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RESUMEN

Introduccion: La investigacion tiene la finalidad de dar a conocer la mortalidad por
la baja ingesta de Omega-3 en el lapso comprendido entre 1990 y el 2017, con el
fin de hacer del conocimiento a la poblacion acerca del impacto que genera sobre
la mortalidad por la baja ingesta de Omega-3. Objetivo general: Analizar la
mortalidad atribuible a la baja ingesta de acidos grasos Omega-3 en Costa Rica,
en los afios 1990-2017. Metodologia: Se estudia la tasa de mortalidad atribuible a
la baja ingesta de Omega-3 segun sexo, grupo etario, asi como la relaciéon
porcentual y el cambio porcentual por dicho factor de riesgo. Se recolecta y se
ordena la informacion de Institute for Health Metrics and Evaluation. Resultados:
La mortalidad por baja ingesta de Omega-3 en hombres en el afio 1990 fue de
25,18 y en el afio 2017 de 15,06 por cada 100 000 habitantes; la mortalidad en
mujeres en el afio 1990 fue de 17,35, y en el afio 2017 fue de 7,49 por cada
100 000 habitantes; la mortalidad en el grupo etario de 50 a 69 afios en el afio
1990 fue de 41,28, y en el afio 2017 fue de 23,27 por cada 100 000 habitantes; la
mortalidad en el grupo etario de 70 + afios en el afio 1990 fue de 212,31, y en el
afio 2017 fue de 116,87 por cada 100 000 habitantes. Conclusiones: Se concluye
que la mortalidad atribuible por la baja ingesta de Omega-3 disminuy6 desde el

afno 1990 al afio 2017.

Palabras clave: Mortalidad, atribuible, Omega-3, factor de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: The research aims to raise awareness of the low intake of Omega-3
in the period between 1990 and 2017, in order to make the population aware of the
impact it has on mortality due to low intake of Omega-3. Course objective: To
analyze the mortality attributable to the low intake of Omega-3 fatty acids in Costa
Rica in the years 1990-2017. Methodology: We studied the mortality rate
attributable to the low intake of Omega-3 by sex, age group, as well as the
percentage ratio and the percentage change for this risk factor. Information from
the Institute of Metrics and Health Assessment is compiled and ordered. Results:
Mortality due to low intake of Omega-3 in men in 1990 was 25.18 and in the year
2017 of 15.06 per 100 000 inhabitants; mortality in women in 1990 was 17.35, and
in the year 2017 it was 7.49 per 100 000 inhabitants; the mortality in the age group
from 50 to 69 years in the year 1990 was 41.28, and in the year 2017 it was 23.27
per each 100 000 inhabitants; mortality in the age group over 70 years in the year
1990 was 212.31, and in the year 2017 was 116.87 per 100 000
inhabitants.Conclusions: It is concluded that the mortality attributable to the low
intake of Omega-3 decreased from the year 1990 to the year 2017.

Key words: Mortality, attributable, Omega-3, risk factor.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

La evolucion de la vida humana, asi como el avance de la ciencia, ha demostrado
gue el Omega-3 es esencial para la salud de las personas; no obstante, lo anterior
pudo ser demostrado a partir de ciertas investigaciones, las cuales han dejado su

aporte al campo médico, y resultan Gtiles en el tema puesto en cuestion.

El primer estudio que dio relevancia al consumo de los acidos grasos Omega-3
data de los afios cincuenta en nativos de Alaska, cuando dan inicio los estudios
sobre el efecto beneficioso que pudieron tener los acidos grasos esenciales en

ese poblado.®

El Pueblo inuit se encontraba en el Artico; su dieta se basaba en lo que obtenian
por la caza de ballenas, focas, y pescado. Para los expertos en salud publica
resultaba sorprendente que, con una dieta tan rica en grasa y proteinas, la
prevalencia de ataques cardiacos fuese tan baja, por lo que se iniciaron a realizar
estudios para determinar cudl era el factor protector para disminuir el riesgo de

enfermedades cardiovasculares en esta poblacion. ?

Desde 1929, George y Mildred Burr descubrieron los &cidos grasos
indispensables.

En un principio, experimentaron con animales, y luego mostraron que la falta de
estos 4cidos grasos en la dieta produce alteraciones en la salud humana. ©
Despues, en 1956, Hugh Sinclair encontrdé otros padecimientos asociados con el

metabolismo de los lipidos, a los que denominé enfermedades de la civilizacion
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(cardiovasculares, cancer y diabetes, entre otras). En ese momento, surgio la
relacion con el tipo de dieta consumida en occidente; en este lugar hay mayor
aporte de acidos grasos saturadas y menos Omega-3; este desequilibrio
nutricional ha llevado al aumento de enfermedades cardiovasculares en la
poblacion.®

Hay un estudio llevado a cabo por investigadores daneses Hans Olaf Bang y Jorn
Dyerberg, durante la década de 1970. Ellos investigaron la dieta de los inuit, y
concluyeron en que los acidos grasos Omega-3 (acidos eicosapentaenoico y
docosahexaenoico) ejercian un efecto protector sobre la funcién cardiovascular,
mostrando asi que la dieta era alta en proteinas y acidos grasos poliinsaturados,
dando beneficio en la salud de este poblado.®

En 1976 se realiz6 un estudio de los alimentos de los esquimales en Groenlandia.
Las dietas esquimales eran mas ricas en &cidos grasos poliinsaturados; la
proporcién de acidos grasos saturados fue de 0.84, en comparaciéon con 0.24 en
los daneses. Los acidos grasos poliinsaturados eran predominantemente de la
clase linolénica (n-3) en los esquimales, y la clase linoleica (n-6) en daneses. Los
pocos casos de cardiopatia isquémica en los esquimales de Groenlandia pueden
estar relacionados por el efecto antitrombético de los &cidos grasos
poliinsaturados de cadena larga, especialmente el acido eicosapentaenoico, que
prevalece en dietas ricas en aceites marinos. ¥

Conforme pasaron las décadas, se fueron descubriendo enfermedades que
podrian estar relacionadas con el bajo aporte de acidos grasos esenciales, debido

a gque en distintas poblaciones su dieta se basaba en grasas saturadas.
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El Grupo de los Siete Paises (Estados Unidos, Finlandia, Paises Bajos, lItalia,
Yugoslavia, Japén y Grecia) encontrdé que en Creta se presenta la menor tasa de
enfermedades cardiovasculares y cancer, igual que en Japoén; la misma
observacion se ha sefialado, con estudios, entre los esquimales en Groenlandia.
Esto fue producto de que habia un mayor consumo de distintos frutos, hortalizas,
nueces, ademas de macronutrientes. Esto es lo que se conoce como “dieta
mediterranea”; el consumo de dicha dieta lleva a disminuir las tasas de
enfermedades cardiovasculares y cancer. ©

La revision de las Guias Alimentarias, que en el 2000 efectud la Asociacion
Americana del Corazén (AHA), incluyé una recomendacion para que se
consumiera mas pescado (como, por ejemplo, atin enlatado), por los beneficios
que aporta a la salud cardiaca y en prevenir las enfermedades
cardiovasculares. ©®

Debido a la contundencia del efecto protector en enfermedades cardiovasculares
importantes asociaciones como la FDA (Agencia de Alimentos y Medicamentos),
AHA (Asociacion Americana del Corazén) e ISSFAL (Sociedad Internacional para
el Estudio de los Acidos Grasos y Lipidos), en Estados Unidos han emitido
recomendaciones para su uso.®

Tal como se sefala anteriormente, conforme con el paso de las décadas, ha sido
posible evidenciar, con distintos estudios e investigaciones, el efecto beneficioso
que podrian tener los acidos grasos esenciales sobre la prevencion de
enfermedades cardiovasculares sobre la poblacion; recomendandose, asi, por

distintas asociaciones mencionadas anteriormente, utilizar el Omega-3 en la dieta
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de las distintas poblaciones por sus efectos beneficiosos, los cuales podrian

ayudar a prevenir eventos cardiovasculares.

1.1.2 Delimitacion del problema

El presente estudio pretende analizar los datos de mortalidad y la tendencia, por la
baja ingesta de acidos grasos Omega-3, segun sexo y edad en Costa Rica, en

periodo comprendido entre los afios 1990-2017.
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1.1.3 Justificacion

Desde 1990 hasta la actualidad, el estudio sobre mortalidad por la baja ingesta de
acidos grasos Omega-3 ha tomado importancia; hay diversos estudios que
abordan la tematica sobre la mortalidad atribuible a la baja ingesta de acidos
grasos esenciales. El presente estudio va a ser de gran relevancia, para analizar
la mortalidad por la baja ingesta de acidos grasos Omega-3, y asi dar una
perspectiva amplia de lo que se podria considerar como factor de riesgo, por el

bajo aporte de acidos grasos esenciales en la dieta.

El estudio ayudara a determinar la mortalidad asociada a la baja ingesta de

Omega-3 a través de los afos.

Con la investigacion de dicho tema, se podra a ver el efecto beneficioso que
podria tener el consumo de Omega-3 en Costa Rica, y asi prevenir la mortalidad

por la baja ingesta de acidos grasos poliinsaturados en la poblacion.

Con la investigacion se podra ver el comportamiento durante el paso de las
décadas, asi como el efecto ha tenido el Omega-3 en la poblacion, y cuéles
beneficios podria generar el mismo si se llegara a implementar un mejor aporte a

la dieta de las personas.

Es un tema de importancia clinica, porque viéndose el beneficio que el Omega-3
genera, ayudaria a tener una educacion nutricional adecuada en la poblacion, y
que las personas vean el provecho que podrian dar los acidos grasos esenciales
si los incorporan en la dieta, ayudando a prevenir diferentes enfermedades y, de

este modo, disminuir la mortalidad asociada a su baja ingesta.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
LA INVESTIGACION

¢, Cual es la mortalidad atribuible a la baja ingesta de acidos grasos Omega-3 en

Costa Rica desde el afio 1990 hasta el afio 20177
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

-Analizar la mortalidad atribuible a la baja ingesta de acidos grasos Omega-3 en

Costa Rica en los afos 1990-2017.

1.3.2. Objetivos especificos

- ldentificar la mortalidad atribuible a la baja ingesta de acidos grasos
Omega-3 segun sexo, en Costa Rica en los afios 1990-2017.

- ldentificar la mortalidad atribuible a la baja ingesta de acidos grasos
Omega-3, segun edad en Costa Rica en los afios 1990-2017.

- Determinar la relacion y cambio porcentual atribuible a la baja ingesta de
acidos grasos Omega-3, segun edad estandarizada en Costa Rica en los

anos 1990-2017.
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1.4 Alcances de lainvestigacion

Se genera un panorama, en Costa Rica, acerca de la mortalidad por la baja

ingesta de Omega-3 en los distintos grupos etarios en estudio y segun sexo.
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1.5 Limitaciones de lainvestigacion

No se encontré ninguna limitacion en la realizacion de la presente investigacion.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL
2.1.1Mortalidad

La mortalidad es definida por la OMS® como “el nimero de defunciones por lugar,
intervalo de tiempo y causa”. A nivel mundial se utiliza la tasa bruta de mortalidad,
la cual se determina dividiendo el nimero de defunciones, durante un afio, entre el

ndmero total de los habitantes de ese mismo afio, multiplicado por 1000.

La tasa bruta de mortalidad es un marcador sociodemogréfico, puesto que
muestra la situacion y evolucion social del pais. Ademas, proporciona informacién
relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de salud y del
desempeiio del sistema de salud, respecto a sus planes y programas de
promocién, prevencion y tratamiento a favor de la conservacion de esta, por lo que

se considera un indicador sanitario y sirve para vigilar la misma.

Este indicador representa una medida muy general, dado que existe mucha
variabilidad en la poblacion; por tanto, para un mejor entendimiento de esta, se
puede dividir en subgrupos, y se hombran segun la fraccién poblacional utilizada;
tal es el caso de tasas de mortalidad por edad, sexo, causa especifica y otros.(

La tasa de mortalidad por causa especifica da a conocer el total de defunciones

para una enfermedad, concreta en un periodo y poblacién determinada.

2.1.2 Riesgo Atribuible

Asimismo, segin Coughlin, Benichou y Weed:® “El riesgo atribuible, también

conocido como fraccion etiologica, fraccion atribuible, fraccion de exceso vy
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porcentaje de riesgo atribuible poblacional, aporta una estimacion de la proporcion
de casos que estan relacionados con una exposicion determinada. Usualmente se
interpreta como la fraccion de enfermedad en una poblacion, que se evitaria
reduciendo o eliminando la exposicidon a un agente etiolodgico, en el supuesto de

que este sea causal’.

Respecto a lo anterior, el riesgo atribuible es la cantidad de la enfermedad en el
grupo expuesto atribuible al factor y, por lo tanto, la parte de la enfermedad que se
puede reducir con la aplicacion de una medida especifica; el riesgo atribuible se
puede calcular con la siguiente férmula: incidencia del grupo expuesto menos el

de la incidencia del grupo no expuesto.

Segun Nieto y Peruga © “El riesgo atribuible (RA) representa un puente entre el
estudio etioldgico de las enfermedades (estimaciones del riesgo relativo (RR)
asociado a determinado factor de riesgo) y la actividad de salud publica, en donde

el administrador tiene que priorizar diferentes programas e intervenciones”.

Mencionado lo anterior, el riesgo atribuible ayuda a estimar qué tanto del factor de
riesgo en estudio se asocia a dicha enfermedad en investigacion, y asi determinar
si el porcentaje de enfermedad es debido al factor de riesgo que se efectia en

dicho estudio.

El RA sirve para medir la magnitud del dafio a la salud ocasionado por un factor de

riesgo de una enfermedad.®

De acuerdo con lo anterior, a través de investigaciones se podra ver el efecto que
podria provocar el factor de riesgo en la salud de la poblacion en estudio.
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Su resultado es la magnitud del riesgo imputable al factor de riesgo en el grupo
expuesto a dicho factor. Tiene una gran implicacion en el aspecto preventivo, al

remover este factor de riesgo en el grupo expuesto. 0

2.2 Los Lipidos

En la naturaleza hay sustancias que son insolubles en agua; son moléculas
organicas conocidas también como “biomoléculas”; se encuentran en los tejidos
de las plantas y animales, donde realizan funciones de reserva; estas sustancias

son conocidas como “lipidos”.(%

Los lipidos son importantes en los humanos, debido a que ayudan a mantener la
temperatura corporal, en la produccién de células y formacion de las mismas;

ademas, ayudan en la produccion de hormonas del organismo.

Las principales fuentes de lipidos se encuentran en carnes rojas y pescados.
Debido a que las carnes rojas no son tan beneficiosas en el organismo, se busca

el aporte de pescado a la dieta, por su contenido, que es de Omega-3,6 y 9.

Los lipidos (del griego: lipos, grasa) son sustancias de origen biolégico soluble en
solventes organicos como cloroformo y metanol, pero con solubilidad o nula en
agua. Las grasas, los aceites, ciertas vitaminas y hormonas y componentes no

proteicos de las membranas, son lipidos. @2

Mencionado lo anterior, los lipidos son un grupo de compuestos organicos como el
carbono, hidrégeno y oxigeno principalmente; en ocasiones azufre, nitrdgeno y
fésforo. En los alimentos existen tres tipos de lipidos: las grasas o aceites,

fosfolipidos y ésteres de colesterol.
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e Acidos grasos

Los acidos grasos son acidos carboxilicos con grupos laterales hidrocarbonados
de cadena larga. Pocas veces se encuentran libres en la naturaleza; mas bien

aparecen en forma esterificada.*?

Mencionado lo anterior, los acidos grasos forman parte de los fosfolipidos y
glucolipidos; son moléculas que constituyen la bicapa lipidica de las membranas

celulares.

Los acidos grasos tienen un papel fundamental en la alimentacién de las
personas, debido a que el organismo los utiliza como fuente de energia; ademas,
son precursores de sales biliares, vitaminas liposolubles (A,D,E y K), hormonas y

pigmentos.

Sin embargo, no todas grasas tienen efectos saludables, hay unas que tienen
efectos perjudiciales en el organismo. Las grasas saturadas tienen efectos sobre
el perfil de lipidos de la persona, provocando dislipidemias, esto conllevando a un

riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Las grasas poliinsaturadas se consideran acidos grasos esenciales en el
organismo, pero estas no son producidas por el cuerpo, sino que la manera de ser
obtenidas es mediante el consumo de ciertos alimentos; es ahi donde radica la

importancia de ingerir las mismas.

Las grasas trans son perjudiciales en la salud de las personas, debido a que

provocan alteraciones en la membrana celular; como consecuencia, dando efecto
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en aumentar el colesterol LDL en sangre y disminuyendo el colesterol HDL; este

ultimo ayudando a ser un factor protector cardiaco.
e Funciones de los Acidos grasos
Fuente de energia

Los acidos grasos son transportados por el torrente sanguineo en el complejo
albumina-acidos grasos hasta los tejidos. Los acidos grasos en los tejidos son
utilizados por la célula para la produccion de energia. La utilizacion de esta
energia varia de tejido a tejido, en funcion del estado metabdlico del organismo. El
musculo cardiaco y el esquelético son los que mas dependen de los &cidos grasos

como fuente de energia.®®)

Respecto a lo anterior, los 4cidos grasos son moléculas energéticas y necesarias
para los distintos procesos celulares, con la presencia de oxigeno. Cuando en el
organismo no hay suficiente glucosa para utilizar como energia en procesos
celulares, el organismo origina cuerpos ceténicos a partir de grasa, y la presencia

de estos podria llevar a complicaciones.
Funcién Estructural

Los &cidos grasos son componentes fundamentales de los fosfolipidos y
esfingolipidos, moléculas que forman la bicapa lipidica de las membranas de todas

las células.9

Respecto a lo anterior, la bicapa lipidica es la unidad estructural de las

membranas, y ayuda como barrera de permeabilidad para las distintas sustancias.
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Funcién reguladora

Algunos acidos grasos son precursores de las prostaglandinas, tromboxanos y
leucotrienos, moléculas con una gran actividad biolégica, que intervienen en la
regulaciéon y control de numerosos procesos Vvitales, como la respuesta
inflamatoria, regulacion de la temperatura corporal, procesos de coagulacion

sanguinea, contraccién del musculo liso y otros.4

Mencionado lo anterior, los acidos grasos tienen un efecto en los distintos
procesos inflamatorios, en la coagulacion y en distintos procesos de la vida. Dado

esto, se busca aportar los acidos grasos poliinsaturados, que tienen un efecto

beneficioso sobre las distintas funciones reguladoras de las grasas.

Figura N° 1. Acidos Grasos comunes

Semiloloe Nounlre conthin Nombre sistendifen Estrnctura mirp (“C)

Acidos prasos satwrados

12:0 Acido laurico Acido dodecanoico CH,iCH,), COOH 44,2

BRI Acido miristico Acido tetradecanoico CH,(CH,},.CO0H 51

16alld Acido palmitico Acido hexadecanoico CH ICH Iy CUIDH 631

18:0} +l‘ldl1 ESTEATICN Acido octadecanoico CH,ICH, ||n{' DOH 696

200 Acido araquidico Acido eicosanoico CH,(CH, ) JOOCH 754

22:0 Acido behénico Acido docosanoico CH,iCH,},,CO0H §1

B Hi Acido lignocérico Acido tetracosanoico LH e H I g O0H 84,2

Acidos grasos insaturados (todos los enlaces dobles son eis)

16107 :!Ll,'ldl.'l palmitoleico Acido 9.hexadecaennico CH,iCH, ) CH=CHICH,).CO0H =15

18:1m-9 Acudo olgico Acido 9-ocradecensico EH |EII HCH=CHICH,).COOH 134

18:20-6 Acido linoleico Acido 9.1 2. octadecadicnimico ClI IC]l | I:CH CHC” 'I I'CH I COOH - |

18:3m:3 Acido alinoleicn Acido 9,12,1 S-octadecatrienoico CH 'CJ i :LH-:(J ICH.) |[ H. lIf'"ﬂ'lffll-l =17

18:30-6 Acido linoleico Acido 6,9,12-actadecamrienpico CH,iC ]-I JdCH=CHCH, ), (CH,) COOH

20dn-4 Acido araquidénico Acido 5,8,11,14-eicosatetraennico CH,CH, ) JCH=CHCH, ), (C H,), 'ER'IUH =435

2i5m-3 EPA Acido 58,110,014, 1 T-eicosapentaencics CH,CH, (CH=CF {CH,}, ICH,) CO0H =54

Yk ];H'l.-'\ Acido 4. 71001 3,16, 1 ®-docosahexenoica CH LH [CH f'HC'HI CH [f'l:lll_lf'H

H:lw-9 Acido nervinico Acido 15-tetracosenoico CH,ICH,L.CH=CHIC H, 1, COOH 39
Fuente:
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2.3 Acidos grasos Omega-3

Los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (AGPICL) son componentes
dietarios que participan en multiples procesos fisiologicos, donde cumplen un rol
estructural en los fosfolipidos de las membranas celulares, y son sustratos para la
sintesis de diversos mediadores fisioldgicos. Dentro de los AGPICL se encuentran
dos grupos principales, los acidos grasos Omega-3 (w-3) y Omega-6 (w-6), los
cuales son acidos grasos esenciales (AGE) para el ser humano, debido a que él

carece de la maquinaria enzimatica necesaria para biosintetizarlos.®5

Respecto a lo anterior, los acidos grasos poliinsaturados constituyen una porcion
de las membranas celulares, y forman parte de los sistemas de sefializacién
celular. Su deficiencia puede afectar negativamente la funcién celular, y
eventualmente puede conducir a la muerte. Por eso la importancia de
implementarlo en la dieta de las personas, por el efecto beneficioso que tiene en
Su organismo.

El primer exponente de los &cidos grasos Omega-3 es el acido a-linolénico
(C18:3), el cual, via desaturasas y elongasas, se puede transformar en el &cido
eicosapentaenoico (C20:5, EPA) y posteriormente en el acido docosahexaenoico
(C22:6, DHA). El primer exponente de los acidos grasos w-6 es el acido linoleico
(C18:2), y uno de sus derivados mas importantes es el &cido araquidonico (C20:4,

AA).1S)

Mencionado lo anterior, aquellos acidos grasos que contienen dos o mas dobles

enlaces se denominan “acidos grasos poliinsaturados”. El acido linoleico y el 4cido
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alfa-linolénico son los acidos grasos esenciales que dan origen a las familias de

acidos grasos Omega-6 y Omega-3, respectivamente.

Los tres principales acidos grasos Omega-3 son el acido alfa-linolénico (ALA), el
acido eicosapentaenoico (EPA) y el acido docosahexaenoico (DHA). El ALA se
encuentra principalmente en aceites vegetales como el aceite de linaza, de soja
(soya) y de canola. Los DHA y EPA se encuentran en el pescado y otros

mariscos. 6

Respecto a lo anterior, el ALA es un &cido graso esencial, por lo que se debe
aportar en la dieta, porque el organismo no lo sintetiza; las fuentes alimentarias de

estos son de origen vegetal y animal.

El ALA, el EPA y el DHA son importantes componentes estructurales de los
fosfolipidos de las membranas, y son el sustrato para la formacion de una serie de
derivados lipidicos llamados “eicosanoides” (derivados de 20 atomos de carbono
en el caso del ALA y EPA) y docosanoides (derivados de 22 atomos de carbono,
en el caso del DHA), los cuales ejercen importantes acciones en el metabolismo

celular.®®

Los eicosanoides son las prostaglandinas, prostaciclinas y los leucotrienos. Los
eicosanoides derivan de acidos grasos poliinsaturados, y tienen distintos efectos

fisiologicos.

Las prostaglandinas tienen distintas funciones como son: digestivas, secretoras,

reproductivas, inmunoldégicas.
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En los dltimos afios, diferentes estudios experimentales, epidemioldgicos y clinicos
han subrayado el papel de los lipidos en las enfermedades cardiovasculares. Las
concentraciones elevadas de colesterol y de triglicéridos son factores de riesgo
independiente, que poseen gran valor predictivo en el calculo del riesgo

cardiovascular.”

A través de distintos estudios, se ha logrado evidenciar que los farmacos
hipolipemiantes, como las estatinas, tienen diversos estudios clinicos que avalan
sobre su efecto protector cardiovascular, ayudando en la reduccién de las grasas
del organismo; de este modo previenen las dislipidemias, lo cual ayudaria a la

reduccién de la morbimortalidad cardiovascular.

Fue luego, a partir de las décadas de los setenta, que se generd controversia,
cuando en un poblado de Groenlandia tenian una dieta alta en grasas y, a pesar
de esto, la incidencia en enfermedades cardiovasculares era baja, fue donde se

vio que la dieta de ellos tenia alta cantidad de acido graso Omega-3.

A partir de la investigacion anterior, fue donde se empezaron a generar distintos
estudios clinicos en la poblacion, para ver el efecto que podria tener el Omega-3
en reducir la mortalidad cardiovascular, y entonces determinar el efecto
beneficioso que podria tener el mismo si se implementara en los distintos grupos
de la poblacién, y posteriormente fijar, hipotéticamente, el efecto global que

llegaria a tener sobre la salud de las personas.
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El Omega-3 es un &acido graso esencial; es decir, que el cuerpo no puede
sintetizar y que se debe adquirir por la dieta. Es del tipo acido graso

poliinsaturado.®

La familia de AGPI n-3 deriva del acido a-linolénico (ALA), con tres dobles
enlaces, cuyos 4cidos grasos tienen su primer doble enlace en carbono nimero 3
de la cadena. Tanto el linoleico como el a-linolénico son &cidos grasos esenciales,
ya que no pueden ser sintetizados por el organismo y, por tanto, deben ser

aportados en la dieta.(19

Aunado a lo anterior, el Omega-3 se debe implementarlo en la dieta, porque el
cuerpo no produce este acido graso, y se adquiere mediante los distintos

alimentos que se encuentran suplementados por Omega-3.
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Figura N° 2. Metabolismo de acidos grasos esenciales

n-6

Acido Linoleico
{C 18:2)

Acido y-Linolénico
(C 18:3)

Acido di-Homo y-Linolénico

(C 18:3)

Acido Araquiddnico
(C 20:4)

Ciclooxigenasa

Lipoxigenasa
Prostaglandinas

POE, PGL. TXA,

Leucotrienos

LTE, LTC _LTE

el

B o

Mayor actividad

n-3

Acido @-Linolénico
(C 18:3)

| l

(C 18:4)

|

(T 20:4)

|

EPA ic 205

DHA 225

Lipoxigenasa

Prostaglandinas
Leucotricnos
PGE , PG, TXA
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— -

T

Menor actividad

Fuente: (19

El acido linoleico se metaboliza a acido araquiddnico, y el a-linolénico da lugar al

acido eicosapentaenoico (EPA) y al acido docosahexaenoico (DHA). Todos ellos

emplean las mismas rutas metabodlicas, y compiten por las mismas enzimas

elongasas y desaturasas. 19

De acuerdo con la informacién anterior, los 4cidos grasos Omega-3 ayudan a ser

una fuente de energia importante; ademas de actuar en las membranas de las
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células, tienen efecto sobre los leucotrienos, tromboxanos y prostaglandinas, que,
al actuar sobre estos, se puede ver un efecto beneficioso en la respuesta

inflamatoria, inmunoldgica y en la coagulacion.

Los efectos ateroprotectores, derivados de la ingesta de AGPI n-3, provienen
principalmente de su incorporacion a los fosfolipidos de las membranas de las
células, sustituyendo parcialmente el 4cido araquidénico como sustrato inicial para

la produccién de eicosanoides. (19

Cabe destacar que los acidos grasos esenciales emplean un mecanismo por
donde acttan y generan multiples beneficios en los distintos sistemas de los seres
humanos, ayudando en la prevencion de distintas enfermedades, que se podrian

ver envueltas por déficit de los mismos.

El consumo de &cidos grasos poliinsaturados (AGPI) n-3 de larga cadena
producen cambios en variables homeostaticas asociadas a efectos beneficiosos

para la salud. 19

Respecto a lo anterior, el consumo de Omega-3 tiene efectos en la coagulacion de
la sangre de las personas; teniendo este efecto beneficioso, podria ayudar a evitar
la formacion de trombos en los vasos sanguineos, y asi ayudaria a prevenir

embolismos en pacientes susceptibles.

El ALA esta principalmente en aceites vegetales, como el aceite de linaza, de soja

(soya) y de canola. Los DHA y EPA se hallan en el pescado y otros mariscos. (19
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2.3.1 Clasificacion de los Acidos Grasos esenciales Omega-3

e Acido alfa-linolénico (AAL)
El acido alfa-linolénico reduce el riesgo de desarrollar enfermedades, debido a
gue contribuye a reducir los niveles del colesterol, tiene actividad antitrombatica y

vasodilatadora, y ayuda a regular la presion arterial.(?9

Respecto a lo anterior, el acido alfa-linolénico ayuda en la reparacion y crecimiento
de células, teniendo un efecto en la prevencibn de enfermedades
cardiovasculares; ayuda a disminuir la presién arterial; disminuye el colesterol
sanguineo y ayuda a revertir la aterosclerosis. Tiene efecto beneficioso en los
trastornos de conduccién del corazon (arritmias), y ayuda en la prevencion de la

formacion de coagulos sanguineos.

e Acido Eicosapentaenoico (EPA)

Contribuye a la respuesta antiinflamatoria. Es el componente esencial de un grupo
de mensajeros celulares llamado “eicosanoides”; estos afectan la presion
sanguinea, coagulacion sanguinea, respuesta alérgica, funcién inmunoldgica. @b

Mencionado lo anterior, el Acido Eicosapentaenoico ayuda en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, por sus distintos efectos beneficiosos, asi como
en la prevencion de dislipidemias; tiene un efecto sobre la inflamacién, por lo cual
ayuda en la reparacion del dafio celular provocado por algun efecto nocivo en la

salud de las personas.
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e Acido Docosahexaenoico (DHA)

El Acido Docosahexaenoico también es el é&cido graso preferido para la
construccion y el funcionamiento correcto de las membranas, particularmente
aquellas en tejidos muy activos, como los nervios y musculo activo.?)

Mencionado lo anterior, el DHA es de los mas importantes en salud
cardiovascular, tiene un impacto importante en el perfil de lipidos, ayudando a
prevenir las dislipidemias. Tiene efecto beneficioso en los pacientes hipertensos,
ayudando a disminuir la presion arterial; ademas, tiene efecto antiinflamatorio e
inmunolégico.

En relacion con los &cidos grasos poliinsaturados, el DHA y el EPA tienen
beneficios fisioldgicos en la presion arterial, en el perfil de lipidos en sangre,

efectos antiinflamatorios, en el endotelio, ademas de prevenir la muerte subita.

2.3.2 Efecto Cardioprotector de los Acidos Grasos Omega-3 en Estudios
Clinicos

En el estudio Diet and Reinfarction Trial (DART) se establecié una reduccién del
29% en la mortalidad, por todas las causas, en varones que consumian pescado o
aceites de pescado, y que habian presentado previamente un IAM. El estudio se
llevé a cabo en 2.033 varones no diabéticos de edad < 70 afios, que se habian

recuperado de un IAM reciente.??

Con el estudio anterior se vio que, implementando el consumo de pescado en la
poblacion, se puede prevenir la muerte subita por alguna causa cardiaca, y esto,

en un tiempo corto, podria deberse a su efecto antitrombético y antiarritmico.
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El US Physicians Health Study®® , realizado entre 20.551 médicos americanos
durante 11 afios, concluyé que el consumo de pescado al menos una vez por

semana reducia el riesgo de muerte subita cardiaca.

Con respecto a lo anterior, se ve que, al consumir al menos una vez por semana,

se veria un beneficio en la salud cardiovascular y, asi, evitar la muerte subita.

El Nurses Health Study @4, que incluyé a un total de 84.688 enfermeras durante
un periodo de seguimiento de 16 afios, determiné que el riesgo de muerte por
enfermedad coronaria era menor en las mujeres que consumian mayor cantidad

de pescado y acidos grasos Omega-3.

Con el estudio anterior, se observo que un periodo largo se vio el beneficio por el
consumo de Omega-3, ayudando este a prevenir la muerte por enfermedades

cardiacas, y servir como factor protector para el Sistema Cardiovascular.

Con dichos antecedentes, realizaron un estudio prospectivo de casos y controles
entre varones aparentemente sanos, seguidos durante 17 afios en el US
Physicians Health Study, y determinaron que, en estos individuos sin enfermedad
coronaria previa, las concentraciones circulantes de acidos grasos Omega-3 se

correlacionaban de forma inversa con el riesgo de muerte subita cardiaca. ?®

El consumo de pescado o el uso de suplementos que contengan Omega-3 es una
forma de ayudar con la salud de las personas, para aumentar la posibilidad de
evitar la polifarmacia; seria una forma barata que podria ayudar a reducir la
enfermedad cardiovascular. Por eso, en muchos paises occidentales, que
presentan alta morbimortalidad por enfermedad cardiovascular, se busca iniciar
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con la prevenciéon implementando medidas dietéticas, evitando o reduciendo el
consumo de grasas saturadas, y aportar mayor atencion al consumo de acidos

grasos Omega-3.

El estudio "The Seven Countries”, de 20 afios de duracién y seguimiento,
demostré que aquellos hombres que consumian 30 g/dia de pescado reducian el
riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria en un 50%, en relacion con los

voluntarios que no consumian pescado. ()

El estudio "The Western Electric" determiné que los hombres, que consumian mas
de 35 g/dia de pescado, presentaban un riesgo relativo de mortalidad por
enfermedad coronaria de 0,62, en comparacion con los que casi nunca consumian

pescado. @7

Respecto a los estudios anteriores, se vio que las personas, quienes consumian
pescado, tenian menor probabilidad de enfermedad cardiaca respecto a las

personas que no lo consumian.

El estudio sobre "Prevencion de Aterosclerosis Coronaria Mediante Intervencion
con Acidos Grasos Omega-3 de Origen Marino" (también conocido por "SCIMO"),
demostrd una reduccidn en el desarrollo de la aterosclerosis al administrar dosis

bajas de AGPI n-3 (1,65 g/dia).?®

Mencionado el estudio anterior, se vio que administrar dosis bajas de Omega-3
ayuda en la reduccion de aterosclerosis coronaria, y ayudando en esto, se podria

ver un beneficio en la prevencion de enfermedad coronaria.
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Cuando los &cidos grasos n-3 se integraron en una dieta similar a una dieta
mediterranea tradicional, la mortalidad cardiovascular, 5 afios después de un
primer infarto de miocardio, se redujo en un 70%. Actualmente, se cree que las
fuentes de alimentos ricas en &cidos grasos n-3 son beneficiosas en la profilaxis

secundaria, después de un infarto de miocardio. ?°)

Con el estudio anterior se evidencié que en las personas que presentaron un
infarto agudo de miocardio, luego de que se les implementara el acido graso
Omega-3, se redujo la probabilidad de mortalidad cardiovascular, luego de

suplementar la dieta con acidos grasos poliinsaturados.

Zhang Y, Zhuang P, He W, et al.®% determinaron que las reducciones
correspondientes para las mujeres fueron del 8% (95% IC 5-12%) para mortalidad
total, 10% (95% IC 3-17%) para mortalidad cardiovascular, y 28% (95% IC 20-
52%) para mortalidad por enfermedad de Alzheimer. El consumo de pescado frito
no se asocio con la mortalidad en hombres, mientras que en mujeres si mostro
una asociacion positiva. Se concluye que el consumo de pescado y acido graso
Omega-3 se asocia de forma clara con una menor mortalidad en hombres y

mujeres. Es posible que el pescado frito no mantenga esta asociacion.

Con respecto al estudio anterior, se evidencié que el consumo de pescado y
Omega-3 tiene una asociacion de menor mortalidad en ambos sexos, que
consumieron pescado y Omega-3, mostrando un beneficio clinico en la salud de

las personas.
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2.3.3 El Efecto Cardioprotector del Omega-3 en el Organismo

La arteriosclerosis es un término genérico, que se refiere al engrosamiento y el
endurecimiento de las arterias, independientemente de su tamafio. Cuando afecta
a arterias de mediano y gran calibre se denomina “aterosclerosis”. Su lesion
basica es la placa de ateroma compuesta fundamentalmente de lipidos, tejido

fibroso y células inflamatorias, y pasa por diferentes estadios.®)

Los Acidos Grasos Poliinsaturados Cadena Larga Omega-3 (AGPICL w-3)
también parecen ejercer una serie de efectos potencialmente beneficiosos sobre la
musculatura vascular lisa, mediante la reduccién de la pérdida de -calcio
intracelular, y en la disminucion de la proliferacién de células musculares lisas (a
través de la inhibicién de factores de crecimiento) y el aumento de la produccion
de 6xido nitrico. Ademas de sus efectos sobre la dislipidemia y la arteriosclerosis,

los AGPICL w-3 podrian tener efectos antiarritmicos.®®

Los efectos beneficiosos en la salud cardiovascular, atribuidos a los AGPICL w-3,
serian el resultado de los siguientes mecanismos: disminucion de los niveles
plasmaticos de TG y del colesterol LDL, aumento del colesterol HDL, disminucion
de la presion arterial, reduccion de la agregacion plaquetaria y disminucion de

incidencia de arritmias.®®

Respecto a lo anterior, el Omega-3, aportado por la dieta, se distribuye por todo el

organismo y ejerce efecto beneficioso por distintos sistemas del cuerpo humano.

Se dice que su efecto cardioprotector es por el mecanismo por el cual actua,

ejerciendo un efecto en la reduccion de los lipidos en sangre, ayudando en la
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coagulacion y, asi, evitando eventos embdlicos en las personas; también se puede
ver efecto sobre la reduccion de la presion arterial, efecto antiinflamatorio y

ayudando a evitar la formacion de placa de ateroma.

Los &cidos grasos poliinsaturados resultan eficaces en el tratamiento y la
prevencion de enfermedades cardiovasculares; el Omega-3 tiene un efecto en

disminuir la inflamacién, el dafio anatémico y funcional provocado por isquemia.

Por ende, se debe implementar el consumo de alimentos que contengan EPA y
DHA, los cuales son los que se ha visto que tienen efectos beneficiosos en la

salud cardiovascular de las personas.

e Efecto Antiarritmico

Este efecto de los AGPI es independiente de su actividad hipolipidemiante, y
parece relacionado con la capacidad de los AGPlI Omega-3 de estabilizacién
eléctrica de los miocitos, debido a su accién sobre los canales i6nicos de la

membrana. @2

Respecto a lo anterior, su efecto sobre la actividad eléctrica del corazén se podria
ver beneficiado en prevenir la muerte subita en personas que presentan trastornos
en la conduccién, y que la causa de muerte pudo haber sido provocada por una

arritmia.

e Efecto sobre el perfil lipidico

Al tener en cuenta que los AGPI Omega-3 parecen tan eficaces como los fibratos

para reducir las concentraciones de triglicéridos, y aparentemente mas eficaces
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que estos para reducir la mortalidad total, la combinacion entre Omega-3 y
estatinas parece la mejor eleccion en pacientes en los que se deben controlar las

concentraciones de colesterol y triglicéridos. 7"

Segun lo anterior, se percibe que el Omega-3 tiene beneficio para el control de las
dislipidemias, reduciendo colesterol y triglicéridos; si este asocia algun
medicamento, ya sea algunas estatinas o los fibratos, se podria ver potenciada la
reduccion de los lipidos en sangre y no presentar efecto adverso, como lo podria
provocar la combinacion de una estatina con un fibrato, que podria provocar

rabdomidlisis en la persona.

e Efectos en la hemostasia, trombosis

Los acidos grasos Omega-3 reducen la agregabilidad plaquetaria y modulan la
trombosis a través de mecanismos independientes de su actividad sobre los

triglicéridos.?"

Con respecto a lo anterior, el Omega-3 ejerce un efecto en las plaquetas,
ayudando a evitar eventos trombdticos en las personas, por los distintos

mecanismos por el cual actla.

Los AGPlI Omega-3 en la dieta provocan un efecto hipocoagulante e
independiente de la vitamina K en los seres humanos, cuyo grado puede depender
del nivel de fibrinbgeno. La ingesta de aceite de pescado redujo los niveles de

fibrindgeno y factor V, asi como la generacion de trombina en plasma. @3
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Como lo avalan distintos estudios, el Omega-3 actda en la coagulacion de las
personas, ejerciendo un efecto anticoagulante y, asi, evitar embolismos en

aguellas que presentan hipercoagulabilidad.

e Efecto en el endotelio

La disfuncién endotelial y la clinica en la enfermedad cardiovascular se relaciona,
en parte, con la pérdida de una funcion endotelial reguladora de la homeostasis
vascular. En estudios recientes, se indica que la severidad de la disfuncion
endotelial se asocia con el riesgo cardiovascular, y finalmente, muchas
intervenciones farmacoldgicas y dietéticas que reducen el riesgo cardiovascular

han demostrado mejorar la funcién endotelial.®%

Segun lo expuesto anteriormente, la disfuncion endotelial representa un papel en
el inicio y la progresion de la ateroesclerosis, que es el que lleva a enfermedad
isquémica del miocardio, enfermedad vascular periférica y eventos

cerebrovasculares.

Por eso se ha visto que, por medio de las distintas investigaciones, el Omega-3

ayuda en reparar o mejorar el endotelio.

Cada intervencion (asesoramiento dietético o suplementos de PUFA n-3) redujo
las concentraciones de STM y sICAM-1, lo que indica una disminucion de la
activacion endotelial. EI aumento del tPAag, en los grupos que no recibieron
asesoramiento dietético (agrupados), que indica una progresion de la

aterosclerosis, se contrarresto significativamente con el asesoramiento dietético.?®
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Con el estudio anterior se vio que el suplemento con Omega-3 tuvo un efecto en la
reparacion del endotelio y, provocando esto, se pueden evitar eventos
tromboticos, como se mencionaba en la Triada de Virchow, la cual menciona los
tres factores que pueden provocar formacion de trombos como son: lesién
endotelial, estasis sanguinea y estados de hipercoagulabilidad. Al ver lo anterior,
el Omega-3 tiene un efecto protector, actuando sobre los tres factores que podrian
llevar a la formacioén de trombos; implementando el mismo en los pacientes, se

podrian disminuir los efectos embolicos en pacientes con factores de riesgo.
e Efecto Antiinflamatorio

El Acido Araquidonico (AA), al ser un componente de la estructura de las
membranas celulares, es liberado desde los fosfolipidos por la activacion de la
enzima fosfolipasa A2 (FLA2) durante las primeras etapas de un proceso
inflamatorio. Posteriormente, un grupo de enzimas, conocidas como
lipooxigenasas y ciclooxigenasas, metabolizan al AA, generando eicosanoides
bioactivos, entre los que se encuentran las prostaglandinas, leucotrienos y

tromboxanos. (19

Respecto a lo anterior, el acido araquidonico actla en dos vias, la de las
ciclooxigenasas, donde el acido araquidénico se convierte en tromboxano y
prostaglandinas. Hay presencia de dos enzimas: la ciclooxigenasa-1 y la
ciclooxigenasa-2. Una de las prostaglandinas derivadas es la prostaglandina E2,

gue es mediadora de la fiebre, inflamacién y del dolor.
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La segunda via del AA involucra la enzima 5-lipoxigenasa y la formacion de
distintos leucotrienos, entre los que destacan el leucotrieno B4 (LTB4), el
leucotrieno C4 y el leucotrieno D4, los cuales son potentes agentes
proinflamatorios que aumentan la permeabilidad vascular, la actividad de las

células inmunes, y estimulan la liberacién de citoquinas inflamatorias. (9

Respecto a lo anterior, los &cidos grasos Omega-3 tienen efecto sobre los
leucotrienos, los cuales son agentes inflamatorios, y el Omega-3 actia sobre

estos, ejerciendo un efecto antiinflamatorio.

Los &cidos grasos Omega-3 reducen la sintesis de los eicosanoides, que son mas
activos como mediadores de la inflamacion, lo que contribuye a reducir la
respuesta inflamatoria, y disminuyen la expresion de moléculas de adhesion que
intervienen en la interaccion de los monocitos con el endotelio vascular. Los
efectos antiinflamatorios de los acidos grasos Omega-3 también podrian contribuir

a su beneficio clinico.®”

Con respecto a lo anterior, el Omega-3 tiene efecto en inhibir los mediadores de la
inflamacion y, de esta manera, reducir la respuesta inflamatoria, que podria
provocar distintos eventos en el endotelio vascular y, por ende, notar un beneficio

en la salud de la persona que presenta algun dafio en el endotelio.
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Figura N° 3. Bioconversion y efectos metabdlicos de eicosanoides derivados
del acido araquiddnico (AA) y acido eicosapentaenoico (EPA)

Acido Linoleico == Acido Araquidénico Acido Eicosapentaenoico == Acido a-linolénico

AGPICLw-6 \ / AGPICL -3

Fosfolipidos de membranas
l Fosfolipasa A2

Acido Araquidénico / Acido Eicosapentaenoico

Ciclooxigenasas Lipooxigenasas

Prostaglandinas Prostaciclinas Tromboxanos Leucotrienos

Fuente: 19

2.3.4 El Omega-3 en la Enfermedad Cardiovascular

La mortalidad es uno de los principales determinantes de la dinAmica demografica
y sanitaria de un pais. Las dos principales causas de mortalidad en el pais se
mantienen en las primeras posiciones luego de tres décadas, por lo que se busca
implementar medidas para eliminar los factores de riesgo modificables para estas

enfermedades.

En el 2017, la principal causa especifica de mortalidad en Costa Rica
correspondia al Infarto Agudo al Miocardio, seguida del Tumor maligno del
estbmago, Bronconeumonia, Enfermedad aterosclerdtica del corazén y la
enfermedad isquémica del Corazon. (9
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La Cardiopatia isquémica corresponde a la principal causa de muerte y
discapacidad en paises desarrollados; es una de las enfermedades que mayor
gasto econdémico provoca en el sistema de salud de los distintos paises. En Costa

Rica es la principal causa de muerte en la poblacion general.®"

La cardiopatia isquémica es la enfermedad ocasionada por la arteriosclerosis de
las arterias coronarias; es decir, las encargadas de proporcionar sangre

al masculo cardiaco (miocardio).®)

Mencionado lo anterior, la cardiopatia isquémica se da por un desequilibrio entre
el aporte y los requerimientos de oxigeno que necesita el musculo cardiaco,
haciendo que una parte del miocardio tenga una disminucion del aporte de flujo

sanguineo, provocando necrosis o isquemia del mismo.

En la enfermedad se ha visto que hay distintos factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de morir o padecer de alguna enfermedad cardiovascular; algunos de
los factores de riesgo que se pueden mencionar son el aumento del colesterol
LDL, disminucién del colesterol HDL en sangre, tabaquismo, Hipertensién Arterial,

Diabetes Mellitus, Obesidad, Sedentarismo. ©8

Hay muchos factores de riesgo cardiovasculares no modificables, como son la
edad, sexo, factores genéticos o antecedentes heredofamiliar, que tienen impacto

en la enfermedad cardiaca.

Sin embargo, el objetivo es indagar la prevencion de la enfermedad, tratando de
buscar los distintos factores de riesgo modificables, y averiguar la manera de

reducirlos o eliminarlos en la poblacion.
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Se ha encontrado factores protectores en la dieta de las personas, como la comida
mediterranea, que es baja en grasas y alta en frutas y vegetales, pescado y aceite
de oliva. Las personas que han seguido este tipo de dieta han presentado menos

probabilidad de enfermedad cardiovascular.

Las predicciones para dentro de veinte afios contindan situando, a las
enfermedades cardiovasculares, como la principal causa de incapacidad y muerte
en la poblaciéon mundial. Se calcula que una adecuada prevencién, mediante la
modificacion de los habitos dietéticos y realizacion de habitos de vida sanos, como
el abandono del tabaco en los fumadores, realizar ejercicio fisico y mantener un
control de las calorias ingeridas para evitar la obesidad, podrian reducir a la mitad
la incidencia de la enfermedad cardiovascular, con la consiguiente disminucion en

la carga social y sanitaria que soportan los paises. (9

Respecto a lo anterior, se busca implementar en la poblacion alguna medida que
elimine los distintos factores de riesgo que predisponen el padecimiento de
enfermedad cardiovascular, y asi disminuir la mortalidad por la misma en el

mundo.

2.3.5 El Omega-3 en la Dislipidemia

El efecto mas conocido, derivado del consumo de &cidos grasos n-3, es el
hipolipemiante; en concreto, el efecto reductor sobre los triglicéridos del plasma.
Los triglicéridos elevados son un factor de riesgo de las Enfermedades

Cardiovasculares, en individuos que presentan valores reducidos de colesterol

51



HDL. El consumir alimentos con contenido de grasa produce un aumento de los

triglicéridos sanguineos.

e Metabolismo de los Triglicéridos

En el metabolismo de los Triglicéridos “9 se da el transporte de lipidos, mediante

dos vias: la exdégena y la enddgena.

La via exdgena se encarga de transportar la grasa de la dieta en forma de
quilomicrones, desde el intestino a los tejidos periféricos y al higado luego de las

comidas.

La via endbgena es la que aporta energia necesaria a los tejidos en forma de

Triglicéridos, durante los periodos interdigestivos.

El colesterol HDL transporta el colesterol desde los tejidos al higado para su
eliminacién por la bilis, y en algunas situaciones el aumento de la lipogénesis o por
un aumento en el aporte de grasa al higado, el VLDL aumenta, provocando una

Hipertrigliceridemia.
La Hipertrigliceridemia

La hipertrigliceridemia aislada en ausencia de hipercolesterolemia es una

dislipidemia frecuente, que se ve asociada con la disminucion del colesterol HDL.

En la poblacion general, las cifras de triglicéridos (TG) aumentan en los varones a
partir de los 20 afios de edad, mientras que las mujeres muestran practicamente

las mismas cifras hasta la menopausia. En el rango de edad de 30-50 afios,
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alrededor de 1 de cada 4 varones, pero solo 1 de cada 20 mujeres, presenta cifras

de TG > 200 mg/dl.¢4D

Respecto a lo anterior, se ha visto que a partir de los 20 afios los triglicéridos en
sangre tienen un aumento en la poblacion, y esto puede estar relacionado con los
malos estilos de vida, ademas de que este aumento de triglicéridos se ve mas en
hombres que mujeres, y se relaciona por la concentracion de grasa abdominal,

mayor en hombres que en mujeres.

Ademas, viéndose que la Hipertrigliceridemia es parte de los criterios de Sindrome
Metabolico, asociando colesterol HDL en sangre bajo, predisponiendo a la

dislipidemia a ser una causa atribuible de mortalidad cardiovascular.
e Efecto Hipotrigliceridemiante del Acido Graso Omega-3

La reduccion de los triglicéridos por el Omega-3 se ve por la reduccion de la
produccion de triglicéridos (VLDL), mediante un catabolismo por medio de la

LPL.¢2

Se ha visto que los acidos grasos poliinsaturados disminuyen la produccion de
VLDL, donde hay una menor entrada y un mayor aclaramiento de los VLDL en
sangre. Esto es porque las VLDL y los quilomicrones actlan por un mismo
mecanismo de deslipidacion dependiente de LPL, promoviendo que la disminucion
de VLDL genere catabolismo de quilomicrones y reduzca la respuesta lipidica

después de las comidas.

53



e Fibratos asociados al Omega-3 en el tratamiento de la

Hipertrigliceridemia

Se ha visto el efecto en la reduccion de triglicéridos en sangre, utilizando &cidos

grasos Omega-3 en el tratamiento de la hipertrigliceridemia.

El tratamiento de eleccion en la hipertrigliceridemia es el de los fibratos; el efecto
que genera el Omega-3 en los triglicéridos sanguineos es similar al efecto que se

podria ver con el tratamiento farmacolégico.

Como lo demuestra un reciente estudio clinico, que compar6 gemfibrozilo (1.200
mg/dia) con AGn-3 (4 g/dia) en pacientes con HTG primaria grave,*® una
indicacién clara de los AGn-3 es el sindrome de quilomicronemia, con TG > 1000
mg/dl y alto riesgo de pancreatitis aguda, con frecuencia dificil de controlar y
resistente a los fibratos. Varios estudios han demostrado que los AGn-3 en dosis
de alrededor de 4 g/dia inducen reducciones medias de TG cercanas al 50% en

estos pacientes, con lo que se minimiza el riesgo de pancreatitis.“4)

Respecto a lo anterior, se ven personas que no tienen buen control de la
hipertrigliceridemia, lo cual muestra que con una dosis diaria de aproximadamente
4g por dia de Omega-3 se pueden reducir hasta la mitad de los triglicéridos en

sangre, y asi disminuir el riesgo de pancreatitis por hipertrigliceridemia.

Dado el aumento de incidencia de personas con Sindrome Metabdlico, se busca
implementar alguna medida dietética o farmacolégica que ayude a controlar la

dislipidemia asociada a esto.
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Debido al alto riesgo cardiovascular que conllevan las dislipidemias, los servicios
de salud brindan tratamiento farmacoldgico, como las estatinas en pacientes con
niveles elevados de colesterol LDL en sangre. Debido a que, en muchas personas,
cuando se diagnostican por dislipidemia, muchos casos son por dislipidemia mixta,
es ahi donde se busca implementarles algun tratamiento para reducir los niveles

de lipidos en sangre.

La eleccion de tratamiento en la hipertrigliceridemia con fibratos; conlleva a riesgo

de interacciones farmacoldgicas, ademas de efectos adversos.

Es por eso que se ha visto que la asociacion de Omega-3 y fibratos tiene un efecto
sinérgico, en que ayuda a disminuir los niveles sanguineos de triglicéridos, siendo
de gran ayuda para servir como tratamiento en las hipertrigliceridemias resistentes
al tratamiento Unico con fibratos, por lo que la asociacién farmacoldgica de ambos

tendria un beneficio para la salud de las personas.

2.3.6 Efecto del Omega-3 en el Sindrome Metabdlico

El sindrome metabdlico es una serie de desdrdenes o anormalidades metabdlicas
qgue, en conjunto, son considerados factores de riesgo para desarrollar diabetes y

enfermedad cardiovascular. 45

Mencionado lo anterior, el Sindrome Metabdlico es un conjunto de anormalidades
metabalicas, que conllevan a un riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular y

diabetes mellitus.
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El Sindrome Metabdlico en la actualidad ayuda ver el riesgo cardiovascular y

Diabetes Mellitus, que podria presentar una persona.

Se dice que uno de los factores para desarrollarlo es la insulinorresistencia, que
puede conllevar al desarrollo de los otros factores que lo implican, como es el
aumento de la presion arterial, el aumento de la glicemia en ayunas, aumento de
los niveles en sangre de los triglicéridos, diminucion del colesterol HDL en sangre,
asi como la obesidad. Es por eso que se busca la manera de eliminar estos

factores, que podrian llevar a tener un alto riesgo de mortalidad cardiovascular.

Hay investigaciones anteriores, las cuales sugieren que los acidos grasos
monoinsaturados pueden tener un efecto positivo en los niveles de lipidos en la
sangre. El efecto a largo plazo de la dieta baja en grasa y alta en carbohidratos
complejos, antes y después de las fases de intervencion, mostré varios efectos
beneficiosos de la suplementacion con AGPI Omega-3 de cadena larga,
declararon los investigadores. Los datos sugieren que el consumo a largo plazo de
una dieta isocaldrica, baja en grasas y alta en carbohidratos, complementada con
Omega-3 de cadena larga, tiene efectos beneficiosos en la respuesta de las

lipoproteinas postprandiales en pacientes con sindrome metabélico.“®)
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Figura N° 4 Componentes del Sindrome Metabdlico segun la National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IlI (ATP 1lI),
Organizacion Mundial de la Salud, American Association of Clinical

Endocrinologists (AACE), International Diabetes Federation (IDF)

ATP I OMS AACE IDF
Trigliceridos mayor o igual a 150 mg/dL X X X X
HDL me.récar :199 /fL(IJ_ r:r?::tj:rrmezarones Y X X X X
Presion arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X
Insulino resistencia (IR) X
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X X X
Glucosa 2 h: 140 mg/dL X
Obesidad abdominal X X
Indice de masa corporal elevado X X
Microalbuminuria X
Factores de riesgo y diagnostico 3 mas IR Mas de 2 i::::;f iﬁ:i;

Fuente: 49

2.3.7 Seguridad de los Acidos Grasos Omega-3

El efecto de la prevencion de la enfermedad cardiovascular con el Omega-3 se
puede ver con el consumo diario de 1 gramo, que se puede obtener mediante la

dieta o algun suplemento que contenga acidos grasos poliinsaturados.

En el tratamiento de la Hipertrigliceridemia resistente a tratamiento, se necesitan

dosis de 2 a 4 gramos diarios, y se pueden obtener mediante la dieta.



En algunos estudios clinicos, con AGn-3 en pacientes diabéticos, se observaron
aumentos de la glucemia, un efecto adverso potencial que también fue muy
discutido. En todo caso, un metaanalisis de 26 estudios clinicos que utilizaron
AGn-3 en pacientes diabéticos concluyé que su administracién, en dosis medias
de 3 g/dia, aumentaba discretamente la glucemia, pero no tenia ningun efecto
sobre las concentraciones de hemoglobina glicosilada, lo que indica que las dosis

altas de AGn-3 no empeoran el control metabdlico de la diabetes.“0

Respecto a lo anterior, se vio que el consumo del Omega-3 puede llegar a
provocar un aumento de la glucemia; sin embargo, a pesar del consumo de 3
gramos diarios, no se vio efecto sobre la hemoglobina glicosilada. Por ende, no se

ve que provoque alguna complicacion en el control de los diabéticos.

Una gran cantidad de literatura, que abarca numerosas cohortes de muchos
paises y con diferentes caracteristicas demograficas, no proporciona evidencia
gue sugiera una asociacion significativa entre los acidos grasos Omega-3 y la
incidencia de cancer. La suplementacion dietética con acidos grasos Omega-3 es

poco probable que prevenga el cancer. “7)

Respecto a lo anterior, se vio que el consumo de &cido graso Omega-3 no se
asocia con el desarrollo de cancer, pero tampoco con su prevencion; es asi donde

no muestra ninguna evidencia clinica del mismo para el control del cancer.
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2.3.8 Ingesta de Omega-3 y recomendaciones dietéticas

Para las recomendaciones nutricionales de ingesta de acidos grasos Omega-3, la
Sociedad Internacional para el Estudio de Acidos Grasos y Lipidos ("ISSFAL")

sugiere la cantidad de 0,65 g/dia de DHA mas 1 g/dia de acido a-linolénico. “8)

Las nuevas recomendaciones de la Asociacidon Americana del Corazén (AHA) son:
las personas adultas, consumir pescado al menos dos veces por semana: en
pacientes con enfermedad coronaria, las recomendaciones de consumo son de 1
gramo diario de EPA+DHA procedente de aceites de pescado o suplementos, y
en pacientes con hipertrigliceridemia se recomienda el suplemento de 2 a 4
gramos diarios de EPA + DHA, a fin de disminuir en un 20-40% los niveles de

triglicéridos del plasma.®“9

Respecto a lo anterior, se evidencia el efecto de suplementar las personas con
acidos grasos poliinsaturados, viendo un efecto en el perfil de lipidos sanguineos
y, asi, reducir factores de riesgo para enfermedad coronaria, demostrando una
reduccion de los niveles de los triglicéridos en sangre de hasta el 40%, viendo un
beneficio en el tratamiento de la hipertrigliceridemia, y evitar complicaciones que

podria generar la misma.
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CAPITULO 1lI
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, ya que la recoleccibn de datos se
representa de forma numérica, demostrando la mortalidad por la baja ingesta de
acidos grasos Omega-3 en Costa Rica, por lo cual se realizara un analisis de
cifras estadisticas para probar la hipotesis que se pondra en estudio.

Como indican Hernandez et al.,®® los estudios cuantitativos son deductivos,
secuenciales, probatorios, y analizan la realidad objetiva.

El investigador plantea un problema y elabora un marco teérico con literatura
previamente revisada. Los datos son recolectados por procedimientos

estandarizados, para posteriormente analizar dichos resultados.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo descriptivo, ya que, mediante esta, se busca
especificar, de forma detallada y ordenada, las variantes que se pondran en
estudio.

Segun Beaglehole R et al., ®Y estos estudios no buscan encontrar una relacion de
causa-efecto; no tienen causalidad, les falta temporalidad, la cual es el Unico
criterio principal de causalidad. Se basan en recolectar datos estadisticos, no
utiizando tasas o0 tasas estandarizadas para examinar patrones durante

determinados periodos de tiempo en determinadas areas geogréficas.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Poblacién

Abarca todas las personas que habitan en Costa Rica, que presentan mortalidad
asociada a la baja ingesta de &cidos grasos Omega-3, segun sexo y edad, en el

periodo de 1990 al 2017.

3.3.2 Fuente
Fuente primaria

Debido a las caracteristicas del estudio, no se requieren fuentes primarias.

Fuente Secundaria

Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion (IHME).

e Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC).

e Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

e Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS).

¢ Revistas cientificas, libros de texto, articulos y paginas web.

63



3.3.3 Poblacion

Se tendré en cuenta todo hombre o mujer, cuya mortalidad sea atribuible a la baja
ingesta de acidos grasos Omega-3, independientemente de la edad o raza, que

sea residente en Costa Rica para el periodo 1990-2017.

3.3.4 Muestra

Debido a las caracteristicas de estudio, no requiere muestra.

3.3.4 Criterios de inclusion y exclusion

El criterio de inclusién se hara con poblacibn mayor a 15 afios y ambos sexos,
debido a que la muestra no es estadisticamente significativa en menores de 15
afos. Se analizaran los siguientes grupos de edades (15 a 49 afios, 50 a 69 afios,
70 afos y mas).

Debido a las caracteristicas del estudio, no requiere criterios de exclusion.
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3.4 Metodologia

Para este estudio no se aplica instrumento. No se realiza entrevista, porque la
recoleccion de datos es por fuentes secundarias.

Para la elaboraciéon de la siguiente investigacion, se utilizan datos numeéricos
acerca de mortalidad, relacion porcentual y cambio porcentual desde 1990 hasta
el 2017, por la baja ingesta de acidos grasos Omega-3 en Costa Rica, los cuales
son extraidos del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), los datos de
mortalidad son extraidos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC).
Estos datos son agrupados y contrastados en tablas comparativas.
Posteriormente, cada parametro es graficado desde el afio 1990 al 2017, para
analizar la tendencia a lo largo del tiempo. En el estudio se utilizan tasas de
mortalidad general estandarizadas. Las tasas son utilizadas para analizar la
tendencia de los pardmetros mencionados dentro de Costa Rica.

Las tasas de Mortalidad se calcularon de la siguiente manera:

- Tasa de mortalidad en la poblacion general:

Numero de habitantes fallecidos en Costa Rica en dicho aiio
x = — - x100000
Poblacion Total en Costa Rica

- Tasa de Mortalidad en hombres:

X

_ Numero de hombres fallecidos por baja ingesta de acidos grasos Omega 3 en dicho afio 100000
h Poblaciéon Total en Costa Rica x
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- Tasa de Mortalidad en mujeres:

X

_ Namero de mujeres fallecidas por baja ingesta de acidos grasos Omega 3 en dicho afo 100000
a Poblacién Total en Costa Rica x

- Tasa de Mortalidad atribuible en Costa Rica:

X

_ Numero de Personas fallecidas por baja ingesta de acidos grasos Omega 3 en dicho afo 100000
B Poblacién Total en Costa Rica x

La relacion porcentual

La relacién porcentual: se efectta la regla de tres utilizando la tasa de mortalidad
general en Costa Rica y la mortalidad por la causa especifica, en este caso por
baja ingesta de acidos grasos Omega-3 en Costa Rica, con una constante de 100.
La relacion porcentual se calculé de la siguiente manera:

- Relacién porcentual en el afio X:

Tasa de Mortalidad General en Costa Rica en el aino x

= 100
Tasa de Mortalidad Estandarizada por baja ingesta de acidos grasos Omega 3 en el afio x x

El cambio porcentual

En el cambio porcentual, se logra determinar la mortalidad por la causa especifica,
y se comparara con cada afio de estudio, para asi determinar cual ha sido el
cambio durante el periodo de estudio. La operacion matemética se realiza con la
siguiente formula:
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A = relacion porcentual de un determinado afio (X).

B = relacién porcentual de un determinado afio (Y).

Férmula

Cambio porcentual: (A-B) + A

Ejemplo: el cambio porcentual se calcul6 de la siguiente manera:
- Cambio porcentual del afio A respecto al afio B

(Tasa de Mortalidad Estandarizada por baja ingesta de Omega 3 en A —
Tasa de Mortalidad Estandarizada por baja ingesta de Omega 3 afio B)
Tasa de Mortalidad Estandarizada por baja ingesta de Omega 3 en el afio A

Base de datos

Los datos de obtienen de la pagina de IHME. Se estudiara a la poblacion por sexo
y edad. Se analizé la variable “mortalidad”. Las cifras corresponden a tasas de
todos los afios, desde 1990 hasta el 2017, los cuales se presentan en gréaficos
lineales, en los que se observan tasas generales de la variable mortalidad
atribuible a la baja ingesta de &acidos grasos Omega-3, tasas por variable segin
ambos sexos y edad.

Se utilizaron estos grupos de edades (15 a 49 afios, 50 a 69 afios, 70 afios y
mas), porque en la baja ingesta de acidos grasos Omega-3 la muestra no es

estadisticamente significativa en menores de 15 afios.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio es de tipo observacional, descriptivo, transversal, ecoldgico y temporal.
El presente estudio se basa en el disefio de tipo observacional, debido a que no se
da ninguna manipulacion intencional de variables; el investigador se encarga de
analizar o describir hechos que ya ocurrieron, en individuos que pertenecian a un
grupo determinado de variable, y asi generar conclusiones con el factor que hizo
que sucediera dicho evento, sin influir en la variable previa.

Se realiza un andlisis descriptivo de la mortalidad, con las distintas variables para
Costa Rica.

La recopilacién de datos se realiza en un momento temporal, por lo que es un
estudio de tipo transversal; el periodo comprendido es entre 1990-2017; por lo
tanto, se puede conocer la situacion en ese lapso y poder describir dicho
acontecimiento.

El disefio ecolégico se basa en que el objeto de estudio es un grupo que esta
formado por mdltiples personas, que tienen caracteristicas especificas, y no se
estudian individuos por separado.

La observacion de este grupo poblacional se puede estudiar de dos maneras
distintas, en areas geograficas diferentes o estudiar una misma area; lo anterior en
distintos periodos, para poder observar el comportamiento de las variables en el
transcurso del tiempo.

En esta investigacion, el estudio ecoldgico ayuda a analizar los cambios con
respecto a la mortalidad en Costa Rica, atribuible al factor en estudio, en el

periodo de tiempo establecido.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Variable Definicion Dimen- Indicado- | Instrumen-
especifico conceptual sion res to
Identificar la | Mortalidad | Es la proporciébn de | Tasa  de | Tasa de Base de
Mortalidad
mortalidad personas que mueren | Mortalidad. | atribuible datos de
en Costa
atribuible a la por una causa Rica a la IHME.
baja
baja ingesta de establecida, en una ingesta de
acidos
acidos  grasos poblacion y periodo grasos
Omega-3,
Omega-3 segun determinado. 1990-
2017.
sexo, en Costa
Rica, en los
anos 1990-
2017.
Sexo. Condicién  organica | Sexo. Tasade |Basede
Mortalidad datos de
que distingue atribuible | 'HME.
en Costa
hombres de mujeres. Rica a la
baja
ingesta de
acidos
grasos
Omega-3,
1990-
2017.
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Identificar la
mortalidad

atribuible a la
baja ingesta de
acidos  grasos
Omega-3 segun
edad, en Costa
Rica, en los
1990-

anos

2017.

Mortali-

dad.

Es la proporcion de
personas que mueren
por

una causa

establecida en una
poblacién y periodo

determinado.

Tasa de

Mortalidad.

Tasa de
Mortalidad
atribuible
en Costa
Rica a la
baja
ingesta de
acidos
grasos
Omega-3,
1990-

2017.

Base

datos

IHME.

de

de

Edad.

Tiempo que ha vivido
una persona desde su

nacimiento.

Grupo de

edad.

Tasa de
Mortalidad
atribuible
en Costa
Rica a la
baja
ingesta de
acidos
grasos
Omega-3,

1990-

Base

datos

IHME.

de

de
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2017.

Determinar  la
relacion y
cambio
porcentual
atribuible a la
baja ingesta de
acidos  grasos
Omega-3 segun
sexo, en Costa
Rica, en los
1990-

afos

2017.

Relacién

porcen-

tual.

En la relacion
porcentual, los dos
ndmeros representan

un  grupo y un
subconjunto de ese
grupo. Se utiliza regla
de tres utilizando la
mortalidad general en
Costa

Rica y la

mortalidad por causa

especifica, en este
caso, por la baja
ingesta de acidos

grasos Omega-3, con

constante de 100.

Relacién

porcen-

tual.

Relacion
porcentual
en Costa
Rica a la
baja
ingesta de
acidos
grasos
Omega-3,
1990-

2017.

Base

datos

IHME.

de

de
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Cambio Determinar la Cambio Cambio Base de

Porcen- mortalidad por la| Porcen- | porcentual | datos de
tual. causa especifica, y se tual. en Costa | IHME.
comparara con cada Rica a la
afio de estudio, para baja
asi determinar cual ha ingesta de
sido el cambio durante acidos
el periodo de estudio. grasos
La operacion Omega-3,
matematica se realiza 1990-
con la  siguiente 2017.
férmula:
A = relacion

porcentual de un
determinado afo (X).
B = relaciéon
porcentual de un
determinado afo (Y).

Férmula:

Cambio porcentual:

(A-B) + A

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1. GENERALIDADES

Gréafico N° 1. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos
Omega-3 en general por edad estandarizada en Costa Rica de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del IHME. 2
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En la poblacién general la mortalidad atribuible se ha mantenido en descenso
desde 1990, donde en ese afo presentaba una tasa de mortalidad de 21,15 por
cada 100 000 habitantes, en constante descenso hasta el 2010, donde present6
un leve aumento de 11,05 por cada 100 000 habitantes, respecto al 2009, que
presentd 10,12 por cada 100 000 habitantes. Continué en constante descenso
hasta el 2015, donde presentdé un leve aumento de 10,46 por cada 100
000 habitantes, respecto al 2014, que present6 10,17 por cada 100 000
habitantes, donde continué en ascenso en el 2016, presentando 11,01 por cada
100 000 habitantes; disminuy6 en el 2017 10,99 respecto al 2016, que presentd

11,01 por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N° 2. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos
Omega-3 en mujeres y general por edad estandarizada en Costa Rica de 1990

al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes

22

18

16 -

14 ——General

—4— Mujer
12

10

Tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes

a

2004
2010
2011
2012
2013
2014 |
2015
2016
2017

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2005
2006
2007
2008
2009

2001
2002
> 2003

Fuente: Elaboracién propia, con datos del IHME. 2
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En mujeres, la mortalidad atribuible se ha mantenido en descenso desde 1990,
donde en ese afio presentaba una tasa de mortalidad de 17,35 por cada 100 000
habitantes, en constante descenso, hasta 1994, donde presentd un leve aumento
de 16,2 por cada 100 000 habitantes, respecto a 1993, donde presentaba 15,9 por
cada 100 000 habitantes. Desde 1994 continu6 en constante descenso hasta el
2001, donde present6 11,26 por cada 100 000 habitantes respecto al 2000, donde
presentaba 11,23. Desde el 2001 se mantiene constante el descenso hasta el
2009, donde present6 un leve aumento de 7,41 respecto al 2008, donde era 7,37,
la misma tasa que el 2006, donde también presentd 7,37 por cada 100 000
habitantes. En el 2010 presento otro leve aumento de 7,93 respecto al 2009, que
presentd 7,41 por cada 100 000 habitantes. A partir del 2010 continu6é en
descenso hasta el 2016, donde presentd un leve aumento de 7,16 respecto al
2014, donde present6 7,14 por cada 100 000 habitantes. A partir del 2015
continué en ascenso hasta el 2017, donde present6 en ese afio 7,49 por cada
100 000 habitantes, respecto al 2016, donde present6 7,45 por cada 100 000

habitantes.

La general, en comparacion con las mujeres, se ha visto que presenta mayor tasa
desde 1990 hasta el 2017, donde ambas presentan un constante descenso hasta
el 2000, donde las mujeres presentaron un ascenso en el 2001, presentando una
tasa de 11,26 por cada 100 000 habitantes, donde la poblacion general continu6
en descenso hasta el 2009, donde el 2010 presentd un leve ascenso de 11,05 por
cada 100 000 habitantes, y las mujeres tuvieron un ascenso en el 2009, de 7,41

por cada 100 000 habitantes, y en el 2010 de 7,93, donde, en el 2015, ambas
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poblaciones presentaron un leve ascenso, 10,46 por cada 100 000 habitantes en
poblacion general y las mujeres de 7,16 por cada 100 000 habitantes; en la
poblacion general continué en ascenso hasta el 2016, donde present6 11,01 por
cada 100 000 habitantes y luego un descenso en el 2017, de 10,99 por cada
100 000 habitantes, y las mujeres continuaron en ascenso hasta el 2017, donde

presentaron una tasa de 7,49 por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N° 3. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos
Omega-3 en hombres y general por edad estandarizada en Costa Rica de

1990 al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos del IHME. 2
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En hombres, la mortalidad atribuible se ha mantenido en descenso desde 1990,
donde en ese afio presentaba una tasa de mortalidad de 25,18 por cada 100 000
habitantes, en constante descenso, hasta 1999, que presentd un leve aumento de
19,77 por cada 100 000 habitantes, donde, en 1998 presentaba una tasa de
mortalidad de 19,6. A partir de 1999 continu6 en descenso, presentando un leve
aumento de 15,36 por cada 100 000 habitantes en el 2006, respecto al 2005,

donde presentaba una tasa de 14,98 por cada 100 000 habitantes.

A partir del 2006 continu6é en un constante descenso, hasta que present6 un leve
aumento de 14,53 por cada 100 000 habitantes en el 2010, respecto al 2009, que
presentaba 13,12 por cada 100 000 habitantes, presentando un descenso hasta el
2013; a partir del 2014 va a presentar un constante ascenso de 13,63 en ese
mismo afo 2014, 14,25 en el 2015, 15,12 en el 2016, presentando un descenso,

en el 2017, de 15,06.

Los hombres, respecto a la poblacion general, presentan una mayor tasa de

mortalidad, desde 1990 hasta el 2017.

Los hombres estuvieron en constante descenso hasta 1993, donde presentaron un
aumento de 23,68 por cada 100 000 habitantes, la poblacion general presenté un
constante descenso hasta el 2009; su primer ascenso se ve en el ailo 2010, donde

presentd una tasa de 11,05 por cada 100 000 habitantes.

Los hombres presentan un ascenso en 1994, de 23,69 por cada 100 000
habitantes; en 1999 de 19,77 por cada 100 000 habitantes; en el 2006 de 15,36

por cada 100 000 habitantes, presentando un ascenso igual a la poblacion general
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en el 2010, de 14,53 por cada 100 000 habitantes; los hombres presentando un
ascenso en el 2014 de 13,63 por cada 100 000 habitantes, continuando en
ascenso, igual que la poblacién general, hasta el 2016, donde los hombres
presentaron 15,12 por cada 100 000 habitantes, y la poblacién general 11,01 por
cada 100 000 habitantes en el 2016, y ambas presentaron un descenso en el

2017.
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Gréafico N° 4. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos
Omega-3 en hombres, mujeres y general por edad estandarizada en Costa

Rica de 1990 al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del IHME. 52
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En comparacion de hombres, mujeres y poblaciébn en general, los hombres
presentan mayor tasa de mortalidad atribuible a través de los afios, desde 1990

hasta el 2017, donde las mujeres son las que presentan menor tasa de mortalidad.

La poblacion general y las mujeres estuvieron en constante descenso, hasta 1993,
donde ambas presentaron un ascenso en 1994, de 19,82 por cada 100 000
habitantes en la poblacion general, y 16,2 por cada 100 000 habitantes por cada
100 000 habitantes en mujeres; en hombres el primer ascenso fue en 1993,
donde hubo una tasa de 23,68 por cada 100 000 habitantes, donde en 1999 solo
los hombres presentaron ascenso de 19,77 por cada 100 000 habitantes, mientras

las mujeres y la poblacion general continuaban en constante descenso.

Las mujeres presentaron un ascenso, en el 2001, de 11,26 por cada 100 000
habitantes; los hombres presentaron un ascenso, en el 2006, de 15,36 por cada
100 000 habitantes; las mujeres presentaron un ascenso; en el 2009, de 7,41 por

cada 100 000 habitantes.

Las mujeres, hombres y la poblacion general presentaron un ascenso en el 2010,
la poblacién general, con tasa de 11,05 por cada 100 000 habitantes; los hombres
14,53 por cada 100 000 habitantes; las mujeres 7,93 por cada 100 000 habitantes.
Los hombres presentaron un ascenso, en el 2014, de 13,63 por cada 100 000

habitantes.

En los afios 2015 y 2016 hombres, mujeres y poblacion general presentaron un
ascenso. En el 2015, la poblacion general de 10,46 por cada 100 000 habitantes,

los hombres 14,25 por cada 100 000 habitantes, las mujeres 7,16 por cada
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100 000 habitantes, y en el 2016 la poblacién general 11,01 por cada 100 000
habitantes, los hombres 15,12 por cada 100 000, y las mujeres 7,45 por cada

100 000 habitantes.

En el 2017 los hombres presentaron una tasa de mortalidad, por la baja ingesta de
Omega-3, de 15,06 por cada 100 000 habitantes, la poblacion general present6
una tasa de 10,99 por cada 100 000 habitantes, y las mujeres presentaron un

ascenso de 7,49 por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N° 5. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos

Omega-3 en ambos sexos de 15 a 49 aflos y general en Costa Rica de 1990 al

2017. Tasa por cada 100 000 habitantes
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En la poblacion general de 15 a 49 afios, la tasa de mortalidad atribuible en 1990
es de 2,31 por cada 100 000 habitantes, presentando ascenso hasta 1992, donde
presentd 2,36 por cada 100 000 habitantes. Presentd un descenso en 1993,
teniendo una tasa de 2,26 por cada 100 000 habitantes, presentando un ascenso,
en 1994, de 2,33, y en 1995, de 2,41 por cada 100 000 habitantes. Continu6é en un
constante descenso desde 1995 hasta 1998, donde present6 un leve aumento en
1999, de 2,07 por cada 100 000 habitantes, respecto a 1998, donde presentaba
2,06 por cada 100 000 habitantes. Desde el 2000 continué en constante descenso
hasta el 2005; en el 2006 present6 un leve ascenso de 1,65 por cada 100 000
habitantes, respecto al 2005, donde presentd 1,6 por cada 100 000 habitantes.
Presentdé un descenso de 1,45 en el 2007, para continuar en ascenso hasta el
2010, donde present6 1,68 por cada 100 000 habitantes, donde hubo un descenso
en los afnos 2011 y 2012; para volver a tener un ascenso en el 2013, de 1,62 por
cada 100 000 habitantes respecto al 2012, donde presentaba 1,6 por cada
100 000 habitantes. Continué en ascenso hasta el 2016, donde present6 una tasa
de 1,78 por cada 100 000 habitantes, donde para el 2017 presentdé un descenso

de 1,77 por cada 100 000 habitantes.

En comparacion con la poblacion general, la poblacion de 15 a 49 afios presenta
un ascenso en los afios 1991 y 1992 de 2,32 y 2,36 respectivamente, presentando
un descenso de 2,26 por cada 100 000 habitantes en 1993, coincidiendo con la
poblacién general, donde ambas presentan un ascenso en 1994 de 2,33 en la
poblacién de 15 a 49 afios, y de 19,82 por cada 100 000 habitantes en la

poblacién general, donde en el 2010 coinciden con un ascenso de 1,68 en la
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poblacién de 15 a 49 afios, y de 11,05 por cada 100 000 habitantes en la

poblacion general.

Ambas presentaron un ascenso en los afios 2015 y 2016; la poblacién general de
15 a 49 afos en el 2015 present6 una tasa de 1,7 por cada 100 000 habitantes, y

la poblacion general, una de 10,46 por cada 100 000 habitantes.

En el 2016 presentd la poblacion general de 15 a 49 afios un leve aumento de

1,78, y la poblacién general 11,01 por cada 100 000 habitantes.

En el 2017 ambas poblaciones presentaron un descenso. Desde 1990 hasta el
2017, la poblacion de 15 a 49 afios presentdé una menor tasa de mortalidad por

cada 100 000 habitantes, en comparacion con la poblacion general.
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Gréafico N° 6. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos
Omega-3 en ambos sexos de 50 a 69 afios y general en Costa Rica de 1990 al

2017. Tasa por cada 100 000 habitantes
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En la poblacion general de 50 a 69 afios, la tasa de mortalidad en 1990 fue de
41,28 por cada 100 000 habitantes; continu6 en descenso hasta 1993, donde
presentd una tasa de 39,17 por cada 100 000 habitantes. Present6 un leve
aumento en 1995, de 40,69 por cada 100 000 habitantes, continuando en un
constante descenso hasta el 2005; presentd un leve aumento de 25,88 por cada
100 000 habitantes en el 2006, respecto al 2005, que presentd una tasa de 25,44
por cada 100 000 habitantes. En el 2007 presentd un descenso de 22,09; presenté
un leve aumento, en el 2008, de 22,14 por cada 100 000 habitantes; en el 2009
presentd un descenso de 21,7 por cada 100 000 habitantes, respecto del 2008. En
el 2010 presentd un leve ascenso de 23,98 por cada 100 000 habitantes, donde
continué en descenso hasta el 2014; en el 2015 presentd un leve aumento de
21,94 por cada 100 000 habitantes, respecto del 2014, que present6 una tasa de
21,29 por cada 100 000 habitantes, continuando en constante ascenso hasta el
2017, donde present6 una tasa de 23,27 por cada 100 000 habitantes.

En comparacion, la poblacion de 50 a 69 afos tiene mayor tasa de mortalidad
desde 1990 hasta el 2017, respecto a la poblacién general.

La poblacion de 50 a 69 afios presenta un leve ascenso en 1994, de 40,41, e
igualmente, la poblacién general present6 un leve ascenso ese afio, de 19,82 por
cada 100 000 habitantes, donde la poblacion de 15 a 49 afios presentd un leve
ascenso en el 2006, de 25,88, en el 2008 de 22,14, y coincide en el 2010 con la
poblacion general, donde ambas presentaron un leve ascenso, la poblacion de 50
a 69 afos de 23,98 por cada 100 000 habitantes, y la poblacion general de 11,05

por cada 100 000 habitantes.
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Ambas poblaciones presentaron un leve ascenso en los afios 2015 y 2016; la
poblacion de 50 a 69 afios present6 una tasa de 21,94 en el 2015 y la poblacion
general de 10,46 por cada 100 000 habitantes. En el 2016 la poblacién de 50 a 69
afos presenté una tasa de 23,26 por cada 100 000 habitantes, y la poblacion
general de 11,01 por cada 100 000 habitantes. En el 2017 la poblacién de 50 a 69
aflos presentd un leve ascenso de 23,27 por cada 100 000 habitantes, y la

poblacion general present6 un descenso de 10,99 por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N° 7. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos

Omega-3 en ambos sexos 70 + afios y general en Costa Rica de 1990 al 2017.
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En la poblacion general de 70 + afios, la tasa de mortalidad en 1990 fue de 212,31
por cada 100 000 habitantes. En un constante descenso hasta el 1993,
presentando un leve aumento de 198,44 por cada 100 000 habitantes para 1994,
continuando en ascenso hasta 1995, donde present6 una tasa de 195,51 por cada
100 000 habitantes, descendiendo, en 1996,180,6 por cada 100 000 habitantes,
para seguir en descenso hasta el 2009, donde presentd una tasa de 102,4 por
cada 100 000 habitantes, teniendo un ascenso, en el 2010, de 110,75 por cada
100 000 habitantes, y continuar en descenso hasta el 2013, donde presenté una
tasa de 105,97 por cada 100 000 habitantes, presentando un leve aumento en el
2014, de 107,13 por cada 100 000 habitantes, para continuar en ascenso hasta el
2016, donde presentd una tasa de 116,88 por cada 100 000 habitantes, para tener
un descenso en el 2017, donde presentd una tasa de 116,87 por cada 100 000

habitantes.

La poblacién de 70 + afios presenta mayor tasa de mortalidad desde 1990 hasta el

2017, en comparacion con la poblacién general.

Ambas poblaciones presentaron un ascenso en 1994; la poblacién general de
70 + afos presentd una tasa de 198,44 por cada 100 000 habitantes, y la

poblacién general de 19,82 por cada 100 000 habitantes.

Ambas poblaciones presentaron un ascenso en el 2010; la poblacion de 70 + afios
presentd una tasa de 110,75 por cada 100 000 habitantes, y la poblacion general

de 11,05 por cada 100 000 habitantes.
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Ambas poblaciones presentaron un ascenso en los afios 2015 y 2016, la poblacion
de 70 + afios presentando una tasa de 111,53 por cada 100 000 habitantes en el

2015, y la poblacion general, una de 10,46 por cada 100 000 habitantes.

En el 2016 presentd una tasa de 116,88 por cada 100 000 habitantes la poblacién

de 70 + afos, y la poblacion general present6 11,01 por cada 100 000 habitantes.

Ambas poblaciones presentaron un descenso en el 2017.
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Gréafico N° 8. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos

Omega-3 en ambos sexos por grupo etario y general estandarizada en Costa

Rica de 1990 al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes
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En comparacion, la poblacién con mayor tasa de mortalidad atribuible desde 1990
al 2017 fue la de 70 + afios, seguida de la poblacion de 50 a 69 afios, luego la
poblacion general, y la tasa con menor mortalidad fue la poblacion de 15 a 49

anos.

Todas las poblaciones presentaron un ascenso en 1994; la poblacién de 15 a 49
afios de 2,33 por cada 100 000 habitantes, la de 50 a 69 afos de 40,41 por cada
100 000 habitantes, la poblacion de 70 + afios de 198,44 por cada 100 000

habitantes, y la poblacién general de 19,82 por cada 100 000 habitantes.

Todas las poblaciones presentaron un ascenso en el 2010; la poblacion de 15 a 49
afios presentd 1,68 por cada 100 000 habitantes; la poblacion de 50 a 69 afios
present6 23,98 por cada 100 000 habitantes; la poblacion de 70 + afios present6
una tasa de 110,75 por cada 100 000 habitantes, y la poblacion general present6

una tasa de 11,05 por cada 100 000 habitantes.

En el 2014, la poblacién de 15 a 49 afios y la poblacion de 70 + afios presentaron
un ascenso de 1,63 por cada 100 000 habitantes, y 107,13 respectivamente por

cada 100 000 habitantes.

En los afios 2015 y 2016 todas las poblaciones presentaron ascenso. En el 2015,
la poblacién de 15 a 49 afios presentd una tasa de 1,7 por cada 100 000
habitantes, la poblacion de 50 a 69 afios de 21,94 por cada 100 000 habitantes, la
de 70 + afios de 111,53 por cada 100 000 habitantes, y la poblacién general de

10,46 por cada 100 000 habitantes.
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En el afio 2016, la poblacién de 15 a 49 afios presentd una tasa de 1,78 por cada
100 000 habitantes; la poblacién de 50 a 69 afios presentdé 23,26 por cada
100 000 habitantes, la poblacion de 70 + afios presenté 116,88 por cada 100 000

habitantes, y la poblacién general, 11,01 por cada 100 000 habitantes.

Para el afio 2017, todas las poblaciones presentaron un descenso; la poblacién de
15 a 49 afios present6 una tasa de 1,77 por cada 100 000 habitantes; la poblacién
de 70 + afos presentd una tasa de 116,87 por cada 100 000 habitantes, excepto
la poblacién de 50 a 69 afios, que presenté un pico de ascenso de 23,27 por cada

100 000 habitantes.
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Tabla N° 1. Cambio porcentual de mortalidad atribuible por baja ingesta de

acidos grasos Omega-3 por edad estandariza da en Costa Rica de 1990 al

2017 Afo Cambio porcentual

1990

1991 -0,0212%
1992 -0,0227%
1993 -0,0300%
1994 0,0081%
1995 -0,0107%
1996 -0,0925%
1997 -0,0813%
1998 -0,0375%
1999 -0,0139%
2000 -0,0764%
2001 -0,0216%
2002 -0,0497%
2003 -0,0201%
2004 -0,0198%
2005 -0,0959%
2006 0,0000%
2007 -0,1596%
2008 -0,0029%
2009 -0,0188%
2010 0,0842%
2011 -0,0474%
2012 -0,0174%
2013 -0,0187%
2014 -0,0010%
2015 0,0277%
2016 0,0500%
2017 -0,0018%

Fuente: Elaboracion propia, con datos del IHME.®?)
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El cambio porcentual del 2017 respecto al 2016 fue de -0,0018%; el afio 2016
respecto al aflo 2015 fue de 0,050%; el aflo 2015 respecto al afio 2014 fue de
0,027%,; el afio 2014 respecto al afio 2013 fue de -0,0010%; el aflo 2013 respecto
al afio 2012 fue de -0,0187%; el afio 2012 respecto al afio 2011 fue de -0,0174%;
el 2011 respecto al afio 2010 fue de -0,0474%; el afio 2010 respecto al 2009 fue
de 0,0842%; el afio 2009 respecto al 2008 fue de -0,0188%; el afio 2008 respecto
al 2007 fue de -0,0029%; el afio 2007 respecto al 2006 fue de -0,1596%; el afo
2006 respecto al afio 2005 fue de 0,00%; el afio 2005 respecto al 2004 fue de -
0,0959%; el aflo 2004 respecto al 2003 fue de -0,0198%; el afio 2003 respecto al
afio 2002 fue de -0,0201%; el afio 2002 respecto al 2001 fue de -0,0497%; el afo
2001 respecto al afio 2000 fue de -0,0216%; el afio 2000 respecto a 1999 fue de
-0,0764%, el afio 1999 respecto al afio 1998 fue de -0,0139%; el afio 1998
respecto al afio 1997 fue de -0,0375%, el afio 1997 respecto a 1996 fue de -
0,0813; el afio 1996 respecto al afio 1995 fue de -0,0925%; el afio 1995 respecto
al afo 1994 fue de -0,0107%; el afio 1994 respecto al afio 1993 fue de 0,0081%;
el aflo 1993 respecto al afio 1992 fue de -0,0300%; el afio 1992 respecto al afio

1991 fue de 0,0227%; el afio 1991 respecto al afio 1990 fue de -0,0212%.
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Grafico N° 9. Cambio porcentual de mortalidad atribuible por baja ingesta de
acidos grasos Omega-3 por edad estandarizada en Costa Rica de 1990 al

2017
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El cambio porcentual a partir de 1991 era de -0,0212% respecto al afio 1990,
teniendo un descenso en el afio 1993 de -0,0300%; luego, en el afio 1994,
presentdé uno de 0,0081% continuando en descenso hasta 1995, que presento -
0,0925%; a partir del afio 1996, que presentd -0,0925%, empieza un ascenso
hasta el afio 1999, que presentd -0,0139%; luego empieza un descenso hasta el
afo 2000, que presentd -0,0764%; un ascenso en el afio 2001 de -0,0216%, para
continuar con descenso en el afio 2002 de -0,0497%; presentar un ascenso en el
afio 2003, de -0,0201%; donde presenté un descenso en el afio 2005 de -
0,0959%; en el afio 2006 presentd un ascenso de 0,000%, presentando el mayor
descenso en el 2007, de -0,1596%, para luego continuar en ascenso hasta el
2008, donde presentd -0,0029%, presentando un descenso en el afio 2009 de -
0,0188%, para un mayor ascenso en el afio 2010 de 0,0842%, para luego
continuar en descenso hasta el afio 2011, donde presentd -0,0474%; a partir del
2011 continu6 en ascenso, hasta el 2016, teniendo en ese afio 0,0500%, y luego

descender en el 2017, presentando -0,0018%.
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Tabla N° 2. Relacion porcentual de mortalidad atribuible por baja ingesta de
acidos grasos Omega-3 por edad estandarizada en Costa Rica de 1990 al

2017

Afio Relacion
porcentual

1990 17,73%
1991 18,35%
1992 19,06%
1993 19,68%
1994 20,13%
1995 20,91%
1996 23,12%
1997 23,80%
1998 24,88%
1999 25,16%
2000 26,33%
2001 27,53%
2002 27,29%
2003 29,10%
2004 28,92%
2005 31,69%
2006 32,53%
2007 37,72%
2008 39,77%
2009 41,50%
2010 38,01%
2011 38,86%
2012 39,54%
2013 41,26%
2014 42,28%
2015 42,07%
2016 41,78%
2017 42,77%

Fuente: Elaboracion propia, con datos del IHME.®2
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La relacion porcentual del afio 1990 fue del 17,73%, para continuar en ascenso
hasta el 2003, donde presenté un 29,10%, para descender en el 2004, donde
presentd el 28,92%, para continuar en ascenso, a partir del afio 2004 hasta el
2009, donde presento el 41,50%, para descender en el afio 2010, donde presentd
el 38,01%, para continuar en ascenso hasta el afio 2014, donde presentd un
42,28%; luego descendi6é en el 2015, donde present6 el 42,07%; en el afio 2016

presentd un 41,78%, y en el afio 2017 presentd un ascenso del 42,77%.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS

En este trabajo se estudio la mortalidad atribuible a la baja ingesta de Omega-3 en
Costa Rica, y se analizé a toda la poblacion por grupos de edad y sexo, asi como
las tasas generales. A grandes rasgos, la mortalidad por la baja ingesta de
Omega-3 en Costa Rica se ha mantenido en constante descenso desde el afio

1990, pero en los ultimos afios presentd un ascenso.
5.1 Mortalidad atribuible a la baja ingesta de Omega-3

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en el
mundo. Segun las previsiones de la Organizacion Mundial de la Salud, esta
situacién se agravara en los proximos afios, como consecuencia de la adopcion de
los habitos de vida occidentales en los paises en vias de desarrollo. En particular,
la cardiopatia isquémica representa una de las primeras causas de mortalidad,

tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo. 7)

En Costa Rica, desde finales de los afios 90, se han impulsado iniciativas y se han
realizado esfuerzos de articulacion entre diferentes sectores relacionados con el
abordaje de las enfermedades crénicas no transmisibles, desde la prevencion,
andlisis de situacion hasta la atencion en los servicios de salud. 3 Tal es el caso
del desarrollo del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Cardiovascular, por
parte de la Caja Costarricense de Seguro Social, en el afio 2009, que se basé en
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la metodologia de la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) y Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS).3)

Costa Rica, a partir del 2009, afio cuando se implementé el Sistema de Vigilancia
de Factores de Riesgo Cardiovascular por parte de la CCSS, presentdé un
constante descenso, pues, para ese afio mencionado el 2009, la mortalidad
atribuible por la baja ingesta de Omega-3 fue de 10,12 por cada 100 000
habitantes, siendo este afio el que presentdé menor mortalidad atribuible por dicho
factor de riesgo.®? En el aflo 2010 present6 un ascenso de 11,05 por cada
100 000 habitantes; para el 2017, ultimo afio de estudio por dicho factor de riesgo,
se presentd una tasa de 10,99 por cada 100 000 habitantes.®? A pesar de la
elaboracion de dicho sistema de vigilancia, el descenso de la mortalidad por baja

ingesta de Omega-3 no fue significativo.

En Costa Rica, la poblacién, por grupo de sexo, ha presentado un constante
descenso en la mortalidad atribuible por baja ingesta de acidos grasos Omega-3
con el paso de los afios, coincidiendo este descenso con otros paises como Brasil,

Australia e Italia. ¢2

Por otra parte, La estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y
salud (DPAS), aprobada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio
2004, aborda los principales factores de riesgo de enfermedades crbnicas no
transmisibles, entre ellas la alimentacion saludable, y su desafio es contribuir a la
disminucién de las principales causas de mortalidad en el mundo. A partir del 2004

cuando se aprobo la estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica
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y salud (DPAS), en Costa Rica se vio un constante descenso en la mortalidad
atribuible por la baja ingesta de Omega-3, siendo la mortalidad general, para el
2004, de 13,14 por cada 100 000 habitantes, y para el 2009, de 10,12 por cada

100 000 habitantes.®?

La elaboracién del Plan de Accidon Estrategia Nacional de alimentacién saludable,
actividad fisica y salud Costa Rica, 2006-2021, formalizado por la Dra. Maria Luisa
Avila Agiiero, Ministra de Salud, es una de estas estrategias; dentro de la Politica
Nacional de Salud 2002-2006, se destaca el siguiente lineamiento: Fomento de
estilos de vida saludable en la poblacién; a partir del Plan de Accién Estrategia
Nacional de alimentacion saludable, actividad fisica y salud en el 2006, Costa
Rica ha presentado un constante descenso en la mortalidad atribuible por la baja
ingesta de Omega-3, presentando una mortalidad general, para el afio 2006, de
11,99 por cada 100 000 habitantes, y en el afio 2017, de 10,99 por cada 100 000

habitantes. ¢2

Otro insumo fue la Politica Nacional de Alimentacién y Nutricion 2003-2006.449 |
donde Costa Rica, en el 2003, presenté una mortalidad general por baja ingesta
de Omega-3 de 13,4 por cada 100 000 habitantes, y en el afio 2006, de 11,99 por
cada 100 000 habitantes, viéndose un constante descenso del 2003 al 2006, afios

en los que se presento la Politica Nacional de Alimentacion y Nutricion.®2

A patrtir del 2011 hubo un constante descenso, donde, para dicho afo, se presento
la semana del bienestar, una efeméride establecida y promovida por la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la
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Salud (OMS) desde el 2011, en toda la Region de Las Américas, donde ha venido
cooperando con el Ministerio de Salud, para avanzar hacia la meta de reduccién
de las muertes prematuras causadas por las enfermedades crénicas no
transmisibles, y ha acompafado al Gobierno en iniciativas para promover la salud,
politica publica, mejora de la atencion en los servicios de la salud y vigilancia de
los factores de riesgo, y uno de esos factores de riesgo es educar a las personas
con su alimentacion.®® La mortalidad general por la baja ingesta de Omega-3 en
Costa Rica, para el afio 2011, era de 10,55 por cada 100 000 habitantes, y para el
2014 la mortalidad fue de 10,17 por cada 100 000 habitantes.®®? A pesar de esta
campafia promovida por la OPS y la OMS, no hubo un descenso tan marcado en

la mortalidad por el factor de riesgo en estudio.

El grupo més afectado en Costa Rica fue el de 70 + afios, seguido del grupo de 50
a 69 anos. Estos dos grupos, desde el afio 1990, han ido descendiendo hasta los
afos 2015 y 2016, donde presentaron un leve aumento. A nivel mundial, son los
mismos grupos de edad que mas se ven afectados; en Brasil, el grupo de edad
mas impactado es el mismo, igual que en Estados Unidos e Italia. Esto se puede
deber a que las enfermedades crénicas juegan un factor muy importante en estos

grupos etarios.

El grupo menos afectado es el de 15 a 49 afios; de igual manera, en los paises de
Brasil, Estados Unidos e Italia. 2 Se compard Italia en este grupo etario, por ser

considerado uno de los paises con mejor indice global de salud.®®
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El grupo de 50 a 69 afios ha tendido a presentar descenso desde 1990 hasta el
2017; es el segundo grupo etario con mayor mortalidad por baja ingesta de
Omega-3, y en otros paises como Estados Unidos, Brasil e Italia es también el

segundo grupo de edad con mayor mortalidad con dicho factor de riesgo.®?

La mayor tasa de mortalidad atribuible por Omega-3 en este grupo etario fue en el
afio 1990, donde presentaba 41,28 por cada 100 000 habitantes. En general, este
grupo etario ha tendido a disminuir a partir de 1990, con un leve aumento en los
altimos tres afios de estudio. Este ascenso en los tres ultimos afios también se

presentd en paises como Estados Unidos, Australia y Brasil.(%?

La menor tasa de mortalidad de este grupo etario se presento en el 2014, donde
presentaba una tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de Omega-3 de
21,29 por cada 100 000 habitantes.? Esta menor tasa de mortalidad puede estar
relacionada con que la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) realizo,
durante el afio 2014, en la Segunda Encuesta de Vigilancia Factores de Riesgo
Cardiovascular, con representatividad de la poblacion adulta a nivel nacional. Este
estudio se enfoca en el seguimiento de factores de riesgo de enfermedades

cardiovasculares.®?

En el grupo etario de 70+ afos, desde el afio 1990 hasta el aflo 2009, se ha
presentado un constante descenso en la mortalidad atribuible por baja ingesta de
Omega-3.%2 La mayor tasa de mortalidad en el grupo etario de 70 + afios fue de
212,31 por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, y la menor tasa de mortalidad

se presentd en el 2009, donde presenté una tasa de 102,4 por cada 100 000
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habitantes.®? Esta menor mortalidad atribuible por baja ingesta de Omega-3, en el
2009, se relaciona con el desarrollo del Sistema de Vigilancia de Factores de
Riesgo Cardiovascular para el afio 2009, por parte de la Caja Costarricense de

Seguro Social, ya mencionado anteriormente.

Respecto a los tres grupos etarios en estudio (15 a 49 afos, 50 a 69 y 70 + afios),
todos han tendido al descenso desde 1990, y han presentado ascensos a través

de los afios; no obstante, han predominado los descensos.

En cuanto a la variable de la mortalidad atribuible por baja ingesta de Omega-3
por grupo etario, la poblacion mas afectada son los mayores de 70 afios, y luego
esté la del grupo etario de 50 a 69 afos; desde 1990, se ha ido reduciendo. A nivel
mundial, son los mismos grupos de edad que mas se afectan®?,pero la diferencia
radica en que en 1990, la tasa de mortalidad iba en aumento y después empez0 a

descender.
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Gréafico N° 10. Tasa de Mortalidad atribuible por baja ingesta de &cidos
grasos Omega-3 en general por edad estandarizada en Costa Rica, Brasil y

Japon desde 1990 al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia con datos del IHME. 2
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Cabe resaltar que Costa Rica presenta una mortalidad atribuible por baja ingesta
de Omega-3 similar en los afios de estudio con Brasil, siendo este pais de
América Sur el que presenta un nivel de Omega-3 muy bajo (menor del 4%),
siendo Japon un pais que presenta un nivel de Omega-3 en la sangre de las

personas considerado apropiado (mayor del 8%).(8)

Al ver que Brasil es considerado uno de los paises con menor consumo de
Omega-3, y Japon es considerado uno de los de mayor consumo, se comparo
Costa Rica con dichos paises por el factor de riesgo en estudio, viendo que Costa
Rica, durante los afios en estudio, presentd6 mayor mortalidad atribuible por baja
ingesta de Omega-3 que Japdn, y esto a pesar de que Costa Rica ha buscado la
manera de implementar campafias para reducir la mortalidad cardiovascular. Con
respecto a Brasil, la mortalidad del pais de América del Sur fue mayor hasta el afio
2009, donde Costa Rica, a pesar de presentar un constante descenso desde el
afio 1990, llego a presentar una mayor mortalidad atribuible por baja ingesta de
Omega-3 gue Brasil a partir del 2010, donde dicho afio la mortalidad fue de 11,05

por cada 100 000 habitantes, y en el 2017 fue de 10,99.652

En Costa Rica, a pesar de la implementacion de multiples medidas, y que se ha
visto una reduccién no significativa de la tasa de mortalidad atribuible por baja
ingesta de Omega-3, desde el afio 1990 hasta el 2017, no se notdé un cambid con
la mortalidad por dicho factor de riesgo en comparacion con Brasil y Japén, donde
mas bien Costa Rica lleg6 a presentar una mayor mortalidad en los ultimos afios

respecto a Brasil.
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En Costa Rica, desde 1995, ha habido un constante descenso de la mortalidad
atribuible por la baja ingesta de Omega-3, donde, en el afio 1998, el pais se unié
a la iniciativa CARMEN/CINDI de OPS/OMS, cuyo propésito fundamental fue
mejorar la salud de la poblacién, al disminuir la mortalidad y morbilidad originadas
por las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), por medio de la ejecucion
de intervenciones integradas al reducir, simultdneamente, los factores comunes de
riesgo de las principales ECNT; entre esos factores de riesgo la alimentacion
inadecuada.®® Costa Rica, para 1998, present6 una tasa de mortalidad general de
16 por cada 100 000 habitantes, y para el 2017 una tasa de mortalidad general de
10,99 por cada 100 000 habitantes®?, viéndose un importante descenso en la
mortalidad atribuible por la baja ingesta de Omega-3, desde que el pais se uni6 a

la iniciativa CARMEN/CINDI de la OPS/OMS.

La OMS ha desarrollado el Plan de Accion Global para la Prevencion y Control de
las Enfermedades Crénicas no Transmisibles 2013-2020.69 Costa Rica, en el
2013, presenté una mortalidad atribuible por baja ingesta de Omega-3 de 10,18
por cada 100 000 habitantes, y Brasil de 9,39 por cada 100 000 habitantes, y para
el aflo 2017 Costa Rica tenia una tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de
Omega-3, de 10,99 por cada 100 000 habitantes, y Brasil de 8,99 por cada
100 000 habitantes.®? A pesar de la implementacion de dicho plan, Costa Rica no
presentd un descenso en la mortalidad por la baja ingesta de Omega-3, y tuvo un
leve ascenso en la mortalidad en los ultimos afios en estudio, que puede estar
relacionado con el aumento de los factores de riesgo cardiovascular, como los
malos habitos nutricionales en los Ultimos afios.
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En un andlisis general, a pesar del desarrollo del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo Cardiovascular en el 2009 y la segunda Encuesta de
Vigilancia de Factores de Riesgo Cardiovascular en el 2014, la mortalidad
atribuible en Costa Rica, a partir de dichos afos, por la baja ingesta de Omega-3,
no ha producido un descenso significativo, a pesar de la implementacion de esas
medidas; pero, al ver la mortalidad general por la baja ingesta de Omega-3, desde
el afio 1990, donde se presentd una tasa de 21,15 por cada 100 000 habitantes, y
en el 2017, de 10,99 por cada 100 000 habitantes por dicho factor de riesgo,®? se
ha notado un descenso importante en la mortalidad general por la baja ingesta de

Omega-3 en los afios en estudio.®?
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1. CONCLUSIONES

La mortalidad general atribuible a la baja ingesta de Omega-3 disminuy6 a
través de los afios en estudio. La mayor tasa de mortalidad general por baja
ingesta de Omega-3 fue en 1990, y la menor tasa de mortalidad general por
baja ingesta de Omega-3 fue en el 2009.

La mortalidad por sexo atribuible a la baja ingesta de Omega-3 disminuyo a
través de los afos en estudio. Los hombres presentaron mayor mortalidad
respecto a las mujeres, por baja ingesta de Omega-3. La mayor mortalidad
en hombres fue en 1990, por baja ingesta de Omega-3, y la menor tasa de
mortalidad atribuible a la baja ingesta de Omega-3 en hombres fue en el
2009. La mayor mortalidad en mujeres fue en el afio 1990 por baja ingesta
de Omega-3, y la menor tasa de mortalidad atribuible a la baja ingesta de
Omega-3 en las mujeres fue en el 2014.

La mortalidad atribuible a la baja ingesta de Omega-3 por grupo etario
disminuy6 a través de los afios en estudio. El grupo etario de 70 + afios fue
el que presentd mayor mortalidad atribuible por baja ingesta de Omega-3, y
el grupo etario de 15 a 49 afios fue el que present6 menor mortalidad
atribuible por baja ingesta de Omega-3. La mayor tasa de mortalidad
atribuible por baja ingesta de Omega-3, en los grupos etarios en estudio (50
a 69 afos y 70 + afos), fue en 1990 y la mayor mortalidad en el grupo
etario de 15 a 49 afos fue en el afio 1995. La menor tasa de mortalidad por
baja ingesta de Omega-3, en el grupo etario de 15 a 49 afos, fue en el
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2007; en el grupo etario de 50 a 69 afios la menor tasa de mortalidad
atribuible por baja ingesta de Omega-3 fue en el 2014, y la menor tasa de
mortalidad atribuible por baja ingesta de Omega-3 en el grupo etario de 70
+ anos fue en el 2009.

La relacidén porcentual atribuible a la baja ingesta de Omega-3 aumenté en
el periodo de estudio, pasando del 17,73% en 1990 al 42,77% en el 2017.
El mayor cambio porcentual atribuible a la baja ingesta de Omega-3 se
presentd en el 2010, y el menor cambio porcentual por baja ingesta de

Omega-3 se presento6 en el 2007.
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6.2. RECOMENDACIONES

e Continuar con las campafas educativas en los centros de salud, centros
educativos y la comunidad, sobre la importancia de una dieta balanceada
donde incluya la ingesta de pescado o algun suplemento que contenga
Omega-3, para la prevencion de la mortalidad atribuible a la baja ingesta de
Omega-3 y ayudar en la prevencion de la enfermedad cardiovascular.

e Realizar estudios a nivel nacional sobre investigacion clinica en la
prevencion de la enfermedad cardiovascular, mediante la ingesta de
Omega-3.

e Continuar trabajando, con base en los resultados obtenidos, en pro de la
disminucién de mortalidad atribuible a la baja ingesta de Omega-3 en Costa
Rica, para el beneficio tanto de la poblacién que se encuentra bajo este
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, como del resto de la
poblacién, para disminuir la mortalidad atribuible por baja ingesta de
Omega-3, y el costo que genera al sistema de salud la atencion de la
enfermedad cardiovascular.

e Unir esfuerzos, de las autoridades de salud con las distintas universidades
gue contengan carreras afines con sus planes de estudio, para la
promocién de vida saludable en escuelas y colegios, con el propdsito de

prevenir la mortalidad por enfermedad cardiovascular.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AGPICL: Acidos Grasos Poliinsaturados de Cadena Larga.

AHA: Asociacion Estadounidense del Corazon.

ALA: Acido Alfa-linolénico.

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.

DHA: Acido Docosahexaenoico.

ECNT: Enfermedades Crénicas No Transmisibles.

EPA: Acido Eicosapentaenoico.
HDL.: Lipoproteinas de Alta Densidad.

HTG: Hipertrigliceridemia.

IHME: Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion.

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.

LDL: Lipoproteinas de Baja Densidad.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

RA: Riesgo Atribuible.
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