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RESUMEN

Introduccion: A lo largo de la historia las enfermedades respiratorias cronicas han
estado dentro de las principales causas de muerte en todo el mundo y Costa Rica no
es la excepcion a este problema. A pesar de los esfuerzos por las autoridades
mundiales en salud, anualmente mueren alrededor de 4 millones de personas por
enfermedades pulmonares cronicas, siendo la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica la mayor causa de estas muertes. Objetivo: conocer la evolucion de la
mortalidad y morbilidad por enfermedades pulmonares cronicas en Costa Rica del
afio 1990 al 2014. Metodologia: recoleccion de datos por afio de cada una de las
enfermedades, segun el codigo bajo el cual se reportaron. Para esto se utilizé como
fuente de informacién el Instituto de Métricas en Salud (IHME)®el Centro
Centroamericano de la Poblacion (CCP)®, durante los afios 1990-2013, y datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC)® para el afio 2014. Se logré
generar informacién en formato de hoja de calculo y, finalmente, obtener resultados
graficados y comparables. En cuanto a los datos de morbilidad, la informaciéon es
sumamente escasa, lo obtenido se dio a partir de la fuente de la pagina electronica
de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)®, correspondiente a egresos
hospitalarios a partir del afio 2006 al 2014, siendo esta una de las principales
limitantes del trabajo de investigacion. Resultados: la mortalidad por enfermedades
pulmonares cronicas presenta un comportamiento que tiende al aumento a lo largo
del periodo de estudio, afectando mayoritariamente al grupo poblacional del sexo

masculino en mayores 70 afos; el mayor porcentaje de egresos hospitalarios por



enfermedades respiratorias cronicas pertenece al grupo denominado otras
respiratorias; la mayor cantidad de Afos de Vida Ajustados por discapacidad se
presenta entre los afios 1997 y 2000; el mayor porcentaje de muertes en relacion con
la mortalidad nacional se presenté en el quinquenio 2000-2004 con una cifra de
5.06% del total de las muertes; con respecto a la distribucién geogréafica los cantones
con mayor mortalidad por enfermedades pulmonares crénicas se presentan en la
region central; Con respecto a las principales enfermedades pulmonares por
moralidad en Costa Rica durante el periodo 1990-2014, corresponde al diagndstico
de otras enfermedades pulmonares cronicas. Discusion: la mortalidad por
enfermedades pulmonares cronicas en América Central sigue ocupando los primeros
lugares en las causas de muertes especificas, Honduras es el pais con una mayor
tasa de mortalidad por esta causa a lo largo del periodo de estudio; Costa Rica
ocupa el quinto lugar con respecto a los demas paises de la region durante el afio
1990, posicionandose en el segundo lugar para el afio 2014. Conclusién: las
muertes por enfermedades pulmonares cronicas siguen ocupando los primeros
lugares de mortalidad en nuestro pais, siendo la categoria de otras enfermedades

pulmonares crénicas el principal grupo.

Palabras Claves: mortalidad, morbilidad, evolucion.



ABSTRACT

Introduction: Throughout history chronic respiratory diseases have been among the
leading causes of death throughout the world and Costa Rica is no exception to this
problem. Despite efforts by the World health authorities, about 4 million people die
annually for chronic palmar diseases, with chronic obstructive pulmonary disease
being the major cause of these deaths. Objective: To know the evolution of mortality
and morbidity from chronic lung diseases in Costa Rica from the year 1990 to 2014.
Methodology: Data collection per year of each of the diseases, according to the
code under which they were reported. This was used as a source of information the
Institute of Metrics in Health (IHME) ®, the Central American Population Center
(CCP) @, during the years 1990-2013, and data from the National Institute of
Statistics and Census (INEC) @ for the year 2014. It was possible to generate
information in spreadsheet format and finally to obtain graphical and compared
results. As for the data of morbidity, the information is extremely scarce, obtained
from the source of the Web page of the Costa Rican Social Security Fund (CCSS) @,
corresponding to hospital expenditures from the year 2006 to 2014, being this One of
the main constraints of research work. Results: Mortality from chronic lung disease
presents a behavior that tends to increase over the period of study, mainly affecting
the population group of male sex in older 70 years; The highest percentage of
hospital discharge for chronic respiratory diseases belongs to the group called Other
respiratory; The largest number of disability-adjusted life years is present between the
years 1997 and 2000; The highest percentage of deaths in relation to national

mortality was presented in the five-years 2000-2004 with a figure of 5.06% of total

Xi



deaths; With regard to geographical distribution, the cantons with the highest
mortality from chronic lung diseases are present in the central region; With regard to
the major pulmonary diseases for morality in Costa Rica during the period 1990-2014,
corresponds to the diagnosis of other chronic lung diseases. Discussion: Mortality
from chronic lung disease in Central America continues to occupy the first place in
the causes of specific deaths, Honduras is the country with a higher mortality rate for
this cause throughout the study period; Costa Rica ranks fifth with respect to the
other countries of the region during the year 1990, positioning itself in the second
place for the year 2014. Conclusion: Deaths from chronic lung disease continue to
occupy the first places of mortality in our country, the category of other chronic lung

diseases being the main group.

Key words: mortality, morbidity, evolution.
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CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Una de las principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial son las
enfermedades pulmonares crénicas. Conforme la industrializacion ha avanzado, los
problemas que afectan a las personas de forma directa o indirecta también han
tomado nuevas formas de afectar a la poblacion en general, tal es el caso de las
enfermedades pulmonares de origen laboral, o bien, la contaminacién del aire y sus

repercusiones en las personas.

El estudio PLATINO® (Proyecto Latinoamericano de Investigacién en Obstruccién
Pulmonar), realizado en 5 ciudades de América Latina, entre las que se incluyé Sao
Paulo (Brasil), Ciudad de México (México), Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile
(Chile) y Caracas (Venezuela) tuvo como objetivo describir el tratamiento preventivo
y farmacoldgico en individuos con EPOC, asi como los factores asociados. Dentro de
los resultados mostrados en este estudio, de un total de 5.529 individuos con datos
auto referidos sobre tratamiento, se identificaron 758 afectados por EPOC. De la
totalidad de los pacientes con esta patologia, sé6lo la mitad de los fumadores o
exfumadores habian recibido consejo anti tabaco y el 24,7% recibié algun tipo de
medicacion respiratoria. El uso de esteroides inhalados alcanzé un 13,5% de los
individuos mas graves.

En el grupo de EPOC con diagnostico médico previo, el 69% de los fumadores o

exfumadores habian recibido consejo médico para dejar de fumar y el 75,6%
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medicacion respiratoria en el dltimo afio, un 43% de ellos por via inhalada y un 36%
broncodilatadores. Con esta investigacion se concluy6 que la espirometria, ademas
de ser una herramienta diagnostica, es considerada un factor asociado al

tratamiento®.

A nivel regional, América Latina y el Caribe no estan exentas de este tipo de
condiciones patoldgicas, debido a que, por la heterogeneidad entre grupos sociales
de esta region, hay una alta incidencia, tanto de enfermedades transmisibles como

no transmisibles.

El estudio ISAAC®, por sus siglas en inglés (International Study of Asthma and
Allergies in Childhood), es una de los mas grandes que se han realizado sobre asma,
enfocado en conocer no solo la prevalencia de sintomas de esta, sino también de
comorbilidades asociadas como rinitis y eccema en nifios. El estudio se dividié en
tres fases, en la primera se evalud la prevalencia mediante un mismo cuestionario
realizado en diferentes paises, en la segunda fase se evaluaron los distintos factores
gue afectaran de alguna forma la prevalencia; finalmente, en la tercera se evalud de
nuevo la prevalencia, considerando posibles cambios en tiempo y paises
participantes.

Gracias a este estudio se concluye que la prevalencia del asma en las diferentes
regiones de Latinoamérica varia segun las condiciones medioambientales y
demograficas y que el cuestionario ISAAC es Uutil para evaluar esta prevalencia y

comparar los datos entre las diferentes regiones.
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El PURA®, por sus siglas en inglés (The Peru Urban versus Rural Asthma) es otro
de los estudios existentes sobre el asma en esta region, cuyo objetivo era obtencion
de datos epidemiolégicos de esta patologia en una zona rural y otra urbana de Peru,
mediante un estudio transversal, con una poblacion meta de adolescentes de 13 a
15 afios. Para la regién urbana (Lima) se selecciond aleatoriamente una muestra de
nifos, mientras que para la rural (Tumbes) se hizo una invitacion abierta para
participar. Se incluyeron 1.441 pacientes, con los que se logr6 demostrar una
prevalencia de asma de 12 % en Lima y 3 % en la region de Tumbes, de estos, 5y
14 % fueron clasificados con asma grave persistente, respectivamente. La genética,
la exposicion perinatal, la dieta, la obesidad, el consumo de tabaco, los
contaminantes interiores y exteriores, el estrés psicosocial y condiciones microbianas
0 parasitarias, son elementos que deben considerarse al hablar de enfermedades

pulmonares en esta region.

Costa Rica se incluye en la prevalencia de este tipo de enfermedades. En el
desarrollo de este trabajo se muestra el comportamiento de las enfermedades
pulmonares cronicas reportadas en este pais y cémo han tenido variaciones
estadisticas a lo largo del periodo de estudio, ademas, cuéles comprenden una

asociacion entre mortalidad y morbilidad.
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1.1.2 Delimitacién del problema
El desarrollo del trabajo se delimita a la poblacién costarricense, comprendida en el
periodo del afio 1990 al 2014, para todas las provincias, cantones y distritos, de

todas las edades.

1.1.3 Justificacién

No existe un precedente para comparar la mortalidad por enfermedades pulmonares
cronicas y su morbilidad asociada. Justamente, la principal intencion al realizar este
trabajo es tener una fuente de informacion, mediante el analisis de cada una de las
tablas reportadas en cada afio del periodo de estudio, con las caracteristicas

particulares que se incluyeron: afo, sexo, edad y cantén.

Es importante realizar un analisis de la evolucion de la mortalidad y morbilidad por
enfermedades pulmonares cronicas, aunque existe el reporte de los datos, no se ha

comparado el comportamiento de las estadisticas en determinado periodo.

Se lograron obtener los datos por edad, sexo, provincia, cantén y distrito para las
enfermedades reportadas como Asma, EPOC, Silicosis e Hipertensiéon pulmonar,
comprendidos en el periodo del afio 1990-2014, bajo los codigos de reporte

internacional de enfermedades CIE-9, CIE-10.

Al no existir un precedente de un trabajo similar, esta investigacion se convierte en la

primera de muchas que pueden realizarse acerca de este tema, mediante el analisis
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de cada uno de los datos, asi como la estandarizacion de variables y uso de software
especializado para generar una base de datos que genere graficos y, de esta

manera compararlos y analizarlos.

Este trabajo de investigacion puede aportar y sentar un precedente para futuros

estudios.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION.

¢, Cudl es la evolucion de la mortalidad y morbilidad por enfermedades pulmonares crénicas

en Costa Rica de 1990-20147?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general
Determinar la evolucion de la mortalidad y morbilidad por enfermedades pulmonares

cronicas en Costa Rica de 1990-2014.

1.3.2. Objetivos especificos
e |dentificar la evolucion de la mortalidad por enfermedades pulmonares
cronicas en Costa Rica de 1990-2014.
e Identificar la evolucion de la morbilidad por enfermedades pulmonares

cronicas en Costa Rica de 2006-2014.
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Conocer la mortalidad por enfermedades pulmonares crénicas segin sexo Yy
edad en Costa Rica, del afio 1990 al 2014.

Comparar la relacion porcentual de la mortalidad por enfermedades
pulmonares cronicas con respecto a la mortalidad general en Costa Rica de
1990 al 2014.

Caracterizar la mortalidad de pacientes con neumopatias crénicas en Costa
Rica segun cantén durante el periodo de 1990 al 2014.

Determinar la mortalidad de las principales enfermedades pulmonares

cronicas en Costa Rica del afio 1990 al 2014.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

Con este trabajo se busca construir una base de datos, a partir de la informacién

obtenida en el Centro Centroamericano de la Poblacién de la Universidad de Costa

Rica y en la Caja Costarricense del Seguro Social, que permita establecer de forma

clara y precisa la evolucion de las enfermedades pulmonares crénicas, en un periodo

en el cual se involucran dos sistemas internacionales de reporte de enfermedades,

como lo son la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9 # Revision (CIE-9) y

Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 ® Revision (CIE-10).
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Se pretende que lo obtenido a partir de la base de datos generada, sirva para
establecer una panordmica mas clara de la evolucion de las enfermedades
reportadas como pulmonares cronicas en el periodo comprendido entre el afio 1990

y el 2014.

Otra de las metas de este trabajo es lograr un facil acceso a la informacién del
comportamiento de estas enfermedades a través del tiempo en nuestro pais. Se
pretende tener informacion clara y ordenada por afos, por sexo, enfermedad y
distribucion territorial, con datos concretos que favorezcan una interpretacion mas

sencilla.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

El periodo comprendido del afio 1990 al 2014, abarca la transicion del cédigo
internacional de enfermedades CIE-9 al CIE-10, lo cual presenté una importante
limitacion en cuando a disponibilidad y acceso de los datos.

No existe un reporte de cifras de morbilidad como tal en fuentes nacionales, lo que
se maneja son enfermedades por egresos hospitalarios del afio 2006-2014, de estas,
sélo dos coinciden con las reportadas como enfermedades pulmonares cronicas.

Se trabajo con estos datos para la morbilidad.
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CAPITULO II;
MARCO TEORICO



2.1.1 ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®, “las enfermedades respiratorias
cronicas (ERC) son enfermedades cronicas de las vias respiratorias y otras
estructuras del pulmén.” El asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), las alergias respiratorias, las enfermedades pulmonares de origen laboral y

la hipertensién pulmonar son consideradas como las mas frecuentes.
2.1.2 ASMA:

El asma es un sindrome que se caracteriza por la obstruccion de las vias
respiratorias, la cual varia mucho, tanto de manera espontanea como cuando se

administra tratamiento®* .

Se observa estenosis de la via respiratoria causado por la inflamacién, lo que lleva a

la presencia de los sintomas y signos que lo caracterizan: sibilancias, tos y disnea.
Prevalencia

Entre las patologias cronicas mas frecuente a nivel mundial se encuentra el asma*?.
En paises industrializados la enfermedad parece estable, pero en los paises
subdesarrollados la prevalencia aumenta, la razén es que cada vez crece mas la
urbanizacién, llevando a mayor aumento en alergias, no especifico para pulmones,

sino que es generalizado.

La mortalidad por esta causa es rara, en 1960 se destaca un aumento asociado al

uso de agonistas p? adrenérgicos de accién corta (SABA). Actualmente se sabe que
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el uso de corticoides inhalados disminuyen esta mortalidad. Entre las causas de
muerte se menciona un tratamiento no adecuado por abusar en el uso de
broncodilatadores inhalados y por no usar corticoides; otro factor de riesgo son las

hospitalizaciones previas®.

Etiologia:

Atopia: es el factor mas importante. Por lo general el paciente atopico se

asocia a otras patologias como rinitis alérgica y dermatitis atépica V.

e Asma intrinseca: Por lo general son pacientes que presentan la enfermedad a
la edad adulta, en los que se encuentran pdélipos nasales, ademas una
sensibilidad al &cido acetil salicilico *2.

¢ Infecciones: Son frecuentes las infecciones virales como factor de riesgo. Se
ha estudiado cierta relacion entre el virus sincitial respiratorio en la lactancia y
el asma ™.

e Genética: Existen asociaciones con polimorfismos de genes en el cromosoma
5q, incluyendo Linfocitos T2 colaboradores e interleucinas que también tienen
cierta relacién con la atopia 9.

e Factores ambientales.

Fisiopatologia:

El asma se asocia a inflamacion. El estudio patolégico destaca la presencia de
eosindfilos y linfocitos T activados, junto a mastocitos en mucosa. La magnitud de

este proceso no indica qué tan grave puede ser la enfermedad. Se ha observado
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gue, en pacientes atépicos que no tienen clinica, disminuye al tratarla con

corticosteroides inhalados*®.

Un dato de relevancia es la remodelacion de la membrana basal engrosada, porque
se acumula colageno a nivel superficial. Un engrosamiento y edema de la pared de
la via respiratoria es caracteristico de asma grave. En este caso se da obstruccion
de la via respiratoria causada por el moco constituido por glicoproteinas que es
producido por células caliciformes y también por proteinas plasmaticas que vienen
de los vasos bronquiales. De la misma forma se da la generacién de nuevos vasos

sanguineos 9.

Existe variedad de células que interacttan y provocan diversos efectos durante el
asma y la exposicion a factores desencadenantes, entre las que destacan los
mastocitos, macréfagos, dendritas, neutrofilos, linfocitos T, células estructurales,

citosinas, quimiocinas, 6xido nitrico, etc.

Los mastocitos son las células significantes en respuesta a la exposicion a
alérgenos. En pacientes con asma es posible observarlos en la superficie y en
musculo liso de las vias respiratorias El proceso de activacion depende de la IgE y
su unién con los mastocitos, los cuales provocan que sean mas susceptibles a
estimulos fisicos. Esto explica por qué la efectividad en el uso de anticuerpos anti-
IgE, disminuyen sintomas y exacerbaciones. Una caracteristica de los mastocitos es
que liberan sustancias bronconstrictoras como prostaglandinas, leucotrienos,

citosinas, quimiocinas, entre otros 7.
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Es importante resaltar la importancia de las células estructurales (fibroblastos y de
musculo liso), que son la mayor fuente de mediadores de inflamacion y tienen una
relacion con la traduccion de estimulos del ambiente a respuesta inflamatoria; ellas

son el principal destino de los corticoides inhalados.

La inflamacion de las vias respiratorias provoca diferentes efectos, comenzando por
un desprendimiento del epitelio, lo que permite el ingreso de alérgenos, pérdida de

enzimas, factor relajante desparecido y nervios sensitivos expuestos®.

Otras células son las células dendriticas, que son funcionales en la presentacion de
antigenos; atrapan sustancias productoras de alergias, las transforman en péptidos y
van al sistema linfatico, donde los presentan a los Linfocitos T ho comprometido y se

produzcan Linfocitos T especificos para cada alérgeno.

Marcan una caracteristica fundamental en el asma los eosindfilos, participes de la
hiperreactividad por la liberacién de proteinas basicas y radicales libres. Cuando se
inhala un alérgeno, los eosindfilos se disparan en aumento. Estas células se
adhieren al endotelio de las vias respiratorias gracias a moléculas de adhesion,
migran a la submucosa dirigidas por quimiocinas, se activan y sobreviven por tiempo
prolongado. También se destaca la funcion de los Linfocitos T en el proceso, que se
encargan de coordinar la respuesta inflamatoria, permitiendo, ademas, que se
acumulen y sobrevivan mas eosinoéfilos y contribuyendo de igual forma, con la accion

de los mastocitos.

Es importante resaltar la importancia de las células estructurales (fibroblastos y de

musculo liso), que son la mayor fuente de mediadores de inflamacion y tienen una
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relacion con la traduccion de estimulos del ambiente a respuesta inflamatoria; ellas

son el principal destino de los corticoides inhalados.

La inflamacién de las vias respiratorias provoca diferentes efectos, comenzando por
un desprendimiento del epitelio, lo que permite el ingreso de alérgenos, pérdida de

enzimas, factor relajante desparecido y nervios sensitivos expuestos.

La fisiologia se caracteriza por una obstruccion del flujo de aire, edema, congestion y
obstruccion por secrecion™®. Estas acciones provocan que haya una disminucion del
FEV1 (volumen espiratorio forzado en 1 segundo), que se refiere a la relacién entre
el FEV./ FVC (capacidad espiratoria forzada) y del flujo espiratorio maximo; ademas,
un aumento en la resistencia de la via respiratoria causa un cierre de estas que

provoca a su vez hiperinsuflacion y un aumento del volumen residual.

Una afectacién de la funcion normal es la hiperreactividad de las vias respiratorias
como respuesta a la broncoconstriccion causada por estimulantes inhalados. Se
relaciona con la sintomatologia presentada por el paciente, de ahi la importancia de
su tratamiento acertado y preciso. Estimulantes directos de la broncoconstriccion son
la histamina y la metacolina (contraen musculo liso), mientras que los indirectos son

los mastocitos o los reflejos nerviosos sensitivos.

Clinica

La presentacion clinica clasica del asma se da mediante sibilancias, tos y disnea. Por

lo general aparecen en la noche y despiertan muy temprano al paciente. Puede
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aumentar la produccion de moco, espeso, con dificultad para expectorar. Se

acompafia de hiperventilacion y uso de musculos accesorios.

Los signos que se pueden encontrar son estertores roncantes en todo el térax a la
inspiracion y expiracion, acompafados de hiperinsuflacion. Inicialmente aparece la

tos no productiva y, en un asma controlada, no deberia presentar sintomas.

Diagnoéstico

Se realiza una prueba de funcion pulmonar, la espirometria, y su utilidad se basa en
la confirmacion de que existe limitacion en el flujo por una FEV; disminuida y un
cociente FEV,/FVC disminuida. Se observa reversibilidad cuando se aumenta mas
de un 12% y 200 ml de la FEV; 15 minutos después de utilizar agonistas (3, de

accion corta®®,

Otra opcion es medir la sensibilidad de vias respiratorias, la cual no es util en la
practica clinica, pero si para diagndstico diferencial de tos cronica y cuando hay duda
por una prueba de funcion pulmonar normal. Las pruebas hematolégicas también
destacan como método diagndstico, pero se usa en ciertos pacientes para
determinar la IgE total en suero y especifica contra alérgenos inhalados. Una prueba
también por destacar es la prueba cutanea, que cuando es positiva indica asma

alérgica y negativa asma intrinseca, aungque no funciona para diagnostico.
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Con respecto a los estudios por imagen destaca el uso de la radiografia de térax que
podria presentar hiperinsuflacion en pacientes graves o durante exacerbaciones

signos de neumotorax.

El 6xido nitrico exhalado se usa para controlar la inflamacion eosinofilica y funciona
también para comprobar el adecuado uso del medicamento debido a que disminuyen

las caracteristicas del asma con el uso de corticoides sistémicos inhalados (ICS).
Tratamiento

Segun GINA, por sus siglas en inglés (Global Initiative for Asthma)™®, el tratamiento
control se basa en un abordaje escalonado, las decisiones se toman de acuerdo con

un ciclo: evaluacion, ajuste de tratamiento y revision de respuesta.

Paso 1:

Agonista B, de accién corta (SABA) segln sea necesario, sin medicacion para

control, cuando hay presencia de sintomas ocasionales.
Paso 2:

Tratamiento con Corticosteroides inhalados a dosis bajas de manera regula mas un

Agonista B, de accion corta segun sea necesario.
Paso 3:

ICS a dosis bajas mas un agonistas beta de accion prolongada (LABA) como
mantenimiento y SABA si es necesario. Se puede utilizar ICS/formoterol como

tratamiento de mantenimiento y rescate. Indicado en pacientes con mas de 1
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exacerbacion en el dltimo afio. Una alternativa tanto para mantenimiento como para
rescate son las dosis bajas de DPB (dipropionato de beclometasona) /Formoterol o
BUD (budesénida) /Formoterol, el cual es mas util que emplear el tratamiento con

ICS/LABA méas SABA si es necesario.

Paso 4:

El tratamiento para mantenimiento y rescate es ICS/ formoterol o ICS a dosis
medias/ LABA como mantenimiento mas SABA, segun sea necesario. Otra opcién es
utilizar tiotropio adicional en mayores de 12 afios pero que tengan antecedentes de

exacerbaciones.

Paso 5:

Referir al especialista y brindar un tratamiento adicional (tiotropio en pacientes que
tengan antecedentes de exacerbaciones, pero que tengan una edad mayor a 12
aflos, omalizumab cuando es un paciente que presente asma alérgica grave,

mepolizumab para asma eosinofilica grave y en mayores de 12 afios).

El asma es una enfermedad que puede variar, es necesario realizar un ajuste
periodico. Cuando los sintomas o exacerbaciones persisten, a pesar de 2-3 meses
de tratamiento control, hay que analizar diferentes problemas (se debe hacer antes

de modificarlo):

e Técnica incorrecta de inhalacion.
e Cumplimiento terapéutico insuficiente.

e Factores de riesgo modificables como el tabaco.
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e Sintomas por enfermedades asociadas, como rinitis.

Manejo de las exacerbaciones:

Segun el GINA !9 se debe identificar a los pacientes que tengan un aumento de los
sintomas o0 que se encuentren en crisis para brindarles el adecuado abordaje, asi
como evitar que evolucionen a complicaciones mayores, por ejemplo, una

insuficiencia respiratoria.

Todos los pacientes deben tener un plan escrito contra el asma, el cual debe incluir

los siguientes puntos:

e Los medicamentos que el paciente toma de forma habitual.

e Cuando y codmo aumentar las dosis y empezar a tomar corticosteroides orales.

e COmo acceder a ayuda de un médico cuando los sintomas no responden a

sus medicamentos.

El manejo de exacerbaciones en un nivel de atencién primaria o un centro de agudos
se basa en evaluar qué tan grave es la situacion. Si se administra SABA y oxigeno,
evaluar la disnea, la frecuencia respiratoria, pulso, saturacion de oxigeno y funcion
pulmonar, ademas de asegurarse de que no sea por alguna reaccién alérgica,
evaluar las causas de una disnea que no sélo sean asma, como una insuficiencia

cardiaca o inhalacién de un cuerpo extrafio.

Si es una exacerbacion grave se traslada al centro de agudos, si se tiene ese
servicio o a una unidad de cuidados intensivos, en el caso de que el paciente

presente somnolencia, confusion o un torax inestable’ es indispensable iniciar con
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SABA, corticosteroides orales y oxigeno con control del flujo Se debe comprobar el
pulso, evaluar signos, frecuencia respiratoria, saturacion, mejoria 0 empeoramiento

de sintomas y la funcién pulmonar posterior a una hora®.

El oxigeno requiere ser ajustado para alcanzar o mantener una saturacion del 93% al
95% en adultos y adolescentes, para los nifios es importante que el rango sea entre

94% y 98%, para edades entre los 6 los 12 afios™.

Cuando es un evento grave se afiade bromuro de ipratropio y se consideran las
nebulizaciones con SABA. Esta indicado aumentar la dosis durante 2-4 semanas y

disminuir la medicacion sintomatica para cuando sea necesario.

Se sugiere una vigilancia cercana y frecuente durante el tratamiento y el ajusto para
ver la respuesta y, en caso de que empeore, trasladarlo a un nivel superior para que
sea hospitalizado. Esta decision se basa en la clinica, los sintomas y la funcién

pulmonar.

Comprobar una buena técnica de inhalacién y que cumpla con el tratamiento es
indispensable. Después de una exacerbacion el seguimiento debe ser entre los 2 a

los 7 dias posteriores y valorar la necesidad de ser evaluado por un especialista.
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2.1.3 SILICOSIS:

A pesar de representar uno de los riesgos pulmonares de origen laboral mas
antiguos, el silice libre (SiO2) o cuarzo cristalino, constituye todavia una importante

causa de enfermedad®.

Esta enfermedad se caracteriza por una respuesta fibrética en el parénquima
pulmonar por la inhalacion de silice cristalina. Las variedades de esta se presentan
en el cuarzo, que es la forma mas abundante en la naturaleza, la cristobalita y la

tridimita. Ver anexo 3

A la silicosis también se le conoce como fibrosis pulmonar progresiva. Se ha
encontrado relacion con dosis y muchos afios de estar expuestos. Algunos pacientes
pueden presentar silicosis aguda, con 10 meses 0 menos de haberse expuesto. La
clinica de esta patologia es parecida a la de la proteinosis alveolo pulmonar: disnea

al inicio de la enfermedad, sibilancias, astenia, pérdida de peso®?.

Los empleos que desarrollan un alto riesgo de presentar silicosis son la mineria, el
corte de la piedra, las industrias como la fabrica de piedra, ladrillo, cristal y cemento,
empresas que se dedican a la fundicién, el empaquetar harina de silice y canteras,

sobre todo de granito. La enfermedad es restrictiva y obstructiva.

La clinica de esta patologia es parecida a la de la proteinosis alveolo pulmonar
(disnea al inicio de la enfermedad, sibilancias, astenia, pérdida de peso). Se observa
en la radiografia de térax infiltracién miliar y en el TAC una imagen conocida como
“pavimento loco”. Cuando la enfermedad es menos grave, aparecen a largo plazo y
presentan opacidades en los |6bulos superiores entre 15 y 20 afios posteriores a la
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exposicion. Es posible identificar nddulos silicéticos gracias al TAC, la fibrosis
nodular avanza, aun sin estar expuesto, formando conglomerados e incluso
tumoraciones de méas de 1 cm de didmetro. Cuando el tamafio crece y es mayor, se

le llama fibrosis masiva progresiva.

Formas clinicas:
Segun los datos clinicos, hallazgos radiolégicos y funcionales se puede clasificar a la

silicosis en:

Silicosis cronica: Es de las formas mas comunes de presentacion. Se manifiesta
después de afos de exposicion (10-15), la presentacién sintomatolégica puede ser
muy variable, generalmente discurre asintomatica y la deteccién se presenta tras una
exploracién radiologica. Los sintomas que con mayor frecuencia se presentan son la
disnea y la tos, la manifestacion clasica en la radiografia de térax es un patrén
bilateral nodular difuso, afectando principalmente |6bulos superiores y zonas
posteriores del pulmén. La evolucién de la enfermedad puede darse desde una
forma simple hasta una forma complicada, asociada principalmente al grado de

exposiciéon y la sensibilidad genética de cada individuo.

Silicosis acelerada: Se puede categorizar como un intermedio entre aguda y cronica,
su aparicién se asocia tras periodos de exposicion de 5 a 10 afios, generalmente
progresan a una forma complicada con mayor rapidez. Aparece cuando se presentan
exposiciones masivas, una proteinosis alveolar, disnea, pérdida de peso y progresa
hacia la insuficiencia respiratoria. Los hallazgos radiograficos que se pueden
observar son la presencia de consolidaciones perihiliares bilaterales con aspecto

similar a la proteinosis alveolar. En la tomografia computarizada de térax de alta
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resolucién es posible observar un patrén de vidrio esmerilado o bien consolidaciones

del espacio aéreo.

Segun los datos clinicos, hallazgos radioldgicos y funcionales se puede clasificar a la

silicosis en:

Cuadro N°1 Formas Clinicas de la silicosis.

Tiempo de

Forma Clinica | exposicion Radiologia Sintomas Funcién pulmonar
Cronica
simple >10 afios Ndédulos < 10 mm ninguno | normal
Cronica Disnea, |Alteracion obstructiva o restrictiva de
complicada >10 afios Masas >de 1 cm tos gravedad variable
Fibrosis
pulmonar Patron reticulo-nodular Disnea, |Alteracion restrictiva con descenso en
intersticial >10 afios difuso tos la capacidad de difusién.

Nddulos y masas de Disnea, |Deterioro rapido de la funcién
Acelerada 5-10 afios | rdpida progresion tos pulmonar (FVCy FEV1)

Patron acinar bilateral Alteracidn generalmente restrictiva

similar a proteinosis con descenso en la capacidad de
Aguda < 5 afios alveolar Disnea difusion.
Fuente: "

Diagnostico:

Los criterios por considerar para el diagnéstico son:

e Historia laboral de exposicion a silice cristalina.

e Estudios radiograficos con hallazgos caracteristicos: en la radiografia de torax

simple, profusiones = 1/1. (clasificacién ILO).

e Exclusion de otras entidades posibles.
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Una de las medidas es intervenir en la exposicidbn a la contaminacion, pero la

silicosis avanza y es grave. Se utiliza un lavado pulmonar completo que funciona

para aliviar los sintomas y reducir asi la velocidad del avance. Entre las

complicaciones existentes se encuentra que los pacientes con silicosis tienen un

mayor riesgo de presentar tuberculosis, ademas, se relaciona a enfermedades auto

inmunitarias como artritis reumatoide. Datos de la Agency for Research on Cancer

toma en cuenta al silicio como cancerigeno pulmonar.

Cuadro N°2. Silicosis:

Prevencioén

Prevencion Primaria

Control de niveles de polvo respirable.
Recomendar medidas de proteccidon
personal.

Prevenciéon Secundaria

Vigilancia de trabajadores expuestos.
Deshabituacién tabaquica.
Control de la infeccidon tuberculosa

Prevencion Terciaria

Evitar exposicién a la inhalacién de polvo.
Comunicar casos, recomendar evaluacidn
de enfermedad profesional.

Control de infeccidn tuberculosa.
Tratamiento de limitacién al flujo aéreo y
de la insuficiencia respiratoria.

Fuente®?

2.1.4 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA:

Se define como un estado patoldgico que se caracteriza por la limitacion del flujo de

aire que no es del todo reversible ©.

La EPOC comprende el enfisema, la bronquitis crénica y enfermedad de las vias

respiratorias pequefias. Es una patologia que cada vez es mas importante para la
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salud publica. Estudios indican que para el 2020 se espera que se encuentre en el

tercer lugar como principal causa de muerte a nivel mundial.
Patogenia:

El principal factor que modifica la funcién normal es la limitacion en el flujo de aire®®,
producido por la obstruccion de las vias respiratorias pequefias, las cuales se
pueden estrechar por la activacion de células y la producciéon de moco vy fibrosis,
proceso en que participa el factor de crecimiento, pero su ausencia puede ocasionar
inflamacion del parénquima y enfisema, proveniente de la exposicion crénica al humo
de tabaco, que produce inflamacion y atrae células inmunitarias a la via aérea
pequefia. La inflamacion libera proteinasas, ocasionando dafio en la matriz
extracelular de los pulmones. Una consecuencia es la muerte de la estructura celular
causado por el estrés oxidativo, existe, ademas, una reparacion ineficaz de la matriz
extracelular, que produce mayor tamafio en los espacios aéreos conocido como

enfisema pulmonar.

Los macréfagos juegan un papel muy importante, activindose ante la exposicion a
estimulantes como el humo del cigarro, lo cual lleva a la produccién de proteinasas y

quimiocinas que atraen, a su vez, células inflamatorias e inmunes®.

El cigarrillo también atrae linfocitos T CD8 como respuesta y libera proteinas, las que
estimulan la produccion de elastasas por macrofagos. Los mecanismos autoinmunes
estimulan a que la enfermedad avance, incluso se han observado anticuerpos contra
la elastina, los anticuerpos IgG tienen el poder de medir la citotoxicidad. Existe

pérdida de movilidad de los cilios causado por el cigarrillo y fagocitosis de
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macrofagos que predisponen a infecciones por bacterias con una neutrofilia
marcada. En esta patologia, puede iniciar la inflamacion que persiste a pesar de

haber dejado el cigarrillo.

Existe un proceso mediado por inhibicion de la molécula efectora de rapamicina en
mamiferos, que termina en muerte celular mediada por los oxidantes del humo del
tabaco. El dafio a la molécula y a mas marcadores de envejecimiento hace ver el
parecido entre enfisema y envejecimiento celular. Otro efecto del humo es que
interviene en la captacion de células de apoptosis por macrofagos, lo que limita adn

MAas que se pueda reparar.

El dafio al pulmoén carece de capacidad para repararse. Las probabilidades de que
se reinicie un proceso de reparacion son muy limitadas, especialmente las fibras

elasticas funcionales.

Patologia:

El humo de tabaco va a causar un dafio tanto en vias respiratorias grandes, como en
las pequefias, también en alveolos. Cuando hay modificacibn en las vias
respiratorias de grueso calibre se presentan sintomas como tos y esputo, pero
cuando la afectacion es en las vias respiratorias pequefas, los cambios son a nivel

funcional.

Al consumir cigarrillos se produce agrandamiento de glandulas en mucosa, asi como
hiperplasia en células caliciformes Lo anterior causa tos y produccion de moco, que
es una forma de orientarse para pensar en bronquiolitis crénica, pero las mismas no

se relacionan con una limitante en el flujo de aire. Las células caliciformes, como
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bien se ha mencionado, aumentan la cantidad, aunque también su extension a lo
largo del &rbol bronquial, razén por la cual se presenta metaplasia, que es un
predisponente a la carcinogénesis y a un dafio en la funcion limpiadora. Los
pacientes pueden presentar hiperreactividad bronquial, no tan evidente como en
asma, pero si causante de una limitacion en el flujo de aire. Hay presencia de
neutrofilia, vinculado a esputo purulento cuando se relaciona a infecciones de las
vias respiratorias altas, mientras que la elastasa participante es uno de los

secretagogos mas potentes ).

Con respecto a las vias respiratorias pequefias (<2mm de diametro), son el lugar de
mayor aumento de resistencia en los pacientes con EPOC, en los que se observa
hipertrofia del musculo liso, que estrecha ain més el calibre, tomando en cuenta
también la produccién excesiva de moco, junto con edema e infiltracion celular. Un
dato importante que destacar es la disminucién del factor tensoactivo, el cual
aumenta la tensién de la interfaz aire-tejido y facilita la estenosis. Cuando se trata de
bronquiolitis respiratoria se destaca la infiltracibn de mononucleares inflamatorios
que se acumulan a nivel distal, causando una destruccién de las fibras elasticas y
conductor alveolares por su accion de protedlisis. Es importante sefialar que antes
de que se produzca una destruccidén por enfisema hay estenosis y oclusién de las

vias de menor calibre®?,

El intercambio de gases se da en bronquios, conductos alveolares y alveolos, el
enfisema destruye estos espacios. Las paredes suelen perforarse y, posterior a eso,
se obliteran. Existe un aumento de macréfagos, linfocitos T (principalmente CD8) en

el espacio alveolar en pacientes fumadores.
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El enfisema se puede clasificar en 2 tipos: el centroacinar (mas frecuente por tabaco,
es caracteristico que muestra un agrandamiento de los espacios aéreos, es mas
notorio en los Iébulos superiores y en segmentos superiores de Iébulos inferiores, por
lo general es muy focal) y el panacinar (agrandamiento de espacios aéreos, que se

distribuyen entre los espacios aéreos y entre ellos) *°.
Fisiologia:

Lo caracteristico en EPOC es encontrar una disminucion persistente del flujo
espiratorio forzado, incremento del volumen residual y de la proporcién volumen
residual / capacidad pulmonar total, diferencia en la distribucion por ventilacién y en

la relacién ventilacion- riego.

Para cuantificar la obstruccion de las vias respiratorias se utiliza la espirometria,
mediante la realizacién de maniobras espiratorias forzadas posterior a la inhalacion
del paciente hasta completar su capacidad pulmonar. Se puede observar por medio
de esta, el volumen de aire expulsado en el primer segundo y el volumen total de aire
espirado durante la maniobra. A diferencia de los pacientes asméticos, en este caso
no hay mejoria para la diminucién del FEV; con el uso de broncodilatadores. El flujo
de aire en espiracion forzada resulta de un equilibrio entre la retraccidn elastica en
asistencia al flujo y la resistencia de las vias respiratorias. El FEV; disminuye
conforme se vacian los pulmones, que se relacionan, a su vez, con la retraccion
elastica disminuida, area transversal reducida y aumento de la resistencia del flujo de
aire. Durante el EPOC, en sus etapas iniciales, se altera el flujo de aire unicamente
cuando los volumenes pulmonares son equivalentes a la capacidad residual

funcional o menores y cuando la rama descendente de la curva de flujo/ volumen
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tiene una forma excavada. Cuando es una etapa avanzada se denota una curva de

flujo espiratorio menor de lo normal.

Otra caracteristica de EPOC es la existencia del atrapamiento de aire, establecido
como un aumento del volumen residual y la relacion del volumen residual/ capacidad
pulmonar total. La hiperinsuflacion progresiva se relaciona con una mayor capacidad
pulmonar total. Durante la fase ventilatoria, la hiperinsuflacion del torax mantiene su
flujo espiratorio maximo porque al incrementar el volumen se aumenta la retraccion
elastica y se ensanchan las vias; de esta forma disminuyen la resistencia. Es una
manera de compensacion, pero este aumento de volumen desplaza al diafragma
hacia abajo, ubicandolo en una posicion aplanada, incapaz de generar presiones
respiratorias comparadas a lo normal; el diafragma aplanado debe aumentar la
tension para poder producir la tension necesaria para la ventilacion. Como la caja
toracica se distiende més alla los masculos inspiratorios deben esforzarse aun mas

por vencer la resistencia.

Existe una variacion muy grande relacionada con el FEV; y muchos factores, entre
los que estan la PaO,, que se mantiene normal o cerca hasta que el FEV; disminuye
por casi el 50% de su valor previsto, incluso se describen valores mucho menores de
la FEV;y que se pueden acompafiar de PaO, normal. Se espera que la PaO, se
eleve hasta contar con una FEV; menor al 25%. Pacientes que sufren de una
disminucién del FEV, junto con hipoxemia, es causada por hipertension pulmonar lo
bastante grave como para provocar cardiopatia pulmonar e insuficiencia del

ventriculo derecho por EPOC
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La ventilacion impar y desigual entre ventilacién y riego sanguineo es un signo
caracteristico de la patologia. Los estudios indican que hay existencia de espacios
del parénquima mudultiples, con diferente ventilacion, porque se encuentran en
distintas regiones de distensibilidad y resistencia de la via respiratoria. Al estar
presente este desequilibrio se explica la diminucion de la presién de oxigeno que se

nota en EPOC®®,

Factores de Riesgo

El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo. Estudios comprueban
qgue la relacion dosis/ respuesta en relacion con fumar cigarrillos expresada como
cajetillas por afio (se multiplica cajetillas por dia en total de afios de ser tabaquista).
Esta relacion explica la disminuciéon de la funcién pulmonar y la intensidad se explica
por el aumento en la prevalencia conforme a la poblacién se envejece. Es mas
comun en hombres, aunque en los dltimos 50 afios han aumentado los casos en
mujeres. Otros aspectos, como los ambientales, genéticos o0 ambos, colaboran con el
tabaco para generar la obstruccion del flujo de aire. No hay que dejar de lado que la
exposicion pasiva al humo también es un factor de riesgo que debe ser modificado.
Una madre fumadora expone a sus nifios y produce una reducciéon del crecimiento
pulmonar, contribuyendo ademas a la disminucion de la funcién pulmonar posterior al
nacimiento. A pesar de estos datos no se cuenta con la certeza de que sea una

causa de EPOC.
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Reactivadores de vias respiratorias y EPOC: se describe que el asma, el EPOC, la
bronquitis crénica y el enfisema se relacionan porque son variantes de un cuadro
bésico, regulado por factores ambientales y genéticos, sélo que producen entidades

diferentes patologicamente. (Ejemplo de estimuladores son metacolina e histamina).

La infeccion de vias respiratorias es causa de exacerbaciones de EPOC, pero no se
ha demostrado que exista algun deterioro en la funcién pulmonar posterior a algun

proceso de bronquiolitis o neumonia.

Con relacion a la exposicion laboral (por ejemplo: polvo) se ha descrito un aumento
en sintomas y frecuencia de obstruccion del flujo de aire. Algunos estimulos
especificos han producido esta limitacion, entre las que se menciona la extraccion de
oro y carbon de las minas. No se ha demostrado que en pacientes no tabaquistas
gue tengan esa exposicion hayan desarrollado EPOC, aunque si han notado que las
personas expuestas a estos factores presentan disminucion del FEV;, siendo o no

tabaquistas.

Los sintomas de EPOC se incrementan en las zonas urbanas, no se ha comprobado
asociacion con la enfermedad, sin embargo, estudios sefialan cierta relacién de
combustion de biomasa (modo de cocinar) con sufrimiento por EPOC en mujeres de
ciertos paises. Esto no es un factor de riesgo tan importante como el hecho de ser

tabaquista.

El factor genético destacable es la deficiencia de antitripsina alfa 1, que demuestra
una variabilidad en la funcion pulmonar, ademas se relaciona al tabaquismo. En

pacientes que tengan la deficiencia y que sean tabaquistas tienen un factor de riesgo
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aun mayor de padecer de EPOC desde edades tempranas. En pacientes no
tabaquista y que tengan el déficit de antitripsina a; no tiene factor de riesgo de
desarrollar la enfermedad. Existe un tratamiento especifico para esta deficiencia de

manera que aumenta la a1AT®).

Evolucién natural de la enfermedad:

El tiempo de exposicion al cigarrillo durante el crecimiento y el deterioro de la funcion
basal pulmonar de la persona son lo que determinan el efecto del humo del

tabaco®,

Manifestaciones clinicas:

Existen 3 sintomas principales, tos, esputo y disnea, al realizar ejercicio. Los
sintomas evolucionan gradualmente. Es importante realizar una adecuada
anamnesis orientada hacia la actividad fisica del paciente y como ha ido cambiando

con el tiempo.

Al examen fisico es posible encontrar resultados normales en pacientes con una
enfermedad en su etapa inicial, pero una persona que sea fumadora presenta signos
de tabaquismo activo como el olor o manchas de nicotina en ufias de la mano. Al
examinar una persona con enfermedad mas avanzada se nota una prolongaciéon de
la espiracion y sibilancias durante esta misma fase, se encuentran signos de
hiperinsuflacién, aumento de volimenes pulmonares, disminucion en el movimiento
del diafragma identificable con la percusion. Al presentarse una obstruccién grave, el

paciente toma postura en tripode, con esto se le facilita el movimiento de musculos
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como esternocleidomastoideo, escalenos e intercostales. Otro signo importante y

urgente de notar es cianosis en labios y ufias.

La literatura indica que a los pacientes con enfisema se les llama también sopladores
rosados, su contextura es delgada y no van a presentar cianosis durante el reposo,
pero se puede observar el uso de musculos accesorios. Con respecto a la bronquitis
se les reconoce como pacientes propensos a obesidad y cianosis, pero en la clinica
se ha notado que la mayoria de las personas tienen signos de enfisema y bronquitis,

asi que no es una buena manera de diferenciarlos.

Existe un signo determinante, la obstruccién del flujo de aire. Las pruebas de funcion
respiratoria sefialan una disminucion del FEV1 y el FEV1/FVC. Con la oximetria de
pulso se puede notar hipoxemia, ya sea en reposo 0 en ejercicio. Datos como
hematocrito alto o hipertrofia de ventriculo derecho son sugestivos de una hipoxemia
cronica. Cuando la enfermedad se agrava, la capacidad pulmonar total, el volumen
residual y funcional aumentan. En los pacientes con enfisema hay destruccién del

parénquima y esto se expresa con una menor capacidad de difusion®.

El grado de obstruccion sirve de prondstico en EPOC, basado en la clasificacion
GOLD, por sus siglas en inglés: Global Initiative for Lung Disease(*”. Ver Anexo 4.

Como indica el Global Initiative for Lung Disease®®?: la clasificacion de gravedad de
EPOC posterior al uso de broncodilatador corresponde a:
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Cuadro N°3. Clasificacién de gravedad por limitacion del flujo aéreo en EPOC
(posterior al uso de broncodilatador).

Pacientes con un FEV!/ FVC<0,70

GOLD 1 Leve FEV>80% del valor
predicho
GOLD 2 Moderado 50% < 0 =FEV*< 80%del

valor predicho

GOLD 3 Grave 30% < 0 = FEV'<50%del

valor predicho

GOLD 4 Muy Grave FEV'<30%del valor

predicho

Fuente:®?

Para una adecuada evaluacién del paciente se emplea también la clasificacion
ABCD. Donde se toman en cuenta los sintomas y exacerbaciones, cada una de la

siguiente manera (Anexo 5):

1. A: Indica que ha habido 1 o ninguna exacerbacion y que no ha requerido ser
hospitalizado, al mismo tiempo que un mMMRC (modified Medical Research
Council) 0-1 o un CAT (COPD Control Assessment Test) menor a 10.

2. B: Antecedentes de 1 o ninguna exacerbacion y que no ha requerido ser
hospitalizado. Ademas, un mMRC mayor o igual a 2 y un CAT mayor o igual a
10.

3. C: El paciente debe haber tenido 2 o mas exacerbaciones o mas de 1 que

hayan requerido hospitalizacion y un mMRC 0-1 6 un CAT menor a 10.
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4. D: Exacerbaciones mayores o iguales a 2 y 1 o mas que haya requerido ser

hospitalizado. Un mMRC mayor o igual a 2 y un CAT mayor o igual a 10.

La evaluacion de la dificultad respiratoria se da por medio del mMRC, el cual
corresponde al cuestionario del British Medical Research Council modificado. Como
la disnea no es el Unico sintoma que presentan estos pacientes se emplea el CAT:

COPD Control Assessment Test. El mismo es un analisis en detalle.
Diagnostico:

Es posible realizar la toma de gases arteriales y la oximetria de pulso durante el
ejercicio o en reposo. Aportan datos para conocer la ventilacion alveolar y el estado
acido- base del paciente con los resultados de la PcO, y el pH arterial. Conocer los
gases arteriales brinda informacion que confirma una insuficiencia respiratoria al

exponer datos como la PcO, mayor a 45mmHg, para cuadros agudos y crénicos®V.

Con la radiografia se conoce el tipo de EPOC, signos como bullas claras, trama
vascular y del parénquima borrado e hiperlucidez, indican enfisema. Cuando hay
presencia de aplanamiento del diafragma se piensa en hiperinsuflaciéon, pero la

forma que en definitiva confirma el enfisema es el TAC @Y.

Se sugiere realizar pruebas para identificar la deficiencia de la a1AT en todos los
pacientes con EPOC y asma cronica con obstruccion al flujo de aire. Una forma de

hacerlo es medir su concentracién en sangre®®V.
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Tratamiento:

En la EPOC estable los objetivos son reducir los sintomas, la frecuencia y las
exacerbaciones, mejorando la calidad y el estado de salud del paciente. Los
medicamentos utilizados son: broncodilatadores, agonistas b,, antimuscarinicos,

metilxantinas y el uso de broncodilatadores combinados, entre otros.

Es posible influir en la evolucion de la enfermedad eliminando el consumo de tabaco,
con la terapia de oxigeno (para pacientes que tengan hipoxemia cronica) y la cirugia
(para reducir el volumen en pacientes con enfisema que hayan sido previamente
seleccionados). Se describe que la utilizacion de glucocorticoides inhalados mejora

la tasa de mortalidad, pero sin efecto en la funcidon pulmonar.

Para detener el avance de la enfermedad se ha demostrado que la interrupcion en el

consumo de tabaco genera cambios significativos anuales®V.

El uso de broncodilatadores es para atacar los sintomas, el mejor indicado es por via
nasal, por sus menores efectos secundarios en comparacion con el farmaco indicado
de forma parenteral, aumentan el FEV; son utilizados con mucha frecuencia en
EPOC, pero su toxicidad se ve relacionada con la dosis, en general, el uso de

broncodilatadores de accién corta no se recomienda.

Los farmacos antimuscarinicos se encargan de inhibir los efectos
broncoconstrictores de la acetilcolina en los receptores M3 que se encuentran en el
musculo liso de vias aéreas. Cuando se habla de antimuscarinicos de accion corta

se refiere al ipratropio, mientras que el de accion larga es el tiotropio®.
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Entre los anticolinérgicos, el bromuro de ipratropio disminuye los sintomas, ademas
mejora el FEV;, como monoterapia aporta un beneficio minimo con respecto a los

agonistas b, de accién corta, mientras que el tiotropio reduce las exacerbaciones™.

Los agonistas [3 relajan el musculo liso de vias respiratorias mediante la estimulacion
de receptores adrenérgicos by, aumentando el AMPciclico produciendo un
antagonismo a la broncoconstriccion. Existe de accion corta, como el salbutamol, y
de accion larga, como el formoterol. Se utilizan por su mejoria sintomatica, entre los

efectos se encuentran los temblores y taquicardia.

El uso de los LABA, dos veces por dia, mejora significativamente el FEV;, los
volimenes pulmonares, los sintomas como disnea, exacerbaciones y numero de
hospitalizaciones, pero no tienen efectividad en reducir la mortalidad y la velocidad

con que avanza la enfermedad®®.

En casos de EPOC moderado a grave se describe como beneficiosos el uso de
corticosteroides inhalados junto a un LABA, la acciéon es mucho mejor que el uso de
cada uno de forma individual, reducen las exacerbaciones y mejoran la funcion
pulmonar, por ende, el estado de salud' Con respecto al uso de corticoesteroides
orales no se recomiendan por tiempo prolongado, debido a que la relacion beneficio/
riesgo no es bueno; entre los efectos secundarios que ocasiona estan la
osteoporosis, aumento de peso, cataratas, intolerancia a la glucosa e incrementan el

riesgo de infecciones®.

Una infeccion bacteriana podria ser un estimulo desencadenante durante una

exacerbacion, si es asi se indica de inmediato el uso de antibiéticos, disminuyendo la
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frecuencia de las exacerbaciones, con un lapso mayor entre una crisis y otra. Entre

los antibiéticos utilizados estén la azitromicina y la eritromicina®).

El uso de oxigeno se conoce como el Unico tratamiento que ha reducido mortalidad
en EPOC, se debe continuar con este, debido a que el beneficio se relaciona con el

numero de horas por dia que se ha administrado.

Otra opcion de tratamiento es el uso de N-acetilcisteina, tiene efecto mucolitico y
también antioxidante. Es un buen tratamiento para los pacientes que tienen un déficit

en la enzima antitripsina a,*°.

Por otra parte, las metilxantinas, como la teofilina, es un broncodilatador que se
puede afnadir al salmeterol y causar un mejor efecto en el FEV; y la dificultad para
respirar, que el uso Unico de salmeterol. Sus efectos adversos se dan por la toxicidad
gue se relaciona con la dosis. Lo malo de este medicamento es que para haya
evolucién y reduccion de sintomas se debe elevar a dosis altas. Para lograr
incremento en el flujo espiratorio y capacidad vital, asi como una mejoria en datos
arteriales de oxigeno y dioxido de carbono en pacientes con EPOC, el uso de
teofilina es ideal; entre los efectos secundarios se encuentran las nauseas,

taquicardias y temblores.

No se debe dejar de lado el abordaje no farmacolégico. Se comienza con indicar a
cada paciente la vacuna contra la gripe o influenza a todos los pacientes con EPOC
para evitar infecciones graves, como las de vias respiratorias inferiores que deben
ser hospitalizadas e incluso la muerte del paciente con EPOC. La vacuna de

neumococo polivalente también estd indicada junto con la de Bordetella pertussis.
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Las vacunas antineumocdcicas se recomiendan para todos los pacientes igual o

mayores a 65 afios™®,

Los pacientes con EPOC deben recibir rehabilitacion pulmonar, para mejorar su
calidad de vida, disminuyendo la disnea y aumentando la capacidad de realizar
ejercicio. Esta disminuye la frecuencia con respecto a las hospitalizaciones, se basa

en la ensefianza y el entrenamiento cardiovascular.

La cirugia para reducciéon del volumen pulmonar se realiza en pacientes con
enfisema, pero se descartan los pacientes con enfermedad grave de la pleura, sin
condicion fisica extrema, insuficiencia cardiaca congestiva y cualquier otra
enfermedad grave. La enfermedad obstructiva crénica es la Unica indicacion que

tiene prioridad para realizar un trasplante de pulmén®.

Los objetivos finales que cumplir con el tratamiento para EPOC estable se basan en
aliviar los sintomas, mejorando la tolerancia del ejercicio y el estado de salud;
también previene que la enfermedad avance, evita y trata las exacerbaciones y

reduce la mortalidad.

Pacientes con EPOC grave o moderada presentan alrededor de 3 exacerbaciones,
pero también hay casos donde el paciente grave no presenta crisis, depende en su

mayoria por los factores de riesgo a los que se ve expuesto.

Las exacerbaciones se pueden clasificar como leves, moderadas y graves. Las leves
son las tratadas Uunicamente con broncodilatadores de accion corta, las moderadas

son aquellas en las que se utilizan broncodilatadores de acciéon corta con un
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antibiotico y/o corticosteroides orales, mientras que las graves son las que se dan

cuando el paciente requiere visitar un servicio de urgencias y ser hospitalizado.

En pacientes hospitalizados, que se requiere saber la gravedad de su situacion, se

realiza la siguiente clasificacion, basada en los signos que presenta:

e Asociado a insuficiencia respiratoria.
¢ Insuficiencia respiratoria aguda sin peligro de vida.

¢ Insuficiencia respiratoria aguda- con peligro de vida.

Una causa de exacerbacion pueden ser las infecciones bacterianas, por agentes
como: Streptococcus pneumoniae, Haemophilusinfluenzae y Moraxellacatarrhalis. La
seleccion del antibidtico se basa en la sensibilidad a los patdgenos y el cuadro

clinico del enfermo.

Los glucocorticoides disminuyen el tiempo de hospitalizacion, los pacientes se
recuperan mas rapido y prolongan el lapso entre cada exacerbacion. El oxigeno se

debe administrar para mantener una saturacion de oxigeno adecuada ®®.

2.1.5 HIPERTENSION PULMONAR:

Segln Aaron B.Waxman; Joseph Loscalzo®, “la hipertensién pulmonar se define
como un aumento de la presion arterial (presion arterial pulmonar media >22
mmHg)”. Dentro de las manifestaciones clinicas se encuentra la disnea, el dolor
toracico y el sincope. Dejar sin tratamiento esta enfermedad es significativo de
mortalidad alta, ya que la insuficiencia cardiaca derecha descompensada es la

principal causa de muerte.
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Dentro de la fisiopatologia de esta enfermedad se puede mencionar que la
vasoconstriccion, la proliferacion vascular, trombosis e inflamacién son los
fendbmenos caracteristicos involucrados en el desarrollo de esta. Ademas de los

hallazgos patoldgicos que se pueden mencionar (ver anexo 6).

En la vasculatura pulmonar los hallazgos patolégicos que se pueden mencionar son
la proliferacion de la intima vy la fibrosis, la hipertrofia de la tanica media y trombosis
in situ Se ha logrado identificar también alteraciones moleculares y genéticas que

regulan las células musculares lisas y endoteliales en los vasos pulmonares®.

Diagnostico:

La hipertension pulmonar es una enfermedad cuyo diagnostico puede pasar
inadvertido, el sintoma inicial que con mayor frecuencia manifiesta el paciente es la
disnea, el cual es sumamente inespecifico para esta enfermedad. Las
manifestaciones clinicas de esta condicion patoldgica son evidentes de una forma
gradual y se traslapan mucho con otras condiciones, como lo es el asma y otras
enfermedades incluidas las pulmonares y las cardiacas. En el examen fisico se
puede evidenciar la insuficiencia ventricular derecha con aumento de la presion

venosa yugular y edema en los miembros inferiores y ascitis.

En la exploracion cardiovascular se puede encontrar un componente P2 acentuado
del segundo ruido cardiaco, presencia de S3 0 S4 derechos y un soplo holosistélico

de insuficiencia tricuspide
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Una vez que se establece la sospecha clinica, la recomendacion es establecer una
estrategia para el diagnostico y la eventual valoracion, el ecocardiograma surge
como la principal prueba de deteccién .

Si la duda por la presencia de hipertension pulmonar persiste después de realizado
el ecocardiograma, es prudente proceder con el cateterismo cardiaco derecho para
establecer el diagndstico definitivo.

Si durante la realizacion del ecocardiograma, o bien, de las pruebas de esfuerzo
cardiovascular se sugiere hipertension pulmonar y, ademas de esto, el diagndstico
se confirma mediante el cateterismo, se debe identificar la causa, puesto que de esto
dependera el tratamiento.

El primero de los pasos sugeridos en la biusqueda de pasos sobre la hipertension
pulmonar son las imagenes toracicas y las pruebas de funcién pulmonar, debido a
que la neumopatia es una importante causa de hipertensién pulmonar. Un signo
evidente que sugiere hipertension pulmonar que puede observase en la radiografia
torécica es el crecimiento de las arterias pulmonares centrales, acompafiado de una
escasez relativa de vasos periféricos, lo cual es conocido como poda vascular. La
cardiomegalia con evidencia de crecimiento especifico de camaras derechas es un

hallazgo que se puede encontrar.
Otra de las herramientas que se pueden utilizar es la tomografia computarizada de

alta resolucion que, ademas de aportar los mismos datos que la radiografia de

torax*®.
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El gammagrama ventilacion-perfusion suele usarse como un estudio de deteccion,
que permite el clasificar a los pacientes para intervencién quirdrgica'”, es un estudio
que cuenta con una elevada sensibilidad y otro de los elementos importantes en la
valoracion de las pruebas de funcién pulmonar, ya que su resultado puede sugerir
neumopatias restrictivas u obstructivas como causa de disnea o de hipertension

pulmonart*®,

Clasificacion:

Anteriormente la hipertensién pulmonar se clasificaba como primaria o secundaria,
sin embargo, conforme se conocen mejor las enfermedades que contribuyen a esto,
los sistemas de clasificacion agrupan estas enfermedades por sus manifestaciones

clinicas. Actualmente se reconocen categorias de hipertensién pulmonar™®®:

e Hipertensién Arterial Pulmonar:

La hipertension de la arteria pulmonar es definida “como un aumento sostenido de la
MPAP en reposo =225 mmHg, PVR >240 dinas-s/cm5 y PCWP o presion ventricular

izquierda telediastolica <15 mmHg en el cateterismo cardiaco derecho “*%.

e Hipertensidon pulmonar relacionada con cardiopatia izquierda:

Definida como hipertension pulmonar del grupo Il de la Organizacién Mundial de la

Salud, se incluyen los pacientes con insuficiencia cardiaca sistdlica izquierda,
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valvulopatia aortica y mitral e insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada®®.

e Hipertension pulmonar relacionada con neumopatia:
La segunda causa mas frecuente de hipertension pulmonar es la neumopatia
intrinseca. Esta es observada en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y en la
neumopatia intersticial™.

e Hipertension pulmonar relacionada con enfermedad tromboembdlica

cronica:

La incidencia de hipertensién pulmonar después de un solo episodio embdlico es
baja, sin embargo, la hipertensién pulmonar después de obstruccion tromboembdlica
crénica de las arterias pulmonares esta descrita*®.

e Otros trastornos que afectan la vasculatura pulmonar®®:
v’ Sarcoidosis.
v Drepanaocitosis.

v Esquistosomosis. hepatoesplénica e hipertension portal.

Tratamiento farmacol6gico para hipertension arterial pulmonar:
e Prostanoides:
e Antagonistas de los receptores para endotelina

¢ Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5

Tratamientos aprobados por la FDA para Hipertension Pulmonar.

Ver Anexo 7
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2.1.6 Mortalidad:

El Instituto Nacional de Céancer de Estados Unidos define mortalidad como el
‘numero de defunciones en cierto grupo de personas en determinado periodo”. Y
ademas define morbilidad como la “presentacion de una enfermedad o sintoma de

una enfermedad, o a la proporcion de enfermedad en una poblacién” ?®),

2.1.7 ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD:

Segun el Instituto Nacional de Endocrinologia®”, “el AVAD (Afios de Vida ajustados
en Funcion de la Discapacidad) expresa como afios de vida perdidos por muerte
prematura y afios vividos con una discapacidad de severidad y duracion

especificadas”.

La suma de los afios de vida que se han perdido por una muerte temprana y los
vividos, pero con alguna discapacidad es un AVAD, el cual representa la medicion de
la falta de salud en una persona, debido a que es producto de una enfermedad vy

muerte prematura.

El calculo de los AVAD para una condicién especifica en una poblaciéon se debe
hacer mediante una estimacion de los afios de vida perdidos (AVP) y los afios de
vida con discapacidades (AVD) de severidad y duracién determinadas asociadas con
dicha condicion. Estas dos condiciones se deben sumar y asi, dicho resultado es el

valor obtenido para los AVAD.
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Realizar este tipo de calculos tipo de calculos es el cuantificar la carga de las
diferentes enfermedades y, de esta forma, tener una panoramica mas clara sobre los
problemas reales de salud y determinar las politicas adecuadas que se ajusten a

ellos.
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CAPITULO llI:
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo debido a que se utilizo la recoleccion
de datos de mortalidad y morbilidad por enfermedades pulmonares crénicas en

Costa Rica para realizarla.

Por tanto, como se menciona en el libro de Hernandez Sampier®® este tipo de
enfoque usa la recoleccién de datos para probar hipotesis, con base en la medicion
numérica y el andlisis estadistico, con el objetivo de establecer patrones de

comportamiento y probar teorias.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacién desarrollada es de tipo descriptivo, ya que las variables utilizadas no
fueron controladas por el investigador, medidas en un periodo de tiempo
determinado, la recoleccién y el andlisis de datos sobre mortalidad y morbilidad por
enfermedades pulmonares crénicas en Costa Rica se realizd sin ninguna

modificacion.

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fenbmeno que se someta a un analisis. Es decir, Unicamente pretenden medir o
recoger informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las

variables a las que se refieren ®.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETIVOS DE ESTUDIO

3.1.1 Area de Estudio:
Poblacion representada para los sexos masculino y femenino de todas las edades,
por provincia, canton, distrito en el periodo de del afio 1990-2014, que habita el

territorio costarricense.
Fuentes primaria:
Por las caracteristicas del estudio no se utilizan fuentes primarias.

Fuente secundaria:

Centro Centroamericano de la Poblacion, CCSS, healthdata.org.

3.3.2 Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusion:
-Personas con enfermedades pulmonares cronicas.
-Personas de ambos sexos.
-Personas de todas las edades.

-Personas del area de Costa Rica.

Criterios de exclusion
-Pacientes con enfermedad respiratoria aguda.
-Pacientes con enfermedades pulmonares crénicas cuyo registro no esté

documentado en fuentes oficiales.
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3.4 DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion presenta un disefio observacional, descriptivo de tipo

transversal.

Se selecciona el disefio observacional, debido a que no altera los datos obtenidos
sobre la evolucién de la mortalidad y la morbilidad por enfermedades pulmonares
cronicas. Este estudio es descriptivo, pues busca especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o0
cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis. Es de tipo transversal, ya que
los datos con los que se trabaja comprenden un periodo de tiempo definido,

comprendido entre el afio 1990 al afio 2014.

Es de tipo ecoldgico temporal, al analizar la mortalidad y morbilidad de pacientes con
enfermedades pulmonares crénicas en Costa Rica, los cuales pueden convivir con

variables bioldgicas, socioculturales, conciencia y conducta, en un periodo de tiempo.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo especifico Variable Definicion Definicion Dimension Fuente de
Conceptual operacional informacion
1. Identificar la evolucion de la Es todo proceso de | Buscar datos de la | Afios: 1990 al | Recoleccion
mortalidad por enfermedades | Mortalidad cambio y pasaje de una | mortalidad por | 2014. de datos
pulmonares crénicas en Costa generacion de | enfermedades
Rica de 1990-2014. elementos a otra. pulmonares crénicas en
Indica ndmero de | las bases datos del
fallecimientos de una | CCP, healthdata.org.
poblacién, durante un
periodo tiempo
determinado.
2. Identificar la evolucién de la | Morbilidad Cantidad de personas | Buscar datos de la | Afios: 2006 al | Recoleccion
morbilidad por enfermedades que enferman en un | morbilidad por | 2014. de datos
lugar y un periodo de | enfermedades

pulmonares crénicas en Costa

Rica de 2006-2014.

Afos de vida
ajustados en
funcion de
discapacidad
(AVAD)

tiempo determinados en
relacién con el total de

la poblacién

Es un afo de vida
perdido por morir
prematuramente y/o por

vivir con discapacidad.

pulmonares crénicas en
las bases datos de la
CCss.

Buscar datos de afios
de vida ajustados en
funcion de la
discapacidad en

healthdata.org

Afos: 1990 al
2014.
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3. Conocer la mortalidad por | Edad Tiempo de existencia de | Buscar en el GBD datos <5 Recoleccion
enfermedades pulmonares alguna persona. de mortalidad general 155'_1449 de datos
. por enfermedades 50-69
crénicas segun sexo y edad en pulmonares crénicas. >70.
Costa Rica, del afio 1990 al
2014.
Buscar en el GBD datos
Sexo Caracteristicas de mortalidad por sexo Masculino
fisiologicas y sexuales |y edad para Femenino
de individuo que | enfermedades
distingue  entre  un | pulmonares cronicas
hombre una mujer.
4, Comparar la  relacion Cantidad de personas | Recolectar datos sobre | 1990 al 2014 Recoleccion
porcentual de la mortalidad por | Mortalidad gue mueren en un lugar | causa especifica de de datos
enfermedades pulmonares y en un periodo de | muerte.

crénicas con respecto a la

mortalidad general en Costa

Rica 1990-2014.

tiempo determinado en
relacion con el total de

la poblacion.

63




de las principales
enfermedades
pulmonares cronicas en

Costa Rica del afio 1990

al 2014.

gue mueren en un lugar
y en un periodo de
tiempo determinado en
relacion con el total de

la poblacion.

de mortalidad por
enfermedades
pulmonares cronicas
segun la clasificacion de
la Organizacion Mundial

de la Salud.

-Asma
-Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica.
-Enfermedades
respiratorias de
origen laboral.
-Hipertension

pulmonar.

5. Caracterizar la mortalidad de | Canton Unidad Territorial en la | Buscar en el CCP datos | Subdivision Recoleccion
. . que puede dividirse un | de mortalidad general | geografica del de datos

pacientes con neumopatias o

pais por enfermedades | territorio
cronicas en Costa Rica segin pulmonares crénicas en | costarricense en
cant6n durante el periodo de los cantones de Costa | 82 cantones.

Rica.
1990 al 2014.
Determinar la mortalidad | Mortalidad Cantidad de personas | Buscar en el CCP datos
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3.6 METODOLOGIA:

De manera estructurada, la metodologia empleada en este proyecto de tesis para la
recoleccion, andlisis de los datos correspondientes a mortalidad, puede dividirse en
etapas, que de forma sistemética sumaron para llegar a un resultado final, el cual es

la muestra de los datos de una manera esquematizada.

La primera etapa de esta investigacion consistid en la extraccion de datos del Centro
Centroamericano de Poblacién mediante el uso de comandos ldgicos, se necesitd
crear un usuario para acceder al sitio web, se escogia la casilla correspondiente a
los datos de defunciones y, una vez ahi, se procedia a llenar cada uno de los
cuadros de busqueda con el comando l6gico que le correspondiera, tal y como se
muestra en la imagen del portal de busqueda en el sitio web del Centro

Centroamericano de la poblacién (ver anexo 8).

Para la casilla de seleccion se utilizé el comando para la enfermedad, dependiendo
de cual cédigo internacional de enfermedades se estaba utilizando, por ejemplo,
para la enfermedad asmatica el comando utilizado para el afio 1990 bajo el cédigo

CIE-9 fue: aatraba=1990&&caucie9=493.

Para la casilla correspondiente a la fila, se utilizo la variable PCD (provincia, cantén,
distrito), y para la casilla de columna se utilizé6 edad/5, para que mostrara edades de

5 en 5 afios, finalmente para el control se utilizaba la variable sexo.
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Esto se hizo para cada una de las enfermedades comprendidas entre el periodo
1990-2014, variando el codigo segun fueron reportadas, ya fuese CIE-9 o CIE-10, tal

y como se muestra en la tabla del anexo 9.

La segunda etapa de este trabajo de tesis consisti6 en la estandarizacion y
normalizacion de las variables; dicho proceso consistié en quitar los datos totales y
definir las variables, con el propdsito de tener niumero absolutos, para que en la
siguiente etapa fuera mas sencilla la representacion grafica de los datos obtenidos,

como se ilustra en el anexo 10.

La tercera etapa consistié en la utilizacion de un software especializado llamado
REDATAM, para la generacion de la base de datos final. Esto se logro introduciendo
las variables antes estandarizadas al software, la utilizacibon de comandos de
programacion y la definicion de estas variables dentro del programa. Luego, el
programa compila los datos y da un resultado, lo cual permitié generar los diferentes
gréficos utilizando de forma secundaria un software tipo hoja de calculo, con el
propésito de comparar la dinamica de las patologias seleccionadas en el periodo
establecido. En el Anexo 11 se ilustra un segmento del cédigo fuente utilizado en
este software.

Los resultados correspondientes a mortalidad se presentaron con un grafico donde
se muestra la distribucién a lo largo del periodo de estudio, con el objetivo de poder
comparar entre los mismos afios y ademas tener un panorama claro sobre la
evolucion de las muertes causadas por las enfermedades pulmonares crénicas. Para
la comparacién de los datos con cifras de otros paises se utilizaron tasas ajustadas

del Instituto de Métricas en Salud.
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Los datos obtenidos de morbilidad se manejaron a partir de los resultados reportados
como egresos hospitalarios por diagndstico principal, la fuente de los mismos es la
pagina electronica de la Caja Costarricense del Seguro Social, estos se encuentran
restringidos del 2006-2014, incluyendo solo cuatro enfermedades dentro del grupo

de las enfermedades pulmonares.

Para tener acceso a los datos correspondientes a los afios de vida ajustados por
discapacidad y tasa de mortalidad por grupo de edad y sexo se utilizé6 como fuente

de informacion la direccién electronica: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/,

donde mediante el uso de un panel de seleccién, se especificaron los pardmetros:
para causas se selecciona la discapacidad por enfermedades pulmonares cronicas,
para la localizacion se determind la region Costa Rica, se escogieron todas las
edades, ambos sexos y para la unidad se determiné la proporcién, al momento de
hacer el gréafico se trabajé con nimeros totales. Ver Anexo 12.

En el calculo de la relacién porcentual el periodo fue divido en quinquenios, en cada
uno se utilizé el promedio de la cantidad de muertos por enfermedades pulmonares
cronicas, las muertes totales para ese quinquenio y con estos datos se logra

determinar la relacion porcentual.

La distribucion geografica por regiones fue basada en la utilizacion de mapas,
creados a partir del software especializado boxplot, el cual utiliza cada una de las
tasas por canton y lo distribuye por colores: el color rojo oscuro indica tasas

extremadamente altas, el color terracota las tasas muy altas y el rosado representa
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las altas, mientras que el celeste claro son las tasas bajas, celeste oscuro indica las

tasas muy bajas y por ultimo el azul con las tasas extremadamente bajas.

Las principales patologias responsables de la mortalidad por enfermedades
pulmonares cronicas se determinaron a partir de la lista de la Organizacion Mundial
de la Salud. Se sumaron cada una de las muertes para cada una de estas
enfermedades a partir de los datos obtenidos en el Centro Centroamericano de la

Poblacion.

FORMULAS UTILIZADAS

Tasa de mortalidad:

Numero de defunciones por enfermedades pulmonares crénicas

100.000
Poblacién segin para ese periodo x

Mortalidad segun sexo:

Numero de defunciones segun sexo por enfermedades pulmonares cronicas

— - , x 100.000
Poblacién segin sexo para ese periodo

Mortalidad segun edad:

Numero de defunciones segun edad por enfermedades pulmonares cronicas

100.000
Poblacién segin edad para ese periodo x

Afos de vida ajustados por discapacidad:

AVAD= Anios de vida perdidos + Afos vividos con discapacidad.
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CAPITULO IV:

PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico N°1 Evolucion de la mortalidad por enfermedades pulmonares
cronicas en Costa Rica de 1990 a 2014. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de®.

En el grafico anterior se analizan la evolucién de la mortalidad por enfermedades
pulmonares crénicas de 1990 al 2014, para los primeros cuatro afios del periodo de
estudio, se muestra que el comportamiento es con tendencia hacia el descenso,
pasando de 14,78 muertes por cada 100.000 habitantes en 1990 a 14,31 muertes

por cada 100.000 habitantes para el afio de 1993.

A partir del afio 1994 el comportamiento es con tendencia hacia el ascenso

progresivo, con un alza subita entre 1996 y 1997, cuando se presentan las tasas
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mas altas, las mas importantes corresponden al afio 1998 cuando se dan 22,39

muertes por cada 100.000 habitantes.

A partir del afio 2000, se muestra un comportamiento con un leve descenso hasta el
afio 2007. A partir del afio 2008, muestra una tendencia hacia el ascenso hasta el
final del periodo de estudio, concluyendo en el afio 2014 con una cifra de 23.07
muertes por cada 100.000 habitantes, correspondiendo a la cifra mas alta durante

todos los afios que comprenden el estudio.
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Gréafico N°2 Egresos hospitalarios segun diagnoéstico principal de la Caja
Costarricense del Seguro Social por enfermedades respiratorias de 2006 al
2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de

En cuanto a egresos hospitalarios y morbilidad por diagnéstico, correspondiente a
enfermedades pulmonares crénicas, el mayor porcentaje esta representado por otras
patologias respiratorias, que alcanzan el 42% de los egresos hospitalarios por
enfermedades respiratorias crénicas. La neumonia y las infecciones agudas de vias
respiratorias comparten porcentajes de egresos hospitalarios muy similares, con
lineas de tendencia muy parecidas hacia el crecimiento. Por ultimo, el asma fue la
patologia respiratoria que menores porcentajes de egresos hospitalarios presento

para el periodo de estudio, con las cifras mas bajas en el afio 2014, un 10,72%.
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Grafico N°3 Afos de Vida Ajustados en funcion de Discapacidad por
enfermedades pulmonares crénicas en Costa Rica de 1990 al 2014. Tasa por
cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de @.

El comportamiento de las tasas correspondientes a los Afios de Vida Ajustados por
discapacidad por enfermedades pulmonares crénicas mostr6 un comportamiento
fluctuante con tendencia a un ascenso marcado entre el afio de 1997 y el 2000,
luego de esto se estabiliza hacia el final del periodo de estudio. La tasa mas alta
corresponde a los afios de 1999 y 2000, con una cifra de 734,89 por cada 100.000
habitantes, mientras que la tasa mas baja es para el afio de 1990 con una cifra de

631,9 por cada 100.000 habitantes.
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Gréafico N°4 Evolucion de la mortalidad por enfermedades pulmonares cronicas
en segun sexo en Costa Rica de 1990 a 2014. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de .

El grafico anterior muestra la evolucion de la mortalidad por enfermedades
pulmonares crénicas segun sexo. Ambas graficas poseen un comportamiento
bastaste similar con tendencia hacia el descenso progresivo durante los primeros
tres afos del periodo, a partir del afio 1994 el comportamiento es irregular, con un
aumento subito de 1996 a 1997 en las mujeres; la tasa mas alta se reporta ese
altimo afo con 22,20 muertes por cada 100.000 mujeres, mientras que para los

hombres el aumento subito fue de 1996 al 1998, de igual manera, la tasa mas alta
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corresponde a este Ultimo afio, con 26,86 muertes por cada 100.000 hombres.
Después de haber tenido un aumento brusco en ambos sexos, se marca un

descenso y un comportamiento similar para los dos grupos en estudio.

A patrtir del afio 2002 se muestra un comportamiento diferente para ambos sexos. En
cuanto al sexo masculino presenta un descenso subito para ese afio, con una
fluctuacion tendiente al aumento para el ultimo afio en estudio. La linea de tendencia
del sexo femenino muestra un comportamiento hacia el ascenso, exceptuando del
afio 2003 al 2006, cuando se presenta una baja subita, se mantuvo irregular y la
tendencia al final del estudio es al descenso. Cabe destacar que a través de todo el
periodo el sexo masculino presentd las tasas mas altas en relacion con el sexo

femenino.
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Gréafico N°5 Evolucion de la mortalidad por enfermedades pulmonares cronicas
en Costa Rica segun grupo etario de menores de 5 afios y sexo del afio 1990-
2014. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de® .

El grafico anterior muestra el comportamiento a lo largo del periodo de 1990 al 2014
en relaciéon con el sexo y la tasa de mortalidad para el grupo de edad de menores de
5 afios. En 1990 se registraron las tasas mas altas de todos los afios en estudio,
para los hombres fue de 1,69 muertes por cada 100.000 y para las mujeres de 1,96

por cada 100.000.

Se destaca para los primeros cuatro afios que la linea correspondiente al sexo
masculino desciende y vuelve a ascender de 1993 a 1997. El sexo femenino tiene un

descenso mas prolongado, de 1990 a 1996.
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En el afio 1997 ambas lineas se acercan entre si, el sexo masculino con una tasa de
1,61 muertes por cada 100.000 hombres y el femenino con 1,67 muertes por cada
100.000 mujeres. El comportamiento de ambos es regular, hasta el afio 2001,
cuando la tendencia es al descenso hasta el final del periodo. Cabe destacar que en
este grupo de edad las mujeres tienen las tasas mas altas de mortalidad por

enfermedades pulmonares crénicas en relacion con los hombres.

La evolucion de la mortalidad, en general, representa tasas que van en descenso
para los primeros afios, pero a partir de 1996 ocurrié un ascenso, luego, se mantuvo
lineal hasta el 2001, cuando comenzé a descender hasta obtener la tasa mas baja

en el 2014, que fue de 0,94 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Gréafico N°6 Evolucion de la mortalidad por enfermedades pulmonares crénicas
en Costa Rica, segln grupo etario de 5-14 afios y sexo del afio 1990-2014. Tasa
por cada 100.000 habitantes.

—&— General Hombres Mujeres

TASA DE MORTALIDAD POR CADA 100 000
HABITANTES

QQ o;\’ o,,\’ q”) QV o;" qo)‘o Q/\ q‘b q°> QQ 00’\/ QQ’\/ S Qv Q" Q‘o A Q‘b 00) ,\,Q ,\/\/ v ’b ,\,V
\/’\,’»'\,\/’\,’»'\,\/ W/’L’\/’\/%W/’\/’\/’LW/’L’\/’LW’L

ANOS

Fuente: Elaboracién propia con datos de®.

El grafico anterior representa las tasas de mortalidad por enfermedades pulmonares
cronicas para el grupo de 5 a 14 afios y su comparacion por sexo. En 1990 y 1991,
la tasa de mortalidad es la misma, de 0,35 muertes por cada 100.000 habitantes para
ambos sexos y en el segundo de 0,34 muertes por cada 100.000 habitantes, de igual

forma para los dos sexos y en general.

Hasta 1995 las tasas de mortalidad contindan siendo muy similares para hombres y
mujeres; a partir de ese aflo empiezan a mostrar una diferencia mas marcada, pero
vuelven a tener un comportamiento similar a partir de 2002. La tasa mas alta se
presentd en ese periodo, para el sexo masculino fue de 0,41 muertes por cada
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100.000 hombres en 1998 y 1999, para las mujeres fue de 0,36 muertes por cada
100.000 mujeres en 1999, 2001 y 2002. Durante los afios del 2010 al 2014 la tasa
de mortalidad es la misma, de 0,25 muertes por cada 100.000 habitantes para
ambos sexos y en general. Cabe destacar que en este grupo de edad los hombres

tienen las tasas de mortalidad méas altas en comparacion con las mujeres.

La tasa de mortalidad general durante los afios en estudio se ha comportado de
manera lineal, con un ligero aumento en la mitad del periodo, cuando se encuentra la
tasa mas alta, la cual corresponde a 0,39 muertes por cada 100.000 habitantes, en
1998. El comportamiento a partir de ese afio es con tendencia al descenso hasta el

final del periodo.
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Gréafico N°7 Evolucion de la mortalidad por enfermedades pulmonares cronicas
en Costa Rica segun grupo etario de 15-49 afios y sexo del afio 1990-2014. Tasa
por cada 100.000 habitantes.

—&— General Hombres Mujeres

— o — =

TASA DE MORTALIDAD POR CADA 100 000
HABITANTES

0)%0 qo)'\/ qo)’\/ %q”) OPV qq% o)‘o o,o’/\ o)q‘b q%q QQQ QQ’\/ QQ’\/ QQ”) QQV QQ‘/) QQQ) QQ’\ Q‘b 0% ,»Q \/'\/ v ,»b‘
NTNTNTNT N NTONTNT AT Y

N
NG A AT AR T AD A AR AR ASTAD DT DT A0 AO

ANOS
Fuente: Elaboracién propia con datos de .

El grafico correspondiente al grupo de 15-49 afios representa la tasa de mortalidad
general y por sexo. En 1990 la tasa mas alta correspondi6 a las mujeres, con 1,63
muertes por cada 100.000, mientras que los hombres tuvieron una tasa de 1,48
muertes por cada 100.000. Hasta 1994 se comportan de forma muy similar,
mostrando un traslape en este mismo afo. A partir de 1995, el sexo masculino

presenta mayores tasas de mortalidad en relacién con el femenino.

De 1995 a 1998 ocurrié un aumento en las tasas. La mas alta del periodo fue en este
altimo afo, para el sexo masculino de 2,22 muertes por cada 100.000 hombres y el

femenino de 2,09 muertes por cada 100.000 mujeres.
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El periodo restante se representa con una linea que tiende al descenso, alcanzando
la tasa mas baja de las mujeres, con 1,27 muertes por cada 100.000, no asi para los
hombres, que su tasa méas baja fue en 1990. Al inicio del periodo las tasas mas altas

de mortalidad pertenecen a las mujeres y al final corresponde a los hombres.

La tasa de mortalidad general inicia con 1,55 muertes por cada 100.000 habitantes,
tiende al ascenso hasta alcanzar la tasa mas alta del periodo, correspondiente a 2,16
muertes por cada 100.000 habitantes en 1998. A partir de ahi disminuyen y termina

el 2014 con 1,43 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Gréafico N°8 Evolucion de la mortalidad por enfermedades pulmonares cronicas
en Costa Rica segun grupo etario de 50-69 afios y sexo del afio 1990-2014.
Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de .

El grafico anterior corresponde al grupo de 50-69 afios, la tasa de mortalidad de
1990 al 2014 y su distribucion por sexo. Para el primer afio la tasa de mortalidad
para el sexo masculino es de 31,56 muertes por cada 100.000 hombres y para el

femenino de 25,72 muertes por cada 100.000 mujeres.

Se observa un leve descenso para ambos sexos, a partir de 1994 para el grupo del
sexo masculino, cuyo comportamiento fue al aumento, con su punto mas alto en
1998, 37,21 muertes por cada 100.000 hombres. Entre tanto, para el grupo del sexo
femenino dicho comportamiento también se presento, pero inicia en 1995 y su tasa

mas alta también en 1998 con 29,74 muertes por cada 100.000 mujeres.
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A partir de ese ultimo afio la tendencia es hacia el descenso, con la tasa mas baja
reportada en el periodo de estudio. Para el grupo masculino fue de 22,72 muertes
por cada 100.000 hombres y para el femenino de 15,22 muertes por cada 100.000
muertes. Cabe destacar que para este grupo de edad los hombres tuvieron las tasas
de mortalidad por enfermedades pulmonares cronicas mas altas, en comparacion

con las mujeres.

La tasa general inici6 en 1990 con 28,6 muertes por cada 100.000 habitantes, su
tasa mas alta fue en 1998 con 33,44 muertes por cada 100.000 habitantes, la
tendencia es a un marcado descenso hasta el afio 2014 con 18,9 muertes por cada

100.000 habitantes, la tasa mas baja desde 1990 hasta el 2014.
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Gréafico N°9 Evolucion de la mortalidad por enfermedades pulmonares cronicas
en Costa Rica segun grupo etario de mayores de 70 afios y sexo del afio 1990-
2014. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de®.

El grafico anterior muestra el comportamiento de la mortalidad por enfermedades
pulmonares crénicas en el grupo de mas de 70 afios y su distribucién por sexo. En
1990 la tasa de mortalidad para el grupo masculino fue de 425,96 muertes por cada
100.000 hombres, mientras que para el femenino fue de 307,06 muertes por cada

100.000 mujeres.

Los hombres presentan un aumento en su tasa de mortalidad desde 1993, las
mujeres lo hacen a partir de 1995. Para 1998 se presenta la mayor tasa de
mortalidad en el sexo masculino, con 591,67 muertes por cada 100.000 hombres.
Con respecto al sexo femenino, su tasa mas alta fue en el 2000 con 409,34 muertes

por cada 100.000 mujeres.
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Después de presentar las tasas mas altas ambos sexos se comportan de manera
similar, con tendencia al descenso. La tasa mas baja para el grupo masculino fue en
el 2014 con 395,89 muertes por cada 100.000 hombres y para el femenino fue de
284,63 muertes por cada 100.000 mujeres en el 2010. Cabe destacar que para este
grupo de edad las mayores tasas de mortalidad por enfermedades pulmonares

cronicas corresponden a los hombres.

La tasa de mortalidad general inicia en 1990 con 360,86 muertes por cada 100.000
habitantes, su punto mas alto lo alcanza en 1998 con 466,68 muertes por cada
100.000 habitantes, continta al descenso, hasta llegar al 2013, su punto mas bajo,
con 338,6 muertes por cada 100.000 habitantes. Para el 2014 tuvo un leve ascenso,

con 339,81 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Cuadro N°4. Relacion porcentual de las enfermedades pulmonares crdnicas

con la mortalidad nacional en Costa Rica del afio 1990 al 2014.

Total de muertes por Relacién
Quinquenio Muertes por enfermedades pulmonares cronicas  todas las causas porcentual
1990-1994 2302 61157 3.77%
1995-1999 3611 72694 4.96%
2000-2004 3919 77305 5.06%
2005-2009 3781 86557 4.37%
2010-2014 4088 97285 4.29%
Total 17701 394998 4.49%

Fuente: Elaboracién propia con datos de ©.

El cuadro anterior presenta la relacion porcentual de las enfermedades pulmonares
cronicas con la mortalidad. Como se muestra, el mayor porcentaje de muertes en
relacion con la mortalidad nacional se presento6 en el quinquenio de 2000 al 2004 con
una cifra de 5,06%, en este mismo periodo se dio el mayor nimero de defunciones
por enfermedades pulmonares crénicas, con una cifra de 3919 muertes. EI menor
porcentaje de muertes por enfermedades pulmonares crénicas se dio en quinquenio

comprendido entre 1990 y 1994, con una cifra 3,77%.

El porcentaje total de defunciones debido a enfermedades pulmonares crénicas para
todo el periodo de estudio presenté una cifra de 4,49%, relativamente baja en

comparacion al numero total de muertes a nivel nacional.
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Figura N°1 Distribucion Geografica de la mortalidad por Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en Costa Rica del afio 1990-2014 por canton.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crénica presenta tasas de mortalidad
extremadamente altas durante el periodo 1990-2014, para el cantdon de Turrubares
en San José (representado por el color rojo oscuro), ubicado en la region Central,
seguido por Nicoya y Nandayure, en Guanacaste, que forman parte del Regién
Chorotega. Las tasas de mortalidad muy altas son representadas con el color
terracota; con el color rosa, las tasas de mortalidad alta; las de mortalidad bajas
representadas con el color celeste claro y, finalmente, el color celeste oscuro
representa las tasas de mortalidad muy bajas, distribuidas en la regiéon Huetar Norte,
Huetar Atlantica, region Brunca, region Central y region Pacifico Central.
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Figura N°2 Distribucién Geografica de la mortalidad por asma en Costa Rica del
afo 1990-2014 por canton.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de®

La tasa de mortalidad extremadamente alta por asma para el periodo de 1990 a
2014 se concentra en el cantén de San Mateo, provincia de Alajuela (representado
con el color rojo oscuro), seguido por el cantén de Montes de Oro en Puntarenas,
ambos pertenecientes a la region Pacifico Central. Con el color terracota se
identifican los cantones con tasas de mortalidad muy altas, con el color rosa las
tasas de mortalidad alta, el color celeste claro para las tasas de mortalidad bajas v,
finalmente, el color celeste oscuro para las tasas de mortalidad muy bajas
distribuidas en la region Chorotega, Huetar Norte, Huetar Atlantica, Pacifico Central,

Regién Central y Regién Brunca.
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Figura N°3 Distribucién Geogréfica de la mortalidad por hipertensién pulmonar
en Costa Rica del afio 1990-2014 por canton.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de®

En Costa Rica, para el periodo de 1990 al 2014, se presenta la tasa de mortalidad
extremadamente alta (representada por color rojo oscuro) por hipertensién pulmonar
en el canton de Alvarado y Jiménez, pertenecientes a la provincia de Cartago; con el
color terracota se identifican los cantones con tasas de mortalidad muy altas, con el
color rosa las tasas de mortalidad alta, el color celeste claro para las tasas de
mortalidad bajas y, finalmente, el color celeste oscuro para las tasas de mortalidad
muy bajas distribuidas en la region Chorotega, Pacifico Central, regién Central,

Huetar Atlantica y region Brunca.
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Figura N°4 Distribucion Geografica de la mortalidad por silicosis en Costa Rica
del afio 1990-2014 por cantén.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de®

Con respecto a la distribucién geografica de muertes por silicosis, el mapa
representa con color rojo oscuro los lugares con tasas de mortalidad
extremadamente altas, durante el periodo de 1990 al 2014, que corresponden a la
region central de las provincias de San José, Alajuela, Heredia y Cartago,
representadas por 9 cantones, de estas, San José es la provincia con la tasa mas

alta, especificamente en el canton de Montes de Oca.
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Gréafico N°10 Principales enfermedades pulmonares por mortalidad en Costa
Rica durante el periodo 1990-2014.
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El siguiente grafico muestran la mortalidad por las principales enfermedades
pulmonares crénicas que afectan a la poblacion costarricense. Como se observa, el
mayor numero de defunciones fue aportado por otras enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas con 12.325 defunciones, seguido en nimero por enfermedad
obstructiva cronica. Por lo tanto, la mayor afectacion se da por diferentes categorias
de patologia obstructiva. La cifra de mortalidad correspondid a enfermedad

cifoscoliotica del corazon, con apenas 6 defunciones.
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CAPITULO V:

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

A pesar de los esfuerzos realizados a nivel mundial con programas de prevencion y
promocién de la salud, como las fuertes compafas antitabaco, la mortalidad por
enfermedades pulmonares cronicas sigue arrojando cifras y estadisticas

preocupantes.

La mortalidad por enfermedades pulmonares crénicas sigue ocupando los primeros
lugares en las causas de muerte especificas de los paises de América Central. Por
ejemplo, para el afio de 1990 el pais con una mayor tasa de mortalidad por esta
causa fue Honduras, con una tasa de 29.02 muertes por cada 100.000 habitantes;
en Costa Rica, para ese mismo afo, la tasa fue de 14.78 muertes por cada 100.000
habitantes y el pais con una menor cifra reportada fue Nicaragua con 8.82 muertes
por cada 100.000 habitantes. Con respecto a los demas paises esta cifra posiciona
en un quinto lugar a Costa Rica, debajo de El Salvador con una tasa de 18.85
muertes por cada 100.000 habitantes, Panama con 14.92 muertes por cada 100.000

habitantes y Guatemala con 16.54 muertes por cada 100.000 habitantes®.

Para el afio 2014, el primer lugar en Centroamérica lo continia ocupando Honduras
con una de 29.16 muertes por cada 100.000 habitantes, en la segunda posicion se
encuentra Costa Rica con 23.07 muertes por cada 100.000 habitantes, Panama con
18.95 muertes por cada 100.000 habitantes, El Salvador con una cifra de 18.77
muertes por cada 100.000 habitantes, Nicaragua con 15.49 muertes por cada
100.000 habitantes y la cifra mas baja le corresponde a Guatemala con 10.59

muertes por cada 100.000 habitantes®™.
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México, otro pais del continente, ha mantenido tasas altas de mortalidad por
enfermedades pulmonares crénicas con cifras de 18.9 muertes por cada 100.000
habitantes en el afio 1990 y en el 2014 fue de 25.04 muertes por cada 100.000
habitantes. A lo largo del periodo la mortalidad por enfermedades pulmonares
cronicas se ha visto con cifras mayores para México con respecto a Costa Rica,
haciendo una excepcion para los afios de 1997 a 2005, cuando Costa Rica supera a
México con una tasa de 23.05 muertes por cada 100.000 habitantes en el afio 2000,
mientras que para el mismo afio en México fue de 20.14 muertes por cada 100.000

habitantes™.

En Argentina, para el afio 1990, hubo 34.98 muertes por cada 100.000 habitantes,
mientras que para el afio 2014 las muertes por enfermedades respiratorias cronicas
fueron 45.64, o que lo posicioné como el tercer pais con mayor mortalidad en
América por enfermedades pulmonares cronicas, solamente por debajo de Uruguay
y Estados Unidos, superando con una notoria diferencia a Costa Rica, que para el

afio 2014 ocupa la décimocuarta posicién del continente®.

En Chile para el afio 1999, la segunda causa de muerte fueron las enfermedades
respiratorias crénicas con una tasa de 24.7 muertes por cada 100.000 habitantes,
mientras que para Costa Rica en el mismo afo se registraron 22.82 muertes por
cada 100.000 habitantes. Curiosamente, al igual que en nuestro pais, las que
ocuparon un mayor porcentaje son las reportadas baja el codigo internacional J44
(Otras enfermedades pulmonares obstructivas cronicas). Para el afio 2014 la tasa de

mortalidad en Chile fue de 31.99 muertes por cada 100.000 habitantes, la cual en
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comparacion con la de nuestro pais se encuentra notablemente méas elevada,
considerando que la tasa para nuestro pais en el mismo afio fue de 23.07 muertes

por cada 100.000 habitantes®.

Durante el afo 1990 Colombia y Cuba mantienen tasas de mortalidad por
enfermedades pulmonares cronicas muy cercanas. En Colombia la tasa fue de 18.12
muertes por cada 100.000 habitantes, mientras que para Cuba la cifra de fue de
19.34 muertes por cada 100.000 habitantes. Para ese mismo afo la tasa en Costa
Rica se mantiene por debajo de ambas. Para el afio 2014 las tasas de mortalidad por
enfermedades pulmonares crénicas han aumentado, Cuba muestra cifras mayores a
Colombia y Costa Rica, con una tasa de 35.12 muertes por cada 100.000 habitantes,
mientras que para Colombia presenta 28.53 muertes por cada 100.000 habitantes y

para Costa Rica de 23.07 muertes por cada 100.000 habitantes®.

El reporte de datos por parte del gobierno colombiano®®, especificamente para la
localidad de Antioquia, muestra un comportamiento similar al de nuestro pais, con

una tendencia al aplanamiento.

En Costa Rica el grupo de enfermedades reportado como Otras respiratorias ocupa
el primer lugar de diagnésticos al egreso hospitalario. Un 47,92% fue el punto més
alto durante el periodo de estudio en relacion con el total de egresos por
enfermedades respiratorias, segun lo presentado en los graficos anteriores, que

corresponde a la categoria de otras EPOC.

El segundo lugar corresponde al asma, donde el porcentaje mas alto fue de 15,33%

durante el periodo de estudio.
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En otros paises, como Chile en el 2010, se reporta que un 15% de los egresos

hospitalarios corresponde a enfermedades respiratorias®.

En Argentina del total de egresos hospitalarios para el afio 2014 un 1,25%

correspondié a asma y un 2,63% al grupo de otras EPOC®Y,

En la region Centroamericana, el pais con una mayor cantidad de afos de vida
ajustados por discapacidad es Honduras con una cifra de 1270.74 AVADS por cada
100.000 habitantes para el afio 1990. Dicho pais se mantuvo sobre los demas a lo
largo del periodo de estudio, a pesar de tener un comportamiento hacia la
disminucién, con datos para el 2014 de 902.62 AVADS por cada 100.000

habitantes®™.

En el afio 1990 el segundo puesto en cuanto a mayor cantidad de afios de vida
ajustados por discapacidad lo ocupa Guatemala, con una cifra de 959.13 AVADS por
cada 100.000 habitantes, mostrando una notoria disminucion para el ultimo afio del
estudio con 449.43 AVADS por cada 100.000 habitantes en el afio 2014 y lo ubica en

el tltimo lugar de los paises centroamericanos®.

El Salvador es el siguiente en la lista, muestra datos para el afio 1990 de 913.11
AVADS por cada 100.000 habitantes, para el 2014 presenta 619.14 muertes por
AVADS por cada 100.000 habitantes. Al igual que los paises anteriores, la tendencia

es hacia el descenso®.

Costa Rica se ubica en el quinto lugar de afios de vida ajustados por discapacidad
por enfermedades respiratorias cronicas, justo detras de Panama, quien para el afio

1990 muestra 716.64 AVADS por cada 100.000 habitantes, mientras que para Costa
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Rica en el mismo afio fueron de 631.9 AVADS por cada 100.000 habitantes. El
comportamiento hasta el afio 1996 es el mismo, cuando las cifras para nuestro pais
aumentan mientras que para Panaméa se mantienen, con una leve tendencia hacia el
descenso. En el dltimo afio de estudio muestra un valor 641.9 AVADS por cada
100.000 habitantes para Panamay 671.56 AVADS por cada 100.000 habitantes para

Costa Rica®.

El pais cuyas cifras ocupan la ultima posicion en cuanto a afios de vida ajustados por
discapacidad es Nicaragua. En el afio de 1990 se presentaron 611.52 AVADS por
cada 100.000 habitantes, con un comportamiento que desciende hasta el afio 2002,
a partir de aqui aumenta, para terminar con una cifra de 489.2 AVADS por cada
100.000 habitantes para el 2014, que lo ubican en la pendltima posicion sobre

Guatemala®.

En la region suramericana, el pais que registra una cifra mas alta de afios de vida
ajustados por discapacidad es Uruguay con 1156.21 AVADS por cada 100.000
habitantes para el afio 1990, con comportamiento que tiende hacia el aumento en el

Gltimo afio del estudio, con 1206.22 AVADS por cada 100.000 habitantes®.

Argentina es otro de los paises que registra importantes cifras de afios de vida
ajustados por discapacidad, con 967.77 AVADS por cada 100.000 habitantes en el
afio 1990. Para el aflo 2014 esta cifra aumenta a 990.48 AVADS por cada 100.000

habitantes™.

Los paises en Sur América que muestran datos cercanos a los registrados a Costa

Rica son Colombia y Chile. Con 746.45 AVADS por cada 100.000 habitantes en el
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afio 1990 para Colombia y 706.77 AVADS por cada 100.000 habitantes para Chile
en el mismo afio, mientras, para Costa Rica se registran 631.9 AVADS por cada
100.000 habitantes en este afio. Para 2014 Colombia y Chile muestran misma tasa
de afios de vida ajustados por discapacidad, con 755.93 AVADS por cada 100.000
habitantes, y en Costa Rica fue 671.56 AVADS por cada 100.000 habitantes en el

2014W.

Venezuela para 1990 presenta 539.98 AVADS por cada 100,000 habitantes, uno de
los paises con cifras menores a nuestro pais, reporta en este afio la tasa mas baja
en toda América de afios de vida ajustados por discapacidad. Para el 2014 reporto
una tasa de 561.44 AVADS por cada 100.000 habitantes, manteniéndose por debajo
de Costa Rica, pero superando a Guatemala y Nicaragua, lo cual no le permite ser la

més baja de América'®.

El otro pais en la region sur del continente que registra menor tasa de afios de vida
ajustados por discapacidad es Ecuador, con 778.45 AVADS por cada 100.000
habitantes en el afio 1990, cifra que supera a Costa Rica, este afio con 631.9

AVADS por cada 100.000 habitantes.

A partir de 1994 la cifras en Ecuador va a ser menores, en el 2014 alcanzan 455.59
AVADS por cada 100.000 habitantes, mientras que para Costa Rica en el mismo afo

se registraron 671.56 AVADS por cada 100.000 habitantes @

En cuanto a AVAD en Costa Rica para el periodo de estudio de esta investigacion el
afio 2000 present6 la tasa mas alta para todo el periodo con una tasa de 734,89

afios de vida ajustados por discapacidad. En comparacion con nuestro pais Espafa
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presentd durante el afilo 2008 una tasa de 169.588 Afios de Vida Ajustados por

Discapacidad por cada 100.000 habitantes ©2.

Datos globales sobre Afos de Vida Ajustados por Discapacidad, estiman que para el
periodo 2005-2015 la cantidad de AVADS por enfermedades respiratorias crénicas
corresponde a 1802 por cada 100.000 habitantes, para 2005 fue de 1434.3 por cada

100.000 habitantes ©2.

El comportamiento de la mortalidad por enfermedades pulmonares cronicas segun
sexo es bastante interesante, el sexo femenino para el afio de 1999 presenta una
tasa de 18.48 muertes por cada 100.000 mujeres. En el mismo afio, la tasa para el

sexo masculino fue de 23.42 muertes por cada 100.000 hombres.

Esta tendencia también es posible de observar en paises anglosajones, en la Unién
Europea para el afio 1999 se reportaron 113.34 muertes por cada 100.000 hombres
para el sexo masculino, mientras que para el femenino la cifra fue de 45.98 muertes

por cada 100.000 mujeres.

En Espafia, por ejemplo para el aio 1999 las muertes correspondientes al sexo
masculino fueron de 135.91 muertes por cada 100.000 hombres y las reportadas

para el sexo femenino fueron 92.19 muertes por cada 100.000 mujeres®?.

Para el afio 2010, en Costa Rica se reportd una tasa de 20,45 muertes por cada
100.000 hombres para el sexo masculino. En cuanto al sexo femenino se presentd
una tasa de 17,71 muertes por cada 100.000 mujeres. Para Espafa, durante ese
mismo afo, se reportaron 108.1 muertes por cada 100.000 hombres para el sexo

masculino, frente a 76.5 muertes por cada 100.000 habitantes para las mujeres®.
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En Costa Rica, el comportamiento de las enfermedades pulmonares cronicas se ve
representado principalmente por el grupo de las personas de 70 afios o0 mas y el

grupo de los 50 a 69 afos.

En Espafia, por ejemplo, la edad en donde se presentan las muertes por
enfermedades pulmonares crénicas oscila entre 75 a 79 afios para los hombres, y

entre los 81 y 84 afios para las mujeres®.

En paises latinoamericanos como es el caso de Chile, la edad de defuncion
provocada por enfermedades pulmonares cronicas oscila entre los 60 a los 79

afos®®.

En Cuba, el grupo etario mayormente afectado por las muertes asociadas a

enfermedades pulmonares crénicas son las personas mayores a los 65 afios ©”.

La relacién porcentual entre las muertes por enfermedades pulmonares cronicas y
las muertes en general para el periodo de 1990-2014, evidencia un comportamiento
gue inicia con un descenso y se comporta de manera fluctuante a lo largo del
estudio. Para el inicio de la década de los 90, durante el primer quinquenio
comprendido del afio 1990-1994, la relacién porcentual corresponde a un 3.77% de
las muertes por enfermedades pulmonares cronicas, valor mas bajo durante el
periodo de estudio, para un equivalente de 2.302 muertes por cada 100.000

habitantes.

En Chile, la relacion porcentual para los primeros 5 afios del periodo de estudio fue
de 3.71% del total de las muertes, una cifra muy similar a nuestro pais. La tendencia

es hacia el aumento, debido a que para el siguiente quinquenio, los afios 1995-1999,
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4.96% de las muertes correspondieron a enfermedades pulmonares croénicas, el cual
es equivalente a 3.619 muertes por cada 100.000 habitantes, la relaciéon porcentual

en Chile para este quinquenio fue de 4.11% del total de las muertes.

El mayor porcentaje de muertes por enfermedades pulmonares cronicas en relacion
con la mortalidad general se presenta en el quinquenio de 2000-2004, con un valor
de 5.06%, representado un valor de 3.919 muertes por cada 100.000 habitantes. En
este mismo periodo, Chile muestra una relacion porcentual casi idéntica a nuestro

pais con una cifra de 5.05% del total de las muertes.

Para los afios 2005-2009 el porcentaje de muertes por enfermedades pulmonares
cronicas corresponde a un 4.37%, evidenciando una tendencia a la baja. Este valor
corresponde a 3.781 muertes por cada 100.000 habitantes. Chile para los mismos
afios presenta una cifra de 5.48% del total de las muertes, mostrando una relacion

porcentual mayor a nuestro pais®.

Para el dltimo quinquenio correspondiente al afio 2010-2014, el porcentaje de
muertes por enfermedades pulmonares crénicas corresponde a un 4.29%,
representado un valor de 4.088 muertes por cada 100.000 habitantes, continuando
con esta tendencia a la disminucion, mientras que para Chile esta cifra corresponde
a una 5.62% del total de las muertes, lo cual muestra una tendencia hacia el

aumento en la mortalidad por enfermedades pulmonares crénicas®.

Datos de la Organizacién Panamericana de la Salud®® muestran que alrededor de

14.300 muertes corresponden a enfermedades respiratorias cronicas, por ejemplo, el
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afio 2012 presentd una mortalidad del 6.4%, mientras que para Costa Rica durante

ese mismo afio implicé un 4.3% del total de las muertes.
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CAPITULO VI:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES.

A pesar de que la tendencia de mortalidad por enfermedades pulmonares
cronicas es al descenso, en nuestro pais durante el periodo de estudio, estas
siguen siendo una importante causa de mortalidad tanto nacional como a nivel
global.

En Costa Rica un importante nUmero de egresos hospitalarios corresponden
al grupo de enfermedades respiratorias crénicas, que aunque mantienen un
comportamiento constante a lo largo de los afos, se nota una leve tendencia
al descenso para el tltimo afio del estudio.

Los afios de vida ajustados por discapacidad se han comportado de manera
irregular, presento cifras altas para el periodo 1997-2000, descendio y para el
2014.

Los datos epidemiol6gicos muestran que la mayor cantidad de afectados son
las personas pertenecientes al grupo de edad mayores de 75 afios, el sexo
masculino y los cantones con mayor impacto corresponden a la Region
Central, representada con tasas extremadamente altas.

La relacion porcentual de la mortalidad por enfermedades pulmonares
cronicas durante el periodo de estudio con respecto a la mortalidad general
corresponde a una mayor cifra para los afios del 2000 al 2004.

Dentro del grupo de enfermedades pulmonares cronicas, la principal patologia

por mortalidad es el correspondiente a Otras EPOC.
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6.2 RECOMENDACIONES

Fomentar la creacion de mas clinicas de cese de fumado a nivel local,
estableciendo un comité conformado por profesionales en Medicina, Psicologia
y Trabajo social en areas de salud y EBAIS, no solo en hospitales del Gran
Area Metropolitana o regionales, sobre la importancia de la captacion y control
oportuno de las enfermedades respiratorias cronicas con un manejo
multidisciplinario a través de esfuerzos en conjunto de la Caja Costarricense de

Seguro Social y Ministerio de Salud.

Reducir y eliminar el consumo de todos los productos del tabaco, mediante
programas de autoayuda, consejeria, terapias aversivas (terapias antitabaco
gue consiste en entregar experiencias negativas al fumar), ejercicio moderado
para disminuir los sintomas de abstinencia y las recaidas y la utilizacion de
terapias de reemplazo por medio de la Caja Costarricense de Seguro Social y
sus programas de atencion especifica, como por ejemplo la Clinica de

Hipertension Pulmonar del Hospital Calderon Guardia.

Fomentar un ambiente con un aire mas puro, velando que los limites de
contaminacién no sobrepasen los valores permitidos, esto mediante el uso de
monitoreos que permitan a las autoridades locales saber si se estd cumpliendo
la normativa que fija los limites maximos de concentracion de los diferentes

contaminantes.
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Brindar informacion asertiva y certera a las comunidades acerca de las
diferentes enfermedades respiratorias crénicas, trabajando en conjunto el
Ministerio de Salud, Ministerio de Educacion, Municipalidades, Caja
Costarricense de Seguro Social y Asociaciones de Desarrollo Comunal con el
fin de proteger a la poblacion joven y prevenir la patologia en las futuras
generaciones, creando espacios de libre acceso para la educacion en cada

comunidad.

Aumentar la educacién y capacitacion de médicos, enfermeros y asistentes
técnicos de atencion primaria que labora en los EBAIS por medio de
herramientas tecnoldgicas como telemedicina con especialistas de la Caja
Costarricense de Seguro Social, con el propdésito de mantener actualizados a

los profesionales del primer nivel de salud en las zonas mas alejadas del pais
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

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

BUD: Budeso6nida

CAT: COPD Control Assessment Test

CCP: Centro Centroamericano de la Poblacion.

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.

cGMP: Guanosin monofosfato ciclico

CIE: Caodigo Internacional de enfermedades.

DALYs: Disability Adjusted Life Year.

DPB: Dipropionato de beclometasona

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica.

FEV1: Volumen de aire expulsado durante el primer segundo.

FVC: Capacidad Vital Forzada.

GINA: Global Initiative for Asthma.

GOLD: Global Initiative for Lung Disease.

ICS: Corticoides Sistémicos Inhalados

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.
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ISAAC: International Study of Asthma and Allergies in Childhood.

LABA: long-acting beta-adrenoceptor agonist.

MMRC: modified Medical Research Council.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PLATINO: Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar.

PURA: The Peru Urban versus Rural Asthma.

SABA: Short Acting B2 Agonist

TAC: Tomografia Axial Computarizada
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ANEXOS

Anexo 1. Manejo del Asma Basado en el Control

El tratamiento del asma se configura en un ciclo continuo que consta de
evaluacion, ajuste del tratamiento y revision de la respuesta. Los
componentes principales de este ciclo se muestran en el Cuadro 6.

Cuadro 6. Ciclo de manejo del asma basado en el control

Diagnéstico

Control de los sintomas y factores de
riesgo (incluida funcion pulmonar)
Técnica de inhalacion y cumplimiento
terapéutico

Preferencias del paciente

Sintomas
Exacerbaciones
Efectos secundarios
Satisfaccion del
paciente

Funcién pulmonar

olﬂsuum-\acg Medicacién antiasmatica
Estrategias no farmacoldgicas
Tratamiento de factores de riesgo
modificables

Fuente'®®
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Anexo 2. Abordaje Escalonado del Tratamiento del Asma

Diagnéstico
Contal de los sintomas y factores de
riesgo (incluida funcidon pulmonar)
Técnica de inhalacion y cumplimiento
terapéutico
Preferencias del paciente
Sintomas
Exacerbaciones
Efectos secundarios Medicacion antiasmatica
Satisfaccion del Estrategias no farmacologicas
paciente Tratamiento de factores de
Funcidon pumonar 0( g&\é riesgo modificables
M yy) 130
ELECCION DEL [ pASO 1 PASO 2
TRATAMIENTO DE ICSen
CONTROL PREFERIDO Soak -.;.".!'_
intermedias | oeRo-
ICS en dosis o alas/ omepollin:
ICS en dosis bajas bajas/LABA™* LABA mab*
Otras | Consierar Antagonistas de Jos recepiom s de leucolrienos (LTRA) ICS an dosis inter  Adclon o tobo- | AdaGn o
opciones m:zm TooMina en dosls bajes e o7 oass baa/ oies  LITAFa © | nah e
de conrol LTRA (0 + *) Seofing”)
TRATAMIENTO SABA seg(n las necesidades o ICS en
SINTOMATICO [ USSP, G Ccobe'conu. {2404} segin M nerewidedss dosis bajas/lormoter o

Fuente: 9
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Anexo 3. Principales ocupaciones con exposicion a silice cristalina

1. Excavaciones en minas, tuneles, canteras y galerias.

2. Tallado, pulido de rocas silices, canterias.

3. Trabajos en seco, de trituracion, tamizado y manipulacion de minerales y rocas.

4. Fabricacion de carborundo, vidrio, porcelana, loza y otros productos ceramicos,

fabricacion y manutencion de abrasivos y polvos detergentes.

5. Trabajos de desmolde, desbaratado y desarenado en las fundiciones.

6. Trabajos con muelas (pulido, afinado) que contengan silice libre

7. Trabajos en chorro de arena y esmeril

8. Industria ceramica

9. Manipulacién de aglomerados de cuarzo y piedra ornamental.

10. Protésicos dentales

Fuente:
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Anexo 4. Grado de Obstrucciéon Pronéstico en el EPOC.

Etapa Intensidad Sintomas Espirometria

0 Con riesgo Tos cronica, | Normal
produccioén de
esputo

I Leve Con o sin tos|FEV'® /| FVC<0,7 vy
crénicay esputo. | FEV'>80% del valor

previsible.

A Moderada Con o sin tos|FEV'/FVC<0,7y 50% y
crénica, o | FEV< 80% del valor
produccioén de | previsible.
esputo.

1 Grave Con o sin tos|FEV'/FVC<0,7y 30%y
crénica o| FEV< 50% del valor
produccién de | previsible.
esputo.

v Muy grave Con o sin tos|FEV!/FVC<0,7 y FEV'<
cronica o | 30% del valor previsible.
produccién de
esputo.

Fuente’™
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Anexo 5. Evaluacion combinada de la EPOC.

Antecedentes de
exacerbaciones

S s il s T

0o1 !
; [no.motwa ! A
| uningreso |

i hospitalario) |

e e e e

: MMRCO-1 | ' mMRC2>2 i
I CAT<10 ;I CAT210 ;

Sintomas

Fuente: ?¥

Anexo 6. Componentes de la patogenia de la hipertension arterial.

Alteraciones en los reguladores de la proliferacion:
e Factores de crecimiento
o Factor de crecimiento derivado de las plaquetas.
o Factor de crecimiento de fibroblastos.
o Factor de crecimiento endotelial vascular.
o Factor de crecimiento epidérmico.
Factor de crecimiento transformador  (TGF- 3)
Proteina morfogénica Osea.
Factores de transcripcion.
Metaloproteinasas de la matriz.
Citocinas
Quimiocinas
e Mitocondrias

Alteraciones en los mediadores inflamatorios
e Alteracion de subtipos de linfoncitos T

Monocitos y macrofagos

Interleucinas (IL) 18

IL-6

MCP-1

RANTES

e Fractalquina

Alteraciones en el tono muscular
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Endotelina

Oxido Nitrico
Serotonina
Prostaglandina
Conductos de K*

e Conductos de Ca?"

Remodelacion inducida por hipoxia
e HIF-1a
e ROS
e Mitocondrias

Sefalizacion de TGF- 3

e BMPR;

o ALK;

e Smad9

e TGF-By
Fuente:®

Anexo 7. Tratamientos aprobados por la FDA para Hipertension Pulmonar.

Nombre genérico Via de administracion Clase farmacologica Indicacién
Esoprostenol v Derivado de | Tratamiento de la PAH
prostaciclina para mejorar la

capacidad para el

ejercicio.
lloprost Inhalada Derivado de | Tratamiento de la PAH
prostaciclina para mejorar el criterio
de valoracion

compuesto consistente
en tolerancia al
ejercicio, sintomas
(clase NYHA) y falta
de deterioro.

Treprostinilo IVoSC Derivado de | Tratamiento de la PAH
prostaciclina para mejorar la

capacidad para el

ejercicio.
Treprostinilo Inhalada Derivado de | Tratamiento de la PAH
prostaciclina para mejorar la

capacidad para el
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ejercicio.

Treprostinilo Oral Derivado de | Tratamiento de la PAH
prostaciclina para mejorar la
capacidad para el

ejercicio.

Bosentan Oral Antagonista no | Tratamiento de la PAH
selectivo del receptor | para mejorar la
para endotelina capacidad para el

ejercicio 'y disminuir
agravamiento clinico.

Ambrisentan Oral Antagonista de los | Tratamiento de la PAH
receptores para | para mejorar la
endotelina capacidad para el

ejercicio y retrasar el
agravamiento clinico.

Macitentan Oral Antagonista de los | Tratamiento de la PAH
receptores para | para mejorar la
endotelina capacidad para el

ejercicio y retrasar el
agravamiento clinico.

Sildenafilo Oral Inhibidor de PDEs Tratamiento de la PAH

para mejorar la
capacidad para el
ejercicio y retrasar el
agravamiento clinico.

Tadalafilo Oral Inhibidor de PDEs Tratamiento de la PAH

para mejorar la
capacidad para el
ejercicio.

Rociguat Oral Estimulante de la | Tratamiento de la PAH
guanilil ciclasa soluble | para mejorar la

capacidad para el
ejercicio y retrasar el
agravamiento clinico.

Fuente:®
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Anexo 8. Portal de Busqueda del Centro Centroamericano de la Poblacion.

Inicio Manual de Usuario

%

COSTA RICA

Fuente: ¢

Anexo 9. Enfermedades Pulmonares Crdnicas segun Cdédigo Internacional.

Instrucciones de Uso

Pais:| Seleccione -~

Recomendaciones Técnicas

Produccion de tablas con PDQ-Explore de

Costa Rica - Defunciones 1970-2013

Definicion de la tabla

Seleccion |

Fila

Columna

Control

Sumarizacién

Ponderacién |

Procesar Limpiar Diccionario

Ejemplo Ayuda

Cambiar Base de Datos

Manual

Base de Datos: | Seleccione

~

Bienvenido{a) Jairo Chinchilla | Salir

CIE-10 CIE-9

ASMA J45 493
EPOC Bronquitis cronica | J41 496

simple y

mucopurulenta

Bronquitis cronica | J42

sin especifica

Enfisema J43

Otras

enfermedades J44

pulmonares
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obstructivas

cronicas

ENFERMEDADE

S PULMONARES

DE ORIGEN

LABORAL

Neumoconiosis

de los mineros

del carbén

Neumoconiosis

debida
a asbestos y
otras fibras

minerales

Silicosis

J60

J61

J62

500

501

502

HIPERTENSION

PULMONAR

Hipertension
pulmonar primaria
Enfermedad
cifoscoliética del
corazén

Otras
hipertensiones
pulmonares

secundarias

127.0

127.1

127.2

416

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 10. Ejemplo de normalizacion de variables.

H

Archivo

Inicio Insertar

Disefio de pagina

Formulas

Datos

Revisar

Vista

Foxit

ASMA CIE-0 - BD.xlsx - Excel

PDF

) ;Qué desea hacer?

A\ Jairo David Chinchilla Chinchilla

£}

2 Compal

‘D ‘*’ Caibri NI 'y EF Ajustar texto General - ] ’_:) %‘:‘ ;éx @ Z Autosuma - éY p
Em - & Rellenar =
Pegar NKsS- 3. [d-a- = Combinary centar = § + % o 3 g§  Fomnato Derformato Estlosde | Insertar Elminar Formato . Ordenary  Buscary
v condicional ~ como tabla~ celda - © @ = - filtrar ~  seleccionar~
Portapapeles & Fuente [~ Alineacion [~ Niimero [~ Estilos Celdas Edicidn
Al = F | afio
| | D E . F G H [ I R S R S N | 0o | p | a
1 Iaﬁo .|sexo pat distrito edado edadl5  edad20  edad2s edad35  edad40  edadd5  edad50  edadss edadé0  edad65  edad70  edad?s
2 | 1990 1 ASMA 10109: Pavas 0 1 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0
3| 1990 1 ASMA 10110: Hatillo 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 1 0
4 1990 1 ASMA 10201: Escazu 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0
5| 1950 1 ASMA 10203: San Rafael ] 0 0 0 0 ] ] ] 4] ] 0 0
10301:
6| 1950 1 ASMA Desamparados ] 0 0 0 0 a 1 ] 4] ] 0 0
10302: San
7 1990 1 ASMA Miguel 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10305: san
8 1990 1 ASMA Antonio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9| 1990 1 ASMA 10703: Tabarcia 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0
10801: Guadalupe
10 1990 1 ASMA ] 0 0 0 0 ] 0 ] 0 ] 0 0
10804: Mata de
1 1950 1 ASMA Platano ] 0 1 0 0 a ] ] 4] ] 0 0
12 1990 1 ASMA 11001: Alajuelita o 0 0 0 0 o 0 o 0 o 0 0
11004:
13 1990 1 ASMA Concepcidn 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 1990 1 ASMA 11104: Patalille 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
11401: 5an
15 1990 1 ASMA Vicente 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0
1990 | 1991 | 1002 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | @ ] v

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 11. Seccién del cddigo fuente utilizado en la generacion de los datos.

http: /s istemas.inec.crS 02 0/bin o'k pWebEngine .exe/F ot al PEASE=VITDEFE lang=esp

RUNDEF Ioh

SELECTIOMN ALL

UNIVERSE (WARIAELE.CAUSASDIG == 9270 AND WARIABLE. CAUZAEDIG== 10529 AND WARIABLE ANOTRAE=2014)

DEFINEWARIAELE. CALSAR
A5 RECODEYARIABLE.CAUSASDIG
(9270 =1)

(@271 =2)

(272 =3)

[(10450-10459 =4

(10410-10418=5)

(10420-10429=5)

Fuente: Elaboracion propia.

Anexo 12. Panel de Busqueda de Healthdata

Single Explore Compare ¥
Settings Use advanced settings
Display Rizk
Cause B.3 Chronic respiratory dis...
Measure  [Deaths YLD=
Locations| Switch location group

Add/Remove |locations (1) X
Age “ <5 5-14
15-49 50-69 70+

Sex Male Female

Fuente @.
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DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo Jairo David Chinchilla Chinchilla, mayor de edad, portador de la cédula de identidad ntimero 1-
1421-0293 egresado de la carrera de Medicina y Cirugiade la Universidad Hispanoamericana, hago
constar por medio de éste acto y debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con
las que se castiga en el Codigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se constituyen en el Tribunal
Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de LICENCIATURA EN MEDICINA Y
CIRUGIA, juro solemnemente que mi trabajo de investigacién titulado: EVOLUCION DE LA
MORTALIDAD Y MORBILIDAD POR ENFERMEDADES PULMONARES CRONICAS EN
COSTA RICA DE 1990-2014, es una obra original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes
Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos nimero 6683 del 14 de octubre de
1982y sus reformas, publicada en la Gaceta niimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el
numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los
pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una
produccion simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo,
quedo advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario
Publico. en fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los catorce dias del mes de seis del afio
dos mil dieciocho.

Firma del estudiante

Cédula |- |y2/-O293
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CARTAS DE APROBACION
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San José, 14 de junio del 2018.

Sefores Departamento de Registro
Carrera Medicina y Cirugia
Universidad Hispanoamericana

Estimados seficres:

E! estudiante, Jairo David Chinchilla Chinchilla, cédula de identidad numero
114210293, me ha presentado para efectos de revision y aprobacién, el trabaje de
investigacién denominado EVOLUCION DE LA MORTALIDAD Y MORBILIDAD POR
ENFERMEDADES PULMONARES CRONICAS EN COSTA RICA DE 1990-2014, el
cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y
Cirugia-

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas,
durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a |a elaboracion del
problema, objetivos, justificacion; antecedentes, marco teérico, marce metodolégico,
tabulacién, analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidas por el postulante implican la siguiente calificacién:

a) CRIGINAL DEL TEMA 10%

b) CUMPLIMIENTC DE ENTREGA DE 20%
AVANCES

c) COHERENCIA ENTRE LOS 20%

OBJETIVOS, LOS INSTRUMENTOS
APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE
LA INVESTIGACION

d) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES | 19%
Y RECOMENDACIONES
8) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO 18%
TEQRICO
TOTAL 96%

Por consiguiente, se avala el traslado de la {esis al proceso de lectura.

Alentamente,

AL

Dra. Agueda Romero Zaiiiga
Cédula 3-095-0808
Carné médico 6829
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CARTA DEL FILOLOGO

Cartago, 14 de agosto de 2018.

Sefores
Universidad Hispanoamericana
Escusla de Medicina

Estimados sefiores:

El estudiante Jaire Chinchilla Chinchilla, cédula de identidad 114210293, me ha
presentado, para efectos de correccion de estilo, el trabajo de invastigacion
denominado “EVOLUCION DE LA MORTALIDAD Y MORBILIDAD POR
ENFERMEDADES PULMONARES CRONICAS EN COSTA RICA DE 19%0-
2014", el cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura an

Medicina y Cirugia,

He revisado, de acuerdo con |os lineamientos de la comeccion de estilo sefialados

por la Universidad, los aspectos de la estructura gramatical, acentuacién,

ortografia, puntuacion y los vicies de diccion,

Se han sugerido en el borrador revisado, las respectivas correcciones que el
estudiante deberd proceder a incorporar en &l documenta final.

La filloga no se hace responsable de los cambios que se introduzcan a la tesis,
posterior a su revisién,

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

Atentaments,

Aot 0 e

MSc. Shirfay Pérez Brenes
Cédula 601910841
Cameé de colegiado: 018955
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San José, 14 de agosto de 2018

Srs. Departamento de Registro
Carrera Medicina y Cirugia
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante Jairo Chichilla Chinchilla, cédula de identidad nimero 114210293, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigaciéon denominado
"EVOLUCION DE LA MORTALIDAD Y MORBILIDAD POR ENFERMEDADES
PULMONARES CRONICAS EN COSTA RICA DE 1990-2014", el cual ha elaborado para
optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

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

Por consiguiente, este trabajo cuenta con las condiciones minimas para ser presentado en
la defensa publica. Atentamente,

GOV AT
PRI : .
fjo'(fb 20 :Mm Fallas Rojas

o o

\g\g\w" Médico Cirujano
‘ Céd. N 114020726
Cod. 12782
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