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RESUMEN

Introduccion. La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico, el cual hace referencia a
alteraciones tanto estructurales como funcionales de la bomba cardiaca que puede tener un
desenlace fatal si no se aborda a tiempo. La Insuficiencia cardiaca forma parte del grupo de
enfermedades cardiovasculares; primera causa de muerte a nivel centroamericano. Objetivo
general: Analizar la carga de la enfermedad atribuible por insuficiencia cardiaca en Costa Rica
y Centroamérica de 1990 a 2017. Metodologia de investigacion: Base de datos del Instituto de
Métricas en Salud a partir del global burden of disease”, segun los grupos etarios demarcados
para de esta manera conocer entonces los Afios de Vida Ajustados a la Discapacidad y la
prevalencia atribuible a Insuficiencia Cardiaca en Centroamérica del afio 1990-2017.
Resultados: La tasa de Afios de Vida Ajustados a la Discapacidad y la tasa de prevalencia
atribuible a insuficiencia cardiaca ha mostrado una tendencia a la disminucion o bien a
mantenerse estable, exceptuando el grupo de edad de 15-49 afios, la cual mas bien se eleva en
el periodo de estudio. Asimismo, la poblacién masculina representa mayores tasas que en el
sexo femenino. Se encontrd a su vez, que a mayor rango de edad hay mayores tasas atribuibles
a Insuficiencia Cardiaca. Discusion: se observo que la poblacién con una edad mayor de
50afios; donde los factores de riesgo como hipertension arterial, obesidad, sedentarismo,
diabetes mellitus, tabaquismo son predominantes; presentan una mayor tasa de Afios de Vida
Ajustados a la Discapacidad y una mayor prevalencia atribuible a insuficiencia cardiaca.
Conclusién: Con la implementacién de medidas en cuanto a promocion y prevencion de la
salud se refieren, ha generado un impacto positivo en las cifras de esta enfermedad. Palabras
clave: Insuficiencia cardiaca, Afios de Vida Ajustados a la Discapacidad, Prevalencia, Factores

de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction. Heart failure is a clinical syndrome, which refers to both structural and functional
alterations of the heart pump that can have a fatal outcome if not addressed in time. Heart failure
is part of the group of cardiovascular diseases; leading cause of death in Central America.
General objective: To analyze the burden of disease attributable to heart failure in Costa Rica
and Central America from 1990 to 2017. Methodology: Database of the Institute of Health
Metrics based on the global burden of disease ”, according to the demarcated age groups In
order to then know the Years of Life Adjusted to Disability and the prevalence attributable to
Heart Failure in Central America for the year 1990-2017. Results: The rate of Disability-
Adjusted Life Years and the prevalence rate attributable to heart failure has shown a tendency
to decrease or to remain stable, except for the age group 15-49 years, which is rather rises in the
study period. Likewise, the male population represents higher rates than the female sex. In turn,
it was found that the higher the age range there are higher rates attributable to Heart Failure.
Discussion: it was observed that the population with an age older than 50 years; where risk
factors such as hypertension, obesity, sedentary lifestyle, diabetes mellitus, smoking are
predominant; they present a higher rate of Disability-Adjusted Life Years and a higher
prevalence attributable to heart failure. Conclusion: With the implementation of measures
regarding health promotion and prevention, it has generated a positive impact on the numbers
of this disease. Keywords: Heart failure, Disability-Adjusted Life Years, Prevalence, Risk

factors.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1. Antecedentes del problema
La siguiente informacion se puede leer en un contexto tematico e historico para asi tener una

mejor compresion de los antecedentes.

A partir de 1949 se inici6 el estudio de la falla cardiaca congestiva con el llamado estudio
Framingham, el cual fue publicado por The New England Journal of Medicine(1) en 1971. Este
estudio se llevo a cabo utilizando una muestra poblacional de 5209 personas sanas las cuales en
un periodo de 16 afios de observacion 142 de ellas desarrollaron la falla cardiaca congestiva,
actualmente llamada insuficiencia cardiaca. En este estudio se encontrd una mayor prevalencia
en hombres, se definié también que entre mas edad mas riesgo de presentarla. Asimismo, se

encontro a la hipertension arterial como el principal factor de riesgo para desarrollar ICC.(2)

Otro estudio sumamente importante en el estudio de la falla cardiaca fue el National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES)(3); este fue realizado en Estados Unidos en el periodo
comprendido entre 1971 a 1975 y analiz6 las causas de mortalidad estimadas en pacientes de 25 a
74 ahos, encontrando que predominaba la insuficiencia cardiaca como causa y que a Su vez era

principalmente en los hombres.

En el 2005, en Espafia se realiz6 el estudio EPISERVE; publicado por la Revista Espafiola de
Cardiologia(4); el cual pretendia caracterizar la clinica y el manejo tanto diagnostico como
terapéutico a nivel ambulatorio de la insuficiencia cardiaca, abarcando en este apartado la

importancia del manejo multidisciplinario en el éxito del manejo de estos pacientes.

Bocchi E (5), en el afio 2013 estudio la falla cardiaca en Suramérica, donde encontro que esta

es la principal causa de hospitalizacion basandose en los registros medicos que obtuvo desde
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1985 al 2006, posicionando la cardiopatia isquémica como principal causa, y poniéndole suma

atencion a los pacientes con enfermedad de Chagas que desarrollaron esta condicion.

En el 2013, Bocchi también publicé un articulo donde se refiere a la realidad que presenta
América Latina con respecto a la falla cardiaca; en esta investigacion pudo concluir que, existe
una carga excesiva por insuficiencia cardiaca de tipo sistolico, y del dengue hemorrégico; que
lleva a un aumento de las hospitalizaciones y una alta mortalidad. Hace hincapié, en la
importancia que hay que darles a los factores de riesgo, hablese de hipertension arterial,
diabetes, cardiopatia isquémica y fiebre reumatica. Asimismo, plantea la necesidad de realizar
estudios epidemioldgicos que abarquen la incidencia, prevalencia, y los determinantes de la
falla cardiaca, asi como los resultados que estos estudios generen, para de esta manera poder

orientarse con estrategias para el adecuado manejo de estos pacientes. (6)

Ciaponni A. et al. (7) Con el objetivo de estimar la carga de la enfermedad por insuficiencia
cardiaca en América Latina, realiz6 una revision sistematica y un metaanalisis con busqueda de
informacion desde 1994 al 2014, recolectando informacion principalmente de Brasil. Donde
pudo concluir que en América Latina existen pocos estudios que evaltan la prevalencia de la
insuficiencia cardiaca y que, ademas; hay una alta tasa de hospitalizaciones y de mortalidad por
esta causa. Ciaponni, hace énfasis en la importancia de contar con registros médicos en el

continente.

Una de las revoluciones en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca se realiz6 con el estudio
PARADIGM-HF en el afio 2014, el cual era un estudio controlado, multicéntrico a doble ciego,
que buscaba comparar un tratamiento inhibidor del receptor de nelipresina con el tratamiento
qgue predominaba en ese momento, la enalapril, rdpidamente se encontraron beneficios

sustanciosos con el primer medicamento mencionado.
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El estudio PARADIGM-HF es el Unico ensayo que se ha sido globalmente diverso, abarcando
146 naciones alrededor del mundo, en las cuales se pudo ver que el medicamento nuevo,
mejoraba el pronostico de los pacientes, sin embargo, hubo muchas variaciones segun las
comorbilidades, edad, etnia, sintomas y el tratamiento que los pacientes tenian de base, no

obstante, el beneficio seguia siendo alto, en todas las regiones. (8,9)

Asimismo, siguiendo la temética de Bocchi sobre la falla cardiaca en Suramérica, se realiz6 una
publicacién en International Journal of cardiology(10), en el afio 2016, refiriéndose al estudio
INTER-CHF, el cual desde el afio 2012 al 2014, el cual analizd 16 paises a nivel global; este
ultimo se basado también en los registros médicos, la clinica y el manejo de la enfermedad, asi
como también se apoy0 en el aspecto sociodemografico. En el INTER-CHF -se encontro
también que la principal causa global de falla cardiaca es la cardiopatia isquémica, y que

unicamente en Suramérica una de las destacadas es la enfermedad de Chagas.

Sanchez et al. (11) publicé -en el afio 2015, en la Revista costarricense de cardiologia, los
resultados obtenidos en el primer Consenso Centroamericano y el Caribe para el manejo y el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca. En este consenso, se llegé a la conclusion que, tanto en
los paises involucrados en esta actividad, como en América latina, hay una similitud en los
factores de riesgo que llevan a desarrollar en algunos pacientes a insuficiencia cardiaca. Se not6
también, que es necesario llevar un registro de pacientes, individualizar el manejo de cada
paciente, que genera un mejor pronostico el tratamiento y diagnostico precoz y que con lo citado
anteriormente es necesario un manejo multidisciplinario para poder alcanzar el exito con cada

paciente.

En Brasil, también en el afio 2015 se hizo un estudio de tipo observacional, publicado en la

Sociedad brasilefia de cardiologia (12) que lo que buscaba era caracterizar la clinica y el manejo
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de pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada. En este, se encontré que dentro de los
factores de riesgo mas importantes para esta enfermedad predomina la hipertension arterial la
dislipidemia, diabetes mellitus y que, a su vez, el tipo de insuficiencia cardiaca predominante

es la que tiene la fraccion de eyeccidn conservada.

Trullas et al. (13) publico en el 2016, los resultados de un estudio comparativo de dos estudios
anteriormente realizados en Espafia, el cual, lo que busca es darle la importancia a los registros
médicos de los pacientes que presentan insuficiencia cardiaca. Asimismo, evalla a pacientes
adultos que presentan la enfermedad, y obtiene como resultado que hay un ligero predominio
de esta condicion en el género femenino. A su vez se encontrd que la falla cardiaca con fraccion

de eyeccidn conservada es la predominante en estos pacientes.

La Revista costarricense de cardiologia (14), publicé un analisis de casos con registros de
pacientes hospitalizados en un hospital privado costarricense, este andlisis fue realizado con los
registros de pacientes del periodo 2014 al 2016. Con esta investigacion se pudo observar, que
el abordaje de tipo terapéutico concuerda con lo estipulado en las guias clinicas, lo cual genera

multiples beneficios en torno a hospitalizaciones y a la tasa de mortalidad del pais.

En el 2017, la Revista costarricense de cardiologia(15) publico el RENAIC CR, que es un
registro observacional prospectivo que busca identificar las caracteristicas clinicas y de manejo
diagnostico y terapéutico de los pacientes que se atienden en Costa Rica que presentan
insuficiencia cardiaca. En este registro se logré establecer una relacion directa entre la
cardiopatia isquémica y la falla cardiaca. Asimismo, se visualizé que muchos de los pacientes

con esta condicion no son abordados con tratamientos basados en evidencia.
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En el afio 2019, el Dr. Sauma, realizd una investigacion en pacientes que se encontraban
hospitalizados por insuficiencia cardiaca descompensada; en el Hospital Calderon Guardia, en
el servicio de medicina interna, acerca de estos pacientes realizd una caracterizacion
epidemioldgica e hizo un seguimiento de su evolucion clinica, en el periodo comprendido entre
julio y setiembre del 2019. EI Dr concluy6 que el manejo de estos pacientes es un poco diferente
a lo que se reporta como manejo adecuado de la ICC, por ejemplo, los péptidos natriuréticos y
la radiografia de torax son los mas utilizados para el seguimiento de los pacientes, mientras que
el método de ultrasonido de pie es muy poco utilizado a pesar de los maltiples beneficios que

este posee. (16)
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1.1.2. Delimitacion del problema

Para la realizacion de esta investigacion sobre la carga de la enfermedad atribuible a
insuficiencia cardiaca; se utiliza la poblacion costarricense y centroamericana, dividida por
grupos de edad; la misma esta basada en el periodo comprendido entre 1990 al 2017. Asimismo,
se incluyen datos tomados del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), otras

estadisticas nacionales y centroamericanas que se encuentran en el IHME.

1.1.3. Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares, como muchas otras de las enfermedades no transmisibles,
existentes en el contexto actual, han venido en aumento, esto debido a que las personas han
adoptado un estilo de vida menos saludable, de manera que a mediano y largo plazo muchos de
los pacientes van a presentar padecimientos que a su vez fungen como comorbilidades para que
se desarrolle una enfermedad de este tipo. Estas comorbilidades, son principalmente
desarrolladas por los cambios que se han venido realizando a las dimensiones de la salud a nivel
mundial, principalmente hablando de la dimension ambiental, socioeconémica y a la
organizacion de los servicios de salud de los paises; siendo asi la dimension socioecondmica la

mas implicada en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en el mundo,
atribuyéndose a ellas, aproximadamente el 80% de las defunciones en los paises en vias de
desarrollo. No obstante, conforme ha pasado el tiempo y con él el desarrollo de varias
investigaciones, se ha visto que en los paises desarrollados dichas enfermedades son la causa
principal de morbilidad. Es de total interés el estudio de las enfermedades cardiovasculares, la
insuficiencia cardiaca siendo asi el estadio final de diversos padecimientos cronicos que afectan

al corazon o bien, que predisponen a una afectacion cardiaca. (17)
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La insuficiencia cardiaca con el paso del tiempo se ha convertido en una patologia que tiene una
carga sustancial no solo a nivel de la salubridad costarricense, también a nivel mundial. La falla
cardiaca es una enfermedad, a la cual hay que prestarle suma atencion, ya que es una enfermedad
que tiende a afectar mayoritariamente a personas adultas, y considerando que a nivel mundial
hay una mayor poblacion adulta, por el comportamiento de las pirdmides poblacionales en los

ultimos anos.

La presente investigacion se encuentra centrada en una enfermedad que, en el continente
americano, principalmente hablando de Centroamérica, se cuenta con poca informacion
disponible, siendo este el principal motivo que impulsa este trabajo, el cual pretende brindar
mayor cantidad de datos para poder obtener un panorama mas amplio sobre el comportamiento

de esta enfermedad a lo largo del periodo en estudio.

Los datos obtenidos seglin sexo y grupo etario tienen como propdsito conocer cuales son los
grupos mas afectados, brindando asi una vision clara, orientada en conocer hacia quiénes deben
estar enfocadas las medidas de promocion y prevencion de otras enfermedades

cardiovasculares, beneficiando la salud publica poblacional de los paises analizados.

En esta investigacion a su vez, se pretende establecer la pesquisa de informacion para de esta
manera poder comparar y analizar la situacion actual de la region con esta enfermedad en
especifico. Asimismo, -se pretende establecer los datos necesarios para comparar y analizar la
situacion actual de Centroameérica, con respecto a este grupo de enfermedades, ademas de servir
como punto base para nuevos trabajos de investigacion, aportando cifras que estan establecidas

pero que no han sido comprendidas dentro de un mismo documento para su eventual analisis.
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Estudios epidemioldgicos de este tipo son la base de futuras investigaciones sobre el impacto que
tiene dicha patologia, y como estd afectando a la poblacién general, con datos que reflejen la
situacion actual del pais, ya que la mayoria de los estudios o quienes se interesan por obtener cifras
reales, no son aplicables a la realidad que vive la regidn, ya sea por condiciones econémicas 0

sanitarias.
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1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En este trabajo se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la carga de la enfermedad atribuible a la insuficiencia cardiaca en Costa Rica y

Centroamérica, de 1990 a 2017?
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1.3. OBJETIVOS

A continuacion, se citaran los objetivos a seguir en esta investigacion.

1.3.1. Objetivo general
Analizar la carga de la enfermedad atribuible por insuficiencia cardiaca en Costa Rica y

Centroamérica de 1990 a 2017

1.3.2. Objetivos especificos
e ldentificar los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), por sexo y grupo
etario atribuibles a Insuficiencia cardiaca en Costa Rica y Centroamérica de 1990-2017.
e Determinar la prevalencia atribuible a Insuficiencia Cardiaca en Costa Rica y
Centroamérica, 1990-2017, por sexo Yy grupo etario.
e ldentificar la incidencia atribuible a Insuficiencia Cardiaca en Costa Rica y

Centroamérica, de 1990-2017, por sexo Yy grupo etario.

22



1.4. ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

Determinar la carga de la enfermedad atribuible a insuficiencia cardiaca en Costa Rica y
Centroamérica de 1990-2017, segUn datos extraidos del Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) ha permitido un andlisis objetivo de los indicadores utilizados como lo son los AVAD,
prevalencia, contribuyendo con la creacion de un estudio de base sobre la carga de la enfermedad
en Costa Rica atribuible a la insuficiencia renal crénica, que posteriormente podria ser utilizado
como base para analizar los beneficios de las intervenciones en salud, para estudios estadisticos y
epidemioldgicos futuros, para suministrar informacion que ayude a establecer prioridades para la
planificacién en salud e implementacion de programas de investigacion en la poblacion

costarricense.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion
En las bases de datos del Instituto de Métricas en Salud, solo se encuentran datos de prevalencia

y Afos de Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD).

Hay imposibilidad para estudiar la incidencia de la carga de la enfermedad atribuible a la
insuficiencia cardiaca, debido a que no se cuenta con una base de datos con la caracteristica

especifica sobre la prevalencia de las enfermedades atribuibles a la insuficiencia cardiaca.

No hay informacion exacta que justifique el comportamiento epidemiolégico de este padecimiento

en la poblacion pediétrica.

No hay informacidn exacta que ayude a justificar el comportamiento de los datos epidemioldgicos
resultantes de la investigacion, dado a que en la region no hay estudios suficientes ni publicaciones

gue hagan alusién a lo investigado.



Hay imposibilidad para estudiar la situacion del sistema de salud y el manejo de la insuficiencia
cardiaca en la region centroamericana, debido a que la informacion proporcionada por paises como
Nicaragua, El Salvador, Honduras y Belice es muy vaga y en la poca que hay la veracidad se pone

en entredicho.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO



2.1BASES TEORICAS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1.1 Carga de la enfermedad

2.1.1.1  Definicion

Todas las personas del globo terraqueo tienen derecho a vivir una larga vida con plena salud.
Para lograr esta meta, se requiere de una vision completa de lo tiende a incapacitar y matar a las

personas en todos los paises, en torno a tiempo, espacio, Sexo y grupo etario.

Para encontrar un correcto orden de los sistemas de salud que atienden a las poblaciones, es
necesario primero entender la naturaleza de la situacion actual de cada pais y como esta puede

cambiar de un pronto a otro.

El concepto de carga de enfermedad resulta complejo de comprender ain en los &mbitos de la
salud en que progresivamente cobra mayor relevancia a medida que se le reconoce y utiliza. No
obstante, desde el afio 1996, cuando Murray y Lépez publican su definicion por primera vez, se
ha constituido como el conjunto méas completo de estimaciones de mortalidad y morbilidad por

edad, sexo y region nunca producido. (18-20)

Como se menciond anteriormente, en los afios noventa; el Dr. Christopher Murray junto con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial, definieron como carga de la
enfermedad, un indicador utilizado para cuantificar de alguna manera el impacto que generan
las enfermedades, haciendo énfasis en torno a pérdidas mortales y no mortales (pérdidas

funcionales y de bienestar).
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El Estudio sobre la Carga Global de la Enfermedad fue el primer intento de cuantificar el
impacto impuesto por la enfermedad a nivel global, permitiendo, ademas, medir el costo-

efectividad de una intervencion de salud, tanto a nivel nacional como internacional.

La carga de la enfermedad logra relacionar la mortalidad con la discapacidad, dando como
resultados un indicador unico, permitiendo comparar los datos sin importar su ubicacion geografica,

alcanzando un comun denominador para la recolecta y comparacion de informacion.

El enfoque de la carga mundial de morbilidad (CMM) es un proyecto cientifico y sistematico
para cuantificar la magnitud comparativa de la pérdida de salud como consecuencia de
enfermedades, lesiones y factores de riesgo en funcion de la edad, el sexo y la ubicacion

geografica en momentos especificos. (18)

Por lo anterior, la carga de la enfermedad significa mucho mas que simplemente estimar la
prevalencia de enfermedades, como la cantidad de personas con hipertension o cancer en una
poblacion. La investigacion del estudio de la carga de la enfermedad incluye tanto la
prevalencia, incidencia y mortalidad de una enfermedad o factor de riesgo, asi como el dafio

relativo que causa. (21)

2.1.1.2 Indicadores de la carga de la enfermedad
Desde el siglo pasado, los indicadores de mortalidad han sido un aspecto importante para tomar
en cuenta por parte de los encargados de administrar la salud publica de un pais, especialmente

los encargados de la planificacion del gasto publico.

De esta manera se puede decir que, los llamados indicadores de salud son medidas que permiten
cuantificar y analizar las dimensiones que abarca el estudio de la salud publica de un pais, reflejando

asi la situacion de salubridad actual, permitiendo entonces realizar diferentes comparaciones y una
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medicién de los cambios que se han dado en relacion con el avance de los afios mediante los

indicadores de la poblacidn estudiada.

La estimacion de la carga de la enfermedad, conforme se ha venido estudiando, se le ha otorgado
diversos enfoques, donde el que permite estimarla, es el que se basa en las preferencias
individuales o sociales expresadas por las personas, refiriéndose en si, a la dimension
socioecondémica de la salud puablica. Esta dimension, es la Unica que permite establecer
equivalencias entre los afios vividos en cierto estado de salud y la pérdida de afios generada por

la muerte prematura.

El estudio de carga de la enfermedad anteriormente se veia sumamente limitado, y esto debido
a que se utilizaban los indicadores clasicos que se podian encontrar en las estadisticas de
salubridad de una poblacion, recordando asi, que el siglo pasado la disponibilidad de la
informacién no era la misma que se puede encontrar en el contexto actual. Entonces los
indicadores clasicos eran la incidencia, prevalencia y/o mortalidad por una causa especifica.
Ademas, si se recurria a las estadisticas separadas de mortalidad y morbilidad era sumamente
dificil encajar en mdltiples problemas de salud, para evaluar los resultados de politicas y

compararlas mediante estudios de costo-utilidad.

En los afios sesenta, se introdujo la premisa de la necesidad de contar con un indicador que
funcionara para determinar la carga de la enfermedad, pero no fue hasta en los setenta, que se
logré establecer un método para poder asi calcular la Expectativa de vida (EV) con o sin
discapacidad y hasta en los noventa se consiguié la meta de conformar el indicador anterior para

unir los datos recaudados en mortalidad y morbilidad. (19)
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En 1993, al realizarse el primer estudio de carga de la enfermedad, por la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) y el Banco Mundial, se consolido el indicador sintético llamado Afos de

Vida Ajustados en funcién de la Discapacidad (AVAD o AVISA) y (DALYS) segun sus siglas

en inglés, dejando de lado las limitantes de los indicadores clasicos y afiadiendo la posibilidad de

relacionar los datos de una manera mas efectiva.(18)

A continuacion, se procedera a definir cada uno de los indicadores contemplados para poder

estimar la carga de la enfermedad.

Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD o AVISA): se puede definir como
un afo de vida saludablemente por morir prematuramente o por vivir con discapacidad.
Por tanto, tiende a ampliar el concepto de afios de vida potencialmente perdidos por
muerte prematura, para incluir los de vida sana perdidos por una discapacidad; haciendo
una combinacion de la mortalidad y la morbilidad. Se basa en la aceptacion de que la
medida méas adecuada de los efectos de las enfermedades cronicas es el tiempo, tanto el
tiempo perdido debido a la muerte prematura, como el de incapacidad por enfermedad.
Para poder calcular los AVAD se utiliza la siguiente formula
AVAD = Aios de vida perdidos + afios vividos con discapacidad (18)

Afos de vida perdidos prematuramente (AVP): se define como los afios de vida que se
pierden al tener una muerte prematura. Una muerte prematura se puede definir a su vez,
como aquella muerte que se presenta antes de alcanzar la esperanza maxima de vida, en
la poblacion a la que pertenece. (22)

Afos de Vida con Discapacidad (AVD): este concepto mide los afios de vida perdidos
por vivir en condiciones que no representan a una salud completa; es decir, los afios que

puede vivir una persona que presenta algun tipo de discapacidad o lesion que por lo tanto
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pueda restarle calidad de vida, determinado por una causa especifica, en un periodo de
tiempo especifico. Este indicador se puede estimar, calculando el nimero de casos
incidentes en el periodo determinado, multiplicado por la duracién de la enfermedad y
ademas un factor que refleje la severidad de la enfermedad, el cual tiene un rango de 0

a 1, siendo O el goce de una salud completa y el 1 que representa la muerte. (23)

2.1.1.3  Clasificacion de la carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad se puede clasificar en tres grandes grupos para de esta manera poder
obtener adecuadamente los AVAD, esta clasificacion segun las normas de la Décima
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y respaldada por instituciones como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), permite realizar un registro sistematizado, analisis,
interpretacion y comparacion de datos de morbimortalidad, los cuales fueron recolectados en

diferentes naciones y en distintos momentos.

Grupo I: Enfermedades transmisibles, trastornos maternos, del periodo perinatal y
carencias nutricionales.

e Enfermedades infecciosas y parasitarias

e Infecciones respiratorias

e Condiciones maternas

e Afecciones del periodo perinatal

e Deficiencias nutricionales

Grupo II: enfermedades no transmisibles
e Neoplasias malignas

e Otras neoplasias
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e Diabetes Mellitus

e Trastornos endocrinos

e Condiciones neuropsiquiatricas

e Enfermedades de los drganos sensitivos
e Enfermedades cardiovasculares

e Enfermedades respiratorias

e Enfermedades digestivas

e Enfermedades genito-urinarias

e Enfermedades de la piel

e Enfermedades musculoesqueléticas
e Malformaciones congénitas

e Condiciones orales

Grupo I11: traumatismos intencionales y no intencionales
e Lesiones no intencionales

e Lesiones intencionales (18)

2.1.1.4  Carga de la enfermedad asociada a Insuficiencia Cardiaca

En América Latina, no se ha podido precisar la carga de la enfermedad propiamente dicha, dado
que se ha visto que no se realizan calculos confiables de la prevalencia, incidencia y pronostico.
Sin embargo, en el afio 2016 Antonio Ciaponni (7) realizé una revision sistematica que lo llevo
a un metaanalisis, donde incluy®d las cifras de Argentina y Brasil que eran las mas accesibles en
cuanto a disponibilidad y confiabilidad. Fue asi entonces, que se encuentra como resultado que

la incidencia de la Insuficiencia Cardiaca en los proximos afos va a disminuir, pero no asi la
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prevalencia, ya que la piramide poblacional de los paises latinoamericanos va a pasar de una
piramide de tipo pagoda a un tipo campana, la cual se refiere a que va a disminuir lentamente

la natalidad y la poblacion va a tender a estacionarse y envejecer.

Se logré encontrar también que las hospitalizaciones forman una enorme carga para los sistemas
de salubridad y esto se debe por el incumplimiento de las guias que se han establecido para el

manejo de la Insuficiencia Cardiaca como tal.

Prevalencia

Para comprender de mejor manera esta investigacion es necesario conocer el concepto de

prevalencia de una enfermedad.

Prevalencia de una enfermedad hace referencia al nimero de casos totales de una enfermedad
0 evento en una poblacidn, este incluye tanto a los casos nuevos como a los casos ya existentes.

Este concepto es utilizado principalmente para enfermedades de tipo cronico.

) Total de casos existentes en un momento y lugar determinado
Prevalencia = , - x 100000
Total de la poblacion en momento y lugar determinado

2.1.2 Riesgo Atribuible

2.1.2.1  Definicion

Indica la cantidad de enfermedad en el grupo expuesto atribuible al factor, y por lo tanto la parte
de la enfermedad que se puede reducir con la aplicacion de una medida especifica. Se expresa

de la siguiente manera:

RA=1Ie—1Io

Donde se puede identificar le como incidencia de personas expuestas a una enfermedad, y se

denomina a lo como las personas que no han sido expuestas a la enfermedad.
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A su vez, el riesgo atribuible tiene un concepto llamado fraccién etiologica el cual hace
referencia a la proporcion de la incidencia de enfermedad que se evitaria entre los expuestos si

se evitara la exposicion al factor de riesgo. (18)
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2.2MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 Insuficiencia cardiaca

2.2.1.1  Definicion

Segun las guias actuales de la American College of Cardiology Foundation (ACCF) y la
American Heart Association (AHA) se puede definir como insuficiencia cardiaca, a un
sindrome clinico complejo el cual es consecuencia de una alteracion de la estructura o funcion
de la fase de llenado ventricular o bien, puede ser una alteracion de la fase de expulsién
sanguinea del corazon, lo que conlleva a una serie de sintomas y signos que van componer el

sindrome de falla cardiaca.(24-26)

El termino insuficiencia cardiaca entonces, se puede entender como la incapacidad que presenta

el corazon de surtir la demanda de oxigeno acorde a la necesidad corporal.

2.2.1.2 Clasificacion

A lo largo de los afios, la insuficiencia cardiaca se ha clasificado de diversas formas como lo es
la clasificacion anatémica, funcional, estructural y electrocardiogréfica entre muchas otras mas.
A partir de las ultimas guias que fueron publicadas por la AHA, se mantienen tres
clasificaciones que son relevantes y que han tenido gran auge en la toma de decisiones del

manejo terapéutico de cada uno de los pacientes. (27)

La escala funcional de la New York Heart Association (NYHA) (28) esta enfocada
principalmente en evaluar en cada uno de los pacientes la tolerancia al ejercicio y con ello la
severidad de los sintomas. El objetivo de esta escala es objetivar la mejoria o bien, el deterioro
de los pacientes, haciendo una evaluacion global del manejo y progresion de la enfermedad. En

la tabla 1 se describen las caracteristicas de la clasificacion de la NYHA.
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Tabla N° 1. Clasificacion funcional de la Insuficiencia Cardiaca NYHA.

Capacidad Valoracion objetiva
Funcional
Clase | Pacientes con enfermedad cardiaca, pero sin limitacién de la actividad

fisica. La actividad fisica ordinaria no causa de forma indebida fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso

Clase Il Pacientes con enfermedad cardiaca que produce ligera limitacion de la
actividad fisica. Se encuentran comodos en reposo, pero la actividad
ordinaria produce fatiga, palpitaciones, disnea o angor.

Clase 111 Pacientes con enfermedad cardiaca que produce limitacion notable de la
actividad fisica. Se encuentran comodos en reposo. Actividades menores a
las ordinarias causan fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso

Clase IV Pacientes con cardiopatia que produce incapacidad para realizar cualquier
actividad fisica sin molestias. Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de
sindrome anginoso pueden estar presentes incluso en reposo. Si se realiza

cualquier actividad fisica se incrementa la molestia.

Fuente: elaboracion propia, con informacion de (24,28)

La segunda clasificacion, se refiere al estadio de la enfermedad. Esta clasificacion es propuesta
por la American College of Cardiology Foundation y la American Heart Association
(ACCF/AHA) (25) y comprende la progresion de la enfermedad. A diferencia de la escala de la
NYHA, en esta clasificacion el paciente no puede retroceder estadios, en otras palabras, una vez
que se alcanza un estadio, aunque el paciente mejore los sintomas no puede bajar de estadio. En

la tabla 2 se describe la clasificacion de la ACCF/AHA.
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Tabla N° 2. Estadios de la Insuficiencia Cardiaca segun AHA/ACCF.

Estadio de IC Descripcion

Estadio A Paciente con factores de riesgo, estructura cardiaca sana y el
paciente se encuentra asintomatico

Estadio B Hay evidencia de dafio estructural cardiaco, pero el paciente se
encuentra asintomatico.

Estadio C Hay evidencia de un dafio estructural cardiaco, pero el paciente
esta sintomatico, ya sea en el presente o en el pasado

Estadio D Insuficiencia Cardiaca con sintomatologia refractaria.

Fuente: elaboracion propia, con informacion de (25)

Asimismo, surgio la clasificacion basada en la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
que ha sido principalmente promulgada por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). Hay
que recordar que la fraccion de eyeccién (FE) es un término que se puede definir como la
proporcion porcentual del volumen telesistdlico dividido entre el volumen telediastolico. De

manera que se puede interpretar con la siguiente formula:(29-32)

FE (%) = Volumen telesistoélico % 100
07~ Volumen telediastoélico

A continuacion, se puede encontrar una tabla con la clasificacion realizada por la Sociedad

Europea de Cardiologia (ESC).
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Tabla N° 3. Clasificacion de la ESC de la Insuficiencia Cardiaca segun la fraccion de eyeccion.

Fraccion de eyeccion del ventriculo Clasificacion

izquierdo

Mayor al 50% IC con FE conservada

Entre 40-49% IC con FE en zona gris o intermedia
Menor a 40% IC con FE reducida

Fuente: elaboracion propia, con informacion de (30-32)

Las tres clasificaciones previamente mencionadas tienen gran importancia, desde el punto de
vista terapéutico y, sobre todo, pronéstico. Conforme la condicién del paciente empeora, se
reflejara con deterioro en su clase funcional, el estadio de la enfermedad y empeoramiento de

la FE.

2.2.1.3  Epidemiologia

La Insuficiencia Cardiaca es catalogada como un problema de indole global, debido a que existe
mas de 20 millones de personas que presentan esta patologia. Se dice que la prevalencia en los
paises industrializados es de 2% en la poblacion adulta. Se ha visto que la prevalencia tiende a
aumentar con la edad y que afecta a aproximadamente el 10% de la poblacion mayor de 65 afios.
Asimismo, la incidencia relativa de insuficiencia cardiaca es menor en mujeres que en hombres,
pero es mas prevalente en las mujeres que en los hombres. La prevalencia general de HF parece

incrementarse, en parte por los tratamientos disponibles a la fecha para las cardiopatias.(24)

Si bien es cierto, las estadisticas de Latinoamérica no son bien establecidas, es de conocimiento
general los diversos factores de riesgo que estan implicados en el desarrollo de insuficiencia

cardiaca.
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El desconocimiento de padecer Insuficiencia Cardiaca es de importancia, puesto que, aunque
igualmente las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en Costa
Rica y en los demaés paises centroamericanos, al igual que en muchos paises desarrollados del
mundo y otros con economias en transicion, ellas participan en forma importante en la reduccion

de la expectativa de vida saludable. (11)

2.2.1.4 Factores de Riesgo

Existe una variedad de condiciones que predisponen a una persona a ser candidata a padecer
algln defecto ya sea en la estructura como en la funcion cardiaca lo cual como se ha venido
mencionando, puede llevar al paciente a desarrollar Insuficiencia Cardiaca. Es de suma
importancia identificar estas comorbilidades a tiempo para de esta manera poder prevenir el

inicio de esta enfermedad.

Hay una lista extensa de factores de riesgo que estan involucrados en el desarrollo de la falla
cardiaca; no obstante, a continuacion, se citaran los factores considerados como mas relevantes

en América Latina, propiamente en Centroamerica.

Hipertension arterial

La hipertensidn arterial se ha considerado como el factor mas importante para que un paciente
tienda a desarrollar insuficiencia cardiaca. Lo anterior debido a que el hecho de ser un paciente
hipertenso significa que se esta estrictamente asociado a desarrollar modificaciones
estructurales adaptativas, como lo es, por ejemplo, la hipertrofia cardiaca, que, conforme pasa
el tiempo va a generar una transformacién de la histologia del miocardio a causa de las cargas
mantenidas tanto en la fase diastélica y sistolica o ambas, que lleva a su vez a una modificacion

de la hemodinamia cardiaca. Si bien es cierto, la hipertrofia miocardica y la remodelacién
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cardiaca son mecanismos compensatorios fisiologicos, se suelen transformar con el paso del

tiempo en un punto de partida para desarrollar un fallo de bomba cardiaca.

Cualquier trastorno que genere sobrecargas ya sea de presion o volumen o bien, necrosis
miocérdica es un factor predisponente para que el paciente desarrolle disfuncion miocérdica y
por lo tanto insuficiencia cardiaca. En los pacientes hipertensos, lo que se va a dar es una
sobrecarga de presion principalmente en el ventriculo izquierdo que desencadena una

hipertrofia cardiaca.(33)

Obesidad

En las dltimas décadas, se ha logrado evidenciar a nivel epidemioldgico que la obesidad puede
formar parte del aumento de insuficiencia cardiaca en la poblacién mundial. Se ha visto que, las
personas con un indice de masa corporal en niveles de obesidad tienen doble el riesgo de padecer
insuficiencia cardiaca. Algunos de los pacientes que presentan obesidad de grado avanzado,
sufren de insuficiencia cardiaca con disfuncion del ventriculo izquierdo; sin embargo, en estos

casos, aun no se ha logrado determinar una etiologia especifica.

Diversos estudios han podido demostrar la prevalencia de fibrosis miocéardica la cual es
proporcional al grado de obesidad de los pacientes y, asimismo, se ve asociada a degeneracion
celular e inflamacidn. Otros estudios han identificado que también los pacientes que tienen
obesidad central pueden desarrollar infiltracion de grasa en el miocardio y de esta manera
generar una fibrosis y a su vez, un deterioro en las funciones tanto diastdlicas como sistolicas

del ventriculo izquierdo. (34)
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Diabetes Mellitus

Es una enfermedad que ocurre como consecuencia de la hiperinsulinemia y la hiperglicemia.
Diversos estudios han logrado determinar la importancia de la relacion de la diabetes con la
insuficiencia cardiaca, generando asi un término aparte para el englobe de este trastorno, siendo
asi la llamada miocardiopatia diabética. Esta se ha podido definir como la presencia de una
alteracion funcional del ventriculo izquierdo, en los pacientes donde no se puede encontrar otras
causas que la puedan explicar. Dentro de la fisiopatologia que la origina se puede encontrar los

cambios metabdlicos celulares que generan oxidacion, apoptosis y necrosis miocardica. (35)

Enfermedad aterosclerotica

Los pacientes que presentan enfermedad aterosclerdtica, hablese de la coronaria, cerebral o
periférica tienen un riesgo altamente cuantificativo para desarrollar falla cardiaca. Se ha logrado
identificar, ademas, que estd implicada en el empeoramiento de los signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca, asi como el deterioro de los diferentes biomarcadores, el cual lleva por

lo tanto a un aumento del riesgo para hospitalizacién y muerte por insuficiencia cardiaca. (36)

Tabaquismo

El consumo de tabaco se ha reconocido como uno de los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo y la progresion de enfermedades cardiovasculares de origen aterosclerotico,
es un reconocido FR para la generaciéon y progresion de enfermedades cardiovasculares de
origen aterosclerotico, gracias al efecto que tiene el humo de tabaco en el sistema

cardiovascular.

El humo de tabaco junto con la nicotina conlleva a un aumento en la agregacién plaquetaria

facilitando asi el fendémeno trombotico, lo cual ayuda a la incidencia de infarto del miocardio o
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formas severas de angor. ElI fumado genera una disminucion del transporte del oxigeno en

sangre llevando a un aumento de la demanda miocardica, producido por hipoxia.

Asimismo, se ha encontrado que el tabaquismo esté asociado a dislipidemia, lo que genera un
aumento significativo del riesgo de sufrir enfermedad coronaria, ya que favorece la formacion

de placas de ateroma.(37)

2.2.1.5 Etiologia
Todo trastorno capaz de producir una alteracion en la estructura del ventriculo izquierdo o de

su funcion puede predisponer a un paciente a desarrollar insuficiencia cardiaca.

Causas que disminuyen la fraccion de eyeccién cardiaca (<40%o)
e Coronariopatias: isquemia e infarto miocardico
e Sobrecarga cronica de presion: hipertension arterial, valvulopatias obstructivas
e Sobrecarga cronica de volumen: insuficiencias valvulares. Shunt de derecha a izquierda,
shunt extra cardiaco
e Neumopatia cronica: cardiopatia pulmonar, trastornos pulmonares
e Miocardiopatia dilatada no isquémica
¢ Daifio inducido por téxicos, farmacos: trastornos metabdlicos, virus.

e Enfermedad de Chagas

Trastornos del ritmo y frecuencias: arritmias crénicas.

Causas de insuficiencia cardiaca con fraccidon de eyeccién conservada (>40-50%)
e Hipertrofia patoldgica: primaria (hipertrofia miocardica) o secundaria (hipertension
arterial)

e Envejecimiento
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e Miocardiopatia restrictiva: trastornos infiltrativos (amiloidosis), enfermedades por
almacenamiento (hemocromatosis)

e Fibrosis miocardica

Los trastornos que ocasionan alto gasto cardiaco rara vez causan el desarrollo de insuficiencia
cardiaca en un corazén sano; no obstante, en presencia de cardiopatia estructural subyacente,
estos trastornos pueden dar insuficiencia cardiaca evidente. Estos trastornos se enlistaran a

continuacion.

e Trastornos metabolicos: tirotoxicosis
e Requerimientos excesivos de flujo sanguineo: derivacion arteriovenosa sistémica,

anemia crénica. (24)

2.2.1.6  Fisiopatologia

Como se mencion0 anteriormente, la insuficiencia cardiaca es considerada como un trastorno
progresivo como consecuencia de un dafio al miocardio llevando asi una perdida funcional, por
tanto, generando una pérdida progresiva de la funcion de bomba que tiene el corazon y esto

debido a que el corazdn perdié su capacidad de contraccién normal.

Independientemente de la causa inicial que desencadene la falla cardiaca, la caracteristica
predominante en todos los pacientes, es que de alguna u otra forma hay una reduccién en la

capacidad de bombeo del corazon.

La aparicion o no de algunas de las manifestaciones clinicas en los pacientes, se debe a los
diferentes mecanismos compensadores que presenta cada uno, y dentro de estos mecanismos

compensadores se encuentran varios que se han considerado a lo largo del tiempo como los
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esenciales en la fisiopatologia de esta enfermedad. Estos mecanismos dependen de varios

factores humorales que se detallan a continuacion:

e Via neuro adrenérgica: esta via estd mediada por la epinefrina y la norepinefrina. Las
cuales estan involucradas en un aumento de la frecuencia cardiaca y aumento de la
fuerza de contraccion miocéardica, llevando asi a una vasoconstriccion de vasos
periféricos y vasos coronarios, aumentando asi el consumo de oxigeno y la poscarga.

¢ Sistema renina-angiotensina-aldosterona: la liberacion de renina se ve incrementada por
la disminucion del flujo plasmatico renal y por un estimulo simpético directo. Una vez
que la renina se ha liberado, contribuye a la produccién de Angiotensina Il un potente
vasoconstrictor e inductor de remodelacion miocardica. Tanto la angiotensina Il como
la aldosterona contribuyen con la retencion de sodio y agua a nivel renal.

e Hormona antidiurética: La aldosterona y sistema simpatico promueven la liberacion de
hormona antidiurética en la neurohipofisis. Esta hormona induce vasoconstriccion y
promueve la reabsorcién de agua libre en el rifion. Como mecanismo adicional, estimula
la secrecion de renina, generando un ciclo de retroalimentacion positiva que contribuye
a la retencion hidrica.

e Mediadores inflamatorios: como mecanismo adicional, se secretan mediadores
inflamatorios como la endotelina, el factor de necrosis tumoral e interleucinas, que

actan como vasoconstrictores e inductores de remodelacion miocéardica (24,29)

2.2.1.7  Caracteristicas Clinicas

Sintomas

Los sintomas cardinales de la insuficiencia cardiaca son fatiga y disnea. La fatiga, en pacientes
con falla cardiaca se puede atribuir a la disminucion del gasto cardiaco. Mientras tanto, la
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disnea, en etapas iniciales solo se va a observar cuando el paciente realiza algun esfuerzo y
conforme va progresando la enfermedad, la disnea ocurre en actividades cotidianas y por ultimo

sucede incluso cuando el paciente se encuentra en reposo.

El mecanismo més importante para el desarrollo de disnea en el contexto del paciente que tiene
insuficiencia cardiaca es la congestion pulmonar con acumulacion de liquido intersticial o en el
espacio alveolar, lo que lleva entonces a que el paciente realice una respiracion rapida y
superficial. La disnea es menos frecuente si el paciente inicia con insuficiencia cardiaca del

ventriculo derecho e insuficiencia de la véalvula trictspide.

Ortopnea: disnea que el paciente presenta cuando se encuentra en decubito supino y es la
manifestacion mas tardia de insuficiencia cardiaca. Se presenta por una redistribucion de los
liquidos esplacnicos y de las extremidades inferiores hacia la circulacion central aumentando
entonces la presion capilar pulmonar. La ortopnea es un sintoma muy especifico, pero poco

sensible para el diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Disnea paroxistica nocturna: el termino se refiere a los episodios agudos de disnea grave y tos
que suceden por la noche y que despiertan al paciente, generalmente 1 a 3 horas después de

acostare. La disnea paroxistica nocturna puede manifestarse a su vez como tos o sibilancias.

Respiracién de Cheyne-Stokes: también es conocida como respiracion ciclica. Esta se puede
encontrar en el 40% de los pacientes con insuficiencia cardiaca en estadios avanzados y
generalmente se relaciona con el bajo gasto cardiaco. El paciente o su familia puede percibir

esta respiracion como una disnea grave o0 una interrupcion transitoria de la respiracion.
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Edema agudo de pulmon: se puede definir como un cuadro de disnea subito, que se presenta por
una claudicacion brusca del ventriculo izquierdo, lo que conlleva un aumento subito de la

presion capilar pulmonar y acumulacion de liquido en el intersticio pulmonar y los alveolos.

Sindrome de disminucion de la tolerancia al ejercicio; con disnea y/o fatiga, sindrome de
retencion de liquidos o evidencia de agrandamiento o disfuncion cardiaca que se descubre
incidentalmente durante la evaluacion de otro trastorno. La aparicion de los sintomas varia,
puede presentarse de semanas a meses, con un aumento progresivo de la disnea o edema; o bien
de minutos a horas en caso de ser un episodio agudo como un infarto agudo al miocardio,

insuficiencia mitral o adrtica aguda y arritmia como la fibrilacion auricular.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca a su vez pueden desarrollar sintomas de tipo digestivos
como anorexia, nduseas y saciedad precoz relacionados con dolor abdominal y sensacion de
saciedad y esto por edema de pared intestinal o congestién hepatica. La congestion hepatica
puede conducir a dolor en el cuadrante superior derecho abdominal. Asimismo, no se debe de
dejar de lado, que en la insuficiencia cardiaca grave el paciente puede experimentar sintomas

cerebrales como lo son la confusion, desorientacidn, trastornos del suefio y del estado de animo.

Examen fisico

Inspeccion y signos vitales: en Insuficiencia cardiaca leve o0 moderada, el paciente no presenta
angustia en reposo, Unicamente refiere incomodidad cuando permanece en decubito por un
periodo prolongado. Si la insuficiencia cardiaca es grave, el paciente debe permanecer sentado
y tiene dificultad para respirar. La presion arterial sistdlica puede estar normal o elevada en las
etapas iniciales de la falla cardiaca, pero generalmente se encuentra disminuida por la afectacién

de la fraccion de eyeccion. Asimismo, el paciente, puede tener reduccién de la presién de pulso
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y taquicardia sinusal. El paciente puede tener frialdad de miembros, cianosis en labios y lechos

ungueales.

Venas yugulares: En el inicio de la enfermedad, la presion venosa puede estar anormal en
reposo, pero tiende a elevarse de con el aumento sostenido de la presion abdominal (15

segundos) lo cual habla de reflujo abdominoyugular positivo.

Exploracion de campos pulmonares: la presencia de crépitos son consecuencia de la infiltracion
del liquido intravascular a los alveolos. Si el paciente no presenta neumopatia concomitante, los
crépitos son especificos de insuficiencia cardiaca. EI derrame pleural es debido a la elevacion
de la presion de los capilares pleurales, este ocurre mas frecuentemente producto de una

insuficiencia cardiaca biventricular.

Exploracion cardiaca: aunque esta parte del examen fisico es esencial, no siempre da
informacidn util en el diagnostico de gravedad de insuficiencia cardiaca. EI choque de punta se
desplaza, esto debido a la cardiomegalia. En algunos pacientes se logra auscultar un tercer ruido
cardiaco en el vértice del corazdn. Asimismo, se podria auscultar un cuarto ruido cardiaco, pero
este no es especifico de insuficiencia cardiaca. Algunas veces, en pacientes con insuficiencia

cardiaca en estadios avanzados se puede auscultar soplos de insuficiencia mitral y tricuspidea.

Abdomen y extremidades: cuando el paciente presenta hepatomegalia, es importante tomarla en
cuenta, esta suele ser dolorosa. Asimismo, dentro de los signos tardios en un paciente que
padece la enfermedad, se puede encontrar ascitis e ictericia, esta Ultima se relaciona a una

elevacion de las bilirrubinas del paciente.
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El edema de extremidades es un signo cardinal de falla cardiaca, mas no es especifico para ella.
Este edema suele ser simétrico, sobre todo en tobillos y zona pretibial. En pacientes encamados

puede haber edema presacro y escrotal.

2.2.1.8  Diagnostico

La insuficiencia cardiaca pareceria que es una enfermedad de un diagnostico sencillo, sin
embargo, la experiencia ensefia que no siempre resulta facil, pues ningin indicador es lo
suficientemente sensible y especifico para poder afirmar que se estd en frente de un caso de
insuficiencia cardiaca. Para poder facilitar el proceso se han creado varios criterios como los de
Framingham para de esta manera facilitar la interpretacion de signos y sintomas y establecer un

diagnostico.

Como se menciono anteriormente, la insuficiencia cardiaca tiene diversas clasificaciones, para
poder utilizar los criterios de Framingham, la insuficiencia cardiaca se debe clasificar en derecha
e izquierda. Para poder establecer un diagndéstico de esta patologia, se requiere de dos criterios
mayores 0 bien, un criterio mayor mas dos criterios menores, o 3 criterios menores. A

continuacion, se enlistaran los criterios de Framingham.

e Criterios mayores:
o Disnea paroxistica nocturna
o Ingurgitacién yugular
o Crépitos
o Cardiomegalia
o Edema agudo de pulmén
o Tercer ruido cardiaco

o Presion venosa central >16mmHg
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o Reflujo hepato yugular

o Pérdida de mas de 4,5kg en 5 dias en respuesta a tratamiento diurético
e Criterios menores

o Edema periférico

o Tos nocturna

o Disnea de esfuerzo

o Hepatomegalia

o Derrame pleural

o Taquicardia (>120 Ipm) (38)

A su vez, existen diversas exploraciones complementarias que ayudaran a establecer un

diagnostico certero de insuficiencia cardiaca.

Examenes de laboratorio habituales: los pacientes con insuficiencia cardiaca de inicio reciente
0 cronica descompensada, debe hacerse una bioguimica sanguinea completa y analisis de orina.
En algunos pacientes es importante realizar una valoracién para Diabetes Mellitus, dislipidemia

y anomalias tiroideas.

Electrocardiograma: el objetivo de este estudio es valorar el ritmo cardiaco, establecer a su vez
si hay presencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o bien, el antecedente de infarto al

miocardio.

Radiografia de torax: proporciona informacion respecto al tamafio y forma cardiaca y a su vez
ayuda a valorar el estado de la vasculatura pulmonar. Si hay insuficiencia cardiaca aguda se

puede obtener evidencia de hipertension pulmonar, edema pulmonar, entre otros.
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Valoracién de la funcion del ventriculo izquierdo: Los estudios de imagen son esenciales paras
el diagnostico, valoracion y el tratamiento. La mas Util es la ecocardiografia bidimensional con
Doppler que proporciona una valoracion semicuantitataiva del tamafio del ventriculo izquierdo,
su funcidn y presencia o ausencia de anomalias valvulares. La presencia de dilatacion auricular
izquierda e hipertrofia del ventriculo ademéas de anomalias del llenado diastolico del ventriculo

son Utiles para valorar IC con fraccion de eyeccidn conservada.

La resonancia magnética proporciona un andlisis amplio sobre la anatomia y funcién cardiaca

e identificar la causa del problema.

Biomarcadores: El péptido natriurético tipo B (BNP) y pro-BNP (NT-proBNP) amino terminal
se liberan en el corazén con insuficiencia y son marcadores muy sensibles para la presencia de
IC con fraccion de eyeccion disminuida. Son de gran ayuda cuando hay duda diagnostica, en

toma de decisiones, ademas de establecer el pronostico y gravedad de la enfermedad. (24)

2.2.1.9  Prondstico

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad catalogada de mal prondstico. Es posible afirmar
que a los 2 afios de su diagnostico el 13% de los pacientes han fallecido y a los 5 afios el 50%
aproximadamente fallecié también. Es importante destacar también que, solo el 20% de los

pacientes diagnosticados no han sido ingresados al hospital en los primeros 2 afios.

Como en todas las patologias, no todos los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen las
mismas posibilidades de supervivencia, ya que algunos tienen mas factores asociados a un peor
prondstico. Como se analizé anteriormente, es de peor pronostico los NYHA 111/1V, la historia

clinica y las comorbilidades que pueden tener.
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Afortunadamente, a lo largo de los afios la supervivencia ha venido mejorando, tanto para los
varones como para las mujeres y para la mayoria de los grupos etarios, a excepcion de los

mayores de 85 afios, que definitivamente tienen una mala supervivencia.(38)

2.2.1.10 Tratamiento

Lo variable que puede ser la presentacion clinica de la insuficiencia cardiaca lleva a lo que se conoce
como un cuadro sindromico, desde aquel que presenta disminucion de la fraccion de eyeccion o el
que presenta la fraccion de eyeccién conservada, ademas de la insuficiencia cardiaca

descompensada y la cronica.

El objetivo del tratamiento de este sindrome es el control de los sintomas y modificar el curso de la
enfermedad dirigido a contrarrestar el sistema renina- angiotensina-aldosterona, de manera que se
debe utilizar antagonistas de los receptores beta, de mineralocorticoides, y si fuera necesario la
resincronizacion cardiaca con dispositivos de resincronizacion cardiaca. Los pacientes que
presentan insuficiencia cardiaca son caracterizados por presentar sintomas y ser refractarios al
tratamiento, mientras que los pacientes en etapas iniciales y con disfuncién ventricular izquierda

suelen presentar muy buena respuesta al tratamiento. (24)

Recomendaciones para el manejo de pacientes en estadio A
La hipertension arterial sistdlica y las dislipidemias deben encontrarse bien controladas; asimismo,
la hiperglicemia al estar directamente relacionada al desarrollo de falla cardiaca, se debe mantener

niveles de hemoglobina glicosilada menor a 6,5%.

No obstante, en pacientes que presenten insuficiencia renal, esta debe estar bien controlada. Es
importante informar a los pacientes que el tabaco esta directamente relacionado al empeoramiento
de la insuficiencia cardiaca, los pacientes deben saber las complicaciones que el fumado y el uso de

drogas como la cocaina y anfetaminas le pueden causar. (25,39)
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Recomendaciones para el manejo de pacientes en estadio B

En los pacientes que en su historia clinica presentan como antecedente personal patoldgico infarto
agudo de miocardio y fraccion de eyeccion disminuida, debe utilizarse inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o bien, ARA-II, es la primera linea de tratamiento, a menos

que estén contraindicados, recordar la importancia del manejo individual de cada paciente.

Si el paciente tiene historia de infarto agudo al miocardio y fraccion de eyeccion disminuida, las
estatinas deben administrarse para prevenir sintomas de falla cardiaca y otros eventos
cardiovasculares. Pacientes con alteracion estructural del miocardio como lo es la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, la presion arterial debe controlarse siguiendo las guias de tratamiento de esta

para evitar asi la aparicion de sintomas de insuficiencia cardiaca.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina deben administrarse en todos los
pacientes que presenten fraccion de eyeccion disminuida para prevenir la aparicion de sintomas de
falla cardiaca. Los beta bloqueadores deben usarse también en los pacientes con fraccion de
eyeccion disminuida con el mismo fin que los IECA, sin embargo, no deben de administrarse si el

paciente presenta descompensacion de la falla cardiaca. (25,39)

Recomendaciones para el manejo de pacientes en estadio C

Es de suma importancia otorgarle al paciente una educacién adecuada sobre su enfermedad para que
de esta manera pueda comprender la importancia de un buen control de esta. Una restriccion
razonable en el consumo de sodio en pacientes con IC con el fin de reducir los sintomas congestivos.
El ejercicio regular o actividad fisica estd recomendada, es seguro y efectivo en pacientes con IC

que participen para mejorar su capacidad funcional.
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Tratamiento farmacoldgico
Diuréticos: recomendados en pacientes que presentan insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion disminuida y ademas que presenten antecedentes o evidencia de retencion hidrica, a menos

de que esté contraindicado el uso de ellos, por alguna patologia concomitante.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): reducen considerablemente el riesgo
de muerte y hospitalizacion en pacientes con IC con fraccion de eyeccién reducida. EIl potasio sérico

debe ser monitorizado al inicio del tratamiento y unas dos semanas posteriormente

Antagonista del receptor de angiotensina Il (ARA-I1I): estan recomendados en pacientes con IC con
fraccion de eyeccion reducida con historia o presencia de sintomas, que son intolerantes a IECA a

no ser que estén contraindicados

ARA-II pueden ser iniciados en pacientes que no toleren IECAS principalmente por el efecto
adverso de tos, o que de base por una indicacion de un padecimiento previo ya toma un ARA-II,
como hipertension y que posteriormente desarrolla IC. ARA-II no debe ser iniciado en pacientes

con antecedente de angioedema.

Beta blogueadores: Utilizar 1 de los 3 betabloqueadores que han demostrado disminuir la mortalidad
en IC (carvedilol, bisoprolol, succinato de metoprolol), recomendado en todos los pacientes con

historia 0 presencia de sintomas a menos que este contraindicado.

Antagonistas del receptor de Aldosterona: estan recomendados en pacientes NYHA clase 11-1V que
tengan una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo del 35% o menos, a no ser que este
contraindicado. Los pacientes con NYHA clase Il deben de tener historia de hospitalizacion o
niveles de péptido natriurético elevados. La creatinina debe ser de 2.0 mg/dl o menos y los niveles

de potasio <5 mEq/L.(46)
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Se debe considerar la adicion de espironolactona o eplerona en los pacientes con IC con fraccion de

eyeccion reducida que ya tengan IECA o ARA-II y betablogueadores.

Hidralazina e Isosorbide dinitrato: la combinacion esta recomendada para reducir la morbilidad y
mortalidad en pacientes afro-americanos con IC NYHA clase I11-1V, puede utilizarse en pacientes
que estan recibiendo IECA, betabloqueador y antagonista del receptor de aldosterona que persisten
con sintomas. No debe ser utilizada en pacientes en que no hayan sido tratados con la terapia

estandar neurohumoral.

La adherencia al tratamiento es lo mas complicado debido a la cantidad de tabletas que deben ser
administradas, y los efectos adversos mas comunes son cefalea, mareos y molestias

gastrointestinales.

Digoxina: puede mejorar los sintomas y la tolerancia al ejercicio en pacientes con IC leve o
moderada. Debe ser afiadida en pacientes con persistencia de los sintomas a pesar de ser tratados
como la guia clinica lo indica, y en aguellos con sintomas severos que no responden a esta terapia.
Los betabloqueadores suelen ser mas efectivos cuando se afiade digoxina, incrementa la respuesta

ventricular durante el ejercicio.

Otros tratamientos: pacientes con IC crénica con fibrilacion atrial permanente, persistente o
paroxistica pueden presentar un riesgo adicional para eventos cardioembdlicos, asi que deberian

recibir terapia anticoagulante. (25,39)

Recomendaciones de manejo de un paciente estadio D
Definicion de IC avanzada: IC refractaria al tratamiento que requiere intervencion especializada,
procedimientos que faciliten la disminucion de volumen, infusién continta de inotrépicos,

trasplante cardiaco u otro procedimiento quirdrgico experimental.
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Soporte inotrépico: Antes de un tratamiento definitivo, para resolucion del evento agudo, pacientes
en shock cardiogénico deben ser sometidos a terapia endovenosa con inotrépicos con el fin de

mantener la perfusion sistémica.

Soporte circulatorio mecénico: Es beneficioso en pacientes que el tratamiento definitivo es el
trasplante cardiaco. Los dispositivos de asistencia ventricular percutanea y extracorpérea deben ser
cuidadosamente seleccionados en pacientes severamente enfermos y con compromiso

hemodinamico.

Trasplante cardiaco: esta indicado en pacientes cuidadosamente seleccionados con IC estadio D a

pesar de terapia neurohumoral, dispositivos de asistencia, y manejo quirargico. (25,39)
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO



3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfogue de esta investigacion es de tipo cuantitativo, de manera que se cuenta con objetivo
general y especificos, asimismo, se incluye una pegunta de investigacion con su debida
justificacion. Se toman datos del Instituto de Métricas en Salud, se estudian y analizan, sin
modificar la informacion registrada. Basados en el libro de metodologia de la investigacion
Sampieri(40) , dentro de los elementos a estudiar en esta investigacion se encuentran: Objetivos,

pregunta de investigacion y justificacion del estudio; todos ellos relacionados entre si.
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3.2. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo descriptiva, ya que su objetivo principal es buscar caracteristicas de la
poblacidn costarricense con relacion al tema en estudio, analizando la carga de la enfermedad de
forma detallada. El libro de Sampieri (40), establece como proposito de la investigacion, segun la
tipologia descriptiva de esta, buscar y especificar las propiedades, caracteristicas y perfiles de las
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
analisis, lo cual resulta util para mostrar con precision las dimensiones de un fenémeno, comunidad

o0 situacion.
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3.3. UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio

La investigacion se realiza en la region centroamericana, donde se va a caracterizar la carga de la
enfermedad por Insuficiencia Cardiaca desde 1990 hasta el 2017, se incluye la poblacién que habita en
ese periodo, la cual se va a analizar por edad, género y grupo etario. Esta informacion se va a obtener
en fuentes oficiales como el Instituto Nacional de Estadistica y Censo, Organizacion Mundial de la

Salud.

Fuentes de informacién

3.3.1. Poblacion

La poblacién en estudio es toda la poblacion costarricense y centroamericana dividida por género

y edad que padece Insuficiencia Cardiaca en el periodo de tiempo de 1990 a 2017.

3.3.2. Muestra

Debido a las caracteristicas de este estudio no se requiere una muestra
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3.3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Debido a las caracteristicas del estudio no se utilizan criterios de inclusion y exclusion.
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3.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Debido al disefio de esta investigacion no se cuentan con instrumentos para la recoleccion de los
datos. La recoleccion de informacion de esta investigacion se realiza por medio de la descarga de
datos del Instituto de Métricas en Salud en la cual se pueden encontrar tasas de prevalencia y afios
de vida ajustados a discapacidad. Los datos recolectados se organizan en una tabla en un

documento de Excel donde se dividen segun sexo, edad, ubicacion geografica y afo.
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3.5. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es de tipo observacional, descriptivo, transversal y ecoldgico tipo

mixto.

El estudio es observacional porque se limita a observar el comportamiento de las variables
epidemioldgicas relacionadas a la carga de la enfermedad por una patologia especifica, sin

manipular ninguna variable y observarlas en su estado natural.

Es un estudio de caracter descriptivo porque Unicamente se pretende medir o recoger informacién
de manera independiente o conjunta sobre las variables del estudio, y su objetivo no busca indicar

cOmo se relacionan estas variables ni buscar razones de causalidad.

El estudio es de orientacion transversal ya que busca recopilar los datos de las variables en un

Unico momento siendo este caso de 1990-2017.

Es un estudio ecoldgico mixto debido a que las unidades de estudio corresponden a diferentes areas
geogréficas, periodos de tiempo, se estudiaran los diferentes paises de la regio centroamericana,

con poblaciones especificas desde el afio 1990 hasta el 2017.
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3.6.

Tabla N° 4. Operacionalizacion de variables

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

defunciones

Objetivo Especifico | Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores Instrumento
Conceptual Operacional
Identificar los Afios | Afios de Vida | Afios de vida | Resultado de los | NUmero de | Afios  vividos | Instituto de
de Vida Ajustados | Ajustados saludable afios de vida | casos con Métricas en
por Discapacidad | por perdidos por | perdidos Peso de la| discapacidad Salud.
(AVAD) por sexo y | Discapacidad | morir sumados a los | discapacidad
grupo etario, (AVAD) prematuramente | afios vividos con | Tiempo de
atribuibles a 0 por vivir con | discapacidad. duracion de la
Insuficiencia discapacidad. incapacidad
Cardiaca en Costa
Ricay NUmero de
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Centroamérica, 1990

Esperanza  de

Anos de vida

—2017 vida a la edad de | perdidos
la muerte en
anos
Sexo Condicion  que Hombre Instituto de
define entre Mujer métricas en
hombre y mujer salud
Edad Tiempo que ha Instituto de
vivido una métricas en
persona salud.
Determinar la | Prevalencia | Proporcion  de | NUmero de | NUmero de | Tasa de | Instituto de
prevalencia personas gue | personas conuna | casos prevalencia Meétricas en
atribuible a sufren de una | enfermedad Salud.
Insuficiencia enfermedad. entre el nimero | Total de la

Cardiaca en Costa

Rica y

de la poblacién

total.

poblacién
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Centroamérica 1990 | Sexo Condicion  que Hombre Instituto de
— 2017, por sexo y define entre Mujer métricas en
grupo etario hombre y mujer salud
Edad Tiempo que ha Grupos etarios Instituto de
vivido una métricas en
persona salud.
Identificar la | Incidencia Proporcion  de | NUmero de casos | NUmero de | Tasa de | Instituto de
incidencia atribuible casos nUevos | NUevos gue | casos NUevos incidencia métricas en
a Insuficiencia que sufren una | presentan  una | Poblaciéon total salud.
Cardiaca en Costa enfermedad enfermedad en un periodo
Rica y entre el namero | determinado
Centroamérica, de de la poblacién
1990-2017, por sexo total.
Yy grupo etario Sexo Condicion  que Hombre Instituto de
define entre Mujer métricas en
hombre y mujer salud
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Edad

Tiempo que ha
vivido una

persona

Grupos etarios

Instituto

métricas

salud.

de

en
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3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos por utilizar en esta investigacion fueron recolectados gracias a la plataforma de Global
Burden Disease (GBD) procedente del Instituto de Métricas en Salud. Los resultados que se
obtienen en la investigacion sobre la carga de la enfermedad, los Afios de Vida Ajustados a la
Discapacidad (AVAD) por Insuficiencia Cardiaca propiamente dichos, asimismo los datos de la
prevalencia de dicho padecimiento en los paises centroamericanos son procedentes de dicha base

de datos.

Las formulas que son utilizadas con el fin de realizar el célculo de las variables involucradas en

esta investigacion son las siguientes:
Afos de Vida Ajustados a la Discapacidad

AVAD = afios de vida perdidos + afos vividos con discapacidad
Prevalencia

] Total de casos existentes en lugar y momento determinado
Prevalencia = - - x 100 000
Total de la poblacion en un lugar y momento determinado
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3.8. ORGANIZACION DE LOS DATOS

Para proceder con la organizacion de la informacidn obtenida, se crea un libro en Microsoft Excel,
con el fin de crear plantillas con tablas y graficos con los valores que generé la busqueda en la

plataforma del Instituto de Métricas en Salud.
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3.9. ANALISIS DE DATOS

Los datos que arroja esta investigacion son interpretados y analizados mediante graficos, en los

cuales se utiliza la siguiente serie de formulas para un mejor analisis de ellos.

e Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD o AVISA):
o AVAD = Anos de vida perdidos + afos vividos con discapacidad

e Tasa de prevalencia

Numero de casos de insuficiencia cardiaca

x 100000

o Tasa prevalencia = — : :
total de la poblacion a mitad del periodo
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS
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Grafico N° 1. Tasa estandarizada por edad de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad por

Insuficiencia Cardiaca, para ambos sexos en Centroamérica, de 1990 al 2017.

Fuente: elaboracion propia, basada en datos de GBD (21)

Segun el gréfico anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises, durante los veintisiete
afios que comprende el estudio, la tasa de AVAD se ha logrado mantener en valores relativamente

similares, a lo largo del tiempo.

Se puede observar a su vez, que el pais que se ha mantenido con tasas mas bajas de AVAD es
Guatemala, iniciando en 1990 con una tasa de 29,86, haciendo un ascenso constante y terminando

asi en el 2017 en 34,17 por cada 100 000 habitantes.



El Salvador, Honduras, Nicaragua y Panama; se encuentran en un rango intermedio muy similar.
El Salvador en 1990 present6 una tasa de AVAD de 35,82 aumentando paulatinamente con el paso
del tiempo, para que en el 2017 presentara una tasa de AVAD de 39,32 por cada 100 000
habitantes. Honduras, a su vez, en 1990 presentd una tasa de AVAD de 35,99 aumentando poco a
poco con el paso del tiempo, de manera que, en el 2017 presentara una tasa de AVAD de 38,12
por cada 100 000 habitantes. Nicaragua, tuvo un comportamiento interesante, ya que en 1990
presento una tasa de AVAD de 37,43; manteniéndose relativamente estable, siendo asi que para el
2017 presentara una tasa de AVAD de 38,87 por cada 100 000 habitantes. Panama, se mantuvo
sumamente estable también durante los veintisiete afios, iniciando en 1990 con una tasa de AVAD
de 39,67 y permaneciendo sin cambios significativos, terminando entonces con una tasa de 39,14

por cada 100 000 habitantes.

Es importante considerar el comportamiento que presenté Costa Rica, en 1990 el pais inici6 con
unatasa de AVAD de 44,04, disminuyendo paulatinamente hasta el 2006 que present6 un descenso
mas significativo a 40,19; a su vez la tasa costarricense siguio disminuyendo hasta el 2016 que
presentd una tasa de 39,94, y luego subir un poco al 2017 y terminar asi con una tasa de 40,2 por

cada 100 000 habitantes.

Asimismo, el pais que mantiene la tasa de AVAD mas alta es Belice, rondando una tasa de 50,
iniciando en 1990 con 48,79 y teniendo un aumento significativo en el 2010 para 52,5 y terminando

en el 2017 con 51,92.
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Gréfico N° 2. Tasa por edad estandarizada de los Afios de Vida Ajustados a la Discapacidad de

Insuficiencia cardiaca para el sexo femenino en Centroamérica de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracidn propia, con informacién basada en la GBD (21)

Segun el gréfico anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises, durante los veintisiete
afios que comprende el estudio, la tasa de AVAD en el sexo femenino logré tener unos valores

minimamente fluctuantes, exceptuando la tasa de AVAD de Guatemala.

Se puede observar a su vez, que el pais que se ha mantenido con tasas mas bajas de AVAD es
Guatemala, iniciando en 1990 con 23,94; haciendo un ascenso constante y terminando asi en el

2017 en 28,72 por cada 100 000 habitantes
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El Salvador, Honduras, Nicaragua y Panama; se encuentran en un rango intermedio muy similar.
El Salvador en 1990 present6 una tasa de AVAD de 30,11 aumentando paulatinamente con el paso
del tiempo, para que en el 2017 presentara una tasa de AVAD de 32,99 por cada 100 000
habitantes. Honduras, a su vez, en 1990 presentd una tasa de AVAD de 28,79 manteniéndose asi
sumamente estable, y para cuando llego el 2017 aumento relativamente poco, presentando una tasa
de AVAD de 30,01 por cada 100 000 habitantes. Nicaragua, tuvo un comportamiento interesante,
ya que en 1990 presentd una tasa de AVAD de 31,39; manteniéndose muy estable, siendo asi que
para el 2017 presentara una tasa de AVAD de 32,15 por cada 100 000 habitantes. Panama, inicid
en 1990 con una tasa de AVAD de 32,57; posteriormente descendié a 30,95 en el afio 2015,

terminando entonces con una tasa de 31,85 por cada 100 000 habitantes en el 2017.

El comportamiento que present6d Costa Rica al igual que en el grafico anterior, vino en descenso
con el paso del tiempo, siendo asi que en 1990 el pais inicié con una tasa de AVAD de 36,15
disminuyendo paulatinamente hasta el 2015 que presenté un descenso mas significativo a 32,53;

y luego para el afio 2017 termina asi con una tasa de 33,1 por cada 100 000 habitantes.

Asimismo, el pais que mantiene la tasa de AVAD més alta es Belice, iniciando en 1990 con 36,15

y teniendo un aumento en el 2010 para 37,89 y terminando en el 2017 con 37,43.
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Grafico N°3. Tasa por edad estandarizada de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad de

Insuficiencia Cardiaca para el sexo masculino en Centroamérica de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia basada en datos de la GBD (21)

Segun el gréfico anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises, durante los veintisiete
afios que comprende el estudio, la tasa de AVAD en el sexo masculino logro tener unos valores

minimamente vacilantes, exceptuando las tasas de AVAD de Guatemala y Costa Rica.

Se puede observar a su vez que, el pais que se ha mantenido con tasas mas bajas de AVAD es

Guatemala, sim embargo, en la poblacion masculina tuvo un aumento con el pasar de los afios,
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iniciando en 1990 con 35,48; haciendo un ascenso constante, teniendo el pico maximo en el 2015

con una tasa de 42,93, terminando asi en el 2017 en 42,47 por cada 100 000 habitantes

El Salvador, Honduras, Nicaragua y Panam4; se encuentran en un rango intermedio muy similar.
El Salvador en 1990 presentd una tasa de AVAD de 42,78 aumentando paulatinamente con el paso
del tiempo, para que en el 2017 presentara una tasa de AVAD de 48,02 por cada 100 000
habitantes. Honduras, a su vez, en 1990 presenté una tasa de AVAD de 43,63 aumentando asi
paulatinamente y para cuando llegé el 2017 se pudo encontrar una elevacion significativa
alcanzando una tasa de AVAD de 47,02 por cada 100 000 habitantes. Nicaragua, tuvo un
comportamiento pasivo, ya que en 1990 present6 una tasa de AVAD de 45,91; manteniéndose
muy estable, siendo asi que para el 2017 presentara una tasa de AVAD de 47,83 por cada 100 000
habitantes. Panama, también se comport6 pasivamente, iniciando entonces en 1990 con una tasa
de AVAD de 47,04; terminando entonces con una tasa de 47,35 por cada 100 000 habitantes en el

2017.

El comportamiento que present6 Costa Rica al igual que en el grafico anterior, vino en descenso
con el paso del tiempo, siendo asi que en 1990 el pais inicié con una tasa de AVAD de 52,74
disminuyendo paulatinamente lo que lo llevaria que en el afio 2017 presente una tasa de 48,86 por

cada 100 000 habitantes.

Asimismo, el pais que mantiene la tasa de AVAD maés alta es Belice, iniciando en 1990 con 63,25
aumentando paulatinamente durante esos veintisiete afios, encontrandose que en el 2017 presento

una tasa de 66,26 AVAD por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 4.Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad, por Insuficiencia Cardiaca en

ambos sexos, en Centroamérica, en el rango de edad menor a 5afios de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia basado en la informacion obtenida en GBD(21)

En este grafico se puede observar un comportamiento muy particular, como lo es ese
mantenimiento de las tasas de AVAD por un nimero importante de afios, y luego los cambios a la

baja y al alta que se tuvo en los Gltimos seis afos.

En este grupo etario, se puede observar que Guatemala continta con la tasa de AVAD mas baja;
en 1990 a tasa esté situada en 2,57 manteniendo un aumento estable hasta que se llega al 2011,
donde baja a 2,49, sigue bajando para alcanzar una tasa muy baja en el 2015, situada en 0, 88,
dando un giro en el afio 2016 donde aumenta a 1,81, siguiendo el aumento en el 2017 con una tasa

de 2,75 por cada 100 000 habitantes; siendo el nimero mas alto del pais en los veintisiete afios.
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Asimismo, Nicaragua, El Salvador, Belice, Honduras y Panama se mantienen en un rango
intermedio con respecto a las tasas de los Afios de Vida Ajustados con Discapacidad; Nicaragua
se posiciona como el segundo pais con tasa mas baja después de Guatemala, contando en 1990 con
una tasa de AVAD de 2,57; iniciando un descenso en el 2011 con una tasa de 2,55, con un pico en
de descenso de la tasa para el 2015 de 0,66; retomando en 2016 con un ascenso a 1,73y finalizando

en el 2017 con 2,8 por cada 100 000 habitantes.

Se puede observar que El Salvador presenta en 1990 una tasa de AVAD situada en 2,57
manteniendo un aumento estable hasta que se llega al 2012, donde baja a 2; sigue bajando para
alcanzar una tasa muy baja en el 2015, situada en 0, 48, dando un giro en el afio 2016 donde

aumenta a 1,68, siguiendo el aumento en el 2017 con una tasa de 2,88 por cada 100 000 habitantes.

Belice en 1990 presentd una tasa de AVAD de 2,91 aumentando paulatinamente con el paso del
tiempo, para que en el 2012 presentara un descenso de AVAD de 2,43; generando una baja ain
mayor en la tasa la cual se encontraba en 1,34; elevandose de nuevo en el 2016 a 2,2 para luego

en 2017 finalizar con una tasa 3,07 por cada 100 000 habitantes.

Honduras, a su vez, en 1990 presentd una tasa de AVAD de 2,8, aumentando asi paulatinamente
y creando una caida en el afio 2013 con una de 1,78, y descendiendo significativamente en el afio
2015 de 1,15, retomando una elevacién de la tasa que para el 2017 se pudo encontrar una tasa de

AVAD de 3,02 por cada 100 000 habitantes

Panama, en 1990 present6 una tasa de AVAD mas alta que los paises anteriores ubicandose en
3,28; manteniéndose estable hasta que en el afio 2012 presentara un descenso de AVAD a 2,44;

que sigue bajando en el 2015 encontrandose una tasa de 0,94; la mas baja en los veintisiete afios;
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elevandose de nuevo en el 2016 a 2,15 para luego en 2017 finalizar con una tasa 3,38 por cada

100 000 habitantes.

El comportamiento de Costa Rica en este grupo etario es muy diferente, ya que, a diferencia de los
graficos anteriores, Costa Rica se posiciona como el pais con la tasa de AVAD mas alta;
presentando en 1990, una tasa de 3,84, empezando su descenso en el 2012 cuando se establecio en
2,97; bajando ain méas que para el 2015 se posiciono en 1,46; posteriormente para el 2016 se

encuentra una tasa de 2,96 y se finaliza el 2017 con una tasa de 3,94 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N°5.Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad, por Insuficiencia Cardiaca, en

Centroamérica, en ambos sexos, en el rango de edad de 5-14 afios de 1990 a 2017.
Fuente: Elaboracion propia, con informacion tomada de GBD (21)

En este grafico se puede observar un comportamiento muy particular, como lo es ese
mantenimiento de las tasas de AVAD por un nimero importante de afios, y luego los cambios a la

baja y al alta que se tuvo en los Gltimos seis afos.

En este grupo etario, se puede observar que Guatemala continda con la tasa de AVAD mas baja,
ubicada en 1,50 en el afio 1990, manteniendo un aumento estable hasta que se llega al 2013, donde

baja a 1,01, sigue bajando para alcanzar una tasa muy baja en el 2015, situada en 0, 70, dando un
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giro en el afio 2016 donde aumenta a 1,18, siguiendo el aumento en el 2017 con una tasa de 1,68

por cada 100 000 habitantes.

Asimismo, Belice, Honduras, Nicaragua, El Salvador y Panama se mantienen en un rango
intermedio con respecto a las tasas de los Afios de Vida Ajustados con Discapacidad; Belice se
posiciona como el segundo pais con tasa mas baja después de Guatemala, contando en 1990 con
una tasa de AVAD de 1,89; iniciando un descenso en el 2013 con una tasa de 1,45; con un pico en
de descenso de la tasa para el 2015 de 1,16; retomando en 2016 con un ascenso a 1,56 y finalizando

en el 2017 con 1,97 por cada 100 000 habitantes.

Honduras en 1990 present6 una tasa de AVAD de 1,81; aumentando paulatinamente con el paso
del tiempo, para que en el 2012 presentara un descenso de AVAD de 1,60; generando una baja ain
mayor en el 2015 en la tasa la cual se encontraba en 0,97; elevandose de nuevo en el 2016 a 1,47

para luego en 2017 finalizar con una tasa 1,97 por cada 100 000 habitantes.

Se puede observar que Nicaragua presenta en 1990 una tasa de AVAD situada en 1,90 manteniendo
un aumento estable hasta que se llega al 2012, donde baja a 1,67; sigue bajando para alcanzar una
tasa muy baja en el 2015, situada en 0, 92; dando un giro en el afio 2016 donde aumenta a 1,53,

siguiendo el aumento en el 2017 con una tasa de 2,14 por cada 100 000 habitantes.

El Salvador, a su vez, en 1990 presentd una tasa de AVAD de 2,04, aumentando asi paulatinamente
y creando una caida en el afio 2012 con una de 1,60, y descendiendo significativamente en el afio
2015 de 0,53, retomando una elevacién de la tasa que para el 2017 se pudo encontrar una tasa de

AVAD de 2,27 por cada 100 000 habitantes

Panama, en 1990 present6 una tasa de AVAD mas alta que los paises anteriores ubicandose en

2,61; manteniéndose estable hasta que en el afio 2012 presentara un descenso de AVAD a 2,13;
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que sigue bajando en el 2015 encontrandose una tasa de 1,18; la mas baja en los veintisiete afos;
elevandose de nuevo en el 2016 a 1,96 para luego en 2017 finalizar con una tasa 2,74 por cada

100 000 habitantes.

El comportamiento de Costa Rica sigue siendo de relevancia, el pais se posiciona en este grupo
etario, como el pais con la tasa de AVAD mas alta; presentando en 1990, una tasa de 2,89;
empezando su descenso en el 2013 cuando se establecio en 2,13; bajando alin més que para el 2015
se posiciond en 1,74; posteriormente para el 2016 se encuentra una tasa de 2,33 y se finaliza el

2017 con una tasa de 2,93 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N°6.Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad, por Insuficiencia Cardiaca, en

Centroamérica, en ambos sexos, en el rango de edad de 15-49 afios de 1990 a 2017.
Fuente: elaboracidn propia, con datos basados en la informacion de la GBD (21)

En este grafico, se puede observar tasas de AVAD con un comportamiento relativamente estable
en el grupo etario que comprende de los 15-49 afios; encontrandose de igual manera que Guatemala

es el pais con la tasa mas baja y Costa Rica permanece en la cima.

Guatemala, en 1990 presento una tasa de 3,09; iniciando un descenso paulatino durante los afios
90, pero intentando retomar la tasa inicial, en el afio 2011 la cual se encontraba en 2,68; volviendo
a descender en el 2014 a 2,52; elevandose para alcanzar asi en el 2017 una tasa de 2,85 por cada

100 000 habitantes.
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El Salvador, mostro en 1990 una tasa de AVAD de 3,10; manteniendo un ascenso paulatino hasta
el 2010 donde se tuvo una tasa de 3,63; donde luego va a descender hasta el 2015 donde se ostentd
una tasa de 3,33; volviendo a subir y en el 2017 se puede encontrar una tasa de 3,83 por cada

100 000 habitantes, siendo esta la tasa mas alta para el pais en los veintisiete afios.

Honduras en el 1990 exhibe una tasa de AVAD de 3,37; manteniéndose relativamente estable,
pero disminuyendo minimamente, alcanzando un descenso méximo situado en una tasa de 3,06;

retomando una subida que para el afio 2017 se va a encontrar en 3,41.

Nicaragua por su lado, en 1990 presenta una tasa de 3,66; la cual se va elevando paulatinamente
para que cuando llega el 2010 se encuentra en 4,19 esta se logra mantener por los siguientes afios,
hasta que en el 2017 se encuentra en 4,46 por cada 100 000 habitantes, siendo esta ultima la méas

alta hasta ese momento.

Belice, inicia en el afio 1990 con una tasa de AVAD de 3,86 y con el paso de los veintisiete afios
presentd un aumento lento pero considerable, el cual en el afio 2017 la tasa se va a situar en 4,86

por cada 100 000 habitantes.

En 1990, Panama presento una tasa de AVAD de 4,11, esta se fue elevando hasta que en el 2009
alcanzé una de 4,90, que posteriormente se va a volver a elevar para en el 2017, tener un aumento

importante a 5,06 por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica, como se menciond anteriormente se sitia como el pais como una tasa de AVAD maés
elevada a lo largo de los 27 afios, encontrando en 1990 una tasa de 4,47, elevandose lento pero

continuamente hasta que en el 2017 se situaba en 5,32 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 7. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad, por Insuficiencia Cardiaca, en

Centroamérica, en ambos sexos, en el rango de edad de 50-69 afios de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de la GBD (21)

Se puede observar que este grafico, presenta un comportamiento un tanto distinto con respecto al
de los otros grupos etarios ya revisados, en donde Guatemala persiste con la tasa mas baja, pero

ahora Belice sube de posicion y se encuentra en el punto mas alto del grafico.

En 1990 Guatemala present6 una tasa de AVAD de 44,68, elevandose continuamente para alcanzar
en el 2004 una tasa de 56,34 y de ahi sigue elevandose hasta alcanzar en el 2017 una tasa de 56,96

por cada 100 000 habitantes.
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Honduras, presenta en 1990 una tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad de 55,06;
elevandose continuamente durante el pasar de los veintisiete afos, llegando al 2017 con una tasa

de 60,55 por cada 100 000 habitantes.

El Salvador por su parte, presentdé en 1990 una tasa de AVAD de 56,75, aumentando
paulatinamente; en el 2007 el pais alcanza una tasa de 64,05 la cual al pasar de los afios va a
mantenerse relativamente estable para poder cerrar en el 2017 con una tasa de 64,39 por cada

100 000 habitantes.

Nicaragua en 1990 alcanz6 una tasa de AVAD de 59,62; la cual se comenzé a elevar y para el afio
2001 presentd una tasa de 64,35; de ahi comenz6 un descenso lento para que en el 2017 se

alcanzara una tasa de 62,49 por cada 100 000 habitantes.

Panama, a lo largo de los veintisiete afios mantuvo un comportamiento relativamente estable; en
1990, presentd una tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad localizada en 65,43; en el
2002 subid a 66,05 y posteriormente se estacion6 en un rango similar que para el 2017 logré

alcanzar una tasa de 65,61 por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica, en este grupo etario, inicié con una tasa de AVAD de 71,63 en 1990; luego tuvo un
alza en 1995 donde alcanzé una tasa 73,53; posteriormente mantuvo un comportamiento de

descenso, que para el 2017 logré presentar una tasa de 65,95 por cada 100 000 habitantes.

Belice, el pais con las tasas de AVAD mas altas en este grupo etario, en 1990 exhibio una tasa de
Afios de Vida Ajustados por Discapacidad situada en 81,08; la cual se fue elevando hasta llegar a
1995 donde el punto maximo se ubicé en 85,33; posterior a esto, las tasas de AVAD comenzaron

a descender para que en el 2017 se pudiera localizar una tasa de 77 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 8.Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad, por Insuficiencia Cardiaca, en

Centroamérica, en ambos sexos, en el rango de edad mayor a 70afios, de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia, con datos tomados de la GBD(21)

Segun el grafico anterior, se ha podido revisar que las tasas en este grupo etario son muchisimo
mas altas que en los demas grupos, asimismo, se puede ver que Guatemala y Belice son los paises
que se mantienen en sus posiciones, el primero, como el pais con la tasa mas baja y el segundo

siendo el mas alto.
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Se puede observar a su vez, que el pais que se ha mantenido con tasas mas bajas de AVAD es
Guatemala, sim embargo, en esta poblacién tuvo un aumento con el pasar de los afios, iniciando
en 1990 con 293,29; haciendo un ascenso constante, que comenzd a ser mas significativo en el afio
2000, alcanzando una tasa de 301,60 teniendo el pico maximo en el 2017 con una tasa de 367,27

por cada 100 000 habitantes.

Honduras, Nicaragua, EI Salvador y Panam4; se encuentran en un rango intermedio muy similar.
Honduras en 1990 present6 una tasa de AVAD de 383,88 aumentando paulatinamente con el paso
del tiempo, para que en el 2005 alcanzara una tasa de 408,53; de ahi inici6 un descenso que hasta

el 2017 se lleg6 a una tasa de AVAD de 393,36 por cada 100 000 habitantes.

Nicaragua, tuvo un comportamiento pasivo, ya que en 1990 presentd una tasa de AVAD de 392,11;
manteniéndose muy estable, siendo asi que para el 2017 presentara una tasa de AVAD de 394,59

por cada 100 000 habitantes.

El Salvador por su parte, exhibié un comportamiento al alza, donde en 1990 presentd una tasa de
AVAD de 400,52, elevandose asi continuamente donde su punto mas alto lo alcanz6 en el 2010
donde tuvo una tasa de 464,01; para que luego en el 2017 la tasa se ubicara en 459,02 por cada

100 000 habitantes.

Panama4, también se comportd pasivamente, iniciando entonces en 1990 con una tasa de AVAD

de 421,97; terminando entonces con una tasa de 428,87 por cada 100 000 habitantes en el 2017.

El comportamiento que presentd Costa Rica al igual que en el grafico anterior, vino en descenso
con el paso del tiempo, siendo asi que en 1990 el pais inicio con una tasa de AVAD de 471,15
disminuyendo paulatinamente lo que lo llevaria que en el afio 2017 presente una tasa de 440,86

por cada 100 000 habitantes.
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Asimismo, el pais que mantiene la tasa de AVAD mas alta es Belice, iniciando en 1990 con 540,75
aumentando paulatinamente durante esos veintisiete afios, encontrandose que en el 2017 presentd

una tasa de 585,07 AVAD por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 9.Tasa estandarizada por edad de la prevalencia de Insuficiencia Cardiaca, para ambos

sexos en Centroamérica, de 1990 al 2017.

Fuente: elaboracion propia basada en datos de GBD (21)

Segun el gréfico anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises, durante los veintisiete
afios que comprende el estudio, la prevalencia se ha logrado mantener en valores relativamente

cercanos, a lo largo del tiempo.

Se puede observar a su vez, que el pais que se ha mantenido con tasas mas bajas de prevalencia es
Guatemala, iniciando en 1990 con 366,37, haciendo un ascenso constante y terminando asi en el

2017 en 400,73 por cada 100 000 habitantes
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El Salvador, Honduras, Nicaragua y Panama; se encuentran en un rango intermedio muy similar.
El Salvador en 1990 present6 una prevalencia de 421,67 aumentando paulatinamente con el paso
del tiempo, alcanzando el punto maximo en el 2009 ubicando la prevalencia en 454,26; y luego en
el 2017 se obtuvo una prevalencia de 448,5 por cada 100 000 habitantes. Honduras, a su vez, en
1990 presento6 una prevalencia de 432,94 aumentando poco a poco con el paso del tiempo, en el
2005 la tasa se encontraba en 453,25; y luego en el 2017 presentara una prevalencia de 441,78 por
cada 100 000 habitantes. Nicaragua, tuvo un comportamiento al alza en los primeros quince afios,
ya que en 1990 presentd una prevalencia de 443,63; alcanzando en el 2005 una prevalencia de
464,76, y luego descendio, siendo asi que para el 2017 presentara una tasa 445,14 por cada 100 000
habitantes. Panam4, se mantuvo sumamente estable durante los veintisiete afios, iniciando en 1990
con una prevalencia de 459,61 disminuyendo paulatinamente con el paso tiempo; terminando

entonces con una tasa de 445,6 por cada 100 000 habitantes.

Es importante considerar el comportamiento que presento la prevalencia de casos en la poblacién
costarricense, en 1990 el pais inicié con una prevalencia de 505,7, disminuyendo paulatinamente

y para el 2017 sitla una tasa de 454,24 por cada 100 000 habitantes.

Asimismo, el pais que mantiene la prevalencia més alta es Belice, en 1990 la prevalencia fue de
545,33 y teniendo un aumento significativo con el pasar de los veintisiete afios y terminando en el

2017 con una prevalencia de 578,64 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 10.Tasa por edad estandarizada de la prevalencia de Insuficiencia cardiaca para el sexo

femenino en Centroamérica de 1990 a 2017.
Fuente: elaboracion propia, con datos de GBD (21)

Segun el gréfico anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises, durante los veintisiete

afios que comprende el estudio, la tasa de prevalencia presentd un comportamiento fluctuante.

Se puede observar a su vez, que el pais que se ha mantenido con la prevalencia mas baja es
Guatemala, iniciando en 1990 con 288,32; haciendo un ascenso constante y significativo;

terminando asi en el 2017 en 328,96 por cada 100 000 habitantes

Honduras, El Salvador, Nicaragua y Panama; se encuentran en un rango intermedio muy similar.

Honduras, en 1990 presenté una prevalencia de 342,42 aumentando paulatinamente con el paso
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del tiempo, hasta el 2005 donde alcanzo el pico situando la prevalencia en 355,45; luego comenzé
a descender hasta que en el 2017 presentara una tasa de 345,37 por cada 100 000 habitantes. El
Salvador, a su vez, en 1990 presentd una prevalencia de 349,57 manteniendo un aumento
constante, y para cuando llegé el 2017 aumento significativamente, presentando una tasa de 373,32
por cada 100 000 habitantes. Nicaragua, tuvo un comportamiento similar al de EI Salvador, ya que
en 1990 presentd una prevalencia de 366,28; elevandose hasta el 2011 donde la prevalencia se
situd en 369,46, pero comenzé a disminuir, siendo asi que para el 2017 presentara una tasa de
364,82 por cada 100 000 habitantes. Panama, inici6 en 1990 con una prevalencia de 373,55;
aumentando paulatinamente hasta el 2000 donde la tasa lleg6é a 377,62; que posteriormente tendio

a bajar terminando entonces con una tasa de 360,06 por cada 100 000 habitantes en el 2017.

El comportamiento que presentd Costa Rica al igual que en el grafico anterior, vino en descenso
con el paso del tiempo, siendo asi que en 1990 el pais inicié con una prevalencia de 411,86
disminuyendo continuamente de manera que para el afio 2017 termina asi con una tasa de 372,09

por cada 100 000 habitantes.

Asimismo, el pais que mantiene la tasa de prevalencia mas alta es Belice, iniciando en 1990 con
399,58; aumentando paulatinamente para que en el 2010 la prevalencia se ubicara 422 y

terminando en el 2017 con 415,93 por cada 100 0000 habitantes.
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Grafico N°11. Tasa por edad estandarizada de la prevalencia de Insuficiencia cardiaca para el sexo

masculino en Centroamérica de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia con datos de GBD(21)

Segun el gréfico anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises, durante los veintisiete
afios que comprende el estudio, la tasa de prevalencia en el sexo masculino logré tener unos valores

minimamente fluctuantes, exceptuando las tasas de prevalencia de Guatemala, Belice y Costa Rica.

Se puede observar a su vez, que el pais que se ha mantenido con tasas mas bajas de prevalencia es
Guatemala, sim embargo, en la poblacion masculina tuvo un aumento con el pasar de los afios,
iniciando en 1990 con 440,95; tuvo un descenso hacia 434,91 en el afio 1995; posteriormente hace

un ascenso constante, terminando asi en el 2017 en 493,46 por cada 100 000 habitantes
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El Salvador, Honduras, Panama y Nicaragua; se encuentran en un rango intermedio muy similar.
El Salvador en 1990 present6 una prevalencia de 509,05 aumentando paulatinamente con el paso
del tiempo, para que en el 2017 presentara una tasa de 551,56 por cada 100 000 habitantes.
Honduras, a su vez, en 1990 present6 una prevalencia de 528,71 aumentando asi paulatinamente
y para cuando lleg6 el 2017 se pudo encontrar una elevacion significativa alcanzando una tasa de
547,54 por cada 100 000 habitantes. Panama, se comport6 pasivamente; no obstante, tuvo una
tendencia a bajar la prevalencia, iniciando entonces en 1990 con una prevalencia de 548,67,
terminando entonces con una tasa de 541,69 por cada 100 000 habitantes en el 2017. Nicaragua,
también tuvo un comportamiento pasivo, ya que en 1990 present6 una prevalencia de 550,28;
manteniéndose muy estable, siendo asi que para el 2017 presentara una tasa de 551,53 por cada

100 000 habitantes.

El comportamiento que present6 Costa Rica al igual que en el grafico anterior, vino en descenso
con el paso del tiempo, siendo asi que en 1990 el pais inicié con una prevalencia de 608,82
disminuyendo paulatinamente lo que lo llevo a presentar en el afio 2017 una tasa de 554,28 por

cada 100 000 habitantes.

Asimismo, el pais que mantiene la prevalencia mas alta es Belice, iniciando en 1990 con 707,53
aumentando paulatinamente durante esos veintisiete afios, encontrandose que en el 2017 present6

una tasa de 739,37 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 12. Tasa de prevalencia de la Insuficiencia Cardiaca, en Centroamérica, en ambos

sexos, en el rango de edad menor a 5 afios, de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia, con datos de GBD (21)

En este grafico se puede observar un comportamiento muy particular, como lo es ese
mantenimiento de la prevalencia por un nimero importante de afios, y luego los cambios a la baja

y al alta que se tuvo en los ultimos seis afios.

En este grupo etario, se puede observar que Guatemala continda con la prevalencia méas baja; en
1990 a tasa esta situada en 27,10; manteniendo un aumento estable hasta que se llega al 2012,

donde baja a 22,05, sigue bajando para alcanzar la tasa mas baja en el 2015, situada en 9,52, dando
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un giro en el afio 2016 donde aumenta a 19,57, siguiendo el aumento en el 2017 con una tasa de

29,70 por cada 100 000 habitantes; siendo el numero mas alto del pais en los veintisiete afios.

Asimismo, Nicaragua, El Salvador, Honduras y Belice se mantienen en un rango intermedio con
respecto a las tasas de prevalencia. Nicaragua se posiciona como el segundo pais con tasa mas baja
después de Guatemala, contando en 1990 con una prevalencia de 27,81, la cual empieza a
aumentarse pasivamente, pero que sin embargo en el 2012 inicia un descenso en el 2012 con una
tasa de 21,89, con un pico en de descenso de la tasa para el 2015 de 7,12; retomando en 2016 con

un ascenso a 18,66 y finalizando en el 2017 con 30,28 por cada 100 000 habitantes.

Se puede observar que EIl Salvador presenta en 1990 una prevalencia situada en 28,94
manteniendo un aumento estable hasta que se llega al 2012, donde baja a 21,65; sigue bajando
para alcanzar una tasa muy baja en el 2015, situada en 5,13, dando un giro en el afio 2016 donde
aumenta a 18,09, siguiendo el aumento en el 2017 con una tasa de 31,13 por cada 100 000

habitantes.

Honduras, a su vez, en 1990 presentd una prevalencia de 30,22, aumentando asi paulatinamente y
creando una caida en el afio 2013 con una de 19,24, y descendiendo significativamente en el afio
2015 de 12,39, retomando una elevacion de la tasa que para el 2017 se pudo encontrar una

prevalencia de 32,57 por cada 100 000 habitantes

Belice en 1990 presentd una prevalencia de 31,34 aumentando paulatinamente con el paso del
tiempo, para que en el 2012 presentara un descenso de la tasa de 26,20; generando una baja aln
mayor en la tasa en el 2015 la cual se encontraba en 14,39; elevandose de nuevo en el 2016 a 23,73

para luego en 2017 finalizar con una tasa 33,18 por cada 100 000 habitantes.
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Panama, en 1990 presento una prevalencia mas alta que los paises anteriores ubicandose en 35,40;
manteniéndose estable hasta que en el afio 2012 presentara un descenso hacia 26,37; que sigue
bajando en el 2015 encontrandose una tasa de 10,10; la mas baja en los veintisiete afios; elevandose
de nuevo en el 2016 a 23,22 para luego en 2017 finalizar con una tasa 36,48 por cada 100 000

habitantes.

El comportamiento de Costa Rica en este grupo etario es muy diferente, ya que a diferencia de los
graficos anteriores, Costa Rica se posiciona como el pais con la tasa de prevalencia mas alta;
presentando en 1990, una tasa de 41,41, empezando su descenso en el 2011 cuando se establecio
en 38,47; bajando aln mas que para el 2015 se posiciond en 15,69; posteriormente para el 2016 se

encuentra unatasa de 29,07 y se finaliza el 2017 con una tasa de 42,53 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 13. Tasa de prevalencia de la Insuficiencia Cardiaca, en Centroamérica, en ambos

sexos, en el rango de edad de 5-14 afios, de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia, con datos de GBD (21)

En este gréfico se puede observar un comportamiento similar al anterior, como lo es ese
mantenimiento de la prevalencia por un nimero importante de afios, y luego los cambios a la baja

y al alta que se tuvo en los ultimos seis afios.

En este grupo etario, se puede observar que Guatemala continta con la prevalencia mas baja,
ubicada en 16,17 en 1990, manteniendo un aumento estable hasta que se llega al 2012, donde baja
a 13,85, sigue bajando para alcanzar una tasa muy baja en el 2015, situada en 7,49, dando un giro
en el afio 2016 donde aumenta a 12,77, siguiendo el aumento en el 2017 con una tasa de 18,09 por

cada 100 000 habitantes.
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Asimismo, Honduras, Belice, Nicaragua, ElI Salvador y Panama se mantienen en un rango
intermedio con respecto a las tasas de los Afios de Vida Ajustados con Discapacidad; Honduras se
posiciona como el segundo pais con tasa mas baja después de Guatemala, contando en 1990 con
una prevalencia de 19,54; iniciando un descenso en el 2013 con una tasa de 14,14; con un pico en
de descenso de la tasa para el 2015 de 10,48; retomando en 2016 con un ascenso a 15,87 y

finalizando en el 2017 con 21,27 por cada 100 000 habitantes.

Belice, en 1990 presentd una tasa de prevalencia de 20,33; aumentando paulatinamente con el
paso del tiempo, para que en el 2012 presentara un descenso de la prevalencia de 18,21; generando
una baja aun mayor en el 2015 en la tasa la cual se encontraba en 12,48; elevandose de nuevo en

el 2016 a 16,83 para luego en 2017 finalizar con una tasa 21,24 por cada 100 000 habitantes.

Se puede observar que Nicaragua presenta en 1990 una prevalencia situada en 20,54 manteniendo
un aumento estable hasta que se llega al 2012, donde baja a 18,05; sigue bajando para alcanzar una
tasa muy baja en el 2015, situada en 9,87; dando un giro en el afio 2016 donde aumenta a 16,47,

siguiendo el aumento en el 2017 con una tasa de 23,12 por cada 100 000 habitantes.

El Salvador, a su vez, en 1990 present6 una prevalencia de 21,98; aumentando asi paulatinamente
y creando una caida en el afio 2012 con una de 17,30, y descendiendo significativamente en el afio
2015 de 5,73, retomando una elevacion de la tasa que para el 2017 se pudo encontrar una

prevalencia de 24,52 por cada 100 000 habitantes

Panama, en 1990 present6 una tasa de prevalencia mas alta que los paises anteriores ubicandose
en 28,18; manteniéndose estable hasta que en el afio 2012 presentara un descenso de la prevalencia

a 22,99; que sigue bajando en el 2015 encontrandose una tasa de 12,69; la mas baja en los

99



veintisiete afos; elevandose de nuevo en el 2016 a 21,10; para luego en 2017 finalizar con una tasa

29,60 por cada 100 000 habitantes.

El comportamiento de Costa Rica sigue siendo de relevancia, el pais se posiciona en este grupo
etario, como el pais con la tasa de prevalencia mas alta; presentando en 1990, una tasa de 31,16;
empezando su descenso en el 2013 cuando se establecié en 22,89; bajando ain méas que para el
2015 se posiciond en 18,77; posteriormente para el 2016 se encuentra una tasa de 25,16 y se

finaliza el 2017 con una tasa de 31,55 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 14. Tasa de prevalencia de la Insuficiencia Cardiaca, en Centroamérica, en ambos

sexos, en el rango de edad de 15-49 afios, de 1990 a 2017.
Fuente: elaboracion propia con datos de GBD (21)

En este grafico, se puede observar la prevalencia de la enfermedad con un comportamiento
fluctuante en el grupo etario que comprende de los 15-49 afios; encontrandose de igual manera que

Guatemala es el pais con la tasa méas baja y Costa Rica permanece en la cima.

Guatemala, presentd un comportamiento particular, ya que en 1990 no presento la tasa mas baja
de los siete paises, ya que su tasa fue de 47,58; iniciando un descenso continuo, donde se posiciona
al pais como el que presenta la tasa mas baja. Este descenso, generd una tasa minima en el 2012
ubicandose esta en 32,68; que posteriormente se elevo para alcanzar asi en el 2017 una tasa de

36,24 por cada 100 000 habitantes.
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El Salvador, mostré una prevalencia de 42,53 en 1990; disminuyendo los primeros nueve afios, de
manera que en 1999 se obtuvo una prevalencia de 42,01; la cual comenzo a elevarse hasta el afio
2012 a 43,49; disminuyendo nuevamente en el 2015 a 40,92 y retomando un ascenso para terminar

en el 2017 con 46,36.

Belice, en el 1990 exhibe una tasa de prevalencia de 41,78; donde a partir de ahi el pais solo

mantuvo una actitud de ascenso, donde en el 2017 termina en 52,85 por cada 100 000 habitantes.

Honduras por su lado, en 1990 presenta una tasa de 49,62; la cual se va disminuyendo
paulatinamente para que cuando llega el 2015 se encuentra en 40,18; donde posteriormente en el

2017 se encuentra en 44,09 por cada 100 000 habitantes.

Nicaragua, inicia en el afio 1990 con una tasa de AVAD de 3,86 y con el paso de los veintisiete
afios present6 un aumento lento pero considerable, el cual en el afio 2017 la tasa se va a situar en

4,86 por cada 100 000 habitantes.

En 1990, Panama presentd una prevalencia de 49,82, esta se fue disminuyendo hasta el 2003 donde
alcanzé una tasa de 49,73 que posteriormente en el 2004 se eleva 50,13 y continua su elevacion

que hasta el 2017 se pudo localizar la prevalencia en 54,21 por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica, como se menciond anteriormente se sitlla como el pais con una prevalencia mas
elevada a lo largo de los 27 afios, encontrando en 1990 una tasa de 55,16, elevindose

continuamente hasta que en el 2017 se situaba en 61,92 por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N° 15. Tasa de prevalencia de la Insuficiencia Cardiaca, en Centroamérica, en ambos

sexos, en el rango de edad de 50-69 afios, de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia con datos de GBD (21)

Se puede observar que este grafico, presenta un comportamiento un tanto distinto con respecto al
de los otros grupos etarios ya revisados, en donde Guatemala persiste con la tasa mas baja, pero

ahora Belice sube de posicion y se encuentra en el punto mas alto del gréfico.

En 1990 Guatemala present6 una prevalencia de 573,52, elevandose continuamente para alcanzar
en el 2004 una tasa de 663,55 y de ahi se mantiene relativamente estable ya que en el 2017 hubo

una tasa de 659,41 por cada 100 000 habitantes.
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El Salvador por su parte, presentd en 1990 una prevalencia de 677,67, aumentando continuamente;

hasta que en el 2017 con una tasa de 732,10 por cada 100 000 habitantes.

Honduras, presenta una tasa prevalencia de 684,25 en el afio 1990; elevandose continuamente
durante el pasar de los veintisiete afos, llegando al 2017 con una tasa de 708,66 por cada 100 000

habitantes.

Nicaragua en 1990 alcanzé una prevalencia de 721,18; la cual se comenzo a elevar
persistentemente hasta el 2009 donde la tasa se situé en 725,23; a partir de ahi comenz6 un
descenso que para el 2017 logré alcanzar una tasa de prevalencia 717,36 por cada 100 000

habitantes.

Panama, a lo largo de los veintisiete afios mantuvo un comportamiento hacia la baja, pero de forma
lenta y constante; en 1990, present6 una prevalencia localizada en 763,39; la cual fue descendiendo

hasta que en el 2017 logro bajarse la tasa a 745,98 por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica, en este grupo etario, inicidé con una prevalencia de 825,29 en 1990; la cual tuvo un
descenso significativo durante el periodo estudiado, lo que conlleva a que en el 2017 la tasa se

posiciond en 742,81 por cada 100 000 habitantes.

Belice, el pais con las tasas de prevalencia mas altas en este grupo etario, en 1990 exhibi6 una tasa
de prevalencia situada en 893,77; la cual se fue elevando hasta llegar a 1995 donde el punto
maximo se ubicé en 940,55; posterior a esto, la prevalencia comenzé a descender para que en el

2017 se pudiera localizar una tasa de 846,38 por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N°16.Tasa de prevalencia de la Insuficiencia Cardiaca, en Centroamérica, en ambos

sexos, en el rango de edad mayor de 70 afos, de 1990 a 2017.

Fuente: elaboracion propia, con datos de GBD (21)

Segun el gréfico anterior, se ha podido revisar que las tasas en este grupo etario estan por muy
encima de las de los demas grupos, asimismo, se puede ver que Guatemala y Belice son los paises
gue se mantienen en sus posiciones, el primero, como el pais con la tasa mas baja y el segundo

siendo el mas alto.

Se puede observar a su vez, que el pais que se ha mantenido con tasas mas bajas de prevalencia es
Guatemala, sin embargo, en esta poblacion tuvo un aumento con el pasar de los afios, iniciando en
1990 con 3456,49; haciendo un ascenso constante, que comenzo a ser mas significativo en el afio
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2004, alcanzando una tasa de 3713,19 teniendo el pico maximo en el 2017 con una tasa de 4200,21

por cada 100 000 habitantes.

Honduras, Nicaragua, El Salvador, Panama y Costa Rica se encuentran en un rango intermedio
muy similar. Honduras en 1990 present6 una prevalencia de 4473,76 aumentando paulatinamente
con el paso del tiempo, que hasta el 2017 se llegé a una tasa de 4496,49 por cada 100 000

habitantes.

Nicaragua, tuvo un comportamiento pasivo, ya que en 1990 presentd una prevalencia de 4545,83;
manteniéndose muy estable, siendo asi que para el 2017 méas bien tuvo un descenso minimo

presentara una tasa de 4485,78 por cada 100 000 habitantes.

El Salvador por su parte, exhibido un comportamiento al alza, donde en 1990 present6 una
prevalencia de 4631,32, elevandose asi continuamente donde su punto mas alto lo alcanzé en el
2010 donde tuvo una tasa de 5293,74; para que luego en el 2017 la tasa se ubicara en 5227,62 por

cada 100 000 habitantes.

Panama4, también se comport6 pasivamente, iniciando entonces en 1990 con una prevalencia de

4834,04; terminando entonces con una tasa de 4874,33 por cada 100 000 habitantes en el 2017.

El comportamiento que present6 Costa Rica al igual que en el grafico anterior, vino en descenso
con el paso del tiempo, siendo asi que en 1990 el pais inicié con una prevalencia 5369,77
disminuyendo paulatinamente lo que lo llevaria que en el afio 2017 presente una tasa de 4986,13

por cada 100 000 habitantes.

Asimismo, el pais que mantiene la tasa de prevalencia mas alta es Belice, iniciando en 1990 con
6089,16 aumentando paulatinamente durante esos veintisiete afios, encontrandose que en el 2017
presentd una tasa de 6564,66 AVAD por cada 100 000 habitantes.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



Dentro de los eventos que conllevan a la aparicion de discapacidad, los mas importantes son los
producidos por enfermedades cronicas no transmisibles y su relacion con el envejecimiento de la
poblacion. Las enfermedades cronicas no transmisibles constituyen uno de los principales
problemas que en la actualidad enfrenta la humanidad, por sus tasas altas de morbimortalidad y

discapacidad.

Cerca del 80% de la mortalidad por este tipo de enfermedades, ocurre en paises de ingresos entre
medios Yy bajos, donde también constituye la principal causa de discapacidad prematura y a su vez

influye en el célculo final de los afios de vida ajustados por discapacidad. (41)

Aproximadamente el 1% de la poblacion mayor de 40 afios presenta insuficiencia cardiaca. La
prevalencia de esta enfermedad tiende a duplicarse con cada una de las décadas de edad, y se
localiza alrededor del 10% en las personas mayores de 70afios. En Espafa, aproximadamente se
producen 80000 ingresos hospitalarios al afio por este padecimiento. Este a su vez, es la primera
causa de hospitalizacion en mayores de 65 afios. La situacion espafiola, se puede ver reflejada
también en los paises de la region centroamericana, como se puede ver en los datos que se recolect6

esta investigacion. (42)

Como se puede ver el comportamiento de los datos que arrojaron los paises centroamericanos, con
respecto a la IC en los pacientes pediatricos es importante destacar que en esta poblacién la
epidemiologia no esta bien definida y la etiologia es considerablemente mas amplia, sin embargo;

la principal causa es la presencia de alguna cardiopatia congénita.

Se dice que, en los menores de 19 afios, las cardiopatias congénitas ya sean operadas o no, son las

responsables de aproximadamente el 80% de los casos pediatricos de IC. Es importante a su vez,
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tomar en cuenta que un porcentaje importante de enfermos pediatricos desarrollan la falla cardiaca

luego de haber tenido su cirugia correctiva.

El pronostico de los nifios que padecen insuficiencia cardiaca no necesariamente es similar al de
los adultos; en los adultos, una vez que padece el sindrome la sobrevida es del 50% a 5 afios
mientras que, en los nifios si se diagnostica y se opera oportunamente hay una sobrevida de un
90% a 10 afios, desde luego, si no se opera el 90% fallecera antes de cumplir un afio. Esto subraya

la importancia del diagnéstico oportuno de la insuficiencia cardiaca en la poblacion pediatrica.(43)

Haciendo un anélisis de informacidn, se obtiene que Costa Rica ha tenido un aumento poblacional
importante en estos 27 afios involucrados en esta investigacion, es importante recalcar que este
factor puede deberse a determinantes sociales importantes, como lo son los procesos migratorios;
los cuales no solo repercute a nivel de densidad demogréfica, sino que también tienen un impacto

en los indicadores de salud, como pueden ser los AVAD y la prevalencia.

Este indicador sugiere a su vez un alto costo de vida, tanto para la persona como para el estado, se
menciona que para el afio 2001 se presentaron alrededor de 950000 consultas en los centros
hospitalarios debido a enfermedades cardiovasculares y que dicha cifra para el afio 2014 ascendid
a mas de 1.4 millones de consultas. El costo que esta atencion generd en sistema de salud fue de

un aproximado al 10% del presupuesto total de salud (141426 millones de colones). (44)

El Estado en la Gltima década; al ver que las enfermedades de tipo cardiovascular son la primera
causa de muerte en el pais; por medio del Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del Seguro
Social, ha venido realizando inversiones importantes para la atencion de esta problematica, segin
un informe de la CCSS en el afio 2017 se invirtio ¢245.350 millones para la atencion de este tipo

de patologias y a su vez ha hecho un llamado a la poblacion para que esta adopte practicas
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saludables y asi poder disminuir la prevalencia de los factores de riesgo principales que ayudan a

la aparicion de las cardiopatias. (45)

Segun la encuesta sobre Diabetes, hipertension arterial y otros factores de riesgo del afio 2010 (46);
creada por la Organizacion Panamericana de la Salud con la finalidad de establecer una vigilancia
epidemioldgica de la salud con relacién a las enfermedades cardiovasculares; se obtuvo como
resultado que para ese momento, San José ocupa el tercer lugar con respecto a la prevalencia de
hipertension arterial. Con esto, el Dr. Elizondo Urrutia, hace referencia a que hace un tiempo atras
se creia que la hipertension solo afectaba a personas mayores de 50 afios, hoy con los estilos de
vida que presentan las personas, se ha visto que se diagnostican personas con 40 afios 0 menos con

esta afectacion. (47)

En el pais, la cardiopatia hipertensiva en el 2007 se ubicaba en el noveno lugar, sin embargo; para
el 2017, esta descendi6 a décimo lugar. No obstante, el principal factor de riesgo de AVAD para
el pais resulté ser la HTA sistélica con un incremento entre los afios previamente mencionados de
un 54%. Asimismo, en el 2014 se realizé la segunda encuesta sobre Diabetes, HTA y otros factores
de riesgo, la cual arrojé como resultado que la prevalencia de esta enfermedad baj6 un poco si se
hace una comparacion del 2010 al 2014, ya que el resultado obtenido fue 36.8, siendo de 37.6 %
para las mujeres y de 34.8% para los varones, y en el 2010 se encontraba una prevalencia de este

padecimiento 37.8, correspondiéndole a las mujeres un 40.6 % y a los hombres un 35.0%. (48)

Sin embargo, debido a este comportamiento de la enfermedad, el pais ha creado protocolos para
la atencion de los pacientes con este padecimiento, con el fin de garantizar una optimizacion del
proceso de deteccion, diagnostico y tratamiento de esta; utilizando la Guia de Atencion de HTA

como el estandar sobre el cual se compara la calidad de atencion de esta patologia. (49)
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Se ha encontrado evidencia que, de igual forma, uno de los factores de riesgo que han venido en
aumento para la enfermedad en cuestion en esta investigacion, es la Diabetes Mellitus, la cual en
los Gltimos afios se ha visto que en el pais ha habido un aumento exponencial a partir del grupo de
mayores de 30 afios, siendo el grupo de mayores de 45 afios el que mas prevalencia de esta

enfermedad presenta.

La diabetes es casi un sinénimo de enfermedad aterosclerdtica. Asimismo, es importante recordar
que aproximadamente un 50% de los pacientes que se diagnostican con diabetes ya presentan
alteraciones vasculares, de manera que la presencia de estas dos patologias los lleva a una

reduccion de un 25% aproximadamente de su longevidad.

Al ver que para el 2014 el 10% de la poblacién mayor de 20 afios padece de diabetes y que el 2,8%
desconocia que era portador de esta enfermedad. El sistema de salubridad ha ido mejorando las
guias de Atencidn de los pacientes con Diabetes, para de esta forma facilitar la toma de decisiones,
estandarizando la atencion y facilitando la sistematizacion de las actividades por cumplir en el
ambito de la salud, maximizando los recursos y la calidad de la atencion ofrecida en los servicios
de salud. El objetivo principal de estas guias es implementar un abordaje que permita la deteccion
temprana, el diagnostico oportuno, promocion de la salud en esta patologia, tratamiento adecuado

de la enfermedad, asi como las multiples complicaciones que esta puede presentar. (50)

Un pais que destaco en las décadas de los 70 a los 80 por sus niveles de desnutricién, fue Costa
Rica, dio un giro radical y segun los datos publicados por la Organizacion de Naciones Unidas
para la Alimentacién y la Agricultura (FAO por sus siglas en inglés) en el afio 2018, el pais se
ubica en la sexta posicién en Latinoamérica con el mayor porcentaje de adultos obesos. Y si se
habla de la nifiez, con base en el censo de peso y talla del 2016, mas de 118 000 escolares tienen

sobrepeso y obesidad.
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En 1996, el sobrepeso y la obesidad rondaba el 14,9%; mientras que en el 2008 se elevo
significativamente a 21% y conforme fue pasando el tiempo aumento6 ain mas alcanzando para el
2016 una cifra de 34%. Estas cifras, implican que en los préximos afios existe una amenaza latente,
la cual es que habra una nueva generacion mas enferma, con mayores problemas cardiovasculares

y a lo sumo también presentaran diabetes e HTA. (51)

El impacto de estos factores de riesgo es tan alto, que la Caja Costarricense del Seguro Social ha
implementado una serie de estrategias de abordaje que permitan a su vez la adherencia al
tratamiento por parte de los pacientes, ayudandolos integralmente y empoderandolos para asi poder
enfrentar los padecimientos de la mejor manera. Asimismo, se comprometio en la Estrategia
Nacional para el Abordaje Integral de las Enfermedades Cronicas no Transmisibles y Obesidad,

para asi poder mejorar la calidad de los servicios de salud que abordan estas patologias.

Como parte de este compromiso se avalé la implementacion del Programa de Intervencién
Nutricional de las Enfermedades Crdnicas (PINEC). Este modelo busca una atencién nutricional
individualizada que a su vez se acompafie de participacion de profesionales en otras areas, para

que asi el paciente pueda tener todos los recursos a la mano. (52)

El tabaco es uno de los factores de riesgo mas importante en la gestacion de las dos principales
causas de muerte en Costa Rica: las enfermedades cardiovasculares y el cancer. Dado el gran
impacto que tiene el tabaco en la salud de los y las costarricenses, el Estado en el 2012 aprob6 la
Ley 9028, Ley General del Control del Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud, esta Ley lo que
busca es “establecer las medidas necesarias para proteger la salud de las personas de las
consecuencias sanitarias sociales y ambientales y econdmicas del consumo de tabaco y de la

exposicion al humo de tabaco”.(53)
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Los hombres de 40-49 afios y las mujeres del8-29 afios presentan los mayores porcentajes de
fumado activo. Prevalencia de fumado alguna vez en la vida en los jovenes es de 26% y consumo
activo 10%. Prevalencia de consumo alguna vez en la vida en ambos sexos entre los 12 y 70 afios
es 24.8%. Prevalencia en hombres es de 30.7% y en mujeres es 18.7%. En poblacion adolescente
el 28,6% ha fumado alguna vez en la vida, 15.6% en el Gltimo afio y 8,9% en el altimo mes. Inicio
de tabaquismo es en promedio de edad 16.5 afios en hombres y 17.4 afios en mujeres. Se estima

que 434 mil personas fuman activamente en CR. (54)

La CCSS ha desplegado, en los Gltimos cinco afios, una variedad de acciones que apostaron a la
prevencion y a la atencion del tabaquismo. En tal sentido precisaron que se realizaron diversas
acciones educativas e informativas en escuelas y colegios de todo el pais para llevar, en forma
ludica, el mensaje antitabaco, promocion de actividades culturales y deportivas como alternativas
sanas al consumo de tabaco, las campafias masivas de television, radio y redes sociales para
sensibilizar a la poblacion sobre los beneficios de no adherirse al tabaco. Asimismo, con la misma
intencion de controlar y mejorar la calidad de vida de los fumadores, se crean las clinicas de
cesacion del fumado; donde la coordinadora del programa de Cesacion del tabaco, la Dra. Wing
Ching Chang Cheng dijo que esta reduccion la esperaban en virtud de esfuerzo, la cobertura y la
cantidad de programas que se han realizado por elevar la conciencia en la poblacién y para apoyar

a las personas que quieren dejar el tabaquismo. (55)

Segun una nota publicada en el periodico La Republica, Costa Rica lidera en cuanto a la atencion
de pacientes de padecen de insuficiencia cardiaca, esto dado a que es el Unico pais de la region
centroamericana que cuenta con un cardio-resincronizador que ayuda a prevenir la muerte subita

en los pacientes que presentan falla cardiaca. En el pais, tres de los centros médicos cuentan con
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este dispositivo, el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, el Hospital San Juan de Dios y la

Clinica Biblica. (56)

Lo anterior podria explicar el comportamiento de los datos del pais presentados en esta
investigacion, esto debido a que un aumento en la prevalencia de estos factores de riesgo genera
una afectacion directamente proporcional en los afios de vida ajustados a la discapacidad por
insuficiencia cardiaca y en la prevalencia de esta enfermedad. Asimismo, la inversion del Estado
en el Sistema de Salud ayuda a la atencion oportuna de los casos, mejorando entonces la evolucion
de esta enfermedad dando a su vez una mejor calidad de vida a los pacientes. Explicando asi los

datos arrojados en esta investigacion.

A partir de 1984, cuando inici6 el Activo 20-30 con sus campafias de Teleton, los nifios han tenido
una esperanza constante, gracias a las cinco primeras teletones que fueron destinadas para el
Hospital Nacional de Nifios- Carlos Saenz Herrera, se recaudo un total de ¢600 millones y con el
respaldo de la CCSS se logré construir el Centro de Especialidades Médicas, el cual fue inaugurado

en el afo 2000.

Asimismo, en el 2001 se recaudaron mas de €190 millones y estos fueron utilizados para la
creacion del Centro de Prevencién de Discapacidades del HNN, conocido también como el centro
de tamizaje. En el 2007, los fondos recaudados fueron destinados en la compra de 10 equipos para

el area de Cardiologia del mismo hospital.

A partir del 2011, el Activo 20-30 con lo recaudado, empez6 a invertir en las unidades de
neonatologia y también a aportar mejores equipos de diagndstico en los servicios de pediatria, en

diversos hospitales a lo largo del pais. (57)
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Hablando siempre de la poblacién infantil y adolescente, desde el afio 2017 en el pais se creo el
Plan para el abordaje Integral de Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez y la Adolescencia, dada la
preocupacion y ambicion por el control de los factores de riesgo mas importantes para la

generacion de enfermedades cardiovasculares. (58)

Segun Effio, Panaméa no cuenta con estadisticas sobre la Insuficiencia Cardiaca, pero se estima
que para el 2018 del 2 al 4% de la poblacion padece de esa enfermedad. Sin embargo, con el fin
de mejorar la atencion y por lo tanto la calidad de vida de las personas afectadas; la Sociedad
Panamefia de Cardiologia realiza desde el 2016 un registro minucioso de los pacientes afectados
por este sindrome. En Panam@, a su vez, segun Effio, tiene una deficiencia de especialistas en
cardiologia, ya que para el 2018 Unicamente habian 120 y todos se encuentran en Ciudad de

Panama, ninguno en las provincias; eso se ha identificado como una problematica. (59)

Segun la estrategia de cooperacion panamefia, publicada en la OMS; el gasto del Estado en salud
es elevado (7.2% del PIB), pero aun asi se aprecia también un alto porcentaje de gasto de bolsillo

(30%), lo que denota un ineficiente manejo de los recursos. (60)

Con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad, la Caja del Seguro
Social, inicio el proyecto de la Clinica de Falla Cardiaca del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo
Arias Madrid; esta clinica proporciona un abordaje multidisciplinario a esta poblacién. EI Dr.
Liberato Gonzales, coordinador de la cinica, agregd en una conferencia dada, que el principal
problema que lleva a muchos de los pacientes a desarrollar falla cardiaca es presentar HTA,

dislipidemia, obesidad y el tabaco. (61)
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Con la creacion del proyecto de la Clinica de Fallas Cardiacas, se ha logrado disminuir hasta un
22% la cantidad de rehospitalizaciones, lo que a su vez representa una mejora de la calidad de vida

de los pacientes, y a su vez un ahorro significativo a nivel de gastos por paciente de la entidad.

Igualmente, el Ministerio de Salud (Minsa) disefio el plan estratégico nacional para la prevencion
y el control integral de las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo durante el

periodo 2014-2025.

En 2019, el Minsa inauguré el taller nacional de la iniciativa 'Hearts', con el objetivo de capacitar
las siete instalaciones piloto, encargadas de promover mejores practicas de promocion, prevencion

y control de las enfermedades cardiovasculares.(62)

En Nicaragua, es importante tomar en cuenta que no hay cifras epidemioldgicas las cuales sean
completamente veraces y actualizadas, que alberguen datos sobre el sindrome de Insuficiencia

Cardiaca.

Segun Jorine Muisser, quien en el 2011 publicé un articulo de revision sobre el sistema de salud
de Nicaragua, en la revista Salud publica de México; en Managua, la prevalencia de DM 2 es de
9% y de HTA es de aproximadamente un 25%, mientas que el sobrepeso y obesidad en las mujeres

adultas es de 68% y de 52,9% en hombres en edad adulta.

En los ultimos afios ha habido en este pais hubo una elevacion importante de la morbimortalidad
por enfermedades no transmisibles, siendo en el 2004 la primera causa de muerte las enfermedades

cardiovasculares. (63)

En este pais, se ha observado, seguin un estudio realizado a nivel hospitalario, que la Enfermedad
de Chagas esta asociada dos veces 0 mas a que una persona desarrolle insuficiencia Cardiaca, asi
como que sea mayor de 51 afios, presente factores de riesgo como diabetes, alcoholismo, obesidad,
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tabaquismo, sexo femenino. Sin embargo, en ese estudio se presentd sesgo en diversas ocasiones,

los sesgos que se encontraron fueron de seleccion, informacidn, mala especificacion. (64)

Los nicaragienses han logrado la interrupcion de la transmisién chagasica por el vector R.
prolixus, encaminando asi al pais para reforzar la vigilancia, atencién de casos, control del vector
y el control intradomiciliar. Este pais es miembro activo de la iniciativa formulada por la
Organizacion Panamericana de la Salud para el Control de la Transmision Vectorial, Transfusional

y Atencién Médica de la Enfermedad de Chagas.(65)

Por otra parte, con el fin de mejorar la calidad de atencion de los pacientes y mantener en pie los
centros de salud, la Teletdn en este pais no solo ayuda a la poblacion pediétrica, sino que con los
fondos recaudados en las recolectas anuales también vela por diversos centros de atencion del pais.

(66)

En Honduras, a pesar de que no existe mucha informacion epidemiolégica que refleje la realidad
del pais, se dice que las enfermedades cardiovasculares ocupan el segundo lugar en mortalidad de
dicha poblacion. Ademas, se ha podido documentar que aproximadamente el 20% de las
atenciones en emergencias hospitalarias son por accidente cerebro vascular, insuficiencia cardiaca

e infarto agudo.

Segun la OMS, un 35% de la poblacién hondurefia es obesa, 25% hipertensa y un 10% es diabética.

(67)

Sin embargo, segun un estudio publicado en la Revista Galeno Science en el 2015 que
caracterizaba a los pacientes mayores de 20 afios con insuficiencia, se logré obtener que, segun
caracteristicas sociodemogréaficas en cuanto a la edad la estadistica refleja que el grupo de 60-79

afios predomina con 77(52.38%) sujetos, seguido de las edades comprendidas por el grupo de
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sujetos de 40-59 afios con 30(20.41%) sujetos. En cuanto a la categoria Sexo, los Hombres lideran
la encuesta con 84(57.93%) de los informantes claves. Asimismo, segun los factores de Riesgo
Cardiovascular, el tabaquismo predomina en un 35% de los pacientes, 25% de la poblacion
estudiada estd asociada a Alcoholismo, la serologia por Chagas es positiva en 17% de los pacientes,

sin embargo en 63.9% no esta consignado el examen.(21,22)

En este pais, segun la Organizacion Panamericana de la Salud, se certifico que se ha logrado
eliminar el insecto Rhodnius Prolixus el cual es el principal vector de la enfermedad de Chagas.
El sistema de salud hondurefio posee una larga historia de prevencion, control y atencién de este
padecimiento como parte de la Iniciativa de Chagas de Centroamérica y Mexico. Desde el afio

2010, se ha estado trabajando para lograr la eliminacion del vector. (70)

Con el fin de mejorar la calidad de vida de los hondurefios que padecen insuficiencia cardiaca, se
implementd un proyecto en el cual los médicos educarian de forma adecuada sobre la patologia a
dichos pacientes, abordando temas fisiopatolégicos, y del manejo adecuado de la enfermedad que

el paciente debe tener.

Asimismo, en el afio 2012 se comenz6 a implementar el proyecto “Honduras luchando contra la
diabetes” con el fin de asegurarle a la poblacion el acceso a un programa de prevencion y control

de esta enfermedad y sus complicaciones.

En Guatemala, los eventos crénico-degenerativos (infartos agudos al miocardio, accidentes del
area cerebro vascular, diabetes mellitus y cirrosis hepatica) han desplazado a eventos infecciosos,
como las diarreas, de los primeros lugares de mortalidad general en el pais. Esto puede ser
atribuible a los cambios de estilo de vida de la poblacion como el sedentarismo, la alimentacion

no saludable y el estrés, entre otros. (71)
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Guatemala, desde el afio 2016, cuenta con las lineas estratégicas de accién a favor del control de
las enfermedades no transmisibles que responde al plan de prevencion y promocion de la salud de
la OPS para el control de este tipo de enfermedades en las Américas en el periodo de 2013-2019.
Esta estrategia esta centrada en los grupos de enfermedades que han sido identificados por la OMS
y las Naciones Unidas como las que generan mayor carga de enfermedad; como lo son las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, diabetes mellitus, enfermedades cronicas de tipo
respiratorio, enfermedad renal crénica y los principales factores de riesgo que son tabaquismo,

alcoholismo, alimentaciones poco saludables y el sedentarismo. (72)

Al igual que en Nicaragua, en El Salvador la informacion publicada sobre el sistema de salud del
pais, y sus estadisticas epidemioldgicas es relativamente poca y la existente tiene poca veracidad.
Hace poco tiempo, el Ministerio de Salud se comprometié a evaluar la condicién de salubridad del
pais comprometiéndose asi a crear un esfuerzo intersectorial con el fin de crear un abordaje
adecuado tanto con promocion, prevencién y control de las enfermedades crénicas no

transmisibles. (73)

Con respecto a la salubridad de Belice, se dice que las principales causas de muerte en los ultimos
afios se deben a enfermedades de tipo no transmisible. La diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, y las enfermedades respiratorias crdnicas corresponden al 40% de las
muertes de este pais. El 47% de estos fallecimientos se consideraron muertes prematuras en

personas menores de 70 afios.

Belice a través del Plan Nacional de Seguro de Salud lograr prestar servicios de atencion primaria
la cual se ha centrado en una parte geografica del pais y en una poblacion ubicada en condicion de
pobreza. El sistema de salud de este pais depende en su mayor parte del aporte de fondos publicos.

El gobierno le asigna al Ministerio de Salud un 3,5% del PIB.
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Es importante tomar en cuenta también que el pais presenta escasez de recurso humano en el
ambito de la salud, y este a su vez es el principal problema del sistema. Asimismo, el pais no
cuenta con centros formadores de médicos, Unicamente se forma enfermeras, laboratoristas,
farmacéuticos y trabajadores sociales los cuales se instruyen en la Universidad de Belice; por lo

tanto, requiere contratar personal médico extranjero. (74)

Sin dejar de lado el considerar que la existencia de las limitaciones tanto socioeconémicas y
culturales que se presentan en los paises analizados en esta investigacion hace que este
padecimiento sea dificil de abordar en estos paises de bajos ingresos, que, a pesar de los esfuerzos
gubernamentales para mejorar la cobertura, siguen siendo insuficientes. Probablemente, la falta
de acceso universal a la salud y de cobertura universal de la salud se vea reflejado en la estabilidad

de los datos que se obtienen en esta investigacion.

120



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1.

CONCLUSIONES

Guatemala es el pais que presenta las tasas de Afios de Vida Ajustados a la Discapacidad
y prevalencia por falla cardiaca mas bajas en los ultimos veintisiete afios.

Costa Rica y Panama son los paises que mantienen un comportamiento de descenso de las
tasas en la mayoria de los grupos etarios, exceptuando el grupo que comprende la poblacion
ubicada en un rango de edad de 15-49 afios, en el cual todos los paises tienen una elevacion
de las tasas.

Costa Rica es el pais en donde los pacientes pediatricos presentan tasas de AVAD y
prevalencia por insuficiencia Cardiaca mas altas de la region, a lo largo del tiempo.
Belice, al tener una poblacién relativamente pequefia, al aplicar las formulas para la
estimacion de las tasas, se encuentra que estas son las més altas en la mayor parte de los
grupos etarios a nivel de region centroamericana.

A nivel de region centroamericana, la poblacién masculina presenta tasas mas altas de
AVAD vy prevalencia por insuficiencia cardiaca, que la poblacion femenina.

Debido a que la poblacion pediatrica presenta menos factores de riesgo de tipo
modificables y que la incidencia y prevalencia de las cardiopatias congénitas es
relativamente baja, lleva a que la tasa de AVAD vy prevalencia por insuficiencia cardiaca
en esta poblacion sea muy baja.

Debido a que los factores de riego como HTA, DM, dislipidemias, etc. Predominan en los
pacientes mayores de 20 afios, esta es la poblacién en la cual empieza a sobresalir la tasa

de AVAD y prevalencia por IC.
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La poblacion mayor de 50 afios es la poblacion que se ha visto mas vulnerable a padecer

insuficiencia cardiaca
Las tasas mas altas de AVAD vy prevalencia por insuficiencia cardiaca en toda la region

centroamericana predominan en los pacientes que presentan una edad mayor a los 70 afios.
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6.2.

RECOMENDACIONES

Educar a la poblacion menor de 45 afios sobre los factores de riesgo modificables, ya que
estos pueden conducir al desarrollo de insuficiencia cardiaca. Esta educacion deberia de
incluirse en los programas de atencion primaria; podria reforzarse con charlas en la
comunidad impartidas por el personal de los Equipos Bésicos de Atencién Integral en
Salud.

Incentivar a las diversas instituciones en cada uno de los paises, a la realizacion de estudios
epidemiolégicos como podrian ser de tipo metaanalisis, cohorte, casos y controles; que
contemplen la carga de la enfermedad de este padecimiento, asi como su prevalecia, con el
fin de crear un panorama mas amplio y actualizado sobre el mismo.

Estimular la publicacion de articulos sobre insuficiencia cardiaca y otras enfermedades
cardiovasculares por parte del personal de salud; para que toda la poblacién tenga acceso
a este tipo de informacion y se promueva la difusion de informacién veraz.

Incentivar al personal de salud, a realizar mas investigacion epidemioldgica en el ambito
de las enfermedades no transmisibles.

Mejorar la organizacion de los datos de los registros médicos a nivel pais, para asi poder
contar con cifras mas exactas de los casos existentes para cada enfermedad.

Capacitar al personal de salud que labora en el nivel primario de atencion para que de esta
manera pueda brindar un manejo oportuno y con control efectivo de la insuficiencia
cardiaca, disminuyendo asi las posibles complicaciones que el hecho de padecer esta

enfermedad conlleva.
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e Realizar capacitaciones tanto a nivel interno de cada pais, como a nivel de region
centroamericana, enfocadas en prestar una mayor y mejor calidad de atencion al paciente
que padece de esta enfermedad como de tantas otras enfermedades no transmisibles, que

actualmente asechan principalmente a la poblacion.
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GLOSARIOS Y ABREVIATURAS



ACCF: American College of Cardiolody Foundation

AHA: American Heart Association

ARA I1: Antagonista de receptor de Angiotensina Il

AVAD: Afos de Vida Ajustados a la Discapacidad

AVP: Afios de vida perdidos

AVD: afios de vida por discapacidad

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CMM: Carga Mundial de Morbilidad

CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social

DM: Diabetes Mellitus

ESC: Sociedad Espafiola de Cardiologia

FE: Fraccion de eyeccion

GBD: Global Burden of Disease

HNN: Hospital Nacional de Nifios

HTA: Hipertension arterial

IC: Insuficiencia Cardiaca

le: Incidencia de expuestos

IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
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lo: incidencia de no expuestos

IHME: Instituto de Métricas en Salud

MINSA: Ministerio de Salud

NYHA: New York Heart Association

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PIB: Producto Interno Bruto

RA: Riesgo atribuible
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metodoldgico, tabulacion, analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican |a siguiente calificacion:
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datos; la consistencia de los datos recopilados vy, la coherencia entre estos y las
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ANEXO 1 {Versié;n en linea dentrc del Repositorio)
LICENCIA Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR ¥
PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Términos de la licencia general para publicacién de obras en el
repositoriv institucional

Cormo rirdlsr dal derache de autor. confiers ai Ceniro de infermacién Tecnoldgico
ICCENIT) unz liceitcia no exciusiva, linitads y gratuia sobre la obra gue se integrars
en el Repoaitorio Institucional, que se gjusta a las siguientes caracieristicas:

a} Estara vigenie a partic de la fecha de inclusian en 2 repasiionn, @ auler podia
dar por iemminaca la licencia scliciténdalo a la Universidad por escritc.

b} Autariza al Centro do Informacion Tecnoidgions [CENIT) a publicar ia obra en
digital, los ususrios puedan consultar el contenido de su Trabgo Final ce
CGraduacidr: en la pagina Web de la Bivliotecz Digtal de lg Universidad
Hispanoamearicana

¢l Los autoras aceotan gue 'a autorizacion se hace a {itula gratuito, por 1o tanto
ranuncian a recibic beneficio alguna per l2 publicasién, distribucion, comunicacién
pdblica y cualcuier otrz usc que se haga en los téminos de ia presente oencia y
de la licencia de uso con que se publica.

dj l.os autores manifiestan que se raa de una obra origing! schre la gue liensn os
derechos quea auterizan ¥ que son elios guianes asumen total responsaoiicdad por
cl contanido de su obra anic el Centro de Informacion Tecnoldg co (CENIT: y ante
iercerns. En todo caso el Cenro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) se
compromete a ndicar siempre la autoria incluyendo &! nombre del autor v la fecha
de pupblicacion.

&} Auterizo al Centra de infermacién Tacnolagica (CENIT) para ncluir la ehra en los
ndices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

) Acepto gue el Centre de Infonmacdn lecnologico {(CENIE) pueds convertir &l
docurrente a cuslguer medio o formato para propésitos ge preservacitn digital.

Gl Aulerizo gue fa obra sea puesta a disposicidn ce la comunidad universilana en
'os térnirng autorizados en los litaraes arteriores bajo los limitas cefinidos per Iz
universidad on las “Condiciones de uso do ostricto curmplimenia” de ios recursos
pubiicados en Repositorio Insttucional,

S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADC
O APOYADQ POR UNA AGENCIA C UNA CRGANIZACION, CON CXCCPCION
DEL CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CEMIT). EL AUTOR
GARENTIZA QUE SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES
REQUERIDOS POR EL RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO
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