UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

MEDICINA Y CIRUGIA

Tesis para optar por el grado académico de
Licenciatura.

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA
MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN COSTA
RICA Y SU RELACION CON LA
MORTALIDAD GENERAL DEL PAIS, ANO
1990-2016

Angélica Calderon Calderon

Febrero, 2019



TABLA DE CONTENIDOS

INDICE DE FIGURAS ..ottt ettt ettt sa et st neate e s atesaennene s iv
INDICE DE TABLAS ..ottt ettt ettt ea e ste et s e e ste e st e saennateeaenene s v
INDICE DE GRAFICOS ..ottt ettt ettt e e e etenaeaens Vii
(DT o [[oF= (o] £ I WO PPPRN iX
F Yo | = To [=Tod 140 1T=T o1 (o IR X
(TS0 1= o PRSP Xi
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION ......ooiiiiieiieceeeecee e 1
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. .....ccoiiiiiiie ettt 2
12 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION. ...ttt ettt ettt et eeteste e ene e nane s 7
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.......coeiiiuiiieiee e 8
1.4 ALCANCES DE LA INVESTIGACION. .....ccoiiiiiiieiee et 9
1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION. .....cooviiiieieeeeeceeee e, 10
CAPITULO 1l: MARCO TEORICO......cooiiiicieceeceeeeeee e 11
2.1 MORTALIDAD GENERAL. ...ttt ettt 12
2.2 MORTALIDAD EN COSTA RICA. ..ottt 13
2.3 MORTALIDAD MUNDIAL. ...ttt ee e 14
2.4 MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES ...... 16
2.5 RELACION DE LA MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES Y LA MORTALIDAD GENERAL. .......cveoviiieceeeceeeee e 37
2.6 PANORAMA EN CENTRO AMERICA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
NO TRANSMISIBLES. ......oiiiitiieeee ettt ettt e et an e 40
CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO .....occviveeeieeceeeeeeeee e 74
3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION ......ooviiiiiiiieeeeeee e 75
3.2 TIPO DE INVESTIGACION ......oovieieieeece et 76
3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO .....oovcviiieeeeeeeee e 77
3.4 METODOLOGIA ...ttt ettt ne e eaene e 78
3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION .......ooviiiiiiiciecece e 82
3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES........ccoovotiieeceeee e 83



CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS .....cccovioiiieeieeieeieeeeeee e 85

CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS............... 130
CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......cccccooviieiieiieeieeieeen e, 137
6.1 CONCLUSIONES. .....coeiviieeececeeeee ettt eete s ne e saeaeetesaeen e 138
6.2 RECOMENDACIONES ........ocuiiiteiteeeeteete e et sttt ee et eaesaean e 140
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ettt ettt sttt et nn et e nnetesaennanes 141



INDICE DE FIGURAS

Figura N° 1. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, segun provincias y
afos. Costa Rica 1999-2003. (tasa por 10.000 habitantes). 18

Figura N° 2. Caja Costarricense de Seguro Social. Distribucidén de egresos
hospitalarios debido a Diabetes Mellitus por afio en mujeres, segun grupo de edad, afio
2012-2015. 32

Figura N° 3. Caja Costarricense de Seguro Social. Distribucion de egresos
hospitalarios debido a Diabetes Mellitus por afio en mujeres, segun grupo de edad,
2012-2015. 33

Figura N° 4. Mortalidad proporcional en las Américas por subregion y sexo, segun los
grupos de causas principales del estudio de la carga mundial de morbilidad, 2012. 41

Figura N° 5. Probabilidad de muerte de una persona de 30 afios debido a alguna de las
cuatro principales Enfermedades Cronicas No Transmisibles en las ocho subregiones
de la OPS. 42

Figura N° 6. Prevalencia estimada (porcentaje e intervalo de confianza del 95%) de
algunos factores de riesgo de interés para las enfermedades crénicas no transmisibles,
en todo el mundo y en la region de las Américas. 44

Figura N° 7. Tasa estandarizada de mortalidad por Enfermedades Crénicas No
Transmisibles de Chile, Costa Rica, Espafia, Estados Unidos y América Latina, afio
2016. Tasa por 100.000 habitantes. 132

Figura N° 8. Comparacion de los afios de vida perdidos de Estados Unidos, Chile,
Costa Rica, Espafia y América Latina Central de los afios de vida perdidos. Afio 1990-
2016. 137

Figura N° 9. Comparacion de los afios vividos con discapacidad de Estados Unidos,
Chile, Costa Rica, Espafia y América Latina Central. Afio 1990-2016. 138

Figura N° 10. Comparacion de los afios de vida ajustados a discapacidad de Estados
Unidos, Chile, Costa Rica, Espafia y América Latina Central. Aiio 1990-2016. 139


file:///C:/Users/Dell/Desktop/Ange%20TESIS/tesis%20%20correcciones.docx%23_Toc536809290
file:///C:/Users/Dell/Desktop/Ange%20TESIS/tesis%20%20correcciones.docx%23_Toc536809290
file:///C:/Users/Dell/Desktop/Ange%20TESIS/tesis%20%20correcciones.docx%23_Toc536809290

INDICE DE TABLAS

Tabla N° 1. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad de las Enfermedades Cronicas
No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes 86

Tabla N° 2 Tasa estandarizada de mortalidad de los principales subgrupos de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000
habitantes. 89

Tabla N° 3 Tasa bruta y estandarizada de prevalencia e incidencia por Enfermedades
Croénicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 92

Tabla N° 4 Tasa de mortalidad de las principales Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC), Costa
Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 94

Tabla N° 5. Tasa especifica de mortalidad de las principales Enfermedades Crénicas
No Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asmay EPOC ),
Costa Rica 1990-2016. Tasa por 10.000 habitantes. 97

Tabla N° 6. Tasa de mortalidad segun sexo de las principales Enfermedades Cronicas
No Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asmay EPOC),
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 100

Tabla N° 7. Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes. 103

Tabla N° 8. Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes. 104

Tabla N° 9. Tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular segun grupo etario,
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 110

Tabla N° 10. Tasa de mortalidad por Diabetes segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes. 113




Tabla N° 11. Tasa de mortalidad por asma y EPOC segun grupo etario, Costa Rica
(1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 116

Tabla N° 12. Relacion porcentual y cambio porcentual de Enfermedades Crénicas No
Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). 119

Tabla N° 13. Relacién porcentual del subgrupo de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). 121

Tabla N° 14.Tasa bruta y estandarizada de mortalidad de los afios de vida perdidos de
las Enfermedades Crénicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016).Tasa por
10.000 habitantes. 123

Tabla N° 15. Tasa bruta y estandarizada de los afios vividos con discapacidad de las
Enfermedades Cronicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000
habitantes. 126

Tabla N° 16. Tasa bruta y estandarizada de los afios de vida ajustados a discapacidad,
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 129

Tabla N° 17. Primeros diez paises con la mayor tasa de mortalidad por enfermedad
cardiovascular, Afio 2016. Tasa por 10.000 habitantes. 134

Tabla N° 18. Primeros 10 paises con la mayor tasa de mortalidad por neoplasias a nivel
mundial, Afio 2016. Tasa por 10.000 habitantes. 135

Vi



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico N° 1. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad de las Enfermedades Crénicas
No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 88

Grafico N° 2. Tasa estandarizada de mortalidad de las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 91

Grafico N° 3.Tasa de mortalidad de las principales Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC), Costa
Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 96

Grafico N° 4.Tasa especifica de mortalidad de las principales Enfermedades Cronicas
No Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC),
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 99

Grafico N° 5.Tasa de mortalidad por sexo de las principales Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC), Costa
Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 102

Gréfico N° 6.Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016).Tasa por 10.000 habitantes. 106

Gréfico N° 7.Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes. 107

Grafico N° 8.Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016).Tasa por 10.000 habitantes 108

Grafico N° 9.Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016).Tasa por 10.000 habitantes. 109

Grafico N° 10.Tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun grupo
etario, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 112

Grafico N° 11.Tasa de mortalidad por diabetes segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes. 115

vii



Grafico N° 12.Tasa de mortalidad por asma y EPOC segun grupo etario, Costa Rica
(1990-2016).Tasa por 10.000 habitantes. 118

Grafico N° 13.Tasa bruta y estandarizada de los afios de vida de perdidos por
Enfermedades Cronicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000
habitantes. 125

Grafico N° 14. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad de los afios vividos con
discapacidad de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes. 128

Gréfico N° 15.Tasa bruta y estandarizada de los afios de vida ajustados a
discapacidad, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes. 131

Gréfico N° 16. Primeros 10 paises con la mayor prevalencia por Diabetes a nivel
mundial afio 2016. 133

viii



DEDICATORIA

Dedico esta tesis a mis incondicionales, mis padres Ronald y Kenny, y a mi tia Maria

gue siempre estuvo apoyandome en todo lo que necesité.



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por tener la bendicion de concluir mis estudios profesionales.
También agradezco gratamente a mi tutor Dr. Daniel Pérez por su ayuda en la
elaboracién del proyecto de investigacion y su profesionalismo al atender todas mis

dudas.



RESUMEN

La presente investigacion determina las caracteristicas epidemiologicas de los
principales cuatro grupos de enfermedades crénicas no transmisibles en Costa Rica.
Objetivo: Analizar la epidemiologia de la mortalidad por enfermedades crdnicas no
transmisibles en Costa Rica y su relacion con la mortalidad general del pais. 1990-
2016. Métodos: Se tomaron datos del Instituto de Estadisticas y Censo para calcular la
mortalidad la mortalidad por las principales causas de enfermedades crénicas no
transmisibles y se utilizé el Institute for Health Metrics and Evaluation. Resultados: Las
enfermedades cardiovasculares fueron el subgrupo con mayor mortalidad en el periodo

de estudio seguido por las neoplasias.

Conclusiones: La mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles aument6 a lo

largo del periodo de estudio.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1.1 Antecedentes del problema.

Un trabajo publicado por la Revista Espafiola de Cardiologia llamado Precursores de la
cardiopatia isquémica, sefiala que la primera descripcion de muerte por enfermedad
coronaria fue de Leonardo da Vinci en 1510 realizando una autopsia a un anciano que
fallecioé sin causa aparente en el hospital de Santa Maria Nouva de Florencia. En sus
escritos describe la notable tortuosidad de sus arterias y declara que su muerte es
atribuible a la debilidad causada por la falta de sangre en la arteria que nutre el corazén

y los miembros inferiores.®

La Gaceta Médica Boliviana habla sobre los hechos mas relevantes en la historia de la
diabetes y entre estos se encuentra el descubrimiento de la insulina en 1921 por Sir
Frederick Grant Banting y el estudiante Charles Herbert Best. Ellos logran aislar la
insulina ligando el conducto pancreatico de perros, después, al provocar una diabetes
experimental y al estar desarrollada la enfermedad, le aplicaron la insulina y observaron

gue se anulaba la glucosuria.®

La Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias, en su articulo llamado Historia del
cancer pulmonar: otro monstruo creado por el hombre habla sobre la relacion tan
estrecha que existe entre el tabaco y el cancer pulmonar y menciona que hasta que
aparecio el primer reporte del cirujano general de EE.UU. en 1964, se empez6 a tomar
conciencia del dafio que causaba el cigarro y desde esa fecha la incidencia de cancer
pulmonar empez6 lentamente a disminuir y a aplanarse al menos en varones. Una

encuesta realizada en 1958 encontré que solo el 44% de los estadounidenses creian



que el fumar causaba cancer. En la misma encuesta en 1968 este porcentaje aumento
al 78%. Este mismo articulo sefiala que en 1965 el Congreso de EE.UU. exigié que
todos los paquetes de cigarrillos en el pais debieran llevar advertencia sobre el dafio
gue estos ocasionan a la salud y en 1969 la propaganda de cigarrillos fue prohibida en

radio y television. @

Segln la OMS*, en una publicacién realizada en junio del 2017, mueren 40 millones de
personas cada afio por enfermedades crénicas no transmisibles, lo cual equivale a un
70% de las muertes mundiales. De estas, 15 millones equivalen a personas entre 30 y
69 afios, mas del 80% de muertes prematuras ocurren en paises de ingresos medianos

y bajo. @)

La mayoria de las muertes son por enfermedades cardiovasculares, 17,7 millones cada
afo, le sigue el cancer con 8.8 millones, las enfermedades respiratorias 3.9 millones y,
por ultimo, la diabetes con 1.6 millones de muertes. En otra publicacion realizada por la
OMS en mayo del 2017, en donde se refiere a las enfermedades cardiovasculares
como la principal causa de muerte mundial, calcula que en el 2015 murieron 17.7
millones de personas por esta causa, equivalente a un 30% de las muertes totales. De
estas, 7.4 millones se debieron a cardiopatia coronaria y 6.7 millones a accidente

vascular cerebral.®

Al igual que con el cancer, la OMS, en una publicacion realizada en febrero del 2018
indica que es la segunda causa de muerte a nivel mundial y que en el 2015 ocurrieron
8.8 millones de defunciones, de las cuales el mayor factor de riesgo fue el tabaquismo,

gue causo un 22% de las muertes, aproximadamente.(®)



Con lo que respecta a la Diabetes la OMS’, en una publicacién realizada en noviembre
del 2017, relata que el niumero de personas que padecen de diabetes ha aumentado de
108 millones en 1980 a 422 millones en el 2014 y que la prevalencia mundial en
adultos ha aumentado del 4,7 en 1980 a 8,5% en 2014. En el 2015, la diabetes causo
1.6 millones de muertes y en el 2012 a la hiperglucemia se le atribuyen a 2.2 millones

de muertes.™

En la estrategia nacional del Ministerio de Salud para el abordaje integral de
enfermedades crénicas no transmisibles y obesidad, menciona que, en Costa Rica, en
1988, con el fin de mejorar la salud de la poblacion al disminuir la mortalidad y
morbilidad por enfermedades crénicas no transmisibles, nace la iniciativa CARMEN
(Conjunto de Acciones para la Reduccion Multifactorial de las Enfermedades Cronicas
No Transmisibles). Esta trabajaba por medio de intervenciones integradas al reducir
simultaneamente, los factores comunes de riesgo de las principales enfermedades
cronicas no transmisibles, particularmente el control y prevencién del consumo de
tabaco, la inactividad fisica, la mala alimentacion, el abuso de alcohol y estrés. Esta

iniciativa finaliza en el afio 2005.®

En esta misma estrategia nacional también habla de la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares en nuestro pais en el afio 2009, la Caja Costarricense
de Seguro Social desarrolld el sistema de vigilancia de d enfermedades crénicas con el
propdsito de monitorear la situacion de la salud en la poblacién mayor de 20 afios y asi
orientar la toma de decisiones en la formulacion de politicas publicas. Este sistema esta

basado en la metodologia STEPS de la Organizacion Mundial de la Salud y la



Organizacion Panamericana de la Salud, que contempla sobre todo la evaluacién de

factores de riesgo conductuales.®

Actualmente, de acuerdo con la Estrategia Mundial para las Enfermedades Cronicas no
Transmisibles, el Ministerio de Salud, mediante la Direccion de Planificacion
Estratégica y Evaluacion de las Acciones en Salud con el apoyo técnico y financiero de
la OPS/OMS, se condujo al diagnostico actual de las enfermedades crdnicas no
transmisibles para elaborar la Estrategia Nacional para el Abordaje integral de las

Enfermedades Cronicas no Tansmisibles y Obesidad, 2014-2021.®

Esta estrategia es un instrumento de orientacion y planificacion para el pais de un plan
de accion que ayude a cumplir el objetivo general de reducir la morbilidad, la mortalidad
prematura y la discapacidad causada por enfermedades crénicas no transmisibles y
obesidad, desarrollando un abordaje integral de factores protectores, factores de riesgo

y la prestacion de servicios de salud para mejorar la calidad de vida a nivel nacional. ®

1.1.2 Delimitacién del problema.

El trabajo se realiza en la poblacién de Costa Rica. Incluye ambos sexos con un rango
de edad desde el nacimiento hasta la muerte por enfermedades crénicas no

transmisibles del afio 1990-2016.

1.1.3 Justificacioén.

Este tema se debe estudiar para dar a conocer la mortalidad por enfermedades
cronicas no transmisibles, su aumento en la mortalidad conforme avanzan los afos vy el
peso que tiene en la mortalidad general del pais. Como se mencioné anteriormente, las
enfermedades crénicas no transmisibles son la principal causa de muerte en el mundo

y un problema importante de salud publica.



Dentro de las enfermedades crénicas no transmisibles, las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial, donde destaca el

infarto agudo de miocardio y el accidente cerebrovascular.

Al ser las enfermedades cronicas no trasmisibles la principal causa de muerte en el
mundo, es necesario estar enterado del panorama de este tema en nuestro pais y asi

planificar y ejecutar acciones para su manejo adecuado.

Este tema aporta a la ciencia el conocimiento de cuales son las principales causas de
muerte en el pais y con este conocimiento se puede planificar un manejo coordinado
para disminuir su incidencia y evitar mas muertes. lgualmente, son de gran importancia

ya gque constituyen un impacto econdmico desfavorable en todo el mundo.

Se veré beneficiado todo el personal de Salud, pues con los resultados se podra tener
una visibn mas realista de cuéles son las principales causas de muerte en el pais y su
manejo adecuado para evitarlas. Ademas, la poblacion en general al ejercer acciones

para evitar este problema.

Mi motivacion para estudiar este tema es la gran incidencia de las enfermedades
cronicas no transmisibles que se da conforme avanzan los afios y su impacto en la

muerte prematura y la morbilidad de los seres humanos.



1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION.

¢, Cudl es el andlisis epidemiologico de la mortalidad por enfermedades crénicas no

transmisibles en Costa Rica y su relacion con la mortalidad general del pais? 1990 —

2016.



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1. Objetivo general.

Analizar la epidemiologia de la mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles

en Costa Rica y su relacion con la mortalidad general del pais. 1990-2016.

1.3.2. Objetivos especificos.

e Conocer la tasa de mortalidad, la bruta y la estandarizada de las enfermedades
cronicas no transmisibles en el afio 1990-2016.

e Identificar la tasa de mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles,
segun sexo y edad en Costa Rica en el afio 1990-2016.

e Analizar el aporte porcentual de la mortalidad por enfermedades cronicas no
transmisibles a la mortalidad general en Costa Rica en el afio 1990-2016.

e Calcular el aporte porcentual de los subgrupos de enfermedades crénica no
transmisibles al gran grupo de enfermedades cronicas en el afio 1990-2016.

e Conocer los AVAD, AVP y AVD de las enfermedades crénicas no transmisibles

en Costa Rica en el afio 1990-2016.



1.4 ALCANCES DE LA INVESTIGACION.

Se genera un acervo bibliografico del panorama mundial y de Costa Rica de la
mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles, la prevencion, el manejo y los

principales factores de riesgo.



1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

No se encontré ninguna limitacidbn en la realizacidon de la presente investigacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 MORTALIDAD GENERAL.

La mortalidad esta definida por el nimero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo

y causa.

La causa basica de defuncién es la enfermedad o lesién que desencadend la sucesion
de eventos patolégicos que condujeron directamente a la muerte o las circunstancias
del accidente o acto de violencia que produjeron la lesion mortal, esto segun la

Clasificacion Internacional de Enfermedades.®
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2.2 MORTALIDAD EN COSTA RICA.

En Costa Rica, entre el afio 1920 y 1990, el riesgo de muerte se redujo un 80% en
adultos jévenes y un 40% en los adultos mayores. La disminucion mas rapida de la

mortalidad se dio en los afios 5010

Las enfermedades cronicas no transmisibles siempre han sido una causa de
hospitalizacion y gasto en el sector salud, como se puede observar en la siguiente
figura donde se muestran las principales causas de egreso hospitalario en el afio 1995,
y entre las causas se encuentran el asma, diabetes y otras enfermedades isquémicas

del coraz6n. 11

La mortalidad general en el pais ha ido en un aumento sostenido del afio 2005 hacia el
2016, la tasa de mortalidad en el afio 2005 fue de 3.83 por cada 1000 habitantes y en
el 2016 fue de 4,62 defunciones. Este aumento se explica mas que todo por el
envejecimiento de la poblacién como consecuencia de la disminucién de la fertilidad y

el aumento en la esperanza de vida.

De las defunciones ocurridas en el afio 2016, que fueron 22.048, el 55,3% fueron

hombres y un 44,7% mujeres.(*?

Las principales cinco causas de muerte en el afio 2016 fueron la siguientes: infarto
agudo de miocardio, 1.378 muertes; tumor maligno de estdmago, 654 muertes;
enfermedad aterosclerdtica del corazén, 551 muertes; bronconeumonia, 526 muertes;
accidente de transito, 460 muertes. Estos datos dejan en evidencia que las principales

causas de muertes son la enfermedades cronicas no transmisibles.(3)

13



2.3 MORTALIDAD MUNDIAL.

La evaluacion de la mortalidad y sus causas es uno de los indicadores mas importantes
para evaluar de los servicios de salud en todos los paises. Esto ayuda a las entidades
sanitarias a planear a futuro actividades de salud publica. Segun la OMS, en el afio
2016 fallecieron 56,4 millones de personas y las principales causas de mortalidad
fueron la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular. Estas entidades
causaron 14,2 millones de muertes y han sido las principales causas de mortalidad en
los dltimos 15 afos. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica en el 2016 causo tres
millones de muertes, mientras que el cancer de pulmén, de traquea y de bronquios
fueron la causa de muerte de 1,7 millones de personas. En lo que respecta a la
diabetes hay una notable diferencia, en el afio 2000 hubo menos de un millén de
muertes y ya en el afio 2016 fueron 1,6 millones de muertes. Al igual sucede con las
muertes por demencia, que se duplicaron del afio 2000 al 2016, lo que causé que esta

enfermedad se convirtiera en la quinta causa de muerte en al 2016.%4

Las infecciones de las vias respiratorias superiores contindan siendo la enfermedad
transmisible mas letal, en el afio 2016 causaron tres millones de muertes a nivel
mundial. La tuberculosis ha disminuido el nimero de muertes en este mismo periodo,
pero aun asi sigue estando en la lista de las 10 principales causas mundiales, esto
porgue en el aflo 2000 hubo 1,5 millones de muertes por esta causa en el afio 2016 se

redujo a 1,1 millones.4

Los accidentes de transito siguen siendo una causa de muerte importante y muy

prevenible a nivel mundial. Las cifras dicen que el afio 2016 hubo 1,4 millones de
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muertes por accidentes de transito y de estas el 74% de las victimas fueron de sexo
masculino. Al comparar las causas de muertes segun el ingreso del pais se puede
observar que en los paises de ingresos bajos las causas principales de muertes en el
afio 2016 se deben a las enfermedades del grupo |, que incluye enfermedades
transmisibles y las afecciones maternas, perinatales y nutricionales. Por otro lado, en
los paises de ingresos altos las enfermedades del grupo | solo causan el 7% de las
muertes. Las infecciones de vias respiratorias inferiores son la causa principal de
muerte, independientemente si es de bajos o altos ingresos. Mundialmente las
enfermedades cronicas no transmisibles causaron el 72% de las muertes, lo cual varia
del 39% de muertes en paises de ingresos bajos al 88% en paises de altos ingresos.
En los paises de ingresos altos, nueve de las principales causas de muertes estan

dadas por enfermedades crénicas no transmisibles.(4
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2.4 MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES.

Las enfermedades cronicas no transmisibles son enfermedades de larga duracion,
cuya evolucion es lenta y resultan de la combinacién de factores genéticos, fisiologicos,
ambientales y conductuales. Son la primera causa de mortalidad en todo el mundo, ya
gue se cobran mas vidas que todas las otras causas de muerte combinadas. Datos
disponibles muestran que casi el 80% de las muertes por enfermedades crénicas no
transmisibles se da en los paises de ingresos bajos o medios. Gran parte de la
reduccion de la carga de enfermedades crénicas no transmisibles es el resultado de
intervenciones poblacionales, que son costos eficaces y pueden hasta generar

ingresos.

Existen intervenciones importantes como las medidas del control del tabaco y el
alcohol, que no se aplican a gran escala debido a la falta de compromiso politico, a una
falta de participacion de los sectores no sanitarios, a la falta de recursos, a los intereses
creados de algunas partes decisivas y a la limitada colaboracién de algunos
interesados. Dentro de las principales enfermedades cronicas no transmisibles de
encuentran las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades

respiratorias cronicas y la diabetes-(4

A continuacion, se mencionaran los aspectos mas importantes de las principales

enfermedades croénicas no transmisibles.
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2.4.1 Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos de corazén y los

vasos sanguineos.® Se clasifican en las siguientes:

e Hipertension arterial.

e Cardiopatia coronaria.

e Enfermedad cerebrovascular.

e Enfermedad vascular periférica.
e Enfermedad cardiaca.

e Cardiopatia reumatica.

e Cardiopatia congénita.

e Miocardiopatias.

En Costa Rica, las enfermedades cardiovasculares son la causa mas frecuente de
muerte, entre las mas frecuentes se encuentran la enfermedad isquémica del corazén y
la enfermedad cerebrovascular, ya que su tasa se increment6 del afio 2000 al 2001 y

su ndmero de casos se ha incrementado desde el afio 1995.

Esta patologia esta distribuida en el pais de una forma igualitaria y las provincias con

mas casos Guanacaste, San José y Heredia, con una menor incidencia en Limén.

En la siguiente figura se muestra la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular

segun provincias del afio 1999 al 2003.15)
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Figura N° 1. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, segun provincias y
afios. Costa Rica 1999-2003. (tasa por 10.000 habitantes).

AnRos
PROVINCIAS 1999 2000 2001 2002 2003
N* |TASA | N° | TASA| N° |TASA| N" | TASA| N* | TASA
TOTAL 4578 |1 11,9 | 4739 | 124 |4884 121 |[4517 | 11,0 [4390 | 10,5

SAN JOSE 1821 | 13,0 | 1876 | 13,9 1906 13,0 [1746 | 121 | 1723 | 11,7

ALAJUELA 617 (12,0 | 880 | 12,3 | 941 [13,2 | 844 | 109 | 785 | 99

CARTAGO 910 12,0 | 530 [ 12,3 | 321 11,7 | 513 | 111 | 461 9,8

HEREDIA 39 (114 | 440 | 124 428 (11,8 | 391 | 101 | 408 | 10,3

GUANACASTE | 356 | 12,8 | 359 | 13,6 | 369 |[128 | 334 | 120 | 339 | 121

PUNTARENAS | 385 | 10,5 | 363 | 10,2 | 406 |[10,7 | 362 9,7 | 355 9.5

LIMON 293 8,3 291 8,6 313 8,3 327 8,7 319 8,3
Fuente: 19

En Costa Rica las enfermedades cardiovasculares cobran seis vidas al dia en
promedio, lo cual ha ido aumentado en los ultimos afios esto debido mas que todo a
cambios en el estilo de vida. Los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
como el fumado, obesidad infantil, alcoholismo, diabetes, dislipidemia e hipertension

han mostrado también un aumento en la incidencia.®®
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Factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular

Las causas mas importantes de cardiopatia y AVC son una dieta malsana, la
inactividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol. Los efectos de
los factores de riesgo comportamentales pueden manifestarse en las personas en
forma de hipertension arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad.
Estos "factores de riesgo intermediarios”, que pueden medirse en los centros de
atencién primaria, son indicativos de un aumento del riesgo de sufrir ataques cardiacos,

accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y otras complicaciones.

Esta demostrado que el cese del consumo de tabaco, la reduccion de la sal de la dieta,
el consumo de frutas y hortalizas, la actividad fisica regular y la evitacién del consumo
nocivo de alcohol reducen el riesgo de ECV. Por otro lado, puede ser necesario
prescribir un tratamiento farmacologico para la diabetes, la hipertension o la
hiperlipidemia, con el fin de reducir el riesgo cardiovascular y prevenir ataques
cardiacos y accidentes cerebrovasculares. Las politicas sanitarias que crean entornos
propicios para asegurar la asequibilidad y disponibilidad de opciones saludables son
esenciales para motivar a las personas a que adopten y mantengan comportamientos

sanos.

También hay una serie de determinantes subyacentes de las enfermedades cronicas,
es decir, "las causas de las causas”, las cuales son un reflejo de las principales fuerzas
gue rigen los cambios sociales, economicos y -culturales: la globalizacion, la
urbanizacion y el envejecimiento de la poblacion. Otros determinantes de las ECV son

la pobreza, el estrés y los factores hereditarios.®)

A continuacion, se profundiza un poco mas cada factor de riesgo cardiovascular por

separado:
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Factores sociodemogréafico

El riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria durante cualquier momento de la
vida es de uno por cada dos hombres y una por cada tres mujeres. Este riesgo
disminuye conforme aumenta la edad, aun asi en edades avanzadas el mayor riesgo
sigue siendo para los hombres que para las mujeres. Dentro de los principales riesgos

de enfermedad cardiovascular es ser mayor de 50 afos.

También dentro de los factores socioculturales se incluye el acceso a los servicios de
salud, varios factores socioeconomicos, principalmente al tipo de empleo y nivel
educativo demuestran que influyen como factores de riesgo cardiovascular, ain mas

importante que el nivel de colesterol, la presion arterial y el fumado combinado.®
Factores hereditarios

La presencia de antecedentes familiares cardiovasculares prematuros es una condicion
de alto riesgo de enfermedad cardiovascular. También se han detectado cuatro
alteraciones monogenéticas que aumentan los niveles de LDL, alteran los niveles de la

presion arterial que influyen en las enfermedades cardiovasculares.®®
Factores contribuyentes
Hipertension arterial

Es uno de los factores de riesgo mas estudiados y con mas peso de riesgo
cardiovascular. La hipertension arterial afecta aproximadamente a 50 millones de

personas en Estados Unidos y 1 billébn de personas en el mundo. Los estudios de
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Framingham demuestran que los individuos normotensos mayores de 55 afos tienen
un 90% de riesgo de desarrollar hipertension arterial. En Costa Rica la tasa de
mortalidad por hipertension arterial en el afio 2002 fue de 1,4 por cada 10.000
habitantes. Aun asi, no se logra abarcar la totalidad de este problema, ya que el

tratamiento con que se encuentran muchos pacientes no es el indicado o suficiente.®
Obesidad

El factor predominante en la obesidad son los malos estilos de vida que tiene la
poblacién. La ingesta de alimentos de alto contenido calérico, unido a una deficiente
actividad fisica, favorece la acumulacion de grasa y el desarrollo de obesidad. La
acumulacion troncal o abdominal de la grasa es el principal factor de riesgo en los
adultos, lo que también esta relacionado con una elevacién de los niveles sanguineos
de insulina vy triglicéridos y con un aumento en los niveles de presion arterial. El
aumento en la prevalencia de la obesidad ha aumentado, junto a la del sindrome
metabdlico, que es la unidon de diferentes factores como obesidad, hipertension,
resistencia a la insulina y dislipidemia, condicién que también esta caracterizada por un
estado proinflamatorio. Estos pacientes tienen un riesgo mas elevado de presentar

diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares.®
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Tabaquismo

En diferentes estudios se ha determinado que el fumado aumenta con gran importancia
el riesgo de enfermedad cardiovascular. El principal mecanismo aterogénico propuesto
corresponde a instauracion de la respuesta inflamatoria posterior a la inhalacion del
particular de humo que viaja hacia el intersticio pulmonar, generando una respuesta
local y la liberacién de citoquinas. Ademas, el cigarro disminuye el transporte de
oxigeno por un aumento de la carboxihemoglobina. El riesgo de enfermedad
cardiovascular puede disminuir posterior a la suspension del fumado por varios meses
y puede caer a nivel de los no fumadores luego de 3 a 5 afios desde el momento que

se deja de fumar.(1®
Sedentarismo

Existen muchos beneficios a nivel cardiovascular si se realiza actividad fisica. Un estilo
de vida sedentario favorece a la acumulacién de grasa. Entre los efectos favorables de
la actividad fisica se encuentran la disminucion de la agregacion plaquetaria, de la
resistencia a la insulina, del peso y de la presion. Esto dentro del beneficios para el

aparato cardiovascular.®
Dislipidemias

La elevacion de las proteinas de baja densidad LDL es una de las principales causas
de cardiopatia coronaria. Los tratamientos que reducen su concentracion reducen el
riesgo. La valoracion de riesgo incluye un analisis de las lipoproteinas y la identificacion
de otros factores de riesgo.®
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Diabetes

El riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular asociado a esta patologia es mayor
en mujeres que en hombres. Se considera que la diabetes en un equivalente de
enfermedad coronaria porque aumenta el riesgo de aparicion cardiovascular en los
préximos 10 afios del diagnéstico. Es muy importante tomar en cuenta que esta
patologia ha causado un impacto importante en el sistema de salud del pais, dado por
las variaciones del patron sociodemografico, por el aumento de la esperanza de vida y
la disminucién en la tasa de natalidad, lo que conduce poco a poco a una poblacion
envejecida. Segun estimaciones y proyecciones poblacionales del INEC, la poblacién
de Costa Rica va a representar entre el 18% y el 23% de la poblacién total que padece

de diabetes.(1

Programas gubernamentales en costa rica para la prevencién de enfermedades

cardiovasculares

El problema de las enfermedades transmisibles en la salud costarricense ha hecho que
se considere la enfermedad cardiovascular como un problema de salud publica. Por
esto se ha establecido lineamientos y propuestas que se basan en el manejo y

prevencion. (6
Estilos de vida saludables

El plan de atencion a la salud de las personas 2001-2006 toma en cuenta la realizacion
de ejercicio, habitos alimenticios, tabaco y alcohol proponiendo la promocion de estilos
de vida saludables, que estimulen la actividad fisica, alimentacién adecuada y evitar el
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consumo de alcohol y tabaco. Para esto se busca una cooperacién intersectorial con el
fin de lograr un mayor impacto en algunos grupos poblacionales como escolares,
embarazadas y pacientes con alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Como metas
se pretende realizar propuestas gubernamentales para prohibir la propaganda de
alcohol y tabaco, aplicar programas estilos de vida saludable en los centros de atencion

primaria y asesoramiento en el manejo de factores de riesgo.(15)

Las Politicas Nacionales de Salud 2002-2006 proponen estrategias dirigidas al fomento
de la actividad fisica, la creacién de espacios recreacionales y la participacion de la
comunidad en el proceso de aprendizaje de conductas y habitos saludables. El primer
nivel de atencion le corresponde el tamizaje y la deteccion oportuna de enfermedades
cardiovasculares y al segundo vy tercer nivel la deteccion oportuna y apoyo al primer
nivel en el tratamiento de estos pacientes. Entre las metas por alcanzar esta una
cobertura total del tamizaje de hipertension arterial y dislipidemias, dar asesoria
nutricional y garantizar un acceso adecuado a los servicios de Salud y un tratamiento
acorde con las necesidades de su patologia, en busca de unos niveles adecuados de
presion arterial y lipidos en sangre para asi disminuir los factores de riesgo. Las
politicas nacionales en salud también sefialan la importancia de la prevencion de la
obesidad en cualquier rango de edad. Para esto es importante fortalecer la educacion

nutricional en centros educativos, de trabajo, de salud y comunidades. (1%
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Prevencion primaria en nifios y adolescentes

Con el pasar de afios ha existido un aumento significativo de sobrepeso en nifios y
adolescentes, lo cual conlleva un sin numero de complicaciones como intolerancia a los
carbohidratos, dislipidemias, hipertension arterial, los cuales aumentan el riesgo
cardiovascular desde edades tempranas. Una propuesta razonable seria la prevencion
de la obesidad en este grupo de edad. Para esto se pueden utilizar diferentes
alternativas, como la educacién sobre estilos de vida saludable, Es importante que a
temprana edad los nifios aprendan la importancia de una alimentacion saludable y
balanceada y la realizacion de actividad fisica, efectos adversos del tabaco y otras
drogas. Los programas de Educacion fisica impartidos en los centros educativos no
deberian de verse como una asignatura mas, asi los estudiantes no perderian el gusto

por el deporte al verlo como una obligacién. 9

2.4.2 Diabetes

La diabetes es una enfermedad cronica grave que aparece cuando el pancreas no
produce suficiente insulina o cuando el organismo no la puede utilizar de forma eficaz,
una glicemia elevada puede, a la larga, provocar lesiones graves en el corazon, los
vasos sanguineos, los ojos, los rifiones y los nervios. Mundialmente mas de 400

millones de personas padecen de diabetes.(17)

25



La diabetes tipo 1 mejor conocida como diabetes insulinodependiente esti
caracterizada por la produccion deficiente de insulina en el organismo. Las personas
gue padecen este tipo de diabetes necesitan inyecciones diarias de insulina para
regular su glicemia. Los sintomas de esta enfermedad son diuresis, exceso de sed,

hambre insaciable, adelgazamiento, alteraciones de la vista y cansancio.®”)

La diabetes tipo 2 o diabetes no insulinodependiente se da porque el organismo no
utiliza la insulina eficazmente. La gran mayoria de personas diabéticas en el mundo
padecen de este tipo de diabetes. Los sintomas son parecidos a los de la diabetes tipo
1, pero son menos intensos 0 pueden no estar presentes. Esto provoca que la
enfermedad no se diagnostique hasta que hayan pasado varios afios después de su

inicio, cuando ya estan presentes las complicaciones.?)

Las alteraciones de la intolerancia a la glucosa y de la glicemia en ayunas son
trastornos intermedios en el paso de una glicemia normal a la diabetes. Las personas
con este padecimiento tienen mas riesgo de sufrir de infartos de miocardio y accidentes

cerebrovasculares.”)

La diabetes gestacional es un trastorno transitorio que se produce durante el embarazo
con el riesgo de padecer diabetes en el futuro. Las mujeres con diabetes gestacional, al
igual que los recién nacidos, tienen mayor riesgo de padecer complicaciones durante el
embarazo y el parto. El diagnostico de la diabetes gestacional se da por pruebas de

tamizaje. 17
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Factores de riesgo para padecer de diabetes.

No estéd conocida con exactitud la causa que produce la diabetes tipo 1, se cree que se
da por una interaccion compleja entre los genes y factores ambientales, la mayoria de
los casos se producen en nifios y adolescentes. El riesgo de padecer diabetes tipo 2
esta determinado por la interaccion de factores genéticos y metabdlicos. Estos riesgos
se elevan mas cuando existen factores étnicos, antecedentes de diabetes en la familia
y un episodio anterior de diabetes gestacional en combinacién con edad avanzada,

sobrepeso y obesidad, mala alimentacién, poca actividad fisica y tabaquismo.®?

El sobrepeso es el factor mas asociado con la diabetes tipo 2. El riesgo relativo
correspondiente es muy alto, al igual, existen estudios que lo confirman. Se calcula que
el sobrepeso y la obesidad afiadido con poca realizacion de actividad fisica, dan origen
a una gran proporcion de la carga mundial por diabetes. Tener un mayor perimetro de
cintura y un indice de masa corporal aumentado (IMC) se asocian con un mayor riesgo

de diabetes tipo 2.

La mala alimentacion también se asocia también a diabetes tipo 2. Algunas de estas
son el consumo elevado de acidos grasos saturados, una alta ingesta de grasas y el
consumo insuficiente de fibra. El alto consumo de bebidas azucaradas aumenta la
probabilidad de sobrepeso u obesidad, sobre todo en nifios. La nutricién en la primera
infancia influye en el riesgo de padecer diabetes de tipo 2 en etapas posteriores de la

vida. Entre los factores que parecen aumentar dicho riesgo figuran el retraso del
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crecimiento fetal, la insuficiencia ponderal del recién nacido (especialmente si va
seguida de un crecimiento rapido de recuperacion en el periodo postnatal) y el alto

peso al nacer.(?)

Prevencion y atencion integral de la diabetes.

Actualmente la diabetes tipo 1 no se puede prevenir, pero la diabetes tipo 2 tiene
muchas maneras de prevenirse, tanto las complicaciones como la muerte prematura, lo
gue se logra con cambios en los habitos alimentarios y de la actividad fisica. Para esto
se necesita un enfoque donde el Gobierno y la poblacion estén implicados teniendo
siempre presente la consecuencia tanto econdmica como de salud que tienen para el
pais. Para llevar una buena vida a pesar de el diagnéstico de diabetes, el punto mas
importante es un diagndstico temprano, ya que cuanto mas viva la persona con
diabetes sin ser tratada o diagnosticada, peores seran sus complicaciones a futuro. Por
esto es muy importante que exista un buen acceso a centros de salud, que estén

equipados con pruebas de diagndstico basicas, como la glicemia.?

Hay una serie de intervenciones-costo eficaces para los pacientes diabéticos que
pueden mejorar su estado de salud, sin importar el tipo de diabetes que padezca. Estas
son: el control de la glucemia mediante una combinacion de régimen alimentario,
actividad fisica y, si es necesario, tratamiento farmacolégico; el control de la presion
arterial y la lipemia para reducir el riesgo cardiovascular y otras complicaciones y la
vigilancia periédica para detectar cualquier lesion de los ojos, los riflones o los pies y

facilitar el tratamiento temprano. La atencion integral de la diabetes se puede mejorar
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mediante el uso de directrices y protocolos clinicos. Las medidas orientadas a mejorar
la capacidad de diagndstico y tratamiento deben llevarse a cabo en el contexto de la
atencion integral de las enfermedades no transmisibles, porque asi se consiguen

mejores resultados clinicos.”)

Repercusiones econémicas.

La diabetes tiene muchas repercusiones econdémicas, tanto para el sector salud como
para los familiares del paciente. Un estudio realizado en la Universidad de East Anglia
en el Reino Unido indicé que las personas con diabetes en los Estados Unidos tienen
los gastos mas altos en salud, con un costo de vida estimados en los 283.000 ddlares y
también concluyé que los hombres con diabetes tienen peores oportunidades de

empleo a nivel mundial.®8)
Mortalidad mundial por diabetes.

La diabetes caus6 1,5 millones de muertes en el afio 2012 y las elevaciones de la
glicemia por encima de los valores ideales provocaron 2,2 millones de muertes por
efecto del riesgo de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. De estas muertes el
43% se produce antes de los 70 afos. El porcentaje de muertes atribuibles a la
hiperglucemia o a la diabetes que se produce antes de los 70 aflos es mayor en los
paises de ingresos bajos y medianos que en los ingresos altos. En el afio 2000, el
continente americano ascendia a 35 millones de personas que padecian diabetes
mellitus y 54% correspondia a América Latina y el Caribe, para el afio 2025 se proyecta

gue 64 millones de personas padezcan esta enfermedad.®”)
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La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 varia ampliamente en el mundo. En
muchas zonas aparece de forma epidémica. Los grupos conocidos con mayor
prevalencia son los indios Pima, residentes en una reserva del estado de Arizona y la
poblacion de Nauru en Oceania, donde la enfermedad afecta a mas del 20% de sus
habitantes. Generalmente, las poblaciones mas afectadas son aquellas en las que se
ha sustituido el estilo de vida tradicional por el occidental, o bien, se han industrializado
rapidamente en un periodo de tiempo relativamente corto. Esto es evidente en
determinados paises del sudeste asiatico, en algunos de Oceania 0 en reservas indias
de Norteamérica. Por los datos anteriores, se considera que la DM2 serd una de las

epidemias del siglo XXI. 17
Aspectos epidemioldgicos de las complicaciones crénicas de diabetes mellitus
Retinopatia diabética

Esta afecta a entre el 15-50% de los pacientes con DM2, alrededor del 10% presenta
retinopatias proliferativas. Del 20-30% de las cegueras reportadas se deben a
consecuencia de la retinopatia diabética. La DM presenta un riesgo de pérdida de la
vision 20 veces superior al de la poblacion no diabética. Las cataratas son 1,6 veces
mas frecuentes en la poblacion diabética. El glaucoma de angulo abierto es 1,4 veces
mas frecuente en esta poblacion. Después de 20 afos de realizar el diagnostico de
diabetes, el 100% de los pacientes con DM1 y el 60% de los pacientes con DM2

presentan retinopatia diabética.*®

Nefropatia diabética.
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Esta patologia esté presente entre el 3y el 35% de los pacientes con DM2, el riesgo de
padecer insuficiencia renal en un paciente diabético es 25 veces mayor en
comparacién con un paciente sano. Del 30-50% de estas personas con una evolucion

de la enfermedad de 10 a 20 afios presentan algun grado de afectacion renal.(19)

Neuropatia diabética.

Es la complicacion mas frecuente de la DM2 y se cree que alrededor del 40% de los
diabéticos presentan algun tipo de alteracién neuropética al momento del diagndstico.
El riesgo relativo de neuropatia entre los diabéticos es siete veces superior al de la

poblacién en general.19)
Mortalidad en Costa Rica por diabetes.

El comportamiento de la diabetes tipo 1 y 2 ha ido en aumento. Se encontré una
diferencia de seis puntos en la tasa general de diabetes, al pasar de 14,21 en el afio
2012 a 20,34 por cada 100.000 habitantes en el afio 2015, ademas, los hombres
presentan una tasa de mortalidad menor que el de las mujeres, con una relacion de un
hombre por cada tres mujeres. La prevalencia de la enfermedad paso de 0,18% en el
2012 a 0,19% en el 2015, afectando mas a los estratos productivos a partir de los 40

anos.

En lo que respecta a la incidencia de esta enfermedad en el territorio costarricense, se

puede ver una oscilacion, porque en el 2012 la tasa fue de 184,96, en el 2013 fue de
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197,68, en el 2014 de 183,17, y en el 2015 de 189,81 por 100.000 habitantes. En la
distribucién por provincias se presenta que Cartago tiene el mayor nUmero de casos
con 568,07, seguida por Puntarenas con 242,94, San José con 230,30, Guanacaste
con 201,43, Alajuela con 159,17, Heredia con 156,89 y, al final, Limén con una tasa de
121,08. En la figura N°2 y la N°3 se muestra el comportamiento de las hospitalizaciones
por DM en los hombres y mujeres, respectivamente, por las complicaciones que esta

patologia tiene y en costo para el pais.(

Figura N° 2. Caja Costarricense de seguro social. Distribucion de egresos hospitalarios
debido a Diabetes Mellitus por afio en mujeres, segun grupo de edad, afio 2012-2015.
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Figura N° 3. Caja Costarricense de Seguro Social.

Distribuciéon de egresos

hospitalarios debido a Diabetes Mellitus por afio en mujeres, segun grupo de edad,

2012-2015.
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En la figura N° 2 se evidencia un aumento en los egresos de las mujeres de 50 afios y

mas por diabetes. Al compararlo con los hombres en la figura N° 3 existe un aumento

de los egresos hospitalarios a partir de los 20-44 afios, conforme aumenta la edad se

denota un descenso gradual.®

2.4.3 Cancer
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El termino cancer abarca a un grupo de mas de 100 diferentes tipos de la enfermedad
gue tiene como caracteristica principal el rapido y desordenado crecimiento de células
anormales. En la mayoria de los casos se trata de padecimientos cronicos
degenerativos, por lo tanto, su incidencia y la tasa de mortalidad tienden a

incrementarse con la edad. 9

Panorama mundial de la mortalidad por cancer.

En Estados Unidos el indice de mortalidad por cancer ha disminuido desde principios
de los afios 90’s. En una revision de las estadisticas del cancer de SEER actualizada

en abril del 2018 se encontré que la disminucion es la siguiente: 29

e 1,8% por afio en hombres del 2006 al 2015.
e 1,4% por aflo en mujeres del 2006 al 2015.

e 1.4 por afio en nifios de 0 a 19 afios del 2011 al 2015.

En general, esto indica que el indice de muertes por cancer en Estados Unidos
disminuyé un 25% del afio 1990 al 2014. Mundialmente, en el afio 2012 hubo 8,2
millones de muertes por esta causa. Los tipos de cancer que mayormente causan

muertes son los de pulmdn, higado, estdmago y mama.®

El 70% de todas las muertes por cancer registradas en el 2012 se produjeron en Africa,
Asia, América Central y Sudameérica. Esta previsto que estas muertes van a aumentar
de 14 millones en el afio 2012 y a 22 millones en las préximas dos décadas. Dentro de

los factores de riesgo para el cancer se encuentran los siguientes:
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Infecciones como el virus de la hepatitis C y B y el de papiloma humano causan un
22% de las muertes por cancer y un 71% por cancer de pulmén. El tabaquismo causa
aproximadamente un 22% de las muertes por cancer y un 71% de las muertes por
cancer de pulmon. Un 30% de las muertes se deben a cinco factores de riesgo
comportamentales y alimentarios, como el indice de masa corporal elevado, poco
consumo de frutas y verduras, falta de actividad fisica, y consumo de tabaco y

alcohol.?D
Mortalidad por cancer en Costa Rica.

Segun el registro nacional de tumores en el afio 2014 para el sexo femenino, el primer
lugar corresponde al cancer de mama, con una tasa ajustada de 10,39; seguido por el
cancer de estbmago con 7,86 y el tercero de colon con 5,97. En lo que respecta a la
poblacién masculina, en el periodo 2000 al 2011, se observa que el cancer de
estbmago -que venia ocupando el primer lugar- presenta una tendencia descendente y
pasa, a partir del afio 2009, a ocupar el segundo puesto. El primer lugar lo pasa a
ocupar el cancer de prostata. El cancer de pulmén y el de higado muestran una

tendencia ascendente en los Ultimos 3 0 4 afios.(@?

2.4.4 Enfermedad Respiratoria Crénica.

Las enfermedades respiratorias cronicas son enfermedades cronicas y otras

estructuras del pulmén. Algunas de estas son:

e Asma
e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

e Alergias respiratorias.
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e Enfermedades pulmonares de origen laboral.

e Hipertension pulmonar.

Dentro de los factores de riesgo asociados a enfermedad respiratoria cronica son los

siguientes: (3

e Tabaquismo.

e Contaminacién en espacios cerrados.
e Contaminacion exterior.

e Alérgenos.

e EXxposicion a riesgos ocupacionales como polvo y productos quimicos.

Cientos de millones de personas sufren cada dia las consecuencias de una
enfermedad respiratoria cronica. Segun estimaciones recientes de la OMS (2004),
actualmente hay unos 235 millones de personas que padecen asma, 64 millones que
sufren enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y muchos mas que sufren
rinitis alérgica y otras con enfermedad respiratoria cronica que frecuentemente no

llegan a diagnosticarse. @

Segun la OMS, en el afio 2004, 64 millones de personas fallecieron de enfermedad

pulmonar obstructiva crénica: 24
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2.5 RELACION DE LA MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRASMISIBLES Y LA MORTALIDAD GENERAL.
Mundialmente cada afio mueren 41 millones de personas por enfermedades crénicas

no transmisibles, lo que equivale a un 71% de las muertes totales.

De los 15 millones de personas que mueren cada afio por esta causa, la mayoria son
entre 30 y 69 afos, mas del 85% de estas muertes son en personas de medianos y

bajos ingresos.4

Estas enfermedades causan alrededor del 80% de las muertes en los paises de bajos y
medianos ingresos y son la causa mas frecuente de muerte en la mayoria de los
paises, excepto en Africa. Mas del 80% de las muertes causadas por enfermedades
cardiovasculares y diabetes y las muertes causadas por enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas tienen lugar en paises de ingresos bajos y medios. Se prevé que
para el 2030 las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales
sean la principal causa de muerte. Un alto porcentaje de enfermedades crénicas no
transmisibles puede prevenirse mediante la reduccion de cuatro factores de riesgo méas

importantes, que son los siguientes:(?

Tabaquismo: seis millones de personas mueren a causa del tabaco cada afio, tanto
por consumo directo como pasivo. Se prevé que para el 2030 esta cifra va a aumentar
hasta los 7,5 millones, lo cual representa el 10% del total de muertes. Se estima que el
tabaquismo causa un 71% del cancer de pulmén, el 42% de las enfermedades

respiratorias cronicas y alrededor del 10% de las enfermedades cardiovasculares.?
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Sedentarismo: mundialmente 3,2 millones de personas mueren a causa del
sedentarismo cada afio. Las personas que realizan poca actividad fisica corren un
riesgo de un 20% a 30% mayor de las otras de morir por cualquier causa. Realizar
actividad fisica regular reduce el riesgo de padecer depresion, enfermedades

cardiovasculares, hipertension, diabetes, cancer de mama y colon. (>4

Uso nocivo de alcohol: aproximadamente 2,3 millones de personas mueren a causa
del consumo excesivo de alcohol cada afio, lo que representa alrededor del 3,8% de

todas las muertes mundiales.4

Dieta no saludable: la mayoria de las poblaciones consumen niveles de sal mucho
mas elevados que los recomendados por la OMS, factor determinante que aumenta el
riesgo de padecer hipertension enfermedades cardiovasculares. Las cardiopatias estan

relacionadas con el consumo elevado de grasas saturadas y acidos grasos trans.@*

Hipertension: la hipertension arterial causa 7,2 millones de muertes, lo cual representa
12.8% del total. La prevalencia de hipertension es similar en todos los grupos, aunque

en general es menor en las poblaciones de altos ingresos.?4

Sobrepeso y obesidad: aproximadamente 2,8 millones de personas mueren a causa
de sobrepeso u obesidad. Un IMC elevado aumenta el riesgo de padecer cardiopatias,

accidente cerebrovascular, diabetes y ciertos tipos de cancer.?4

Hipercolesterolemia: el hipercolesterolemia causa 2.6 millones de muertes al afio y
aumenta el riesgo de padecer cardiopatias y accidente vascular cerebral. Es mas

frecuente en los paises de altos ingresos 24
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Infecciones relacionadas con el cancer: existen dos millones de casos de cancer al
afo, el 18% de la carga mundial. Los principales agentes infecciosos son el virus de

papiloma humano, virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis C y Helicobacter Pylori.?4
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2.6 PANORAMA EN CENTROAMERICA DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES.

2.6.1 Mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles en las Américas.

Anualmente fallecen aproximadamente 4.3 millones de personas en la region de las
Ameéricas por enfermedades cronicas no transmisibles, equivalente a un 80% de las
muertes. Llama la atencién que el 35% de estas muertes son prematuras. Las
enfermedades cardiovasculares, incluidos el infarto agudo de miocardio y el accidente
cerebrovascular, siguen siendo la principal causa de muerte en casi todos los paises.
Esta representa 1,63 millones de defunciones anuales. El cancer es la segunda causa

de muerte, provoca 1,08 millones de muertes por afio.

Los tipos mas frecuentes de cancer en los hombres son el cancer de pulmén, el de
prostata y el colorrectal en los hombres, en las mujeres es el cancer de pulmén, de
mama Yy cervicouterino. En lo que respecta a la diabetes, datos recientes arrojan que
alrededor de 62 millones de habitantes padecen de diabetes tipo 2 y que esta patologia
da como resultado alrededor de 270.000 muertes al afio. Las enfermedades
respiratorias causan 72.000 muertes anuales. Como se puede observar en la siguiente
imagen, en el afio 2012 en las subregiones de las Américas la mortalidad por ECNT
representaron entre el 60-89% de las defunciones y algunas regiones siguen teniendo

una proporcion muy elevada de muertes por este mal.?®
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Figura N° 4. Mortalidad proporcional en las Américas, por subregion y sexo, segun los
grupos de causas principales del estudio de la carga mundial de morbilidad, 2012.

Carive no 3tng
Cang Sur
Brazil

Zona andina

Caribe ladng

Hormlores

Ameriza Cental
MExico

Américz del Norte
| Caribe na lzting
Cano Sur

Brasil

Zona andina

Ml jeres

Caribe [tino
Lméerica Central

“HHHHHEHHHHEHHHH

Ameriea del Norte

=
2
=

0% 0% 0 W% 40 % b0 0%

W Enfermedades no trasmisibles Entermedades rasmisibles B Traumatismos

Fuente:®)

En el afio 2012 una persona de 30 afios de edad en la regién de las Américas tenia
una probabilidad global de muertes por enfermedades crénicas no transmisibles antes
de cumplir los 70 afios de 15%. En las ocho regiones de la OPS, esta probabilidad

oscilaba entre 11.4% en la zona Andina, 16.5% en Brasil y 18.6% en los paises del
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Caribe no latino. En la siguiente imagen se muestra la probabilidad de muerte en una

persona mayor de 30 afios de edad en la region de las Américas.®

Figura N° 5. Probabilidad de muerte de una persona de 30 afios debido a alguna de las
cuatro principales Enfermedades Cronicas No Transmisibles en las ocho subregiones
de la OPS.
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2.6.2 Prevalencia de los factores de riesgo.

Al comparar la prevalencia de los factores de riesgo en las seis regiones de la OMS
se concluyen datos alarmantes. La prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad es
del 36,6%. En la Region de las Américas el 59% de las personas tienen sobrepeso u

obesidad. La tasa de obesidad en las Américas esta por encima del doble del promedio
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mundial: 24,6% sobre 11,5%. En conclusion, es la mayor region con obesidad del
mundo. En esta region las mujeres tienen una mayor probabilidad de ser obesas que
los hombres y las tasas de inactividad fisica son casi una vez y media mayor que la
tasa mundial, en las Américas es de un 32,4% y a nivel mundial de 23,3%. Ocupa el

segundo lugar en el consumo de alcohol per capita, superando a Europa.

También ocupa el segundo lugar mundial en lo que respecta al consumo excesivo de
alcohol, con una prevalencia del 14% en comparacion con la regidén europea que tiene
una prevalencia del 16,5% y el resto del mundo 7,8%. Estas poblaciones también estan
caracterizadas por tener la segunda prevalencia mas alta de colesterol sérico elevado.
Con respecto a la diabetes, la media de glicemia en ayunas de estas regiones es de
8,1 mmol/l, comparado con el promedio mundial que es de 8,3 mmol/l. La tasa de
prevalencia del consumo actual de tabaco es de 19% y la mundial de 22.1% y en lo que
respecta a la hipertension arterial la region de las Américas tiene una prevalencia de
19,3% y la mundial es de 23,2%. En la siguiente imagen se muestra la prevalencia
estimada de algunos factores de riesgo en las enfermedades crénicas no transmisibles

en la region de las Américas y en el mundo-
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Figura N° 6.Prevalencia estimada (porcentaje e intervalo de confianza del 95%) de
algunos factores de riesgo de interés para las enfermedades cronicas no transmisibles,
en todo el mundo y en la regién de las Américas.
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2.6.3 Peso econdémico de las enfermedades crénicas no transmisibles.

La carga econdmica que tienen las enfermedades crdnicas no transmisibles contintda
en aumento en la Américas. Los esfuerzos de intervencion son de poca ayuda y las
tasas de ECNT se siguen elevando conforme la poblacion va creciendo y se envejece,
las perdidas acumulativas de la economia mundial alcanzaron US$ 47.000 millones a
partir del 2010. Actualmente las pérdidas econdmicas acumulativas para los paises de
ingresos bajos y mediano seran de US$ 7.000 millones durante el periodo 2011-2015,

equivalente a un 4% de la produccion econdémica anual actual en estos paises.@)
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion presenta un enfoque cuantitativo, ya que segun Sampieri en su libro
metodologia de la investigacion “Es un conjunto de procesos secuenciales y
probatorios. Cada etapa precede a la siguiente y no podemos brincar o eludir pasos.
Utiliza recoleccion de datos para probar hipotesis con base en la medicibn numérica y
el analisis estadistico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar

teorias. (26
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es descriptiva, porque se busca especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o

cualquier otro fendbmeno que se someta a un andlisis.(26)
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Poblacidn

La poblacion en estudio es la ciudadania costarricense de todas las edades y de sexo

masculino y femenino.

3.3.2 Muestra

Por las caracteristicas de este estudio no se requiere de una muestra.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Por las caracteristicas de este estudio no se requiere de criterios de inclusion ni

exclusion.
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3.4 METODOLOGIA

La busqueda de informacion se obtuvo por la consulta en la base de datos del Instituto
Nacional de Estadistica y CensoS (INEC) y delL Institute for Health Metrics and

Evaluation, la fecha de la base consultada fue del afno 1990-2016.

La base de datos del afio 1997 al 2016 contabilizan las defunciones por enfermedades
cronicas no transmisibles utilizando los cédigos internacionales CIE 10: neoplasias
malignas cédigo CO00 a C97; la diabetes, se presenta del cddigo E10 a E14,
enfermedades del sistema circulatorio cédigo 100 a 199 y el asma y EPOC J40-J47 y
para los afios 1990 al 1997 se utilizacion la codificacion CIE-9: neoplasias 140-239-
enfermedades del sistema circulatorio 390-459, diabetes 246 — 250, asma y EPOC
491-493.

Se recolectaron los datos por afio de la poblacion total del pais, la poblacién por sexo,
la mortalidad total del pais, la mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles
por sexo y grupo etario de los principales subgrupos de causa y, con estos datos, se
calcul6 la tasa de mortalidad, tasa especifica de mortalidad, tasa de mortalidad por
sexo, tasa de mortalidad por grupo etario y se realizaron tablas y gréficos para una

mejor comprension del lector.

Los datos de la prevalencia, incidencia, afios de vida ajustados a discapacidad, afios
vividos con discapacidad, los afios de vida perdidos y tasa estandarizada de mortalidad
se obtuvo del Institute for Health Metrics and Evaluation y los datos de mortalidad
fueron sustraidos de la base de datos del INEC. La tasa estandarizada de mortalidad
se obtuvo con el fin de hacer comparaciones de la mortalidad por enfermedades

cronicas no transmisibles de Costa Rica con el mundo.

Para calcular de la tasa general de mortalidad, la cual esta definida como la proporcion
de personas que fallecen respecto al total de la poblacion en un periodo de tiempo

especifico y se representa por la siguiente férmula:
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A= B/C x 10,000
Donde:

A= Tasa general de mortalidad.
B= Numero de fallecimientos por enfermedades crénicas no transmisibles.

C= Poblacioén total.

La tasa de mortalidad general se calcul6 con el fin de determinar la realidad nacional en

cuanto a la mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles.

Esta formula se utilizd para calcular la tasa de mortalidad del principal subgrupo de
enfermedades crénicas no transmisibles (enfermedad cardiovascular, neoplasias,
diabetes, asma y EPOC), al igual que para el grupo de enfermedades crénicas no

transmisibles.

También se calcul6 la tasa especifica de mortalidad, la cual se define como la
proporcién de personas que mueren por una causa concreta en un periodo de tiempo

determinado y se calcula con la siguiente formula:
A=B/C x 10.000
Donde:

A= Tasa de mortalidad especifica.
B= NUmero de muertes por una causa en un periodo y area determinadas.

C= Poblacion total en el mismo periodo y area.

La tasa de mortalidad por sexo es la proporcion de defunciones por sexo entre el total

de las defunciones y se utiliza la siguiente férmula:
A=B/C x 10.000 habitantes
Donde:

A= Tasa de mortalidad por sexo.

B= muertes por sexo.
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C= Total de defunciones.

También se calculd la tasa de mortalidad por sexo de las principales causas de muerte
por enfermedades cronicas no transmisibles y esta se define como la proporcion de

defunciones por edad entre el total de defunciones y se representa con esta férmula:
A=B/C x 10.000 habitantes.
Donde:

A=Tasa de mortalidad por edad
B= Muertes por edad.

C= Total de defunciones.

Se calcula la relacion porcentual del gran grupo de enfermedades crdnicas no
transmisibles a la mortalidad general e igual en los principales subgrupos a la
mortalidad general. Se utiliz6 la siguiente regla de 3.

# Muertes pais. » 100

Relacién porcentual=
# Muertes totales

Por enfermedades crénicas. X

>
Y de la relacion porcentual se calcula el cambio porcentual para saber cuanto aumenté

la relacion porcentual afio con afio. Se utilizo la siguiente formula.

Cambio porcentual= Relacion porcentual afio siguiente - Relaciéon porcentual del afio
anterior.

Relacion porcentual del afio siguiente.
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A nivel de mortalidad se toman las 4 principales causas de muertes por enfermedades
cronicas no transmisibles que estas son: enfermedad cardiovascular, neoplasias,
diabetes, asmay EPOC, ya que en total, para el afio 2016, hubo 12.780 muertes y para
el gran grupo de enfermedades cronicas no transmisibles 19.040 muertes, lo que

quiere decir que los principales subgrupos estudiados equivalen a 67,12%.

Al igual que en el subgrupo de enfermedades respiratorias, en esta se decide solo
utilizar los datos mortalidad por asma y EPOC, pues estas causas equivalen a un

70,88% de las muertes por enfermedades respiratorias.

En las tablas N°1, 2, 3, 11, 12, 13, 14, 15 se encuentra informacion recolectada del
Institute for Health Metrics and Evaluation, para dar al lector un conocimiento mas
amplio del comportamiento de la mortalidad por el gran grupo de enfermedades

crénicas no transmisibles.

Se decide utilizar los datos del INEC en conjunto con el Institute for Health Metrics and
Evaluation. Con el fin de tener un panorama mas completo de la mortalidad nacional se

utiliza el INEC y del mundial se usa el Institute for Health Metrics and Evaluation
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es de tipo observacional, ya que segun el articulo Estudios observacionales. Los
disefios utilizados con mayor frecuencia en investigacion clinica, publicado en el 2014,
“el estudio observacional es donde el investigador es un observador y descriptor de lo

que ocurre.” @

Este es un estudio de tipo descriptivo, porque no se interviene ni se manipula el factor

estudiado. (8

Es un estudio transversal, como se menciona en el articulo Disefio de estudios
epidemioldgicos, “la poblacion es seleccionada de manera aleatoria, se indaga sobre la
presencia de la exposicién y la ocurrencia del evento una vez conformada la poblacion
en estudio, y porque solo se hace una medicion en el tiempo en cada sujeto en

estudio.?9)

También es un estudio ecoldgico temporal porque la unidad de analisis de este estudio
es un periodo determinado y el tiempo es el sujeto. Se conoce la informacion del

evento para la poblacion en su totalidad y no a nivel individual. @9
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo especifico. Variable Definicion Dimensién Instrumento
conceptual
Conocer la tasa de | Tasa de | Proporcibn de | Tasa de | INEC.
mortalidad, la bruta y | mortalidad  por | personas que | mortalidad por
la estandarizada de | enfermedades fallecen enfermedades
las enfermedades | cronicas no | respecto al total | crénicas  no
cronicas no | transmisibles en | de la poblacién | transmisibles.
trasmisibles en el | Costa Rica. en un periodo
afio 1990-2016. de tiempo.
Tasa Comparar los | Indicadores Institute for
estandarizada de | niveles de | de mortalidad | Health
mortalidad  por | mortalidad de | por Metrics and
enfermedades dos enfermedades | Evaluation
cronicas no | poblaciones cronicas  no
transmisibles en | totalmente transmisibles.
Costa Rica. diferentes.
Identificar la tasa de | Tasa de | Proporcibn de | Tasa de | INEC.
mortalidad por | mortalidad  por | defunciones por | mortalidad por
enfermedades sexo de las|sexo entre el|enfermedades
cronicas no | enfermedades total de las |cronicas no
transmisibles segun | cronicas no | defunciones. transmisibles
sexo Yy edad en | transmisibles.
Costa Rica en el afio | Tasa de | Proporcion de | Tasa de | INEC.
1990-2016. mortalidad  por | defunciones por | mortalidad por
edad de las|edad entre el |enfermedades
enfermedades total de | cronicas  no
cronicas no | defunciones. transmisibles
transmisibles.
Analizar el aporte | Aporte Porcentaje de | Porcentaje. INEC.
porcentual de la | porcentual de las | la mortalidad de
mortalidad por | enfermedades cada gran
enfermedades cronicas no | grupo de
cronicas no | transmisibles a la | enfermedades
transmisibles a la | mortalidad cronicas no
mortalidad  general | general. transmisibles
en Costa Rica en el en relacién con
afio 1990-2016. la tasa de
mortalidad
general.
Calcular el aporte | Aporte Porcentaje Porcentaje. INEC.
porcentual de los | porcentual de los | aportado por
subgrupos de | subgrupos al | las
enfermedades gran grupo de | enfermedades
cronicas no | enfermedades cronicas no
transmisibles al gran | crénicas no | transmisbles a
grupo de | transmisibles al |la  mortalidad
enfermedades gran grupo. general.
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cronicas en el afio
1990-2016.

Conocer los AVAD,
AVP y AVD de las

enfermedades
cronicas no
transmisibles en

Costa Rica en el afio
1990-2016.

Afos de vida
ajustados en
funcion de la

discapacidad.

Aflos de vida
perdidos por
muerte
prematura.

Afos vividos con
discapacidad.

Carga de
enfermedad.

la

Los afios de
vida ajustados
a
discapacidad
es la suma de
los afos de
vida perdidos
por muerte
prematura vy
los afios de
vida vividos
con
discapacidad.
Los afios de
vida perdidos
por muerte
prematura es
la resta de la
esperanza de
vida al nacer
y la edad de
defuncion del
paciente.

Los anos
vividos  con
discapacidad
es la suma de
los afos de
vida perdidos
por muerte
prematura vy
los afos de
vida perdidos
por
discapacidad.

Institute for
Health
Metrics and
Evaluation.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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Tabla N° 1. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad de las Enfermedades Crénicas
No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes

Afio Tasa Bruta Tasa Estandarizada
1990 28,53 50,46
1991 28,73 50,36
1992 29,03 50,26
1993 29,1 49,84
1994 30,15 51,02
1995 30,91 51,56
1996 29,83 49,09
1997 29,74 47,96
1998 30,13 47,71
1999 30,73 47,75
2000 29,76 45,35
2001 30,3 45,08
2002 30,21 43,85
2003 30,87 43,73
2004 31,35 43,26
2005 30,28 40,57
2006 31,4 40,72
2007 29,35 36,86
2008 30,51 37,11
2009 31,38 37,02
2010 24,48 39,49
2011 34,57 38,44
2012 35,19 38,04
2013 35,87 37,74
2014 36,73 37,6
2015 38,53 38,37
2016 41,21 40,01

Fuente: Elaboracion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
1990-2016.



En la tabla N° 1 puede observar que comparando la tasa bruta de mortalidad con la
tasa estandarizada de mortalidad, para el afio 1990 existe una diferencia de 21,93
muertes por cada 10.000 habitantes entre la tasa bruta y la tasa estandarizada de
mortalidad. Ya para el afio 2000 la diferencia fue de 15,49 muertes y para el 2016 fue

de 1,2 muertes por cada 10.000 habitantes.

Se advierte que el comportamiento de la tasa estandarizada de mortalidad fue a la

disminucién y que, por el contrario, la tasa de mortalidad fue al aumento.

La menor tasa de mortalidad se dio en el afio con 2010 (24,48) y en el afio donde se
presentd la menor tasa estandarizada de mortalidad fue en 2009 (37,02). En lo que
respecta a la mayor tasa de mortalidad se dio en el afio en el afio 2016 (41,21) y la
mayor tasa estandarizada se dio en el afio 1995 y fue de 51,56 muertes por cada 10.
000 habitantes.
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Grafico N° 1. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad de las Enfermedades Cronicas
No transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
1990-2016.

En el grafico N° 1 se muestra la tendencia de la tasa bruta y la tasa estandarizada de
mortalidad. La tasa bruta de mortalidad mantiene una linea continua, mientras que la
tasa estandarizada de mortalidad, a partir de 1996 comenzé a disminuir hasta llegar al
afio 2015 cuando comienza a igualarse con la tasa estandarizada de mortalidad.
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Tabla N° 2 Tasa estandarizada de mortalidad de los principales subgrupos de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000
habitantes.

ARo Enfermedad Neoplasias Enfermedades | Diabetes
Cardiovascular Respiratorias

1990 22,21 13,17 2,89 1,42
1991 22,16 13,08 2,86 1,45
1992 22,06 13,01 2,86 1,44
1993 21,7 12,87 2,86 1,4
1994 22,05 13,2 3 1,45
1995 21,89 13,43 3,16 1,54
1996 20,28 12,88 3,19 1,45
1997 18,99 12,57 3,6 1,3
1998 18,45 12,58 3,84 1,27
1999 18,25 12,61 3,94 1,25
2000 17,08 12,01 3,77 1,19
2001 16,73 12,04 3,69 1,19
2002 15,96 11,81 3,47 1,15
2003 15,65 11,86 3,46 1,24
2004 15,39 11,8 3,35 1,2
2005 14,17 11,21 3,05 1,07
2006 14,15 11,4 2,95 1,01
2007 12,46 10,47 2,6 0,86
2008 12,45 10,69 2,56 0,85
2009 12,31 10,86 2,49 0,81
2010 13,29 11,55 2,65 0,84
2011 12,83 11,3 2,56 0,78
2012 12,7 11,21 2,52 0,75
2013 12,55 11,15 2,49 0,74
2014 12,56 11,05 2,5 0,74
2015 12,99 11,24 2,57 0,77
2016 13,68 11,71 2,68 0,82

Fuente: Elaboracion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
1990-2016.

En la tabla N° 2 se muestra la tasa estandarizada de mortalidad de las enfermedades
cronicas no transmisibles, en la cual se nota que las enfermedades cardiovasculares
tienen la tasa estandarizada de mortalidad mas alta en el afio 1990, con un 22,21

muertes por cada 10.000 habitantes. El cancer se encuentra de segundo lugar, con la
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tasa de mortalidad mas alta también en el afio 1990 con 13,17 muertes. Luego de esta,

le siguen las enfermedades respiratorias y la diabetes.
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Grafico N° 2. Tasa estandarizada de mortalidad de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
1990-2016.

En el grafico N° 2 se presenta la tendencia de la tasa estandarizada de mortalidad y se
observa que para las enfermedades respiratorias, el cancer y la diabetes, la tendencia
es lineal con algunas pequefias oscilaciones, pero para las enfermedades
cardiovasculares disminuy6, aunque sigue siendo la de mayor tasa estandarizada de

mortalidad.
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Tabla N° 3. Tasa bruta y estandarizada de prevalencia e incidencia por Enfermedades
Cronicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afo Prevalencia Incidencia
Tasa Bruta Tasa Estandarizada Tasa Bruta Tasa estandarizada

1990 8,68 8,93 12,09 12,27
1991 8,69 8,92 12,09 12,27
1992 8,71 8,92 12,1 12,27
1993 8,72 8,92 12,1 12,28
1994 8,73 8,92 12,11 12,28
1995 8,75 8,92 12,11 12,29
1996 8,76 8,92 12,11 12,29
1997 8,77 8,92 12,12 12,31
1998 8,79 8,91 12,11 12,33
1999 8,81 8,91 12,14 12,34
2000 8,82 8,91 12,15 12,35
2001 8,84 8,91 12,15 12,36
2002 8,86 8,91 12,16 12,36
2003 8,88 8,91 12,17 12,37
2004 8,89 8,9 12,18 12,37
2005 8,91 8,9 12,18 12,38
2006 8,92 8,9 12,18 12,37
2007 8,93 8,9 12,17 12,36
2008 8,94 8,89 12,16 12,35
2009 8,95 8,89 12,16 12,34
2010 8,96 8,89 12,17 12,34
2011 8,97 8,89 12,19 12,35
2012 8,98 8,89 12,21 12,35
2013 9,01 8,88 12,24 12,36
2014 9,01 8,88 12,24 12,37
2015 9,02 8,88 12,31 12,39
2016 9,03 8,88 12,35 12,41

Fuente: Elaboracion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
1990-2016.
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En la tabla N° 3 se muestra una comparacion de la tasa bruta y la tasa estandarizada
de la prevalencia al igual que la incidencia con su respectiva tasa bruta y estandarizada
de mortalidad. Se puede ver que en la prevalencia no existe una diferencia muy
marcada entre la tasa bruta de mortalidad y la tasa estandarizada de mortalidad. La
mayor diferencia se da en el afio 2016, con 0,15 casos, de enfermedades cronicas no

transmisibles.

La incidencia tiene un comportamiento similar a la prevalencia, sin diferencias
significativas entre la tasa bruta y la tasa de estandarizada de mortalidad, con la mayor
diferencia en el afio 1990, con 0,18 casos nuevos de enfermedades crénicas no

transmisibles.
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Tabla N° 4. Tasa de mortalidad de las principales Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC), Costa
Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afo Tasa de Mortalidad
1990 20,56
1991 21,61
1992 22,62
1993 22,67
1994 22,97
1995 23,52
1996 21,37
1997 22,67
1998 23,17
1999 23,85
2000 23,32
2001 23,91
2002 21,89
2003 23,02
2004 23,12
2005 22,67
2006 22,53
2007 23,14
2008 23,43
2009 24,10
2010 25,15
2011 24,43
2012 24,43
2013 24,82
2014 25,60
2015 25,30
2016 26,13

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.
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En la tabla N° 4 se muestra la tasa de mortalidad general por enfermedades cronicas
no transmisibles. En el afio 1990 se presento la tasa de mortalidad mas baja con 20,56
muertes por cada 10.000 habitantes, conforme pasan los afos la tasa de mortalidad
sigue en aumento hasta llegar a su valor mas alto en el afio 2016 con 26,13 muertes
por cada 10.000 habitantes.
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Grafico N° 3. Tasa de mortalidad de las principales Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC), Costa
Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.

En el grafico N° 3 se muestra la tendencia en la mortalidad por enfermedades cronicas
no transmisibles en Costa Rica. Desde el afio 1990 ha aumentado conforme pasan los
afos, pero este no ha sido un aumento brusco, siempre ha sido constante. Notese en
el grafico que existieron dos caidas de la tasa de mortalidad, una en el afio 1996 con
una tasa de 21,37 muertes y la otra en afio 2000, con una tasa de 21,89 muertes por
cada 10.000 habitantes.

96



Tabla N° 5. Tasa especifica de mortalidad de las principales Enfermedades Cronicas
No Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asmay EPOC),
Costa Rica 1990-2016. Tasa por 10.000 habitantes.

Afio Neoplasias Enfermedad cardiovascular Diabetes Asmay EPOC
1990 7,44 10,42 0,78 191
1991 7,64 11,18 0,95 1,84
1992 8,03 11,85 0,91 1,84
1993 8,05 12,13 0,81 1,68
1994 8,03 12,40 0,77 1,76
1995 8,22 12,18 1,03 2,09
1996 5,94 12,24 1,25 1,94
1997 7,90 11,32 1,22 2,23
1998 8,10 11,42 1,31 2,33
1999 8,26 12,09 1,41 2,09
2000 7,78 12,24 1,35 1,96
2001 8,42 12,35 1,15 2,00
2002 7,87 11,15 1,29 1,57
2003 8,27 10,75 2,06 1,94
2004 8,33 11,03 2,00 1,77
2005 8,22 11,10 1,67 1,69
2006 8,53 10,96 1,50 1,54
2007 8,37 11,60 1,43 1,74
2008 8,72 11,41 1,66 1,64
2009 8,91 11,87 1,69 1,64
2010 9,38 12,19 1,71 1,86
2011 9,25 12,06 1,50 1,62
2012 9,32 11,97 1,45 1,69
2013 9,60 12,06 1,53 1,63
2014 9,67 12,67 1,52 1,74
2015 9,70 11,96 1,60 2,04
2016 9,93 12,02 2,33 1,86

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.




En los datos observados en la tabla N° 5 tanto el cancer la enfermedad cardiovascular
y la diabetes han tenido un comportamiento al aumento conforme pasan los afios. Para
las neoplasias en el afio 1990 la tasa de mortalidad fue de 7,44 y para el afio 2016 de
9,93 muertes por 10.000 habitantes.

En lo que respecta a la enfermedad cardiovascular también ha ido en aumento, aunque
su pico méximo no fue en el afio 2016, como en el cancer, sino en el afio 2014 con
12,64 muertes por 10.000 habitantes. En la diabetes, aunque la tasa de mortalidad es
baja comparada con la de neoplasias y enfermedad cardiovascular, también ha
aumentado, su tasa de mortalidad mas baja fue en 1994 con 0,77 muertes y la mas

elevada con 2,33 muertes por cada 10.000 habitantes en el afio 2016.

El asma y EPOC tienen un comportamiento diferente, ya que su tasa de mortalidad ha
sido muy cambiante, siempre a la disminucién. El pico maximo de mortalidad fue en el
afio 1998 de 2,33 muertes y la tasa mas baja fue en el afio 2011 con 1,62 muertes por
cada 10.000 habitantes.
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Grafico N° 4.Tasa especifica de mortalidad de las principales Enfermedades Crénicas
No Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC),
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC, 1990-2016.

Se muestra en el gréfico N° 4 la tendencia de la mortalidad por las principales
enfermedades cronicas no transmisibles, la cual es al aumento con diferentes
oscilaciones conforme pasan los afios. La mayor tasa de mortalidad la presentan las

neoplasias.
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Tabla N° 6. Tasa de mortalidad segun sexo de las principales Enfermedades Cronicas

No Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC),
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afo Masculino Femenino

1990 21,72 19,36
1991 22,46 20,67
1992 24,20 21,04
1993 23,95 21,30
1994 24,17 21,74
1995 24,52 22,77
1996 24,60 22,77
1997 24,00 21,33
1998 23,78 22,53
1999 25,17 22,49
2000 24,87 21,74
2001 25,27 23,18
2002 23,54 20,65
2003 24,31 22,21
2004 24,62 21,92
2005 23,96 21,53
2006 24,79 21,46
2007 20,34 21,34
2008 25,58 21,95
2009 25,98 22,69
2010 26,93 23,79
2011 26,29 22,52
2012 26,55 23,43
2013 26,15 23,64
2014 27,52 23,86
2015 27,44 23,12
2016 27,30 24,68

Fuente: Realizacion propia con datos de INEC, 1990-2016.
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En la tabla N°6 se observa que la tasa de mortalidad para el sexo masculino siempre

ha estado mas alta que para el femenino y esto se nota en todos los afios estudiados.

Para el 2007 hubo una disminucion notable de la tasa de mortalidad, que para los
hombres fue de 20,34 muertes por cada 10.000 hombres, pero en las mujeres no existe

ningan cambio significativo.

Para el afio 2016 se nota la diferencia en las tasas de mortalidad entre los hombres y
mujeres, los hombres la encabezan con una tasa de mortalidad de 27,30 por cada

10.000 hombres y para las mujeres fue de 24,68 muertes por cada 10.000 mujeres.
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Grafico N° 5.Tasa de mortalidad por sexo de las principales Enfermedades Crdnicas
No Transmisibles (neoplasias, enfermedad cardiovascular, diabetes, asma y EPOC),
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC, 1990-2016.

El grafico N° 5 muestra la tendencia de la mortalidad entre los hombres y las mujeres.
Es notable que en los hombres existe mas mortalidad por enfermedades crénicas no
transmisibles y sin cambio en todos los afos, excepto en el afio 2007, cuando la tasa
de mortalidad masculina esta por debajo de la femenina.
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Tabla N° 7. Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-

2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afio Edad

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1990

1,42 1,02 1,48 1,02 1,94 1,69 3,50 7,35 9,34 15,60
1991

0,92 0,76 1,00 1,30 1,76 2,29 3,45 5,59 9,45 18,64
1992

1,65 1,12 1,26 1,99 1,57 2,27 4,09 5,42 10,34 16,36
1993

1,03 0,84 0,88 1,52 1,87 2,60 4,34 5,98 9,82 16,38
1994

0,88 0,87 0,92 1,92 1,21 2,65 4,83 5,97 9,50 17,85
1995

0,78 0,82 1,21 2,14 2,03 2,31 4,19 5,39 10,61 15,90
1996

0,78 1,21 0,96 1,33 1,30 2,78 3,33 5,39 11,49 17,60
1997

0,67 1,46 0,93 1,86 1,93 2,24 2,87 5,70 9,74 15,70
1998

1,24 1,15 1,21 1,87 1,67 1,21 2,37 5,79 11,52 12,62
1999

1,09 0,75 0,94 1,77 2,28 1,73 3,80 5,81 10,62 15,10
2000

0,46 0,27 0,35 0,83 0,67 1,21 1,28 2,09 4,61 6,83
2001

0,51 0,32 0,45 0,87 0,78 0,96 1,64 2,96 4,37 6,90
2002

0,36 0,29 0,45 0,60 1,03 1,01 2,02 2,66 4,05 6,36
2003

0,18 0,35 0,28 0,64 0,74 0,97 1,88 1,66 4,43 7,51
2004

0,35 0,32 0,52 0,63 0,88 1,50 1,64 0,05 3,96 7,91
2005

0,19 0,57 0,41 0,85 0,90 1,05 1,52 2,30 4,23 6,85
2006

0,30 0,35 0,38 0,81 0,63 1,21 1,62 2,61 3,51 7,19
2007

0,34 0,36 0,29 0,61 0,73 0,61 1,65 2,35 3,69 7,09
2008

0,45 0,39 0,39 0,65 0,85 1,06 1,54 2,34 3,86 6,61
2009

0,33 0,37 0,27 0,81 0,59 1,09 1,44 2,98 4,73 6,53
2010

0,19 0,54 0,42 0,70 0,88 0,83 1,85 2,62 4,19 6,08
2011

0,30 0,30 0,52 0,70 0,55 0,99 1,54 2,48 4,01 4,75
2012

0,33 0,36 0,40 0,73 0,57 1,04 1,31 2,24 3,85 5,90
2013

0,33 0,41 0,44 0,65 0,79 0,93 1,54 2,50 4,12 7,02
2014

0,38 0,24 0,34 0,77 0,87 1,22 1,38 2,18 4,19 6,13
2015

0,19 0,46 0,40 0,78 0,57 0,91 1,60 2,36 3,17 5,82
2016

0,32 0,46 0,57 0,39 0,57 1,19 1,54 2,20 3,79 5,87

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.

103



Tabla N° 8. Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-

2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afio Afio

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85y mas
1990

26,12 38,43 65,57 106,76 156,72 216,55 280,25 399,87
199 28,03 37,01 66,20 100,00 160,93 186,66 279,46 386,49
1992 27,05 48,00 65,60 104,00 164,21 212,59 306,93 359,20
199 34,61 41,59 69,73 101,61 157,24 235,40 270,22 393,94
109 27,44 44,68 71,94 96,47 144,13 201,94 295,75 406,23
199 28,14 45,55 64,57 98,75 162,86 211,11 294,87 401,51
199 22,73 45,71 68,15 98,81 158,14 209,45 285,31 420,92
1997 26,95 41,42 67,06 93,88 143,77 201,79 256,12 382,28
1998 23,92 39,82 61,42 102,26 155,15 205,98 263,85 414,77
1999 23,41 43,11 53,98 94,59 158,66 219,32 272,58 381,17
2000 10,67 17,27 31,01 44,79 73,69 106,57 143,39 228,77
200t 11,33 19,52 29,01 47,41 78,29 116,99 171,34 223,23
2002 12,30 18,23 27,05 44,08 67,76 110,13 134,32 207,80
2008 12,24 18,27 27,49 45,27 77,37 104,99 160,19 218,54
2004 11,76 17,94 26,30 47,95 66,32 107,06 146,04 208,00
2000 10,48 17,05 26,17 48,33 68,11 101,20 142,49 197,81
2006 10,57 17,57 29,85 49,30 65,44 108,91 130,90 206,24
2007 9,60 19,00 25,70 46,52 63,90 103,03 134,81 202,45
2008 10,15 17,51 28,67 44,82 63,02 92,79 149,97 213,63
2009 10,03 17,64 24,72 44,62 67,78 98,43 136,24 216,93
2010 10,28 18,28 20,83 35,50 65,84 101,15 146,70 211,63
201t 10,79 16,74 26,20 1,27 69,85 100,90 141,26 211,27
2012 8,48 14,59 20,79 41,66 63,49 99,92 131,43 214,11
2018 9,69 16,42 24,96 1,33 67,76 95,12 146,08 201,20
204 9,96 16,51 22,96 41,42 63,39 100,17 139,81 213,77
2015 9,75 15,98 28,48 1,37 63,59 88,05 133,52 200,37
2010 10,70 15,02 26,08 44,14 60,43 94,84 131,47 201,08

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.
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Se muestra en las tablas N° 7 y 8 la mortalidad por neoplasias en Costa Rica, donde a
diferencia de las otras causas tiene una elevada mortalidad en todas las edades. La
mayor tasa de mortalidad se encuentra en el grupo etario de 85 afios y mas, cuyo pico
fue en el aflo 1995 (tasa de mortalidad 420,92 muertes por cada 10.000 habitantes). La
tasa de mortalidad mas baja se presenta en el afio 2003 y en el grupo etario de 0-4

afos y esta fue de 0,16 muertes por cada 10.000 habitantes.
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Gréfico N° 6.Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC, 1990-2016.

En el grafico N° 6 se muestra la tendencia de la mortalidad por neoplasias en el rango
de edad de cero hasta los 29 afos. El grupo de edad de 25 a 29 afios muestra la mayor
tasa de mortalidad con su mayor pico en el afio 1996. Se puede observar que en el afio
1996 se dio una disminucion de la tasa de mortalidad en todos los grupos etarios

mostrados en este grafico.
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Grafico N° 7. Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC, 1990-2016.

En el grafico N° 7 se observa la tasa de mortalidad por neoplasias y muestra el rango
de edad de los 30 a 49 afos, en el que el grupo de edad de 45 a 49 afios tiene la
mayor tasa de mortalidad, asimismo, se nota que en todos los grupos de edad la

tendencia es a la disminucidn.

107



Grafico N° 8.Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC, 1990-2016.

El grafico N° 8 muestra la mortalidad por neoplasias en la edad de 50 a 69 afos. Al

igual que en los otros rangos de edades la tendencia es a la disminucion.
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Grafico N° 9.Tasa de mortalidad por neoplasias segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC, 1990-2016.

Se muestra en el grafico N° 9 |la tasa de mortalidad por neoplasias en las edades de 70
a mas de 85, su tendencia es a la disminucién, ademas, se observa que en todos los

grupos etarios existe un pico en la tasa de mortalidad en el afio 1999.
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Tabla N° 9. Tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular segun grupo etario,
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afo Edad
Menor de 29 30-59 60-69 70 y mas
1990 0,65 10,78 87,01 429,03
1991 0,68 11,29 94,69 448,31
1992 0,67 11,11 88,83 489,07
1993 0,84 11,65 100,52 475,61
1994 0,57 11,43 102,91 488,67
1995 0,67 11,93 98,29 467,37
1996 0,64 10,53 99,21 473,34
1997 0,70 10,01 86,70 430,56
1998 0,65 10,14 85,45 421,27
1999 0,57 10,32 93,35 445,30
2000 0,30 5,66 49,03 234,33
2001 0,32 5,50 45,75 219,78
2002 0,28 5,05 41,88 212,55
2003 0,27 3,90 39,16 202,59
2004 0,31 4,49 37,70 169,10
2005 0,27 5,02 39,19 196,77
2006 0,29 5,01 36,80 202,57
2007 0,27 4,71 36,68 201,13
2008 0,31 5,10 34,36 196,79
2009 0,48 5,50 38,02 191,44
2010 0,40 5,24 36,78 196,01
2011 0,28 5,26 34,39 186,06
2012 0,30 5,21 34,23 190,20
2013 0,30 4,63 31,98 183,23
2014 0,26 4,81 31,37 191,41
2015 0,28 4,49 28,41 174,13
2016 0,51 4,34 26,83 171,76

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.
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En la tabla N° 9 se muestra la tasa de mortalidad por grupo de edad de la enfermedad
cardiovascular. La mayor tasa de mortalidad se dio en el grupo de edad de 70 afios, en
el afio 1992 con 489,07 muertes por cada 10.000. La disminucién de la tasa de
mortalidad en las personas mayores de 70 afios del afio 1990 al 2016 fue de 257,27

muertes.
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Grafico N° 10. Tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun grupo
etario, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.

La tendencia de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun grupo etario
se muestra en el grafico N° 10, donde se observa que en todos los grupos de edades
tiene una tendencia a la disminucién a partir del afio 1999. También se puede notar que
para el grupo de edad menor de 29 afios hubo un pico de mortalidad en el afio 2009 y

aumentod en el afo 2016.
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Tabla N° 10. Tasa de mortalidad por diabetes segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afo Edad
Menor de 29 30-59 60-69 70 y mas

1990 0,06 1,81 11,73 15,59
1991 0,02 1,56 13,41 22,44
1992 0,05 1,34 12,33 26,33
1993 0,06 1,19 10,85 20,63
1994 0,07 0,98 11,37 21,79
1995 0,06 1,60 15,88 31,45
1996 0,05 1,78 15,24 36,26
1997 0,05 1,73 14,92 33,65
1998 0,06 1,47 11,74 25,28
1999 0,04 2,05 17,71 36,68
2000 0,03 0,83 8,63 19,42
2001 0,02 0,87 8,62 22,55
2002 0,01 0,84 7,02 19,29
2003 0,03 1,10 11,25 32,06
2004 0,02 1,07 11,46 28,91
2005 0,01 1,04 8,18 23,99
2006 0,02 0,83 7,71 21,45
2007 0,01 0,82 7,47 19,47
2008 0,02 1,01 6,79 23,25
2009 0,01 0,89 7,18 23,81
2010 0,02 0,02 6,80 22,95
2011 0,01 0,80 5,72 19,30
2012 0,00 0,83 5,562 18,58
2013 0,02 0,70 6,26 20,46
2014 0,03 0,79 5,27 20,06
2015 0,03 0,89 5,87 27,54
2016 0,02 0,97 7,25 30,23

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.
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En la tabla N° 10 se observa la tasa de mortalidad de diabetes segun grupo etario. En
la edad menor a 29 afos la tasa de mortalidad es sumamente baja. En la edad de 70 y
més afios la mayor tasa de mortalidad fue en el afio 1999 con 36,68 muertes por
10.000 habitantes.

Existe una disminucién en la mortalidad en la edad de los 60 a 69 afos, donde la
disminucién del afio 1990 al 2016 fue de 4,48 muertes por cada 10.000 habitantes.
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Grafico N° 11.Tasa de mortalidad por diabetes segun grupo etario, Costa Rica (1990-
2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Realizacion propia con datos de INEC, 1990-2016.

El grafico N° 11 muestra la tendencia de la mortalidad por diabetes segun grupo etario.
Para los grupos etarios menor de 29 afos y de 30-59 afios la tendencia es lineal, para
las edades de 60-69 afios existen oscilaciones de aumento y disminucion del afio 1990

al 2005. A partir de este afio hasta el afio 2016 la tendencia es a la disminucién.

Para el grupo etario de 70 afios en adelante la tendencia es a la oscilacion de
disminucion y aumento en el total de los afos estudiados. El pico mas alto fue en el

afo 1999 y el menor en 1990.
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Tabla N° 11. Tasa de mortalidad por asma y EPOC segun grupo etario, Costa Rica
(1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afo Edad

menor de 29 afios 30-59 afios 60-69 afios 70 afios y mas
1990 0,10 1,06 15,29 87,36
1991 0,19 1,93 28,13 98,05
1992 0,08 1,28 14,38 52,66
1993 0,08 0,63 11,46 47,83
1994 0,10 0,52 10,63 83,47
1995 0,09 1,03 15,45 91,65
1996 0,11 1,02 10,95 87,32
1997 0,05 0,85 14,92 99,54
1998 0,09 1,03 13,83 101,86
1999 0,14 0,96 12,52 88,35
2000 0,04 0,47 6,05 47,64
2001 0,01 0,37 7,28 45,38
2002 0,05 0,32 4,76 33,66
2003 0,03 0,41 5,19 41,71
2004 0,03 0,19 3,84 39,40
2005 0,01 0,28 3,85 36,68
2006 0,02 0,25 3,29 28,23
2007 0,01 0,28 2,82 35,15
2008 0,01 0,21 3,32 34,74
2009 0,01 0,18 3,13 33,51
2010 0,01 0,27 3,21 36,87
2011 0,02 0,19 2,97 31,46
2012 0,01 0,12 1,90 34,19
2013 0,02 0,16 1,98 31,62
2014 0,01 0,12 2,12 33,30
2015 0,02 0,19 1,54 29,75
2016 0,01 0,12 2,05 34,02

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC, 1990-2016.
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Se muestra en la tabla N° 11 la tasa de mortalidad de asma y EPOC segun grupo
etario. Se puede ver que la mayor tasa de mortalidad fue para el grupo etario mayor a

70 afios y la tasa de mortalidad fue de 101,86 muertes por 10.000 habitantes.
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Grafico N° 12.Tasa de mortalidad por asma y EPOC segun grupo etario, Costa Rica
(1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Realizacion propia con datos de INEC, 1990-2016.

En el grafico N°12 se observa la tasa de mortalidad por asma y EPOC segun grupo
etario. Se puede notar que para la edad de 70 afios y mas la tendencia es la oscilacion
y que en el afilo 1998 hubo una disminucion brusca de la tasa de mortalidad.

Para la edad de 60-69 afios existe una tasa de mortalidad con oscilaciones desde el
afio 1990 hasta el afio 2000, luego de esta fecha, la tendencia ha sido lineal sin

cambios significativos.
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Tabla N° 12. Relacion porcentual y cambio porcentual de Enfermedades Crénicas No
Transmisibles, Costa Rica (1990-2016).

Afo Mortalidad total en Costa Rica Muertes ECNT Relacién Porcentual Cambio porcentual
1990 11586 8676 74.8

1991 11987 9005 75.12 0.004
1992 12407 9369 75.51 0.005
1993 12732 9660 75.87 0.004
1994 13511 10285 76.12 0.003
1995 14180 10824 76.33 0.038
1996 14011 10714 76.46 0.040
1997 14263 10943 76.72 0.003
1998 14594 11335 77.66 0.012
1999 15092 11804 78.21 0.007
2000 14806 11650 78.68 0.005
2001 15213 12064 79.30 0.007
2002 15353 12204 79.48 0.002
2003 15813 12639 79.92 0.005
2004 16161 12989 80.37 0.004
2005 15720 12687 80.70 0.004
2006 16480 13292 80.65 0.0006
2007 15572 12549 80.58 0.0008
2008 16264 13178 81.02 0.006
2009 16761 13684 81.64 0.007
2010 18600 15169 81.55 0.001
2011 18650 15339 82.24 0.008
2012 19089 15746 84.48 0.026
2013 19567 16183 82.70 0.021
2014 20173 16705 82.80 0.001
2015 21246 17665 83.14 0.004
2016 22791 19040 83.54 0.004

Fuente: Elaboracion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,

1990-2016.
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La tabla N° 12 muestra la relacion porcentual y el cambio porcentual de las
enfermedades cronicas no transmisibles. La relacion porcentual va en aumento, pasoé
de 74,3 % en 1990 a 83,54% en el afio 2016. Estos datos indican que hubo un
aumento de 9,24% en 27 afios. El cambio porcentual més elevado se dio en el afio

2011 con 0,008 y paso6 a 0,026 en el 2012.
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Tabla N° 13. Relacion porcentual del subgrupo de Enfermedades Crénicas No

Transmisibles, Costa Rica (1990-2016).

Afio Mortalidad | Cardiovascular | Relacién Neoplasias | Relacion Enfermedad Relacion Diabetes | Relacion
total en porcentual porcentual | respiratoria porcentual porcentual.
Costa Rica
1990 11586 3157 27,24 2255 19,46 578 4,98 237 2,04
1991 11987 3466 28,91 2369 19,76 572 4,77 294 2,45
1992 12407 3756 30,27 2547 20,57 583 4,69 287 2,31
1993 12732 3930 30,86 2608 20,48 545 4,28 261 2,04
1994 13511 4135 30,60 2679 19,82 586 4,33 258 1,90
1995 14180 4174 29,43 2819 19,08 718 5,06 353 2,48
1996 14011 4308 30,74 2092 14,93 684 4,88 440 3,14
1997 14263 4087 28,65 2853 20,00 805 5,64 442 3,09
1998 14594 4225 28,95 2998 20,54 862 5,90 486 3,33
1999 15092 4578 30,33 3129 21,15 790 5,23 533 3,53
2000 14806 4739 32,00 3012 20,34 759 5,12 522 3,62
2001 15213 4882 32,09 3327 21,86 791 5,19 454 2,98
2002 15353 4486 29,21 3167 20,62 632 4,11 519 3,38
2003 15813 4391 27,76 3381 21,38 793 5,01 843 5,33
2004 16161 4578 28,32 3458 21,39 734 4,54 831 5,14
2005 15720 4677 29,75 3465 22,04 713 4,53 702 4,46
2006 16480 4688 28,44 3648 22,13 659 3,99 643 3,90
2007 15572 5034 32,32 3632 23,32 755 4,84 622 3,99
2008 16264 5027 30,90 3840 23,61 721 4,43 732 4,50
2009 16761 5306 31,65 3980 23,74 732 4,36 754 4,49
2010 18600 5527 29,71 4255 22,87 842 4,52 777 4,17
2011 18650 5537 29,68 4249 22,78 742 3,97 690 3,69
2012 19089 5569 29,17 4337 22,71 784 4,10 676 3,54
2013 19567 5684 29,04 4525 21,59 768 3,92 722 3,68
2014 20173 6049 29,98 4615 22,87 829 4,10 724 3,58
2015 21246 5780 27,10 4688 22,06 985 4,63 774 3,64
2016 22791 5877 25,78 4857 21,31 908 3,98 1138 4,99

Fuente: Elaboracion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,

1990-2016
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En la tabla N° 13 se observa la relacidbn porcentual del principal subgrupo de
enfermedades cronicas no transmisibles, donde la enfermedad cardiovascular posee la
mayor relacion porcentual con un pico en el afio 2007 (32,33%), seguida por las

neoplasias, que en el afio 2009 tuvo su porcentaje mas alto con 23,74%.

La enfermedad respiratoria y la diabetes tienen la relacion porcentual mas baja, en esta
tltima la relacion porcentual mas alta fue de 5,33% en el afio 2003 y en las

enfermedades respiratorias de 5,64% en el afio 1997.
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Tabla N° 14.Tasa bruta y estandarizada de mortalidad de los afios de vida perdidos de

las Enfermedades Crénicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por
10.000 habitantes.

Afo Afos de vida perdidos
B TE

1990 0,69 0,99
1991 0,68 0,98
1992 0,69 0,98
1993 0,68 0,97
1994 0,71 1
1995 0,72 1
1996 0,69 0,96
1997 0,69 0,95
1998 0,69 0,94
1999 0,71 0,94
2000 0,66 0,89
2001 0,67 0,89
2002 0,67 0,87
2003 0,67 0,86
2004 0,68 0,85
2005 0,65 0,81
2006 0,68 0,82
2007 0,64 0,75
2008 0,65 0,75
2009 0,67 0,75
2010 0,73 0,81
2011 0,72 0,78
2012 0,75 0,77
2013 0,73 0,76
2014 0,74 0,76
2015 0,76 0,77
2016 0,81 0,8

*TB: Tasa bruta de mortalidad, TE: Tasa estandarizada de mortalidad.

Fuente: Realizacion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,

1990-2016.
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En la tabla N° 14 se resume la tasa bruta y la tasa estandarizada de mortalidad de los
afos de vida perdidos, las cuales han aumentado desde el afio 1990 hasta el 2016. La
mayor cifra de tasa de mortalidad fue de 0,81 afos vividos con discapacidad. En la tasa
estandarizada de mortalidad la mayor cifra fue en los afios 1994 y 1995 con un afio de

vida perdido por cada 10.000 habitantes.
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Grafico N° 13.Tasa bruta y estandarizada de los afios de vida de perdidos por
Enfermedades Crénicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000
habitantes.
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Fuente: Realizacién propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
1990-2016.

En el grafico N° 13 se observa que la tendencia de la tasa bruta de mortalidad de los
afos vividos con discapacidad es a la disminucion, al contrario de la tasa estandarizada
de mortalidad que se ha mantenido estable y a partir del afio 2010 ha ido en aumento.
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Tabla N° 15. Tasa bruta y estandarizada de los afos vividos con discapacidad de las
Enfermedades Cronicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000
habitantes.

Ao Afos vividos con discapacidad.
Tasa Bruta Tasa Estandarizada

1990 645,7 776,6
1991 648,8 776,2
1992 652,5 775,8
1993 656,3 775,3
1994 660,6 775,1
1995 670,3 775,2
1996 670,3 775
1997 675,8 775
1998 681,7 775,1
1999 687,6 775
2000 693,9 74,7
2001 700 7744
2002 707,1 773,5
2003 713,7 772,6
2004 720,5 771,9
2005 727,7 7714
2006 735,4 771,4
2007 742,6 771
2008 750,2 771,2
2009 757,9 771,7
2010 766 772,4
2011 773,5 772,5
2012 781 773
2013 788,4 773,2
2014 795,7 773,4
2015 803,2 773,9
2016 810,5 774,3

Fuente: Realizacion propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
1990-2016.

La tasa bruta y la estandarizada de mortalidad de los afios vividos con discapacidad se
muestran en la tabla N° 15. Notese que la tasa bruta aumenta conforme avanzan los

afos teniendo su mayor pico en el afio 2016 con 810,5 muertes.
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En cuanto a la tasa estandarizada aumento conforme pasan los afilos pero no es un

aumento brusco pasando de 776,6 en 1990 a 774,3 en el afio 2016.
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Grafico N° 14. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad de los afios vividos con
discapacidad de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles, Costa Rica (1990-

2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Realizacién propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,

1990-2016.

Al comparar la tasa bruta y la estandarizada de los afios vividos con discapacidad en el

grafico N° 14, se observa que la tasa estandarizada tiende al aumento aunque no

brusco comparado con la tasa bruta que si tiene una tendencia mas brusca al aumento.
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Tabla N° 16. Tasa bruta y estandarizada de los afios de vida ajustados a discapacidad,
Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.

Afo Afos de vida ajustados a discapacidad.
TB TE
1990 1.33 1.77
1991 1.33 1.76
1992 1.34 1.76
1993 1.34 1.77
1994 1.36 1.77
1995 1.38 1.79
1996 1.36 1.73
1997 1.37 1.73
1998 1.37 1.72
1999 1.38 1.72
2000 1.36 1.66
2001 1.37 1.66
2002 1.38 1.64
2003 1.39 1.64
2004 1.41 1.62
2005 1.38 1.58
2006 1.42 1.59
2007 1.38 1.52
2008 1.41 1.52
2009 1.42 1.52
2010 1.51 1.58
2011 1.49 1.56
2012 1.51 1.54
2013 1.52 1.54
2014 1.53 1.53
2015 1.57 1.54
2016 1.62 1.57

Fuente: Realizacién propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,

1990-2016.
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En la tabla N° 16 se muestran los afios de vida ajustados a discapacidad y su tasa

estandarizada de mortalidad y tasa especifica de mortalidad.

La tasa bruta de mortalidad ha ido en aumento desde el afio 1990 hasta el afio 2016 y
presenta la tasa mas elevada en el afio 2016 con 1,62 afios de vida ajustados a
discapacidad. La tasa estandarizada de mortalidad tiene un comportamiento contrario,
ha ido en disminucién, con una tasa estandarizada de mortalidad mas alta de 1,77 afios
y la mas baja en los afios 2007, 2008, 2009 de 1,52 afios de vida ajustados a

discapacidad.
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Grafico N° 15.Tasa bruta y estandarizada de los afios de vida ajustados a
discapacidad, Costa Rica (1990-2016). Tasa por 10.000 habitantes.
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Fuente: Realizacién propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
1990-2016.

La tendencia de la tasa bruta de mortalidad y la tasa estandarizada de mortalidad de
los afios de vida ajustados a discapacidad se muestra en el grafico N° 15, en el cual se
observa que la tasa bruta de mortalidad tiene una tendencia al aumento y la tasa

estandarizada de mortalidad al descenso.

131



CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



En la figura siguiente figura N° 7, se compara la tasa estandarizada de mortalidad por
el grupo de enfermedades cronicas no transmisibles de Chile, Espafa, Estados Unidos,
América Latina y Costa Rica. Se puede observar que en el afio 1990 el pais que
presentaba la mayor mortalidad es Chile, América Latina, Estados Unidos, Espafia y
por ultimo Costa Rica. Al comparar Costa Rica con América Latina esta tiene la mayor

mortalidad.

Se puede observar que la tendencia de la mortalidad disminuyé en todos los paises,
excepto en Costa Rica que tuvo un pico en el afio 2010 sobrepasando la mortalidad de
Espafia. Para el afio 2016, la region de Latinoamérica tuvo la mayor tasa de

mortalidad y la mortalidad mas baja se present6 en Espafia.
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Figura N° 7.Tasa estandarizada de mortalidad por Enfermedades Cronicas No

Transmisibles de Chile, Costa Rica, Espafa, Estados Unidos y América Latina, afio

2016. Tasa por 100.000 habitantes.
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Gréafico N° 16. Primeros 10 paises con la mayor prevalencia por diabetes a nivel
mundial afio 2016.
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation,2016.

Se muestran los paises con mayor prevalencia a nivel mundial en el grafico N°16. El
pais con la mayor prevalencia por diabetes es Fiji, México se encuentra en el segundo
lugar, en el octavo lugar se encuentra Cuba y Costa Rica esta ubicado en el lugar
numero 150, solo dos lugares mas arriba desde 1990. Fiji posee una tasa de mortalidad
por diabetes de 17.4 muertes por cada 10.000 habitantes y Estados Unidos de 2.1,
Costa Rica, que tiene una poblacién pequefia en comparacion con estos dos paises,

posee una tasa de mortalidad por diabetes de 0,8 muertes por cada 10.000 habitantes.
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Tabla N° 17. Primeros 10 paises con la mayor tasa de mortalidad por enfermedad
cardiovascular, Afio 2016. Tasa por 10.000 habitantes.

Posicion Pais Mortalidad por
Enfermedad
Cardiovascular

1 Ucrania 98.87

2 Polonia 43.54

3 Alemania 43.26

4 Kazakhstan 37.86

5 Cuba 32.72

6 China 30.94

7 Fiji 27.85

8 Japon 27.61

9 Estados Unidos | 27.27

10 Argentina 24

Fuente: Realizacion propia con datos de Institute for Health Metrics and Evaluation,
2016.

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte. En
el grafico N° 17 se observan los primeros 10 paises con la mayor tasa de mortalidad
por este subgrupo de patologias. Ucrania se encuentra en primer lugar, superando a
Estados Unidos, que ocupa la posicibn niumero nueve; Costa Rica para el afio 2016
ocupa el lugar 126 y ha disminuido, ya que en el afio 1990 se encontraba en la posicién

160 de mortalidad a nivel mundial.
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Tabla N° 18. Primeros 10 paises con la mayor tasa de mortalidad por neoplasias a
nivel mundial, Aflo 2016. Tasa por 10.000 habitantes.

Posicion Pais Mortalidad
por
Neoplasias
1 Japon 31.63
2 Alemania 30.37
3 Polonia 28.42
4 Ucrania 22.89
5 Cuba 22.79
6 Australia 20.41
7 Estados Unidos 21.06
8 China 18.42
Argentina 16.71
10 Kazakhstan 10.23

Fuente: Realizacién propia con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation,
2016.

En la tabla N° 18 se muestran los primeros 10 paises con la mayor tasa de mortalidad
por cancer. En esta patologia Japén se encuentra en primer lugar en mortalidad a nivel
mundial, Cuba ocupa el quinto lugar, Estados Unidos es el tercero en mortalidad. Costa
Rica ocupa el lugar nimero 78 de mortalidad por neoplasias a nivel mundial y en el afio

1990 estaba en la posicion numero 86.

En las enfermedades respiratorias cronicas el pais a nivel mundial con la mayor
mortalidad es China, Estados Unidos se encuentra en cuarto lugar, México en séptimo
lugar y, por ultimo, estd Ghana. Costa Rica se encuentra en posicion numero 84 de

mortalidad, subiendo 84 lugares del afio 1990 al 2016.

A nivel mundial el género que presenta mas mortalidad por enfermedades crénicas no
transmisibles es el sexo masculino, al igual que Costa Rica. En las enfermedades

cardiovasculares el sexo mas prevalente a nivel mundial es el masculino y también en
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Costa Rica. Con las neoplasias el sexo masculino en Costa Rica y a nivel mundial tiene
la mayor mortalidad. La diabetes tiene un comportamiento diferente, ya que el sexo
femenino es el que presenta mas niumero de muertes a nivel mundial y en Costa Rica
tiene el mismo comportamiento. En cuanto a la mortalidad por sexo de las
enfermedades respiratorias es el sexo masculino, en Costa Rica y a nivel mundial,

guien tiene la mayor mortalidad.

La tendencia de la mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles en el grupo
de edad de 10-24 afios a nivel mundial fue a la disminucion desde 1990 al 2016,
mientras que en Costa Rica su tendencia fue lineal. Para el grupo de edad de 50-69
afos la tendencia a nivel mundial de la mortalidad fue en disminucién, al igual que la
tendencia en Costa Rica, y para el grupo etario de 80 afios y mas la tendencia a nivel
mundial ha ido en disminucién, pero no tan marcada como en los otros grupos de edad
En Costa Rica la tendencia fue a la disminucion en el afio 2010 y después de ese afio

comenz6 a aumentar.

Al comparar la mortalidad de Costa Rica con los demas paises de América Latina en el
afio 2016, se puede observar que el pais que tiene la mayor mortalidad por esta
patologia es México seguido por El Salvador, Guatemala, Venezuela, Panama4,
Nicaragua, Colombia, Honduras y, en udltimo lugar, Costa Rica. En las enfermedades
cardiovasculares el pais con la mayor mortalidad es Venezuela, seguido de El Salvador
y en tercer lugar Costa Rica. En neoplasias, Costa Rica ocupa el primer lugar en
mortalidad y, en la patologia respiratoria cronica, Colombia presenta la mayor

mortalidad seguida de Costa Rica.

Es las siguientes figuras se muestra una comparacion de la tasa estandarizada de

mortalidad entre Estados Unidos, Chile, Costa Rica, Espafia y América Latina.
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Figura N°8. Comparacion de los afios de vida perdidos de Estados Unidos, Chile,
Costa Rica, Espafia y América Latina de los afios de vida perdidos. Afio 1990-2016.
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation,1990-2016.

En la figura N°8 se muestra la comparacion de la tasa estandarizada de los afios de
vida perdidos de Estados Unidos, Chile, Costa Rica, Espafia y América Latina, donde
se nota que todos los paises que se comparan tienden a la disminucién. Espafia tiene
la menor tasa estandarizada y América Latina Central posee la mayor. Se puede

observar que Costa Rica esta en cuarto lugar en esta comparacion.
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Figura N°9. Comparacion de los afios vividos con discapacidad de Estados Unidos,
Chile, Costa Rica, Espafia y América Latina. Afio 1990-2016.
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation,1990-2016.

La tendencia de los afios vividos con discapacidad de Estados Unidos, Chile, Costa
Rica, Espafia y América Latina se muestran en la figura N° 9, donde se observa que
Estados Unidos esta por encima todos los paises que se comparan seguido por Chile y
Espafia. Costa Rica se encuentra en ultimo lugar. En esta figura se observa que la

tendencia es muy lineal desde el afio 1990 al 2016.
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Figura N°10. Comparacion de los afios de vida ajustados a discapacidad de Estados
Unidos, Chile, Costa Rica, Espafia y América Latina. Afio 1990-2016.
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En la figura N°10 se comparan los afios de vida ajustados a discapacidad de Estados
Unidos, Chile, Costa Rica, Espafia y América Latina Central. Estados Unidos tiene la
mayor poblacién con afios perdidos de vida saludable, Chile y Espafia estan muy

similar en comparacion, seguidos por Costa Rica y Espafia.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES.

El comportamiento de la mortalidad por los principales cuatro grupos de enfermedades
cronicas no transmisibles presentd un aumento en su tasa de mortalidad durante el
periodo en estudio de 1990-2016. La tasa estandariza de mortalidad presentdé una
disminucién de acuerdo con la comparacion del afio 1990 con el 2016, la disminucién

en su tasa fue de 10,45 muertes por 10.000 habitantes.

El género que presentdé mayor mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles
en el afio 1990 y 1991 fue el sexo femenino, luego para el periodo de 1992 al 2016 fue

el sexo masculino.

En las enfermedades cardiovasculares, el grupo etario que presentd mas muertes fue
el de a partir de los 70 afios y este fue disminuyendo en el periodo de estudio. En
cuanto a las muertes por cancer, el grupo etario con mayor tasa de mortalidad fue el de
85 afios y su pico mas alto fue en el afio 1998, con una tasa de 414,77 muertes por
10.000 habitantes. La diabetes en el periodo de estudio ha tenido variaciones de afio a
afo, la menor tasa de mortalidad se present6é en el afio 1990 y la mayor 36,26, por
ultimo, para el asma y EPOC su mayor mortalidad se presentd en el grupo de edad

mayor a 70 afos.

La relaciéon porcentual para las enfermedades crénicas no transmisibles aumenté en el
periodo de estudio, pasando de 74,8% en el afio 1990 a 83,54% en el 2016. El mayor
aumento de porcentaje se dio del afio 1994 a 1995.

En relacién con los principales subgrupos de enfermedades crénicas no transmisibles y
su relacion porcentual, el mayor porcentaje se presentd en las enfermedades
cardiovasculares en el aifio 2001 con 32,09%, y tuvo aumentos y disminuciones en el
periodo estudiado. Las neoplasias se encuentran en segundo lugar con su mayor
relacion porcentual en el afio 2009 con 23,74%, al igual que las enfermedades
cardiovasculares, que presentd oscilaciones de un afio a otro. La diabetes y las
enfermedades respiratorias tienen su menor aporte porcentual a la mortalidad general,
en diabetes su pico fue de 5,90% en 1998 y las enfermedades respiratorias 5,33 en el
2003.
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Con respecto a los afios de vida perdidos del gran grupo de enfermedades cronicas no
transmisibles su tasa bruta aument6 del afio 1990 al 2016 de 0,69 a 0,81 afios; la tasa
estandarizada tuvo un comportamiento contrario, disminuyé de 0,99 en 1990 a 0,8 en el
afo 2016.

En cuanto a los afios vividos con discapacidad su tasa bruta también aumenté, paso de
0,64 en el afio 1990 a 0,81 en el 2016; la tasa estandarizada se mantuvo igual a lo
largo de los afios de estudio, con 0,77 afios. Los afios de vida ajustados a discapacidad
aumentaron, de 1,33 en su tasa bruta de mortalidad pasaron en 1990 a 1,62 en el afio
2016, la tasa estandarizada de mortalidad disminuy6, de 1,77 en el afio 1990 pas6 a
1,57 en al afio 2016.
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6.2 RECOMENDACIONES

1- Fomentar en campafias educativas en los centros de salud, centros educativos y la
comunidad la importancia de la visita médica periodica, una dieta balanceada vy

ejercicio para la prevencién de enfermedades crénicas no transmisibles.

2- Realizar programas mas estrictos de captacion temprana de las personas con
factores de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles, asi como reducir los

tiempos de espera en la CCSS para dar una atencion pronta y a tiempo.

3- Realizar estudios a nivel nacional de las principales causas de mortalidad por
enfermedades cronicas no transmisibles para combatirlas y prevenirlas con una

realidad de la situacion pais.

4- Crear programas de actualizacion al personal de Salud, con el fin de que estén
debidamente capacitados y preparados para atender las necesidades de los pacientes

con riesgo de desarrollar estas patologias.

5- Crear un area especializado en la CCCSS donde se capten a las personas con
obesidad y se puedan tratar en el ambito nutricional, medico, farmacolégico y
psicoldgico, para disminuir la poblacion obesa, la cual presenta mayor factor de riesgo

para desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles.
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analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacién:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

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

¢) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS | 30% 29%
DE LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y

4 | RECOMENDACIONES 20% 20%

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 19%
TOTAL 100%  |.98%

Por consiguiente,-s€~ avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.
Atentamente,

/

Dr. J. Daniel Férez

Ceﬁ. 1-1466,0692
Cod. 13487/
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CARTA DEL FILOLOGO

Cartago, lunes 25 de febrero de 2019.

Sefiores
Universidad Hispanoamericana

Escuela de Medicina

Estimados sefiores:

El estudiante Angélica Calderon Calderdn, cédula de identidad 114870536, me ha
presentado, para efectos de correccion de estilo, el trabajo de investigacion
denominado “ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD POR
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN COSTA RICA Y SU
RELACION CON LA MORTALIDAD GENERAL DEL PAIS, ANO 1990-2016”, el
cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina
y Cirugia.

He revisado, de acuerdo con los lineamientos de la correccidon de estilo sefialados
por la Universidad, los aspectos de la estructura gramatical, acentuacion,
ortografia, puntuacion y los vicios de diccion.

Se han sugerido en el borrador revisado, las respectivas correcciones que la
estudiante debera praceder a incorporar en el documento final.

La fildloga no se hace responsable de los cambios que se introduzcan a la tesis,
posterior a su revision.

Por consiguiente, doy fe de que este trabajo se encuentra listo para ser
presentado oficialmente a la Universidad.

Atentamente,

Akely 0720

MSc. Shi/ley Pérez Brenes
Cédula 601910841
Carné de colegiada: 018955
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San José, 18 Febrero, 2018.

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados:

El estudiante Angélica Calderén Calderdn, cédula de identidad nimero 1-1487-
0536, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de
investigacion denominado “ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD
POR ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES EN COSTA RICA Y SU
RELACION CON LA MORTALIDAD GENERAL DEL PAIiS, ANO 1990-2016.” el
cual ha elaborado para optar por el grado de Licenciatura.

He revisado y hecho observaciones basandome en mi funciéon como lector, en lo
referente a contenido analizado, coherencia entre el marco teorico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las
modificaciones minimas aceptables, correspondientes a las observaciones
indicadas.

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

Atentamente,

Christian l;/erde Solano
1-1375-0845
Carnet No.113482
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