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RESUMEN

Introduccion: la mortalidad y carga de la enfermedad atribuible a las principales causas que
actualmente son consideradas una amenaza para la poblacion de 25 — 44 afios, es
trascendental, lo anterior debido a la gran cantidad de afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) que representan; ademas de ser potencialmente prevenibles. Identificar y reconocer
a este grupo de eventos, permitira esclarecer la problematica que eventualmente aqueja a este
grupo poblacional. Objetivo General: determinar las principales causas de mortalidad y
carga de la enfermedad en Costa Rica en el grupo etario de 25-44 afios del afio 1990 al 2017.
Metodologia: del Instituto de Métricas en Salud (IHME) se toman los datos de las principales
causas de mortalidad en el grupo etario de 25 — 44 afos en el periodo de 1990 — 2017. La
metodologia empleada en el presente escrito es la recoleccion y analisis de datos
correspondientes a mortalidad, afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP), afios
vividos con discapacidad (AVD) y afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD).

Discusidn: en un estudio publicado por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2017,
acerca de las causas de muerte en la poblacion adolescente y joven en la Region de las
Américas; indica que los adolescentes y los jovenes representan cerca de 26% de la poblacion
total de la Region, forman la cohorte mas numerosa en el continente americano. Este grupo
poblacional es el que registra el mayor nimero de muertes por causas externas. Ademas de
lo anterior, Costa Rica se encuentra en la llamada transicion epidemioldgica, en donde adin
coexisten las enfermedades transmisibles con las no transmisibles, pero sin duda alguna, estas
ultimas poco a poco desplazan a las enfermedades transmisibles. Conclusiones: las
principales causas de mortalidad en el grupo etario de 25 — 44 afios en 1990 — 1994 son las

siguientes: accidentes de transito, violencia interpersonal, lesiones autoinfligidas, cardiopatia
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isquemica, virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Palabras Claves: adulto joven, Costa
Rica, accidentes de transito, violencia interpersonal, lesiones autoinfligidas, cardiopatia
isquemica, VIH, mortalidad, afios de vida perdidos prematuramente (AVP), afios vividos con

discapacidad (AVD), afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD).
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ABSTRACT

Introduction: the mortality and burden of the disease attributable to the main causes that are
currently considered a threat to the population aged 25 to 44 years is transcendental, due to
the large number of disability-adjusted life years (DALYS) they represent; as well as being
potentially preventable. Identify and recognize this group of events, allow to clarify the
problems that eventually afflict this population group.

General Objective: determine the main causes of mortality and burden of the disease in
Costa Rica in the age group 25-44 years from 1990 to 2017. Methodology: the data on the
main causes of mortality in the age group of 25 - 44 years in the period 1990 — 2017 was
collected from The Institute of Health Metrics (IHME). The methodology used in this writing
is the collection and analysis of data corresponding to mortality, years of life lost due to
premature death (YLL), years lived with disability (YLD) and years of life adjusted for
disability (DALYSs). Discussion: a study published by the World Health Organization in
2017, about the causes of death in the adolescent and young population in the Region of the
Americas; indicates that adolescents and young people represent about 26% of the total
population of the Region, they form the largest cohort in the American continent. This
population group is the one that registers the highest number of deaths from external causes.
In addition to the above, Costa Rica is in the so-called epidemiological transition, where
communicable diseases still coexist with non-communicable ones, but without a doubt, the
latter are gradually displacing communicable diseases. Conclusions: the main causes of
mortality in the age group 25 - 44 years in 1990 - 1994 are the following: traffic accidents,
interpersonal  violence, self-inflicted injuries, ischemic heart disease, human

immunodeficiency virus (HIV). Key Words: young adult, Costa Rica, traffic accidents,
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interpersonal violence, self-inflicted injuries, ischemic heart disease, HIV, mortality, years
lost prematurely (YLL), years lived with disability (YLD), years of life adjusted for disability

(DALYS).
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema
El estudio de la epidemiologia y salud publica cuenta con diversos indicadores que permiten

conocer acerca del estado de salud de poblaciones o paises.

Se entiende por indicador aquel conjunto de datos que al analizarlos genera informacion y
que una vez interpretada genera conocimiento acerca del tema que se estudia. Es importante

resaltar que un indicador es una estimacion, por lo tanto, existe cierto grado de imprecision.

@

Algunos de los indicadores de salud mas utilizados son, por ejemplo: tasa de natalidad, tasa
de mortalidad, incidencia, prevalencia, esperanza de vida, esperanza de vida saludable

(EVISA), afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), entre muchos otros. @

En este documento reviste importancia los indicadores de salud como la mortalidad y la carga

de la enfermedad, representada por los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD).

En los Gltimos afios se ha observado que la tasa de mortalidad a nivel mundial ha descendido
notablemente. Segin datos del Banco Mundial, en el afio 1990 se observa una tasa de
mortalidad de 9.226 personas por cada 1000 habitantes, si se comparan estos datos con el afio
2018 se reportd una tasa de mortalidad de 7.528 personas por cada 1000 habitantes.® Se
refleja un descenso relativamente marcado, en donde probablemente el factor que mas

influencia ha tenido es el auge de la educacion sanitaria observado durante los Gltimos afos.

En el afio 2016, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) investigd los patrones globales

de causa de muerte y afirmé que las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a 40
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millones de personas cada afio, lo que equivale al 70% de todas las muertes a nivel mundial
y que representan, en la mayoria de los casos, muertes prematuras. Dentro de estas
predominan las enfermedades cardiovasculares, constituyendo la mayoria de las muertes
(17,9 millones cada afno), seguidas del cancer (9,0 millones), las enfermedades respiratorias

(3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones). ¢

Se entiende por ENT a todas aquellas con evolucion cronica que resultan de la combinacion

de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales. )

Ademaés, afiadido a lo anterior, persisten diferencias significativas entre paises, casi el 80%

de las muertes por ENT se produjeron en paises de ingresos bajos y medios. ©

China es uno de los paises mas poblados y considerado un pais en desarrollo. Lo anterior lo
ha vinculado como uno de los paises de referencia a nivel mundial. Las tendencias en la
mortalidad de los residentes chinos pueden servir como marcadores tempranos para apoyar
el progreso mundial en las iniciativas de salud publica para mejorar la esperanza de vida y la

calidad de vida.

Un estudio en esta poblacion, se centré en el cambio de los patrones de mortalidad y las
disparidades de muerte entre hombres y mujeres chinos. Histéricamente, las principales
causas de muerte y discapacidad en los paises en desarrollo eran las enfermedades infecciosas
y la mortalidad en lactantes. Ante esta situacion, China ha publicado leyes para controlar las
enfermedades infecciosas y se han logrado grandes avances. Debido a lo anterior, las
enfermedades cronicas no transmisibles sustituyeron a las transmisibles y fueron la amenaza

mas grave para la salud de dicha poblacion en el periodo 2004 — 2016.
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Lo anterior coincide con las cinco principales causas de muerte en la poblacion China, las
cinco consideradas como enfermedades no transmisibles (ENT), dentro de estas se
encuentran las neoplasias malignas, enfermedad cerebrovascular (ECV), enfermedad
cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y lesiones accidentales,
contabilizando el 81,24 y el 78,50% de las muertes en hombres y mujeres por todos los
factores. Las tasas de decesos por neoplasias malignas, enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, EPOC y lesiones accidentales entre los hombres fueron mayores que las

de las mujeres. ©

Las tasas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares y enfermedades
cardiovasculares (incluidas principalmente las enfermedades del corazon e hipertension)
aumentaron especialmente en el siglo XXI en el pais asiatico. Hecho que a nivel mundial
también es evidente. Por esa razon, la prevencion de muertes por neoplasias malignas y
enfermedades cardio-cerebrovasculares en personas de 45 afios y mas se han convertido en

las prioridades de salud publica en China.

Sin embargo, se ha tendido errébneamente a asociar la mortalidad con la poblacion adulta
mayor, lo cual ha provocado la mayor concentracion de esfuerzos en cuanto a salud publica
en este sector; y como consecuencia la salud de los jovenes se ha descuidado en gran medida

en la salud pablica mundial porque este grupo de edad es percibido como saludable.

En el 2008 la poblacién mundial de jovenes de edad entre 10 y 24 afios fue de mas de 1,8
billones, la cohorte méas grande de la historia, que representa el 27% de la poblacién. Se

proyecta que este numero alcance su punto maximo en el afio 2032 en aproximadamente 2
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billones, con el 90% de estas personas en este grupo de edad viviendo en paises de ingresos

bajos y medios. ®

En China, las lesiones accidentales e intencionales fueron las principales causas de muerte
en chinos jovenes y de mediana edad, con una tasa mucho mas alta para los hombres que
para las mujeres. Las lesiones en la carretera y las caidas fueron los principales factores que

contribuyeron a las lesiones accidentales.®

A nivel de Europa, un estudio realizado en Bélgica, compard la muerte prematura entre
distintas regiones y sus tasas nacionales con otros 15 paises de Europa, concluyé que, en
hombres, los suicidios y accidentes de transito estaban dentro de las cinco causas principales
de muerte prematura general, y en mujeres los suicidios eran la segunda causa. El estudio
destaco que la mayoria de las causas de muerte prematura (incluyendo las causas externas)
eran evitables con intervenciones de salud pablica, y que algunos factores sociodemograficos

influyen en estas cifras, reportando grandes diferencias entre las regiones de este pais. ("

En el continente americano, segun un informe realizado por el Centro Nacional de
Estadisticas de Salud de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
Estados Unidos, se menciona que la inactividad fisica, la dieta y el consumo de tabaco siguen
siendo los puntos en los que se debe hacer énfasis y prestar mayor atencion. Al centrar
esfuerzos en las mejoras de estilos de vida se crearia un enorme impacto en la enfermedad
cardiovascular, el cancer y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, que son basicamente

las tres patologias que encabezan las principales causas de muerte. ©

Ademas, en el mismo estudio se observd una tendencia al aumento de la mortalidad en la

poblacién adulta joven, los investigadores encontraron que la tasa de mortalidad para adultos
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hispanos, blancos y negros de entre 25 y 44 afios disminuyd entre el 2000 y 2012, pero luego

aumentaron hasta el afio 2017.

En América Latina y el Caribe se documenta que las enfermedades transmisibles han sido
reemplazadas por las enfermedades no transmisibles, o bien en algunos casos se encuentran
en un proceso de transicion en donde ambas coexisten entre si. Lo anterior, producto de la

evolucion demografica, ambiental, socioeconémica y conductual. ©

Chile, pais perteneciente a América Latina; en el afio 2014 las muertes por causas externas
representaron el 7,6% del total de muertes, siendo el tercer gran grupo de causas de
mortalidad en hombres y el séptimo en mujeres; el grupo mas afectado fue el de los hombres
entre 20 y 34 afios, grupo que contribuye con el 31% de los afios de vida perdidos de forma

prematura (AVP) por esta causa. (")

Continuando con la poblacion chilena, en el periodo de 1997 a 2014 hubo en total 462.442
muertes de personas entre 15 y 64 afios, de estas un 22,1% (102.559) correspondié a muertes
prematuras por causas externas. A pesar de tener una distribucién similar en numero, la
importancia relativa de la muerte prematura por causas externas con respecto a la mortalidad
prematura total, fue mayor en los grupos de edad de 15-24 afios (66,5%) y 25-34 afios

(54,3%).

Las principales causas de muerte prematura fueron los accidentes de transito (29,3%)
seguidos por las lesiones autoinfligidas (25,7%). Los accidentes de transito se concentran
mayoritariamente entre los 45-54 afios (30,3%), y 55-64 afios (30,8%), y las lesiones
autoinfligidas y las agresiones se presentan con mayor frecuencia en los grupos etarios de

15-24 afios (28,1% y 18,1%, respectivamente) y 25-34 afios (27% y 15,8%, respectivamente).
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Respecto a lo anterior, se observa que los accidentes de transito tuvieron mayor frecuencia
en personas con ensefianza secundaria (45,5%) al igual que las lesiones autoinfligidas
(46,9%), mientras que las agresiones tuvieron una mayor proporcion en el nivel de educacion

basica o ningun tipo de educacion (51,9%). )

La mortalidad prematura por causas externas representd aproximadamente un cuarto de la
mortalidad prematura total en Chile, lo que concuerda con otros estudios, y demuestra el gran
peso en la mortalidad a nivel del pais. Ademas, la mortalidad por causas externas tiene una
alta importancia relativa con respecto a la mortalidad prematura total entre los 15 y 34 afios,

lo que vuelve a reforzar su gran impacto en la poblacion joven

A nivel general, estas patologias y distintas causas externas son las que representan de forma
importante lo que se conoce como la carga de la enfermedad y que generan consecuencias
negativas para las personas y el sistema de salud de una nacion, y por lo tanto representan un

problema de salud publica.

Para medir la carga de la enfermedad, se utiliza el indicador afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), el cual se calcula mediante la suma de afios vividos con discapacidad
(AVD) mas afios de vida perdidos prematuramente (AVP). Un AVAD es un afio de vida

saludable perdido por morir prematuramente o por vivir con discapacidad.®®

En el afio 1990 los AVAD a nivel mundial representaban una tasa de 47 491.18 por cada 100
000 habitantes, mientras que para el afio 2017, mostraba una tasa de 32 711.25 AVAD por

cada 100 000 habitantes. 9
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Se ha calculado que entre los afios 2004 y 2030 exista una disminucion del 10%
aproximadamente de los AVAD a nivel mundial. Dado que durante este periodo se prevé un
crecimiento de la poblacion del 25%, esto supone una disminucion significativa de la carga
por persona en todo el mundo. Ademas, se cree que para el 2030 las enfermedades que
provocaran mayores afios de vida ajustados por discapacidad seran los trastornos depresivos

unipolares, la cardiopatia isquémica y los accidentes de transito. 2

Las seis principales causas de discapacidad mundial en ambos sexos son los trastornos
neuropsiquitricos (incluyendo abuso de sustancias), lesiones no intencionales, infecciosas y
enfermedades parasitarias, afecciones maternas, enfermedades de los 6rganos de los sentidos

y enfermedades respiratorias.

En concordancia con lo anterior, los trastornos neuropsiquiatricos fueron la principal causa

de afios vividos con discapacidad (AVD) en todas las regiones.

Las lesiones no intencionales, principalmente por accidentes en carretera, son la segunda
causa principal de afios vividos con discapacidad (AVD) en todo el mundo y oscilan entre el
6% del total de AVD en los paises de altos ingresos y el 16% tanto en el Sudeste Asiatico

como en el Mediterraneo Oriental.

Las lesiones intencionales, que son principalmente por lesiones autoinfligidas y violencia,
son la segunda causa principal de discapacidad en las Ameéricas con 8% del total de AVD y

5% del total de AVD en el Este Mediterraneo.

Los trastornos infecciosos y parasitarios fueron una de las principales causas de AVD en

todas las regiones, excepto en paises de altos ingresos. En todo el mundo, estos trastornos
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representaron el 10% del total de discapacidades y fueron la causa de mas de una quinta parte

de todas las discapacidades en Africa (22% del total de AVD).

Las afecciones maternas ocuparon el cuarto lugar a nivel mundial y entre las seis principales
causas de discapacidad en cada region. El porcentaje de AVD totales en mujeres oscil6 entre

el 2% de AVD en paises de ingresos altos, en contraste con un 16% en la region de Africa.

Los trastornos de los drganos de los sentidos son clasificados en el quinto lugar en todo el

mundo, contribuyendo con el 5% del total de AVD.

Los trastornos respiratorios fueron la sexta principal causa de discapacidad en todo el mundo.

La mayoria de estos AVD fueron causados por el asma.

Lo anterior es a nivel general, en la poblacién joven los principales factores de riesgo de
AVAD incidentes en personas de 10 a 24 afios de edad fueron el alcohol (7% de los AVAD),
las relaciones sexuales sin proteccion (4%), la deficiencia de hierro (3%), falta de

anticonceptivos (2%) y uso de drogas ilicitas (2%). ©

Otros factores de riesgo que no contribuyeron mayormente a los AVAD en los jévenes pero
que se convierten en importantes amenazas para la salud publica en la edad avanzada fueron
la hipertensidn arterial, el colesterol y la glucosa, el tabaquismo, inactividad fisica, sobrepeso

y obesidad.

La carga total de enfermedad atribuible a factores de riesgo especificos aumentd
sustancialmente con la edad. El aumento fue mayor para los hombres en los que se produjo
un aumento de 2 — 5 veces en el grupo etario de 10 a 14 afios a 15 a 24 afios (10 AVAD por

1000 hombres en el grupo etario de 10 a 14 afios, a 26 AVAD por 1000 hombres para jovenes

22



de 15 a 24 afios). Este aumento fue casi cuatro veces mas alto en las Américas que en otros
lugares (9 AVAD por 1000 hombres de 10 a 14 afios, a 35 AVAD por 1000 hombres para

jévenes de 15 a 24 afos).

Lo anterior indica, que la carga de morbilidad que surge en la adolescencia temprana, por
motivo de factores de riesgo es baja. Sin embargo, las tasas aumentan bruscamente al final
de la adolescencia y al principio de la edad adulta tanto para el consumo de alcohol como
para sexo inseguro. Para otros factores de riesgo que cominmente comienzan en la
adolescencia como el consumo de tabaco, baja actividad fisica, alta presion arterial,
sobrepeso y obesidad, su contribucion a la enfermedad se hace evidente solo en la edad adulta

media.

En todo el mundo, los jovenes soportan una carga alta de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), tanto para afios de vida perdidos de forma prematura (AVP) como

afios vividos con discapacidad (AVD), que representan el 15,5%. ®

Las patologias o incidentes que provocan la mayoria de afios vividos con discapacidad
(AVD) a nivel mundial en la poblacion de 10 y 24 afios son los trastornos neuropsiquiatricos

(45%), lesiones no intencionales (12%) y enfermedades infecciosas y parasitarias (10%).

Las mejoras en los niveles de salud en los paises de ingresos altos redujeron la proporcion de
AVAD respecto a AVAD generales a menos del 25%, pero estuvo cerca de 50% en las
regiones mas afectadas. Este hallazgo sugiere que, para mejorar la salud, los responsables
politicos deberian basar las decisiones sobre la salud de los jovenes en proporcion de AVAD

porque representan la carga mas alta para el sistema de salud a lo largo de la vida. ©
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Estudios acerca de patrones de mortalidad global en jovenes, concluyen que la inversion en
prevencion de lesiones, tanto intencionales como no intencionales, considerada como una de
las principales causas de muerte en este grupo de edad, se habia quedado atras por inversiones
en areas como salud reproductiva y virus de inmunodeficiencia humana (VIH) / sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), un hallazgo que, aunque si bien es cierto también es
apoyado en los analisis, ya que representan también un namero considerable de AVAD, no
es motivo para dejar de lado las otras causas que actualmente estan disminuyendo los afios

de vida o aumentando los afios vividos con discapacidad en el grupo etario joven. ®

Los trastornos neuropsiquiatricos, los cuales engloban a las lesiones intencionales, que en
gran medida se han pasado por alto en la salud publica; son la principal causa de discapacidad
en los jovenes en cada regién. Sin embargo, esta area tiende a estar mal medida, por lo que
es un desafio obtener una estimacion realista del alcance del problema, especialmente en
paises de ingresos bajos y medios, donde las enfermedades transmisibles es a menudo la

prioridad de la investigacion.

La mala salud mental en la adolescencia se asocia con una alta prevalencia de adultos con
problemas emocionales, conductuales y psiquiatricos graves, y una gran proporcion de todos

los trastornos de salud mental en adultos comienzan en la adolescencia.

En Costa Rica, se ha observado una tendencia muy leve al aumento en los AVAD en el
periodo de 1990 al 2017, pasando de 20 334.3 AVAD a 21 431.68 AVAD por 100 000

habitantes, respectivamente. 1)

Durante el censo 2011, realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),

se reporto que 452 849 personas (11,77% de la poblacion nacional) manifestaron poseer al
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menos una discapacidad. En las edades entre 35 — 49 afios predominan la discapacidad de

tipo visual (20,85%) y la discapacidad del tipo mental (20,84%). *®

La carga de la enfermedad es importante de valorar, ya que permite evaluar el impacto que
tienen las enfermedades cronicas sobre una poblacion. Esto reviste importancia
principalmente en el grupo etario de 25-44 afios, es decir el adulto joven, una poblacion
considerada como productiva; en otras palabras, permiten sostener econémicamente a los
extremos de la pirdmide poblacional, es decir nifios, adolescentes y ancianos (poblacion
dependiente). Lo anterior es lo que se conoce como “bono demografico”. En Costa Rica, ¢l

bono demografico inicié en 1970 y se espera que finalice en el 2025, 1419

En Costa Rica para el afio 2017 la poblacion de 15-49 afios represent6 15 686.29 AVAD por
cada 100 000 habitantes. Esto representa un porcentaje importante de poblacion productora
con cierto grado de discapacidad y que por lo tanto genera repercusiones tanto

socioecondmicas como sanitarias.

Lo anterior es un portillo que debe despertar interés en los estudios epidemioldgicos y de
salud puablica, ya que, por lo general, las investigaciones se centran en los extremos de los
grupos etarios, dejando de lado la poblacién adulta joven. Sin embargo, dicha poblacion es

clave fundamental, basicamente por representar la prosperidad de un pais, de una nacion.
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1.1.2 Delimitacion del problema
Se pretende estudiar a todos los habitantes de la Republica de Costa Rica, tanto hombres

como mujeres entre las edades de 25-44 afios del periodo de 1990 al 2017.
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1.1.3 Justificacion

Todo pais estd conformado por lo que se conoce como fuerza laboral o poblacion
econdémicamente activa, esta se define como: “personas de 15 afios y mas, que trabajaron al
menos 1 hora en la semana y personas que no tenian empleo, pero estaban disponibles para

trabajar o buscan empleo (desempleados)”. (6)

La poblacion de 25 — 44 afios, representa el grupo etario que mantiene activa la economia
nacional. Esto implicaria que cualquier afectacién al mismo repercutiria negativamente las
finanzas de Costa Rica, lo que se traduciria en un aumento de la poblacién dependiente 0 no
productiva. Por lo tanto, el estudio de las principales causas de muerte y la carga de la
enfermedad atribuible a las patologias que actualmente son consideradas una amenaza para
este grupo; es trascendental. Identificar las anteriores, permitird esclarecer la problematica
gue eventualmente aqueja a este grupo poblacional, de esta forma se podra abordar desde una
prevencion primordial y primaria a este grupo de causas, atacando el problema de raiz y
generando politicas de salud publica eficaces y prometedoras para esta poblacion., lo que

resultaria en una poblacion sana y con deseos de trabajar.

Generalmente existen muchos estudios acerca de la poblacion adulta mayor. Ademas, los
esfuerzos dirigidos respecto a salud publica se centran principalmente en los dos extremos
de la poblacion: nifios, adolescentes, y poblacién geriétrica. Existen muy pocos aportes hacia
la poblacion adulta joven por ser percibido como un grupo de edad saludable, de esta forma
completar este estudio permitird abrir puertas hacia futuras investigaciones y explorar
oportunidades para la prevencion de enfermedades que en este grupo de edad no estan
completamente explotadas. Lo anterior brindaria estabilidad y prosperidad tanto mundial

como a nivel pais.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

¢Cudles son las principales causas de mortalidad y carga de la enfermedad en Costa Rica en

el grupo etario de 25-44 afios del afio 1990 al 2017?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar las principales causas de mortalidad y carga de la enfermedad en Costa

Rica en el grupo etario de 25-44 afios del afio 1990 al 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

Describir las principales patologias que causan mortalidad en el grupo etario de 25-
44 anos en Costa Rica, especificamente en los afios 1990 al 2017.

Establecer los afios de vida perdidos por muerte prematura en la poblacién
costarricense de 25 - 44 afos durante los afios 1990 al 2017.

Conocer los afios vividos con discapacidad en la poblacién costarricense de 25 — 44
afios durante los afios 1990 al 2017.

Identificar los afios de vida ajustados por discapacidad en la poblacion costarricense

de 25 - 44 afios durante los afios 1990 al 2017.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se logra determinar las principales causas de muerte en el grupo etario de 25 — 44 afos
durante el periodo 1990 — 2017, asi como su carga de la enfermedad. Lo anterior brinda un
panorama mas claro acerca de los sucesos que afectan a la poblacion joven y trabajadora
costarricense. Dicho estudio despertara interés en aquellos que deseen realizar
investigaciones mas profundas, con el fin de crear medidas o politicas que permitan o
incentiven a disminuir la gran cantidad de decesos y AVAD que representan para esta

poblacion.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

La informacion fue recolectada a través de la base de datos del Global Burden of Disease
(GBD), aunque si bien es cierto los datos pudieron ser recolectados, una limitante fue el
hecho de no disponer del grupo etario analizado como tal. Para el grupo de 25 — 44 afios, se
recopila la informacion de forma fraccionada, por medio de 4 grupos: 25 — 29, 30 — 34, 35 -

39y 40 — 44 afos.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

Las causas de mortalidad que predominaban afios atras no son las mismas que predominan
hoy dia, esto gracias a las distintas politicas de salubridad que se han puesto en practica,
avances tecnoldgicos que han permitido el desarrollo de tratamientos y mejoras en la

prevencion de las mismas.

En la actualidad, los grupos poblacionales jovenes se ven afectados principalmente por las
denominadas lesiones de causa externa, las cuales tal y como se detalla en el Capitulo XX de
la décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE — 10) se pueden

agrupar como ¢7:

e Intencionales: suicidio y homicidio.
¢ No intencionales: accidentes, ya sean de trafico o de cualquier otro tipo, incluyendo
las causas de iatrogenia.

e Intencidn indeterminada.

Las causas externas constituyen una problematica de salud publica, debido a su caracteristica
de provocar gran cantidad de afios de vida perdidos por muerte prematura, principalmente en

la poblacion joven.

En Costa Rica, son estas las principales causas de muerte que aquejan a la poblacién de 25 —

44 ainos. Abarcan los tres primeros puestos, enlistdndose de la siguiente forma:

1. Accidentes de Transito.
2. Violencia Interpersonal.

3. Lesiones autoinfligidas.
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Las otras dos causas que cobran vidas en este grupo etario y que no se engloban en el grupo

de causas externas son:

1. Cardiopatia isquémica.

2. Virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

2.1.1 Historia de la mortalidad de las principales causas de mortalidad en el
grupo etario de 25 — 44 afios

e Accidentes de transito:

Fue en el afio 1769, cuando se dio a conocer el primer automovil, creado por Nicolas Gugnot.
(%) Esto significo un gran avance para la humanidad, ya que ademas de convertirse en un
medio de transporte muy efectivo, facilitd ciertas actividades que anteriormente eran
realizadas por animales o por el propio hombre. Sin embargo, a pesar de los multiples
beneficios que proporciona, trajo consigo un impacto negativo en muchos &mbitos; la brecha
social se amplio, las personas adineradas eran las Unicas que podian adquirirlos; desigualdad
de género, a la mujer se le negd conducir un automoévil; el impacto ambiental, debido no
solamente a los gases que despiden los automdviles, sino también a la construccion de
grandes carreteras; y llegd a constituirse como un problema de salud publica debido a los

accidentes de transito.

En 1896 a nivel mundial, ocurrio la primer muerte producto de un accidente de transito, fue
una femenina de tan solo 46 afios. Se cree que el exceso de velocidad fue alguno de los

factores contribuyentes del incidente. 9

En Costa Rica los accidentes de transito remontan en el siglo XX, cuando en el afio 1900
Ilegd al pais el primer vehiculo. Sin embargo, las lesiones en carretera no se presentaban ya
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que la adquisicion de estas maquinas era solamente por personas adineradas y su uso se
inclinaba hacia algo mas recreativo. Ademas, se debe recordar que durante esa época no habia
rutas adecuadas por las que un automavil pudiese circular. La ruta mas transitada durante esa

época era “El Camino de Mulas”. ?%

Una vez que el pais abrid paso al comercio de exportacion principalmente con el café y el
banano, las rutas tomaron mayor importancia. Se da inicio a la reparacion de la
infraestructura vial y de esta forma surge el auge de la utilizacion de los automdviles para

facilitar este tipo de trabajo.

A partir del afio 1930 a 1970 la adquisicion de vehiculos tuvo un incremento bastante
considerable, lo que se explica con el floreciente desarrollo econdémico del pais. Sin embargo,
fue hasta el afio 1950 cuando las cifras de accidentes de transito aumentan de forma

exponencial.

A raiz de esta situacion, y a pesar que ya existian reglas que regulaban el libre andar de las
carretas; surge la necesidad de crear leyes que regulen la forma de circular de los automoviles.
En junio de 1926 se da a conocer la “Ley de Transito”, en donde se mencionan ciertos
requisitos para poder utilizar un auto y poder circular con el mismo; se menciona que
solamente deben conducir las personas mayores de edad, deben contar con un examen
médico y ademas aprobar el examen tedrico y practico que demuestra el dominio del
vehiculo. Basicamente es el mismo procedimiento que se conoce hoy dia. Ademas, se
mencionan los sitios donde pueden transitar tanto conductores como peatones. Y los

conductores seran exentos de culpa si algin nifio se encuentre jugando en la via pablicay en
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dado caso que ocurriera un accidente, la responsabilidad queda asignada totalmente a los

padres. ?%

Lo anterior concuerda con los hechos que a nivel mundial se notificaban. En un articulo de
Donald Weber sobre estadisticas de choques, menciona que desde la década de 1920 hasta
1940 se intenta dividir la culpa asignandola principalmente al conductor y la otra parte

recayendo sobre otros usuarios de la carretera, como peatones. ?%

Conforme los accidentes de transito se presentaban de forma mas seguida, se fueron creando
propagandas de prevencion de los mismos. Quienes se encuentran involucrados
principalmente son: La Direccién General de Trénsito y el Instituto Nacional de Seguros

(INS). Todo esto por medio de periddicos locales.

Una noticia publicada en el periddico “La Nacion” el 10 de enero de 1950, menciona en
forma de sorpresa que, con tan solo 10 dias de dicho afio, ya se contabilizan 5 muertes por
accidentes de transito. ®® Hoy dia dicha cifra es considerada banal, debido a la gran cantidad

de accidentes automovilisticos que se presentan en la actualidad.

Las cifras alarmantes que en la actualidad se observan hacen considerar a los accidentes de

transito un problema de salud publica, a tal grado de llegar a considerarse una epidemia. 2

En Costa Rica, a partir del afio 2002, los accidentes de transito se vigilan por medio de la
Boleta VEO1 y se realiza de forma semanal. Importante mencionar que el INS es el principal

notificador de los accidentes en carretera.

Recalcar, que no es intencion satanizar la creacion de dicho medio de transporte, ya que por

supuesto nunca se supuso tales consecuencias. Pero si es importante analizar el pasado de la
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seguridad vial, los cambios, mejoras y ademas los impactos negativos que se han ido
observando a lo largo de los afios, esto abre puertas a la creacion de ideas innovadoras que
permitan eliminar o al menos disminuir todo el impacto negativo que los mismos han

provocado.

Hoy en dia, “Vision Zero”, “Toward Zero” y “Safe System” son nombres de nuevas politicas
que intentan responsabilizar a los proveedores de los vehiculos. Se basan en que el 90% de
los accidentes fatales son producto del error humano, y que por lo tanto este es el tema en
especifico por el que se debe trabajar; en intentar crear un sistema que tolere el error humano.
Dentro de las opciones que se mencionan, una de ellas es sacar al humano del circuito
operativo, solo en algunos casos y en algunos lugares, de esta forma disminuye este tipo de

error que se menciona. ?%

No deja de ser una idea bastante interesante, con la desventaja de tratarse de un proceso lento,

que depende completamente de la velocidad en que la tecnologia se desarrolle.

¢ Violencia Interpersonal

La violencia como tal es un tema que viene arrastrandose desde nuestros antepasados, no es
un asunto novedoso. Se sabe que el ser humano al verse atacado responde de forma agresiva;

dicho instinto viene dado desde el nacimiento.

La violencia se puede considerar como una estrategia adaptativa, caracteristica que lo
relaciona indudablemente con los primates. Por lo tanto, los humanos han heredado
filogenéticamente su propension a la violencia. Sin embargo, la misma no es estable o
invariable, ha evolucionado a medida que la historia ha progresado, viéndose influenciado
por cambios en la organizacién sociopolitica de las poblaciones humanas.
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El Homo sapiens se caracteriza por ser tanto social como territorial. Sin embargo, a pesar de
considerarse social, la violencia se ha llegado a relacionar con la densidad de la poblacion
humana. El hombre, entre mas interaccion con humanos sostenga, mayor sera su tendencia a
la violencia. Este hecho se ve reflejado en estudios en donde se observa que el nivel de
violencia aumento en los antiguos cazadores — recolectores, ya que empezaron a Vvivir en

poblaciones més densas, lo que hace mas probable los conflictos interpersonales. )

Por lo tanto, la violencia depende totalmente del contexto ecolégico y cultural, y la misma

tiende a variar segun el tipo de poblacion de la que se trate.

Datos recientes revelan que la violencia interpersonal se encuentra en aumento, siendo
contradictorio con ciertos estudios que consideran que la misma se reducira en afios futuros,
ya que muchas conductas consideradas en el pasado como normales, hoy dia se consideran
inaceptables y crueles. Basta con mencionar los castigos medievales que se llevaron a cabo
hasta finales del siglo XVI11I. Fue hasta el siglo XIX y XX cuando el pensamiento sobre estos

castigos cambid y dio paso a la prohibicion de los mismos. ¢4

Esta tendencia al alza y las multiples consecuencias que trae consigo la violencia, hicieron
que, en el afio 1996, por medio de una resolucion adoptada por la Asamblea Mundial de

Salud, se declarara a la violencia como un problema esencial de salud publica global. @

A nivel mundial, Costa Rica se ha caracterizado como una de las naciones mas pacificas,
destacan actos como la abolicion del ejército en 1949, més adelante en 1987 el presidente
Oscar Arias Sanchez recibe el Premio Nobel de la Paz por su trabajo en restaurar la paz en
Centroamérica y en el 2019 ocupa el primer puesto a nivel mundial como el pais mas feliz

del mundo, de acuerdo al Happy Planet Index.

37



Sin embargo, datos acerca de la violencia interpersonal desenmascaran lo dicho
anteriormente y revelan las deficiencias en cuanto a ésta se refiere. En Costa Rica, en las dos
ultimas décadas, los indices de violencia han aumentado considerablemente. Sorprende el
hecho de que la misma esta siendo protagonizada principalmente por jovenes, los cuales
seran los adultos del futuro, y por tanto los afios por venir seran protagonizados por estos

mismaos. )

A pesar de la informacién anterior, hoy dia la violencia se percibe como un tema que ni
siquiera tiene que ver con la salud. Es fundamental entender que las consecuencias de la
violencia van mas alld de la muerte y las heridas. Se debe hacer énfasis a los dafios
psicoldgicos y problemas conductuales, incluyendo depresion, abuso de alcohol, ansiedad y
tendencia suicida, asi como problemas, tales como enfermedades relacionadas con la salud

reproductiva, embarazos no deseados y disfunciones sexuales. ¢”
e Lesiones Autoinfligidas:

Antiguamente se consideraba al suicidio como un acto criminal en donde no solamente iba
en contra de la sociedad, sino también en contra del cristianismo. Ademas, se afiade a lo

anterior, el hecho de considerarse algo sobrenatural.

Era un acto impuro, tanto asi que las personas que fallecian por esta causa no merecian algun
acto fanebre o religioso. Incluso las pertenencias del difunto se requisaban y pasaban a

pertenecer a los altos mandos, ademas del desprestigio que para la familia implicaba. 2

Fue hasta la Edad Mediay el siglo XV1I1, cuando empiezan a aparecer explicaciones médicas

acerca del suicidio. EI comprender que los trastornos psicoldgicos graves, la angustia, las
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dificultades o el sufrimiento estaban presentes dentro del mismo, permitid liberar de cierta

responsabilidad al que se suicida.

Sin embargo, en pleno siglo XXI no hay muchos avances acerca de la creencia del mismo;
este continGa siendo un acto en el que predomina el morbo, sentimientos de lastima y
desprestigio hacia la persona que lo lleva a cabo y aun continda siendo influenciado por

creencias cristianas como lo ha sido durante milenios. En otras palabras, es un tabd. ?%

A nivel mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud, més de 800 000 personas

mueren por suicidio cada afio, y los intentos fallidos duplican o triplican a estos. %

Su frecuencia ha aumentado un 60% en el ultimo medio siglo, y ya son varios los estudios
que sefialan un incremento propiciado por la crisis econémica, si bien la mayoria de los

expertos coincide en que aun no existe la suficiente informacion para corroborarlo. GV

Costa Rica se encuentra entre los paises con tasas de mortalidad por suicidio por debajo de
10 por cada 100.000 habitantes, lo cual es relativamente poco en comparacion con paises que
presentan elevadas tasas de suicidios, pero es probable que aumente si no se atienden

adecuadamente toda una gama de factores que lo provocan.
e Cardiopatia isquémica:

Se cree que los primeros indicios de la cardiopatia isquémica datan afios antes de Cristo. En
el papiro de Ebers se menciona acerca de una patologia que se describe como: “si examinas
un hombre por enfermedad en su cardias y tiene dolores en sus brazos, y en su pecho y en un

lado de su cardias ... es la muerte amenazandolo”. 2
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Maés adelante, en 1786, ocurren hallazgos como el de Edward Jenner, cuando realizando una
diseccion en las arterias coronarias de un paciente que fallecié subitamente, su bisturi choca
con un material duro, al parecer osificado. Sin embargo, a pesar de estos datos nunca se habia

Ilegado a hablar de la cardiopatia isquémica como tal.

En la literatura del siglo XV1I se llega a hablar del infarto agudo de miocardio (IAM) gracias
a William Harvey, pero fue hasta el afio 1896 cuando se le atribuye reconocimiento a Dock

en su articulo “Notas sobre las arterias coronarias”. 2

En la década de 1920, Harold Pardee en Nueva York, describe los cambios

electrocardiograficos asociados con el IAM en seres humanos.

Més adelante el médico Joseph Wearn publica un estudio realizado en 19 pacientes con
diagnostico de infarto agudo de miocardio y concluye que dicha patologia es provocada por
un trombo en las arterias coronarias, principalmente la descendente anterior. Ademas,
menciona la clinica caracteristica de la cardiopatia isquémica y su prevalencia por el sexo

masculino.

En 1929, Samuel Levine menciona los multiples factores de riesgo que predisponen a
desarrollar un infarto agudo de miocardio, tales como el sexo, la herencia, obesidad, diabetes
e hipertension arterial. Hablé por primera vez del riesgo que tienen este tipo de pacientes de
desarrollar arritmias. Introdujo el concepto de monitorizacion al paciente, en donde menciona

la importancia de vigilar el ritmo cardiaco con el fin de identificar las arritmias. ¢

A principios del siglo XX la cardiopatia isquémica se consideraba una enfermedad mortal.
Hoy dia se encuentra su mortalidad en descenso desde hace ya unas décadas, esto gracias a
la creacion de las primeras unidades coronarias.
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El concepto de unidad coronaria se introdujo en julio de 1961, en un documento presentado
a la Sociedad Toracica de Gran Bretafia por Desmond Julian y publicado en “The Lancet”.
Ha sido uno de los méas importantes avances en el tratamiento de infarto agudo de miocardio
y en 5 afios se convirtidé en el estandar de atencion en todo el mundo. Por lo tanto, la

cardiopatia isquémica tuvo un antes y un después con la aparicion de las unidades coronarias.

La unidad coronaria fue descrita como un excelente tratamiento en el afio 1967, cuando los
médicos Thomas Killip y John Kimball describieron el curso de 250 pacientes con infarto
agudo de miocardio tratados en una sala regular y en un centro de unidad coronaria
especializado, y demostraron el aumento de la supervivencia de los mismos. La mortalidad
descendio del 26% en pacientes tratados en una sala regular al 7% en los atendidos en unidad

coronaria. ¢?

El manejo del infarto de miocardio durante los ultimos 50 afios representa uno de los triunfos
de la cardiologia contemporanea y la terapia de reperfusion ha sido la fuerza dominante.
Nuevos conocimientos fisiopatoldgicos tuvieron como resultado la innovacion en tecnologia

y farmacologia, y paulatinamente se fue reduciendo la mortalidad hace tan solo unas décadas.

(33)

e Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)/ Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida (SIDA):

A raiz de ciertos hallazgos de enfermedades extrafias para la época; por ejemplo: sarcoma de
Kaposi, neumonias por Pneumocystis jiroveci en pacientes relativamente sanos y ademas una

mayor incidencia en individuos masculinos que mantenian relaciones homosexuales, uso de
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sustancias intravenosas, transfusiones sanguineas y demas, surge la duda y la intriga de la

existencia de algin virus en comin que cause esta inmunodeficiencia adquirida. ¢4

El aislamiento de este virus se dio en 1983, en el Instituto Pasteur; Paris, Francia. La
informacién gendmica del virus permitid evidenciar que el VIH es el resultado de
transmisiones entre especies del virus de la inmunodeficiencia de los simios (SIV). Es decir,

el VIH pas6 a los seres humanos por zoonosis. ¢

Existen 2 tipos de VIH, el tipo 1, es un virus polifilético; es decir, se origind a partir de la
evolucion de varios grupos ancestrales. Se divide en 3 grupos: el grupo M del VIH-1,
responsable de la pandemia actual, debid pasar a los seres humanos en la primera mitad del
siglo XX. Los grupos O y N del VIH-1 estéan restringidos a Africa Occidental ecuatorial, con

el grupo N presente sélo en Camertn. ¢4

Por otra parte, el VIH-2, se encuentra extendido en Africa Occidental, procede del SIV que
habita las selvas costeras desde Senegal hasta Costa de Marfil. El analisis filogenético

muestra que el paso a los seres humanos ha ocurrido también varias veces. ¢4

A finales del siglo XX, se habia obtenido informacion sobre el ciclo de vida del VIH v,
posteriormente, se habia identificado los objetivos de los medicamentos antirretrovirales para

prevenir y tratar la infeccion por VIH.

La siguiente es una linea de tiempo que detalla los avances y descubrimientos importantes

acerca del Virus de la Inmunodeficiencia Humana:

42



in HIV re h

Timeline | Key

First clinical and
epidemiological
observations of
AlDS!

CD4 identified
as the main HIV
receptor' ™"

Efficacy trial
for AZT*

Prevention of
mother-to-child
transmission
with AZT™

Introduction of
generic
antiretrovirals

Identification
of tetherin®™*

Identification
of TRIMSa™

Microbial translocation
identified as a
pathogenic process
during HIV infection™

* Microbicide trial
(Caprisa D04)*

= Pre-exposure
prophylaxis trial
(iPrex)™

Characterization
of past-treatment
HIV controllers™*

1981 1983

1984 1985

1987

1993

1994 1996 2001

2002

2003

2004

2005

2006 2009

2010

lsolatiaon
of HIV?

Nucleotide
sequence of
HIV genome
determined™*

HIVin blood
plasma
measured by

PCR*™

* ldentification of the twa
main co-receptors for
HIV (CCRS and
CXCR4p=

* Introduction of
combination
antiretroviral therapy™

AZT, azidothymidine; TRIMSa, tripartite motif-containing Sa; CCRS, CC-chemokine receptor 5;
CXCR4, CXC-chemokine receptor 4; iPrex, initiative for pre-exposure prophylaxis.

Figura N° 1: Momento clave en la investigacion del VIH.
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Los avances observados en el tratamiento del VIH han sido revolucionarios. Se ha

transformado la perspectiva que se tenia hacia esta patologia, pasando de ser fatal a una

enfermedad crénica manejable.

Aunque el tratamiento proporciona un control viral exitoso, estudios demuestran que el VIH

es capaz de mutar y evolucionar. Lo anterior, lo ha convertido en un virus persistente y que

hasta el momento no se ha logrado erradicar, las pruebas y el tratamiento siguen siendo

insuficientes.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

Accidentes de Transito

Se define como accidente de transito a toda accion culposa que ocurra en plena via publica,

en donde se encuentre implicado un vehiculo y, ademas, ocurran pérdidas de bienes, lesiones

o incluso la muerte de alguno de sus pasajeros.
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Etiologia:

1. Factor Humano: Factores que restringen la capacidad de conducir o promueven
conductas de riesgo a corto o largo plazo. ©®

e Envejecimiento.

o Fatiga.

e Experiencia: profesional o novato.

e Exceso de velocidad.

e Consumo de alcohol: un nivel de etanol por encima 0,3 — 0,5 g/l es considerado de
riesgo. A este nivel, el sistema nervioso central no responde tan rapidamente como lo
hace en estado de sobriedad, hay deterioro de los movimientos oculares y predomina
un estado de relajacion y bienestar. En Costa Rica, es castigado por la ley conducir
con niveles superiores a 0,20 - 0,50 g de alcohol por cada litro de sangre, o superior
0,10 mg hasta 0,25 mg en aire espirado, tanto para conductores profesionales y
novatos. 7

e Uso de teléfono mavil: Segln estudios de la Direccion General de Tréfico de Espafia,
el uso del teléfono maovil multiplica por seis el riesgo de provocar un accidente. ¢®

2. Factores del vehiculo: factores relacionados con la seguridad del vehiculo.

e Antigledad del vehiculo.

e Tipo de vehiculo: El vehiculo con el cual mas personas se accidentan son los de dos
ruedas o motocicletas.

e Condicion de sobrecarga.

3. Factores de la carretera.

44



4. Factores ambientales: se refiere a las condiciones climaticas, mes y afio que ocurre,
momento del dia, fin de semana o no, dia festivo 0 no, condicién de luz, visibilidad,

etc.

Cuando existen accidentes de transito, son 3 los elementos que resultan afectados
econdémicamente: el sujeto implicado, la familia del sujeto y el pais. Esta afeccion resulta del
costo de los tratamientos, ademas de las secuelas que podrian arrastrar en caso de
discapacidades tanto fisicas como psicologicas provocando pérdida de la productividad y en

el peor de los casos la muerte.

Los accidentes de transito representan en la mayoria de los paises el 3% de su producto
interno bruto (PIB). Més de la mitad de las personas fallecidas por causa de choques en la
via publica son adultos jovenes de edades comprendidas entre los 20 y los 34 afios, y muchas

de ellas eran el sostén de sus familias y parte importante de la fuerza laboral del pais. %

Medidas nacionales para disminuir la incidencia de los accidentes de transito en Costa Rica

El domingo de la tercera semana de junio de cada afio es considerado la Semana Nacional de
Seguridad Vial. Durante esa semana unen esfuerzos el Ministerio de Educacion Publica
(MEP) y el Consejo de Seguridad Vial (COSEV1), para brindar a todos los centros educativos
tanto de preescolar, primaria y secundaria todo lo referente al conocimiento basico en cuanto
a materia de seguridad vial se refiere. Lo anterior se establece mediante un decreto ejecutivo
publicado en La Gaceta desde 1989. El objetivo es crear conciencia en los costarricenses

acerca de las responsabilidades que como usuarios de la via publica corresponde.
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Ademas, todas las instituciones publicas deben colaborar con actividades que promocionen
la seguridad vial en el pais. Se insta a las instituciones privadas a involucrarse en dichas

actividades.

Durante el afio 2000 — 2005 se implementa el Plan Nacional de Seguridad Vial, por medio
del cual se obtienen grandes resultados en cuanto a seguridad vial se refiere. En este plan
participaron el Ministerio de Obras Publicas y Transportes (MOPT), las unidades ejecutoras
de proyectos del Consejo de Seguridad Vial, asi como por parte de las instituciones
gubernamentales y no gubernamentales involucradas en acciones de seguridad vial y la

sociedad civil. 49

En los afios 2007 — 2011 se establece el Plan Estratégico de Seguridad Vial. Su objetivo es
articular esfuerzos del sector publico, privado y la sociedad civil, en la ejecucion de acciones
de proteccion y seguridad para los usuarios de las carreteras nacionales. Un logro que se
desea alcanzar es que se reduzca el nimero de personas fallecidas por accidentes de transito
en un 19%, en un periodo de cinco afos. Durante este periodo la OMS realizé un informe
sobre el estado de la seguridad vial en las Américas, en este se destaca que gran cantidad de
paises cuentan con un organismo rector dedicado a regular las carreteras, pero solamente
Canadéa, Colombia, Costa Rica, Estados Unidos, Jamaica, las Bahamas, México y Nicaragua
dijeron tener una estrategia nacional de seguridad vial aprobada oficialmente por el gobierno,

con objetivos nacionales y financiacion.

Ademas de lo anterior, destaca que Costa Rica es el pais que mas invierte en seguridad vial

(US$7.38 por habitante), seguido por Estados Unidos (US$2.74 por habitante). ¢
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En los siguientes afios, 2011 — 2020, se crea el Decenio de Accion para la Seguridad Vial, en
el cual destacan acciones como el fortalecimiento de la presencia policial en la carretera, el
despliegue de camparfias de prevencion de manera sostenida, la implementacion de acciones
de educacion vial en todos los niveles de la formacion educacional; modernizando el sistema
de acreditacion de conductores; estableciendo normas técnicas para la circulacion de los
vehiculos; ejecutando criterios de seguridad vial en infraestructura y acudiendo a la

actualizacion de la Legislacion de Transito segln los comportamientos de la sociedad. “?

Recientemente el INS solicitdé una reforma en donde se obligue a los motociclistas utilizar
mas equipo de proteccion; no solamente el casco, si no también, rodilleras, espinilleras,
coderas, petos. Considerando que la prevencion es el punto de partida méas importante para

la disminucion de accidentes en carretera. 3

La mayoria de muertes en carretera corresponden a motociclistas, de ahi que la atencién se
centre en este grupo en particular. A principios del afio 2020, se lanz6é una campafia bajo el
lema: “La prevencion no es moda, es una forma de vivir”, el INS en conjunto con el
Ministerio de Salud, el MOPT a través del COSEVI y de la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), fueron parte de esta campafia con el fin de alzar conciencia acerca de las

muertes y lesiones sufridas por motociclistas en accidentes de transito.

Costa Rica es un pais que destaca en cuanto a prevencion de seguridad vial se refiere. Sin
embargo, las carreteras nacionales no son las mejores, existen muchos déficits en relacion a
la infraestructura vial y la inversion en seguridad es insuficiente, esto aunado al gran
crecimiento de la flota vehicular, principalmente vehiculos de 2 ruedas, propicia a convertirlo

en un pais con altas tasas de mortalidad por accidentes de transito.
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Violencia interpersonal
La violencia interpersonal se refiere a los actos de violencia infligidos por un individuo o un
pequefio grupo de individuos a otro. La misma puede ocurrir entre miembros de la familia o

parejas sentimentales, amigos cercanos o extrafios. 44

La OMS lo define como: “El uso intencional de fuerza o poder fisico, amenazado o real,
contra otra persona o0 contra un grupo o comunidad que resulta en o tiene alta probabilidad

de resultar en lesiones, muerte, dafio psicologico, mal desarrollo o privacion”. “5

La violencia interpersonal puede clasificarse en: abuso y negligencia infantil, violencia

juvenil, violencia de pareja intima, violencia sexual y abuso de ancianos.

Factores de Riesgo: Varios estudios dan énfasis a factores familiares y sociales, como el

estilo de crianza, apoyo familiar y social, antecedentes en la infancia y adolescencia, abuso
fisico, maltrato psicoldgico (criticas, culpas, insultos, falta de apoyo), impulsividad, nivel de

educacion, cultura de masculinidad...

La exposicion a una paternidad dura o ca6tica impacta psicologicamente en la edad adulta y
tiende a generar comportamientos que inducen al tabaquismo, abuso de alcohol y drogas, las
cuales también se encuentran ligadas a la violencia. *¥ El uso de estas sustancias afecta
directamente a las funciones fisicas y cognitivas. Disminuye el autocontrol y capacidad de
procesar la informacion que reciben, por lo que es mas probable que recurran a la violencia
en las confrontaciones, y el hecho de que también sean menos capaces de reconocer los
signos de alarma en situaciones potencialmente violentas los convierte en objetivos faciles

para los agresores.

Los factores de riesgo implicados en Costa Rica son los siguientes: ?©)
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e Pobreza: la crisis econdmica que surge en los afios 80°s y finales de los 90°s, afectd
a la poblacion costarricense lo cual daba un portillo a que la juventud se inclinara a
realizar actos delictivos e incurrir en la violencia.

e Educacion: Segun el Centro de Estudios para América Latina (CEPAL) es necesario
que las personas tengan como minimo secundaria completa para que no caigan en la
pobreza. El acceso a la educacion determina las posibilidades de insercién en el
proceso productivo, lo que a su vez incide en la ruptura del circulo de pobreza.

e Urbanizaciéon y hacinamiento: ElI cumulo de viviendas en zonas donde habitan
personas con bajos ingresos, con escasez de servicios, puede propiciar cambios en la
conducta social que generan estrés. Mayhew y Levinger sefialan que a medida que
aumenta el tamafio de una poblacidn cabe esperar que lo haga también la proporcion
de interacciones violentas. El robo o el asalto violento aumentan en tasa creciente con

cada aumento del agregado poblacional.

Medidas nacionales para disminuir la incidencia de la violencia interpersonal en Costa Rica

Se han implementado medidas que intenten mitigar la violencia interpersonal, asi como leyes
que protegen ante cualquier situacion de violencia que cualquier ciudadano sufra. En el afio
1996 se crea la Ley contra la Violencia Doméstica, para el 2007 se contaba con la “Ley de
Penalizacion contra la Violencia hacia las Mujeres” y se crea el “Sistema Nacional contra la
Violencia Intrafamiliar y Sexual”; ademéas de una Politica que promueve la igualdad y

equidad de género.
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Para el 2010 se pone a disposicion el “Plan Nacional para la Prevencion y Atencion de la
Violencia contra las Mujeres en sus relaciones de pareja, intrafamiliar, hostigamiento sexual

y violacion 2010-2015”, (26)

Son muchas las instituciones involucradas e interesadas en promover campafas en contra de

la violencia interpersonal. Por mencionar algunas de ellas: ?®

1. Ministerio de Salud: con la creacion del “Plan Nacional de la Violencia”.

2. CCSS: “Programa de Atencion a la Violencia Intrafamiliar”.

3. Ministerio de Seguridad Publica: “Programa de capacitacion en violencia para el
personal y comunidad”.

4. Poder Judicial: Oficina de Atencion a la victima en delito y Fiscalia de Violencia
domeéstica y delitos sexuales.

5. MEP: “Plan de accidn institucional para la prevencion y atencién de la violencia
desde el sistema educativo”.

6. Universidades publicas como la Universidad de Costa Rica (UCR) por medio del
Centro especializado en investigaciones y estudios sobre la mujer; Universidad
Nacional (UNA) por medio del “Programa para la Equidad de Género”, Universidad
Nacional Estatal a Distancia (UNED).

7. Instituto Nacional de la Mujeres (INAMU): existen Centros especializados para la
atencion y albergues temporales para la mujer agredida.

8. Patronato Nacional de la Infancia (PANI): programas de atencion y albergues de
menores de edad en estado de abandono y agresion.

9. Instituto Nacional de Aprendizaje (INA): Unidad asesora de la mujer y programa de

atencion de la mujer.
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Sin embargo, como se pudo observar la mayoria de esfuerzos se enfocan en un subtipo de
violencia en especifico, el de violencia hacia la mujer. Respecto a la violencia interpersonal
en general se busca atacar a los factores de riesgo en especifico; en el caso de la pobreza el
Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS) y el Fondo Nacional de Becas (FONABE), han
mostrado un avance en cuanto a la disminucién de la pobreza, mediante ayudas en efectivo
a familias de escasos recursos. Asi como el Instituto Nacional de Vivienda y Urbanismo
(INVU) y el Banco Hipotecario de la Vivienda (BANHVI), a través de las conocidas

viviendas de bono.

Se ha tratado de dar apoyo a las familias por medio de las redes de cuido, para que estas
tengan la oportunidad de trabajar, asi como de estudiar. Las mujeres con hijos menores y en
edad de estudiar reciben una ayuda monetaria, contra la obligacion de velar por el uso
adecuado de los servicios educativos. Esta transferencia podria acompafiarse con
oportunidades de capacitacion laboral para las madres, que les facilite una incorporacién
posterior al mercado de trabajo. Este paquete lo proporciona el IMAS junto con el MEP, que

se encarga de brindar becas, alimentacion complementaria y transporte. “4®

Respecto al ambito educacional, el esfuerzo mas importante en los dltimos afios es el
programa “Avancemos”, en donde se brinda apoyo a los jovenes para que logren finalizar la
secundaria. Ello ha logrado mejorar los niveles de asistencia entre los adolescentes, quienes
han sustituido trabajo por estudio. El desafio pendiente es como transformar esa asistencia
escolar en logro efectivo. Para ello, parece necesario avanzar en intervenciones educativas
maés alla de las transferencias monetarias, como las restricciones tipicas que enfrentan los

jovenes en las zonas rurales. “6)
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Lesiones Autoinfligidas

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion (DSM - 5),
define autolesiéon como: “dafio corporal intencional, socialmente inaceptable, que induce

sangrado, hematomas o dolor, que intenta disminuir el malestar psicologico”.

Factores de riesgo: relaciones inestables o traumaticas con seres queridos, separacion

prematura o divorcio de los padres; o muerte de alguno de ellos, critica excesiva por parte de
los padres, falta de apoyo, problema de alcohol en la familia, experiencia traumatica en la

infancia, incluida violencia fisica o sexual...

Factores que reducen el riesgo: red de apoyo familiar y social, buen desempefio escolar y

profesional, antecedentes culturales y religiosos.

Es dificil entender por qué las personas incurren a este tipo de lesiones, existen distintas
teorias que suponen o explican lo que podria estar ocurriendo. Distintas literaturas mencionan

ciertos mecanismos por el que las personas podrian optar por autolesionarse: *7)

1. Resulta una forma de regulacién del afecto, particularmente para disminuir las
emociones negativas (miedo, culpa, soledad, ira, sufrimiento emocional).

2. Deseo de recuperar del sentido de la realidad en respuesta a periodos de disociacion
y despersonalizacion.

3. Determinar los limites de uno mismo.

4. Como castigo personal o para los demas.

5. Expresar una experiencia traumatica personal o volver a experimentar un trauma e

induccion de emociones en caso de “vacio interior”.
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6. Las personas involucradas en autolesiones a menudo se caracterizan por métodos no

adaptativos de manejo del estrés, baja autoestima, niveles mas altos de impulsividad,

Las autolesiones son una gran alarma para predecir un suicidio. Debido a que casi un tercio
de las personas que mueren por suicidio tienen eventos de autolesion no fatales durante los

altimos 3 meses de vida. “®

Dentro de los factores de riesgo que destacan, se encuentran las enfermedades mentales como
la depresion, trastornos por consumo de alcohol, abuso de sustancias, la violencia, las
sensaciones de pérdida, desesperanza, baja autoestima y diversos entornos culturales y

sociales como la pobreza, rechazo social...

Medidas nacionales para disminuir la incidencia de la violencia autoinfligida en Costa Rica

Costa Rica desde el afio 2012 mediante Decreto 37306-S declara que todo ente publico y
privado notifica el suicidio de forma obligatoria, lo cual lo convierte en uno de los pocos
paises en América Latina que utiliza la estrategia de notificacion obligatoria de los servicios

de salud publicos y privados.

Para el afio 2013, se crea la Secretaria Técnica de Salud Mental de Costa Rica, como un
6rgano adscrito al Ministerio de Salud. Ademas, se reforma la Ley General de Salud y la Ley
Orgénica del Ministerio de Salud de Costa Rica. Se crea el Consejo Nacional de Salud

Mental.

La Secretaria Técnica de Salud Mental propone tres estrategias para contrarrestar los factores

de riesgo:
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1. Prevencion “universal”: dirigida a toda la poblacion, aumentar el acceso a la atencion
de salud, promover la salud mental, reducir el consumo nocivo de alcohol, limitar el
acceso a los medios utilizables para suicidarse o promover una informacion
responsable por parte de los medios de difusion.

2. Prevencion “selectivas”: dirigida a grupos vulnerables, como los de quienes han
padecido traumas o abuso, los afectados por conflictos o desastres, los refugiados y
migrantes y los familiares de suicidas, mediante “guardianes” adiestrados que ayudan
a las personas vulnerables y mediante servicios de ayuda como los prestados por
lineas telefonicas.

3. Estrategias “indicadas™: dirigidas a personas vulnerables especificas mediante el
apoyo de la comunidad, el seguimiento a quienes salen de los establecimientos de
salud, la capacitacion del personal de salud y una mejor identificacion y manejo de

los trastornos mentales y por uso de sustancias.

Desde el afio 2013 Costa Rica participa en la creacion del Observatorio Centroamericano de
la Conducta Suicida. Esta plataforma permite a los paises hacer un andlisis de las tendencias

y comportamiento de los suicidios con el fin de definir estrategias regionales en salud publica.

Para el 2014, se da la creacion de la Politica Nacional de Salud Mental 2014-2018, con su
plan y programa respectivo, en donde se busca la construccion e implementacion de un
modelo de promocién de la salud mental y de sistemas y servicios de salud integrales de base

comunitaria.

En octubre 2019, el Colegio de Profesionales en Psicologia de Costa Rica ha liderado el

desarrollo de una campafia de comunicacion, en colaboracion con el Ministerio de Salud, el

54



MEP, el Viceministerio de Juventud y el Colegio de Licenciados y Profesores (COLYPRO),
llamada “Aqui Estoy”, la cual tiene por objetivo sensibilizar y educar a la poblacion sobre la
importancia de identificar y saber escuchar a las personas con riesgo suicida, asi como

mostrar que hay espacios, proximos y profesionales de apoyo. “9)
Cardiopatia isquémica:

La cardiopatia isquémica es producto de un aporte insuficiente de oxigeno en relacion con la
necesidad del miocardio. La causa mas frecuente es el ataque ateroscler6tico que provoca la

obstruccion parcial o completa de alguna arteria coronaria.

Fisiopatologia

La aterosclerosis provoca obstruccion parcial o total en la luz arterial, desabasteciendo el
flujo sanguineo al miocardio en situaciones de necesidad; por ejemplo, durante el ejercicio.

También puede verse limitado por trombos, espasmos, émbolos, anomalias congeénitas, etc.

La placa aterosclerdtica consiste en acumulacién de grasa, células de masculo liso,
fibroblastos y matriz intercelular debajo de la intima. La misma es muy vulnerable,
predisponiendo a su ruptura, la interrupcion de la placa expone el colageno subendotelial, lo
que resulta en activacion de plaquetas y la cascada de la coagulacion, lo anterior conduce a
la formacion de un trombo, reduciendo el flujo coronario y provocando las manifestaciones

caracteristicas de la isquemia de miocardio.

La cardiopatia isquémica puede dividirse en dos grandes grupos:
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1. Sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST): cuando la luz de la
arteria coronaria es obstruida de forma completa por lo general los pacientes
presentan elevacion del segmento ST en el electrocardiograma.

2. Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST): los pacientes con
arterias parcialmente ocluidas no presentan elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma, pero si pueden presentar otros cambios sugestivos de isquemia
como por ejemplo infra desnivel del segmento ST. Estos pacientes se clasifican

dependiendo de si tienen evidencia de lesion miocardica.

Factores de riesgo

Modificables: concentracion de lipoproteinas de baja densidad (LDL) alta y lipoproteina de
alta densidad (HDL) baja, tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y

vida sedentaria, alimentacién rica en grasas y carbohidratos.

No modificables: sexo masculino, edad: hombres mayores de 45 afios y mujeres

posmenopausicas, antecedentes heredofamiliares.

Clinica: angina de reposo, que no calma con nitratos sublinguales, con irradiacion hacia brazo
izquierdo, mandibula o cuello, disnea, nauseas, vomitos, diaforesis, sincope, dolor

epigastrico, hipotension arterial.

Diagnostico:

o Electrocardiograma: se debe realizar en los primeros 10 minutos posteriores de la

Ilegada del paciente.
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e Biomarcadores cardiacos: las troponinas cardiacas T y | son los marcadores mas
sensibles y especificos de necrosis miocardica.

e Prueba de esfuerzo.

e Arteriografia coronaria: prueba diagnostica y tratamiento.

e Otras pruebas como: perfil lipidico, pruebas de funcion renal, hemoglobina

glicosilada.

Tratamiento:

Terapia de reperfusion: La reperfusion se puede llevar a cabo de forma farmacologica
(tromboliticos) o mecéanica (intervencion coronaria percutanea: PCI primaria). Lograr un
tratamiento de reperfusion rapido es la piedra angular del tratamiento del infarto agudo de

miocardio con elevacién del ST (IAMCEST).

Si se elige la estrategia trombolitica, se recomienda que el tratamiento se inicie dentro de los
30 minutos posteriores a la llegada del paciente (tiempo de puerta a aguja). Si por el contrario
se elige PCI, se recomienda que el inflado del globo en la arteria relacionada con el infarto

ocurra dentro de los primeros 90 minutos de llegada del paciente (tiempo de puerta a globo).

(50)

PCI primaria: La PCI primaria es mas eficaz para restaurar el flujo sanguineo coronario en
comparacion con los tromboliticos. Varios estudios, incluido un gran metanélisis ha
demostrado que cuando ambos estan disponibles, se prefiere la PCI primaria sobre los
tromboliticos para reducir la mortalidad, infarto de miocardio recurrente y accidente
cerebrovascular. Ademas, se asocia con un menor riesgo de hemorragia, lo que lo convierte

en el tratamiento de reperfusion de eleccion. 9
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Fibrinolisis: La trombolisis se prefiere en aquellos pacientes que se encuentran en centros

donde no hay disponible una unidad coronaria y no hay capacidad de transferirlos a un centro

con capacidad de PCI dentro de los 90 minutos posteriores a la llegada del paciente. Un

analisis de todos los ensayos aleatorios de agentes tromboliticos, que incluy6 al menos 1000

pacientes, mostro que los tromboliticos se asociaron con una reduccion global del 25% en la

mortalidad a corto plazo en pacientes con elevacion del segmento ST o bloqueo de rama

izquierdo nuevo.

El manejo dependera si se trata de un infarto agudo de miocardio con elevacion del ST o

infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST.

Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST): se valora el tiempo de
dolor que ha transcurrido, si son menos de 12 horas se opta por terapia de reperfusion
en aras de realizar méas adelante una coronariografia; si es de 12 — 48 horas se debe
individualizar y optar ya sea por terapia de reperfusién o coronariografia precoz;
cuando el tiempo es mas de 48 horas se habla de un infarto agudo de miocardio
evolucionado y se debe realizar una coronariografia precoz.

Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST): una vez realizado el
electrocardiograma y confirmado que se trata de un IAMSEST, se debe estratificar el
riesgo, si se trata de un paciente de alto riesgo (alteraciones electrocardiogréficas,
elevacion de enzimas cardiacas, diabetes mellitus, insuficiencia renal, disfuncion
ventricular...) se debe revascularizar en 1as primeras 24 horas; en pacientes de muy
alto riesgo (inestabilidad hemodinamica, insuficiencia cardiaca, arritmias, angina
refractaria...) se deben ingresar a coronariografia en menos de 2 horas. Si es un

paciente de bajo riesgo, se deben realizar pruebas de deteccion de isquemia no
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invasiva 0 TAC de coronarias, si estas pruebas orientan a un infarto en menos de 72

horas se debe realizar una coronariografia.

Tratamiento meédico: Se brinda oxigenoterapia (saturaciones de oxigeno menores a 90%),
aspirina, un segundo antiagregante como prasugrel o clopidogrel, anticoagulacion con
heparinas y por ultimo el tratamiento del dolor con nitroglicerina sublingual, intravenosa o

en aerosol, morfina.

El tratamiento de mantenimiento es basicamente el mismo al utilizado en fase aguda,
afiadiendo de méas betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), estatinas, antiarritmicos y eplerenona. Los betabloqueantes y nitratos estan
contraindicados en pacientes con infarto de corazon derecho porque pueden inducir a una

hipotension severa.

Medidas nacionales para disminuir la incidencia de cardiopatia isquémica en Costa Rica

En Costa Rica desde finales de los afios 90 se han impulsado iniciativas y realizado esfuerzos
entre diferentes sectores relacionados con el abordaje de las ENT, desde la prevencion,

analisis de situacion y la atencién en los servicios de salud.

En el periodo de 1998 — 2005, Costa Rica se une a la iniciativa CARMEN/CINDI de la
Organizacién Panamericana de Salud (OPS) y la OMS, cuyo propdsito fundamental fue
mejorar la salud de la poblacion al disminuir la mortalidad y morbilidad originadas por las
ENT, por medio de la ejecucion de intervenciones integradas al reducir simultaneamente, los

factores comunes de riesgo de las principales ENT. 9
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En el 2009, la CCSS, desarroll6 el “Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de
Enfermedades Cronicas” con el propdsito de monitorizar la situacion de salud de la poblacion
mayor de 20 afios, para orientar la toma de decisiones en la formulacion de politicas pablicas.
Este Sistema se basa en la metodologia STEPS de la OMS y OPS, la cual contempla la
evaluacion de los factores de riesgo conductuales como la actividad fisica, consumo de frutas,
alcohol y tabaco; ademas de factores de riesgo bioldgicos como la diabetes, hipertension

arterial y la dislipidemia a nivel poblacional. ®V)

Para el periodo 2013 — 2021 se lleva a cabo la “Estrategia Nacional para el Abordaje Integral
de las Enfermedades Crénicas no Trasmisibles y Obesidad 2013-2021”, el cual se propone a
cumplir ciertas metas y desarrollar programas para impactar en los determinantes sociales de
la salud, lo que significa también que se debe promover la creacion de ambientes y

condiciones que faciliten a la poblacion mantenerse activos y saludables.

Todos los 29 de septiembre se celebra el dia mundial del corazon, en donde se realizan
actividades con el fin de incentivar los cuidados en salud para disminuir las enfermedades
cardiovasculares. En el afio 2020, a pesar de la pandemia por el virus SARS-COV?2 (severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2), se llevaron a cabo actividades virtuales de
caracter informativo y educativo, tanto para las personas con el padecimiento o factores de
riesgo, asi como para sus familiares y amigos, con el fin de generar el movimiento “un
llamado a la vida”, motivando a que las personas creen conciencia a traves del uso de una

prenda color rojo el dia 29 de setiembre.

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH):
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El VIH es un virus acido ribonucleico (ARN) presenta un genoma acoplado a las enzimas
transcriptasa inversa (transcribe el genoma ARN en acido desoxirribonucleico [ADN]),
integrasa (integra el ADN virico en la célula infectada) y proteasa (escinde polimeros

precursores de proteinas), con 3 genes fundamentales gap, pol y env.

Se distinguen dos tipos de VIH: el tipo 1 es el mas extendido y responsable de la mayoria de

los casos a nivel mundial y el tipo 2 mucho menos prevalente.

El modo de transmision mas frecuente es por via sexual (95,1%), via perinatal (2%) y via

sanguinea (2,9%).

Fisiopatologia: El VIH se une a las células con receptor CD4 y el virus se interioriza en la

célula.

Fase aguda: tras la infeccidn se produce un estallido de replicacién viral no controlada que
se traduce en un pico maximo de viremia, en paralelo con un descenso del nimero de CD4,
que ocasionalmente descienden por debajo de 200, pudiendo desarrollarse una infeccién
oportunista. El sistema inmune consigue en las semanas siguientes y gracias a la accion de
los CD8 y células B, contener la replicacion viral, produciéndose un descenso de la carga

viral y una recuperacion de las cifras de linfocitos CD4 en sangre periférica. ¢

Fase de latencia: el paciente se presenta asintomatico, puede durar afios en esta fase. La cifra

de CD4 ira descendiendo progresivamente en ausencia de tratamiento antirretroviral.

Diagnostico: Deteccion de anticuerpos frente al VIH mediante el método de ELISA

(enzimoinmunoanalisis de absorcion) que funciona como screening; y Western — blot para la
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confirmacion. La deteccion por PCR, del ARN virico en plasma es til para confirmar el

diagnostico en algunos casos.

Tratamiento: Se recomienda la administracion de tratamiento antirretroviral a todos los
pacientes con infeccion por VIH para evitar la progresion de la enfermedad, disminuir la

transmision del virus y limitar el efecto nocivo sobre posibles comorbilidades coexistentes.

Farmacos antirretrovirales:

Inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos de nucledsido y de nucledtido

(ITIAN): zidovudina, didanosina, estavudina, lamivudina, abacavir y emtricitabina.

e Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucledsidos (ITINN): nevirapina, efavirenz,
etravirina, rilpivirina.

¢ Inhibidores de la proteasa (IP): darunavir, ritonavir, atazanavir.

¢ Inhibidores de la integrasa (INI): gravir, elvitegravir, dolutegravir, bictegravir.

¢ Inhibidores de la fusion: enfivurtide.
El esquema actual de tratamiento consiste en: 2 ITIAN asociados a un ITINN o un IP. 2

Medidas nacionales para disminuir la incidencia de VIH en Costa Rica

La respuesta nacional se fundamenta en un marco legal basado en la Ley General sobre
VIH/SIDA, vigente desde 1998. Esta Ley define aspectos relacionados a educacion,
promocion de la salud, prevencion, diagnoéstico, vigilancia epidemioldgica, cuidados a la
salud e investigacién sobre el VIH/SIDA. Ademas, trata de los derechos y deberes de las
personas con VIH y los deméas habitantes de la Republica. El reglamento de esta ley es

aprobado en 1999 y en él se crea el Consejo Nacional de Atencion Integral al VIH y SIDA
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(CONASIDA) presidida por el Ministerio de Salud y constituida por representantes del MEP,
Ministerio de Justicia y Gracia, CCSS, UCR y dos representantes de las organizaciones no
gubernamentales que atienden asuntos relacionados con el VIH-SIDA. Uno de ellos debera

ser una persona con VIH que represente a toda la poblacion afectada. ¢

En el afio 2007 se elabora la Politica Nacional de VIH y SIDA, rige de 2007 — 2015. Para el
2015 se emitio una Directriz Ministerial, No. 037S, de Atencion Integral por enfermedades
de transmision sexual, incluido el VIH-SIDA, cuyo articulo 2 declara que: "Se debera
continuar brindando sin interrupcién, la atencién integral y el tratamiento a las personas con
enfermedades de transmision sexual, que por alguna razon han sido cesadas de su trabajo y
no tienen capacidad contributiva para seguir cotizando al seguro de salud, de conformidad

con la "Ley General de Salud". 3

En el mismo afio, 2015, la CCSS emiti6 dos lineamientos, uno para efectuar la prueba répida
de deteccion de VIH a poblaciones de alto riesgo y otro dirigido a la Direccion General de
Hospitales y Areas de Salud de la CCSS para la cobertura y acceso al condén masculino en
poblaciones usuarias de los servicios de salud de la CCSS, para promover y reorientar el
abordaje preventivo de las infecciones de transmision sexual (ITS), con un enfoque basado
en Atencion Primaria Renovada, en los escenarios, ambulatorio, domiciliar y comunitario;

haciendo énfasis en la promocion y prevencion desde el primer nivel de atencion.

ElI CONASIDA se constituye como la maxima instancia a nivel nacional encargada de
recomendar las politicas y los programas de accién de todo el sector publico, relacionados
con el VIH y SIDA. Tiene la funcion de recomendar al Ministro de Salud sobre las politicas

y actualizar los planes nacionales para el abordaje del VIH y SIDA. ©3

63



2.3 MORTALIDAD

El término de mortalidad hace referencia a la cantidad de decesos que ocurren en un lugar y

tiempo determinado en relacion con la cantidad de poblacion en el mismo lugar y tiempo.

La mortalidad gira entorno de ciertos factores determinantes como bioldgicos y sociales. La
muerte que ocurre antes de la senectud, por lo general es consecuencia de alguna enfermedad,

en otros casos, puede ser provocada por accidentes o violencia.

En las edades mayores, los decesos dependen, en gran medida, de los efectos del
envejecimiento, pero refleja también, los efectos acumulados del estilo de vida que han
seguido las personas. En las edades jovenes o intermedias los factores biol6gicos tienen poca
influencia, y la mortalidad se explica en gran medida por factores no biol6gicos, como los

accidentes y la violencia.

En el ranking mundial de la mortalidad, Costa Rica ha retrocedido puestos. Pasé del puesto

25 en el afio 2017 a la posicion 29 en el afio 2018. ¢4

En el afio 1990, Costa Rica presentd una tasa de mortalidad de 3,95 muertes por cada 1000
habitantes, para el afio 2018 su tasa es de 4,80 muertes por cada 1000 habitantes. Sin
embargo, estos datos deben ser analizados profundamente, ya que la mortalidad esta muy
relacionada con la estructura de la poblacion del pais, de ahi la importancia de analizar la

piramide poblacional de Costa Rica y compararla con la de otros paises. ¢

Costa Rica es un pais que presenta tasas de fecundidad muy por debajo del nivel de reemplazo
generacional, esto quiere decir que los nacimientos que ocurren no son suficientes para

reemplazar al padre y la madre. Si a lo anterior se le adiciona la disminucion de nacimientos
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y de las enfermedades transmisibles, se concluye que el nivel de envejecimiento sera mas

notorio con el pasar de los afios.

Por lo tanto, analizando la pirdmide poblacional costarricense, el aumento de las tasas de
mortalidad se pueden explicar por la esperanza de vida que tiene Costa Rica. La esperanza
de vida es un indicador relevante que se utiliza para medir la calidad de vida y se define como

el promedio de afios que vive una determinada poblacion nacida en el mismo afio.

A nivel de América Latina, Costa Rica tiene la mayor esperanza de vida al nacer. Segun lo
anterior, Costa Rica es de los paises en donde habitan las personas méas longevas en todo

América Latina.

Para el afio 2018, la esperanza de vida que presenta el pais es de 80,3 afios. Durante ese afio
se observa que las mujeres viven mas, con una esperanza de vida de 82,73 afios, contra los

hombres con una esperanza de vida de 77,54 afios. *®

Si comparamos los datos anteriores con la esperanza de vida que presentaban los
costarricenses en 1990, se puede observar un cambio marcado, mostrando a nivel general una
esperanza de vida de 78,34 afios, en mujeres de 73,11 afios y hombres 75,65 afios. Esto es
debido al excelente sistema de salud que tiene Costa Rica y a las multiples politicas de salud

publica implementadas, reflejando su eficacia en las cifras anteriores. ¢%

Y es que tal y como se detalla anteriormente, los indicadores epidemioldgicos, como la
mortalidad; reflejan el estado de salud de la poblacion, y a partir de estos datos se pueden
crear politicas en busca de mejorar las diferentes necesidades que presente la poblacion. He

aqui la importancia de obtener los datos epidemiologicos de cada pais.
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Ademas, los registros sistematicos de la mortalidad son importantes por su amplia utilizacion
en diferentes campos cientificos, como en las ciencias de la administracion, la sociologia, las
ciencias politicas, la demografia, la geografia y la economia, entre otras. Por lo tanto, no se

limita al campo de la salud, sino a la vida en todas sus dimensiones. ©®

A partir de la mortalidad se puede obtener los indicadores de la misma. Por ejemplo, las tasas
de mortalidad. Estas son cocientes, y tienen como componentes: un numerador (en general
el nUmero de muertes con determinadas caracteristicas del grupo de personas involucradas);
un denominador (en general la poblacion de referencia del numerador si se trata de tasas), y
un factor de expansion. Las fuentes de informacion para el numerador son las estadisticas de
mortalidad, mientras que para el denominador son los censos de poblacion y sus estimaciones
y proyecciones. El resultado obtenido de dividir el numerador por el denominador de la tasa
de mortalidad se multiplica por una constante, que es el factor de expansion, a fin de no
presentar un nimero fraccionario, dificil de trabajar e interpretar. El factor de expansion tiene
como funcion transformar la tasa en un valor facilmente comprensible, y su eleccién depende
de la frecuencia del evento a que se hace referencia. Los més utilizados son 1.000, 10.000 y

100.000. ©®)

La tasa de mortalidad general es un indicador facil de calcular y cuyos datos se obtienen de
sistemas de informacion instituidos desde hace afios en cada pais. Es un indicador que
presenta de forma resumida el riesgo de morir de la poblacion general, sin discriminar por

otras variables de relevancia como el sexo, la edad, o la causa de la defuncion.
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2.4 CARGA DE LA ENFERMEDAD

La carga global de la enfermedad se puede considerar como un indicador de brecha entre el
estado de salud actual y el estado de salud ideal, donde vive el individuo hasta la vejez libre

de enfermedad y discapacidad. "

El estudio de la carga de la enfermedad tuvo sus primeros inicios gracias al Banco Mundial,
al trabajo que venia realizando dicha entidad se le une la OMS y demas entidades que deciden
colaborar en las mejoras de dicho proyecto. Posteriormente un integrante del equipo de la
OMS, llamado Chris Murray, quien aporta conocimientos y ciertas actualizaciones en
informacidn de salud. Estos aportes se dieron debido a la necesidad de crear un indicador que
combine tanto las consecuencias mortales como las no mortales de las enfermedades

(discapacidad, morbilidad, comorbilidad) y los factores de riesgo asociados a ellas. 9

El principal indicador de la carga de la enfermedad son los AVAD, conocido como DALYS
por sus siglas en inglés. Un AVAD es un afio de vida perdido por morir prematuramente o

por vivir con discapacidad. Estos se obtienen de la suma de los AVP y AVD.

La importancia de la carga de la enfermedad radica en identificar aquellas patologias o
problemas que a nivel de mortalidad no reflejan su gravedad. Es decir, existen muchas
enfermedades que no son letales, pero que para el pais representan un alto costo. La carga de
la enfermedad permite identificarlas y de esta forma partir de un plan que permita

establecerlas como prioridad y atacarlas eficientemente con politicas pablicas de salud.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El siguiente proyecto se trata de una investigacion cuantitativa, se recolectan datos
numéricos, principalmente; que serdn sometidos a estadistica y que a manera de porcentajes
permitira estudiar de forma méas amena a la poblacién de interés, en este caso costarricenses
de 25- 44 afos y sus principales causas de muerte, ademas de la carga de la enfermedad

atribuida a las mismas.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio descriptivo, el investigador recopila los datos tal y como son
encontrados en las distintas bases de datos, es decir, no hay ninguna intervencién o

manipulacion en la informacion recolectada.
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3.3 UNIDADES DE ESTUDIO

i. Area de estudio: Se estudia a la poblacion de la Republica de Costa Rica,

especificamente al grupo etario 25-44 afios.

3.3.1 Poblacion

Todos los habitantes de Costa Rica, tanto del sexo femenino como masculino, que se

encuentren entre el rango de edad de 25-44 afios.

3.3.2 Muestra

No se requiere trabajar con muestra.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Para desarrollar el proyecto se tomaron en cuenta criterios de inclusién, estos son aquellos
requisitos que debe presentar la muestra para poder ser incluida como tal. En caso de no

presentarlo o bien, de presentar un criterio de exclusion, no podré ser tomado como muestra.

Tabla N° 1. Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Habitantes de Costa Rica. No se utilizan criterios de exclusion.

Personas entre 25- 44 afos.

Poblacion entre los afios 1990- 2017.

Fuente: Elaboracion propia, 2020
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La informacidn se obtiene gracias a bases de datos reconocidas, por tal razén no es necesario

acudir a instrumentos para la recoleccion de datos.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Se est4 ante un estudio no experimental, es decir observacional, debido a la ausencia de
intervencion; de tipo transversal ya que se utilizan datos publicados por Global Burden of

Disease (GBD) del afio 1990-2017.

Es descriptivo, ya que el objetivo de dicho proyecto es describir la magnitud y naturaleza de
las enfermedades que destacan como principales causas de mortalidad en costarricenses de

25 a 44 afos.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N° 2. Operacionalizacion de Variables

OBJETIVO
ESPECIFICO

Describir las principales
patologias que causan
mortalidad en el grupo
etario de 25- 44 afios en
Costa Rica,

especificamente en los

afos 1990 al 2017.

VARIABLE

Principales

patologias.

DEFINICION
CONCEPTUAL
Enfermedad fisica o
mental que padece

una persona.

DEFINICION

OPERACIONAL

Prevalencia =
NUmero de casos de
enfermedad “X” /
Total de la poblacion
a mitad del periodo x
100 000.

Incidencia = NUmero
de casos nuevos de
enfermedad “X” /

Total de la poblacion

DIMENSION

Casos nuevos y
existentes de la
enfermedad o

evento.

Casos nuevos de
la enfermedad o

evento.

INDICADORES  INSTRUMENTO
Tasa de Global Burden
incidencia 'y Disease (GBD)

prevalencia de las
principales causas
de mortalidad en
costarricenses de

25-44 afios.
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Establecer los afios de
vida perdidos por muerte
prematura en la poblacion
costarricense de 25 - 44
afios durante los afios
1990 al 2017.

Conocer los afos de vida
vividos con discapacidad
en la poblacion
costarricense de 25 — 44
los afios

afos durante

1990 al 2017.

Afos de vida
perdidos por
muerte
prematura

(AVP)

Afos de vida
vividos con
discapacidad

(AVD)

Afos de vida

perdidos sin antes

alcanzar la esperanza

de vida estimada.

Afios vividos con
una discapacidad
secuela de una

patologia o causa

externa.

a mitad del periodo x
100 000

AVP =edad de la
muerte prematura —

esperanza de vida.

AVD=IxDWXx L
I= NUmero de casos
en periodo de
referencia.

DW= peso asignado

a la discapacidad.

Edad del

fallecimiento

Esperanza de

vida del pais.

Casos de

discapacidad

Gravedad de la

discapacidad

Afios con la

discapacidad

Afos de vida
perdidos por
muerte prematura
en la poblacion
costarricense de
25-44 afos.

Afios de vida
vividos con
discapacidad en la
poblacion
costarricense de

25-44 afos.

Global Burden
Disease (GBD)
Instituto para la
métrica 'y
evaluacion de la
salud (IHME).
Global Burden

Disease (GBD)

Instituto para la
métrica 'y
evaluacion de la

salud (IHME).
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Identificar los afios de
vida  ajustados  por
discapacidad en la
poblacion  costarricense
de 25 - 44 afios durante

los afios 1990 al 2017.

Afos de vida
ajustados por
discapacidad

(AVAD).

Fuente: Elaboracion propia, 2020

Ao de

vida

saludable perdido por

morir
prematuramente
por vivir

discapacidad.

0]

con

L: promedio de

tiempo de duracion

de la incapacidad

medido en afios.

AVAD=AVP +AVD Afos de vida
perdidos por
muerte

prematura

Afos de vida
vividos con

discapacidad

Afios de vida
ajustados por
discapacidad en la
poblacion
costarricense de

25-44 afos.

Global Burden
Disease (GBD)
Instituto para la
métrica 'y
evaluacion de la

salud (IHME).
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3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiza la recoleccion de informacién mediante bases de datos como Global Burden of
Disease (GBD) e Instituto para la Métrica y Evaluacion de la Salud (IHME), principalmente.
Mediante la informacion proporcionada por las bases de datos anteriores, se podran aplicar
las distintas formulas para cada respectivo indicador: afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) y tasa de mortalidad en la poblacion costarricense de 25-44 afios, resultado de las

principales patologias o causas externas en dicho grupo etario.
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3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos recolectados de la gran base del GBD e IHME, especificamente del grupo etario
analizado en este trabajo (25 — 44 afios), brinda la informacién de forma fraccionada, es decir;
divide el grupo etario de 25 — 44 afios en 4 grupos: 25 — 29, 30 — 34, 35 -39 y 40 — 44 afios.
Por esta razon se decide organizar los datos a través de graficos segln causa de muerte y
subgrupo etario, de esta forma se lograra representar de una forma mas ilustrativa y fécil de

comprender la informacion recolectada.
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3.9 ANALISIS DE LOS DATOS

Se da énfasis a las principales causas de mortalidad y carga de la enfermedad en el grupo
etario de 25-44 afos. Para el andlisis de lo anterior se requieren las correspondientes formulas

de dichos indicadores:

Muertes en un periodo de tiempo

Tasa de mortalidad =
Total de habitantes en ese periodo de tiempo

Afos de vida ajustados por discapacidad =

Afios de vida perdidos prematuramente + Afios de vida vividos con discapacidad.

Con el célculo de lo anterior a cada uno de los afios requeridos en este estudio, 1990 — 2017;
se podra observar la evolucidn que ha tenido dichas patologias o causas externas que afectan

a la poblacion adulta joven costarricense.

Es importante mencionar cémo fue el proceso de seleccion de las 5 principales causas de
muerte, lo anterior se lleva a cabo mediante datos publicados por el Global Burden of Disease
(GBD). Primero se obtuvieron los datos de todas las causas de muerte para cada uno de los
subgrupos etarios; 25 — 29, 30 — 34, 35 — 39, 40 — 44 afos. De esta forma y mediante el
diagrama de arbol o gréfico de rectangulo, que lo proporciona la misma plataforma del GBD,
el cual detalla los datos en porcentajes, se logran obtener las 5 principales causas de muerte
para cada subgrupo etario mencionado, esto mediante la toma de las causas que representaban
el mayor porcentaje. Una vez obtenidos los datos, se procedié a digitar en Excel, a manera
de tablas, los datos recopilados, esto para cada subgrupo etario, como ya se menciond y

ademas para cada uno de los afios analizados, 1990 — 2017.
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Una vez listo lo anterior, se procede a identificar cuales fueron las causas de muerte que con
mayor frecuencia se presentaban en cada uno de los subgrupos poblacionales y de esta forma
unificarlo al grupo poblacional de interés, 25 — 44 afios. Las tres primeras causas por lo
general se trataban de las mismas para cada uno de los grupos, las Gltimas dos si debieron ser
mas detalladas y ser elegidas cuidadosamente, observando cual se repetia la mayoria de veces
durante los afios. De esta forma se llega a la conclusion que las 5 principales causas de muerte
para la poblacion costarricense de 25 — 44 afios son: accidentes de transito, violencia
interpersonal, lesiones autoinfligidas, cardiopatia isquémica y virus de inmunodeficiencia

humana (VIH).
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES
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Figura N° 2. Costa Rica: Tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes producto de los

accidentes de transito, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 — 2017.
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

Segln la figura anterior, se observa un comportamiento muy fluctuante en cuanto a los
accidentes de transito. No Ilamando la atencién ningun cambio abrupto de los datos. Se
documenta un leve descenso en 1999 — 2003, para nuevamente tomar una caracteristica

fluctuante durante los afios 2004 — 2007.

La tasa de mortalidad por esta causa en el periodo 2008 — 2013 ha sido de las més bajas en

todo el periodo analizado. Sin embargo, a partir del 2014 empieza nuevamente a ascender.

Importante mencionar que las tasas de mortalidad, por accidentes de transito, mas altas
predominan en el grupo etario de 25 — 29 afios y 40 — 44 afios. Es decir, en ambos extremos

del grupo etario que se esta analizando.
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Figura N° 3. Costa Rica: Tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes producto de

violencia interpersonal, grupo etario de 25 - 44 afios, periodo 1990 - 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

Se observa un comportamiento con evidente tendencia al aumento. El periodo del 2008 al
2017 es el que ha mostrado las tasas de mortalidad més elevadas de todo el periodo analizado

debido a violencia interpersonal.

Destacar que dicha causa de muerte predomina principalmente en el grupo joven,

especificamente 25 — 29 y 30 — 34 afos.
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Figura N° 4. Costa Rica: Tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes producto de
lesiones autoinfligidas, grupo etario de 25 - 44 afios, periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

Salta a la vista su caracteristica fluctuante, sin embargo, su tendencia, aunque es leve, se
inclina al aumento. Acapara la atencion, la forma tan notable en que aumenta la tasa de

mortalidad, por esta causa, en el grupo etario méas joven de 25 — 29 afios.
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Figura N° 5. Costa Rica: Tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes producto de

cardiopatia isquémica, grupo etario de 25 - 44 afios, periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

Se puede afirmar que la mortalidad por cardiopatia isquémica desde el afio 1990 al 2007 ha
ido disminuyendo considerablemente. Sin embargo, a partir del afio 2008, la mortalidad por
esta patologia ha mostrado deseos de aumentar, principalmente en el grupo etario de 40 — 44

anos.

Al tratarse de una patologia que predomina en los grupos de mayor edad, es de esperarse que

las tasas de mortalidad mas elevadas se encuentren en el grupo etario de 40 — 44 afios.
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Figura N° 6. Costa Rica: Tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes producto del
virus de inmunodeficiencia humana (VIH), grupo etario de 25 - 44 afios, periodo 1990 —

2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD V)

Se observa un moderado aumento de los datos desde 1990 hasta 1997, para bajar
considerablemente su tasa de mortalidad en el afio 1998. En los afios siguientes el
comportamiento es bastante erratico, con alzas y bajas intercaladas en los afios. Es a partir

del 2014 que empieza a descender discretamente en todos los grupos etarios.
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Figura N° 7. Costa Rica: Afios de vida perdidos por muerte prematura por 100 000
habitantes atribuidos a los accidentes de transito, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 —

2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

En general, el comportamiento que se observa respecto a los afios de vida perdidos de forma
prematura producto de los accidentes de transito en el periodo 1990 — 1998 ha sido con

tendencia al aumento.

Durante el periodo 1999 al 2007 tom6 un comportamiento descendente. Seguido, se observa
un comportamiento irregular en los afios 2008 al 2010. A partir del 2011 ocurre un descenso
hasta el aflo 2012. Seguidamente, la actitud que toman los AVP del afio 2013 al 2016 es

ascendente. Para el afio 2017, en todos los grupos hubo un descenso un tanto marcado.

En todos los afios descritos el grupo etario al que se le atribuye la mayoria de afios de vida

perdidos prematuramente es al de 25 — 29 afios.
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Figura N° 8. Costa Rica: Afios de vida perdidos por muerte prematura por cada 100 000
habitantes atribuidos a la violencia interpersonal, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990

- 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

La violencia interpersonal tiene un comportamiento con tendencia al alza en el periodo de
1990 — 2010. Seguidamente, disminuye hasta el 2012, nuevamente retoma su
comportamiento ascendente hasta el 2016. Sin embargo, existen excepciones; del 2012 al
2013 hubo un leve descenso en el grupo etario de 30 — 34 afios. Otras dos excepciones que
ocurren es del 2013 — 2014, en el grupo etario de 40 — 44 afos. Y del 2015 al 2016 ese ascenso

tampoco ocurre en la poblacién de 25 — 29 afios.
Para los cuatro subgrupos etarios se observa un descenso de las cifras en el afio 2017.

Recalcar que la violencia interpersonal cobra la mayoria de AVP por cada 100 000 habitantes
al grupo etario mas joven, 25 — 29 afios.
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Figura N° 9. Costa Rica: Afos de vida perdidos por muerte prematura por cada 100 000
habitantes atribuidos a lesiones autoinfligidas, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 —

2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD V)

En el caso de las lesiones autoinfligidas, a pesar de que el comportamiento es para nada
estable, de hecho, es bastante erratico, si es notable que su tendencia es al aumento en todo

el periodo analizado.

Llama la atencion que el cambio que ocurre del 2016 al 2017 es muy diferente en todos los
grupos etarios, se observa que disminuye de 25 — 29 afios y 35 — 39 afios, mientras que en los

grupos de 30 — 34 afios aumenta y en el de 40 — 44 afios mantiene su cifra.

En relacion con los grupos etarios, los AVP atribuidos a las lesiones autoinfligidas

predominan en la poblacion de 25 — 34 afios
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Figura N° 10. Costa Rica: Afios de vida perdidos por muerte prematura por cada 100 000
habitantes atribuidos a cardiopatia isquémica, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 —

2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

En la cardiopatia isquémica en todos los grupos etarios, de 1990 — 2007, los AVP se
encuentran en descenso; en los afios en que se observa un aumento, inmediatamente el

siguiente afio lo compensa, disminuyendo la cifra considerablemente.

Se observa, ascenso de los AVP del afio 2008 al 2010, disminuye al pasar al 2011. En el 2012
mantiene nimeros muy parecidos al 2011. Asciende del afio 2013 al 2016, a excepcién del
2013 — 2014, en donde solo aumenta en el grupo etario de 40 — 44 afios. Para el afio 2017 se

documenta un leve descenso en todos los subgrupos etarios.

En la cardiopatia isquémica el grupo etario con mayores afios de vida perdidos por
discapacidad por cada 100 000 habitantes, es el de mayor edad, 40 — 44 afios.
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Figura N° 11. Costa Rica: Afios de vida perdidos por muerte prematura por cada 100 000

habitantes atribuidos al VIH, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

Se registra un aumento bastante marcado de 1990 — 1995. Para tomar un comportamiento
inestable hasta el afio 1998. Del afio 1999 al 2000 hubo un descenso bastante notable en el
grupo etario de 25 — 29 afios. Sin embargo, en el afio 2001 compensa dicha disminucién con
un gran aumento. Durante el periodo 2001 al 2007 muestra una actitud alternante; es decir,
existen descensos y aumentos de los AVP durante los afios analizados. En los afios 2008 —

2009 ocurre un descenso en todos los grupos etarios, excepto en el de 35 — 39 afos.

Destaca el ascenso que ocurre en el periodo 2011 — 2012 en el grupo de 40 — 44 afios. Sin
embargo, del 2012 al 2013, en este mismo grupo etario ocurre una disminucion marcada, es
decir, sigue manteniendo cifras muy parecidas a los afios anteriores. Del 2014 — 2017, los

AVP que se atribuyen a dicho virus, toman un comportamiento descendente.
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Figura N° 12. Costa Rica: Afios vividos con discapacidad por 100 000 habitantes atribuidos

a los accidentes de trénsito, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

En general, los afios vividos con discapacidad que se le atribuyen a los accidentes viales
durante 1990 — 2017, se observan con un comportamiento sumamente estable; no hay
aumentos ni descensos que Ilamen la atencién. Sin embargo, si se observa cierta tendencia al

aumento.

Del afio 1999 — 2005 se observa una leve disminucion, tan solo por decimales, se aprecian
nameros muy parecidos. A partir del afio 2005 — 2012, se observa una tendencia al aumento.

Sin embargo, al igual que lo anterior, se trata solo de decimales.

En el periodo del 2013 — 2017 los AVD atribuidos a los accidentes de transito tomaron un
patrén con tendencia un poco mas notable al aumento, predominando en el grupo etario de
mayor edad, 40 — 44 afos.
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Figura N° 13. Costa Rica: Afos vividos con discapacidad por cada 100 000 habitantes

atribuidos a la violencia interpersonal, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD V)

En relacion a la violencia interpersonal observada en este periodo, se puede deducir que en
los primeros afios es muy estable, es a partir del afio 2007 donde su tendencia es mas clara al
aumento, basicamente se trata de decimales. A los grupos etarios a los que se les atribuye la

mayoria de afios vividos con discapacidad es al de 35 — 39 afios y 40 — 44 afios.

La mayoria de AVD corresponden al grupo etario de 40 — 44 afios y el grupo que menos

presenta es el de menor edad, 25 — 29 afos.
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Figura N° 14. Costa Rica: Afos vividos con discapacidad por cada 100 000 habitantes

atribuidos a lesiones autoinfligidas, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

Respecto a las lesiones autoinfligidas, presentan un comportamiento basicamente lineal. Sin
embargo, su tendencia si es a la baja. Durante los afios 2008 — 2011 las cifras son
practicamente las mismas. Se observan descensos muy leves, tan solo por decimales hasta el

afio 2017.

Los grupos etarios que se ubican en primer y segundo lugar encabezando las cifras méas altas

de AVD por esta causa son 40 — 44 afios y 35 — 39 afios, respectivamente.
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Figura N° 15. Costa Rica: Afos vividos con discapacidad por cada 100 000 habitantes
atribuidos a cardiopatia isquémica, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

En la cardiopatia isquémica se observan cifras muy similares entre el periodo analizado, es
decir su comportamiento es bastante estable. Sin embargo, si se observa una leve tendencia

al descenso.

Cabe destacar que dicho descenso es mayormente marcado en el grupo poblacional de 40 —

44 afos.

El grupo de edad al que se le atribuyen mas AVD por 100 000 habitantes es al de 40 — 44
afios, la diferencia es abismal en comparacién a los demas grupos etarios, practicamente

doblando las cifras, conforme avanza el grupo etario de menor a mayor.
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Figura N° 16. Costa Rica: Afos vividos con discapacidad por cada 100 000 habitantes
atribuidos al virus de inmunodeficiencia humana (VIH), grupo etario 25 - 44 afios, periodo

1990 - 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

Los AVD atribuidos al VIH, toman un comportamiento ascendente en todos los grupos
etarios, principalmente de 1990 al 2001. A partir del afio 2002 al 2009 se observa tendencia
a la baja, con ciertas excepciones; del 2004 al 2005 en el grupo etario de 40 — 44 afios su cifra

aumenta. Lo mismo ocurre del 2005 al 2006 en el grupo etario de 30 — 34 afios.

Es a partir del 2010 en donde nuevamente retoma el comportamiento ascendente, lo anterior
hasta el 2017, con algunas excepciones; del 2016 — 2017, se observa un descenso en los

grupos etarios de 35 — 39 y 40 — 44 afos.

Los afios vividos con discapacidad atribuidos al VIH se encuentran predominando en la
poblacién de 35 — 39 afios
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Figura N° 17. Costa Rica: Afos de vida ajustados por discapacidad por 100 000 habitantes

atribuidos a los accidentes de transito, grupo etario de 25 - 44 afios, periodo 1990 — 1998
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD V)

Se observa un aumento del periodo 1990 — 1994. A partir de ese afio y hasta el 2008 se
observa que la tendencia es hacia la caida de las cifras, con ciertas fluctuaciones, pero siempre

con direccidn al descenso. Es a partir del afio 2009 — 2016 en donde se documenta un ascenso.
Destacar que en el afio 2017 las cifras han documentado un descenso.

El grupo etario con la mayoria de AVAD por esta causa es el de 25 — 29 afios.
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Figura N° 18. Costa Rica: Afios de vida ajustados por discapacidad por cada 100 000
habitantes atribuidos a la violencia interpersonal, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990

- 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

Los AVAD atribuidos a la violencia interpersonal muestran tendencia ascendente, a pesar de
que inicialmente se mostraban cifras fluctuantes, es a partir del afio 2002 cuando comienza a
ascender. Sin embargo, si es importante destacar del 2016 — 2017 se documenta un descenso

en todos los grupos etarios.

Los AVAD por violencia interpersonal predominan en los grupos de edad mas jovenes, 25 —
29y 30 — 34 aflos. Mientras que disminuye conforme avanza la edad, es decir el grupo etario

de 40 — 44 anos es el que menos AVAD presenta por esta causa.
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Figura N° 19. Costa Rica: Afios de vida ajustados por discapacidad por cada 100 000
habitantes atribuidos a lesiones autoinfligidas, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 —

2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD ¢

En general, se reporta que los AVAD atribuidos a las lesiones autoinfligidas aumenta en
todos los subgrupos etarios de 1990 — 2017. Llama la atencién el grupo poblacional de 25 —
29 afios, el cual inicialmente se encontraba como uno de los subgrupos con menos AVAD
por este tipo de lesién; y al pasar los afios, para el 2017 es el que encabeza la lista como el

subgrupo etario con la mayor cantidad de AVAD atribuidos por esta causa.

99



1200

1000

800

600

400

200

AVAD POR CADA 100 000 HABITANTES
ATRIBUIDOS A CARDIOPATIA ISQUEMICA

O d N N < 1N O N0 O O d N N < 1N O N0 O O d N M < 1 O~
QO O OO O OO O OO ) O ) O ©O O O O O O 0 O O ™ o ™ o o o o o
A OO OO O OO O O O Oy OO O O OO OO O OO OO OO OoOOoOOoOoOo o
™ e H H H AN AN AN AN AN AN AN NN NN N NN NN NN
ANOS
=@==25-29 aios 30-34 afios 35-39 afios 40-44 aios

Figura N° 20. Afos de vida ajustados por discapacidad por cada 100 000 habitantes

atribuidos a la cardiopatia isquémica, grupo etario 25 - 44 afos, periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD V)

En relacién a la cardiopatia isquémica, se observa un comportamiento en picada desde 1990
hasta el 2007, principalmente en el grupo etario de 40 — 44 afios. En los demas grupos también
ocurre un descenso, sin embargo, no es tan marcado como el grupo poblacional de mayor

edad.

En la patologia de cardiopatia isquémica, existen un incremento de los AVAD del 2008 al

2017. Destacar que del 2016 al 2017 la tendencia fue a la baja en todos los subgrupos.

Como en todas las figuras anteriores, esta no es la excepcion; la cardiopatia isquémica cobra

la mayoria de AVAD por 100 000 habitantes, en las edades superiores, 40 — 44 afios.
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Figura N° 21. Costa Rica: Afios de vida ajustados por discapacidad por cada 100 000
habitantes atribuidos al virus de inmunodeficiencia humana, grupo etario 25 - 44 afos,

periodo 1990 — 2017
Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de GBD V)

Del VIH se deduce un ascenso destacable de 1990 — 1995. En el periodo de 1996 a 1999
disminuye bastante en todos los grupos etarios. A partir del 2000 y hasta el 2014 el
comportamiento es bastante vacilante, con alzas y bajas intercaladas entre los afios. En el

periodo 2015 — 2017 las cifras tornan al descenso.

Las edades a las que se le atribuyen la mayoria de AVAD por virus de inmunodeficiencia

humana son 35 — 39 y 40 — 44 afos.
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CAPITULO V:

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



Se logra determinar que las cinco principales causas de muerte en dicha poblacion son las

siguientes:

1. Accidentes de tréansito.
2. Violencia interpersonal.
3. Lesiones autoinfligidas.
4. Cardiopatia isquémica.

5. VIH.

Lo anterior coincide con lo que detalla la OMS en un estudio publicado en el afio 2017, acerca
de las causas de muerte en la poblacion adolescente y joven en la Region de las Américas;
indica que los adolescentes y los jovenes representan cerca de 26% de la poblacién total de
la Region, forman la cohorte ma&s numerosa en el continente americano. Este grupo
poblacional es el que registra el mayor nimero de muertes por causas externas, las cuales se
deben principalmente a los traumatismos causados por accidentes de transito, que se
encuentran entre las principales causas de muerte en el grupo de edad de 15 a 44 afios,

seguidos de los traumatismos accidentales, las agresiones y los suicidios. ©

Ademas de lo anterior, Costa Rica, especificamente el grupo etario de 25 — 44 afios, se
encuentra en la llamada transicion epidemioldgica, en donde aln coexisten las enfermedades
transmisibles con las no transmisibles, pero sin duda alguna, estas Ultimas poco a poco

desplazan a las enfermedades transmisibles.

Sintetizando lo descrito en el capitulo 1V, se observa que la tendencia de los accidentes de
transito en cuanto a mortalidad en el primer decenio es un tanto fluctuante, pero con tendencia

al aumento, es a partir del 2000 cuando las cifras comienzan a disminuir. Se puede deducir
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que la educacion en materia de seguridad vial que se implemento con el decreto publicado
en “La Gaceta” en 1989, declarandose el domingo de la tercera semana de junio de cada afio
como Semana Nacional de Seguridad Vial; ha dado sus frutos. Y es que se debe recalcar que
la educacion es un punto clave, y parte fundamental de la prevencion primordial que se dirige
a evitar el surgimiento de un acontecimiento, en este caso los accidentes de transito. Ademas,
otro hecho que pudo haber influido para observar dicha disminucién en las cifras, fue la

creacion del Plan de Seguridad Vial en el afio 2000, el mismo rige hasta el afio 2005.

A partir del afio 2007 se implementa el Plan Estratégico de Seguridad Vial, el cual se
ejecutara hasta el 2011, en este se plantean acciones de proteccion y seguridad para los
usuarios de las carreteras nacionales. Lo anterior pudo dar como resultado que las tasas de
mortalidad en los afios 2008 al 2013 sean las mas bajas registradas durante el periodo de 1990

—2017.

Dicho descenso de tasas también puede atribuirse al efecto de las multas de las reformas a la
Ley de Transito N°8696 del 17 de diciembre de 2008. Sin embargo, se habla de un conjunto
de acciones que sumando esfuerzos lograron dicha reduccion, dentro de ellas se encuentra la
actuacion de la policia de transito, considerada la mejor forma de reduccidn de los accidentes
de transito. En cuanto a los vehiculos, la seguridad pasiva mejorada (cinturones, sillas de
bebé, bolsas de aire), sistemas de frenos, luces extras de frenos, sistemas de absorcién del
impacto que obedecen a mejoras de la ingenieria mecanica. En cuanto a la promocion de
habitos seguros en los sistemas educativos de primaria, asi como las campafias orientadas a

los conductores en temas como cinturon, casco y alcohol.
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Sin embargo, la flota vehicular circulante (con marchamo) mantiene un crecimiento de un
8% para el periodo 2009-2010, se estipula también haya aumentado al afio 2011 pero se
desconoce la cantidad. Lo anterior, presupone una exposicion al riesgo de siniestros de
transito mayor, manifiesta en los efectos negativos de la alta cantidad de accidentes de

transito, aun cuando se dio una baja en el periodo mencionado. )

Es a partir del 2014 que las cifras nuevamente toman un comportamiento hacia el alza. Una
combinacion de alta velocidad, licor, drogas e imprudencias en busca de acortar tiempo,

hacen que los accidentes sean mas, y mas violentos.

Ademas, un hecho que influencia de forma negativa sobre los siniestros viales, es el uso cada
vez mayor de la tecnologia, como es el caso de los celulares. Durante el 2016, la Policia de
Trénsito confeccion6 8615 infracciones por no uso de dispositivos de seguridad y uso de

distractores al conducir, tales como teléfonos celulares.

Sin embargo, cabe destacar que los esfuerzos realizados en Costa Rica en cuanto a seguridad
vial se refieren, son muchos y se contindian implementando planes, asi como la renovacién
de muchos ya establecidos. En la actualidad se encuentra en marcha el “Decenio de Accion
para la Seguridad Vial”, en el cual destacan acciones como el fortalecimiento de la presencia
policial en la carretera, el despliegue de campafias de prevencion de manera sostenida, la
implementacion de acciones de educacion vial en todos los niveles de la formacion
educacional; modernizando el sistema de acreditacion de conductores; estableciendo normas
técnicas para la circulacion de los vehiculos; ejecutando criterios de seguridad vial en
infraestructura y acudiendo a la actualizacion de la Legislacion de Transito segun los

comportamientos de la sociedad. EI mismo rige hasta el afio 2020.
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Respecto a los AVP por accidentes de transito en Costa Rica, su tendencia es basicamente
igual a la mortalidad, en donde en el primer decenio sus cifras eran elevadas, para luego
comenzar a disminuir hasta el 2012, a partir de ese afio nuevamente su tendencia se inclina a

aumentar los nameros.

De los AVD, se deduce que su comportamiento fue descendente hasta el afio 2005. Después

del 2006 se empieza a notar su incremento.

En cuanto a los AVAD atribuidos a los accidentes de transito, a pesar de las fluctuaciones
que se observan, la tendencia ha sido a la baja, es a partir del 2012 que ha tomado un patrén
al ascenso sin aun sobrepasar las cifras de la década de los noventas. Los accidentes de
transito cobran la mayoria de AVAD a la poblacion mas joven del grupo etario analizado, 25

— 29 afios.

Se realiza una comparacion de los estados miembros de la OMS, los cuales se agrupan en
seis regiones: Region de Africa, Region de las Américas, Region de Asia Sudoriental, Region
de Europa, Regién del Mediterraneo Oriental y Regién del Pacifico Occidental. Se toma en

cuenta la mortalidad y AVAD atribuidos a los accidentes de transito en el afio 2017.

La mayor tasa de mortalidad por accidentes de transito en el afio 2017, se registraen la Region
del Mediterraneo Oriental en los grupos etarios de 25 — 29 y 30 — 34 afios, con 28,67 y 26,55
muertes por cada 100 000 habitantes, respectivamente. Para los grupos etarios de 35 — 39
afnos y 40 — 44 afos corresponden las cifras de 19,18 y 19,50 muertes por cada 100 000

habitantes, respectivamente.
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La Region de las Américas se ubica como la segunda region con mayor mortalidad por
accidentes de transito en el afio 2017 en el grupo etario de 25 — 34 afios. Para el resto de los

grupos, 35 — 44 afios, obtiene la posicion nimero 3.

La region que tiene menos decesos por accidentes de transito es la Region de Europa.

Respecto a los AVP, la Region Mediterraneo Oriental encabeza la lista como la region con
mas AVP por accidentes de transito, estos cobran en el 2017 més de 1500 AVP por cada
100 000 habitantes. La Region de las Américas se coloca en el primer y segundo lugar en lo
que a AVP se refiere, en los grupos poblacionales de 25 — 34 afios y 35 — 44 afios,
respectivamente. Por otra parte, la Region de Europa es la que menos AVP se le atribuyen

por esta causa.

Ahora bien, en cuanto a los AVD, la Region de Europa es la que mas reporta en el afio 2017,
esto indica que su incidencia y prevalencia en accidentes de transito es elevada, sin embargo,
los mismos no culminan de forma letal; pero si llegan a provocar algn grado de discapacidad
en los habitantes que los sufren. En este indicador, la Region de las Américas se posiciona
en el dltimo lugar de las 6 regiones de la OMS, cobrando menos de 160 AVD por cada

100 000 habitantes.

La region con la mayoria de AVAD producto de los accidentes de transito en el afio 2017 es

la Regién Mediterraneo Oriental y la que menos registra es la Region de Europa.

En cuanto a la Region Europea, esta cuenta con excelentes politicas que permiten que el uso
de carreteras sea mas seguro, sobre todo en los paises de ingresos altos de la region, muchos
han logrado reducir de forma sostenida las tasas de mortalidad, pese al aumento de la
motorizacion. Un ejemplo de ello es la “Ley sobre conduccion bajo los efectos del alcohol”,
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que establecen el limite de concentracidn de alcohol en sangre un nivel igual o inferior a 0,05
g/dl, asi como un limite mé&s bajo, igual o inferior a 0,02 g/dl, en el caso de conductores
novatos. Esta ley solo esta presente en 34 paises del mundo, de los cuales 21 pertenecen a la
Regidn Europea. Importante destacar que Costa Rica esté incluido dentro de esos 34 paises

que cuentan con dicha ley. ®®

Las leyes relativas al uso del casco deben aplicarse a todos los motociclistas y han de prever
normas que regulen la calidad de los cascos, solamente 44 paises tienen leyes que, se apliquen
a todos los conductores, pasajeros, carreteras y tipos de motor; exijan que el casco vaya
siempre abrochado; se remitan a una norma concreta sobre cascos. Los paises donde existen
leyes que integran esas caracteristicas son fundamentalmente paises de ingresos altos de la
Region de Europa, lo que es especialmente preocupante, dado que en la Region del
Mediterraneo Oriental y la Region del Pacifico Occidental muere una proporcion muy
elevada de motociclistas, mientras que, en la Region de las Américas, el porcentaje de
motociclistas que muere a consecuencia de un accidente de transito va en aumento, y ha

pasado del 15 % al 20% entre 2010 y 2013.6%)

Se realiza un andlisis acerca de la mortalidad por accidentes en carretera a nivel de América
Latina, excluyendo al Caribe no latino. Se observa que el pais con mayor mortalidad por esta
causa es Republica Dominicana, presenta tasas de mas de 39 muertes por cada 100 000
habitantes. Costa Rica se ubica en la novena posicion en relacion a los 19 paises estudiados,
esto en el grupo de 25 — 29 afios; la 7° posicion es para el grupo poblacional de 35 — 39 afios,

mientras que los grupos de 30 — 34 y 40 — 44 afios llegan a posicionarse como el nimero 8.

Cuba se encuentra dentro de los paises con las menores tasas de mortalidad por esta causa.
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Respecto a los AVP por accidentes de transito en el 2017, Republica Dominicana encabeza
la lista, seguido por Ecuador. En el caso de Costa Rica, especificamente en el grupo etario de
25 — 29 afios se encuentra en la novena posicion. Los grupos poblacionales de 30 — 34 afios
y 40 — 44 afios se colocan en la octava posicion, mientras que el de 35 — 39 afios en la séptima

posicion. Cuba continta siendo el pais con menos AVP por accidentes de transito.

La mayoria de AVD atribuidos a esta causa los registra Uruguay, seguido de Argentina. Costa
Rica llega a posicionarse en la 11° posicion. Nicaragua es el pais con menos AVD por

accidentes de transito.

El pais que reporta la mayoria de AVAD por 100 000 habitantes en el afio 2017 es Republica
Dominicana, seguido de Ecuador. La poblacién costarricense de 25 — 34 afios se posiciona

en el 9° lugar, la de 35 — 39 afios en la 8° posicion y la de 40 — 44 afios en la décima posicion.

Cuba es el pais con menos AVAD por accidentes de transito en el afio 2017.

En el caso de Republica Dominicana, el pais de América Latina con mayores siniestros
viales, el ministro de salud de dicho pais indica que: “La velocidad excesiva, el consumo del
alcohol y la inobservancia de las leyes por parte de los transeuntes y conductores son de las
principales causas de muertes y lesionados en la Republica Dominicana”, se le suma a lo
anterior las precariedades de las carreteras, infraestructuras deficientes, deficiencia en la
colocacion de sefiales, imprudencia de agentes de trafico, de conductores y la falta de

educacion. ©9

Ademas de lo anterior, Republica Dominicana ha tenido un impacto en su flota de vehiculos.
En el afio 2003 habia aproximadamente 2,200,000 vehiculos automotores registrados, para
el 2015 la flota se ha expandido en un 63% es decir en aproximadamente 3,600,000 vehiculos
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motorizados. Una gran parte de esta flota se compone de motocicletas, que son el tipo de
vehiculo con la tasa de crecimiento mas rdpida de todas. En 2003, hubo 1,020,000

motocicletas registradas, pero en 2015 el nimero de motocicletas aument6 en un 90%. 9

Por otra parte, Uruguay figura como el pais con la mayor cantidad de AVD por 100 000
habitantes de América Latina, esto indica que su incidencia y prevalencia de accidentes de

transito es elevada, no provocando decesos, pero si discapacidad.

Cuba el pais con menos mortalidad, AVP y AVAD; y Nicaragua el pais con menos AVD,
son los paises de América Latina con menos vehiculos registrados en el 2013, con 566,741y

poco mas de 628,155, respectivamente. En Cuba el 13 % eran ciclistas. %

En cuanto al alcohol solo 34 paises tienen lo que la OMS considera las mejores legislaciones
en ese ambito, incluidos Cuba, Brasil y Colombia. Lo anterior puede ser el motivo de las

bajas cifras que reporta la poblacién cubana.

En todos los paises es necesario comprender porgue el grupo etario de 25 — 44 afos es de los
principales involucrados en accidentes de transito, se cree que puede estar relacionado con el
hecho que durante estas edades o incluso antes, las personas adquieren habilidades en la
conduccion, que son nuevas para ellos. Ademas de lo anterior, a estas edades, las personas

(especialmente los hombres) tienen mas probabilidades de participar en conductas de riesgo.

En el caso de la violencia interpersonal, la mortalidad por esta causa en el grupo etario
costarricense de 25 — 44 afios se encuentra en aumento. Cabe destacar que en el afio 2017 su

cifra bajo levemente.
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Lo anterior puede ser consecuencia de los cambios demograficos reflejados en el crecimiento
de la poblacion, la esperanza de vida; una mas alta densidad de poblacion, con una
concentracion cada vez mayor en las areas urbanas; asi como la migracion y el impacto que
conlleva; y los cambios econdmicos drasticos, entre otras situaciones que impactan el

comportamiento social. %

Autoridades y expertos han explicado el aumento de la violencia sefialando temas como la
creciente fragmentacion del hampa, una mayor presencia de armas de fuego y el nuevo papel
del pais en el mapa de las drogas a nivel regional. Durante afios, Costa Rica ha servido como
un importante punto de trasbordo para el envio de cocaina colombiana hacia Estados Unidos

y Europa.

Sumado a lo anterior, inicialmente se contrataban bandas criminales costarricenses locales
para que protegieran los cargamentos de droga y transportaran el producto por todo el pais.
En lugar de pagarles con dinero, las organizaciones criminales transnacionales solian
pagarles a dichas bandas con drogas, lo que llevo a aumentar la cantidad de estas en territorio

costarricense, lo anterior puede ser motivo del aumento de la violencia en los ultimos afios.

En relacion a las armas de fuego, el perfil de las personas que dicen tener armas de fuego en
el pais es de hombres entre los 30 y 49 afios, mientras que entre los 15 y 29 afios es un poco
menor (4.8%), y ademas de lo anterior con un nivel educacional que va desde secundaria a
universidad. En general, la tenencia de armas ha sido asociada a la existencia de una cultura
de tradicion “machista” especialmente en las sociedades centroamericanas. Entre los jovenes,
incluso se ha asociado al valor del “respeto”, que se considera muy importante para la

convivencia cotidiana en algunas comunidades de especial vulnerabilidad.
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Respecto a los AVP los mismos se encuentran en aumento, se observé una disminucion del
2010 al 2012, para nuevamente retomar la tendencia al aumento, de igual forma es importante
destacar que el 2017 registra una cifra menor al afio anterior. Los AVD en todo el periodo de
1990 — 2017 se encuentran en aumento, es preocupante debido a la gran cantidad de AVD

que representan en esta poblacién tan joven.

De los AVAD se puede deducir que su comportamiento es fluctuante en los primeros 3 afos,
en los siguientes 3 afios sus cifras aumentaron. De 1996 — 2001 las cifras descienden. A partir

del 2002 — 2017 su comportamiento ha sido ascendente.

A pesar del claro aumento de casos de violencia interpersonal y la gran cantidad de muertes
y AVAD que se le atribuyen a esta causa, en Costa Rica se han implementado medidas que
intenten mitigar la violencia interpersonal. Sin embargo, es claro que se debe recurrir a
medidas mas efectivas que ataquen los desencadenantes de la violencia de raiz, como lo son:

la pobreza, bajo nivel escolar, urbanizacion y hacinamiento.

A nivel de las regiones del mundo, en el afio 2017 la region que presenté mayor mortalidad
por violencia interpersonal en el grupo etario de 25 — 44 afios es la Region de las Américas,
cobrando la mayoria de vidas en el grupo poblacional mas joven, 25 — 29 afios; con 38,59

muertes por cada 100 000 habitantes.

La segunda region con mayor tasa de mortalidad es la de Africa, especificamente en el grupo
etario de 25 — 29 afios. Si realizamos la comparacién con la Region de las Américas se puede
observar que la diferencia es bastante considerable, es decir, la Region de las Américas

triplica la tasa de la Region de Africa.
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La region con menor mortalidad por esta causa es la del Pacifico Occidental, con menos de

3 muertes por 100 000 habitantes.

En relacion a los AVP, la Region de las Ameéricas lidera la lista y es el grupo de 25 — 29 afios

al que se le adjudican la mayoria de AVP, con 2 341,48 AVP por 100 000 habitantes.

En cuanto a los AVD, la Region del Pacifico Occidental registra las cifras més altas, con més
de 123 AVD por cada 100 000 habitantes. La region que se observa con menos AVD es la

del Mediterraneo Oriental registrando menos de 48 AVD por 100 000 habitantes.

Respecto a la Region de las Américas, en el grupo de 25 — 29 afios se ubica en la posicion
namero 4; el grupo de 30 — 34 afios se posiciona en el 5° lugar; el grupo de 35 — 39 afios se

coloca en el 3° lugar; y por altimo el de 40 — 44 afios en la posicion 3 de 6.

Los AVAD se le atribuyen en mayor cantidad a la Region de las Américas, destacando el

grupo poblacional de 25 — 29 afios con 2 397,52 AVAD por 100 000 habitantes.

Segun un informe publicado por las Naciones Unidas en junio 2019, el continente americano
retine 37% de los homicidios de todo el planeta. Casi todos ellos ocurren en América Latina,

que concentra apenas 8% de la poblacion mundial. €2

América Latina es la region con mayor desigualdad en la distribucion del ingreso en el
mundo, lo que contribuye a los altos niveles de violencia en la region. La desigualdad genera
tension social e incentivos economicos que son factores importantes para el robo, asalto

callejero, secuestro y robo a mano armada. ©2

A nivel de América Latina, excluyendo al Caribe no latino; se observa que en el grupo de 25

— 29 afios el pais con mayores decesos por violencia interpersonal es Venezuela con 107,08
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muertes por 100 000 habitantes; en el grupo de 30 — 39 afios las muertes predominan en El
Salvador con mas de 100 muertes por 100 000 habitantes; y la poblacion de 40 — 44 afios

destaca el pais de Honduras.

En el caso de Costa Rica, se ubica en la 12° posicién de los 19 paises analizados, el grupo
que presenta la mayoria de muertes por esta causa es el de 25 — 29 afios con 19,95 muertes

por 100 000 habitantes.

Por otra parte, Perl es el pais de América Latina con menos muertes por violencia

interpersonal.

De los AVP, se deduce que son los mismos paises y con el mismo orden que se detalla en las
tasas de mortalidad anteriores, que se encuentran predominando en este indicador. Es decir,
Venezuela encabeza la lista con la poblacion de 25 — 29 afios; El Salvador en el grupo de 30

— 34y 35 -39 afios. Costa Rica se posiciona en el 12° lugar. Peru es el pais con menos AVP.

Los AVD por violencia interpersonal en el 2017 ubican a Venezuela en el primer lugar. Costa
Rica continla posicionandose en el 12° lugar con mas de 45 AVD por 100 000 habitantes.
Per( se ubica como el pais con menos AVD por 100 000 habitantes por violencia en América

Latina.

De los AVAD, se puede decir que, en el grupo de 25 — 29 afios, Venezuela se enlista de
primero; en el grupo de edad de 30 — 39 afios El Salvador encabeza la lista; por ultimo, el

grupo de 40 — 44 afos se ubica Honduras en el primer lugar.
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En este ultimo indicador, Costa Rica se posiciona en el 12° lugar con mas de 700 AVAD por
100 000 habitantes. Peru se ubica como el pais con menos AVAD por 100 000 habitantes por

violencia interpersonal de América Latina.

En el caso de Venezuela puede deberse a las crisis sociales, politicas y econdmicas, de las
cuales no han podido superarse por lo que las protestas y la violencia en Venezuela

predominan en el grupo mas joven. 63

En el caso de Honduras y el Salvador, los gobiernos de Centroamérica, generalmente,
atribuyen el crecimiento de la violencia y la criminalidad a la expansiéon del crimen
organizado, el trafico de droga, armas y personas hacia los Estados Unidos, asi como a la
proliferacion de las maras y pandillas juveniles. Sin embargo, en diversas ocasiones, es dificil
establecer con certeza el origen de los actos violentos y criminales debido a que las
autoridades no investigan ni esclarecen los hechos, quedando la mayoria de éstos impunes.
En El Salvador, por ejemplo, el sistema penal no alcanza a esclarecer ni siquiera el 3% de los

homicidios. ¢4

En el caso de Per(, el pais con menos violencia interpersonal segln los datos anteriores; el
alto grado de inseguridad generado por la violencia y la delincuencia obstaculizan el
crecimiento econémico y la reduccion de la pobreza. Sin embargo, la falta de datos precisos
impide formular en forma adecuada el problema. Aunque no existen estudios concluyentes
al respecto, se estima que sélo el 25% de los actos delictivos son denunciados. Actualmente,
Per( no cuenta con un observatorio independiente de vigilancia a la seguridad ciudadana,
como si existe en otros paises. > o anterior podria estar maquillando las verdaderas cifras

de violencia interpersonal que presenta Peru.
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Ademas, otro dato a tomar en cuenta, es que Per( hasta el momento no ha tenido que lidiar
con la violencia por arma de fuego, las pandillas y las mafias del narcotréafico de la manera
que si lo han hecho otros paises. Si bien, el pais ha enfrentado niveles crecientes de delitos
patrimoniales, la mayor parte de los delitos son hurtos, el robo agravado con uso de armas es
mucho menor al de otros paises de América Latina y las tasas de homicidio son

comparativamente bajas. ©¢®

Respecto a las lesiones autoinfligidas en Costa Rica, de 1990 — 2017, la mortalidad por dicha

causa en el grupo etario de 25 — 44 afios, tomo6 un comportamiento levemente ascendente.

En el caso de los AVP atribuidos a esta causa, en el primer decenio se detalla un aumento
considerable, en los siguientes 2 afios se observa un descenso, y en los siguientes 3 afios,
continua con el ascenso que venia mostrando. A partir del afio 2005 y hasta el 2017, su
comportamiento es bastante erratico, se registran altas y bajas en lo que a AVP se refiere,

pero su tendencia si es al alza.

Los AVD se comportaron de forma muy estable, se puede decir que su comportamiento fue
bastante lineal, incluso muchas cifras eran las mismas en los distintos afios, lo cual hace
pensar en la posibilidad de que en ciertos afios no se registraron adecuadamente las cifras y
por ende se optd por repetirlas, sin embargo, no hay datos que respalden lo anterior. En
nuestro pais se reporta sélo la tercera parte de los casos de suicidio, segun el informe regional

“Mortalidad por suicidio en las Américas” de la OMS. 7

En las comunidades persisten los mitos y en las clinicas de la CCSS el subregistro de datos.
Sin datos es dificil realizar investigaciones y como consecuencia las instituciones no pueden

identificar los factores de riesgo que deben atacar para prevenir mas muertes. Pero incluso
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sin tomar en cuenta el subregistro de datos se presenta un aumento a nivel nacional y

comunidades escalan en las estadisticas duplicando y hasta triplicando la tasa nacional.
A partir del afio 2000 y hasta el 2017 su comportamiento ha sido descendente.
Respecto a los AVAD por lesiones autoinfligidas, su tendencia se inclina al aumento.

Esta tendencia muestra como, a pesar de los esfuerzos realizados alrededor del tema del
suicidio como un fenémeno de incidencia directa en los indices de bienestar y de salud
publica, es cierto que aun el Estado de Costa Rica debe hacer esfuerzos por el tratamiento

preventivo del fendbmeno.

Analizando las tasas de suicidios a nivel de las regiones del mundo, en cuanto a mortalidad
la region que mas casos registra en el grupo etario de 25 — 29 afios en el afio 2017, es la
Region de Asia Sudoriental; en el caso del grupo poblacional de 30 — 44 afos es la Europea,
el grupo de edad de 40 — 44 afios es la que registra mas muertes con un tasa de 19,83 por

100 000 habitantes.

Lo anterior puede explicarse debido a que, aunque la gran mayoria de los suicidios ocurren
en paises con ingresos bajos y medios, son las naciones con altos ingresos las que reportan
las tasas mas elevadas. En el 2016, investigadores estimaron que la media global es del 10,5
por cada 100 mil habitantes, pero el dato puede variar del 5 al 30 segun el territorio en estudio.
La agencia de las Naciones Unidas detecta que los paises con las mas altas tasas de suicidio
son Corea del Sur (20,2), India (16,5) y Japon (14,3), los anteriores pertenecientes a la Region

con mayores muertes por suicidio en el 2017, Asia Sudoriental. ©®)
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La Region Mediterrdneo Oriental es la que menos decesos muestra por esta causa, su tasa de

mortalidad es menor a 8 muertes por 100 000 habitantes.

En cuanto a la tasa de mortalidad en la Region de las Américas, dicha region se posiciona en
el tercer lugar, para el grupo de 25 — 29 afios registra una tasa de muertes de 12,11 por 100 000
habitantes; en el grupo de 30 — 34 afios se documentan 12,08 muertes por 100 000 habitantes;
35 — 39 afos se observa una tasa de 12,31 muertes por 100 000 habitantes y en el de 40 — 44

afios una tasa de 12,65 muertes por 100 000 habitantes.

De los AVP, la region que mas afios reporta en el afio 2017 es la de Asia Sudoriental en el
grupo de edad de 25 — 29 afos; en el grupo de 30 — 44 afios se le atribuyen la mayor cantidad

de AVP a la Region Europea.

La region con menos AVP es la de Mediterrdneo Oriental, con menos de 390 AVP por

100 000 habitantes.

La Regidn de las Américas, respecto a los AVP, llega a posicionarse en la tercera posicion

en el afio 2017, con menos de 734,54 muertes por 100 000 habitantes.

De igual forma que los AVP, la Region Europea encabeza la lista como la region con mas

AVD por suicidios en el afio 2017.

La Region Pacifico Occidental es la que menos AVD reporta, menos de 5 AVD por 100 000

habitantes.

Respecto a la Region de las Américas, se posiciona en el segundo lugar en relacion a los
AVD. Para el grupo de 25 — 29 afios se observa una tasa de 7,18 AVD por 100 000 habitantes;

en el de 30 — 34 afos una tasa de 8,15 AVD por 100 000 habitantes; 35 — 39 afios con 9,69
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AVD por 100 000 habitantes; y por ultimo el de 40 — 44 afios con 10,93 AVD por 100 000

habitantes.

En relacién a los AVAD, a la Regién Europea se le atribuyen la mayoria de afios, afectando

principalmente al grupo de 25 — 29 afios.
La region con menos AVAD por autolesiones es la del Mediterraneo Oriental.

La Region de las Ameéricas se ubica en el 3° lugar de las regiones con mayor nimero de
AVAD por 100 000 habitantes producto de las autolesiones en el afio 2017. En la region de
las Américas, se ha registrado un alza del 6% de suicidios, En algunos casos, el facil acceso
a las armas es un factor determinante, los paises con mayor indice son: Guyana, Surinam,

Uruguay, Estados Unidos y EI Salvador. 9

En América Latina y el Caribe hispano, el pais con la mayor cantidad de decesos por

autolesiones en el 2017 es Uruguay.

La explicacion de la alta tasa de suicidios en Uruguay puede deberse a un desarrollo temprano
administrativo y fundamentalmente de salud que registra histéricamente con mayor eficacia
que sus pares latinoamericanos. Ademas de lo anterior, todo parece indicar que este tramo de
la juventud, evidencian signos de desintegracion, vulnerabilidad extrema, precarizacion
concluyendo o determinando en parte la conducta suicida. La participacion de las variables
estructurales, y aquellas de desarrollo econdémico, social, sanitaria y cultural son las que
mostraron mayor capacidad “explicativa” en el fendmeno frente a las variables demograficas

y las de desorganizacion o desestructuracion social. /%
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Costa Rica se posiciona en el 7° lugar de 19 paises, lo anterior referente al grupo poblacional
de 25 — 29 afios y 35 — 39 afios; para los demas grupos 30 — 34 afios y 40 — 44 afios en la

posicion 8 y 6, respectivamente.

El pais latino con menos muertes por suicidios es Peru, presentando menos de 4,50 muertes
por 100 000 habitantes. Por lo general, estas tasas son mayores en regiones andinas que han
tenido diversos conflictos sociales en el pasado; hay déficit de profesionales de la salud
mental; tienen altas prevalencias de abuso o dependencia de alcohol, seguido de depresion y

trastorno de ansiedad generalizada; lo que podria tener cierta influencia en las tasas halladas.

(71)

A la vez, en Per0 se ha observado un elevado nimero de eventos sin especificar el tipo de
suicidio segun CIE-10, lo anterior aunado a los notorios descensos en la mortalidad de los
afios 2009 y 2013; podria indicar la existencia de un mayor nimero de suicidios que no son

registrados. (")

De los AVP, Uruguay se ubica en el primer lugar. Costa Rica se observa en el 6° lugar para
las edades de 25 — 29 afios y 40 — 44 afios; para el grupo poblacional de 30 — 39 afios se ubica
en el 7° lugar. Peru continda como el pais con menos AVP por autolesiones, con menos de

270, 73 AVP por 100 000 habitantes.

Respecto a los AVD, Argentina encabeza la lista en el grupo etario de 25 — 29 afios con 16,67
AVD por 100 000 habitantes, en las demas edades, 30 — 44 afios especificamente, se
encuentra Uruguay. De Costa Rica se observa que en el grupo de 25 — 29 afios se posiciona

en el 10° lugar; el grupo de 30 — 34 afos se le observa a Costa Rica en el 9° lugar; 35 — 39
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afios en la 8° posicion; y, por ultimo, el grupo de 40 — 44 afios se observa a Costa Rica en la

9° posicidn.

Respecto al pais de Argentina, no hay datos que expliquen detalladamente el porqué de los
decesos por autolesiones, esto porque en Argentina en los certificados de defuncion
unicamente incluyen informacién acerca del nivel educativo, por lo que solo se ha podido
indagar esta variable como indicador de nivel socioeconémico. Del andlisis de esos datos,
surge que varones con menor nivel educativo tienen aproximadamente tres veces mas
posibilidades de cometer un suicidio que varones con un nivel educativo de secundaria
completa o més. En el caso de las mujeres con nivel educativo hasta primaria completa, tienen
aproximadamente 1.7 mas posibilidades de cometer suicidio que sus pares con un mayor

nivel educativo. @

Brasil se coloca en la Gltima posicion como el pais latino con menos AVD por 100 000
habitantes por autolesiones en el afio 2017, su cifra mas alta destaca en el grupo de 40 — 44

afios con 1,04 AVD por 100 000 habitantes.

Los AVAD por lesiones autoinfligidas en el afio 2017 se atribuyen en mayor cantidad a
Uruguay, destaca el grupo de edad de 25 — 29 afios con 1371, 47 AVAD por 100 000

habitantes. Peru es el pais latino con menos AVAD por esta causa.

En el mismo indicador anterior, Costa Rica se posiciona en el 7° lugar de 19 paises, una

posicién nada alentadora en lo que a suicidios se refiere.

Es muy dificil determinar las causas o el porqué de los aumentos de las lesiones autoinfligidas
en los distintos paises, se sabe que son multiples los factores que se encuentran implicados
para que una persona tome este tipo de decision. Por mencionar algunos, destacan las

121



enfermedades mentales como la depresion, trastornos por consumo de alcohol, abuso de
sustancias, la violencia, las sensaciones de pérdida, desesperanza, baja autoestima y diversos

entornos culturales y sociales como la pobreza, rechazo social...

Analizando la cuarta causa de muerte para el grupo poblacional costarricense de 25 — 44
afios, la cardiopatia isquémica. Durante el periodo estudiado la mortalidad por cardiopatia
isquemica mostré un descenso de 1990 — 2007. A partir del 2008 ha aumentado

considerablemente, especialmente en el subgrupo etario de 40 — 44 afios.

En Costa Rica, los factores de riesgo que promueven las ENT son: el sobrepeso y la obesidad,
el consumo de alcohol, las drogas y los riesgos asociados por el tipo de dieta. Tan solo en el
2010, Costa Rica tenia una prevalencia en diabetes de 10.8% y en el 2014 fue de 12,8%. En
hipertensién arterial, existe un 36% de personas adultas viviendo con la enfermedad. En
cuanto a dislipidemias hay una cuarta parte de la poblacion viviendo con este problema. Se
observa que las cifras de dichos factores de riesgo se encuentran en aumento, lo anterior
podria ser el motivo del ascenso de las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica que se

observan en los Gltimos afios. (¥

En cuanto a los AVP, se registra un descenso hasta el afio 2007, a partir del 2008 su tendencia

es al aumento.

De los AVD se deduce que han ido disminuyendo de forma leve.

Cabe destacar que las cifras doblan o incluso se triplican conforme avanzan los grupos

etarios, de menor a mayor.
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Respecto a los AVAD, de 1990 — 1993 su comportamiento es irregular. Tanto en el afio 1994
y 1995 se documenta un aumento de las cifras. De 1996 — 2007 se registra un descenso
bastante marcado de los AVAD atribuidos a la cardiopatia isquémica. A partir del 2008 y

hasta el 2015 sus cifras aumentaron, pero del 2016 — 2017 su tendencia fue a la baja.

Los datos anteriores indican una mejoria de las cifras de cardiopatia isquémica, los planes
que se estan llevando a cabo estan rindiendo resultados positivos. Importante destacar que
dicha mejoria no es algo que se dio de la noche a la mafiana. Entre las medidas que se han
tomado y que podria relacionarse con la disminucion de la discapacidad y mortalidad son las

siguientes: ™

e 1992: se crean los Equipos Bésicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) y la guia
para el manejo de la diabetes mellitus en atencion primaria.
e 1998 — 2005: Costa Rica se une a la iniciativa CARMEN/CINDI de la Organizacion

Panamericana de Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

e 2001 — 2006: “Plan de Atencién a la Salud de las Personas”. Los planes sirven
para unificar la forma en como se aborda la poblacion, realizar vigilancia
epidemioldgica ya que se incluye un apartado de estadistica, el cual es importante
para priorizar los recursos en salud a las patologias que generan mayor impacto

en la salud de los costarricenses.

e 2004: “Guia para la deteccion, el diagnostico y tratamiento de las dislipidemias

para el primer nivel de atencion”.

e 2002-2006: “Politicas Nacionales de Salud 2002-2006”. En estas se proponen
estrategias dirigidas al fomento de la actividad fisica, la creacion de espacios
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recreacionales y la participacion de la comunidad en el proceso de aprendizaje

de conductas y habitos saludables.

2008: se crea la “Ley 9028 del control del tabaco” donde se prohibe fumar en

lugares publicos, se agrega un impuesto y se prohibe la publicidad de los mismos.

2009: la CCSS, desarrolld el “Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de
Enfermedades Cronicas” con el prop6sito de monitorizar la situacion de salud de

la poblacion mayor de 20 afios.

2011: “Plan Nacional de Actividad Fisicay Salud 2011 — 2021

2013-2021: Se lleva a cabo la “Estrategia Nacional para el Abordaje Integral de
las Enfermedades Crdnicas no Trasmisibles y Obesidad 2013-2021”, la cual se
propone a cumplir ciertas metas y desarrollar programas para impactar en los
determinantes sociales de la salud, lo que significa también que se debe
promover la creacién de ambientes y condiciones que faciliten a la poblacion a

tomar decisiones para mantenerse activos y saludables.

2015:se publica la “Guia para la Prevencion de las Enfermedades
Cardiovasculares”. Es importante destacar que, en la region de América Central,
Costa Rica es el Unico pais que cuenta con una guia de cardiopatia isquémica
propiamente, ya que en los otros paises hay guias para el manejo de
enfermedades cronicas no transmisibles en general. En la misma se reconoce la
enfermedad como una epidemia nacional, y como la principal causa de afios de

vida perdidos por muerte prematura.
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e 2017: Plan para el Abordaje Integral del Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez y
la Adolescencia. Este plan es un alentador indicador de que hay preocupacion y
ambicién por el control de los factores de riesgo mas importantes en la

generacion de cardiopatia isquémica.

Lo anterior es a nivel nacional, en cuanto a las estadisticas mundiales, se encuentra que
la region del mundo con mayor mortalidad por cardiopatia isquémica es la del
Mediterraneo Oriental, destaca la cifra registrada en el grupo etario de 40 — 44 afios con
61,46 muertes por cada 100 000 habitantes producto de la cardiopatia isquémica en el

afio 2017. La region con menos decesos por esta causa es la Region de Africa.

Respecto a la Region de las Américas, se ubica en la 5 de 6 posiciones. Se detallan las
siguientes tasas de mortalidad: para el grupo etario de 25 — 29 afios se registran 3,04
muertes por 100 000 habitantes; 30 — 34 afios con 5,95 muertes por 100 000 habitantes;
35 — 39 afios con 10,90 muertes por 100 000 habitantes; y en el grupo de 40 — 44 afios

con 20,45 muertes por 100 000 habitantes.

Para los AVP, se observa que la regién con la mayoria de AVP por cardiopatia isquémica
en el 2017 es la Regién Mediterraneo Oriental para los grupos etarios de 25 — 29 afios,
35 — 39 afios y 40 — 44 afios. Para el grupo de edad de 30 — 34 afios la region que se

encuentra en el primer lugar es la Regidn Asia Sudoriental.
La region mundial con menos AVP es la africana.

La Region de las Américas, se enlista en el 5° lugar con las siguientes cifras: para el

grupo etario de 25 — 29 afios corresponde a 184,44 AVP por 100 000 habitantes; 30 — 34
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afios con 331,20 AVP por 100 000 habitantes; 35 — 39 afios con 553,13 AVP por 100 000

habitantes; y 40 — 44 afios con 936,91 AVP por 100 000 habitantes.

De los AVD, se registra que la regién con mas AVD por cardiopatia isquémica en el
2017 es la Region Mediterraneo Oriental, destaca el grupo etario de 40 — 44 afios con

64,93 AVD por 100 000 habitantes. La que menos registra es la Region de las Américas.

En cuanto a los AVAD, la Region Mediterraneo Oriental encabeza la lista, el grupo
etario mas afectado es el de 40 — 44 afios con 2 881,21 AVAD por 100 000 habitantes.
La Region de Africa es la que menos AVAD por 100 000 habitantes registra en

comparacion con las demas regiones.

La region de las Américas se ubica como la 5° region con menos AVAD por 100 000

habitantes.

Actualmente, se estima que el 80% de incidencia mundial de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) corresponde a los paises de medianos ingresos, entre los que se
encuentran los de Latinoamérica, region donde las ECV son la principal causa de deceso,
con el 33,7% del total de mortalidad. Sin embargo, independientemente del nivel de
desarrollo socioecondmico de los diferentes paises, la obesidad ha aumentado en las

ultimas décadas; lo que indica que no es solamente un problema de ingreso o de riqueza.

(75)

En la Regidn de las Américas, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) informo
una reduccion del 16,7% en la mortalidad por ECV entre los afios 2000 y 2009 (de 229,9
a 191,4 muertes por 100 000 habitantes); sin embargo, esta reduccion fue menor que la

observada en América del Norte entre 2000 y 2007, del 25%. En la publicacion de la
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OPS, Situacion de la Salud en las Américas: Indicadores Basicos; la tasa de mortalidad
por ECV para el periodo 2008 — 2015 oscila entre 37 y 82 casos por cada 100 000

habitantes.

Lo anterior puede estar relacionado con un déficit en la deteccion y el tratamiento de los
factores de riesgo modificables de las ECV, ya que una proporcion importante de los
eventos agudos resultado de las ECV ocurren en poblaciones de riesgo intermedio, sin
ECV previa conocida y, usualmente, con pocos factores de riesgo cardiovascular. Lo
anterior aunado al grado muy bajo de conciencia que la poblacion tiene sobre la
hipertensidn arterial, ya que, mas de la mitad de los hipertensos desconocen que lo son
y solo 1 de cada 5 tienen bien tratada y controlada su hipertension arterial. Esta situacion
estd dada, entre otros factores, porque la disponibilidad de los medicamentos

antihipertensivos, su acceso Yy su adherencia son bajas.

Distintos estudios demuestran que el peso de los factores de riesgo cambia en diferentes
regiones del mundo, en Latinoamérica la obesidad abdominal es el factor con mas riesgo
poblacional, mientras que, en otras regiones, lo son la hipertension arterial y la
dislipidemia. Para 2015, la presion arterial sistolica alta, el indice de masa corporal
elevado y la glucosa plasmatica en ayunas fueron los factores de riesgo mas prevalentes

en casi toda Latinoamérica y el Caribe.

A nivel de América Latina y el Caribe, excluyendo al Caribe no latino; destaca que el
pais con mayor mortalidad por cardiopatia isquémica en el afio 2017 es Honduras en el
grupo de 25 — 29 afios y 30 — 34 afos. En los otros 2 grupos poblacionales, 35 -39y 40
— 44 afios, el pais con mayor mortalidad por esta causa es Republica Dominicana. El

pais con menos decesos por esta causa es Uruguay.
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En el caso de Honduras, su poblacion viene arrastrando con la problematica de la
obesidad desde hace varios afios. En 1996 fue el pais con el porcentaje mas amplio de
obesidad y sobrepeso en la region, pero ahora méas de la mitad de la poblacion adulta

tiene sobrepeso. ®

Un estudio sobre la epidemiologia cardiovascular en el oeste de Honduras y Honduras
en general, ha revelado informacion que indica que factores de riesgo como la
hipertension, la diabetes y el colesterol alto estuvieron altamente marcados en dicho

pais, comparado con otros paises latinoamericanos. ®

De la poblacion dominicana, destaca que sus elevadas cifras en cuanto a decesos por
cardiopatia isquémica, pueden estar relacionadas con su alta prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). En las islas del Caribe paises como Jamaica y Republica

Dominicana llegan a tener un 10,6% y un 20,7% en hombres y mujeres respectivamente.

(75)

Respecto a Uruguay, el pais con menos muertes por cardiopatia isquémica en el 2017,
se trabaja desde hace ya varios afios en la prevencion de dicha patologia, lo que ha dado
resultados alentadores. Se observa que aun las afecciones cardiovasculares siguen siendo
la causa nimero uno de muerte en el pais, pero viene descendiendo a afio a afio y esta
por cruzarse con el cancer, que se estima que en 2020 pasara a ser la principal causa de

fallecimientos. ")

La posicion que obtiene Costa Rica en relacion a la mortalidad por cardiopatia isquémica
es la numero 15 para el grupo etario de 25 — 29 afios, en la nimero 14 para el grupo de

30 — 34 afios y en la numero 13 para el grupo de 35 — 44 afios.
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A juicio del especialista en epidemiologia Roy Wong, esto demuestra que gracias al mejor
acceso y a la oportunidad de la atencion se estdn impactando positivamente los datos de
mortalidad cardiaca en el territorio costarricense. En este momento, la CCSS est4
desplegando un conjunto de acciones e intervenciones en todos los niveles de atencion y en

materia de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion. ®

Por su parte, la doctora Dominique Guillén, de la Comision para el Abordaje de la
enfermedad cardiovascular de la CCSS, destacé que ha habido un esfuerzo institucional por
reforzar todos los hospitales del pais con mas recurso humano, equipo e
infraestructura. Indica que, en este momento, todos los hospitales regionales y periféricos
cuentan con un especialista en cardiologia. También destaco que la institucion se dedicé en
los ultimos tres afios a dotar de equipo basico al primer nivel y segundo nivel de atencion y
en relacion con el tercer nivel se mejoraron las unidades de hemodinamia de los tres
hospitales nacionales, se reforzaron y modernizaron las unidades coronarias de los hospitales
Calder6n Guardia y San Juan y se encuentra en proceso la del Hospital México. También el
Hospital San Vicente de Paul tendra un moderno servicio de hemodinamia y esté planificado

un servicio similar para el Hospital Monsefior Sanabria de Puntarenas. (®

A pesar de lo anterior, no deja de impactar el hecho de que un grupo poblacional tan joven
se encuentre afectado por dicha patologia. Latinoamérica ha experimentado una importante
transicion nutricional, probablemente afectada por los acuerdos comerciales internacionales
y por la globalizacion; lo que ha aumentado sustancialmente la produccion y el consumo de

alimentos procesados y el sedentarismo.
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De los AVP, destaca que en el grupo de 25 — 20 y 30 — 34 afios el pais con mas AVP por
cardiopatia isquémica es Honduras; y para los grupos de 35 — 39 y 40 — 44 afios el pais con

la mayoria de AVP es Republica Dominicana. El pais con menos AVP es Uruguay.

Costa Rica llega a ubicarse en la posicién numero 14 para el grupo de 25 — 29 afios, posicion
namero 15 para el grupo de 30 — 34 afios y numero 13 para el grupo poblacional de 35 — 39

afnos y 40 -44 afios.

En AVD Meéxico destaca como el pais con la mayoria de afios en los grupos etarios de 25 —
39 afos. Para el grupo de edad de 40 — 44 afios, el pais con mas AVD es Brasil. Argentina es

el pais con menos AVD en el grupo etario de 25 — 44 afios en el 2017.

Lo anterior puede ser producto de una mayor prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
en la poblacion mexicana y brasilefia. Estudios confirman que los paises continentales con

mayor prevalencia de DM2 son Brasil y México (10,1% y 15,6%). (™

Costa Rica se posiciona en el 3° lugar para las edades de 25 — 29 afios, 4° lugar para el grupo

de 30 — 39 afios y 7° lugar en el grupo de 40 — 44 afos.

Por altimo, el pais con mas AVAD en el 2017 es Honduras en los grupos de edad de 25 — 29
y 30 — 34 afios. Para los otros 2 grupos etarios el pais que encabeza la lista es Republica

Dominicana.

En el caso de Costa Rica se le observa en la posicion numero 14 en los grupos de 25 — 29 y
30 — 34 afos, posicion numero 13 y 11 para los grupos de edad de 35 -39 y 40 — 44 afios,

respectivamente. El pais con menos AVAD es Uruguay.

Por ultimo, la mortalidad por el virus de inmunodeficiencia humana, la quinta causa de

muerte en Costa Rica en el grupo etario de 25 — 44 afios, ha tenido un comportamiento
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bastante erratico. En 1990 — 1997 la tasa de mortalidad aumentd exponencialmente; de hecho,
en los afios 1994 — 1997 se registraron las tasas méas elevadas del periodo de 1990 — 2017.
Sin embargo, en el afio 1998 — 2000 se podria decir que nuevamente equilibro sus cifras al
disminuirlas. Un hecho claro que influye en dicho descenso es la introduccion del tratamiento

antirretroviral a la CCSS a finales del afio 1997, lo cual garantiz6 un acceso universal.

Otro motivo de dicho descenso pudo ser la Ley General sobre VIH — SIDA, vigente desde
1998, la cual surge sobre la necesidad de un marco legal para enfrentar la problematica del
VIH/SIDA. Esta Ley define aspectos relacionados a educacién, promocién de la salud,
prevencion, diagnostico, vigilancia epidemiolégica, cuidados de la salud e investigacion
sobre el VIH/SIDA. Ademas, trata de los derechos y deberes de las personas con VIH y los

demés habitantes de la Republica.

A partir de 2001 — 2007 el comportamiento es fluctuante, con altas y bajas en los nUmeros
bastante considerables. Nuevamente en el 2008 comienza a ascender, este comportamiento

se observa hasta el 2014.

Del 2015 — 2017 sus cifras descienden levemente, lo cual concuerda con la Directriz
Ministerial, No. 037S, de Atencidn Integral por enfermedades de transmision sexual, incluido
el VIH-SIDA, cuyo articulo 2 declara que: "Se debera continuar brindando sin interrupcion,
la atencion integral y el tratamiento a las personas con las enfermedades de transmisién
sexual, que por alguna razon han sido cesadas de su trabajo y no tienen capacidad
contributiva para seguir cotizando al seguro de salud”. En el mismo afio, 2015, la CCSS
emitié dos lineamientos, uno para efectuar la prueba rapida de deteccién de VIH a
poblaciones de alto riesgo y otro dirigido a la Direccion General de Hospitales y Areas de

Salud de la CCSS para la extension de cobertura y acceso al conddén masculino en
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poblaciones usuarias de los servicios de salud de la CCSS, para promover y reorientar el
abordaje preventivo de las infecciones de transmision sexual (ITS), con un enfoque basado
en Atencién Primaria Renovada, en los escenarios, ambulatorio, domiciliar y comunitario;

haciendo énfasis en la promocion y prevencion desde el primer nivel de atencion.

Los datos de los AVP por esta causa son ascendentes de 1990 — 1997, de hecho, las cifras
mas altas se detectan en 1994 — 1997. En el periodo de 1998 — 2013 su comportamiento es

fluctuante. A partir del 2014 — 2017 sus cifras descendieron.

De los AVD se registra un ascenso bastante considerable en el primer decenio. A partir del
2001 y hasta el 2007 su comportamiento tiende a la baja. Del 2008 — 2017 se observan

aumentos en sus cifras.

Respecto a los AVAD, en 1990 — 1995 las cifras aumentan, producto del aumento de los
AVP. Se documenta una disminucion bastante notable de 1996 — 1998. EI comportamiento

que se observa en el 2000 — 2017 es bastante erratico en los distintos grupos.

Lo que ocurre en el 2017, a nivel de las regiones del mundo en cuanto a mortalidad, es que
la poblacion africana es la que documenta la mayor cantidad de decesos producto del
VIH/SIDA, destaca que el grupo etario de 40 — 44 afios es el que presenta los nUmeros mas

elevados, 206,44 muertes por 100 000 habitantes.

La region que reporta menos mortalidad en el afio 2017 es la region Mediterraneo Oriental
para los grupos etarios de 25 — 29 y 30 — 34 afios. Para los grupos poblacionales de 35 — 39

y 40 — 44 afios es la Regidn Pacifico Occidental.
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La Regidon de las Américas se posiciona en distinto lugar para cada uno de los grupos; en el
de 25 — 29 afios se ubica en la posicion nimero 2; el grupo de 30 — 34 afios le corresponde la
posicion nimero 3; la poblacién con 35 — 39 afios se posiciona también en la nimero 3y la

de 40 — 44 afos en la posicién numero 2 con 10,79 muertes por cada 100 000 habitantes.

Hay una clara desigualdad entre regiones. Africa, concentra los mayores indices de afectados
por el virus VIH y por la enfermedad del SIDA. De los 38 millones de personas con VIH que

hay en el mundo, cerca del 70% viven en Africa (mas de 25 millones). €9

En la mayoria de paises africanos, los conflictos armados y la falta de recursos suponen un
obstaculo para los gobiernos, que no pueden ofrecer una atencién médica de calidad. Por eso
la mayoria de afectados por el virus no tienen acceso al tratamiento o lo inician demasiado
tarde para contener la enfermedad. Como consecuencia, las tasas de mortalidad en Africa son
las més altas del planeta. De las 770 000 muertes relacionadas con el SIDA que se produjeron

en 2018 en todo el mundo, 470 000 fueron en Africa.®?

Lo anterior ha ubicado al continente africano en una posicion en donde esta lejos de cumplir
el objetivo 90-90-90 de la Organizacion de las Naciones Unidas contra el SIDA
(ONUSIDA), lo anterior se refiere a que, en el 2020 el 90% de las personas con
VIH conozcan su estado, que el 90% reciban terapia antirretroviral continuada y el 90% de

las que reciben el diagndstico consigan la supresion viral. €9

Otro de los grandes males que acompafia a la infeccion es la estigmatizacion de las personas
con VIH, esto hace que los afectados no se preocupen por buscar informacidn sobre pruebas

diagnosticas, métodos de prevencién o posibles tratamientos.
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La poblacion homosexual es una de las mas vulnerables. La homosexualidad es ilegal en 70
paises del mundo, 33 de los cuales se encuentran en el continente africano. Las penas pueden
ir desde condenas a 8 afios de prisibn hasta lapena de muerteen el caso
de Mauritania, Nigeria, Sudany Somalia, segin el mapa de Leyes sobre Orientacion
Sexual de la Asociacion Internacional de Lesbianas, Gais, Bisexuales, Transexuales e
Intersexuales (ILGA). Como consecuencia del miedo a ser juzgados o detenidos provoca que

no pidan ayuda médica, lo que hace aumentar los casos de infeccion.

En cuanto a los AVP, la region africana nuevamente encabeza la lista, en todos los grupos
etarios, afectando principalmente el grupo de edad de 40 — 44 afios, con 9 468,74 AVP por

cada 100 000 habitantes.

La Regidn Pacifico Occidental es la que menos AVP se le atribuyen producto del VIH/SIDA

en el afio 2017, con menos de 250 AVP por cada 100 000 habitantes.

La Regidn de las Américas, se posiciona en el 2° lugar para el grupo poblacional de 25 — 29
afios. Para el grupo de 30 — 34 afios se coloca en la 3° posicion, el de 35 — 39 le corresponde

el 3° lugar y por ultimo el grupo de edad de 40 — 44 afios se ubica en la posicion nimero 2.

En los AVD, la Region de Africa es la que mas AVD se le atribuyen por el VIH/SIDAy, por
el contrario, la region con menos AVD es la del Mediterraneo Oriental. En el caso de la

Region de las Américas, se ubica en la posicién 2 de 6.

Por altimo, en el indicador AVAD, la Region de Africa, al igual que en los demas
indicadores, es la que presenta la mayor cantidad de AVAD por cada 100 000 habitantes,

destaca el grupo etario de 40 — 44 afios con 10 255,15 AVAD por cada 100 000 habitantes.
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La Region Mediterranea es la que menos AVAD se le atribuyen producto del VIH/SIDA.

En el caso de la Region de las Américas, para el grupo poblacional de 25 — 29 afios se ubica
en la posicion 2; en el de 30 — 34 afios se posiciona en el 3° lugar; en el de 35 — 39 afios se
reporta en la 3° posicion y en el de 40 — 44 afios se documentan 562,66 AVAD por cada

100 000 habitantes; lo anterior en el afio 2017.

A nivel de América Latina, si bien varios paises han experimentado un gran declive en la
incidencia del VIH, el nimero de nuevas infecciones por el virus en la region subié un 7 %.
Un 40% de las nuevas infecciones por el VIH registradas en Latinoamérica en 2018 se
produjeron entre homosexuales y hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. Estos
grupos de poblacién clave y sus parejas sexuales concentran la mayor parte de las nuevas

infecciones en la region. ¢1.82)

Se analiza América y el Caribe Latino, se observa que la mortalidad por VIH afecta
principalmente al pais Republica Dominicana, destacando el grupo etario de 40 — 44 afios
con 69,54 muertes por 100 000 habitantes. En este pais el principal modo de transmision es
el coito heterosexual (debido al turismo sexual). Sin embargo, una minima parte de las
infecciones por VIH se debe al uso de drogas inyectables, lo que contribuye de forma
significativa a la propagacion del virus. Por su parte, los hombres que tienen sexo con
hombres, representan alrededor de un 12% de las infecciones por VIH comunicadas, aungque
el estigma y la discriminacién asociados a la homosexualidad y al VIH hacen dificil obtener

datos més especificos.

El acceso a los antirretrovirales es dispar en cada isla del caribe; sin embargo, ha ayudado a

disminuir los casos de SIDA vy de transmision maternoinfantil y ha mantenido la epidemia
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estabilizada. No obstante, el SIDA sigue siendo una de las principales causas de mortalidad

entre personas de entre 25y 44 afios en el Caribe.

El pais con menos decesos por esta causa es Honduras, con un poco menos de 2 muertes por
100 000 habitantes. Honduras ha realizado avances importantes en el manejo del VIH. El
pais financia la compra del 98% de los medicamentos de antirretrovirales con fondos
nacionales. En 2019, introdujo el Dolutegravir para evitar la resistencia a los antirretrovirales,
mejoro la atencion en los servicios de salud e implementd intervenciones técnicas costo
efectivas en proyectos pilotos. Para el 2020, Honduras dispone de fondos nacionales para la
compra centralizada de pruebas diagndsticas y carga viral. Lo anterior influye en sus bajas
tasas de mortalidad por VIH/SIDA. Sin embargo, también puede tratarse de una
subestimacion en las cifras, ya que, en Honduras, no se cuenta con un sistema de informacién
oportuno y de calidad que permita la vigilancia adecuada de la epidemia. Un ejemplo de ello
es lo documentado en el 2018, Honduras tuvo un 40% de personas con VIH que no se supo
ddnde estan, si vivieron o no y otro porcentaje que no hubo informacién acerca de si tomaron

su tratamiento. ©3

En el caso de la poblacion costarricense se posiciona en el 14° lugar en el grupo de 25 — 29

afios, 17° lugar en el de 30 — 39 afios, y 16° para el grupo de 40 — 44 afios.

Respecto a los AVP, en el grupo de 25 — 29 afios se encuentra predominando en Panamé con
1667,5 AVP por 100 000 habitantes; en el grupo de 30 — 44 afios el pais con mas AVP por
100 000 habitantes es Republica Dominicana. Honduras es el pais que menos AVP reporta

para el 2017, con menos de 86 AVP por 100 000 habitantes.
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Costa Rica en cuanto a AVP se refiere, se ubica en la posicion numero 14 para el grupo etario
de 25 — 29 afios; para el grupo poblacional de 30 — 39 afios se ubica en la posicion nimero

17 y para el grupo etario de 40 — 44 afios se enlista en la posicion nimero 16.

En relacion a los AVD, continGa Republica Dominicana encabezando la lista, resaltando el
grupo de 40 — 44 afios con 216,18 AVD por 100 000 habitantes. El pais con menos AVD es

Honduras.

Costa Rica se posiciona en la 15° posicion para el grupo etario de 25 — 29 afios, el grupo de
30 — 39 afos en el 16° lugar; y por altimo el grupo de 40 — 44 afios en la posicion numero

17.

En cuanto a los AVAD, a Panama se le atribuyen la mayoria de AVAD en la poblacién de
25 — 29 afios. Para los demas grupos poblacionales predomina en Republica Dominicana.

Honduras es el pais de América Latina con menos AVAD producto del VIH/SIDA.

Costa Rica se ubica en la posicion numero 14 de 19, en el grupo de 25 — 29 afios; en el de 30

— 39 afios en la posicién nimero 18 y en el de 40 — 44 afios en la posicién nimero 16.

Varios paises latinoamericanos, como Argentina, Brasil, Chile y Costa Rica, informaron
reducciones significativas de la mortalidad relacionada con el VIH tras introducir el
tratamiento antirretrovirico, mientras que, en otros paises como Colombia, Venezuela y

Ecuador, las tasas de mortalidad han permanecido estables o han aumentado.

Latinoamérica esta entre las regiones que tiene la cobertura mas alta para el tratamiento del
VIH en el mundo, un 47% de las personas que viven con el VIH recibieron terapia

antirretroviral en el 2014.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Se concluye que las principales causas de mortalidad en el grupo etario de 25 — 44 afios en

1990 — 2017 son las siguientes; enlistandose de mayor a menor segun su tasa de mortalidad:

1. Accidentes de tréansito.
2. Violencia interpersonal.
3. Lesiones autoinfligidas.
4. Cardiopatia isquémica.

5. VIH/SIDA.

En relacidn a la carga de la enfermedad por accidentes de transito se documenta que las
regiones con mayor y menor AVAD por esta causa son la Regién Mediterraneo Oriental y
Region Europea, respectivamente. Lo anterior sugiere que las politicas implementadas en los
paises europeos han dado resultados positivos, lo que deberia despertar interés al estudio de
las mismas para lograr implementarse en paises de América Latina, como por ejemplo
Republica Dominicana, el cual encabeza la lista como el pais con la mayor cantidad de

AVAD por accidentes de transito.

Costa Rica es un pais que resalta en cuanto a seguridad vial se refiere, destacando como uno
de los paises que cuentan con un organismo rector dedicado a regular las carreteras, al pais
se le une Canada, Colombia, Estados Unidos, Jamaica, las Bahamas, México y Nicaragua.

Ademas de lo anterior, destaca que Costa Rica es el pais que mas invierte en seguridad vial
(US$7.38 por habitante), seguido por Estados Unidos (US$2.74 por habitante). Sin embargo,

lo anterior permite inferir que Costa Rica y su infraestructura vial no son las mas adecuadas,
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por lo tanto, aunque es correcto invertir en politicas y de mas asuntos, también es importante

invertir en las areas tangibles como los serian las carreteras.

De la violencia interpersonal, Costa Rica al ubicarse en el 12° de 19 lugares en relacion a los
AVAD, se concluye que, de seguir avanzando en posiciones, se debe crear un estado de alerta
que motive al estudio de los desencadenantes y a la implementacion de medidas que intenten
mitigar la misma. La carga de la mortalidad por violencia interpersonal ha mostrado una clara
tendencia al aumento, y aunque aln no se posicione en una zona de alarma a nivel de América

y el Caribe latino, es importante trabajar en el tema.

La region de las América es la que mayor AVAD por esta causa presenta y de América Latina
y el Caribe Latino es Venezuela, El Salvador y Honduras. Lo anterior permite deducir que la
violencia interpersonal es un problema o méas bien una epidemia a nivel del continente
americano.

Respecto a las lesiones autoinfligidas la region europea es la que representa la mayoria de
AVAD, lo cual es un tema que deja en asombro, ya que son las naciones con altos ingresos
las que reportan las tasas mas elevadas de suicidios. La Region de las Américas se ubica en
el 3° lugar respecto a los AVAD y de América y el Caribe no latino es el pais de Uruguay el

que lo encabeza.

La salud mental debe ser abordada tan pronto sea posible, afortunadamente poco a poco se
le estd dando la importancia que amerita y cada vez las personas tienen mayor acceso a
informacién relacionada al tema. Lo anterior es importante, porque si se trabaja desde la
educacion y se informa adecuadamente a los ciudadanos, se acaba con el estigma que adn

hoy dia es comUn observar.
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En relacion a la cardiopatia isquémica la mayoria de AVAD a nivel de América Latina y el
Caribe latino se le atribuyen a Honduras y Republica Dominicana. Costa Rica se ubica en la
14° posicién de 19, un lugar para nada despreciable, sin embargo, no deja de sorprender que
un grupo etario tan joven, como el de 25 — 44 afios, presente tanta cantidad de AVAD por
esta patologia. Actualmente, se estima que el 80% de incidencia mundial de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) corresponde a los paises de medianos ingresos, entre los que se
encuentran los de Latinoamérica, regién donde las ECV son la principal causa de deceso, con

el 33,7% del total de mortalidad.

Latinoamérica debe trabajar arduamente en la transicion nutricional, la misma influenciada
por los acuerdos comerciales internacionales y por la globalizacién; lo que ha aumentado

sustancialmente la produccion y el consumo de alimentos procesados y el sedentarismo.

Por altimo, del VIH se concluye que son las regiones de menor ingreso las que encabezan
los primeros lugares respecto a AVAD. Tal es el caso de la Region de Africa, la cual se ha
caracterizado como un pais en donde la falta de recursos supone un obstaculo para los
gobiernos que no pueden ofrecer una atencién médica de calidad. Sumado a lo anterior la
estigmatizacion tan evidente que existe en los paises africanos hacen que el trabajo que se
debe llevar a cabo para mejorar las cifras de mortalidad por VIH sea muy lento y poco
notorio, son afios los que se deben trabajar para obtener una adecuada educacion en la

materia.

A nivel de América Latina, los paises con la mayoria de AVAD por este virus son Panama y

Republica Dominicana. Costa Rica se ubica en la posicion nimero 14, 16 y 18 para los
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distintos subgrupos etarios analizados, lo cual indica que sus medidas han permitido avanzar

en esta materia.

A manera general, se concluye que Costa Rica, especificamente el grupo etario de 25 — 44

afios, se encuentra en la llamada transicion epidemiologica, en donde aln coexisten las

enfermedades transmisibles con las no transmisibles, pero sin duda alguna, estas ultimas poco

a poco desplazan a las enfermedades transmisibles.

6.2 RECOMENDACIONES

En el caso de los accidentes viales, es necesario trabajar desde la educacion temprana,
desde las escuelas, desde la nifiez. Un gran nimero de accidentes de transito ocurren
por imprudencia o por desconocimiento de las normas. Por todo ello, es indispensable
educar a los nifios en esta materia, lo anterior fomentando espacios, clases, en los
centros educativos tanto de primaria como secundaria, en donde los jovenes puedan
evacuar dudas y adquieran los conocimientos suficientes en materia de transito. Los
nifios y adolescentes se convertirdn en adultos responsables y conocedores de las
normas. Seran, entonces, conductores, peatones, ciclistas y pasajeros conscientes y
precavidos. Ademas de lo anterior, a pesar de que Costa Rica cuenta con excelentes
politicas en lo que a seguridad vial se refiere, su infraestructura viaria no es la mejor.
Aunque si bien es cierto la mayoria de los accidentes de transito ocurren por
imprudencia, sus consecuencias serian menos devastadoras si se contara con una
excelente infraestructura vial; es un hecho que Costa Rica no la tiene.

En cuanto a la violencia interpersonal es importante trabajar los factores que

predisponen a la misma como lo son: la pobreza, bajo nivel escolar, urbanizacién y
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hacinamiento. En Costa Rica, por lo general existen muchas leyes que respaldan a las
mujeres en caso de violencia, lo cual estd muy bien, sin embargo, es necesario
recordar que la violencia interpersonal abarca otros tipos de violencia los cuales
también es necesario disminuir y atacar, uno de ellos es la violencia o maltrato
infantil, en donde a nivel nacional a pesar de que existen muchas leyes que protegen
a la nifiez; existen ain muchos nifios violentados y como es bien sabido son estos
nifios los futuros abusadores y desarrolladores de la violencia en su etapa adulta.

De las lesiones autoinfligidas es necesario brindar el apoyo psicoldgico a la poblacién
que asi lo requiera. Fomentando la creacion de espacios de terapia psicoldgica que
sean accesibles a cualquier persona, que no existan barreras demograficas ni
socioecondmicas que impidan llegar a sectores considerados marginados. Ademas,
reforzando los programas con los que ya cuenta el gobierno para la prevencion y la
deteccidn temprana de enfermedades psiquiatricas como la depresion, los mismos
mencionados en el marco tedrico. Es importante crear conciencia y brindar la
suficiente informacion acerca del suicidio, es necesario que la poblacion acabe con la
estigmatizacion social, que ain hoy dia, se atribuye a las personas con enfermedades
psiquiatricas. En una época donde la tecnologia es parte primordial de la vida de las
personas, especialmente de los jévenes, se debe hacer uso de la mismay de los medios
de comunicacion masiva para dar a conocer e informar acerca de las redes de apoyo
y programas que respaldan a la poblacion afectada.

En la cardiopatia isquémica se debe trabajar arduamente en la deteccion de pacientes
que presentan factores de riesgo para desarrollarla. Se deben reforzar la deteccion

temprana mediante campanas, ferias de la salud, crear conciencia de lo necesario de
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realizar chequeos rutinarios. Se deben reforzar los programas con los que ya cuenta
el gobierno de cobertura para la prevencion y la deteccion temprana de la enfermedad
cardiovascular y darle un seguimiento en especial a los pacientes que tienen la
posibilidad disminuir sus factores de riesgo con cambios en el estilo de vida y
adquisicién de buenos hébitos.

En cuanto al VIH/SIDA, es de suma importancia trabajar desde la educacion, esta es
la base para erradicar un problema de raiz. EI gobierno de Costa Rica a través del
MEP, cuenta con un “Programa de Educacion Sexual y Afectiva” que permite a los
estudiantes desarrollar conocimientos, actitudes y habilidades para una vivencia plena
y responsable de su sexualidad. La prevencion primordial y primaria es importante
aplicarla en las patologias que hoy dia causan tanta mortalidad y AVAD; y que aln
no existe cura para erradicarla, principalmente aquellas que atacan a la poblacion

joven y productiva de un pais.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad.

AVD: afios vividos con discapacidad.

AVP: afios de vida perdidos prematuramente.

GBD: Carga mundial de la enfermedad por sus siglas en inglés (Global Burden of Disease).

IHME: Instituto para la Métrica y Evaluacion en Salud por sus siglas en inglés (Institute for

Health Metrics and Evaluation).
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ANEXOS



Tabla N° 3. Costa Rica: Tasa de mortalidad general por 100 000 habitantes de las

principales causas de muerte, grupo etario de 25 - 44 afios, periodo 1990 - 1998

ANO  GRUPO ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIQPATI'A VIH
ETARIO DE TRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLIGIDAS ISQUEMICA
1990  25-29 afios 21,91 09,32 08,38 02,74 02,78
30-34 afos 20,89 09,50 09,61 06,14 03,55
35-39 afos 21,89 09,06 11,00 11,99 04,19
40-44 anos 20,83 07,98 09,86 20,76 03,57
1991  25-29 afios 21,35 09,22 08,17 2,62 04,52
30-34 afos 19,74 09,22 09,03 05,70 07,15
35-39 afios 20,85 08,99 10,36 11,02 06,41
40-44 afios 22,94 08,98 10,49 22,65 06,59
1992  25-29 afios 22,63 10,09 08,83 02,80 04,78
30-34 afios 21,29 10,44 09,71 06,18 07,82
35-39 afios 21,43 09,55 10,53 11,17 06,33
40-44 afios 23,93 09,76 10,90 23,09 07,33
1993  25-29 afios 23,10 10,56 09,19 02,86 05,64
30-34 afos 20,55 10,46 09,73 05,99 07,95
35-39 afos 19,96 09,26 09,92 10,28 07,17
40-44 afnos 22,32 09,34 10,41 20,92 08,72
1994  25-29 afios 24,06 11,12 09,80 02,78 05,08
30-34 afos 22,27 11,67 10,21 06,29 10,34
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35-39 afios 20,11 09,54 09,77 10,41 10,58
40-44 afios 22,67 09,53 10,50 21,63 09,74
1995  25-29 afios 23,76 11,22 10,31 02,83 8,36
30-34 afios 21,72 11,73 10,61 06,54 11,40
35-39 afos 20,01 09,72 10,24 10,47 13,30
40-44 anos 23,49 10,08 11,32 22,92 10,66
1996  25-29 afios 22,88 10,79 10,34 02,63 08,32
30-34 afos 21,23 11,30 10,51 06,18 10,28
35-39 afos 18,80 09,04 09,50 09,31 12,25
40-44 anos 21,37 09,14 10,24 20,56 11,34
1997  25-29 afios 23,76 11,12 10,37 02,51 08,77
30-34 afios 21,25 10,78 10,17 05,66 10,65
35-39 afios 20,21 09,32 09,67 08,87 12,39
40-44 afios 21,65 08,47 09,86 18,54 13,52
1998  25-29 afios 23,18 11,03 10,75 02,33 05,85
30-34 afios 21,25 10,41 10,09 05,17 08,03
35-39 afios 21,49 09,73 10,55 08,75 09,92
40-44 anos 23,82 09,09 11,21 20,23 09,03

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD @V

155



Tabla N° 4. Costa Rica: Tasa de mortalidad general por 100 000 habitantes de las

principales causas de muerte, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1999 - 2007

ANO  GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO DETRANSITO INTERPERSONAL  AUTOINFLIGIDAS  ISQUEMICA
1999  25-29 afios 23,21 11,56 10,95 02,17 06,42
30-34 afios 21,97 10,93 10,71 04,94 07,02
35-39 afios 21,76 10,04 10,90 08,54 09,35
40-44 afios 25,17 09,50 12,05 20,15 08,38
2000  25-29 afios 22,87 11,85 10,84 02,06 03,87
30-34 afios 20,75 10,42 10,32 04,29 08,53
35-39 afios 19,76 09,09 09,93 07,41 09,28
40-44 afios 22,48 08,58 11,48 17,63 08,43
2001  25-29 afios 21,45 11,51 10,21 01,92 06,30
30-34 afios 20,22 10,72 10,50 04,23 07,97
35-39 afios 18,85 09,02 09,88 07,11 09,29
40-44 afios 21,82 08,72 11,45 17,02 08,70
2002  25-29 afios 21,32 11,84 10,44 01,81 04,38
30-34 afios 19,62 10,79 10,89 04,10 06,46
35-39 afios 18,15 08,91 10,28 06,75 08,88
40-44 afios 20,51 08,44 11,51 15,09 07,78
2003  25-29 afios 20,66 12,62 10,73 01,74 05,08
30-34 afios 18,93 11,32 11,15 03,85 06,83
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35-39 afios 17,53 09,27 10,55 06,55 10,28
40-44 afios 19,92 08,80 11,81 14,44 06,79
2004  25-29 afios 20,85 13,37 10,90 01,80 03,82
30-34 afios 19,48 12,48 11,87 03,71 05,00
35-39 afos 17,23 09,87 10,97 06,60 07,26
40-44 anos 20,15 09,49 12,50 14,70 08,44
2005  25-29 afios 18,86 13,02 10,03 01,54 05,01
30-34 afos 17,76 12,29 10,77 03,18 06,32
35-39 afos 15,77 09,67 10,43 05,84 05,91
40-44 anos 17,67 08,94 11,15 12,40 09,09
2006  25-29 afios 20,30 15,10 10,96 01,55 04,32
30-34 afios 18,64 13,44 11,04 03,22 07,02
35-39 afios 16,48 10,67 10,96 06,04 09,61
40-44 afios 18,71 10,16 12,01 12,66 07,65
2007  25-29 afios 18,51 14,61 09,98 01,35 04,20
30-34 afios 17,61 13,15 10,05 02,85 05,19
35-39 afios 15,78 10,56 10,39 05,54 06,53
40-44 anos 16,97 09,83 10,76 10,98 06,58

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD @V
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Tabla N° 5. Costa Rica: Tasa de mortalidad general por 100 000 de las principales causas

de muerte, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 2008 - 2017

ANO GRUPO  ACCIDENTES  VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO  DE TRANSITO INTERPERSONAL  AUTOINFLIGIDAS ISQUEMICA

2008  25-29 afios 18,50 16,02 10,01 01,38 04,07
30-34 afios 18,00 14,54 10,04 02,85 05,94
35-39 afios 16,40 11,67 10,73 05,72 06,48
40-44 afios 17,39 11,04 10,93 11,32 07,73

2009  25-29 afios 17,85 16,81 10,21 01,48 03,32
30-34 afios 17,54 15,37 10,27 02,89 05,63
35-39 afios 15,77 12,30 10,49 05,96 06,93
40-44 afios 16,97 11,73 10,89 11,75 05,57

2010  25-29 afios 19,18 19,01 11,17 01,68 03,91
30-34 afios 18,78 17,44 11,38 03,35 06,13
35-39 afios 17,60 14,44 11,61 07,01 06,59
40-44 afios 18,20 13,27 11,78 13,33 07,47

2011  25-29 afios 18,23 18,16 10,79 01,59 03,49
30-34 afios 17,56 16,30 10,74 03,19 05,58
35-39 afios 16,70 13,52 10,86 06,72 08,29
40-44 afios 17,56 12,82 10,97 13,23 07,30

2012  25-29 afios 18,19 17,95 10,55 01,62 04,69
30-34 afios 17,24 15,76 10,31 03,18 05,31
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35-39 afios 16,97 13,27 10,52 06,71 08,74
40-44 afos 17,21 12,34 10,63 13,32 09,27
2013 25-29 afios 19,30 19,44 11,52 01,72 04,10
30-34 afios 17,08 15,69 10,44 03,29 06,08
35-39 aflos 18,03 14,37 10,89 06,84 05,99
40-44 anos 17,35 12,78 10,70 13,45 08,02
2014  25-29 aflos 19,70 19,87 11,37 01,70 05,87
30-34 aflos 16,87 15,72 09,98 03,23 07,04
35-39 aflos 18,20 14,51 10,42 06,84 07,47
40-44 afos 17,49 12,71 10,59 13,45 07,62
2015  25-29 aflos 20,72 20,71 12,22 01,85 04,47
30-34 afios 17,75 16,47 10,79 03,49 05,52
35-39 afios 19,01 15,12 11,20 07,17 06,41
40-44 afios 18,37 13,27 11,35 14,74 06,96
2016  25-29 afios 20,55 20,52 12,20 01,84 04,24
30-34 afios 18,51 17,13 11,38 03,72 05,23
35-39 afios 19,52 15,49 11,63 07,42 06,13
40-44 afos 19,33 13,87 12,05 15,80 06,62
2017  25-29 aflos 20,14 19,95 12,08 01,81 04,08
30-34 aflos 18,41 16,93 11,46 03,70 05,01
35-39 aflos 19,17 15,14 11,58 07,27 05,90
40-44 afos 19,14 13,59 12,07 15,63 06,36

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD ¢V
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Tabla N° 6. Costa Rica: Afios de vida perdidos por muerte prematura por 100 000

habitantes de las principales causas de muerte, grupo etario 25 - 44 afos, periodo 1990-

1998

ANO GRUPO  ACCIDENTES  VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO  DE TRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLIGIDAS ISQUEMICA

1990  25-29 afios 1328,48 565,25 508,37 0165,85 171,42
30-34 afios  1162,28 528,45 534,53 0341,50 200,91
35-39 afios  1110,79 459,98 558,04 0608,33 216,84
40-44 afios 0954,06 365,67 451,58 0950,48 167,08

1991  25-29 afios 1294,21 558,75 495,40 0159,06 278,70
30-34 afios  1098,39 513,30 502,54 0317,28 405,15
35-39 afios  1056,92 455,77 525,39 0558,63 330,91
40-44 afios  1050,97 411,47 480,72 1037,65 167,08

1992  25-29 afios 1371,48 611,30 535,02 0169,62 294,40
30-34 afios 1185,26 580,97 540,45 0343,77 443,05
35-39 afios  1086,32 484,23 533,58 0566,51 327,09
40-44 afios  1096,66 447,29 499,78 1058,03 343,12

1993  25-29 afios 1399,84 639,80 556,99 0173,26 347,65
30-34 afios  1144,30 580,66 541,86 0333,59 450,44
35-39 afios  1011,95 469,37 502,78 0521,07 370,28
40-44 afios  1022,43 427,29 477,05 0958,23 407,58

1994  25-29 afios 1457,54 673,79 593,52 0168,68 312,85
30-34 afios 1240,14 649,52 568,64 0350,41 586,05
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35-39 afios  1020,15 483,96 495,44 0528,22 547,12
40-44 afios 1038,34 436,45 480,83 0990,25 455,39
1995  25-29 afios 1439,80 679,97 624,94 0171,41 514,76
30-34 afios  1209,38 653,09 590,51 0365,2 645,99
35-39 aflos  1014,68 492,83 519,15 0531,06 686,97
40-44 anos  1076,59 462,13 518,93 1049,72 498,31
1996  25-29 afios 1386,75 653,90 626,40 0159,64 512,57
30-34 aflos  1182,58 629,29 585,30 0344,15 582,90
35-39 aflos  0953,73 458,71 482,05 0472,05 633,51
40-44 anos 0978,62 418,74 470,02 0941,36 530,18
1997  25-29 afios 1440,38 674,01 628,59 0152,31 540,18
30-34 afios 1183,35 600,51 566,26 0315,41 603,44
35-39 afios 1025,10 472,71 490,74 0449,91 640,41
40-44 afios 0991,97 387,92 451,83 0848,98 632,10
1998  25-29 afios 1406,13 669,26 651,78 0141,01 360,74
30-34 afios 1183,03 579,77 561,62 0287,91 454,93
35-39 afios  1089,02 493,18 534,83 0443,48 512,55
40-44 afos  1091,54 416,64 513,59 0926,90 422,31

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD @V
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Tabla N° 7. Costa Rica: Afios de vida perdidos por muerte prematura por 100 000

habitantes de las principales causas de muerte, grupo etario de 25 - 44 afios, periodo

1999-2007

ANO GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO  DE TRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLIGIDAS ISQUEMICA

1999  25-29 afios 1407,87 700,87 664,05 131,61 395,55
30-34 afios  1223,09 608,67 596,29 274,85 397,57
35-39 afios  1102,71 508,99 552,70 432,79 483,08
40-44 afios 1153,13 435,32 551,91 923,28 391,68

2000 25-29 aflos  1386,81 718,41 657,88 124,84 238,25
30-34 afios 1155,40 580,36 574,93 239,09 483,80
35-39 afios 1002,10 460,77 503,31 375,82 479,33
40-44 afios 1029,50 392,68 525,71 807,37 394,09

2001  25-29 afios 1300,74 697,71 619,08 116,13 387,87
30-34 afios 1126,14 596,75 584,45 235,40 452,09
35-39 afios  0955,98 457,14 500,86 360,35 480,31
40-44 afios  0998,98 399,28 524,45 779,32 406,44

2002  25-29 afios 1293,19 718,13 632,86 109,94 269,89
30-34 afios  1092,22 601,00 606,33 228,06 365,97
35-39 afios  0920,84 452,15 521,50 342,64 459,01
40-44 afios  0938,76 386,44 526,77 690,50 363,29

2003  25-29 afios 1252,86 765,64 650,84 105,55 312,82
30-34 afios 1053,85 630,17 621,02 214,32 387,34
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35-39 afios  0889,48 470,27 535.22 332,21 531,26
40-44 afios 0911,61 402,84 540,42 660,64 316,98
2004  25-29 afios 1264,44 810,49 661,07 109,37 235,20
30-34 afios 1084,91 695,08 661,15 206,64 283,62
35-39 aflos  0874,17 500,80 556,56 334,63 374,90
40-44 anos  0922,54 434,53 572,31 672,61 394,26
2005  25-29 afos 1143,51 789,22 607,93 093,45 308,91
30-34 aflos  0989,08 684,48 599,90 176,96 358,15
35-39 aflos  0799,89 490,80 529,29 296,25 305,61
40-44 anos 0808,99 409,40 510,26 567,52 424,51
2006  25-29 afos 1230,69 915,68 664,87 094,09 266,06
30-34 afios 1038,21 748,53 615,03 179,10 398,16
35-39 afios 0836,16 541,16 555,84 306,36 496,96
40-44 afios 0856,47 465,17 549,67 579,43 357,54
2007  25-29 afios 1122,80 886,10 605,02 082,14 259,12
30-34 afios 0980,75 732,47 559,75 158,86 294,29
35-39 afios 0800,74 535,78 527,37 281,01 337,43
40-44 afos 0776,69 450,12 492,53 502,38 307,57

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD @V
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Tabla N° 8. Costa Rica: Afios de vida perdidos por muerte prematura por 100 000

habitantes de las principales causas de muerte, grupo etario 25 - 44 afos, periodo 2008-

2017
ANO  GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO DE TRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLIGIDAS  ISQUEMICA

2008  25-29 afios 1122,15 0971,54 607,00 083,48 251,05
30-34 afios 1022,27 0809,83 558,89 158,75 336,47
35-39 afios 0832,25 0592,14 544,51 290,21 334,91
40-44 afios 0796,44 0505,63 500,70 518,21 361,13

2009  25-29 afios 1082,67 1019,24 619,19 089,47 204,99
30-34 afios 0976,64 0856,23 572,08 161,04 319,17
35-39 afios 0799,94 0623,95 532,20 302,34 358,41
40-44 afios 0777,18 0537,28 498,97 537,93 260,31

2010  25-29 afios 1162,82 1152,92 677,04 101,88 241,32
30-34 afios 1045,75 0971,02 633,64 186,42 347,37
35-39 afios 0892,73 0732,69 589,31 355,65 340,81
40-44 afios 0833,37 0607,57 539,63 610,66 349,01

2011  25-29 afios 1105,27 1101,33 654,26 096,32 214,88
30-34 afios 0977,85 0907,50 597,90 177,37 316,35
35-39 afios 0847,08 0685,94 550,80 341,12 428,38
40-44 afios 0804,46 0587,07 502,62 606,07 341,14

2012 25-29 afios 1102,88 1088,91 639,53 098,26 288,79
30-34 afios 0960,02 0877,26 574,16 177,06 300,86
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35-39 afios 0860,93 0672,96 533,71 340,31 451,64
40-44 afios 0788,59 0565,14 486,92 610,36 433,31
2013 25-29 afos 1170,58 1179,44 698,70 104,40 252,84
30-34 afios 0950,91 0873,51 581,36 182,88 344,79
35-39 afos 0914,36 0728,73 552,56 346,71 309,52
40-44 anos 0794,95 0585,67 490,13 616,40 374,99
2014 25-29 afos 1194,84 1205,48 689,54 103,24 362,09
30-34 afos 0939,34 0875,18 555,71 179,90 399,14
35-39 afos 0923,25 0736,21 528,57 344,79 386,09
40-44 anos 0801,44 0582,54 485,45 633,45 356,21
2015  25-29 afos 1257,01 1256,54 741,41 111,98 275,75
30-34 afios 0988,24 0917,04 600,63 194,35 312,96
35-39 afios 0964,21 0766,81 568,37 363,57 331,35
40-44 afios 0841,98 0608,24 520,23 675,15 325,64
2016  25-29 afios 1246,24 124491 740,28 111,57 261,33
30-34 afios 1030,60 0954,04 633,67 207,06 296,57
35-39 afios 0989,76 0785,57 590,02 376,48 316,93
40-44 anos 0885,47 0635,39 552,08 723,94 309,48
2017  25-29 afos 1221,82 1210,24 732,48 110,00 251,48
30-34 afos 1024,90 0942,48 637,99 205,86 283,80
35-39 afos 0972,63 0767,95 587,25 368,73 304,98
40-44 anos 0876,86 0622,89 552,98 716,21 297,41

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD ¢V
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Tabla N° 9. Costa Rica: Afios vividos con discapacidad por 100 000 habitantes de las

principales causas de muerte, grupo etario 25 — 44 afios, periodo 1990 - 1998

ANO  GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO DETRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLINGIDAS  ISQUEMICA
1990  25-29 afios 32,45 38,78 01,99 07,46 09,81
30-34 afios 42,10 43,82 02,57 14,23 11,27
35-39 afios 52,67 46,78 03,15 28,02 12,04
40-44 afios 69,37 48,78 03,73 56,44 10,44
1991  25-29 afos 32,29 38,99 01,99 7,43 10,49
30-34 afios 41,88 44,06 02,58 14,18 12,37
35-39 afios 52,33 47,05 03,15 28,16 13,05
40-44 afios 64,95 49,06 03,74 56,30 11,52
1992  25-29 afos 32,10 39,16 02,00 07,38 11,13
30-34 afios 41,61 44,24 02,58 14,32 13,40
35-39 afios 51,91 47,25 03,15 28,16 14,16
40-44 afios 64,59 49,32 03,74 56,46 12,66
1993  25-29 afios 32,08 39,36 02,00 07,33 11,57
30-34 afios 41,41 44,48 02,59 14,41 14,13
35-39 afios 51,59 47,49 03,15 28,14 15,32
40-44 afios 64,37 49,62 03,75 56,08 13,68
1994  25-29 afios 32,00 39,51 02,01 07,40 12,09
30-34 afios 41,18 44,64 02,59 14,34 14,85
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35-39 afios 51,28 47,66 03,16 27,95 16,53
40-44 afios 64,08 49,88 03,75 56,00 14,62
1995  25-29 afios 31,90 39,64 02,01 07,42 12,57
30-34 afios 41,00 44,77 02,59 14,34 15,39
35-39 afos 51,05 47,86 03,16 28,18 17,58
40-44 anos 63,79 50,13 03,75 55,93 15,73
1996  25-29 afios 31,83 39,62 02,02 07,36 12,89
30-34 afos 41,01 44,85 02,60 14,33 15,80
35-39 afos 50,96 47,95 03,16 28,08 18,44
40-44 anos 63,75 50,33 03,76 55,62 17,00
1997  25-29 afios 31,90 39,48 02,04 07,37 13,02
30-34 afios 40,96 44,66 02,61 14,34 16,35
35-39 afios 51,05 47,98 03,18 27,84 19,23
40-44 afios 63,81 50,40 03,78 55,53 18,22
1998  25-29 afios 31,83 39,17 02,05 07,40 13,16
30-34 afios 41,13 44,53 02,64 14,33 16,60
35-39 afios 51,08 47,87 03,20 27,95 20,25
40-44 anos 63,90 50,41 03,79 55,45 19,04

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD @V
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Tabla N° 10. Costa Rica: Afios vividos con discapacidad por 100 000 habitantes de las

principales causas de muerte, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1999 - 2007

ANO  GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO DE TRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLINGIDAS  ISQUEMICA
1999  25-29 afios 31,71 38,86 02,06 07,32 13,14
30-34 afios 41,18 44,36 02,66 14,24 17,45
35-39 afios 51,01 47,68 03,21 27,74 21,29
40-44 afios 63,95 50,41 03,80 55,56 20,42
2000  25-29 afios 31,66 38,72 02,07 07,33 13,62
30-34 afios 41,19 44,31 02,66 14,05 17,81
35-39 afios 50,96 47,76 03,21 27,87 21,91
40-44 afios 63,88 50,49 03,80 55,41 21,29
2001  25-29 afios 31,64 38,75 02,07 07,42 14,22
30-34 afios 41,09 44,37 02,65 14,31 18,27
35-39 afios 50,91 47,81 03,19 27,75 21,70
40-44 afios 63,59 50,59 03,79 55,58 20,47
2002  25-29 afios 31,37 38,72 02,04 07,33 14,12
30-34 afios 40,90 44,43 02,63 14,19 17,51
35-39 afios 50,72 47,91 03,16 27,72 19,89
40-44 afios 63,49 50,81 03,77 55,34 18,49
2003  25-29 afios 31,23 38,86 02,02 07,39 13,88
30-34 afios 40,63 44,52 02,60 14,24 17,08
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35-39 afios 50,58 48,08 03,14 27,67 19,57
40-44 afios 63,11 50,94 03,73 55,03 18,02
2004  25-29 afios 31,16 39,00 02,00 07,33 13,85
30-34 afios 40,59 44,75 02,58 14,32 16,90
35-39 afos 50,43 48,25 03,12 27,70 19,18
40-44 anos 62,97 51,20 03,71 54,88 17,88
2005  25-29 afios 31,02 39,09 01,99 07,31 13,78
30-34 afos 40,46 44,86 02,56 14,13 16,86
35-39 afos 50,46 48,56 03,10 27,56 18,70
40-44 anos 62,67 51,37 03,68 54,89 17,90
2006  25-29 afios 31,07 39,24 01,98 07,35 13,67
30-34 afios 40,50 45,09 02,56 14,08 17,17
35-39 afios 50,49 48,78 03,09 27,44 18,58
40-44 afios 62,67 51,62 03,67 54,72 17,63
2007  25-29 afios 31,16 39,41 01,98 07,30 13,57
30-34 afios 40,67 45,31 02,55 14,18 17,20
35-39 afios 50,65 49,05 03,09 27,41 18,39
40-44 anos 62,84 51,88 03,66 54,62 17,41

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD @V
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Tabla N° 11. Costa Rica: Afos vividos con discapacidad por 100 000 habitantes de las

principales causas de muerte, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 2008 - 2017

ANO  GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO DETRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLINGIDAS  ISQUEMICA
2008  25-29 afios 31,30 39,60 01,99 07,24 13,61
30-34 afios 40,83 45,57 02,56 14,13 16,97
35-39 afios 50,83 49,32 03,09 27,30 18,26
40-44 afios 63,22 52,31 03,67 54,27 17,52
2009  25-29 afios 31,45 39,85 01,98 07,22 13,80
30-34 afios 41,05 45,88 02,55 14,01 16,91
35-39 afios 51,11 49,73 03,08 27,33 18,24
40-44 afios 63,43 52,70 03,66 54,03 17,50
2010  25-29 afios 31,65 40,20 01,98 07,21 14,03
30-34 anos 41,29 46,30 02,54 13,92 16,92
35-39 afios 51,45 50,29 03,08 27,31 18,42
40-44 afios 63,91 53,35 03,66 53,75 17,61
2011  25-29 afios 31,89 40,66 01,97 07,38 14,69
30-34 afios 41,57 46,87 02,53 13,86 17,13
35-39 afios 51,85 50,99 03,06 27,08 19,11
40-44 afios 64,33 54,11 03,65 53,37 18,13
2012  25-29 afios 32,27 41,25 01,96 07,16 15,40
30-34 afios 41,87 47,53 02,51 13,75 17,65

170



35-39 afios 52,25 51,79 03,05 26,88 19,69
40-44 afios 64,89 55,01 03,62 53,15 18,76
2013  25-29 afios 32,44 41,77 01,94 07,24 16,03
30-34 afios 41,87 48,36 02,51 13,73 17,83
35-39 afos 52,78 52,73 03,04 26,73 19,61
40-44 anos 65,59 56,07 03,62 52,75 18,87
2014  25-29 afos 32,87 42,52 01,94 07,16 16,59
30-34 afos 42,76 49,18 02,49 13,55 18,15
35-39 afos 53,41 53,79 03,02 26,69 19,64
40-44 anos 66,31 57,16 03,59 52,41 19,00
2015  25-29 afos 33,23 43,27 01,92 07,20 17,05
30-34 afios 43,30 50,17 02,49 13,68 18,41
35-39 afios 54,09 54,95 03,01 26,45 19,66
40-44 afios 67,30 58,56 03,58 51,91 19,06
2016  25-29 afios 33,67 4411 01,91 07,14 17,22
30-34 afios 43,78 51,15 02,47 13,50 18,66
35-39 afios 54,80 56,17 03,00 26,27 19,47
40-44 anos 68,29 59,93 03,57 51,76 19,12
2017  25-29 afos 34,17 45,00 01,90 07,08 17,38
30-34 afos 44,42 52,34 02,47 13,50 18,84
35-39 afos 55,71 57,59 02,99 26,11 19,25
40-44 anos 69,37 61,42 03,55 51,46 18,99

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD ¢V
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Tabla N° 12. Costa Rica: Afos de vida ajustados por discapacidad por 100 000 habitantes

de las principales causas de muerte, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1990 - 1998

ANO  GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO DE TRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLINGIDAS  ISQUEMICA

1990  25-29 afios 1360,93 604,03 510,36 0173,22 181,24
30-34 afios 1204,38 572,27 537,10 0355,73 212,18
35-39 afios 1163,46 506,37 561,20 0636,35 228,89
40-44 afios 1019,49 414,45 455,31 1006,92 177,51

1991  25-29 afios 1326,50 597,74 497,39 0166,49 289,19
30-34 afios 1140,27 557,36 505,12 0331,46 417,52
35-39 afios 1109,25 502,82 528,54 0586,79 343,96
40-44 afios 1115,92 460,53 484,45 1093,95 319,66

1992  25-29 afios 1403,58 650,46 537,01 0177,00 305,53
30-34 afios 1226,87 625,21 543,03 0358,09 452,45
35-39 afios 1138,23 531,48 536,73 0594,67 341,25
40-44 afios 1161,24 496,61 503,52 1114,49 355,78

1993  25-29 afios 1431,92 679,16 558,99 0180,59 359,23
30-34 afios 1185,71 625,14 544,45 0348,00 464,56
35-39 afios 1063,54 516,85 505,93 0549,21 385,59
40-44 afios 1086,80 477 54 480,80 1014,31 421,26

1994  25-29 afios 1489,54 713,30 595,53 0176,08 324,95
30-34 afios 1281,32 694,16 571,23 0364,76 600,90
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35-39 afios 1071,43 531,62 498,60 0556,17 563,65
40-44 afios 1102,42 486,33 484,58 1046,25 470,01
1995  25-29 afios 1471,70 719,61 626,94 0178,83 527,33
30-34 afios 1250,38 697,86 593,10 0379,54 661,38
35-39 afos 1065,73 540,69 522,30 0559,25 704,54
40-44 anos 1140,38 512,26 522,68 1105,65 514,04
1996  25-29 afios 1418,59 693,53 628,42 0167,00 525,46
30-34 afos 1223,60 674,13 587,89 0358,48 598,70
35-39 afos 1004,69 506,66 485,21 0500,13 651,95
40-44 anos 1042,36 469,07 473,79 0996,98 547,18
1997  25-29 afios 1472,28 713,49 630,62 0159,68 553,20
30-34 afios 1224,31 645,17 568,87 0329,75 619,80
35-39 afios 1076,15 520,68 493,92 0477,75 659,64
40-44 afios 1055,78 438,31 455,61 0904,50 650,31
1998  25-29 afios 1437,97 708,44 653,83 0148,41 373,90
30-34 afios 1224,16 624,30 564,26 0302,24 471,53
35-39 afios 1140,10 541,04 538,04 0471,43 532,80
40-44 anos 1155,44 467,05 517,38 0982,35 441,34

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD @V
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Tabla N° 13. Costa Rica: Afos de vida ajustados por discapacidad por 100 000 habitantes

de las principales causas de muerte, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 1999 - 2007

ANO  GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO DE TRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLINGIDAS  ISQUEMICA

1999  25-29 afios 1439,58 739,73 666,10 0138,93 218,79
30-34 afios 1264,27 652,99 598,94 0289,08 415,02
35-39 afios 1153,72 556,68 555,91 0460,52 504,36
40-44 afios 1217,07 485,73 555,72 0978,85 412,10

2000  25-29 afios 1418,47 757,12 659,65 0132,17 251,87
30-34 afios 1196,59 624,67 577,59 0253,14 501,61
35-39 afios 1053,19 508,53 506,52 0403,68 501,24
40-44 afios 1093,38 443,17 529,51 0862,77 415,38

2001  25-29 afios 1332,38 736,46 621,14 0123,54 402,09
30-34 afios 1167,23 641,12 587,10 0249,71 470,36
35-39 afios 1006,89 504,95 504,05 0388,10 502,01
40-44 afios 1062,58 449,87 528,24 0834,89 426,91

2002  25-29 afios 1324,56 756,89 634,90 0117,27 284,00
30-34 afios 1133,12 645,43 608,96 0242,24 383,47
35-39 afios 0971,56 500,06 524,66 0370,36 478,90
40-44 afios 1002,25 437,27 530,54 0745,84 381,78

2003  25-29 afios 1284,10 804,50 652,86 0112,94 326,70
30-34 afios 1094,47 674,69 623,62 0228,56 404,42
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35-39 afios 0940,06 518,35 538,36 0359,88 550,84
40-44 afios 0974,72 453,78 544,15 0715,67 334,99
2004  25-29 afios 1295,59 849,49 663,07 0116,70 249,05
30-34 afios 1125,50 739,83 663,73 0220,96 300,52
35-39 afos 0924,60 549,06 559,68 0362,33 394,08
40-44 anos 0985,51 485,73 576,03 0727,49 412,14
2005  25-29 afios 1174,53 828,31 609,92 0100,77 322,70
30-34 afos 1029,55 729,35 602,46 0191,09 375,01
35-39 afos 0850,35 539,35 532,39 0323,81 324,30
40-44 anos 0871,66 460,78 513,94 0622,41 442,41
2006  25-29 afios 1261,76 954,92 666,85 0101,43 279,73
30-34 afios 1078,71 793,62 617,58 0193,18 415,33
35-39 afios 0886,65 589,94 558,93 0333,79 515,54
40-44 afios 0919,14 516,79 553,34 0634,16 375,17
2007  25-29 afios 1153,96 925,51 607,00 0089,44 272,68
30-34 afios 1021,42 777,79 562,31 0173,05 311,49
35-39 afios 0851,38 584,82 530,47 0308,42 355,82
40-44 anos 0839,53 502,00 496,19 0557,00 324,98

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD @V
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Tabla N° 14. Costa Rica: Afos de vida ajustados por discapacidad por 100 000 habitantes

de las principales causas de muerte, grupo etario 25 - 44 afios, periodo 2008 - 2017

ANO  GRUPO  ACCIDENTES VIOLENCIA LESIONES CARDIOPATIA  VIH
ETARIO DE TRANSITO INTERPERSONAL AUTOINFLINGIDAS  ISQUEMICA

2008  25-29 afios 1153,44 1011,14 608,99 0090,72 264,67
30-34 afios 1043,10 0855,40 561,45 0172,88 353,45
35-39 afios 0883,08 0641,46 547,60 0317,50 353,16
40-44 afios 0859,66 0557,94 504,37 0572,48 378,65

2009  25-29 afios 1114,12 1059,09 621,17 0096,69 218,79
30-34 afios 1017,69 0902,11 574,63 0175,04 353,45
35-39 afios 0851,38 0673,68 535,28 0329,67 376,65
40-44 afios 0840,61 0589,98 502,64 0591,96 277,81

2010  25-29 afios 1194,47 1193,15 679,03 0109,09 255,35
30-34 afios 1087,04 1017,32 636,18 0200,33 364,29
35-39 afios 0944,18 0782,99 592,39 0382,96 359,22
40-44 afios 0897,28 0660,92 543,29 0664,41 366,62

2011 25-29 afios 1137,16 1141,99 656,22 0103,70 229,57
30-34 afios 1019,42 0954,37 600,43 0191,22 333,48
35-39 afios 0898,93 0736,94 553,86 0368,20 447,50
40-44 afios 0868,79 0641,18 506,27 0659,43 359,27

2012 25-29 afios 1135,14 1130,16 641,49 0105,42 304,18
30-34 afios 1001,89 0924,79 576,67 0190,82 318,51
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35-39 afios 0913,18 0724,75 536,76 0367,19 471,33
40-44 afios 0853,48 0620,15 490,54 0663,51 452,08
2013 25-29 afios 1203,02 1221,21 700,65 0111,64 268,87
30-34 afios 0993,28 0921,86 583,87 0196,62 362,62
35-39 afos 0967,14 0781,46 555,16 0373,44 329,13
40-44 anos 0860,54 0641,74 493,75 0669,14 393,86
2014  25-29 aiios 1227,71 1248,00 691,48 0110,40 378,68
30-34 afos 0982,10 0924,36 558,20 0193,66 417,30
35-39 afos 0976,66 0790,00 531,60 0371,48 405,73
40-44 anos 0867,74 0639,70 489,04 0685,86 375,21
2015  25-29 afios 1290,24 1299,81 743,33 0119,18 292,80
30-34 afios 1031,54 0967,21 603,12 0208,02 331,37
35-39 afios 1018,30 0821,76 571,38 0390,01 351,01
40-44 afios 0909,28 0666,80 523,81 0727,06 344,70
2016  25-29 afios 1279,92 1289,02 742,18 0118,71 278,55
30-34 afios 1074,38 1005,19 636,14 0220,56 315,24
35-39 afios 1044,56 0841,74 593,02 0402,75 336,40
40-44 anos 0953,76 0695,32 555,65 0775,70 328,60
2017  25-29 afios 1255,99 1255,25 734,38 0117,08 268,86
30-34 afos 1069,32 0994,81 640,46 0219,36 311,49
35-39 afos 1028,34 0825,54 590,24 0394,84 324,23
40-44 afnos 0946,23 0684,32 556,53 0767,67 316,40

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de GBD ¢V



DECLARACION JURADA

Yo Stephany de los Angeles Chinchilla Fallas, cédula de identidad mimero 1 1586 0613, en
condicion de egresado de la carrera de Medicina v Cirngia de la Universidad
Hispanoamericana, v advertide de las penas con las que la ley castiga el false testimomnio v el
perjurio, declaro bajo la fe del juramento que dejo rendide en este acto, que mi trabajo de
graduacion, para optar por el titule de Licenciatura en Medicing v Cimugia titulade “Principales
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lo preceptuado per las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Dereche
Conexos, mimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero
224 del 25 de noviembre de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha ley en el que se
establece: “Es permitido citar a un auter, fransenibiendo los pasajes perfinentes siempre que éstos
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CARTA DEL TUTOR

San Jogs, 14 de diciembre del 2020

Safores
Deparamenio de Regsiro
Universidad Hispanoamencana

Estimados sefoneg:

El estudiants Stephany de los Angeles Chinchilla Fallas, cédula de identided nimero
115860613 me ha presentado, para efecios de revisién y aprobacitn, el trabaje de
investigaciin denomingds "PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD ¥ CARGA DE
L& ENFERMEDAD EN COSTA RICA EM EL GRUPO ETARIO DE 25-44 ANOS EN EL
PERIODO 1990-2017" & cual ha elaborado para optar por of prade scedémich de
Licencialura en Madicina ¥ C.lrugla. He warificado que & ran inclusda |as obeaarvacionas
v hecho las cormecsiones indicadas, durante el procese de tutoria) ¥ he evalusde ks
aspectos relativos a la elaborasen del problema, objetves, justificacion, antecedenies,
MArcd bedrico, Mmanco n';el:ndalﬁglm. tabulacdn, andkss de datos, conclusiones ¥
mecomeandaciones,

Los resultados obbenidos por @ postulante implican |a siguente calificacion:

A) ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%
Bj CUMPLIMIENTD DE ENTREGA DE AWVAMCES 20% | 20%
Cl COHEREMCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 0% | 30%

INSTRUMENTOS APLICADOS ¥ LOS RESULTADOE DE
LA INVESTIGACION

uj} RELEVANCIA DE LAS COMNCLUSIONES Y 20% 18%:
RECOMEMDACIONES

E) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEQRMSOD 20% 18%
TOTAL arse

Por consiguiente, s& avala el iraslado de ka 1esis al procasa de lechura.

Abentarmenta,
[T T T ——
ALVAREIPREDN e ieand
TRMA] Pt ke L1l 00 el
Dwa. Maria Fermanda Alvarez Fineda
2 0721 0804
Cad. 156836
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San José, 10 de febrero de 2021

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados zefiores:

La estudiante Stephany de los Angeles Chinchilla Fallas, cédula de identidad nimero
1-1586-0613, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacidn, el trabajo de
investigacion denominado: “PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD ¥ CARGA DE
LA ENFERMEDAD EN COSTA RICA EN EL GRUPO ETARIO DE 25-44 ANOS EN EL
PERIODO 1990-2017".

El cual ha elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugla.

He revizado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico v el andlisis de datos; la
consistencia de los datos recopilados vy, la coherencia entre estos y las conclusiones;
asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte
de la investigacion. He wverficado que se han hecho las modificaciones esenciales
correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con los requisitos para ser presentado en la defensa
publica.

Atentamente,

YAZLIMN LILLIANA 5:;:::3;:""""“

ALVARADD ALV D0 RODRIGLET

RODRIGUEZ ﬁ?::iu.nm.m L SR

[FIRMA) P

Dra. Yazlin Alarado Rodriguez
Céd. 1-1472-0916

Cdd. 13560

181



AUTORIZACION CENIT

BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

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

San José, 24 marzo 2021

Sefiores:
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Estimados Sefiores:
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Universidad Hispanoamericana para que con fines académicos, nmestre a la comunidad
universitaria la produccion intelectual contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en 1a Ley sobre Derechos de Autor ¥ Derechos Conexos N®
6683, Asamblea Legislativa de la Repiiblica de Costa Rica.

Cordialmente,

N e
/i" I||fj = A
STEthﬂYEhjﬂEhﬂla Fallas 1-1586-0613
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