con mayores tasas es el masculino,

excepto en la prevalencia y los AVAD donde predomina el sexo femenino.

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular, Mortalidad, Incidencia, Prevalencia,
Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), Afos Vividos con Discapacidad

(AVD), Anos Perdidos por Muerte Prematura (ApMP),
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ABSTRACT

Introduction. Cardiovascular diseases represent one of the main causes of mortality
worldwide. According to the World Health Organization (WHO), about 25% of all deaths
in Latin America are due to cardiovascular diseases. In Costa Rica, cardiovascular
disease claims several lives per day and cases have increased due to a staggered
increase in recent years, mainly due to changes in the Costa Rican lifestyle. Risk
factors for cardiovascular disease such as smoking, childhood obesity, alcoholism,

diabetes, dyslipidemia and hypertension have shown an increase in their incidence.

General Objective. To determine the mortality and burden of disease due to

cardiovascular diseases in Costa Rica from 1990 to 2017.

Methodology. Data from 1990 to 2017 are taken from the Institute of Health Metrics,
which will systematically contribute to the objective based on the sample of data in a
schematic way. The methodology used in this writing is the collection and analysis of
data corresponding to incidence, prevalence, mortality, years of life adjusted for

disability, years of life lived with disability and years of life potentially lost.

Conclusion. It was determined that mortality, incidence and prevalence, as well as
DALYs, YLDs and YLDs, reach lower rates at the end of the period, in 2017, compared
to the beginning of the period. The age group most affected in all the indicators is those
over 70 years of age and the sex with the highest rates is male, except for prevalence

and DALYs where the female sex predominates.
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Key words: Cardiovascular disease, Mortality, Incidence, Prevalence, Disability
Adjusted Life Years (DALYSs), Years Lived with Disability (YLD), Years Lost due to

Premature Death (APMP),
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

En 1970 se realiz6 un andlisis basado en 2 estudios familiares de referencia, ambos
realizados en la Universidad de Washington en el cual se encontré que la cantidad de
triglicéridos basales se asocid con mayor riesgo de mortalidad por enfermedad
cardiovascular, independientemente del colesterol total, en los familiares con
Hipertrigliceridemia Familiar con un Riesgo Relativo (RR) de 2.7 y no en familiares con

Hiperlipidemia Combinada con un RR de 1.5 @

En el afio 1989 se realizd un estudio de cohorte en la poblacién europea que incluyo
la participacion de 615 hombres y 749 mujeres entre los 50 y los 75 afios, sin historia

de diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular.

El estudio concluy6 que la prevalencia de Sindrome Metabdlico en la poblacidén segun
la definicibn de National Cholesterol Education Program (NCEP), fue del 19% en

hombres y 26% en mujeres. @

En abril de 1989, se realizé un estudio observacional en distintos estados de USA, en
el cual participaron 5888 adultos mayores de 65 afios. Se evidencié que la tasa bruta
de mortalidad a los 6 afios fue mas alta (32.3%) en aquellos participantes con ECV
prevalente y un indice Tobillo-Brazo bajo (P <0.9), y fue mas baja en aquellos con

ninguno de estos hallazgos (8.7%, P <0.01). ©®
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En 1993 la Investigacion Prospectiva Europea de Cancer (EPIC) realiz6 un estudio
prospectivo en la poblacion de Norfolk para analizar la asociacion entre los niveles de
actividad fisica y el tiempo para desarrollar los eventos de enfermedad Cardiovascular
(ECV) en tres categorias de edad.® Segun el andlisis de los datos se encontré que de
los 24,502 participantes, el 18.2% experimentd enfermedad arterial coronaria durante
el seguimiento. Un 5% experimentd infarto agudo miocardio y un 1,8% experimento

enfermedad arterial coronaria e infarto agudo miocardio.

Se realizé un estudio prospectivo en la ciudad de Bruneck, Italia, en el afio 2000 en el
cual se encontro que los niveles de especies individuales de ésteres de colesterol (CE),
lisofosfatidilcolinas, fosfatidilcolinas, fosfatidiletanolaminas (PE), esfingomielinas y
triacilgliceroles (TAG) se asociaron con enfermedades cardiovasculares durante un

periodo de observacion de 10 afios. ©

En enero del afio 2006 se publico un estudio realizado en la India que concluyd que
los riesgos de desarrollar hipertension entre los subgrupos en cada grupo
caracterizado fueron los siguientes: prehipertensivos versus normotensos, 3.21 veces;
macroalbuminuria y microalbuminuria versus normal, 3.47 y 1.72; diabético versus no
diabético, 1,56; sobrepeso y obesidad versus peso normal, 1.30 y 1.51; y consumo

actual de alcohol versus no, 1.22. ©

En un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil, sobre el andlisis de la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo entre los ancianos en el afio 2000-
2010, se observd un aumento en la prevalencia de enfermedades cardiovasculares

entre ancianos alcanzando el 22,9% en el afio 2010y se asocié con una mayor edad,
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antecedentes de tabaquismo, presencia de diabetes e hipertension y se observo una

asociacion inversa entre la presencia de ECV y la ingesta de alcohol. )

Segun un estudio del Foro Economico Mundial, la carga econdmica de esta
enfermedad para la sociedad alcanz6 los US $863 mil millones en el 2010, con una
estimacién que aumentara en un 22% a US $1.044 en el 2030. Asimismo, estudios
recientes han mostrado que en Brasil la cardiopatia isquémica y el accidente
cerebrovascular han sido la principal causa de muerte desde fines de la década de

1960, con un costo total de $56,2 mil millones solo en el 2015.®)

El Lyon Diet Heart Study, publicado en el aflo 2017, es un ensayo aleatorizado y
controlado con sujetos de vida libre, probd la efectividad de una dieta de tipo
mediterraneo (consistente con las nuevas Directrices dietéticas de la AHA) en medidas
compuestas de la tasa de recurrencia coronaria después de un primer infarto de

miocardio. ©®

Se demostro en el estudio mencionado que a pesar de un perfil de factor de riesgo
coronario similar (lipidos y lipoproteinas plasmaticas, presion arterial sistolica y
diastdlica, indice de masa corporal y tabaquismo), los sujetos que siguieron la dieta de
estilo mediterraneo tenian un riesgo 50% a 70% menor de enfermedad cardiaca

recurrente.

En un estudio retrospectivo realizado en los Emiratos Arabes Unidos (EAU), en el
Hospital Tawam, entre el 1 de abril del 2008 y el 31 de diciembre de 208 hasta el 31
de julio de 2018; se encontrd que la tasa de incidencia global de eventos recurrentes

de ECV fue de 92,1 por 1000 pacientes por afio. El sexo femenino, la edad y la

19



diabetes mellitus fueron predictores importantes de eventos recurrentes de ECV,
donde las mujeres tenian un riesgo 1.96 veces mayor de eventos recurrentes que los

hombres. 20

1.1.2 Delimitacion del problema

En el desarrollo de la tesis se investigara la mortalidad y carga de la enfermedad por
enfermedades cardiovasculares en Costa Rica desde el afio 1990 al 2017, sin
distincion de grupo etario, sexo, religion.

1.1.3 Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en un problema de salud
publica ya que representan la principal causa de muerte a nivel mundial ® y estan
relacionadas directamente a factores de riesgo tales como: Malos estilos de vida,

obesidad, incremento del fumado, falta de acceso a los servicios de salud, entre otros.

Si bien es cierto este tipo de enfermedades siempre han existido, se ha incrementado
su incidencia en paises del Occidente debido a dietas altas en grasas saturadas,
exceso en los azucares refinados, bebidas carbonatadas, carnes rojas y poca ingesta
en fibras de origen vegetal, lo que conlleva a varias alteraciones en el organismo,
principalmente obesidad y diabetes, factores de riesgo para enfermedades

cardiovasculares y mortalidad.

Este tipo de enfermedades representan un doble costo, por un lado, el deterioro de la
salud de la poblacion, llevando a la muerte de las personas que las padecen; y por otro
lado el gasto que tienen que asumir las instituciones de salud. Es por esta razon que

este tipo de estudio tiene relevancia dentro del &mbito de la salud nacional, ya que a
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través de la investigacion se pueden obtener datos valiosos con respecto a estas

enfermedades y como tomar medidas de prevencion.

Otro beneficio de esta investigacion esta muy ligado a producir informacién reciente
acerca de esta problemética de mortalidad y carga de la enfermedad a causa de
enfermedades cardiovasculares, que sera de ayuda para el conocimiento de

estudiantes o implicados en el &rea de la salud.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la mortalidad y la carga de la enfermedad por enfermedades

cardiovasculares en Costa Rica del afilo 1990 al 2017?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 Objetivo general

Determinar la mortalidad y la carga de la enfermedad por enfermedades

cardiovasculares en Costa Rica el afio 1990 al 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

e Conocer la incidencia de las enfermedades cardiovasculares en Costa Rica en
el ailo 1990 al 2017 por grupo etario y sexo.

e Describir la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en Costa Rica
en el aflo 1990 al 2017 por grupo etario y sexo.

e Analizar la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Costa Rica en el
afio 1990 al 2017 por grupo etario y sexo.

e |dentificar la carga de la enfermedad por enfermedades cardiovasculares en

Costa Rica en el afio 1990 al 2017 por grupo etario y sexo.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances

Se logra determinar el verdadero impacto que han representado a través del periodo
las enfermedades cardiovasculares en los grupos estudiados, las cuales, a pesar de
las medidas que se han tomado, siguen afectando de manera importante a la poblacion

en la actualidad.

1.4.2 Limitaciones

No se tuvieron limitaciones.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 Carga de la enfermedad

Desde el siglo XVII, mientras la Salud Publica se formaba como disciplina, se han
utilizado tradicionalmente algunos indicadores con el fin de conocer el estado de la
salud de las distintas poblaciones para identificar las prioridades para asignar los

recursos disponibles en el sector.

A patrtir de las observaciones de Dempsey, se ha utilizado el indicador de los Afios de
Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) para dar a conocer de una manera mas

completa las pérdidas que sufre la poblacién por mortalidad.

El desarrollo inicial de este tipo de indicadores comienza a mediados de los afios 60,
cuando Sanders propuso medir los niveles de salud de las poblaciones mediante
indicadores que incluyesen datos de mortalidad y morbilidad. En esta misma direccién,
Sullivan a inicios de los 70, definio los métodos para el calculo de las expectativas de

vida libres de discapacidad. *?

Desde el &mbito de la economia de la salud y con distinto enfoque, Patrick, Bush y
Chen propusieron en 1973 la utilizacion de los Afios de Vida ajustados por Calidad
(QALY) para medir los resultados de las intervenciones sanitarias y se convirtieron en

la medida estandar para estudios de coste-utilidad.*?

En la década de los 90 se pensé acerca de la necesidad de tener un marco que
permitiera integrar, validar, analizar y difundir la informacion que estaba fragmentada
y que en ocasiones era contradictoria, que se encontraba disponible sobre la salud de

distintas poblaciones, junto con cierta comprension de cémo era la salud de esas
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poblaciones, de manera que la informacion fuera mas relevante a la hora de realizar

politicas de salud y planificar cbmo se iban a distribuir los recursos en este campo.

El estudio pionero “de la carga de la enfermedad” fue iniciado en 1992 a instancias del
Banco Mundial, concluido para ser presentado en su informe de 1993 y que
posteriormente, para ser mejorado y publicado, en multiples ocasiones ha recibido la
colaboracion y participacion de la Organizacion Mundial de la Salud, asi como de otros
organismos como universidades (en especial, la universidad de Harvard), gobiernos,

etc.

A continuacion, bajo el liderazgo de Chris Murray, funcionario de la OMS entre el afio
1998 y el 2003, dicha organizacion realizé revisiones y actualizaciones del estudio

original publicadas en los informes anuales de salud. 3

Como consecuencia del estudio mencionado, se empez0 a emplear un nuevo
indicador para estimar y comparar la magnitud de las enfermedades, lesiones y
factores de riesgo en distintas regiones del mundo, mediante la valoracion conjunta de
Sus consecuencias mortales y no mortales, a las cuales denominaron Afios de Vida

Ajustados por Discapacidad (Disability Adjusted Life Years o DALY).

En 1981 un equipo de investigadores presentd una serie de hallazgos que
correspondian a la evaluacion del estado de salud de Ghana basandolos en un
indicador Unico, y es en el afio 1993 cuando el Banco Mundial da a conocer los
resultados obtenidos basandose en el indicador AVISA para evaluar la carga de la
enfermedad en distintas regiones del mundo y definir las prioridades y distribucion de

recursos.
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El estudio realizado en 1990 pretendia proporcionar una evaluacioén integral de la carga
de la enfermedad e iba a ser de ayuda para recomendar paquetes de intervencion para
los paises en diferentes etapas de desarrollo, esto debido a que las sociedades debian
de hacerle frente a la creciente demanda de recursos de salud e inevitablemente

debian tomar decisiones sobre la provision de servicios de salud.

El estudio original de GBD estimé que las enfermedades no transmisibles, incluidos
los trastornos neuropsiquiatricos, causaron el 41 por ciento de la carga global de la
enfermedad en 1990 y cuantifico 10 factores de riesgo basados en informacion sobre
causalidad, prevalencia, exposicion y resultados de enfermedades y lesiones
disponibles en ese momento. Las estimaciones se combinaron con analisis de la

rentabilidad de las intervenciones en diferentes poblaciones. %

El estudio de la carga de la enfermedad involucro un extraordinario volumen de datos
en 483 secuelas separadas de 107 enfermedades y lesiones y 14 millones de muertes

certificadas.(®

Para evaluar la carga de la enfermedad, se usé una métrica basada en el tiempo que
mide tanto la mortalidad prematura (Afios de Vida Prematuramente Perdidos) como la
discapacidad (Afios de Vida Saludable Perdidos como resultado de Discapacidad).*4
El estudio atribuyo casi el 16 por ciento de toda la carga mundial de enfermedades y
lesiones a la malnutricidn, otro 7 por ciento a la falta de agua potable y saneamiento;
y del 2 al 3 por ciento a otros riesgos como el tabaco, el alcohol, y las exposiciones

laborales.
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Dentro de las aplicaciones que surgieron debido al andlisis de la carga de la

enfermedad se encontraron:

-Evaluar el desempefio de un pais o regién, esto al proporcionar un indicador que se
puede utilizar para juzgar el progreso a lo largo del tiempo dentro de una region o hacer

un andlisis en general del desempefio de todos los paises.

-Generar foros para debatir valores y prioridades, ya que en el andlisis de la carga de
la enfermedad participan una gama de especialistas en distintas enfermedades y
epidemidlogos, incluso politicos, que pueden debatir los valores apropiados para
invertir, por ejemplo, por discapacidad o afios de vida perdidos por diferentes
enfermedades, esto con el fin de aclarar valores y objetivos en la politica de salud de

la nacion.

La identificacion de prioridades de control nacional permite que muchos paises tengan
una lista de intervenciones cuya implementacion es una prioridad para el sector politico
y administrativo. Se deben dirigir los recursos a intervenciones que sean rentables y

estén dirigidas a los problemas asociados con una alta carga de morbilidad.

2.1.2 Enfermedades Cardiovasculares

El concepto de salud ha sufrido distintos cambios significativos a lo largo del tiempo,
en la primera mitad del siglo XX entendia la salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental, social, no solo como ausencia de afecciones o enfermedades.
Mucho antes de la era cristiana, la forma de pensamiento predominante era magico,

lo que condicion6 la conceptualizaciéon del binomio salud-enfermedad como el
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resultado del ingreso en el cuerpo de ciertos espiritus o duendecillos malignos que

producian la enfermedad. (¢

Desde sus primeros indicios, representantes de esta época como Aristoteles e
Hipdcrates, solo llegaron a intuiciones filosoficas acerca de la naturaleza del hombre,
realizadas bajo la necesidad de interpretar multiples fendmenos que afectaban al
mismo, pero que se desconocian entonces, es decir, intuian que toda la naturaleza
desde sus elementos mas insignificantes hasta el sol, pasando por todos los seres
biologicos y el hombre estaban en constante nacimientos y muertes, y sujetos a

incesantes cambios y movimientos, lo cual carecia de comprobacion cientifica. (9

Con el desarrollo de la forma de pensamiento religioso, las causas de la enfermedad
eran atribuidas al comportamiento humano, de manera que la aparicion de la
enfermedad era debido al mal comportamiento. Hipdcrates sefialo que "las causas de
las enfermedades no tenian ningun origen divino, sino que eran manifestaciones de
los cambios ocurridos en el interior del organismo como consecuencia de su

interaccion con el medio que lo rodea”.

Durante el afio 1490 el Renacimiento ocurrieron una serie de descubrimientos en todas
las areas del saber del ser humano, los cuales influyeron definitivamente en como
concebian el proceso salud enfermedad, expresandolo como un proceso mecanico y

a la enfermedad como un trastorno de este.

John Graunt, en el afio 1662, construyo las primeras tablas de vida, calcul6 tasas de
natalidad, tasas de nupcialidad, las cuales correlacioné con épocas de prosperidad

econdmica, se considero el precursor de la bioestadistica. En el afio 1700 J.P. Frank
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escribe un libro titulado "Policia Médica" en la que plantea un esquema de legislacion
sanitaria donde le reasigna al Estado la responsabilidad de la regulacion de la salud

de los ciudadanos. (16

En 1701 Bernardo Ramazzini empezd a preocuparse por un grupo emergente de
nuevas enfermedades consecuencia de las condiciones de trabajo de los obreros, lo

gue dio origen al estudio de las enfermedades ocupacionales.

A mediados de este siglo, Rudolf Virchow, después de estudiar la epidemia de fiebre
recurrente que devastaba los distritos industriales de Silesia, llego a la conclusion de
gue las causas de la epidemia eran tanto sociales y econdémicas, como fisicas. Fue
durante la época que Virchow manifesté que la Medicina es una ciencia social y la
Politica es Medicina en gran escala, lo cual obviamente, estaba influenciado por la

forma de pensar de la época. (16

Durante el ultimo cuarto del siglo XIX, suceden, gracias al desarrollo de la
Microbiologia, una serie de descubrimientos sobre agentes microscépicos a los que se
les atribuye toda la responsabilidad como causa de las enfermedades, esto aunado a
descubrimientos de Louis Pasteur en 1878 con la teoria microbiana, permite que se

conciba de una manera distinta el proceso salud-enfermedad.

Se han realizado investigaciones modernas que han evidenciado que la mejora en la
salud de una poblacién en cualquier sociedad se ve determinada por la influencia de
factores genéticos, bioldgicos y los estilos de vida y la sociedad misma en la que viven

las personas y por supuesto, la disponibilidad de los servicios de salud.
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Los cambios ocurridos en el Medio Ambiente han influido en el desarrollo del proceso
salud-enfermedad; nuevas enfermedades han aparecido y otras estan reemergiendo
(célera, TB, dengue), lo que ocasiona grandes dafios y pone en peligro la existencia
humana. Cada afio se registra a nivel mundial la muerte de unos dos millones de
personas por causa de la contaminacion ambiental principalmente del aire, y América

Latina se coloca como la region mas afectada del planeta. 6

Se dice que los aumentos bruscos en el tamafio de una poblacién humana son el
resultado de cambios en su capacidad para utilizar la energia externa. La revolucion
agricola produjo un lento y mantenido crecimiento, que hizo aumentar la poblacion
mundial hasta unos 750 millones en el afio 1750. Tras la revolucion industrial, que se
inicié a finales del siglo XVIII, se produjo un vertiginoso crecimiento de la poblacion,

primero en Europa y luego paulatinamente en el resto de los paises del mundo. @7

A finales del pasado siglo y principios de este, se acentuaron la tuberculosis y las
enfermedades profesionales ligadas con el proceso productivo capitalista, sin
embargo, en la actualidad, en los paises capitalistas desarrollados, debido a las
caracteristicas del cambio de estructura de la poblacion, la intelectualizacion del
trabajo, el aumento de la utilizacién de la energia neuropsiquica, la disminucion del

trabajo fisico y otros factores, predominan las enfermedades crdénicas degenerativas.

Las primeras causas de muerte son las enfermedades cardiovasculares, los tumores
malignos, las enfermedades cerebro- vasculares y los accidentes. El proceso salud-
enfermedad ha sufrido, en el transcurso de la Historia, una transformacion

cualitativa.9
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La incidencia de las ECV aument6 desde el inicio de siglo hasta el punto en que llegd
a ser la primera causa de muerte en los paises industrializados en la medida en que
cada pais fue cambiando sus estilos de vida tradicionales. En Estados Unidos esto

sucedié en 1920, en Espafia no ocurrié hasta finales de la década de los 50. 18

El aumento en la incidencia continu6 hasta finales de la década de los 60, en donde
se realizaron investigaciones epidemioldgicas que aportaron la informacion sobre las
causas de las ECV. A partir de este hecho, la calidad y disponibilidad de los cuidados
meédicos y de datos de importancia para conocimiento de la poblacion, aunado a una
mayor toma de consciencia de la poblacion promovida por campafas de divulgacion,

hizo que la mortalidad por este tipo de enfermedades disminuyese.

La influencia de la alimentacion sobre el desarrollo de la arteriosclerosis fue descrita
por primera vez en 1913 por Anitschkow. Aflos mas tarde, en 1953, Kinsell observé
una accion depresora de los aceites vegetales sobre los niveles de colesterol en
sangre, cuando se introducen en la dieta sustituyendo a las grasas animales. Por su
parte, Ahrens identifico a las grasas poliinsaturadas como los componentes criticos de

esta reduccion. @9

Dichas observaciones fueron de gran ayuda para que otros autores iniciaran
investigaciones y lograran determinar de qué forma afectan los diferentes alimentos
sobre los niveles de colesterol en sangre y como se relacionan directamente con las

ECV.

Concretamente, los estudios de Jeys y Hegsted fueron reveladores en cuanto a dos

hechos que marcaron las lineas de investigacion de los afios siguientes: El efecto del
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colesterol de las grasas saturadas es el doble del efecto reductor ejercido por las
grasas poliinsaturadas y la forma mas eficaz para reducir los niveles de colesterol

consistira en eliminar de la dieta las grasas saturadas.®

En las ultimas décadas el interés general se ha centrado en el estudio de los efectos
de las grasas saturadas y el colesterol sobre las distintas fracciones de lipidos. Estas
investigaciones han determinado que la prevencién en la dieta del proceso
arteriosclerotico, debe ser la disminucion de la fraccion de colesterol transportado por

las LDL y la elevacion de la fraccion de las HDL.

2.2 CONTEXTO TEORICO

2.2.1 Carga de la enfermedad

e Concepto de carga de la enfermedad y sus componentes

Podemos definir el concepto de carga de la enfermedad como la medida de las
pérdidas de salud que para una poblacion representan tanto las consecuencias
mortales como no mortales de las diferentes enfermedades y lesiones, y en su caso
las pérdidas atribuibles a los distintos factores de riesgo y determinantes de salud
implicados. *? La carga de la enfermedad que se le atribuye a una enfermedad en
especifico, va a depender de su frecuencia y de las consecuencias mortales y

discapacitantes que vaya a provocar.

La frecuencia de una enfermedad se puede medir a través de criterios objetivos como
lo son la prevalencia, incidencia o mortalidad, sin embargo, para poder valorar las
pérdidas funcionales, mortalidad prematura y desventajas sociales, es necesario

utilizar criterios mas imprecisos que dependen del individuo y su ambiente, es por esto,
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gue las estimaciones de la carga de la enfermedad se van a basar en aspectos tanto

objetivos como en valoraciones respaldadas por un consenso social.

Los estudios de la carga de la enfermedad pueden servir para medir y comparar la
salud de poblaciones o grupos sociales, conocer la evolucién de la salud de una
poblacion o la magnitud de un problema de salud a través del tiempo, mediry comparar
la importancia de los diferentes problemas de salud de una poblacién en un momento
dado, medir los resultados de las intervenciones sanitarias que se realizan frente a un
problema de salud en concreto y utilizar estos resultados como un instrumento mas

para la definicion de prioridades en salud y orientar la asignacion de recursos. (1?2

La definicion de un indicador del estado de salud de la poblacion que ha de servir como
guia importante para la adopcion de politicas y estrategias de atencion y prevencion,
en la situacion real de limitacion de recursos disponibles en el sector, exige la
formulacién explicita de los criterios que lo sustentan.!? La base para calcular las
distintas medidas sintéticas de salud es la ponderacion de los afios vividos con salud

distintos a la salud normal.

Dentro de los criterios que definen un indicador se encuentran que todo efecto que
represente una pérdida del bienestar se debe de incluir en el indicador, las
caracteristicas individuales que se consideran para calcular el indicador se reducen a
la edad y el sexo, iguales eventos de salud son tratados como iguales
independientemente del entorno, es decir, la muerte de una persona que pertenece a
una comunidad que presenta una baja tasa de mortalidad se valora igual que la que

ocurre en una comunidad que presenta una alta tasa. La unidad de medida es el tiempo
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y de este modo se hace posible comparar el tiempo perdido por mortalidad prematura

con el perdido por discapacidad.®®

Se han definido seis clases de discapacidad entre la salud perfecta y la muerte. La

capacidad limitada se ha definido arbitrariamente como una reduccién del 50% 6 mas

de la normal. Al calcular los AVAD se consideran por separado la duracion y la

gravedad. Los cinco métodos propuestos para calificar la discapacidad son: Escalas

de calificacién, estimacion de la magnitud, apuesta estandar (standard gamble),

eleccion entre opciones de tiempo (time trade.-off), eleccién entre personas.

Tabla N°1 Definiciones de Ponderacion de la Discapacidad

Clase Descripcién Peso

1 Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad en una 0,096
de las siguientes areas: recreo, educacion, procreacién o trabajo

2 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades 0,220
en una de las siguientes areas: recreo, educacion, procreacion o
trabajo

3 Capacidad limitada para realizar actividades en dos o mas de las 0,400
siguientes areas: recreo, educacioén, procreacion o trabajo

4 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades 0,600
en las siguientes areas: recreo, educacion, procreacién o trabajo

5 Necesita ayuda para realizar las actividades basicas de la vida 0,810
cotidiana, como preparar comidas, hacer compras o quehaceres
domésticos

6 Necesita ayuda para realizar las actividades de la vida cotidiana, 0,920
como comer, lavarse o usar el inodoro

Fuente: Elaboracion propia con datos de (19

Los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) son la suma de los Afios de

Vida Perdidos por muerte Prematura (AVP) mas los Afios Vividos con Discapacidad
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(AVD) ponderados al grado de severidad y son un elemento para valorar la carga de

la enfermedad atribuible a los distintos problemas de salud en una poblacion.

Los Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVP) se calculan definiendo un limite
potencial de la vida y estimando los afios perdidos por cada defuncién como el limite
potencial menos la edad de defuncién. ?% Se calculan los afios de vida esperada
perdidos por periodo utilizando la esperanza de vida a cada edad como estimacion de
la duracion de la vida perdida a cada edad. Los afios de vida esperada perdidos por
periodo se han convertido en el método habitual de estimar los afos de vida perdidos
en muchos estudios de costo-efectividad. Se considera que este método es una
estimacion mas “real” de los afios de vida ganados al evitar una muerte, dados los

diversos riesgos de morir a los que esta expuesta una poblacion determinada.

Por medio de los AVAD se pueden cuantificar la pérdida de salud como consecuencia
de una enfermedad, discapacidad o la misma muerte, tomando en cuenta el tiempo,

unidad de medida en comun a los tres estados mencionados.
Dentro de sus ventajas se encuentran:

- Incorpora la medicién de problemas de salud no fatales

- Mide la carga de la enfermedad y lesiones en unidades que pueden ser usadas
para hacer evaluaciones de costo efectividad

- Logra medir en un solo Unico valor los afios perdidos por muerte prematura mas

los afios vividos con discapacidad, con severidad y duracion especifica. %)

Los AVAD dependen de pardmetros como el total de afios perdidos por discapacidad

atribuibles a una enfermedad, la poblacion susceptible de enfermar en cada edad, la
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incidencia de la enfermedad en cada edad, la duracién media de la enfermedad segun
la edad de inicio, el valor que pondera la discapacidad entre los valores de maxima

salud y muerte.

Las principales utilizaciones de los AVAD han resultado ser las siguientes:

Evaluacion del desempefio.

- Creacion de un foro para debatir con fundamento los valores y las prioridades.
- Determinacion de las prioridades nacionales de control.

- Dedicacion de tiempo a la capacitacion del personal clinico y de salud publica.
- Asignacion de recursos a la investigacion y el desarrollo.

- Asignacion de recursos a las distintas intervenciones sanitarias.

e Clasificacion de las enfermedades para la obtencion de los AVAD

En el grupo | se encuentran las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales
y condiciones nutricionales como las enfermedades infecciosas y parasitarias, las
infecciones respiratorias, condiciones maternas, afecciones del periodo perinatal y

deficiencias nutricionales.

En el grupo Il se encuentran las enfermedades no transmisibles. Forman parte del
grupo las neoplasias malignas, otras neoplasias, diabetes mellitus, trastornos
endocrinos, condiciones neuropsiquiatricas, enfermedades de los d&rganos
sensitivos, enfermedades cardiovasculares, enfermedades del aparato digestivo,

enfermedades del aparato respiratorio, enfermedades del aparato génito-urinario,

38



de la piel, del sistema musculoesquelético, malformaciones congénitas y

condiciones orales.

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

intencionales.

e Dentro de algunos conceptos basicos que son de importancia se encuentran:

- Incidencia:
Es el nUmero de casos nuevos de una enfermedad, en relacion con la salud de la

poblacién en estudio durante un periodo de tiempo determinado. La incidencia expresa
el riesgo de pasar del estado sano al estado de enfermedad; es la mas utilizada en

procesos agudos y se puede utilizar en procesos cronicos.

- Prevalencia:
Es el nUmero de casos totales de una enfermedad, exposicion o cualquier
condicién que se encuentre relacionada con la salud. ?Y Su célculo se realiza
mediante la divisién del numero total de personas con la condicion en estudio en
un periodo de tiempo determinado, con la poblacién que tiene riesgo de tener la
condicion en ese periodo.
Los indicadores de salud clasicos para calcular la carga de la enfermedad son los
indicadores de mortalidad, indicadores de morbilidad y medidas de discapacidad,

gquienes poseen muchas limitantes.
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Dentro de los principales problemas a la hora de calcular la mortalidad se encuentra el
descenso en las tasas de mortalidad mundiales, es por esto, que los indicadores
podrian perder la sensibilidad para poder evaluar los cambios de salud en las

poblaciones.

El hecho de que disminuya la mortalidad no significa que no haya enfermedad, o que

haya calidad de vida en salud.

2.2.2 Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de desordenes del corazon
y de los vasos sanguineos. Las enfermedades cardiovasculares afectan en mucha
mayor medida a los paises de ingresos bajos y medianos: mas del 80% de las

defunciones por esta causa se producen en esos paises.

Se estima que para el afio 2020, las muertes por enfermedades cardiovasculares
aumentaran en 15 a 20% vy, en el afio 2030, moriran cerca de 23.6 millones de
personas y se pronostica que seguira siendo la principal causa de muerte a nivel
global. Uno de los factores mas importantes para explicar el impacto en la carga de
enfermedades y de mortalidad por las enfermedades cardiovasculares, son los
cambios demograficos. Hoy en dia hay méas personas en el planeta, con un incremento
relativo en la esperanza de vida al nacer, lo que permitira que un nimero mayor de

ellas envejezca lo suficiente como para desarrollar enfermedades cardiovasculares: 22

Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares son responsables de 17 millones

de muertes en el mundo, representando un 29.82%, 17,5 millones de personas
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murieron por enfermedades cardiovasculares en el 2012 lo cual representa el 30% de

las defunciones registradas en el mundo.

De las defunciones mencionadas anteriormente, aproximadamente 7,4 millones se
debieron a cardiopatias coronarias, y 6,7 millones a accidentes cerebrovasculares;
80% de los infartos de miocardio y de los AVC prematuros son prevenibles, mas del
75% de las muertes causadas por ECV se producen en paises de ingresos bajos y
medios y se estima que de aqui al 2030, casi 23,6 millones de personas moriran por
alguna enfermedad cardiovascular, principalmente por cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares. Se prevé que estas enfermedades sigan siendo la principal causa

de muerte.

Dentro de los trastornos cardiovasculares se incluyen:

La hipertension arterial.

e La cardiopatia coronaria: enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el
musculo cardiaco.

e Las enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguineos
gue irrigan el cerebro.

e Las arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan
los miembros superiores e inferiores.

e Lainsuficiencia cardiaca.

e La cardiopatia reumatica: lesiones del musculo cardiaco y de las valvulas

cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por bacterias

denominadas estreptococos.
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e Las cardiopatias congénitas: malformaciones del corazon presentes desde el
nacimiento.

e Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: coagulos de sangre
(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y
alojarse en los vasos del corazén y los pulmones.

e La miocardiopatia.

Factores de riesgo:

Se dice que existen nueve factores de riesgo cardiovascular que son medibles y
modificables como: el tabaquismo, la hipertension arterial, el sobrepeso corporal u
obesidad, tener un perimetro abdominal mayor a 90cm, hiperlipidemias por aumento
del colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL vy triglicéridos, e hiperglicemia,
representando el 90% del riesgo atribuible a la poblacion masculina y el 94% a la
poblacién femenina. También factores de riesgo modificables como el tabaco,
consumo de alcohol, disminucion de la actividad fisica, la obesidad, malos habitos
alimenticios, hipertension arterial, hiperglicemia e hipercolesterolemia, son
reconocidos como los principales factores de riesgo que contribuyen a la patologia

subyacente de las enfermedades cardiovasculares.

Sintomas:

Los sintomas causados por las cardiopatias generalmente obedecen a isquemia del
miocardio, alteraciones de la contraccidén o relajacién de este, obstruccion del flujo

sanguineo o alteraciones del ritmo o de la frecuencia. La isquemia, que es causada
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por un desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno del corazon, se
manifiesta mas a menudo como malestar toracico, en tanto que la reduccion en la
capacidad de bombeo del corazon suele desencadenar fatiga y aumento en la presion
intravascular retrograda del ventriculo insuficiente. Esto dltimo produce una
acumulacién anormal de liquido que se manifiesta por edema periférico o congestiéon
pulmonar y disnea. La obstruccién al flujo sanguineo, como la que ocurre en la
estenosis valvular, ocasiona sintomas similares a los que produce la insuficiencia
miocardica. Las arritmias cardiacas a menudo aparecen de manera subita y los
sintomas y signos resultantes: palpitaciones, disnea, hipotension y sincope, por lo
general se presentan de manera subita y desaparecen con la rapidez con que se

desarrollan. @3

El dolor toracico o la disnea que aparece solo durante el ejercicio o la actividad fisica
es caracteristica de las cardiopatias, por el contrario, la aparicién de sintomas estando
en reposo y que remiten cuando se realiza esfuerzo, no corresponden a cardiopatias

Si no a otra alteracion.
Diagnostico:

Como lo ha sefialado la New York Heart Association, los elementos para efectuar un

diagnéstico cardiaco completo comprenden:(®)

- La causa subyacente: si la enfermedad tiene un origen congénito,
hipertensivo, isquémico o inflamatorio
- Las anomalias anatémicas: cavidades cardiacas afectadas, si se encuentran

hipertrofiadas o dilatadas, cuales son las valvulas afectadas, si son
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insuficientes o presentan estenosis, si existe afectacion del pericardio, si se
ha producido un infarto del miocardio.

- Las alteraciones fisioldgicas: si se observa alguna arritmia, si hay signos de
insuficiencia cardiaca congestiva o isquemia miocardica.

- La discapacidad funcional: el nivel de intensidad fisica necesario para que

surjan los sintomas.

Tabla N°2 Clasificacion Funcional de la New York Heart Association

Clasificacion funcional de la New York Heart Association

Clase | Clase lll

No existe limitacion de la actividad Notable limitacion de la actividad fisica
fisica

Ausencia de sintomas con la actividad | Una actividad inferior a la habitual
habitual provoca sintomas

Ausencia e sintomas en reposo
Clase I Clase IV

Ligera limitacion de la actividad fisica Imposibilidad de realizar cualquier
actividad fisica sin sufrir molestias
La actividad habitual provoca sintomas | Presencia de sintomas en reposo

Fuente: Elaboracion propia con datos de ®®
Antecedentes Familiares:

Es de suma importancia prestarles atencion a los antecedentes familiares a la hora de
abordar un paciente con enfermedad cardiovascular. Se ha descrito la transmision

mendeliana de algunos defectos monogénicos, como sucede en la miocardiopatia
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hipertréfica, el Sindrome de Marfan y la muerte subita relacionada con el sindrome de

QT largo.

La arteriopatia coronaria prematura, la hipertension esencial y la diabetes mellitus tipo
2, son categorizadas como trastornos poligénicos. Las enfermedades
cardiovasculares obedecen tanto a factores genéticos como a habitos dietéticos o
costumbres y comportamientos de la familia como consumo excesivo de sal, de

calorias o el tabaquismo.
Valoracion de la alteracion funcional:

Para valorar la gravedad del trastorno funcional en un enfermo con cardiopatia, se
debe de conocer con mayor precision posible su actividad y grado de esfuerzo antes
gue aparezcan los sintomas. Por eso, no basta con establecer que el paciente se queja

de disnea.

Si la disnea aparece después de subir dos tramos largos de escaleras, la alteracion
funcional es bastante menor que cuando estos mismos sintomas sobrevienen tras dar
unos cuantos pasos sobre el suelo plano. Por otro lado, se valora el grado de actividad

fisica habitual en el trabajo o durante el tiempo libre.

La aparicion de disnea al subir dos pisos en un corredor de maraton posee mucho
mayor importancia que la disnea al subir un piso que presenta una persona
sedentaria:®® Es importante también, incluir en la anamnesis el tratamiento que sigue

el paciente enfermo.
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Biologia del aparato cardiovascular:

Los vasos sanguineos participan continuamente en la homeostasis y contribuyen a la
fisiopatologia de las enfermedades de casi todos los aparatos y sistemas. Los vasos
sanguineos mas pequefos, es decir, los capilares, constan de una sola capa de
células endoteliales que se encuentran en yuxtaposicion intima con células
interpuestas similares a las de muasculo liso y que se conocen como pericitos. A
diferencia de los vasos de mayor tamaiio, los pericitos no recubren todo el microvaso

para formar una vaina continua.

Tipicamente las venas y las arterias tienen una estructura trilaminar. La intima consta
de una sola capa de células endoteliales que se continta con los capilares. La capa
media o tinica media, consta de capas de células de musculo liso; en las venas, esta

capa puede contener algunas laminas de células de musculo liso.

La capa externa o adventicia esta formada por una matriz extracelular mas laxa que
tiene interpuestos fibroblastos, mastocitos y terminaciones nerviosas. Las arterias de
mayor calibre tienen su propia vasculatura, los vasa vasorum, que nutren las
superficies externas de la tunica media. La adventicia de muchas venas supera el

espesor de la intima.®
Exploracion Fisica del aparato Cardiovascular

Para valorar a una persona con alguna enfermedad cardiovascular es necesario
realizar una historia clinica y un examen fisico exhaustivo. Se debe realizar

primeramente una valoracién del aspecto general de la persona, si el paciente tiene
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dolor o estd sentado de manera tranquila, si muestra disnea, o tiene diaforesis

importante, si el paciente evita algunas posiciones corporales para aliviar el dolor.

De igual manera hay que valorar si se encuentran signos que denotan que la disnea
provenga de los pulmones, como en los casos de deformidad del térax en tonel con
incremento del didmetro anteroposterior, taquipnea y respiracion con los labios
entrecerrados. Es posible advertir facilmente la presencia de palidez, cianosis o

ictericia en la piel y ello aporta datos adicionales.

En la piel se podria observar cianosis central, cuando hay cortocircuitos derecha a
izquierda y sangre desoxigenada pasa a la circulacion general; También se puede
presentar cianosis periférica por disminucién del flujo sanguineo por constriccion de
vasos finos como en sujetos con insuficiencia cardiaca grave o con enfermedad
avascular periférica. También pueden aparecer telangiectasias en la region malar en

sujetos con estenosis mitral y esclerodermia avanzada.

Un paciente con color bronceado excesivo de la piel puede sugerir hemocromatosis
secundaria a insuficiencia cardiaca coexistente. En lo que se refiere a la ictericia que
se aprecia en primer lugar en las escleréticas, hay que incorporar muchas entidades
en el diagnostico diferencial, pero el marco que presenta el enfermo pudiera ser
compatible con insuficiencia cardiaca avanzada de las cavidades derechas del corazon

y hepatomegalia congestiva o “cirrosis de origen cardiaco” de larga evolucion. 3

Las equimosis cutaneas aparecen a menudo en sujetos que reciben antagonistas de

vitamina K o antiagregantes plaquetarios como el acido acetilsalicilico. Pacientes con
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hiperlipidemia pueden presentar xantomas subcutaneos en las vainas tendinosas o en

las superficies extensoras de las extremidades.

En la exploracién de cabeza y cuello, se debe revisar la boca y paladar ya que se
pueden encontrar hallazgos de trastornos del coldgeno y estos pacientes sufren
alteraciones cardiacas también. Se debe realizar el estudio del fondo de ojo para
valorar los vasos finos del interior de los ojos, principalmente en individuos con

aterosclerosis, hipertension o diabetes mellitus establecidas.

En el cuello es importante explorar la presencia de ingurgitacion yugular o soplos
carotideos que nos indican alteraciones cardiovasculares de un grado de severidad.
La presion venosa yugular es la medicidbn mas importante que se hace en forma directa
en el enfermo a partir de la cual se puede conocer el estado volumétrico de la

circulacion.

Con respecto al torax es importante identificar con gran detenimiento cicatrices de
esternotomia media, toracotomia posterolateral izquierda o en la zona intraclavicular
en el sitio de colocacion de un generador marcapasos/desfibrilador y pueden aportar
la primera pista en cuanto a un trastorno cardiovascular primario en individuos

incapaces de aportar datos importantes en la anamnesis. 3

El médico debe percatarse de la frecuencia y caracteristica de las respiraciones
durante la ventilacion y prestar atencién adicional a la busqueda de las sibilancias y al
estridor. En la exploracion de los campos pulmonares se pueden identificar ruidos

adventicios que denoten edema pulmonar, neumonia o pleuritis.
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e Hipertension Arterial:

Es una enfermedad que se caracteriza por un aumento en la presion en el interior de
los vasos sanguineos (arterias), provocando que los vasos se empiecen a dafar de
manera progresiva, favoreciendo al desarrollo de enfermedades cardiovasculares,

dafio de los rifiones y afectacion de los ojos, especificamente en la retina.

En el afio 2012 se registraron 812 muertes por enfermedad hipertensiva. Antes de los
40 afios las defunciones son muy escasas, pero a partir de los 40 afios se empiezan
a elevar de forma exponencial. Al afio se producen entre 600 y 700 egresos

hospitalarios por esta patologia.

La enfermedad hipertensiva es un factor de riesgo importante para la enfermedad
cerebro vascular, el IAM y las enfermedades renales cronicas. Se encuentran egresos
desde los 15 afios. De acuerdo con el estudio de factores de riesgo cardiovascular del
afo 2010, la prevalencia de HTA es del 37,8%, de los cuales el 31,5% esta

diagnosticada. 4
e Cardiopatia Isquémica

La cardiopatia isquémica (IHD, ischemic heart disease) es un trastorno en donde parte
del miocardio recibe una cantidad insuficiente de sangre y oxigeno; surge de manera
especifica cuando hay un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y la necesidad de

éste por dicha capa muscular. 3

La principal causa de esta enfermedad es la aterdsclerosis o la presencia de una placa
de ateroma en una arteria epicardica coronaria (0 arterias) que produzca la
disminucién del flujo sanguineo al miocardio en una regioén.
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Actualmente esta enfermedad se encuentra dentro de los primeros lugares de causas
de muerte a nivel mundial y se ha relacionado a distintos factores como se malos
hébitos alimenticios que han adoptado las distintas poblaciones, el sedentarismo, la
obesidad, el tabaquismo, enfermedades subyacentes como la hipertension arterial y la

diabetes mellitus, entre otros factores.

Distintos estudios en la actualidad han relacionado esta patologia directamente con
los malos habitos alimenticos presentes principalmente en los paises del occidente,
conformados por el alto consumo de carbohidratos o azucares, harinas refinadas,
grasas saturadas, carnes rojas, bebidas carbonatadas, bajo consumo de vegetales y

aceites esenciales

e Insuficiencia Cardiaca

Es un sindrome clinico complejo resultado de alteracion estructural o funcional del
llenado ventricular o de la expulsion de sangre, o que a su vez ocasiona sintomas
clinicos cardinales de disnea, fatiga y signos de insuficiencia cardiaca como edema y

estertores. (23

Esta patologia representa un gran problema de salud publica en el mundo, debido a
su creciente prevalencia, implicando un costo para el sistema de salud por su

tratamiento complejo en los pacientes que la padecen.

Existen alrededor de mas de 20 millones de personas afectadas en el mundo. Su
prevalencia en paises industrializados es del 2%, sigue un modelo exponencial, se
incremente con la edad y afecta de 6 a 10% de la poblacion mayor a 65 afios. ?® Se

dice que la incidencia es relativa, mas baja en mujeres que en hombres, sin embargo,
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las mujeres representan aproximadamente el 50% de los casos de insuficiencia

cardiaca por su mayor esperanza de vida.

Dentro de las principales causas de la insuficiencia cardiaca se encuentran la
enfermedad isquémica, la cardiopatia hipertensiva, las cardiomiopatias dilatadas y las
valvulopatias. En las etapas iniciales, la funcién cardiaca puede ser normal en reposo,
existiendo alteracién durante el ejercicio; en estadios avanzados se puede presentar

la alteracion también en reposo.
e Enfermedad Cerebrovascular

Estas enfermedades se dividen en apoplejia isquémica y hemorragica. La apoplejia se
define como una deficiencia neurologica repentina atribuible a una causa vascular
focal. Por esta razon, la definicion es clinica y para reforzar el diagnéstico se utilizan
los resultados de varios estudios como los de imagen cefalica. ?®® La isquemia ocurre
por una disminucion del flujo sanguineo a alguna zona encefélica, por unos cuantos

segundos.

Representan la segunda causa de muerte a nivel mundial, la primera causa de
discapacidad en el adulto y la segunda causa de demencia. Aumenta su frecuencia
con la edad y se dice que aumentara su frecuencia conforme aumente la poblacién
anciana. Para el 2030 se pronostica que la cifra de fallecimientos por esta causa se

dupligue.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 15 millones de personas
sufren un ictus cada afo; entre ellas, 5,5 millones mueren (el 10% de todas las muertes

producidas) y otros 5 millones quedan con alguna discapacidad permanente.®) Esta
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enfermedad representa a nivel mundial un costo enorme, por los recursos que se
necesitan en los sistemas de salud para afrontar tanto la fase aguda como los cuidados

gue se requieren a largo plazo para los pacientes afectados.

Las manifestaciones clinicas debidas a la apoplejia varian por la topografia y
vasculatura encefélica. Los sintomas de la isquemia cerebral aparecen a los pocos
segundos de la privacion del flujo sanguineo, si la deficiencia persiste por un periodo
superior a pocos minutos, puede ocurrir la muerte del tejido encefélico o infarto y si se
reanuda brevemente, puede haber recuperacion del tejido y presencia de sintomas

transitorios, esto se conoce como isquemia cerebral transitoria.

La definicion de isquemia cerebral transitoria tiene como condicion que haya resolucion
de todos los signos y sintomas neuroldgicos en término de 24 h, sin manifestaciones
de infarto cerebral en los estudios de imagen. ?® En el cuadro de la apoplejia, los
sintomas tienen una duracién mayor a 24 horas y hay signos de infarto cerebral en las

pruebas de imagen.

Los pacientes deben presentarse en los servicios de urgencia en cuanto perciban la
aparicion repentina de alguno de los signos siguientes: pérdida de la funcién sensitiva,
motora 0 ambas en una mitad del cuerpo (practicamente 85% de las personas con
accidente isquémico tienen hemiparesia); cambios de la visibn, marcha, habla o

comprension; o cefalea intensa inesperada-(®®
e Arteriopatias periféricas

Se define como el trastorno clinico con estenosis u oclusién en la aorta o en arterias

de las extremidades. La aterosclerosis es la principal causa de PAD en pacientes >40
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afos. Otras causas incluyen trombosis, embolia, vasculitis, displasia fibromuscular,

atrapamiento, enfermedad quistica de la adventicia y traumatismos. 3

Una arteriopatia periférica grave puede provocar infecciones graves que pueden
acabar ocasionando amputaciones. Los pacientes con arteriopatia periférica
presentan también un mayor riesgo de sufrir un aneurisma de la aorta abdominal. Esto
sucede cuando se forma una distensién similar a un globo, en una seccion de la aorta
gue se puede reventar, dando lugar a una hemorragia interna, lo cual supone una

situacion de extrema gravedad que requiere una cirugia de urgencia.

Un indice tobillo-brazo (ABI) <0,90 se asocia con mas del doble de tasas de eventos
coronarios, mortalidad por eventos CV y mortalidad total a 10 afios. Después de 5
afos, el 20% de los pacientes con claudicacion intermitente (Cl) presentan infarto de

miocardio [IM] o ictus y la mortalidad es de 10 a 15%.(%

Los factores de riesgo de esta patologia son similares a los de la aterosclerosis. La
prevalencia de la claudicacion intermitente se ha estimado que incrementa de
aproximadamente un 3% en pacientes a los 40 afios a un 6% en pacientes de 60
afnos®®, La enfermedad arterial periférica (EAP) es mas comun en el género masculino

gue en las mujeres.

El factor de riesgo con mas correlacion a la patologia es el tabaquismo. Se dice que
los fumadores tienen de 1.7 a 5.6 veces mas probabilidades de desarrollar la
enfermedad comparado con los no fumadores y la severidad de la patologia se

incremente con el nimero de cigarros fumados.®
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Otros factores de riesgo son las dislipidemias, principalmente disminucién del HDL y
la Hipertrigliceridemia. La diabetes mellitus ha mostrado una asociacion elevada a esta
enfermedad. La claudicacion intermitente es aproximadamente el doble de frecuente
en pacientes diabéticos que en los no diabéticos.®® La hiperhomocisteinemia se ha

confirmado como factor de riesgo por distintos estudios.

Existen pacientes con EAP sin manifestacion de sintomas, otros sufren disminucién
del flujo sanguineo a un grupo muscular, lo que da la sensacion de calambres o dolor
en la extremidad después de caminar una distancia. El dolor puede aparecer también
en reposo, con una sensacion quemante y que podria empeorar al elevar la
extremidad. Existen otras manifestaciones clinicas avanzadas como la ulceracion

isquémica y la gangrena.
e Miocardiopatias:

La miocardiopatia es una enfermedad del musculo cardiaco; se calcula que representa
5 a 10% de los casos de insuficiencia cardiaca y que la padecen cinco a 10 millones

de pacientes en Estados Unidos. ®®

Estan constituidas por un grupo heterogéneo de enfermedades y su incidencia se ha
incrementado en los dltimos afios. Se clasifican tomando en cuenta la anatomia
macroscopica, fisiopatologia, histologia, etiologia, funcion hemodinamica, entre otros
aspectos. Segun la clasificacién funcional se divide en: dilatada, hipertrofica y

restrictiva.
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La miocardiopatia dilatada se caracteriza por depresion de la funcion sistdlica de uno
0 ambos ventriculos asociada a una dilatacibn marcada de los mismos, se trata del

tipo de miocardiopatia mas frecuente, pues constituye el 60% de todas ellas."

Para todas las miocardiopatias, los sintomas iniciales a menudo se relacionan con
intolerancia al ejercicio, disnea o fatiga, por lo general por reserva cardiaca inadecuada
durante el ejercicio.®® Los sintomas al inicio se pueden pasar por alto o pueden
atribuirse a otras causas como neumopatias o limitacion del ejercicio a causa de la

edad.

Puede existir disnea durante las actividades cotidianas o incluso cuando el paciente
se encuentra en decubito, puede haber dificultad respiratoria o tos, esto debido a la

retencion de liquidos que aumenta las presiones de llenado.

Los tres tipos de miocardiopatia pueden relacionarse con insuficiencia de las valvulas
auriculoventriculares, dolor toracico tipico y atipico, taquiarritmias ventriculares y

eventos embdlicos.@)
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION
El siguiente trabajo se basa en un enfoque cuantitativo ya que se utilizara la

recoleccion de datos para probar la hipotesis. Parte de una idea, que va acotandose
y, una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de investigacion, se revisa la
literatura y se construye un marco o una perspectiva tedrica. ?® El investigador o
investigadora plantea un problema de estudio delimitado y concreto. Sus preguntas de

investigacién versan sobre cuestiones especificas.®)

57



3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo descriptiva ya que esta disefiada para describir
los hechos como son observados sin alterar la muestra. Buscan especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades,
procesos, objetos o cualquier otro fendémeno que se someta a un andlisis. “® Los
estudios descriptivos son Utiles para mostrar con precision los angulos o dimensiones

de un fendmeno, suceso, comunidad, contexto o situacion.@®
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS

3.3.1 Area de estudio: Se estudia la region de Costa Rica por grupo etario y sexo.

3.3.2 Fuentes de informacion primaria: No se utilizan fuentes primarias debido a las

caracteristicas del estudio.

Fuentes de informacién secundaria: Instituto de Métricas en Salud, articulos de

investigacion, articulos de revision, libros de medicina

3.3.3 Poblacion: Se estudia el total de poblacion de Costa Rica

3.3.4 Muestra: No se utiliza muestra debido a las caracteristicas del estudio

3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion: No se utilizan criterios de inclusion y

exclusion debido a las caracteristicas del estudio.
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3.4 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

No se utliza instrumento para la recoleccion de la informacion debido a las

caracteristicas del estudio.
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3.5 METODOLOGIA

Para el andlisis de la mortalidad y carga de la enfermedad por enfermedades
cardiovasculares en Costa Rica en los afos correspondientes entre 1990 al 2017, se
obtuvieron datos del Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion, en esta base de datos
se accedio a la seccion de GBD Compare, se seleccionaron los graficos lineales y la
opcion de "ajustes avanzados” y se procedio a recolectar los datos numéricos sobre
mortalidad, incidencia, prevalencia, Afios de Vida ajustados a Discapacidad (AVAD),
Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVP) y los Afos Vividos con Discapacidad
(AVD). Estos datos se especifican en funcion a ambos sexos y en los grupos etarios
de menores de 5 afos, de 5 a 14 afos, de 15 a 49 afos, de 50 a 69 afios y en mayores

de 70 afos, en el periodo de tiempo de 1990 al 2017.

Posteriormente se tabularon los datos en una hoja de Excel y se realizaron las tablas
y graficos correspondientes para ser analizados e interpretados. Los resultados de
las tasas recolectadas para el disefio de los diferentes graficos se basaron en una

constante de 100,000 habitantes.
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3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion esta basada en un disefio no experimental, de tipo

observacional, descriptivo, transversal y ecologico mixto.

Es no experimental ya que se no se manipulan las variables de forma intencional para
ver su efecto sobre otras variables. Lo que hacemos en la investigacion no
experimental es observar fendmenos tal como se dan en su contexto natural, para

posteriormente analizarlos(?®
Es transversal porque se recolecta la informacion en un momento Unico.

Es ecoldgico también ya que se estudian caracteristicas especificas de la totalidad de

la poblacion costarricense.
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3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla N° 1 Operacionalizacion de Variables

Objetivo especifico

Conocer la incidencia
de las enfermedades
cardiovasculares en
Costa Rica en el afio
1990 al 2017 por
grupo etario y sexo.

) L _ . _ Instrumento
Variable Definicion conceptual Dimension Indicadores
Tasa de incidencia
Incidencia como por enfermedades
incidencia NUmero de casos nuevos ndicador cardiovasculares | Base de datos de
ocurridos (enfermedad) epidemioléaico en Costa Rica en IHME
P g el afio 1990 al
2017.
Condicion organica que Base de datos de
Sexo distingue a hombres de Sexo Hombre- mujer IHME
mujeres.
Poblacion
Edad Tiempo que ha vivido una Edad costarricense Base de datos de

persona u otro ser Vivo.

menor de 5 afos a
mayor de 70 afios

IHME
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Describir la
prevalencia de las
enfermedades

cardiovasculares en
Costa Rica en el afio
1990 al 2017 por
grupo etario y sexo.

Proporcion de personas que
sufren una enfermedad con

Prevalencia como

Tasa de
prevalencia por
100 000 habitantes

Base de datos de

) respecto al indicador por enfermedades IHME
Prevalencia ., ) C )
total de la poblacion en epidemiologico cardiovasculares
estudio. en Costa Rica en
el afo 1990 al
2017.
Base de datos de
Condicion organica que IHME.
Sexo distingue a hombres de Sexo Hombre- mujer
mujeres.
Poblacion Base (|j|_e”\(/j|z;tos de
Edad Tiempo que ha vivido una Edad costarricense

persona u otro ser Vivo.

menor de 5 afos a
mayor de 70 afios
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Identificar la carga de
la enfermedad por
enfermedades
cardiovasculares en
Costa Rica en el afio
1990 al 2017 por
grupo etario y sexo.

Medida de las pérdidas de
salud ocasionadas por las

AVP, AVD y AVAD

Base de datos de
IHME

Carga de la consecuencias mortales y -
como indicador
enfermedad no mortales de las : L
. epidemiologico
enfermedades y lesiones en
una poblacion.
Base de datos de
Condicion organica que IHME
Sexo distingue a hombres de Sexo Hombre- mujer
mujeres.
Poblacion Base ?|—e||\(/j|gtos de
Tiempo que ha vivido una costarricense
Edad oy Edad

persona u otro ser Vivo.

menor de 5 afos a
mayor de 70 afios
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Analizar la mortalidad
por enfermedades
cardiovasculares en
Costa Rica en el afio
1990 al 2017 por

grupo etario y sexo.

Tasa de muertes

Tasa de mortalidad

) por 100000
producidas en una _ _
y Mortalidad como | habitantes por | Base de datos de
_ poblacion durante un o
Mortalidad _ indicador enfermedades IHME
tiempo dado, en general o _ o _
epidemiologico cardiovasculares
or
P _ en Costa Ricaen el
una causa determinada: .
afno 1990 al 2017.
Condicibn organica que
Sexo distingue a hombres de | Sexo Hombre- mujer Base de datos de
mujeres. IHME
Poblacion
Tiempo que ha vivido una costarricense
Edad Edad Base de datos de

persona u otro ser Vivo.

menor de 5 afos a

mayor de 70 afios

IHME

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV:
PRESENTACION DE RESULTADOS



Gréfico N° 1. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-
2017 para ambos sexos en menores de 5 afos. Tasa por cada 100.000
habitantes.

3,50

3,00
2;50 \-’\N/\
2,00 /\/\

o
S
S
o
S
—
©
©
©
UU’
—
o9 )
o e 1,50 e
B E =~
g-gl,oo
SS
5 0,50
€
(]
© O " AN N < 1D OO OO O d AN M W OMNNOWWAHODO A AN M T 1N O
© QD O O DD OO OO0 O O O O OO0 00 o od A A oA o o
wn A OO OO OO OO OO OO0 O O 0O 0O 0O 0000 O OO o o o
© ™I A A A d AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN NN
= ~
Anos
e Hombrers Mujeres Ambos

Fuente: Elaboracion propia con datos de: (9

En el sexo femenino la tasa de mortalidad fue de 3 muertes por cada 100.000
habitantes en el afio 1990. Para el afio 2009 hubo un descenso siendo la tasa de
1.8 muertes por cada 100.000 habitantes. En el afio 2010 asciende nuevamente a
1.9 muertes por cada 100.000 habitantes y se mantiene ascendiendo hasta el afio

2017 con una tasa de 1.27 muertes por cada 100.000 habitantes.

En el sexo masculino la tasa de mortalidad fue de 2.74 muertes por cada 100.000
habitantes en el afio 1995. En los afios siguientes la tendencia desciende
paulatinamente alcanzando la tasa mas baja en el 20017 con 1.27 muertes por

cada 100.000 habitantes. En el total de esta poblacién la tendencia fue a disminuir
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hasta alcanzar la tasa de 1.27 muertes por cada 100.000 habitantes para el afio

2017.
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Grafico N° 2. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 5-14 afos. Tasa por cada
100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino la tasa de mortalidad fue de 1 muerte por cada 100.000
habitantes en el afio 1992, la tendencia desciende hasta alcanzar en el afio 2003 la
tasa de 0,59 muertes por cada 100.000 habitantes siendo la mas baja de este
periodo y luego asciende levemente hasta el afio 2017 con 0,7 muertes por cada

100.000 habitantes, siendo la tasa de mortalidad para este grupo etario, minima.

De igual manera para el sexo femenino la tasa de mortalidad para el afio 1996 fue
de 0,94 muertes por cada 100.000 habitantes, manteniéndose en descenso los afios
siguientes hasta el afio 2017 con una tasa de 0,51 muertes por cada 100.000

habitantes.

Para el total de esta poblacién se alcanzo la tasa mas baja en el afio 2014 con una

tasa de 0,59 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 3. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 15-49 afos. Tasa por cada
100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?9¢

En el sexo masculino la tasa de mortalidad fue de 21,8 muertes por cada 100.000
habitantes para el afio 1990. Para el afio 2005 desciende a 18,59 muertes por cada
100.000 habitantes, para los afios siguientes aumenta levemente hasta alcanzar la

tasa de 22,26 muertes para el afio 2017.

En el sexo femenino la tasa de mortalidad para el afio 1990 fue de 13,89 muertes por
cada 100.000 habitantes. En los siguientes afios tiende a descender alcanzando su
punto minimo en el afio 2007 con una tasa de 8,55 muertes por cada 100.000
habitantes, posteriormente se mantiene hasta el afio 2017 con una tasa de 9,96
muertes por cada 100.000 habitantes. En el total de esta poblaciéon se observa una

tendencia a la disminucién siendo el afio 2007 el de la tasa mas baja.
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Grafico N° 4. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 50-69 afos. Tasa por cada
100.000 habitantes.

450,00
400,00
350,00
300,00
250,00
200,00
150,00
100,00
50,00
0,00

Tasa de mortalidad por cada 100 000
habitantes

O d &N N < 1D O N 0 OO O d AN OO & N O N0 OO0 d N N < N O~
QO OO O OO OO OO OO OO OO OO O O O O O O O ©0 © O o ™ ™ o o o o
OO OO OO0 0000606000000 o0 oo
Y = e 1 AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN AN N NN N NN
Afos
e Hombre Mujer Ambos

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino la tasa de mortalidad para el afio 1990 fue de 384,79 muertes
por cada 100.000 habitantes. En el afio 1995 asciende a 403,33 muertes por cada
100.000 habitantes. Para los siguientes afos tiende a descender y en el afio 2017

alcanza 301,04 muertes por cada 100.000 habitantes.

En el sexo femenino la tasa de mortalidad fue de 244,04 muertes por cada 100.000
habitantes para el afio 1990. Para los afios 1994 y 1995 alcanza la tasa de 250 muertes
por cada 100.000 habitantes. En los siguientes afios tiende a descender a una tasa de

127,77 muertes por cada 100.000 habitantes.

En esta poblacion se presentd una tendencia a la disminucién siendo la tasa mas baja

de 185,97 muertes por cada 100.000 habitantes en el afio 2009.
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Grafico N° 5. Mortalidad por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en mayores de 70 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino la tasa de mortalidad en el afio 1990 fue de 2.749 muertes por
cada 100.000 habitantes. En los siguientes afios se aprecia una tendencia al descenso
siendo su punto mas bajo en el afio 2009 con 1.678 muertes por cada 100.000
habitantes. Para el afio 2017 aumenta ligeramente presentando una tasa de 2.054
muertes por cada 100.000 habitantes. En el sexo femenino la tasa de mortalidad fue
de 2.379 muertes por cada 100.000 habitantes para el afio 1990. Aumenta levemente
alcanzando el pico maximo en el afio 1995 con 2.426 muertes por cada 100.000
habitantes. En los siguientes afios la tendencia es al descenso alcanzando el punto
mas bajo en el afio 2007 con una tasa de 1.341 muertes por cada 100.000 habitantes,
aumentando ligeramente y manteniéndose hasta el afio 2017 con una tasa de 1.556

muertes por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 6. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en menores de 5 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino la tasa mas alta fue en el afio 1993 con 127,52 casos por cada
100.000 habitantes, con una tendencia al descenso en los siguientes afos hasta

alcanzar 87,33 casos por cada 100.000 habitantes en el afio 2017.

De igual manera para el sexo femenino la tasa mas alta se alcanzo en el afio 1990 con
117,76 casos por cada 100.000 habitantes. En los siguientes afos la tendencia fue al
descenso alcanzando el punto mas bajo en el afio 2017 con 77,7 casos por cada

100.000 habitantes.

En el total de esta poblacion se alcanzé la tasa méas baja en el afio 2017 con 82,65

casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 7. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 5-14 afios. Tasa por cada
100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino la tasa mas alta se alcanzo6 en el afio 1990 con 640,5 casos por
cada 100.000 habitantes, continuando con una tendencia al descenso en los siguientes
afos, alcanzando el punto mas bajo en el afio 2017 con 573,6 casos por cada 100.000

habitantes.

En el sexo masculino, la tasa mas alta fue de 582,5 casos por cada 100.000 habitantes
para el afio 1990 y se mantuvo en descenso hasta alcanzar su punto mas bajo en el

afio 2017 con 529 casos por cada 100.000 habitantes.

En el total de esta poblacion la tendencia fue a disminuir progresivamente alcanzando
la tasa mas baja en el afio 2017 con una tasa de 550,95 casos por cada 100.000

habitantes.
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Grafico N° 8. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 15-49 afios. Tasa por cada
100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino se aprecia que la tasa mas baja fue de 2.943 casos por cada
100.000 habitantes. En los siguientes afios hay un leve aumento y se mantiene hasta

el afio 2017 alcanzando su tasa mas alta en 3.245 casos por cada 100.000 habitantes.

En el sexo masculino la tasa mas baja fue de 2.270 casos por cada 100.000 habitantes
para el afio 1990. En el afio 2001 ascendid levemente alcanzando los 2.457 casos por
cada 100.000 habitantes, manteniéndose hasta el afio 2017 con 2.488 casos por cada

100.000 habitantes.

En el total de esta poblacién la tendencia aumenté y se mantuvo hasta el final del

periodo alcanzando la tasa de 2.878 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 9. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 50-69 afios. Tasa por cada
100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino la tasa mas elevada se presento en el afio 1995 con 15.545 casos
por cada 100.000 habitantes. En los afios siguientes hay un descenso importante
alcanzando su punto mas bajo en el afio 2010 con 14.606 casos por cada 100.000
habitantes, presentando posteriormente un leve aumento en el afio 2017 con 14,947
casos por cada 100.000 habitantes. En el sexo masculino el pico mas alto se alcanza
en el aflo 1995 con 15.122 casos por cada 100.000 habitantes, descendiendo de
manera marcada hasta alcanzar su punto mas bajo en el afio 2010 con 14.468 casos
por cada 100.000 habitantes. Posteriormente hay un leve ascenso en el afio 2017 con
14,633 por cada 100.000 habitantes. En el total de esta poblacion se observa una
marcada disminucion en las tasas siendo la mas baja de 14.540 casos por cada

100.000 habitantes para el afio 2010.
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Grafico N° 10. Prevalencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en mayores de 70 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: 9

En el sexo masculino la tasa mas baja se presento en el afio 1990 con 36.750 casos
por cada 100.000 habitantes. Posteriormente se aprecia un ascenso leve hasta
alcanzar su punto maximo en el afio 2009 con 37.386 casos por cada 100.000
habitantes hasta descender a 37.219 casos por cada 100.000 habitantes para el afio

2017.

En el sexo femenino se aprecia que la tasa mas baja fue de 35.663 casos por cada
100.000 habitantes para el afio 1990, con una tendencia al ascenso hasta alcanzar su

punto maximo en el afio 2017 con 36.277 casos por cada 100.000 habitantes.

En el total de esta poblacién la tendencia fue a aumentar levemente, alcanzando la

tasa mas alta en el 2015 con 36.724 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 11. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en menores de 5 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino se aprecia que la tasa mas elevada fue de 88.34 casos por cada

100.000 habitantes para el afio 1993. La tendencia se mantiene en los afios

siguientes hasta alcanzar su punto mas bajo en el afio 2017 con 72,9 casos por cada

100.000 habitantes.

En el sexo masculino la tasa mas alta fue en el afio 1990 con 86.77 y posteriormente

la tendencia fue a descender manteniéndose hasta el afio 2017 con 68.2 casos por

cada 100.000 habitantes.

En el total de esta poblacién la tendencia fue a disminuir alcanzando la tasa mas baja

en el afio 2017 con 70,54 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 12. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 5-14 afios. Tasa por cada
100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino hubo 83.2 casos por cada 100.000 habitantes para el afio 1990.
Posteriormente la tendencia es al ascenso hasta alcanzar su punto maximo en el afio

2017 con 84 casos por cada 100.000 habitantes.

En el sexo masculino se aprecia para el afio 1990 una tasa de 74,68 casos por cada
100.000 habitantes, manteniendo su tendencia en los afios siguientes hasta ascender

nuevamente en el afio 2017 con 74,7 casos por cada 100.000 habitantes.

En el total de esta poblacion la tendencia aumentd levemente al final del periodo

alcanzando 79,10 casos por cada 100.000 habitantes para el afio 2017.
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Grafico N° 13. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 15-49 afios. Tasa por cada
100.000 habitantes.

230,00

220,00

210,00

o

o

o

o

o

—

©

gl

©

O n

BGJ

2
a < 200,00
o

R

o o

o 2 190,00

j=l

<

= 180,00

)

©

©

@ 170,00

— O d N OO < 1D WM 00 DD O d N M S 1D W W A O A N M < 1 O N
QO O O OO OO OO OO OO OO O O O O O O O O O O O w i i o o « I
a O OO OO OO O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O
I e H AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN AN NN NN NN

Afos
e Hombres Mujeres Ambos

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino la tasa mas baja se present6 en el afio 1990 con 195.5 casos por
cada 100.000 habitantes. Posteriormente asciende de manera marcada en los
siguientes afos alcanzando su punto maximo en el afio 2017 con 226.5 casos por cada
100.000 habitantes. De igual manera, en el sexo masculino la tasa mas baja se
presentd en el afio 1990 con 190 casos por cada 100.000 habitantes. En los afios
siguientes asciende hasta alcanzar su punto maximo en el afio 2007 con 219 casos

por cada 100.000 habitantes y se mantiene la tendencia hasta el afio 2017.

En el total de esta poblacién la tendencia fue a aumentar alcanzando la tasa mas

elevada en el afio 2017 con 223,36 casos por cada 100.000 habitantes
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Grafico N° 14. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en edades comprendidas entre los 50-69 afios. Tasa por cada
100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino la tasa de incidencia para el afio 1990 fue de 1.745 casos por
cada 100.000 habitantes, ascendiendo posteriormente hasta alcanzar su punto
maximo en el afio 1995 con 1.783 casos por cada 100.000 habitantes. En los
siguientes afios la tendencia fue a descender alcanzando su punto mas bajo en el afio
2010 con 1.722 casos por cada 100.000 habitantes y manteniéndose hasta el afio 2017
con un leve aumento de 1.738 casos por cada 100.000 habitantes. En el sexo femenino
se presentan 1.575 casos por cada 100.000 habitantes, alcanzando su punto maximo
en el afio 1995 con 1.591 casos por cada 100.000 habitantes. Existe un descenso
marcado en los proximos afios y asciende nuevamente en el afio 2017 con 1.540 casos
por cada 100.000 habitantes. En el total de esta poblacion la tasa mas baja se alcanza

en el afo 2010 con 1.612 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 15. Incidencia por enfermedad cardiovascular en Costa Rica 1990-2017
para ambos sexos en mayores de 70 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino se observa que la tasa mas elevada se presento en el afio 1993
con 4.982 casos por cada 100.000 habitantes. Posteriormente se mantiene y luego
desciende de manera importante hasta alcanzar su punto mas bajo en el afio 2010 con
4.740 casos por cada 100.000 habitantes y ascendiendo levemente en el afio 2017

con 4.797 casos por cada 100.000 habitantes.

En el sexo femenino se aprecia que en el afio 1990 se presentaron 4.369 casos por
cada 100.000 habitantes, manteniéndose la tendencia en los siguientes afios hasta
descender alcanzando su punto mas bajo con 4.218 casos por cada 100.000

habitantes para el afio 2008 y manteniéndose hasta el 2017.

En el total de esta poblacién la tendencia fue a descender alcanzando la tasa mas baja

en el afo 2011 con 4.460 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 16. Afios de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en menores de 5 afos.
Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino la tasa mas alta se alcanzo en el afio 1997 con datos de 279.4
AVP por cada 100.000 habitantes, posteriormente desciende de manera continta
presentando un punto bajo en el afio 2000 y en el afio 2009 con datos de 207 y 151
AVP por cada 100.000 habitantes, respectivamente, hasta alcanzar el punto mas bajo
en el afio 2017 con datos de 109.9 AVP por cada 100.000 habitantes. En el sexo
masculino se alcanza el punto maximo en el afio 1997 con datos de 258.2 AVP por
cada 100.000 habitantes, en los siguientes afios la tendencia es a descender
presentando un punto bajo en el afio 2009 con 160 AVP por cada 100.000 habitantes
y continuando con el descenso hasta el 2017 con datos de 109 AVP por cada 100.000
habitantes. Para el total de esta poblacién la tasa mas baja se alcanzé en el 2017 con

110,51 AVP por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 17. Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre 5-14 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino se aprecia que el pico maximo se present6 en el afio 1992 con
datos de 77.6 AVP por cada 100.000 habitantes. En el afio 2003 alcanza su punto mas
bajo con datos de 45.4 AVP por cada 100.000 habitantes, ascendiendo nuevamente y
presentando posteriormente otro punto bajo en el afio 2009 con datos de 45.7 AVP por
cada 100.000 habitantes. En los afios siguientes aumenta levemente alcanzando los
53.8 AVP por cada 100.000 habitantes en el afio 2017. En el sexo femenino se alcanza
el pico maximo en el afio 1990 con 73.3 AVP por cada 100.000 habitantes. Presenta
un descenso en el afio 2000 con 48.3 AVP por cada 100.000 habitantes, aumentando
nuevamente en el afio 2002 con 68 AVP por cada 100.000 habitantes y descendiendo

los afos siguientes hasta alcanzar los 39 AVP por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 18. Afios de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre 15-49 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino se observa que el pico maximo se obtuvo en el afio 1995 con
datos de 1.176 AVP por cada 100.000 habitantes, descendiendo levemente hasta
alcanzar el punto mas bajo en el afio 2007 con 863 AVP por cada 100.000 habitantes.
Posteriormente asciende a 982 AVP por cada 100.000 habitantes en el afio 2010 y
continla ascendiendo hasta el afio 2017 con datos de 1.063 AVP por cada 100.000
habitantes. En el sexo femenino se aprecia que el punto maximo se alcanzé también
en el afio 1995 con datos de 717 AVP por cada 100.000 habitantes. La tendencia en
los afios siguientes es a descender alcanzando su punto mas bajo en el afio 2007 con
415 AVP por cada 100.000 habitantes, posteriormente asciende levemente y se
mantiene con 482 AVP por cada 100.000 habitantes para el afio 2017. En el total de

esta poblacién la tendencia fue a disminuir y aumenté nuevamente en el afio 2017.
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Grafico N° 19. Afios de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre 50-69 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino el punto maximo punto se alcanzé en el afio 1995 con datos de
11.099 AVP por cada 100.000 habitantes, posteriormente desciende hasta alcanzar su
punto mas bajo en el afio 2009 con 7.079 AVP por cada 100.000 habitantes. En los
afos siguientes aumenta levemente hasta alcanzar los 8.427 AVP por cada 100.000
habitantes para el afio 2017. En el sexo femenino se presentan para el afio 1994, 6.752
AVP por cada 100.000 habitantes siendo este el pico mas alto, posteriormente
desciende de manera importante alcanzando el punto mas bajo en el afio 2008 con

datos de 3.398 AVP por cada 100.000 habitantes.

Para el total de esta poblacion la tendencia fue a disminuir durante el periodo,

aumentando levemente para el 2017 con 5.822 AVP por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 20. Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en mayores de 70 afos.
Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino se aprecia el pico mas alto en el afio 1992 con datos de 32.011
AVP por cada 100.000 habitantes, descendiendo posteriormente hasta alcanzar su
punto mas bajo en el afio 2009 con 18.688 AVP por cada 100.000 habitantes. En los
afos siguientes tiende a ascender levemente alcanzando para el afio 2017 datos de
21.896 AVP por cada 100.000 habitantes. En el sexo femenino el pico maximo se
presenta en el afio 1995 con datos de 25.513 AVP por cada 100.000 habitantes,
posteriormente desciende de manera marcada hasta alcanzar su punto mas bajo en
el afio 2007 con 13.357 AVP por cada 100.000 habitantes, en los siguientes afios
tiende a ascender levemente alcanzando los 14.610 AVP por cada 100.000 habitantes
para el afio 2017. En el total de esta poblacion la tendencia fue a disminuir y aumenté

nuevamente en el 2017 con 17.893 AVP por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 21. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en menores de 5 anos.
Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino se observa el pico mas alto en el afio 1992 con datos de 13.17
AVD por cada 100.000 habitantes, descendiendo posteriormente en los siguientes
afos hasta alcanzar su punto mas bajo en el afio 2017 con datos de 9.1 AVD por cada

100.000 habitantes.

En el sexo masculino se aprecia su punto maximo en el afio 1993 con datos de 11.54
AVD por cada 100.000 habitantes, posterior a esto hay un descenso continuo hasta el

afio 2017 con 9.1 AVD por cada 100.000 habitantes, siendo este el punto mas bajo.

En el total de esta poblacion la tendencia fue a disminuir alcanzando la tasa mas baja

en el aflo 2017 con 8,81 AVD por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 22. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre los 5-14 afos. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino se observa para el afio 1990, 44 AVD por cada 100.000
habitantes, posteriormente desciende de manera continua en los siguientes afos hasta
alcanzar su punto mas bajo en el 2017 con datos de 38.7 AVD por cada 100.000

habitantes.

De igual manera en el sexo masculino el punto mas alto se presenta en el afio 1990
con datos de 37.9 AVD por cada 100.000 habitantes, con un descenso leve que se
mantiene durante los afios siguientes hasta el pico mas bajo de 33.4 AVD por cada

100.000 habitantes para el afio 2017.

En el total de esta poblacion la tendencia fue a disminuir alcanzando la tasa mas baja

en el afo 2017 con 36,05 AVD por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 23. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre los 15-49 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino se presenta la tasa mas baja en el afio 1990 con datos de 168
AVD por cada 100.000 habitantes. Posteriormente la tendencia asciende levemente y
se mantiene en los siguientes afios hasta alcanzar su punto maximo en el afio 2017

con datos de 180 AVD por cada 100.000 habitantes.

En el sexo masculino el punto mas bajo se alcanzé en el afio 1990 con datos de 126,7
AVD por cada 100.000 habitantes. Posteriormente hay un ascenso leve y se mantiene

la tendencia hasta el afio 2017 con 135,6 AVD por cada 100.000 habitantes.

En el total de esta poblacion la tendencia fue a mantenerse en el periodo y aumentar
levemente alcanzando la tasa mas alta en el 2016 con 157,86 AVD por cada 100.000

habitantes.
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Grafico N° 24. Anos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre los 50-69 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino se aprecia que el punto maximo se alcanzo en el afio 1995 con
datos de 836.7 AVD por cada 100.000 habitantes. Posteriormente hay un descenso
importante alcanzando la tasa mas baja de 761 AVD por cada 100.000 habitantes en
el afio 2010, ascendiendo en los siguientes afios hasta alcanzar los 792 AVD por cada
100.000 habitantes para el afio 2017. En el sexo masculino se alcanza la tasa mas alta
en el afio 1995 con datos de 785 AVD por cada 100.000 habitantes, descendiendo de
manera importante hasta alcanzar el punto mas bajo con datos de 731 AVD por cada
100.000 habitantes en el afio 2010, ascendiendo nuevamente en los préximos afios
hasta el 2017 con 752 AVD por cada 100.000 habitantes. Para el total de esta
poblacién la tendencia fue a disminuir a lo largo del periodo y aumentd nuevamente en

el afio 2017 con 773,45 AVD por cada 100.000 habitantes
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Grafico N° 25. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en mayores de 70 afos.
Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino se presentan datos de 2.258 AVD por cada 100.000 habitantes
para el afio 1990 siendo este el punto mas bajo, ascendiendo levemente y
manteniéndose la tendencia en los siguientes afios hasta haber un ascenso
exponencial hasta alcanzar su pico maximo en el afio 2017 con 2.365 AVD por cada
100.000 habitantes. En el sexo masculino se aprecia que la tasa para el afio 1990 fue
de 2.258 AVD por cada 100.000 habitantes, ascendiendo levemente hasta sufrir un
descenso importante alcanzando el punto mas bajo en el afio 2000 con 2.227 AVD por
cada 100.000 habitantes, posteriormente hay un ascenso importante hasta alcanzar el

punto maximo en el afio 2017 con datos e 2.316 AVD por cada 100.000 habitantes.

En el total de esta poblacion la tendencia fue a aumentar al final del periodo alcanzando

la tasa mas alta con 2.343 AVD por cada 100.000 habitantes para el afio 2017.
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Grafico N° 26. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en menores de 5 afos.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo femenino la tasa mas alta se presentd en el afio 1997 con datos de 291.7

AVAD por cada 100.000 habitantes y continla descendiendo de manera marcada

alcanzando datos de 127.3 AVAD por cada 100.000 habitantes para el afio 2013 hasta

llegar a su punto mas bajo en el afio 2017 con datos de 119.4 AVAD por cada 100.000

habitantes. En el sexo masculino el punto maximo se presenta de igual manera en el

afio 1997 con 269 AVAD por cada 100.000 habitantes y tiende a descender hasta

alcanzar los 119 AVAD por cada 100.000 habitantes para el afio 2017 siendo esta la

tasa mas baja el periodo. Para el total de esta poblacion la tendencia fue a disminuir

al final del periodo alcanzando la tasa mas baja en el 2017 con 119,32 AVAD por cada

100.000 habitantes.
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Grafico N° 27. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre los 5-14 afos. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino se aprecia el punto maximo en el afio 1990 con datos de 77.6,
en los afos siguientes tiende a descender y presenta su punto mas bajo en el afio
2003 con 45.4 AVAD por cada 100.000 habitantes, posteriormente asciende y alcanza

53.88 AVAD por cada 100.000 habitantes para el afio 2017.

En el sexo femenino la tasa mas alta se alcanzo en el afio 1996 con 73 AVAD por cada
100.000 habitantes. Para el afio 2000 desciende de manera importante con datos de
48.3 AVAD por cada 100.000 habitantes y continla descendiendo hasta alcanzar 36.7
AVAD por cada 100.000 habitantes en el afio 2014. En el total de esta poblacion la
tendencia fue a disminuir alcanzando la tasa méas baja en el afio 2014 con 81,83 AVAD

por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 28. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre los 15-49 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino, desde el inicio del periodo la tendencia asciende hasta alcanzar
Su punto maximo en el afio 1995 con 1.176 AVAD por cada 100.000 habitantes,
presentando otro pico alto en 1999 con 1.136 AVAD. Posteriormente la desciende
hasta el punto mas bajo del periodo en el afio 2007 con 863.9 AVAD y luego asciende
de manera importante para el afio 2017 con 1.063 AVAD por cada 100.000 habitantes.
En el sexo femenino la tasa mas alta se presento en el afio 1995 con 717.2 AVAD por
cada 100.000 habitantes, descendiendo de manera marcada hasta alcanzar el punto
mas bajo con 415 AVAD para el afio 2007, posteriormente asciende levemente y se
mantiene hasta el 2017 con 482.9 AVAD por cada 100.000 habitantes. En el total de
la poblacion la tendencia fue a disminuir y aument6 levemente al final del periodo

alcanzando 922,9 AVAD para el afio 2017.
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Grafico N° 29. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en edades comprendidas
entre los 50-69 afios. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino se observa que la tasa mas elevada fue en el afio 1995 con
11.099 AVAD por cada 100.000 habitantes, en los afios siguientes la tendencia es a
descender considerablemente hasta el punto mas bajo en el afio 2009 con 7.079 AVAD
por cada 100.000 habitantes, posteriormente hay un ascenso marcado que se
mantiene hasta el afio 2017 con 8.427 AVAD por cada 100.000 habitantes. En el sexo
femenino se alcanza el punto maximo en el afio 1994 con datos de 6.752 AVAD por
cada 100.000 habitantes y luego desciende de manera importante hasta el afio 2007
con 3.415 AVA siendo la tasa mas baja de este periodo, posteriormente hay un leve
ascenso para el afio 2017 con 3.512 AVAD por cada 100.000 habitantes. En el total
de esta poblacién la tendencia fue a disminuir y aumento levemente al final del periodo

con 6.596 AVAD por cada 100.000 habitantes para el afio 2017.
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Grafico N° 30. Afos de vida ajustados a discapacidad (AVAD) por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica 1990-2017 para ambos sexos en mayores de 70 afos.
Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

En el sexo masculino la tasa mas elevada se alcanzé en el afio 1992 con datos de
32.011 AVAD por cada 100.000 habitantes, descendiendo en los siguientes afios de
manera considerable hasta alcanzar los 18.688 AVAD para el afio 2009 siendo esta la
tasa mas baja del periodo. Posteriormente asciende con datos de 21.896 para el afio
2017. En el sexo femenino el punto maximo se alcanza en el afio 1995 con 25.513
AVAD por cada 100.000 habitantes y la tendencia desciende de manera importante
alcanzando el punto mas bajo en el afio 2007 con 13.357 AVAD y luego asciende y se
mantiene con 14.610 para el afio 2017. En el total de esta poblacién la tendencia fue
a disminuir y aumento levemente al final del periodo con 20.237 AVAD por cada

100.000 habitantes para el afio 2017.

85



CAPITULO V;
DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE
LOS RESULTADOS

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
alrededor del 25% de todas las muertes en América Latina se deben a enfermedades

cardiovasculares (ECV). ©0

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

cerebrovascular.®D

En Costa Rica la enfermedad cardiovascular cobra en promedio 6 vidas por dia, lo cual
representa un aumento escalonado en los ultimos afios, debido en su mayoria a
cambios en el estilo de vida del costarricense. Ademas, llama la atencién, que factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular como son el fumado, obesidad infantil,
alcoholismo, diabetes, dislipidemia e hipertensién han mostrado un incremento en su

incidencia.(®?

A nivel global se calcula que en el afio 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de
personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes registradas, de estas
muertes 7,4 millones se debieron a cardiopatia coronaria y 6,7 millones a accidente

cerebrovascular.®
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En esta investigacion, se observd en el periodo de estudio de la poblacién
costarricense de 1990 a 2017, la tasa de mortalidad para ambos sexos en menores de
5 afos, mediante datos del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME por sus
siglas en inglés), se evidenci6 que la tasa de mortalidad en el sexo masculino ha sido
levemente superior a través de los afios en comparaciéon al sexo femenino, sin
embargo, estas cifras se han mantenido disminuidas en ambos sexos, siendo la tasa

de mortalidad considerablemente baja para este grupo etario.

El comportamiento en la tasa de mortalidad fue similar en las edades de 5 a 14 afios,
siendo el grupo etario con menor mortalidad por enfermedad cardiovascular. La tasa
mas elevada en hombres fue de 1 muerte por cada 100.000 habitantes para el afio
1992 y alcanzé 0.7 muertes por cada 100.000 habitantes para el afio 2017. En las
mujeres se presentd la tasa mas elevada en el afio 1996 con 0.9 muertes por cada
100.000 habitantes y para el afio 2017 alcanz6 0.5 muertes por cada 100.000

habitantes.

El sistema de salud costarricense ha velado por la salud de los habitantes desde
edades tempranas, a través de programas en sus hospitales y EBAIS para el control y
deteccion temprana de distintas patologias incluyendo las enfermedades
cardiovasculares, este control en la salud de los lactantes, nifios y adolescentes se ve

reflejado en una tasa de mortalidad baja en comparacion a otros grupos etarios.

La disminucion en la mortalidad infantil esta relacionada con la mayor esperanza de
vida al nacer. Segun la Comisiébn Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL)®® en su observatorio demografico, en Costa Rica, la tasa de mortalidad
infantil ha disminuido alrededor de un 91,5%: entre el periodo 1950-1955 y el 2015-
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2020 se pasa de 103 a 8,8 defunciones de menores de 1 afio por cada 1.000 nacidos
vivos, lo que supone una de las tasas de mortalidad infantil mas bajas de la region en

la actualidad.

Con respecto a las edades comprendidas entre los 15-49 afios se observa una tasa
de mortalidad mas elevada en los hombres en comparacion a las mujeres. El afio con
menor mortalidad en los hombres de este grupo etario fue el 2005 con 18.5 muertes
por cada 100.000 habitantes y el 2017 para las mujeres con 9.96 muertes por cada

100.000 habitantes.

Los grupos etarios con mayor mortalidad son los que comprenden las edades de 50
a 60 afios y mayores de 70 afos, principalmente en el sexo masculino. En los hombres
mayores de 70 afios la tendencia fue a disminuir a lo largo del periodo, pero se
mantuvo una tasa de mortalidad elevada por enfermedad cardiovascular en estos

grupos etarios, principalmente en el sexo masculino.

El riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria durante cualquier momento de la
vida es de 1 por cada 2 hombres y una por cada 3 mujeres. Este riesgo va
disminuyendo conforme aumenta la edad, pero aun en edades avanzadas, la
probabilidad de enfermedad coronaria es mayor en hombres que en mujeres: a
cualquier edad, el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria es mayor en pacientes

masculinos?

Ademas del sexo masculino, la edad es también un determinante importante en la
valoracion de riesgo de un individuo. El incremento de la esperanza de vida y el

descenso de la tasa de fecundidad se asocian a un envejecimiento de la poblacion
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gue, como se vera en seguida, estd teniendo un impacto muy importante en las

condiciones de salud de los costarricenses.®4

Segun el Sétimo Informe del Comité Conjunto de Estados Unidos sobre la Prevencion,
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial, uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular es ser hombre mayor de 55 afios 0 mujer mayor de

65 afos.®?

De acuerdo con el comportamiento conocido de la mortalidad por sexo, las mujeres se
ven favorecidas por un promedio mas alto de afios de vida y por una ganancia de
esperanza de vida mayor que la de los hombres, lo que implica una diferencia

creciente.

El proceso de transicion epidemiolégica contribuye, tanto por la disminucion de las
muertes femeninas debidas a complicaciones del embarazo y el parto como de ciertas
enfermedades transmisibles que afectaban a las mujeres con mayor intensidad,
asimismo, podria deberse a una mayor sobremortalidad de hombres por las

enfermedades cardiovasculares y causas externas. °

Esto se debe al origen de las diferencias de la mortalidad por género, y en ella
concurren explicaciones biolégicas, médicas, sociales, culturales y medioambientales.
En la actualidad se combaten con mayor éxito que en el pasado las causas de muerte
por problemas cardiovasculares, asociadas a las defunciones masculinas, lo que
puede haber tenido un efecto reductor en las diferencias de la mortalidad entre

sexos.(®3)
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Por otro lado, los avances en la igualdad de género conducen a compartir las tensiones
de la vida moderna y a tener habitos como el tabaquismo y el alcoholismo y estilos de
vida similares, lo que probablemente se traduzca también en una mayor equidad de

género en lo que respecta al riesgo de mortalidad.

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares disminuy6 a lo largo del periodo
de estudio en distintos grupos etarios, en los menores de 5 afios bajé de 127.5 en 1993
a 87.3 casos por cada 100.000 habitantes en el 2017, en el sexo masculino, y en el
sexo femenino disminuy6 de 117.7 casos en 1990 a 77.7 casos en el 2017, siendo

mas prevalente la enfermedad en los hombres.

De igual manera en el grupo etario de 5 a 14 afos, la prevalencia disminuyo en el
tiempo, siendo mayor en los hombres y alcanzando la menor tasa para el afio 2017.
En las edades comprendidas entre los 15 y 49 afos la prevalencia fue mayor en las
mujeres. En los grupos etarios de 50 a 69 afos la prevalencia fue mayor en los
hombres y en los mayores de 70 afios la prevalencia aumento para el afio 2017
principalmente en los hombres. En mujeres de este grupo la prevalencia aumento para

el ano 2017.

La prevalencia de obesidad en mujeres entre 45-64 afios es del 77.3%, que es
particularmente elevada, y es donde las mayores pierden el efecto protector
estrogénico, y esto podria conllevar a que se aumente la incidencia de eventos

isquémicos. ¢4

De acuerdo con los resultados presentados con respecto a la incidencia, el grupo mas

afectado fue el de 15 a 49 afios siendo el sexo femenino el que presentd la mayor tasa
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para el afio 2017. Los malos habitos tales como tabaquismo, alcoholismo,

sedentarismo y enfermedades subyacentes como la obesidad y diabetes Mellitus, se

presentan con mucha mas frecuencia en estos grupos etarios, lo que refleja el aumento

en los nuevos casos de enfermedad cardiovascular.

En los ultimos 40 afios se ha observado un aumento exponencial en el patron

alimentario de la mayoria de las poblaciones de la region que se caracteriza por un

aumento en el consumo de alimentos altos en grasa y azUcares refinados, con una

reduccion en el consumo de cereales, granos y leguminosas.

Tabla N°4. El Modelo de la Transicién Epidemioldgica

Primera fase: las enfermedades cardiovasculares se deben a infecciones y
defectos de la nutricion

Segunda fase: el desarrollo socioeconémico modifica la composicion de la dieta
y aumenta el contenido de sal de los alimentos. Origina hipertension y accidentes
cerebrovasculares

Tercera fase: una dieta rica en calorias y grasas saturadas, la introduccion del
habito de fumar cigarrillos, la reduccion de la actividad fisica y el aumento del
estrés mental preceden a la aparicion de la cardiopatia coronaria

Cuarta fase: la reducciéon de los factores de riesgo y otras medidas retrasan la
edad de aparicion de la clinica de las enfermedades cardiovasculares
degenerativas. La obesidad y la diabetes se convierten en los principales factores
de riesgo

El cambio de la segunda fase a la tercera ha sido mas rapido de lo esperado en
algunos paises en vias de desarrollo

Fuente: Elaboracion propia con datos de(®

La denominada segunda fase de la transicién epidemioldgica se ha observado en la

mayor parte de los paises del mundo a partir de su incorporacion al proceso de

desarrollo socioeconémico-(®)
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Segun Omran y su modelo de transicion epidemiolégica 8 los cambios ligados al uso
de la sal en los alimentos, incluido su papel clave en la conservacion de los alimentos
antes de la popularizacion del refrigerador, explican la aparicion de la hipertension en

un porcentaje creciente de adultos.

La dieta rica en grasa de origen animal y el habito de fumar cigarrillos, junto a cambios
en los habitos sociales, como la reduccion de la actividad fisica y la difusion del estrés,
aumentan la prevalencia de los principales factores de riesgo que conducen a la

aparicion de la enfermedad coronaria.

De acuerdo a las hojas de balance de la Food and Agriculture Organization of the
United Nations (FAO) para Centro América, el consumo de energia per capita ha
aumentado en mas de 350 kcal/dia en los ultimos 40 afios. Ademas, la proporcion de
energia proveniente de cereales y leguminosas se ha reducido de 55 a 47%, a
expensas de un aumento en el consumo de grasas (18 a 21%) y azUcares simples (16

a 20%).67

Datos obtenidos por la OPS®” indican que la prevalencia de obesidad en nifios y nifias
menores de 5 afios ya es mayor del 5% en Republica Dominicana, Costa Rica y
Guatemala. En mujeres entre 15 y 49 afios, la tendencia es aun mas acelerada, con
un aumento anual entre 1.5 y 2 puntos porcentuales. Esto quiere decir que, alrededor
de 60% de mujeres de Costa Rica, Republica Dominicana, El Salvador y Nicaragua en

el 2007, tenian sobrepeso y alrededor de 50% en Guatemala y Honduras.

Segun la revista Costarricense de Cardiologia®® la prevalencia de obesidad en los

jovenes escolares es alrededor de 4.6% y en adultos esta sobre el 30% segun el
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Ministerio de Salud y seguramente estas proporciones irdn creciendo con forme pasen
los afios. Calle y Cols demostraron en 1999 que las tasas mas bajas de muerte por
todas las causas se encontraban en los individuos de ambos sexos con normopeso y
gue aumentaron cuando el sobrepeso fue moderado y severo; el riesgo de muerte
aumento en todos los grupos de edad y como era de esperarse, la asociacion entre el
IMC y la mortalidad se modific6 sustancialmente por la historia de fumado y de

enfermedad cardiovascular.

La recomendacion del estudio apoyé el bien establecido aumento en el riesgo de
muerte asociado con la obesidad severa, y la consistencia de estos hallazgos tanto en
hombres como en mujeres de todos los grupos de edad, lo que da soporte para

recomendar un Unico rango de peso o largo de la vida.®

Segln la investigacién Bogalusa Heart Study @9, se demostré una correlacion de
factores de riesgo cardiovascular en edades tempranas con cambios anatomicos en la
aorta y arterias coronarias en la adultez, y también se observo que la afectacion era

mas intensa segun fuera mayor el nimero de factores de riesgo.

A pesar de este panorama, en nuestro pais se han implementado distintos programas
de educacion y cambios en estilos de vida tales como El Plan de Atencion a la Salud
de las Personas 2001-2006, las Politicas Nacionales de Salud 2002-2006 o
las Normas de Atencidn Integral de la Salud del 1er Nivel de Atencidn, todas con el fin
de reducir al maximo los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad
cardiovascular, esto también se ha visto reflejado en la disminucién de los casos

nuevos en los otros grupos etarios.
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Otros factores de riesgo que se han visto modificados son el sedentarismo y la
obesidad debido al incremento en la actividad fisica desde edades tempranas a través

de programas escolares, lo cual ha favorecido a una disminucion de los casos.

Segun la OMSE”) 80% de casos prematuros de enfermedad cardiaca y diabetes y 40%
de casos de cancer pueden ser prevenidos a través de una dieta saludable, actividad
fisica regular y evitar el consumo de tabaco. La evidencia actual provee una serie de
datos soélidos de que las personas pueden permanecer sanas hasta la octava o incluso,
la novena década si siguen una dieta Optima, realizan suficiente actividad fisica y se

abstienen de fumar.

Los afios de vida perdidos por muerte prematura por enfermedad cardiovascular en
Costa Rica desde 1990 han aumentado presentando su mayor tasa entre los afos
1992-1996. Posterior a estos afios las cifras se han mantenido en descenso hasta el
final del periodo. Las edades mas afectadas son las mayores, en primer lugar, el grupo
mayor de 70 afios, y, segundo lugar, el de 50 a 69 afios, siendo menos en las personas
mas jovenes. En este sentido, los de 5-14 afios son los que se ven menos afectados
y el sexo masculino el mas afectado en todos los grupos etarios a excepcion de los

menores de 5 afos.

Los afios de vida vividos con discapacidad en Costa Rica han mantenido una
tendencia al ascenso desde 1990 hasta 1995 en la mayoria de los grupos etarios, a
partir de ahi continua estable en los afios siguientes hasta finalizar el periodo del 2017
con tasas menores a excepcion de los mayores de 70 afios, siendo el grupo mas
afectado principalmente en las mujeres, seguido por el grupo de 50-69 afios. Con
respecto al sexo, las que tienen mayor cantidad de AVD son las mujeres.
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De acuerdo con los resultados presentados con respecto a los Afios de Vida Ajustados
por Discapacidad, se observa en Costa Rica un marcado aumento desde inicios de
1990 hasta 1999, afio en que se marca una linea en descenso que finaliza el 2017 con
tasas menores. El grupo etario mas afectado fue el de mayor de 70 afios, en segundo
lugar, el de 50-69 afios; por otra parte, los menos afectados son los del grupo de 5-14

afios, siendo mayores las cifras en los hombres que en las mujeres.

En 2005, se perdieron en Costa Rica 351 368 afios de vida saludables (AVISA) por
muertes prematuras y discapacidad, para una tasa de 81.2 afios por cada 1000
habitantes. % Datos de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) indican que
10% de la poblacion mayor de 20 afios padece de hipertension. La prevalencia de
obesidad (IMC > 30 kg/m?), factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y
diabetes, es particularmente elevada en las mujeres de entre 45y 64 afos (77.3%) y
los hombres de entre 20 y 64 afios (62.4%). Los datos sugieren que la prevalencia de

sobrepeso y obesidad seguird incrementandose en los proximos afios- (40
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Grafico N° 31. Tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en la poblacion
general sin distincion de sexo y edad en Costa Rica, Panama y Guatemala de 1990 al
2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

Segun datos del GBD, haciendo una comparacion de Costa Rica, Panama y
Guatemala, estos paises de Centroamérica presentan una poblacion y situacion
sociocultural similar. En Panamé y Costa Rica se reportan datos que se comportan
muy similares, a mitad del periodo la tendencia es a disminuir y se presenta un leve
aumento al final del periodo con 147 muertes por cada 100 000 habitantes para Costa
Rica y 133 muertes por cada 100 000 habitantes para Panama, presentandose
mayores tasas de mortalidad en Costa Rica. Por otro lado, la tendencia en Guatemala
ha sido a disminuir, presentando un leve aumento en el 2017 con 88,68 muertes por

cada 100 000 habitantes.
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La OMS registra que el pais con mayor doble carga de mortalidad (tasa entre cancer
mas enfermedades cardiovasculares / enfermedades transmisibles cercana a 1), es

Guatemala (1.24). Costa Rica tiene la menor doble carga de mortalidad (tasa de 9.8).

Guatemala es el pais mas poblado de Centroamérica. Cuenta con un sistema de salud,
compuesto por un sector publico y privado. Las instituciones publicas son gratuitas; sin
embargo, no se logra el 48% de cobertura. El gasto en salud de Guatemala como
porcentaje del PIB asciende a 7.1%. Esta cifra representa un incremento de un punto

porcentual del PIB en los Gltimos 10 afios. El grueso del gasto es privado (62.1%).“)

Con el aumento de las ECNT en 1999 se crea una norma para la atencién de estas
patologias, que estarian siendo las principales causas de mortalidad. No se ha
realizado una norma que se refiera en forma comprensiva a enfermedades
cardiovasculares, pero si hay normas para el control de la diabetes, hipertension y
obesidad que han dado resultado generando una disminucion en la mortalidad por

enfermedades cardiovasculares producto de un control serio de los factores de riesgo.

Segun datos de la OMS se crean la “Estrategia y plan de accién regionales sobre
nutricion y desarrollo 2006-2015” (CD47/18) y la “Estrategia regional y plan de accion
para un enfoque integrado sobre la prevencién y el control de las enfermedades
cronicas, incluyendo el régimen alimentario, la actividad fisica y la salud” aprobadas
en la 47va. Sesion del Consejo Directivo de OPS, en septiembre de 2006, entre otros

programas.

En Panama, desde 1990, las ECNT han tomado auge, el IAM se encuentra como la

tercera causa de mortalidad y en el 2015 las enfermedades cardiovasculares eran la
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principal causa de muerte“? Esto anterior es esperable segin la teoria. Panama,
desde 1990 hasta el 2000, tuvo una disminucion considerable de la incidencia,

mortalidad, AVISA y ApMP de cardiopatia isquémica.

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

enfermedad isquémica del corazon.

A partir de los afios 90 el porcentaje de cobertura del sistema de Salud ha oscilado
entre 85.6-87.6% que es mayor al resto de paises de Centroamérica.“® Desde 1990
hasta el 2017, que es el periodo de tiempo que se ha estudiado, los indicadores han
tenido la tendencia de ir disminuyendo de forma progresiva; presentando las mayores

tasas en el 1990.

En Costa Rica es evidente el aumento de los factores de riesgo para la enfermedad
cardiovascular ya que el 10% de la poblacién mayor de 20 afios padece de diabetes
mellitus; la prevalencia de obesidad en mujeres entre 45-64 afos es del 77.3%, que
es particularmente elevada, y es donde las mujeres pierden el efecto protector
estrogénico lo que podria conllevar a que se aumente la incidencia de eventos
isquémicos. “9 La incidencia y la prevalencia de eventos isquémicos desde el afio

1996 han disminuido, mientras que la mortalidad ha aumentado en los ultimos 3 afios.
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Es importante destacar que en el 2001-2006 se crea El Plan de Atencion a la Salud de
las Personas que propone estrategias para la prevencion, deteccién, atencion y
rehabilitacion de las enfermedades del sistema circulatorio; prevencion, deteccion y
atencion de la HTA y dislipidemias, ademas del tratamiento oportuno y seguimiento de
las personas que tengan una patologia cardiovascular ya establecida. Para esto, al
primer nivel le corresponde el tamizaje y deteccion oportuna, y al 2 °y 3 ° nivel la

deteccién oportunista y apoyo al 1° nivel en el tratamiento de estos pacientes.©?

Adicionalmente existe el Programa de Salud y Nutricion Escolar, el cual busca
captacion temprana de nifios con diferentes patologias, entre otros programas que ha
creado el gobierno para controlar los factores de riesgo cardiovascular. En el 2016 el
pais que mas invirtid en salud fue Costa Rica, con un gasto de PIB en salud del 5.68%
43) y el gasto en salud en Costa Rica se logra ver reflejado en las gréficas con su

comportamiento descendente en los ultimos afios.

Aunque multiples propuestas han sido disefiadas, es evidente que ninguna de estas
ha constituido una medida cien por ciento efectiva para la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares, puesto que las tasas de morbimortalidad por esta

patologia han ido en aumento.

Se dice que las medidas han sido ineficientes por varias razones, entre ellas que las
intenciones de tomar medidas para controlar y reducir los factores de riesgo
cardiovascular no representan un plan estratégico base establecido con normas que
se apliguen a nivel nacional para poder alcanzar las metas que se pretenden alcanzar.

Esto aunado a que, a pesar de la disposicion del personal de salud para la prevencién
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y tratamiento oportuno, gran parte de las responsabilidades deben ser asumidas por
la comunidad, y no se garantizard que las medidas se cumplan al menos de que haya

conciencia en la poblacion.

Se debe tomar en cuenta el impacto que esta patologia tendra en los préximos afios
en nuestro sistema de salud, a causa de las variaciones en el patron sociodemogréfico
del pais, tomando en cuenta que el aumento en la esperanza de vida, y la disminucion

en las tasas de natalidad, conducen hacia una poblacion envejecida.

Segln las estimaciones y proyecciones poblacionales®?: |la poblacién de 65 afios y
mas, equivalente en el 2000 al 5% del total de residentes en Costa Rica, para el afo
2050, llegara a representar entre un 18% y un 23% de la poblacion total (1,3 millones
de personas). Siendo pues la causa de defuncion por enfermedad mas frecuente en
nuestro pais y una de las causas de afios potencialmente perdidos mas importantes
(solo superado por tumores y causas externas), se hace necesario estudiar mas a
fondo los cambios sociodemogréficos y culturales que pueden estar produciendo este

fendmeno y plantear alternativas objetivas para controlar su progresion.

Haciendo una comparacion de paises centroamericanos con paises europeos,
especificamente con Espafa, la enfermedad cardiovascular también se considera la
principal causa de muerte. Segun el estudio del Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario de Sant Joan d’Alacant* las dos grandes entidades que causan un
mayor numero de muertes de etiologia cardiovascular son la cardiopatia isquémica
(Cl) y la enfermedad cerebrovascular que constituyen el 57,9% de la mortalidad

cardiovascular total; el 30,7% por enfermedad coronaria, mayor en los varones (38,2%)
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gue en las mujeres (24,3%), y el 27,2% por ictus (mayor en las mujeres [29,2%] que

en los varones [25%)]).

Tanto la ClI como la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca se

encuentran entre las primeras causas de carga de enfermedad.

En Espafia la evolucion de la mortalidad ha experimentado un retroceso desde la mitad
de la década de los setenta. Al igual que todos los paises de la cuenca mediterranea,
en Espafia se dan unas condiciones que han permitido el desarrollo de un estilo de
vida cardiosaludable, caracterizado por la adopcion de una vida activa desde el punto

de vista fisico y de una dieta rica en frutas, hortalizas y verduras (dieta mediterranea).

En las dltimas décadas, la mortalidad por enfermedad coronaria, partiendo de cifras
absolutas diferentes, ha descendido en los paises desarrollados y ha empezado a
crecer en los paises de las economias de transicion del centro y este de Europa, asi
COmMo en numerosos paises en vias de desarrollo. Japdén es un pais desarrollado que

se cree que permanece en la fase 2 de la transicion epidemiolégica.®%)

El aumento del promedio de vida en los paises en vias de desarrollo y el consiguiente
incremento de la poblacién adulta explican el crecimiento en estos paises del nimero
de casos que padecen las complicaciones cardiovasculares de la hipertension y la
diabetes, esto aunado a la urbanizacion, el rapido avance de la tecnologia y la facilidad
para adquirir alimentos preparados explican la extensiéon de la epidemia de la obesidad

en los paises en vias de desarrollo.
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La cardiopatia coronaria y los accidentes cerebrovasculares ocuparan en el afio 2020,
de acuerdo con las previsiones de Murray y LOpez, el segundo y el quinto lugar por su

peso en el ambito mundial.®)
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. Laincidencia por enfermedad cardiovascular fue mayor en el sexo femenino en
los grupos etarios jovenes y en las edades comprendidas entre 50 a 69 afios y
mayores de 70 afios, fue mayor en el sexo masculino. La mayor tasa de
incidencia se presentd en los mayores de 70 afios por lo que se interpreta que
conforme aumentan los grupos de edad, aumenta la incidencia. En el grupo
etario de 15 a 49 afos, la incidencia por enfermedad cardiovascular aumento
considerablemente desde 1990 hasta el 2017 debido a los nuevos estilos de
vida que adopto la poblacion y por ser el grupo mas expuesto a tener malos
habitos y estilos de vida.

2. La prevalencia por enfermedad cardiovascular ha tenido una tendencia a
disminuir considerablemente a través de los afios en la mayoria de los grupos
etarios del periodo en estudio. La mayor cantidad de datos de prevalencia por
enfermedad cardiovascular se presenta en los hombres mayores de 70 afios y
la menor tasa de prevalencia por enfermedad cardiovascular se presenta en los
menores de 5 afios. En la mayoria de los grupos etarios fue mayor en el sexo
femenino a excepcién de los mayores de 70 afios y menores de 5 afios.

3. Latasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en menores de 5 afios es
minima. El grupo etario de 5 a 14 afios es el que tiene la menor tasa de
mortalidad por enfermedad cardiovascular esto debido a programas que ha
implementado el sistema de salud con esta poblacion. Los mayores de 70 afios
tienen la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular mas alta ya que se

sabe que las complicaciones son mayores a partir de los 65 afios. La tasa de
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mortalidad por enfermedad cardiovascular es mayor en hombres que en
mujeres, esto debido a que los estudios indican que el sexo masculino tiene
predisposicién genética a presentar en mayor proporcion la enfermedad y sus
complicaciones.

. Los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad por enfermedad cardiovascular
mostraron un descenso a lo largo del periodo, la mayor cantidad de Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad se presentaron en el grupo etario de mayores
de 70 afios y el sexo que presentdé mayor cantidad de Afos de Vida Ajustados
por Discapacidad fue el femenino.

. Los Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura han presentado una
tendencia a disminuir, la mayor cantidad de Afos de Vida Perdidos por Muerte
Prematura se present0 en las personas mayores de 70 afios segun grupo etario
y el sexo que presentd mayor cantidad de Afos de Vida Perdidos por Muerte
Prematura fue el masculino en los grupos etarios mayores.

. Los Afos de Vida Vividos con Discapacidad presentaron un patron en descenso
a lo largo del periodo, registrandose, al final del 2017, tasas menores, la mayor
cantidad de Afos de Vida Vividos con Discapacidad segun grupo etario
pertenecio al grupo de mayores de 70 afios y el sexo que presentdé mayor

cantidad de Afos de Vida Vividos con Discapacidad fue el masculino.
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6.2 RECOMENDACIONES

® Es necesario continuar con la educacion sobre los factores de riesgo
modificables que pueden evitar el inicio, la evolucién o el desenlace fatal de
las enfermedades cardiovasculares en los individuos, lo cual ayudaria a

disminuir la incidencia y prevalencia de dicha enfermedad en el pais.

® Se deben intensificar las campafias hospitalarias y publicitarias sobre los
estilos de vida saludable, actividad fisica y cese de consumo de sustancias
dafiinas como el alcohol y el tabaco con el fin de disminuir de manera

individual, los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

® Es necesario que la poblacion adquiera mas conciencia acerca de este
conjunto de patologias y sus complicaciones, en una época donde la
tecnologia es parte primordial de la vida de las personas, se debe hacer uso
de la misma y de los medios de comunicacién masiva como lo son las redes
sociales para informar a la poblacidn sobre los riesgos de las enfermedades

cardiovasculares y generar mas conciencia.

® Se deben reforzar los programas con los que ya cuenta el gobierno de
cobertura para la prevencion y la deteccién temprana de la enfermedad
cardiovascular y darle un seguimiento en especial a los pacientes que tienen
la posibilidad disminuir sus factores de riesgo con cambios en el estilo de
vida y adquisicion de buenos habitos. De igual manera, es fundamental ser
rigurosos con el seguimiento y tratamiento agresivo de pacientes
hipertensos y diabéticos con factores de riesgo cardiovascular y también

fortalecer la informacion que se brinda y la atencién a los pacientes en las
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clinicas de fumado, todas estas medidas con el fin de disminuir la mortalidad

por esta patologia.

Capacitar de la mejor manera posible al personal de salud en atencion
primaria sobre temas nutricionales y relacionados a actividad fisica, es
fundamental para que puedan brindar una educacion exhaustiva a los
pacientes, tomando en cuenta su condicion socioecondmica y de salud y asi
mejorar el estado de enfermedad de muchos pacientes y disminuir su riesgo
de complicaciones y mortalidad. Asimismo, es de suma importancia la
formacion de mas especialistas en el campo, principalmente de una
formacion intervencionista para el diagnostico, tratamiento, cirugia cardiaca
0 colocacion de marcapasos, entre otros procedimientos, para una mayor

cobertura de estos pacientes.

Estimular la publicacion de articulos e investigaciones sobre la evolucién de
esta patologia y predicciones a futuro para que la poblacién tenga mas
fuentes de acceso que proporcionen un mayor conocimiento y para que el
sistema de salud se prepare con el fin de evitar que las tasas de mortalidad

sigan en aumento.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AVAD: Afos de Vida ajustados en Funcion de la Discapacidad.

AVP: Afnos de Vida potencialmente Perdidos.

AVD: Afos de Vida vividos con Discapacidad.

AVC: Accidentes Cerebrovasculares.

ECV: Enfermedad Cardiovascular

IC:

Insuficiencia Cardiaca
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ANEXOS

TablaN° 5. Mortalidad en hombres por enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

1990-2017
Afos Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad
en en en en en
hombres hombres hombres hombres hombres
menores de 5-14 de 15-49 de 50-69 mayores
de 5 afios | afios anos afos de 70
afnos
1990 2.379,65 3,73 21,8 384,79 2,749,96
1991 2.397,67 3,35 21,85 377,2 2,755,68
1992 2.360,30 3,36 23,1 382,19 2,810,39
1993 2.343,66 3,17 22,76 381,48 2,744,32
1994 2.408,33 3,23 23,32 395,43 2,747,82
1995 2.426,08 3,53 24,02 403,33 2,692,21
1996 2.238,59 3,27 22,29 366,79 2,539,86
1997 2.046,17 3,4 22,39 354,44 2,404,19
1998 2.025,76 3,33 22,61 346,26 2,277,92
1999 1.970,55 3,39 23,45 353,28 2,295,99
2000 1.850,28 3,04 21,86 326,61 2,160,72
2001 1.839,87 3 21,37 314,31 2,093,31
2002 1.747,39 3,02 20,64 304,26 2,022,14
2003 1.738,97 3,07 20,66 301,08 1,982,91
2004 1.714,01 2,95 20,97 300,52 1,963,87
2005 1.587,50 2,66 18,59 277,58 1,821,2
2006 1.539,06 2,85 19,6 285,86 1,879,68
2007 1.341,16 2,76 18,12 255,61 1,714,47
2008 1.364,49 2,82 18,62 258,71 1,712,7
2009 1.385,82 2,86 18,39 251,85 1,678,16
2010 1.464,03 3,21 20,55 280,69 1,836,13
2011 1.418,50 2,99 19,66 270,95 1,824,25
2012 1.431,10 2,85 19,28 266,48 1,817,74
2013 1.450,01 2,78 19,53 259,1 1,786,11
2014 1.457,06 2,82 19,67 263,76 1,818,78
2015 1.499,11 3,01 20,99 279 1,922,18
2016 1.540,99 3,18 22,25 298,55 2,043,03
2017 1.556,43 3,16 22,26 301,04 2054

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 6. Mortalidad en mujeres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

1990-2017
Afos Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad Mortalidad | Mortalidad
en en en mujeres en en mujeres
mujeres mujeres de 15-49 mujeres mayores de
menores de 5-14 anos de 50-69 70 afios
de 5 afios | afios anos
1990 2.379,65 2,86 13,89 244,04 2,379,65
1991 2.397,67 2,74 14,21 244,11 2,397,67
1992 2.360,30 2,93 13,67 234,78 2,360,3
1993 2.343,66 2,87 13,08 237,78 2,343,66
1994 2.408,33 2,76 13,67 249,23 2,408,33
1995 2.426,08 2,89 14,48 246,65 2,426,08
1996 2.238,59 2,78 13,87 223,51 2,238,59
1997 2.046,17 2,74 12,81 208,01 2,046,17
1998 2.025,76 2,7 12,67 204,21 2,025,76
1999 1.970,55 2,48 12,09 192,33 1,970,55
2000 1.850,28 2,27 11,42 178,3 1,850,28
2001 1.839,87 2,48 11,67 180,36 1,839,87
2002 1.747,39 2,56 11,48 168,53 1,747,39
2003 1.738,97 2,35 11,1 162,71 1,738,97
2004 1.714,01 2,16 10,73 156,74 1,714,01
2005 1.587,50 2,05 10,21 149,31 1,587,5
2006 1.539,06 2,14 10,28 149,88 1,539,06
2007 1.341,16 1,87 8,55 123,83 1,341,16
2008 1.364,49 1,83 8,55 123,12 1,364,49
2009 1.385,82 1,91 9 125,06 1,385,82
2010 1.464,03 2,08 9,89 133,74 1,464,03
2011 1.418,50 2,07 9,5 127,27 1,418,5
2012 1.431,10 1,98 9,55 123,61 1,431,1
2013 1.450,01 2,01 9,79 121,01 1,450,01
2014 1.457,06 1,94 9,61 116,25 1,457,06
2015 1.499,11 2 9,66 116,83 1,499,11
2016 1.540,99 2 9,86 124,78 1,540,99
2017 1.556,43 2 9,96 127,77 1,556,43

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 7. Prevalencia en hombres por enfermedad cardiovascular, en Costa

Rica 1990-2017

Afos | Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia
en en en en en
hombres hombres hombres hombres hombres
menores de 5-14 de 15-49 de 50-69 mayores de
de 5 afos anos afos anos 70 afios

1990 125,45 932,73 2.270,70 14.906,00 36.750,12
1991 125,68 924,76 2.295,90 14.939,71 36.826,20
1992 126,60 923 2.321,65 15.005,58 36.903,10
1993 127,52 918,72 2.340,14 15.057,62 36.971,81
1994 124,92 912,48 2.354,62 15.081,60 37.019,65
1995 123,57 908,83 2.380,65 15.122,37 37.061,12
1996 122,03 906,3 2.391,61 15.059,66 37.060,71
1997 120,51 905,44 2.405,28 15.012,90 37.011,01
1998 118,24 899,43 2.416,44 14.938,42 36.939,68
1999 116,41 894,75 2.431,18 14.869,78 36.875,47
2000 106,75 893,4 2.445,31 14.788,10 36.844,45
2001 105,60 892,63 2.457,36 14.737,73 36.855,36
2002 104,66 893,93 2.471,75 14.691,99 36.929,18
2003 104,31 893,22 2.476,36 14.663,68 37.011,98
2004 102,53 890,81 2.483,41 14.614,37 37.086,06
2005 101,09 891,16 2.490,25 14.578,98 37.164,42
2006 100,68 892,82 2.495,95 14.573,23 37.248,82
2007 98,42 889,97 2.501,22 14.544,37 37.301,25
2008 97,43 890,98 2.508,87 14.518,53 37.342,48
2009 96,41 892,31 2.507,58 14.498,19 37.386,39
2010 96,62 892,02 2.506,06 14.468,07 37.385,30
2011 96,30 891,59 2.501,80 14.496,64 37.386,67
2012 95,89 896,71 2.498,77 14.492,92 37.391,58
2013 96,27 897,14 2.496,42 14.510,87 37.393,09
2014 96,30 895,09 2.489,46 14.532,27 37.375,40
2015 86,32 897,17 2.487,58 14.596,16 37.379,74
2016 87,47 895,83 2.485,25 14.597,88 37.274,93
2017 87,33 894,99 2.488,93 14.636,49 37.219,02

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 8. Prevalencia en mujeres por enfermedad cardiovascular, en Costa
Rica 1990-2017

Afos Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia
en mujeres | en mujeres | en mujeres | en mujeres | en mujeres
menores de 5-14 de 15-49 de 50-69 mayores de
de 5 afos afos afos anos 70 afios

1990 117,76 1.328,44 2.943,23 15.435,19 35.663,96
1991 117,26 1.317,86 2.974,10 15.451,37 35.680,24
1992 117,12 1.316,24 3.004,86 15.478,81 35.722,71
1993 116,72 1.313,11 3.025,23 15.501,41 35.751,70
1994 115,67 1.307,69 3.048,37 15.518,95 35.779,76
1995 114,28 1.306,81 3.079,88 15.545,34 35.820,71
1996 112,8 1.299,52 3.095,41 15.480,11 35.853,86
1997 110,21 1.297,21 3.116,88 15.424,58 35.852,61
1998 109,72 1.295,11 3.142,42 15.354,74 35.855,60
1999 106,86 1.292,18 3.166,65 15.303,86 35.860,31
2000 97,77 1.287,57 3.184,15 15.211,24 35.868,81
2001 96,87 1.285,84 3.199,69 15.137,95 35.893,90
2002 95,69 1.285,77 3.213,17 15.085,91 35.927,99
2003 94,79 1.282,89 3.222,35 15.010,67 35.961,31
2004 93,67 1.277,38 3.223,22 14.934,45 35.971,42
2005 92,28 1.272,51 3.226,02 14.858,62 35.987,20
2006 90,35 1.272,73 3.232,21 14.813,27 35.998,83
2007 89,97 1.272,16 3.238,19 14.750,41 35.975,63
2008 87,64 1.272,11 3.239,50 14.692,66 35.939,72
2009 88,31 1.270,18 3.236,72 14.639,95 35.935,76
2010 87,79 1.270,73 3.230,55 14.606,17 35.908,44
2011 87,46 1.272,84 3.232,61 14.624,89 35.929,34
2012 87,03 1.279,64 3.228,45 14.632,94 35.963,33
2013 86,49 1.280,51 3.226,70 14.658,50 36.014,80
2014 86,06 1.285,11 3.226,79 14.716,67 36.076,46
2015 86,04 1.285,63 3.227,81 14.805,34 36.180,23
2016 77,18 1.285,31 3.233,93 14.876,00 36.200,18
2017 77,76 1.286,98 3.245,48 14.947,25 36.277,60

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 9. Incidencia en hombres por enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

1990-2017
Afos | Incidencia | Incidencia |Incidencia | Incidencia | Incidencia
en en en en en
hombres hombres hombres hombres hombres
menores de 5-14 de 15-49 de 50-69 mayores de
de 5 afos afos afos anos 70 afios
1990 84,82 77 190,41 1.745,91 4.924,27
1991 84,53 76,9 193,34 1.752,51 4.948,74
1992 84,2 76,9 195,59 1.761,53 4.968,86
1993 83,86 76,9 197,65 1.770,15 4.982,44
1994 83,55 76,89 199,69 1.775,72 4.988,02
1995 83,35 76,87 202,15 1.783,35 4.990,26
1996 82,75 76,84 203,57 1.777,44 4.980,96
1997 81,43 76,82 205,38 1.773,05 4.951,87
1998 79,73 76,81 207,19 1.766,78 4.914,76
1999 77,94 76,84 209,12 1.760,12 4.877,77
2000 76,42 77 210,65 1.749,79 4.844,70
2001 75,1 76,91 212,43 1.745,10 4.821,53
2002 73,72 77,12 214,24 1.742,79 4.807,80
2003 72,32 77,24 215,85 1.741,04 4.798,14
2004 71,08 77,35 217,11 1.736,98 4.788,22
2005 70,27 77,44 218,1 1.734,12 4.781,33
2006 69,87 77,49 219,02 1.733,13 4.772,95
2007 69,65 77,5 219,93 1.729,57 4.760,44
2008 69,53 77,51 220,61 1.726,52 4.749,27
2009 69,53 77,52 220,88 1.724,75 4.743,01
2010 69,53 77,57 220,9 1.722,97 4.740,30
2011 69,4 77,63 220,79 1.726,72 4.745,26
2012 69,24 77,69 220,63 1.726,41 4.751,51
2013 69,07 77,74 220,4 1.726,98 4.760,15
2014 68,85 77,77 220,09 1.729,29 4.769,64
2015 68,62 77,81 219,81 1.735,55 4.785,05
2016 68,44 77,84 219,72 1.735,73 4.785,85
2017 68,28 77,87 220 1.738,38 4.797,47

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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TablaN° 10. Incidencia en mujeres por enfermedad cardiovascular, en Costa Rica

1990-2017
Afos Incidencia | Incidencia | Incidencia Incidencia | Incidencia
en mujeres | en mujeres | en mujeres | en mujeres | en mujeres
menores de 5-14 de 15-49 de 50-69 mayores de
de 5 afios afnos afnos afnos 70 afos
1990 86,77 84,53 195,51 1.575,41 4.369,06
1991 87,49 84,7 198,22 1.577,99 4.376,69
1992 88,02 84,85 200,42 1.581,31 4.383,52
1993 88,34 84,97 202,53 1.584,23 4.388,40
1994 88,48 85,06 204,77 1.587,22 4.390,85
1995 88,5 85,09 207,44 1.591,67 4.392,13
1996 87,91 85,11 209,31 1.585,12 4.386,11
1997 86,48 85,15 211,49 1.580,95 4.372,86
1998 84,59 85,2 213,61 1.574,95 4.356,09
1999 82,64 85,27 215,89 1.569,83 4.338,90
2000 81,03 85,33 217,6 1.560,46 4.320,75
2001 79,77 85,37 219,29 1.553,98 4.304,10
2002 78,53 85,36 220,81 1.548,45 4.286,61
2003 77,26 85,32 222,03 1.543,34 4.269,23
2004 76,11 85,27 222,9 1.535,66 4.251,44
2005 75,29 85,26 223,61 1.530,11 4.239,83
2006 74,75 85,23 224,38 1.526,48 4.231,96
2007 74,31 85,17 225,21 1.521,68 4.223,74
2008 73,95 85,12 225,83 1.518,13 4.218,33
2009 73,76 85,1 226,05 1.514,31 4.215,72
2010 73,7 85,14 225,98 1.511,74 4.214,58
2011 73,6 85,2 225,76 1.514,60 4.220,09
2012 73,46 85,28 225,59 1.515,31 4.225,50
2013 73,34 85,36 225,44 1.517,59 4.230,40
2014 73,17 85,44 225,33 1.521,97 4.236,65
2015 73,01 85,54 225,37 1.530,38 4.246,01
2016 72,93 85,65 225,72 1.534,79 4.243,85
2017 72,9 85,78 226,51 1.540,90 4.249,67

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 11. Afios de vida potencialmente perdidos (AVP) en hombres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica 1990-2017

Afios | AVP en AVP en AVP en AVP en AVP en
hombres hombres hombres hombres hombres
menores de 5-14 de 15-49 de 50-69 mayores de
de 5 afos afos afos anos 70 afios

1990 251,01 254,67 1.078,87 10.557,35 31.459

1991 239,32 228,99 1.071,43 10.399,02 31.377,54
1992 237,95 230,35 1.133,87 10.543,25 32.010,81
1993 234,00 216,34 1.114,93 10.471,02 31.143,89
1994 234,09 220,74 1.141,56 10.850,78 31.245,61
1995 237,59 241,53 1.176,67 11.099,63 30.922,08
1996 222,43 224,08 1.091,03 10.065,94 29.138,74
1997 258,20 233,27 1.094,34 9.744,08 27.602,50
1998 239,95 227,63 1.102,19 9.522,51 26.131,70
1999 229,28 231,71 1.136,66 9.716,68 26.441,79
2000 202,96 207,83 1.052,91 9.016,71 24.796,39
2001 209,91 205,08 1.026,70 8.696,51 23.985,25
2002 206,11 206,39 990,66 8.443,55 23.100,62
2003 189,36 209,6 989,51 8.370,40 22.500,78
2004 177,24 201,24 1.002,05 8.370,79 22.170,31
2005 172,71 181,71 884,29 7.745,91 20.528,65
2006 179,54 194,9 931,84 8.004,02 21.273,34
2007 191,18 188,11 863,98 7.156,08 19.232,36
2008 176,06 192,59 887,77 7.259,66 19.201,13
2009 160,73 195,22 879,48 7.079,79 18.688,01
2010 173,86 218,69 982,04 7.913,35 20.466,82
2011 164,77 203,32 936,388 7.626,00 19.914,13
2012 153,05 194,07 920,01 7.489,04 19.686,36
2013 141,32 188,61 933,19 7.288,11 19.262,44
2014 133,95 191,32 940,07 7.420,85 19.517,23
2015 124,41 204,49 1.004,43 7.839,25 20.454,47
2016 117,29 215,64 1.063,65 8.379,32 21.760,79
2017 111,05 214,72 1.063,64 8.427,98 21.895,74

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 12. Afios de vida potencialmente perdidos (AVP) en mujeres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica 1990-2017

Afos AVP en AVP en AVP en AVP en AVP en
mujeres mujeres de | mujeres de | mujeres de | mujeres
menores 5-14 afos 15-49 ailos | 50-69 afios | mayores de
de 5 afios 70 afos

1990 275,62 196,3 692,37 6.669,00 25.360,93
1991 268,77 188,18 705,09 6.629,35 25.419,98
1992 269,36 201,13 685,05 6.359,03 24.915,29
1993 266,14 196,19 657,04 6.430,37 24.569,73
1994 267,22 189,56 679,85 6.752,49 25.253,55
1995 265,23 198,95 717,26 6.683,54 25.513,80
1996 249,71 191,44 686,55 6.037,79 23.422,39
1997 279,49 188,95 635,45 5.623,86 21.448,18
1998 259,57 185,41 626,9 5.547,98 21.396,20
1999 239,54 170,37 596,51 5.233,59 20.758,10
2000 207,56 156,11 561,04 4.863,37 19.293,30
2001 220,28 170,14 571,86 4.928,06 19.063,81
2002 218,74 175,74 560,12 4.611,42 17.906,76
2003 196,85 161,93 538,84 4.452,59 17.695,98
2004 183,72 148,92 520,87 4.295,15 17.303,12
2005 172,33 140,73 495,96 4.108,80 15.878,19
2006 172,97 146,65 499,3 4.137,96 15.392,87
2007 178,66 127,91 415,41 3.415,60 13.357,37
2008 159,89 124,89 414,87 3.398,75 13.694,06
2009 151,30 130,47 436,85 3.461,87 13.988,79
2010 166,57 142,13 481 3.715,08 14.817,76
2011 158,60 141,68 464,21 3.534,66 14.118,93
2012 148,81 135,77 463,61 3.441,27 14.040,89
2013 137,91 137,65 4753 3.365,07 14.022,53
2014 131,84 132,26 465,85 3.219,26 13.811,73
2015 122,86 135,66 470,01 3.221,49 13.993,01
2016 115,99 135,92 478,59 3.440,25 14.467,61
2017 109,94 135,75 482,91 3.512,52 14.610,60

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 13. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) en hombres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica 1990-2017

Afios | AVD en AVD en AVD en AVD en AVD en
hombres hombres hombres hombres hombres
menores de 5-14 de 15-49 de 50-69 mayores de
de 5 afos afos afos anos 70 afios

1990 11,48 56,7 126,7 774,3 2.250,44
1991 11,48 56,27 127,95 777,06 2.257,67
1992 11,51 56,05 129,39 779,73 2.262,60
1993 11,54 55,78 130,38 782,59 2.266,94
1994 11,36 55,51 131,18 783,78 2.268,75
1995 11 55,3 132,34 785,45 2.270

1996 11,09 55,09 132,73 781,03 2.265,30
1997 10,83 54,92 133,08 776,84 2.256,22
1998 10,66 54 57 133,48 770,7 2.243,81
1999 10,38 54,39 133,96 765,41 2.233,48
2000 10,2 54,2 134,32 759,58 2.227,27
2001 10,03 54,09 134,75 755,25 2.228,57
2002 9,84 53,97 135,15 751,8 2.234,05
2003 9,7 53,8 135,22 748,76 2.241,99
2004 9 53,63 135,32 745,89 2.250,03
2005 9,28 53,55 135,34 742,99 2.255,83
2006 9,16 53,52 135,39 741,81 2.261,35
2007 8,98 53,31 135,43 739,04 2.263,24
2008 8,83 53,29 135,61 735,54 2.264,43
2009 8,78 53,36 135,37 732,98 2.266,59
2010 8,76 53,32 135,22 731,14 2.265,84
2011 8,72 53,32 135,06 733,28 2.267,86
2012 8,7 53,55 134,99 733,88 2.275,26
2013 8,72 53,55 135,05 735,91 2.282,50
2014 8,64 53,54 134,87 738,52 2.289,96
2015 8,55 53,68 135,06 743,97 2.302,62
2016 8,56 53,62 135,26 746,94 2.305,31
2017 8,54 53,6 135,64 752,32 2.316,23

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 14. Afos de vida vividos con discapacidad (AVD) en mujeres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica 1990-2017

Afos AVD en AVD en AVD en AVD en AVD en
mujeres mujeres de | mujeres de | mujeres de | mujeres
menores 5-14 afos 15-49 ailos | 50-69 afios | mayores de
de 5 afios 70 afos

1990 13,21 82,54 168,18 831,76 2.258,85
1991 13,21 81,71 169,51 832,91 2.260,99
1992 13,17 81,52 171,21 833,67 2.266,90
1993 13,05 81,14 171,89 834,69 2.270,16
1994 12,92 80,75 173,06 835,64 2.271,40
1995 12,8 80,62 174,47 836,7 2.274,32
1996 12,61 80,23 174,94 831,04 2.273,40
1997 12,3 79,88 175,67 825,03 2.267,94
1998 12,09 79,54 176,73 818,67 2.262,92
1999 11,78 79,37 177,47 813,31 2.260,75
2000 11,52 79,1 178,03 805,61 2.258,12
2001 11,29 78,93 178,46 799,89 2.257,16
2002 11,05 78,67 178,52 795,25 2.259,79
2003 10,81 78,45 178,41 788,69 2.262,72
2004 10,55 77,91 178,26 783,94 2.262,93
2005 10,32 77,82 178,24 779,49 2.265,06
2006 10,11 77,73 178,28 775,56 2.266,95
2007 9,97 77,7 178,41 771,1 2.264,26
2008 9,77 77,62 178,46 767,19 2.262,35
2009 9,72 77,48 178,37 763,42 2.260,91
2010 9,65 77,45 178,02 761,24 2.259,51
2011 9,57 77,65 178,16 762,69 2.264,75
2012 9,49 77,91 177,98 764,16 2.274,24
2013 9,4 77,98 178,11 767,14 2.287,83
2014 9,31 78,29 178,35 772,12 2.305,39
2015 9,21 78,3 178,73 778,73 2.327,37
2016 9,13 78,31 179,07 785,63 2.343,28
2017 9,1 78,38 180,18 792,2 2.365,26

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)

122



Tabla N° 15. Afios de vida ajustados a discapacidad (AVAD) en hombres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica 1990-2017

Afos | AVAD en AVAD en AVAD en AVAD en AVAD en
hombres hombres hombres hombres hombres
menores de 5-14 de 15-49 de 50-69 mayores de
de 5 afos afos afos anos 70 afios

1990 262,49 311,37 1.205,56 11.331,65 33.709,38
1991 250,8 285,26 1.199,39 11.176,08 33.635,21
1992 249,46 286,4 1.263,26 11.322,98 34.273,41
1993 245,54 272,13 1.245,31 11.253,61 33.410,82
1994 245,44 276,26 1.272,74 11.634,55 33.514,36
1995 248,82 296,84 1.309,01 11.885,08 33.191,88
1996 233,52 279,17 1.223,76 10.846,97 31.404,04
1997 269,03 288,19 1.227,42 10.520,92 29.858,71
1998 250,61 282,2 1.235,67 10.293,22 28.375,56
1999 239,66 286,1 1.270,63 10.482,10 28.675,27
2000 213,17 262,03 1.187,23 9.776,29 27.023,66
2001 219,93 259,16 1.161,45 9.451,76 26.213,82
2002 215,96 260,36 1.125,81 9.195,35 25.334,67
2003 199,06 263,4 1.124,73 9.119,16 24.742,76
2004 186,7 254,86 1.137,38 9.116,68 24.420,34
2005 181,99 235,26 1.019,63 8.488,91 22.784,48
2006 188,71 248,42 1.067,23 8.745,84 23.534,69
2007 200,16 241,43 999,41 7.895,13 21.495,61
2008 184,89 245,88 1.023,37 7.995,20 21,465,57
2009 169,51 248,58 1.014,85 7.812,77 20.954,60
2010 182,62 272,01 1.117,26 8.644,49 22.732,66
2011 173,5 256,63 1.071,94 8.359,28 22.181,98
2012 161,75 247,62 1,055 8.222,93 21.961,62
2013 150,04 242,16 1.068,24 8.024,02 21.544 94
2014 142,59 244,86 1.074,94 8.159,37 21.807,19
2015 132,96 258,16 1.139,50 8.583,22 22.757,08
2016 125,85 269,25 1.198,91 9.126,25 24.066,10
2017 119,59 268,32 1.199,27 9.180,30 24.211,97

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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Tabla N° 16. Aios de vida ajustados a discapacidad (AVAD) en mujeres por

enfermedad cardiovascular, en Costa Rica 1990-2017

Afos AVAD en AVAD en AVAD en AVAD en AVAD en
mujeres mujeres de | mujeres de | mujeres de | mujeres
menores 5-14 afos 15-49 ailos | 50-69 afios | mayores de
de 5 afios 70 afos

1990 288,84 278,83 860,55 7.500,76 27.619,78
1991 281,98 269,89 874,6 7.462,22 27.680,98
1992 282,54 282,65 856,15 7.192,70 27.182,18
1993 279,2 277,33 828,93 7.265,06 26.839,89
1994 280,14 270,31 852,91 7.588,13 27.524,95
1995 278,03 279,58 891,72 7.520,24 27.788,12
1996 262,32 271,67 861,5 6.868,84 25,695,78
1997 291,79 268,84 811,12 6.448,89 23.716,12
1998 271,66 264,95 803,63 6.366,65 23.659,13
1999 251,32 249,73 773,98 6.046,90 23.018,85
2000 219,08 235,21 739,06 5.668,98 21.551,42
2001 231,57 249,07 750,32 5.727,95 21.320,97
2002 229,79 254,41 738,64 5.406,67 20.166,55
2003 207,66 240,38 717,25 5.241,28 19.958,70
2004 194,27 226,83 699,14 5.079,09 19.566,05
2005 182,65 218,54 674,19 4.888,29 18.143,25
2006 183,08 224,38 677,57 4.913,52 17.659,83
2007 188,63 205,61 593,82 4.186,70 15.621,63
2008 169,67 202,51 593,34 4.165,94 15.956,41
2009 161,02 207,95 615,21 4.225,29 16.249,70
2010 176,22 219,59 659,02 4.476,32 17.077,28
2011 168,17 219,33 642,37 4.297,34 16.383,68
2012 158,3 213,69 641,59 4.205,42 16.315,13
2013 127,31 215,63 653,41 4.132,21 16.310,36
2014 141,15 210,55 644,2 3.991,38 16.117,12
2015 132,07 213,96 648,73 4.000,22 16.320,38
2016 125,13 214,24 657,66 4.225,88 16.810,89
2017 119,04 214,13 663,09 4.304,72 16.975,86

Fuente: Elaboracion propia con datos de: ?°)
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DECLARACION JURADA

Yo \| dhana y it Gaflenl , mayor de edad, portador de
la cédula de identidad nGmero | 1160004989 egresado de la
carrera de M e nQe de

la Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y
debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que
se castiga en el Cédigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se constituyen
en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tes:s para optar por el titulo de
LJL(’,(\(AC\“U\O N MQdIUl \I (g l(] juro solemnemente que mi
trabajo de inv stugacnon titulado:
Motalidad v qa delq eafemedad
enfemedader udiovatularel on
0 Ritg 1990 - 201t

, es una obra original que ha respetado todo lo

.

'(0

preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y
Derecho Conexos nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas,
publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo
el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un
autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos
y seguidos, que puedan considerarse como una producciéon simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo,
quedo advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este
documento ante Notario Publico.

En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los
(- dias del mes de (—\'OOSJ{O' del afio dos

(L 'l/‘ AN 2
Firma del estudiante

Cédula: - ] (.OCCA T}
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26 de agosto del 2020

Direccion de registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante Yuliana Solis Gatjens, cédula de identidad nimero 1-1600-0957, me
ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “MORTALIDAD Y CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 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 tedrico, marco metodologico, tabulacion, andlisis de datos; conclusiones y
recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) ORIGINALIDAD DEL TEMA 10% 8%
b) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES | 20% 18%
COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS :
C) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS |  30% 30%
DE LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y

d) RECOMENDACIONES e i
o) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 20%

TOTAL 100% 91%

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

Iy

RV AN
| ,/ N1
| 4

- //""\’" VX 1su

Dr.AlexR. Vargas Badilla.
Ced. 1-1444-0324.
Cod. 15111,
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San José, 16 Septiembre 2020.

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados:

La estudiante YULIANA SOLIS GATJENS, cédula de identidad nimero 1-1600-0957,
me ha presentado, para efectos de revisién y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “MORTALIDAD Y CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN COSTA RICA 1990-2017” el cual ha
elaborado para optar por el grado de Licenciatura.

He revisado y hecho observaciones basandome en mi funcién como lector, en lo
referente a contenido analizado, coherencia entre el marco tedrico y el andlisis 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 minimas aceptables, correspondientes a las observaciones indicadas.

Por lo anterior, en calidad de Lector metodolégico, doy visto bueno al trabajo de
investigacion para que sea defendido publicamente.

Atentamente,

CHRISTIAN Firmado

digitalmente por
DAVID CHRISTIAN DAVID

VALVERDE VALVERDE

SOLANO (FIRMA)
SOLANO Fecha: 2020.09.16

(FIRMA) 15:31:09-06'00°

Christian Valverde Solano
1-1375-0845
Carnet No. 13482
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BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARTA DE AUT(?RIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José,28 septiembre del 2020

Sefiores:
Universidad
Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Serores:

El suscrito (a) Yuliana Solis Gatjens con nimero de identificacién 176000957 autor
(a) del trabajo de graduacion titulado Mortalidad y Carga de la enfermedad por
enfermedades cardiovasculares en Costa Rica de 1990 al 2017, como requisito para
optar por el grado de Licenciatura en Medicinay Cirugia; S/ o 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,

( entidad Oq Sj[

Firm lad
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