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RESUMEN 

 

Introducción: La investigación 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 población 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 ácidos grasos Omega-3 en Costa Rica, 

en los años 1990-2017. Metodología: Se estudia la tasa de mortalidad atribuible a 

la baja ingesta de Omega-3 según sexo, grupo etario, así como la relación 

porcentual y el cambio porcentual por dicho factor de riesgo. Se recolecta y se 

ordena la información de Institute for Health Metrics and Evaluation. Resultados: 

La mortalidad por baja ingesta de Omega-3 en hombres en el año 1990 fue de 

25,18 y en el año 2017 de 15,06 por cada 100 000 habitantes; la mortalidad en 

mujeres en el año 1990 fue de 17,35,  y en el año 2017 fue de 7,49 por cada 

100 000 habitantes; la mortalidad en el grupo etario de 50 a 69 años en el año 

1990 fue de 41,28, y en el año 2017 fue de 23,27 por cada 100 000 habitantes; la 

mortalidad en el grupo etario de 70 + años en el año 1990 fue de 212,31, y en el 

año 2017 fue de 116,87 por cada 100 000 habitantes. Conclusiones: Se concluye 

que la mortalidad atribuible por la baja ingesta de Omega-3 disminuyó desde el 

año 1990 al año 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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CAPÍTULO I 
 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1.1 Antecedentes del problema 

 
 

La evolución de la vida humana, así como el avance de la ciencia, ha demostrado 

que 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 útiles en el tema puesto en cuestión. 

El primer estudio que dio relevancia al consumo de los ácidos grasos Omega-3 

data de los años cincuenta en nativos de Alaska, cuando dan inicio los estudios 

sobre el efecto beneficioso que pudieron tener los ácidos grasos esenciales en 

ese poblado.(1) 

El Pueblo inuit se encontraba en el Ártico; su dieta se basaba en lo que obtenían 

por la caza de ballenas, focas, y pescado. Para los expertos en salud pública 

resultaba sorprendente que, con una dieta tan rica en grasa y proteínas, la 

prevalencia de ataques cardíacos fuese tan baja, por lo que se iniciaron a realizar 

estudios para determinar cuál era el factor protector para disminuir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares en esta población. (2)  

Desde 1929, George y Mildred Burr descubrieron los ácidos grasos 

indispensables. 

En un principio, experimentaron con animales, y luego mostraron que la falta de 

estos ácidos grasos en la dieta produce alteraciones en la salud humana. (3)  

Después, en 1956, Hugh Sinclair encontró otros padecimientos asociados con el 

metabolismo de los lípidos, a los que denominó enfermedades de la civilización 
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(cardiovasculares, cáncer y diabetes, entre otras). En ese momento, surgió la 

relación con el tipo de dieta consumida en occidente; en este lugar hay mayor 

aporte de ácidos grasos saturadas y menos Omega-3; este desequilibrio 

nutricional ha llevado al aumento de enfermedades cardiovasculares en la 

población.(3) 

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 ácidos grasos Omega-3 (ácidos eicosapentaenoico y 

docosahexaenoico) ejercían un efecto protector sobre la función cardiovascular, 

mostrando así que la dieta era alta en proteínas y ácidos grasos poliinsaturados, 

dando beneficio en la salud de este poblado.(2) 

En 1976 se realizó un estudio de los alimentos de los esquimales en Groenlandia. 

Las dietas esquimales eran más ricas en ácidos grasos poliinsaturados; la 

proporción de ácidos grasos saturados fue de 0.84, en comparación con 0.24 en 

los daneses. Los ácidos 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 cardiopatía isquémica en los esquimales de Groenlandia pueden 

estar relacionados por el efecto antitrombótico de los ácidos grasos 

poliinsaturados de cadena larga, especialmente el ácido eicosapentaenoico, que 

prevalece en dietas ricas en aceites marinos. (4) 

Conforme pasaron las décadas, se fueron descubriendo enfermedades que 

podrían estar relacionadas con el bajo aporte de ácidos grasos esenciales, debido 

a que en distintas poblaciones su dieta se basaba en grasas saturadas.   
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El Grupo de los Siete Países (Estados Unidos, Finlandia, Países Bajos, Italia, 

Yugoslavia, Japón y Grecia) encontró que en Creta se presenta la menor tasa de 

enfermedades cardiovasculares y cáncer, igual que en Japón; la misma 

observación se ha señalado, con estudios, entre los esquimales en Groenlandia. 

Esto fue producto de que había un mayor consumo de distintos frutos, hortalizas, 

nueces, además de macronutrientes. Esto es lo que se conoce como “dieta 

mediterránea”; el consumo de dicha dieta lleva a disminuir las tasas de 

enfermedades cardiovasculares y cáncer. (3)  

La revisión de las Guías Alimentarias, que en el 2000 efectuó la Asociación 

Americana del Corazón (AHA), incluyó una recomendación para que se 

consumiera más pescado (como, por ejemplo, atún enlatado), por los beneficios 

que aporta a la salud cardiaca y en prevenir las enfermedades 

cardiovasculares. (5) 

Debido a la contundencia del efecto protector en enfermedades cardiovasculares 

importantes asociaciones como la FDA (Agencia de Alimentos y Medicamentos), 

AHA (Asociación Americana del Corazón) e ISSFAL (Sociedad Internacional para 

el Estudio de los Ácidos Grasos y Lípidos), en Estados Unidos han emitido 

recomendaciones para su uso.(1) 

Tal como se señala anteriormente, conforme con el paso de las décadas, ha sido 

posible evidenciar, con distintos estudios e investigaciones, el efecto beneficioso 

que podrían tener los ácidos grasos esenciales sobre la prevención de 

enfermedades cardiovasculares sobre la población; recomendándose, así, 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 podrían 

ayudar a prevenir eventos cardiovasculares. 

 

1.1.2 Delimitación del problema 
 

El presente estudio pretende analizar los datos de mortalidad y la tendencia, por la 

baja ingesta de ácidos grasos Omega-3, según sexo y edad en Costa Rica, en 

período comprendido entre los años 1990-2017. 
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1.1.3 Justificación 
 

Desde 1990 hasta la actualidad, el estudio sobre mortalidad por la baja ingesta de 

ácidos grasos Omega-3 ha tomado importancia; hay diversos estudios que 

abordan la temática sobre la mortalidad atribuible a la baja ingesta de ácidos 

grasos esenciales. El presente estudio va a ser de gran relevancia, para analizar 

la mortalidad por la baja ingesta de ácidos grasos Omega-3, y así dar una 

perspectiva amplia de lo que se podría considerar como factor de riesgo, por el 

bajo aporte de ácidos grasos esenciales en la dieta. 

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

Omega-3 a través de los años.  

Con la investigación de dicho tema, se podrá a ver el efecto beneficioso que 

podría tener el consumo de Omega-3 en Costa Rica, y así prevenir la mortalidad 

por la baja ingesta de ácidos grasos poliinsaturados en la población. 

Con la investigación se podrá ver el comportamiento durante el paso de las 

décadas, así como el efecto ha tenido el Omega-3 en la población, y cuáles 

beneficios podría generar el mismo si se llegara a implementar un mejor aporte a 

la dieta de las personas. 

Es un tema de importancia clínica, porque viéndose el beneficio que el Omega-3 

genera, ayudaría a tener una educación nutricional adecuada en la población, y 

que las personas vean el provecho que podrían dar los ácidos 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 REDACCIÓN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE 
LA   INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la mortalidad atribuible a la baja ingesta de ácidos grasos Omega-3 en 

Costa Rica desde el año 1990 hasta el año 2017? 
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

 
1.3.1. Objetivo general  

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

Costa Rica en los años 1990-2017. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

- Identificar la mortalidad atribuible a la baja ingesta de ácidos grasos 

Omega-3 según sexo, en Costa Rica en los años 1990-2017. 

- Identificar la mortalidad atribuible a la baja ingesta de ácidos grasos 

Omega-3, según edad en Costa Rica en los años 1990-2017. 

- Determinar la relación y cambio porcentual atribuible a la baja ingesta de 

ácidos grasos Omega-3, según edad estandarizada en Costa Rica en los 

años 1990-2017. 
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1.4 Alcances de la investigación 
 
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 según sexo. 
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1.5 Limitaciones de la investigación 
 
No se encontró ninguna limitación en la realización de la presente investigación. 



 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
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2.1 CONTEXTO TEÓRICO-CONCEPTUAL  

2.1.1Mortalidad  

La mortalidad es definida por la OMS(6) como “el número 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 número de defunciones, durante un año, entre el 

número total de los habitantes de ese mismo año, multiplicado por 1000. 

La tasa bruta de mortalidad es un marcador sociodemográfico, puesto que 

muestra la situación y evolución social del país. Además, proporciona información 

relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de salud y del 

desempeño del sistema de salud, respecto a sus planes y programas de 

promoción, prevención y tratamiento a favor de la conservación 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 población; por tanto, para un mejor entendimiento de esta, se 

puede dividir en subgrupos, y se nombran según la fracción poblacional utilizada; 

tal es el caso de tasas de mortalidad por edad, sexo, causa específica y otros.(7)  

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

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

2.1.2 Riesgo Atribuible  

Asimismo, según Coughlin, Benichou y Weed:(8) “El riesgo atribuible, también 

conocido como fracción etiológica, fracción atribuible, fracción de exceso  y 



27 
 

porcentaje de riesgo atribuible poblacional, aporta una estimación de la proporción 

de casos que están relacionados con una exposición determinada. Usualmente se 

interpreta como la fracción de enfermedad en una población, que se evitaría 

reduciendo o eliminando la exposición a un agente etiológico, 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 aplicación de una medida específica; el riesgo atribuible se 

puede calcular con la siguiente fórmula: incidencia del grupo expuesto menos el 

de la incidencia del grupo no expuesto. 

Según Nieto y Peruga (9) “El riesgo atribuible (RA) representa un puente entre el 

estudio etiológico de las enfermedades (estimaciones del riesgo relativo (RR) 

asociado a determinado factor de riesgo) y la actividad de salud pública, 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 investigación, y así determinar 

si el porcentaje de enfermedad es debido al factor de riesgo que se efectúa en 

dicho estudio. 

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

riesgo de una enfermedad.(9) 

De acuerdo con lo anterior, a través de investigaciones se podrá ver el efecto que 

podría provocar el factor de riesgo en la salud de la población 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 implicación en el aspecto preventivo, al 

remover este factor de riesgo en el grupo expuesto.(10) 

2.2 Los Lípidos 

 En la naturaleza hay sustancias  que son insolubles en agua; son moléculas 

orgánicas  conocidas también como “biomoléculas”; se encuentran en los  tejidos 

de las plantas y animales, donde realizan funciones de reserva; estas sustancias 

son conocidas como “lípidos”.(11) 

Los lípidos son importantes en los humanos, debido a que ayudan a mantener la 

temperatura corporal, en la producción de células y formación de las mismas; 

además, ayudan en la producción de hormonas del organismo. 

Las principales fuentes de lípidos 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 lípidos (del griego: lipos, grasa) son sustancias de origen biológico soluble en 

solventes orgánicos 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 lípidos. (12) 

Mencionado lo anterior, los lípidos son un grupo de compuestos orgánicos como el 

carbono, hidrógeno y oxígeno principalmente; en ocasiones azufre, nitrógeno y 

fósforo. En los alimentos existen tres tipos de lípidos: las grasas o aceites, 

fosfolípidos y ésteres de colesterol. 
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• Ácidos grasos 

Los ácidos grasos son ácidos carboxílicos con grupos laterales hidrocarbonados 

de cadena larga. Pocas veces se encuentran libres en la naturaleza; más bien 

aparecen en forma esterificada.(12)  

Mencionado lo anterior, los ácidos grasos forman parte de los fosfolípidos y 

glucolípidos; son moléculas que constituyen la bicapa lipídica de las membranas 

celulares. 

Los ácidos grasos tienen un papel fundamental en la alimentación de las 

personas, debido a que el organismo los utiliza como fuente de energía; además, 

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 lípidos de la persona, provocando dislipidemias, esto conllevando a un 

riesgo de enfermedades cardiovasculares. 

Las grasas poliinsaturadas se consideran ácidos 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 ahí 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 

último ayudando a ser un factor protector cardíaco. 

• Funciones de los Ácidos grasos 

Fuente de energía 

Los ácidos grasos son transportados por el torrente sanguíneo en el complejo 

albúmina-ácidos grasos hasta los tejidos. Los ácidos grasos en los tejidos son 

utilizados por la célula para la producción de energía. La utilización de esta 

energía varía de tejido a tejido, en función del estado metabólico del organismo. El 

músculo cardiaco y el esquelético son los que más dependen de los ácidos grasos 

como fuente de energía.(13) 

Respecto a lo anterior, los ácidos grasos son moléculas energéticas y necesarias 

para los distintos procesos celulares, con la presencia de oxígeno. Cuando en el 

organismo no hay suficiente glucosa para utilizar como energía en procesos 

celulares, el organismo origina cuerpos cetónicos a partir de grasa, y la presencia 

de estos podría llevar a complicaciones. 

Función Estructural 

Los ácidos grasos son componentes fundamentales de los fosfolípidos y 

esfingolípidos, moléculas que forman la bicapa lipídica de las membranas de todas 

las células.(14) 

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

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

Algunos ácidos grasos son precursores de las prostaglandinas, tromboxanos y 

leucotrienos, moléculas con una gran actividad biológica, que intervienen en la 

regulación y control de numerosos procesos vitales, como la respuesta 

inflamatoria, regulación de la temperatura corporal, procesos de coagulación 

sanguínea, contracción del músculo liso y otros.(14) 

Mencionado lo anterior, los ácidos grasos tienen un efecto en los distintos 

procesos inflamatorios, en la coagulación y en distintos procesos de la vida. Dado 

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

beneficioso sobre las distintas funciones reguladoras de las grasas. 

Figura N° 1. Ácidos Grasos comunes 

 

Fuente:  (12) 
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2.3 Ácidos grasos Omega-3 

Los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga (AGPICL) son componentes 

dietarios que participan en múltiples procesos fisiológicos, donde cumplen un rol 

estructural en los fosfolípidos de las membranas celulares, y son sustratos para la 

síntesis de diversos mediadores fisiológicos. Dentro de los AGPICL se encuentran 

dos grupos principales, los ácidos grasos Omega-3 (ω-3) y Omega-6 (ω-6), los 

cuales son ácidos grasos esenciales (AGE) para el ser humano, debido a que él 

carece de la maquinaria enzimática necesaria para biosintetizarlos.(15)  

Respecto a lo anterior, los ácidos grasos poliinsaturados constituyen una porción 

de las membranas celulares, y forman parte de los sistemas de señalización 

celular. Su deficiencia puede afectar negativamente la función 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 ácidos grasos Omega-3 es el ácido α-linolénico 

(C18:3), el cual, vía desaturasas y elongasas, se puede transformar en el ácido 

eicosapentaenoico (C20:5, EPA) y posteriormente en el ácido docosahexaenoico 

(C22:6, DHA). El primer exponente de los ácidos grasos ω-6 es el ácido linoleico 

(C18:2), y uno de sus derivados más importantes es el ácido araquidónico (C20:4, 

AA).(15) 

Mencionado lo anterior, aquellos ácidos grasos que contienen dos o más dobles 

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

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

Los tres principales ácidos grasos Omega-3 son el ácido alfa-linolénico (ALA), el 

ácido eicosapentaenoico (EPA) y el ácido 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.(16) 

Respecto a lo anterior, el ALA es un ácido 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 

fosfolípidos de las membranas, y son el sustrato para la formación de una serie de 

derivados lipídicos llamados “eicosanoides” (derivados de 20 átomos de carbono 

en el caso del ALA y EPA) y docosanoides (derivados de 22 átomos de carbono, 

en el caso del DHA), los cuales ejercen importantes acciones en el metabolismo 

celular.(15) 

Los eicosanoides son las prostaglandinas, prostaciclinas y los leucotrienos. Los 

eicosanoides derivan de ácidos grasos poliinsaturados, y tienen distintos efectos 

fisiológicos.  

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

reproductivas, inmunológicas. 
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En los últimos años, diferentes estudios experimentales, epidemiológicos y clínicos 

han subrayado el papel de los lípidos en las enfermedades cardiovasculares. Las 

concentraciones elevadas de colesterol y de triglicéridos son factores de riesgo 

independiente, que poseen gran valor predictivo en el cálculo del riesgo 

cardiovascular.(17) 

A través de distintos estudios, se ha logrado evidenciar que los fármacos 

hipolipemiantes, como las estatinas, tienen diversos estudios clínicos que avalan 

sobre su efecto protector cardiovascular, ayudando en la reducción de las grasas 

del organismo; de este modo previenen las dislipidemias, lo cual ayudaría a la 

reducción de la morbimortalidad cardiovascular. 

Fue luego, a partir de las décadas de los setenta, que se generó controversia, 

cuando en un poblado de Groenlandia tenían 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 tenía alta cantidad de ácido graso Omega-3. 

A partir de la investigación anterior, fue donde se empezaron a generar distintos 

estudios clínicos en la población, para ver el efecto que podría tener el Omega-3 

en reducir la mortalidad cardiovascular, y entonces determinar el efecto 

beneficioso que podría tener el mismo si se implementara en los distintos grupos 

de la población, y posteriormente fijar, hipotéticamente, el efecto global que 

llegaría a tener sobre la salud de las personas. 
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El Omega-3 es un ácido graso esencial; es decir, que el cuerpo no puede 

sintetizar y que se debe adquirir por la dieta. Es del tipo ácido graso 

poliinsaturado.(18) 

La familia de AGPI n-3 deriva del ácido α-linolénico (ALA), con tres dobles 

enlaces, cuyos ácidos grasos tienen su primer doble enlace en carbono número 3 

de la cadena. Tanto el linoleico como el α-linolénico son ácidos 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 ácido graso, y se adquiere mediante los distintos 

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

 

Fuente: (19) 

El ácido linoleico se metaboliza a ácido araquidónico, y el α-linolénico da lugar al 

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

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

elongasas y desaturasas. (19) 

De acuerdo con la información anterior, los ácidos grasos Omega-3 ayudan a ser 

una fuente de energía importante; además 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, inmunológica y en la coagulación.  

Los efectos ateroprotectores, derivados de la ingesta de AGPI n-3, provienen 

principalmente de su incorporación a los fosfolípidos de las membranas de las 

células, sustituyendo parcialmente el ácido araquidónico como sustrato inicial para 

la producción de eicosanoides. (19) 

Cabe destacar que los ácidos grasos esenciales emplean un mecanismo por 

donde actúan y generan múltiples beneficios en los distintos sistemas de los seres 

humanos, ayudando en la prevención de distintas enfermedades, que se podrían 

ver envueltas por déficit de los mismos. 

El consumo de ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) n-3 de larga cadena 

producen cambios en variables homeostáticas asociadas a efectos beneficiosos 

para la salud. (19) 

Respecto a lo anterior, el consumo de Omega-3 tiene efectos en la coagulación de 

la sangre de las personas; teniendo este efecto beneficioso, podría ayudar a evitar 

la formación de trombos en los vasos sanguíneos, y así ayudaría a prevenir 

embolismos en pacientes susceptibles.  

El ALA está 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 Clasificación de los Ácidos Grasos esenciales Omega-3 

• Ácido alfa-linolénico (AAL) 

El ácido alfa-linolénico  reduce el riesgo de desarrollar enfermedades, debido a 

que contribuye a reducir los niveles del colesterol, tiene actividad antitrombótica y 

vasodilatadora, y ayuda a regular la presión arterial.(20) 

Respecto a lo anterior, el ácido alfa-linolénico ayuda en la reparación y crecimiento 

de células, teniendo un efecto en la prevención de enfermedades 

cardiovasculares; ayuda a disminuir la presión arterial; disminuye el colesterol 

sanguíneo y ayuda a revertir la aterosclerosis. Tiene efecto beneficioso en los 

trastornos de conducción del corazón (arritmias), y ayuda en la prevención de la 

formación de coágulos sanguíneos. 

• Ácido Eicosapentaenoico (EPA) 

Contribuye a la respuesta antiinflamatoria. Es el componente esencial de un grupo 

de mensajeros celulares llamado “eicosanoides”; estos afectan la presión 

sanguínea, coagulación sanguínea, respuesta alérgica, función inmunológica.(21) 

Mencionado lo anterior, el Ácido Eicosapentaenoico ayuda en la prevención de 

enfermedades cardiovasculares, por sus distintos efectos beneficiosos, así como 

en la prevención de dislipidemias; tiene un efecto sobre la inflamación, por lo cual 

ayuda en la reparación del daño celular provocado por algún efecto nocivo en la 

salud de las personas. 
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• Ácido Docosahexaenoico (DHA)  
 

El Ácido Docosahexaenoico también es el ácido graso preferido para la 

construcción y el funcionamiento correcto de las membranas, particularmente 

aquellas en tejidos muy activos, como los nervios y músculo activo.(21) 

Mencionado lo anterior, el DHA es de los más importantes en salud 

cardiovascular, tiene un impacto importante en el perfil de lípidos, ayudando a 

prevenir las dislipidemias. Tiene efecto beneficioso en los pacientes hipertensos, 

ayudando a disminuir la presión arterial; además, tiene efecto antiinflamatorio e 

inmunológico. 

En relación con los ácidos grasos poliinsaturados, el DHA y el EPA tienen 

beneficios fisiológicos en la presión arterial, en el perfil de lípidos en sangre, 

efectos antiinflamatorios, en el endotelio, además de prevenir la muerte súbita. 

2.3.2 Efecto Cardioprotector de los Ácidos Grasos Omega-3 en Estudios 

Clínicos 

En el estudio Diet and Reinfarction Trial (DART) se estableció una reducción del 

29% en la mortalidad, por todas las causas, en varones que consumían pescado o 

aceites de pescado, y que habían presentado previamente un IAM. El estudio se 

llevó a cabo en 2.033 varones no diabéticos de edad < 70 años, que se habían 

recuperado de un IAM reciente.(22) 

Con el estudio anterior se vio que, implementando el consumo de pescado en la 

población, se puede prevenir la muerte súbita por alguna causa cardíaca, y esto, 

en un tiempo corto, podría deberse a su efecto antitrombótico y antiarrítmico.  
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El US Physicians Health Study(23) , realizado entre 20.551 médicos americanos 

durante 11 años, concluyó que el consumo de pescado al menos una vez por 

semana reducía el riesgo de muerte súbita cardiaca. 

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

se vería un beneficio en la salud cardiovascular y, así, evitar la muerte súbita. 

El Nurses Health Study (24), que incluyó a un total de 84.688 enfermeras durante 

un período de seguimiento de 16 años, determinó que el riesgo de muerte por 

enfermedad coronaria era menor en las mujeres que consumían mayor cantidad 

de pescado y ácidos grasos Omega-3. 

Con el estudio anterior, se observó que un periodo largo se vio el beneficio por el 

consumo de Omega-3, ayudando este a prevenir la muerte por enfermedades 

cardíacas, 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 años en el US 

Physicians Health Study, y determinaron que, en estos individuos sin enfermedad 

coronaria previa, las concentraciones circulantes de ácidos grasos Omega-3 se 

correlacionaban de forma inversa con el riesgo de muerte súbita cardiaca. (25) 

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; sería una forma barata que podría ayudar a reducir la 

enfermedad cardiovascular. Por eso, en muchos países occidentales, que 

presentan alta morbimortalidad por enfermedad cardiovascular, se busca iniciar 
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con la prevención implementando medidas dietéticas, evitando o reduciendo el 

consumo de grasas saturadas, y aportar mayor atención al consumo de ácidos 

grasos Omega-3. 

El estudio "The Seven Countries", de 20 años de duración y seguimiento, 

demostró que aquellos hombres que consumían 30 g/día de pescado reducían el 

riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria en un 50%, en relación con los 

voluntarios que no consumían pescado. (26) 

El estudio "The Western Electric" determinó que los hombres, que consumían más 

de 35 g/día de pescado, presentaban un riesgo relativo de mortalidad por 

enfermedad coronaria de 0,62, en comparación con los que casi nunca consumían 

pescado. (27) 

Respecto a los estudios anteriores, se vio que las personas, quienes consumían 

pescado, tenían menor probabilidad de enfermedad cardíaca respecto a las 

personas que no lo consumían. 

El estudio sobre "Prevención de Aterosclerosis Coronaria Mediante Intervención 

con Ácidos Grasos Omega-3 de Origen Marino" (también conocido por "SCIMO"), 

demostró una reducción en el desarrollo de la aterosclerosis al administrar dosis 

bajas de AGPI n-3 (1,65 g/día).(28) 

Mencionado el estudio anterior, se vio que administrar dosis bajas de Omega-3 

ayuda en la reducción de aterosclerosis coronaria, y ayudando en esto, se podría 

ver un beneficio en la prevención de enfermedad coronaria. 
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Cuando los ácidos grasos n-3 se integraron en una dieta similar a una dieta 

mediterránea tradicional, la mortalidad cardiovascular, 5 años después de un 

primer infarto de miocardio, se redujo en un 70%.  Actualmente, se cree que las 

fuentes de alimentos ricas en ácidos grasos n-3 son beneficiosas en la profilaxis 

secundaria, después de un infarto de miocardio. (29) 

Con el estudio anterior se evidenció que en las personas que presentaron un 

infarto agudo de miocardio, luego de que se les implementara el ácido graso 

Omega-3, se redujo la probabilidad de mortalidad cardiovascular, luego de 

suplementar la dieta con ácidos grasos poliinsaturados.   

Zhang Y, Zhuang P, He W, et al.(30) 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 asoció con la mortalidad en hombres, mientras que en mujeres sí mostró 

una asociación positiva. Se concluye que el consumo de pescado y ácido 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 asociación. 

Con respecto al estudio anterior, se evidenció que el consumo de pescado y 

Omega-3 tiene una asociación de menor mortalidad en ambos sexos, que 

consumieron pescado y Omega-3, mostrando un beneficio clínico 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 tamaño. Cuando afecta 

a arterias de mediano y gran calibre se denomina “aterosclerosis”. Su lesión 

básica es la placa de ateroma compuesta fundamentalmente de lípidos, tejido 

fibroso y células inflamatorias, y pasa por diferentes estadios.(31) 

Los Ácidos Grasos Poliinsaturados Cadena Larga Omega-3 (AGPICL ω-3) 

también parecen ejercer una serie de efectos potencialmente beneficiosos sobre la 

musculatura vascular lisa, mediante la reducción de la pérdida de calcio 

intracelular, y en la disminución de la proliferación de células musculares lisas (a 

través de la inhibición de factores de crecimiento) y el aumento de la producción 

de óxido nítrico. Además de sus efectos sobre la dislipidemia y la arteriosclerosis, 

los AGPICL ω-3 podrían tener efectos antiarrítmicos.(15) 

Los efectos beneficiosos en la salud cardiovascular, atribuidos a los AGPICL ω-3, 

serían el resultado de los siguientes mecanismos: disminución de los niveles 

plasmáticos de TG y del colesterol LDL, aumento del colesterol HDL, disminución 

de la presión arterial, reducción de la agregación plaquetaria y disminución de 

incidencia de arritmias.(15) 

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 actúa, 

ejerciendo un efecto en la reducción de los lípidos en sangre, ayudando en la 
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coagulación y, así, evitando eventos embólicos en las personas; también se puede 

ver efecto sobre la reducción de la presión arterial, efecto antiinflamatorio y 

ayudando a evitar la formación de placa de ateroma. 

Los ácidos grasos poliinsaturados resultan eficaces en el tratamiento y la 

prevención de enfermedades cardiovasculares; el Omega-3 tiene un efecto en 

disminuir la inflamación, el daño anatómico 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. 

• Efecto Antiarrítmico 

Este efecto de los AGPI es independiente de su actividad hipolipidemiante, y 

parece relacionado con la capacidad de los AGPI Omega-3 de estabilización 

eléctrica de los miocitos, debido a su acción sobre los canales iónicos de la 

membrana. (32) 

Respecto a lo anterior, su efecto sobre la actividad eléctrica del corazón se podría 

ver beneficiado en prevenir la muerte súbita en personas que presentan trastornos 

en la conducción, y que la causa de muerte pudo haber sido provocada por una 

arritmia.  

• Efecto sobre el perfil lipídico 

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

para reducir las concentraciones de triglicéridos, y aparentemente más eficaces 
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que estos para reducir la mortalidad total, la combinación entre Omega-3 y 

estatinas parece la mejor elección en pacientes en los que se deben controlar las 

concentraciones de colesterol y triglicéridos.(17) 

Según lo anterior, se percibe que el Omega-3 tiene beneficio para el control de las 

dislipidemias, reduciendo colesterol y triglicéridos; si este asocia algún 

medicamento, ya sea algunas estatinas o los fibratos, se podría ver potenciada la 

reducción de los lípidos en sangre y no presentar efecto adverso, como lo podría 

provocar la combinación de una estatina con un fibrato, que podría provocar 

rabdomiólisis en la persona. 

• Efectos en la hemostasia, trombosis  

Los ácidos grasos Omega-3 reducen la agregabilidad plaquetaria y modulan la 

trombosis a través de mecanismos independientes de su actividad sobre los 

triglicéridos.(17) 

Con respecto a lo anterior, el Omega-3 ejerce un efecto en las plaquetas, 

ayudando a evitar eventos trombóticos en las personas, por los distintos 

mecanismos por el cual actúa. 

Los AGPI 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 fibrinógeno. La ingesta de aceite de pescado redujo los niveles de 

fibrinógeno y factor V, así como la generación de trombina en plasma. (33) 
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Como lo avalan distintos estudios, el Omega-3 actúa en la coagulación de las 

personas, ejerciendo un efecto anticoagulante y, así, evitar embolismos en 

aquellas que presentan hipercoagulabilidad. 

• Efecto en el endotelio 

La disfunción endotelial y la clínica en la enfermedad cardiovascular se relaciona, 

en parte, con la pérdida de una función endotelial reguladora de la homeostasis 

vascular. En estudios recientes, se indica que la severidad de la disfunción 

endotelial se asocia con el riesgo cardiovascular, y finalmente, muchas 

intervenciones farmacológicas y dietéticas que reducen el riesgo cardiovascular 

han demostrado mejorar la función endotelial.(34) 

Según lo expuesto anteriormente, la disfunción endotelial representa un papel en 

el inicio y la progresión 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 intervención (asesoramiento dietético o suplementos de PUFA n-3) redujo 

las concentraciones de STM y sICAM-1, lo que indica una disminución de la 

activación endotelial. El aumento del tPAag, en los grupos que no recibieron 

asesoramiento dietético (agrupados), que indica una progresión de la 

aterosclerosis, se contrarrestó significativamente con el asesoramiento dietético.(23) 
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Con el estudio anterior se vio que el suplemento con Omega-3 tuvo un efecto en la 

reparación del endotelio y, provocando esto, se pueden evitar eventos 

trombóticos, como se mencionaba en la Triada de Virchow, la cual menciona los 

tres factores que pueden provocar formación de trombos como son: lesión 

endotelial, estasis sanguínea y estados de hipercoagulabilidad. Al ver lo anterior, 

el Omega-3 tiene un efecto protector, actuando sobre los tres factores que podrían 

llevar a la formación de trombos; implementando el mismo en los pacientes, se 

podrían disminuir los efectos embólicos en pacientes con factores de riesgo.  

• Efecto Antiinflamatorio 

El Ácido Araquidónico (AA), al ser un componente de la estructura de las 

membranas celulares, es liberado desde los fosfolípidos por la activación 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. (15) 

Respecto a lo anterior, el ácido araquidónico actúa en dos vías, la de las 

ciclooxigenasas, donde el ácido araquidónico 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, 

que es mediadora de la fiebre, inflamación y del dolor. 
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La segunda vía del AA involucra la enzima 5-lipoxigenasa y la formación 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 liberación de citoquinas inflamatorias. (15) 

Respecto a lo anterior, los ácidos grasos Omega-3 tienen efecto sobre los 

leucotrienos, los cuales son agentes inflamatorios, y el Omega-3 actúa sobre 

estos, ejerciendo un efecto antiinflamatorio. 

Los ácidos grasos Omega-3 reducen la síntesis de los eicosanoides, que son más 

activos como mediadores de la inflamación, lo que contribuye a reducir la 

respuesta inflamatoria, y disminuyen la expresión de moléculas de adhesión que 

intervienen en la interacción de los monocitos con el endotelio vascular. Los 

efectos antiinflamatorios de los ácidos grasos Omega-3 también podrían contribuir 

a su beneficio clínico.(17) 

Con respecto a lo anterior, el Omega-3 tiene efecto en inhibir los mediadores de la 

inflamación y, de esta manera, reducir la respuesta inflamatoria, que podría 

provocar distintos eventos en el endotelio vascular y, por ende, notar un beneficio 

en la salud de la persona que presenta algún daño en el endotelio. 

 



49 
 

Figura N° 3. Bioconversión y efectos metabólicos de eicosanoides derivados 
del ácido araquidónico (AA) y ácido eicosapentaenoico (EPA) 

 

Fuente: (15) 

2.3.4 El Omega-3 en la Enfermedad Cardiovascular 
 

La mortalidad es uno de los principales determinantes de la dinámica demográfica 

y sanitaria de un país. Las dos principales causas de mortalidad en el país 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 específica de mortalidad en Costa Rica 

correspondía al Infarto Agudo al Miocardio, seguida del Tumor maligno del 

estómago, Bronconeumonía, Enfermedad aterosclerótica del corazón y la 

enfermedad isquémica del Corazón. (36) 
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La Cardiopatía isquémica corresponde a la principal causa de muerte y 

discapacidad en países desarrollados; es una de las enfermedades que mayor 

gasto económico provoca en el sistema de salud de los distintos países. En Costa 

Rica es la principal causa de muerte en la población general.(37) 

La cardiopatía isquémica es la enfermedad ocasionada por la arteriosclerosis de 

las arterias coronarias; es decir, las encargadas de proporcionar sangre 

al músculo cardiaco (miocardio).(38) 

Mencionado lo anterior, la cardiopatía isquémica se da por un desequilibrio entre 

el aporte y los requerimientos de oxígeno que necesita el músculo cardíaco, 

haciendo que una parte del miocardio tenga una disminución del aporte de flujo 

sanguíneo, 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, disminución del colesterol HDL en sangre, tabaquismo, Hipertensión Arterial, 

Diabetes Mellitus, Obesidad, Sedentarismo. (38)   

Hay muchos factores de riesgo cardiovasculares no modificables, como son la 

edad, sexo, factores genéticos o antecedentes heredofamiliar, que tienen impacto 

en la enfermedad cardíaca.  

Sin embargo, el objetivo es indagar la prevención de la enfermedad, tratando de 

buscar los distintos factores de riesgo modificables, y averiguar la manera de 

reducirlos o eliminarlos en la población. 
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Se ha encontrado factores protectores en la dieta de las personas, como la comida 

mediterránea, 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 años continúan situando, a las 

enfermedades cardiovasculares, como la principal causa de incapacidad y muerte 

en la población mundial. Se calcula que una adecuada prevención, mediante la 

modificación de los hábitos dietéticos y realización de hábitos de vida sanos, como 

el abandono del tabaco en los fumadores, realizar ejercicio físico y mantener un 

control de las calorías ingeridas para evitar la obesidad, podrían reducir a la mitad 

la incidencia de la enfermedad cardiovascular, con la consiguiente disminución en 

la carga social y sanitaria que soportan los países. (39) 

Respecto a lo anterior, se busca implementar en la población alguna medida que 

elimine los distintos factores de riesgo que predisponen el padecimiento de 

enfermedad cardiovascular, y así disminuir la mortalidad por la misma en el 

mundo. 

2.3.5 El Omega-3 en la Dislipidemia 

El efecto más conocido, derivado del consumo de ácidos 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 
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HDL. El consumir alimentos con contenido de grasa produce un aumento de los 

triglicéridos sanguíneos.  

• Metabolismo de los Triglicéridos 

En el metabolismo de los Triglicéridos (40) se da el transporte de lípidos, mediante 

dos vías: la exógena y la endógena. 

La vía exógena se encarga de transportar la grasa de la dieta en forma de 

quilomicrones, desde el intestino a los tejidos periféricos y al hígado luego de las 

comidas.  

La vía endógena es la que aporta energía necesaria a los tejidos en forma de 

Triglicéridos, durante los períodos interdigestivos. 

 El colesterol HDL transporta el colesterol desde los tejidos al hígado para su 

eliminación por la bilis, y en algunas situaciones el aumento de la lipogénesis o por 

un aumento en el aporte de grasa al hígado, 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 disminución del colesterol HDL. 

En la población general, las cifras de triglicéridos (TG) aumentan en los varones a 

partir de los 20 años de edad, mientras que las mujeres muestran prácticamente 

las mismas cifras hasta la menopausia. En el rango de edad de 30-50 años, 
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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.(41) 

Respecto a lo anterior, se ha visto que a partir de los 20 años los triglicéridos en 

sangre tienen un aumento en la población, y esto puede estar relacionado con los 

malos estilos de vida, además de que este aumento de triglicéridos se ve más en 

hombres que mujeres, y se relaciona por la concentración de grasa abdominal, 

mayor en hombres que en mujeres.  

Además, viéndose que la Hipertrigliceridemia es parte de los criterios de Síndrome 

Metabólico, asociando colesterol HDL en sangre bajo, predisponiendo a la 

dislipidemia a ser una causa atribuible de mortalidad cardiovascular. 

• Efecto Hipotrigliceridemiante del Ácido Graso Omega-3 

La reducción de los triglicéridos por el Omega-3 se ve por la reducción de la 

producción de triglicéridos (VLDL), mediante un catabolismo por medio de la 

LPL.(42) 

Se ha visto que los ácidos grasos poliinsaturados disminuyen la producción de 

VLDL, donde hay una menor entrada y un mayor aclaramiento de los VLDL en 

sangre. Esto es porque las VLDL y los quilomicrones actúan por un mismo 

mecanismo de deslipidación dependiente de LPL, promoviendo que la disminución 

de VLDL genere catabolismo de quilomicrones y reduzca la respuesta lipídica 

después de las comidas.  



54 
 

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

Hipertrigliceridemia 

Se ha visto el efecto en la reducción de triglicéridos en sangre, utilizando ácidos 

grasos Omega-3 en el tratamiento de la hipertrigliceridemia. 

El tratamiento de elección en la hipertrigliceridemia es el de los fibratos; el efecto 

que genera el Omega-3 en los triglicéridos sanguíneos es similar al efecto que se 

podría ver con el tratamiento farmacológico. 

Como lo demuestra un reciente estudio clínico, que comparó gemfibrozilo (1.200 

mg/día) con AGn-3 (4 g/día) en pacientes con HTG primaria grave,(43) una 

indicación clara de los AGn-3 es el síndrome de quilomicronemia, con TG > 1000 

mg/dl y alto riesgo de pancreatitis aguda, con frecuencia difícil de controlar y 

resistente a los fibratos. Varios estudios han demostrado que los AGn-3 en dosis 

de alrededor de 4 g/día inducen reducciones medias de TG cercanas al 50% en 

estos pacientes, con lo que se minimiza el riesgo de pancreatitis.(44) 

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 día de Omega-3 se pueden reducir hasta la mitad de los triglicéridos en 

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

Dado el aumento de incidencia de personas con Síndrome Metabólico, se busca 

implementar alguna medida dietética o farmacológica 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 farmacológico, 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 ahí donde se busca implementarles algún tratamiento para reducir los niveles 

de lípidos en sangre. 

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

de interacciones farmacológicas, además de efectos adversos. 

Es por eso que se ha visto que la asociación de Omega-3 y fibratos tiene un efecto 

sinérgico, en que ayuda a disminuir los niveles sanguíneos de triglicéridos, siendo 

de gran ayuda para servir como tratamiento en las hipertrigliceridemias resistentes 

al tratamiento único con fibratos, por lo que la asociación farmacológica de ambos 

tendría un beneficio para la salud de las personas. 

2.3.6 Efecto del Omega-3 en el Síndrome Metabólico 

El síndrome metabólico es una serie de desórdenes o anormalidades metabólicas 

que, en conjunto, son considerados factores de riesgo para desarrollar diabetes y 

enfermedad cardiovascular. (45) 

Mencionado lo anterior, el Síndrome Metabólico es un conjunto de anormalidades 

metabólicas, que conllevan a un riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular y 

diabetes mellitus.  
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El Síndrome Metabólico en la actualidad ayuda ver el riesgo cardiovascular y 

Diabetes Mellitus, que podría 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 presión arterial, el aumento de la glicemia en ayunas, aumento de 

los niveles en sangre de los triglicéridos, diminución del colesterol HDL en sangre, 

así como la obesidad. Es por eso que se busca la manera de eliminar estos 

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

Hay investigaciones anteriores, las cuales sugieren que los ácidos grasos 

monoinsaturados pueden tener un efecto positivo en los niveles de lípidos 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 intervención, mostró varios efectos 

beneficiosos de la suplementación con AGPI Omega-3 de cadena larga, 

declararon los investigadores. Los datos sugieren que el consumo a largo plazo de 

una dieta isocalórica, baja en grasas y alta en carbohidratos, complementada con 

Omega-3 de cadena larga, tiene efectos beneficiosos en la respuesta de las 

lipoproteínas postprandiales en pacientes con síndrome metabólico.(46) 



57 
 

Figura N° 4 Componentes del Síndrome Metabólico según la National 

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (ATP III), 

Organización Mundial de la Salud, American Association of Clinical 

Endocrinologists (AACE), International Diabetes Federation (IDF) 

 

Fuente: (45) 

2.3.7 Seguridad de los Ácidos Grasos Omega-3 

El efecto de la prevención 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 algún suplemento que contenga ácidos 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.  
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En algunos estudios clínicos, 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 metaanálisis de 26 estudios clínicos que utilizaron 

AGn-3 en pacientes diabéticos concluyó que su administración, en dosis medias 

de 3 g/día, aumentaba discretamente la glucemia, pero no tenía ningún efecto 

sobre las concentraciones de hemoglobina glicosilada, lo que indica que las dosis 

altas de AGn-3 no empeoran el control metabólico de la diabetes.(40)  

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 complicación en el control de los diabéticos. 

Una gran cantidad de literatura, que abarca numerosas cohortes de muchos 

países y con diferentes características demográficas, no proporciona evidencia 

que sugiera una asociación significativa entre los ácidos grasos Omega-3 y la 

incidencia de cáncer. La suplementación dietética con ácidos grasos Omega-3 es 

poco probable que prevenga el cáncer. (47) 

Respecto a lo anterior, se vio que el consumo de ácido graso Omega-3 no se 

asocia con el desarrollo de cáncer, pero tampoco con su prevención; es así donde 

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

Para las recomendaciones nutricionales de ingesta de ácidos grasos Omega-3, la 

Sociedad Internacional para el Estudio de Ácidos Grasos y Lípidos ("ISSFAL") 

sugiere la cantidad de 0,65 g/día de DHA más 1 g/día de ácido a-linolénico. (48)  

Las nuevas recomendaciones de la Asociación Americana del Corazón (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.(49) 

Respecto a lo anterior, se evidencia el efecto de suplementar las personas con 

ácidos grasos poliinsaturados, viendo un efecto en el perfil de lípidos sanguíneos 

y, así, reducir factores de riesgo para enfermedad coronaria, demostrando una 

reducción 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 

podría generar la misma. 



 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN  
 

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, ya que la recolección de datos se 

representa de forma numérica, demostrando la mortalidad por la baja ingesta de 

ácidos grasos Omega-3 en Costa Rica, por lo cual se realizará un análisis de 

cifras estadísticas para probar la hipótesis que se pondrá en estudio. 

Como indican Hernández et al.,(50) los estudios cuantitativos son deductivos, 

secuenciales, probatorios, y analizan la realidad objetiva.  

El investigador plantea un problema y elabora un marco teórico con literatura 

previamente revisada. Los datos son recolectados por procedimientos 

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

La investigación es de tipo descriptivo, ya que, mediante esta, se busca 

especificar, de forma detallada y ordenada, las variantes que se pondrán en 

estudio. 

Según Beaglehole R et al., (51) estos estudios no buscan encontrar una relación de 

causa-efecto; no tienen causalidad,  les falta temporalidad, la cual es el único 

criterio principal de causalidad. Se basan en recolectar datos estadísticos, no 

utilizando tasas o tasas estandarizadas para examinar patrones durante 

determinados periodos de tiempo en determinadas áreas geográficas.  
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3.3 UNIDADES DE ANÁLISIS U OBJETOS DE ESTUDIO  

 

3.3.1 Población  
 

Abarca todas las personas que habitan en Costa Rica, que presentan mortalidad 

asociada a la baja ingesta de ácidos grasos Omega-3, según sexo y edad, en el 

período de 1990 al 2017. 

 

3.3.2 Fuente 

Fuente primaria  

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

Fuente Secundaria 

• Instituto de Métricas en Salud y Evaluación (IHME).  

• Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC). 

• Organización Mundial de la Salud (OMS).  

• Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS).  

• Revistas científicas, libros de texto, artículos y páginas web.  
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3.3.3 Población 

 
Se tendrá en cuenta todo hombre o mujer, cuya mortalidad sea atribuible a la baja 

ingesta de ácidos grasos Omega-3, independientemente de la edad o raza, que 

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

 

3.3.4 Muestra  

 
Debido a las características de estudio, no requiere muestra. 

3.3.4 Criterios de inclusión y exclusión  

 

El criterio de inclusión se hará con población mayor a 15 años y ambos sexos, 

debido a que la muestra no es estadísticamente significativa en menores de 15 

años. Se analizarán los siguientes grupos de edades (15 a 49 años, 50 a 69 años, 

70 años y más). 

Debido a las características del estudio, no requiere criterios de exclusión. 
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3.4 Metodología 
 

Para este estudio no se aplica instrumento. No se realiza entrevista, porque la 

recolección de datos es por fuentes secundarias. 

Para la elaboración de la siguiente investigación, se utilizan datos numéricos 

acerca de mortalidad, relación porcentual y cambio porcentual desde 1990 hasta 

el 2017, por la baja ingesta de ácidos grasos Omega-3 en Costa Rica, los cuales 

son extraídos del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), los datos de 

mortalidad son extraídos del Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC). 

Estos datos son agrupados y contrastados en tablas comparativas.  

Posteriormente, cada parámetro es graficado desde el año 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 parámetros mencionados dentro de Costa Rica. 

Las tasas de Mortalidad se calcularon de la siguiente manera: 

- Tasa de mortalidad en la población general: 

𝑥 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠  𝑒𝑛 𝐶𝑜𝑠𝑡𝑎 𝑅𝑖𝑐𝑎 𝑒𝑛 𝑑𝑖𝑐ℎ𝑜 𝑎ñ𝑜

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑒𝑛 𝐶𝑜𝑠𝑡𝑎 𝑅𝑖𝑐𝑎
 𝑥100000 

 

- Tasa de Mortalidad en hombres: 

𝑥

=
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 ℎ𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒𝑠 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎 𝑑𝑒 á𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑔𝑟𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑂𝑚𝑒𝑔𝑎 3 𝑒𝑛 𝑑𝑖𝑐ℎ𝑜 𝑎ñ𝑜

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑒𝑛 𝐶𝑜𝑠𝑡𝑎 𝑅𝑖𝑐𝑎
 𝑥100000 

 

 

 



 

66 
 

 

- Tasa de Mortalidad en mujeres: 

𝑥

=
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎 𝑑𝑒 á𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑔𝑟𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑂𝑚𝑒𝑔𝑎 3 𝑒𝑛 𝑑𝑖𝑐ℎ𝑜 𝑎ñ𝑜

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑒𝑛 𝐶𝑜𝑠𝑡𝑎 𝑅𝑖𝑐𝑎
 𝑥100000 

 

- Tasa de Mortalidad atribuible en Costa Rica: 

x

=
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑃𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠  𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎 𝑑𝑒 á𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑔𝑟𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑂𝑚𝑒𝑔𝑎 3 𝑒𝑛 𝑑𝑖𝑐ℎ𝑜 𝑎ñ𝑜

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙  𝑒𝑛 𝐶𝑜𝑠𝑡𝑎 𝑅𝑖𝑐𝑎 
 𝑥100000 

 

 

La relación porcentual 

La relación porcentual: se efectúa la regla de tres utilizando la tasa de mortalidad 

general en Costa Rica y la mortalidad por la causa específica, en este caso por 

baja ingesta de ácidos grasos Omega-3 en Costa Rica, con una constante de 100. 

La relación porcentual se calculó de la siguiente manera: 

- Relación porcentual en el año X: 

𝑥

=
𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝐺𝑒𝑛𝑒𝑟𝑎𝑙 𝑒𝑛 𝐶𝑜𝑠𝑡𝑎 𝑅𝑖𝑐𝑎 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑎ñ𝑜 𝑥

𝑇𝑎𝑠𝑎  𝑑𝑒 𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑖zada 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎 𝑑𝑒 á𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑔𝑟𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑂𝑚𝑒𝑔𝑎 3 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑎ñ𝑜 𝑥
 𝑥100 

 

El cambio porcentual 

En el cambio porcentual, se logra determinar la mortalidad por la causa específica, 

y se comparara con cada año de estudio, para así determinar cuál ha sido el 

cambio durante el periodo de estudio. La operación matemática se realiza con la 

siguiente fórmula:  
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A = relación porcentual de un determinado año (X).  

B = relación porcentual de un determinado año (Y).  

 

Fórmula  

Cambio porcentual: (A-B) ÷ A 

Ejemplo: el cambio porcentual se calculó de la siguiente manera: 

- Cambio porcentual del año A respecto al año B  

(𝑇𝑎𝑠𝑎  𝑑𝑒 𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑖zada 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎 𝑑𝑒 𝑂𝑚𝑒𝑔𝑎 3 𝑒𝑛  𝐴 −
𝑇𝑎𝑠𝑎  𝑑𝑒 𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑖zada 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎 𝑑𝑒  𝑂𝑚𝑒𝑔𝑎 3 𝑎ñ𝑜 𝐵)

𝑇𝑎𝑠𝑎  𝑑𝑒 𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑖zada 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎 𝑑𝑒 𝑂𝑚𝑒𝑔𝑎 3 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑎ñ𝑜 𝐴
 

 

Base de datos 

Los datos de obtienen de la página de IHME. Se estudiará a la población por sexo 

y edad.  Se analizó la variable “mortalidad”. Las cifras corresponden a tasas de 

todos los años, desde 1990 hasta el 2017, los cuales se presentan en gráficos 

lineales, en los que se observan tasas generales de la variable mortalidad 

atribuible a la baja ingesta de ácidos grasos Omega-3, tasas por variable según 

ambos sexos y edad.  

Se utilizaron estos grupos de edades (15 a 49 años, 50 a 69 años, 70 años y 

más), porque en la baja ingesta de ácidos grasos Omega-3 la muestra no es 

estadísticamente significativa en menores de 15 años. 
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3.5 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 
El diseño es de tipo observacional, descriptivo, transversal, ecológico y temporal. 

El presente estudio se basa en el diseño de tipo observacional, debido a que no se 

da ninguna manipulación intencional de variables; el investigador se encarga de 

analizar o describir hechos que ya ocurrieron, en individuos que pertenecían a un 

grupo determinado de variable, y así generar conclusiones con el factor que hizo 

que sucediera dicho evento, sin influir en la variable previa. 

Se realiza un análisis descriptivo de la mortalidad, con las distintas variables para 

Costa Rica. 

La recopilación de datos se realiza en un momento temporal, por lo que es un 

estudio de tipo transversal; el período comprendido es entre 1990-2017; por lo 

tanto, se puede conocer la situación en ese lapso y poder describir dicho 

acontecimiento. 

El diseño ecológico se basa en que el objeto de estudio es un grupo que está 

formado por múltiples personas, que tienen características específicas, y no se 

estudian individuos por separado. 

La observación de este grupo poblacional se puede estudiar de dos maneras 

distintas, en áreas geográficas diferentes o estudiar una misma área; lo anterior en 

distintos períodos, para poder observar el comportamiento de las variables en el 

transcurso del tiempo. 

En esta investigación, el estudio ecológico ayuda a analizar los cambios con 

respecto a la mortalidad en Costa Rica, atribuible al factor en estudio, en el 

período de tiempo establecido. 
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3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Objetivo 

específico 

Variable  Definición 

conceptual 

Dimen-

sión  

Indicado-

res  

Instrumen-

to  

Identificar la 

mortalidad 

atribuible a la 

baja ingesta de 

ácidos grasos 

Omega-3 según 

sexo, en Costa 

Rica, en los 

años 1990-

2017. 

 
 
 
 
 
 
 

Mortalidad
. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo. 

 

 

Es la proporción de 

personas que mueren 

por una causa 

establecida, en una 

población y período 

determinado. 

 

 

 

 

 

Condición orgánica 

que distingue 

hombres de mujeres. 

 

 

 

 

Tasa de 

Mortalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo. 

Tasa de 
Mortalidad 
atribuible 
en Costa 
Rica a la 
baja 
ingesta de 
ácidos 
grasos 
Omega-3, 
1990-
2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tasa de 
Mortalidad 
atribuible 
en Costa 
Rica a la 
baja 
ingesta de 
ácidos 
grasos 
Omega-3, 
1990-
2017. 

Base de 

datos de 

IHME.  

                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Base de 
datos de 
IHME. 
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Identificar la 

mortalidad 

atribuible a la 

baja ingesta de 

ácidos grasos 

Omega-3 según 

edad, en Costa 

Rica, en los 

años 1990-

2017.  

 
 

 

Mortali-

dad.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Es la proporción de 

personas que mueren 

por una causa 

establecida en una 

población y período 

determinado. 

Tasa de 

Mortalidad.  

 

Tasa de 

Mortalidad 

atribuible 

en Costa 

Rica a la 

baja 

ingesta de 

ácidos 

grasos 

Omega-3, 

1990-

2017. 

Base de 

datos de 

IHME. 

                              

 

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 

ácidos 

grasos 

Omega-3, 

1990-

Base de 

datos de 

IHME. 
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2017. 

Determinar la 

relación y 

cambio 

porcentual 

atribuible a la 

baja ingesta de 

ácidos grasos 

Omega-3 según 

sexo, en Costa 

Rica, en los 

años 1990-

2017. 

 

Relación 

porcen-

tual. 

En la relación 

porcentual, los dos 

números 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 

específica, en este 

caso, por la baja 

ingesta de ácidos 

grasos Omega-3, con 

constante de 100. 

Relación 

porcen- 

tual. 

Relación 

porcentual 

en Costa 

Rica a la 

baja 

ingesta de 

ácidos 

grasos 

Omega-3, 

1990-

2017. 

Base de 

datos de 

IHME. 
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Fuente: Elaboración propia. 

Cambio 

Porcen-

tual. 

Determinar la 

mortalidad por la 

causa específica, y se 

comparará con cada 

año de estudio, para 

así determinar cuál ha 

sido el cambio durante 

el periodo de estudio. 

La operación 

matemática se realiza 

con la siguiente 

fórmula: 

A = relación 

porcentual de un 

determinado año (X).  

B = relación 

porcentual de un 

determinado año (Y).  

Fórmula:  

Cambio porcentual:  

(A-B) ÷ A  

 

Cambio 

Porcen-

tual. 

Cambio 

porcentual 

en Costa 

Rica a la 

baja 

ingesta de 

ácidos 

grasos 

Omega-3, 

1990-

2017. 

Base de 

datos de 

IHME. 



 

 

 

 
 

 
 

 

CAPÍTULO IV 

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
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4.1. GENERALIDADES 

Gráfico N° 1. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos grasos 

Omega-3 en general por edad estandarizada en Costa Rica de 1990 al 2017. 

Tasa por cada 100 000 habitantes   

 

Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME. (52) 
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En la población general la mortalidad atribuible se ha mantenido en descenso 

desde 1990, donde en ese año presentaba una tasa de mortalidad de 21,15 por 

cada 100 000 habitantes, en constante descenso hasta el 2010, donde presentó 

un leve aumento de 11,05 por cada 100 000 habitantes, respecto al 2009, que 

presentó 10,12 por cada 100 000 habitantes. Continuó en constante descenso 

hasta el 2015, donde presentó un leve aumento de 10,46 por cada 100 

000 habitantes, respecto al 2014, que presentó 10,17 por cada 100 000 

habitantes, donde continuó en ascenso en el 2016, presentando 11,01 por cada 

100 000 habitantes; disminuyó en el 2017 10,99 respecto al 2016, que presentó 

11,01 por cada 100 000 habitantes. 
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Gráfico N° 2. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos grasos 

Omega-3 en mujeres y general por edad estandarizada en Costa Rica de 1990 

al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes   

 

Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME. (52) 
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En mujeres, la mortalidad atribuible se ha mantenido en descenso desde 1990, 

donde en ese año presentaba una tasa de mortalidad de 17,35 por cada 100 000 

habitantes, en constante descenso, hasta 1994, donde presentó 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 continuó en constante descenso hasta el 

2001, donde presentó 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 presentó un leve aumento de 7,41 respecto al 2008, donde era 7,37, 

la misma tasa que el 2006, donde también presentó 7,37 por cada 100 000 

habitantes. En el 2010 presentó otro leve aumento de 7,93 respecto al 2009, que 

presentó 7,41 por cada 100 000 habitantes. A partir del 2010 continuó en 

descenso hasta el 2016, donde presentó un leve aumento de 7,16 respecto al 

2014, donde presentó 7,14 por cada 100 000 habitantes. A partir del 2015 

continuó en ascenso hasta el 2017, donde presentó en ese año 7,49 por cada 

100 000 habitantes, respecto al 2016, donde presentó 7,45 por cada 100 000 

habitantes. 

La general, en comparación 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 población general continuó 

en descenso hasta el 2009, donde el 2010 presentó 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 

población general y las mujeres de 7,16 por cada 100 000 habitantes; en la 

población general continuó en ascenso hasta el 2016, donde presentó 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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Gráfico N° 3. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos grasos 

Omega-3 en hombres y general por edad estandarizada en Costa Rica de 

1990 al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes   

 

Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME.(52) 
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En hombres, la mortalidad atribuible se ha mantenido en descenso desde 1990, 

donde en ese año presentaba una tasa de mortalidad de 25,18 por cada 100 000 

habitantes, en constante descenso, hasta 1999, que presentó 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 continuó 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 continuó en un constante descenso, hasta que presentó 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 año 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 población 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 población general presentó un 

constante descenso hasta el 2009; su primer ascenso se ve en el año 2010, donde 

presentó 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 población 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 población general, hasta el 2016, donde los hombres 

presentaron 15,12 por cada 100 000 habitantes, y la población general 11,01 por 

cada 100 000 habitantes en el 2016, y ambas presentaron un descenso en el 

2017. 
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Gráfico N° 4. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos grasos 

Omega-3 en hombres, mujeres y general por edad estandarizada en Costa 

Rica de 1990 al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes 

 

Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME. (52)  
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En comparación de hombres, mujeres y población en general, los hombres 

presentan mayor tasa de mortalidad atribuible a través de los años, desde 1990 

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

La población 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 población 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 población 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 población general presentaron un ascenso en el 2010, 

la población 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 años 2015 y 2016 hombres, mujeres y población general presentaron un 

ascenso. En el 2015, la población 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 población 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 población general presentó 

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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Gráfico N° 5. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos grasos 

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

2017. Tasa por cada 100 000 habitantes 

 

Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME.(52) 

 

 

 

 

 



 

86 
 

En la población general de 15 a 49 años, la tasa de mortalidad atribuible en 1990 

es de 2,31 por cada 100 000 habitantes, presentando ascenso hasta 1992, donde 

presentó 2,36 por cada 100 000 habitantes. Presentó 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. Continuó en un 

constante descenso desde 1995 hasta 1998, donde presentó 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 continuó en constante descenso 

hasta el 2005; en el 2006 presentó un leve ascenso de 1,65 por cada 100 000 

habitantes, respecto al 2005, donde presentó 1,6 por cada 100 000 habitantes. 

Presentó un descenso de 1,45 en el 2007, para continuar en ascenso hasta el 

2010, donde presentó 1,68 por cada 100 000 habitantes, donde hubo un descenso 

en los años 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. Continuó en ascenso hasta el 2016, donde presentó una tasa 

de 1,78 por cada 100 000 habitantes, donde para el 2017 presentó un descenso 

de 1,77 por cada 100 000 habitantes. 

En comparación con la población general, la población de 15 a 49 años presenta 

un ascenso en los años 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 

población general, donde ambas presentan un ascenso en 1994 de 2,33 en la 

población de 15 a 49 años, y de 19,82 por cada 100 000 habitantes en la 

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

población general. 

Ambas presentaron un ascenso en los años 2015 y 2016; la población general de 

15 a 49 años en el 2015 presentó una tasa de 1,7 por cada 100 000 habitantes, y 

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

En el 2016 presentó la población general de 15 a 49 años un leve aumento de 

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

En el 2017 ambas poblaciones presentaron un descenso. Desde 1990 hasta el 

2017, la población de 15 a 49 años presentó una menor tasa de mortalidad por 

cada 100 000 habitantes, en comparación con la población general. 
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Gráfico N° 6. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos grasos 

Omega-3 en ambos sexos de 50 a 69 años y general en Costa Rica de 1990 al 

2017. Tasa por cada 100 000 habitantes  

 
 
Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME. (52) 
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En la población general de 50 a 69 años, la tasa de mortalidad en 1990 fue de 

41,28 por cada 100 000 habitantes; continuó en descenso hasta 1993, donde 

presentó una tasa de 39,17 por cada 100 000 habitantes. Presentó un leve 

aumento en 1995, de 40,69 por cada 100 000 habitantes, continuando en un 

constante descenso hasta el 2005; presentó un leve aumento de 25,88 por cada 

100 000 habitantes en el 2006, respecto al 2005, que presentó una tasa de 25,44 

por cada 100 000 habitantes. En el 2007 presentó un descenso de 22,09; presentó 

un leve aumento, en el 2008, de 22,14 por cada 100 000 habitantes; en el 2009 

presentó un descenso de 21,7 por cada 100 000 habitantes, respecto del 2008. En 

el 2010 presentó un leve ascenso de 23,98 por cada 100 000 habitantes, donde 

continuó en descenso hasta el 2014; en el 2015 presentó un leve aumento de 

21,94 por cada 100 000 habitantes, respecto del 2014, que presentó una tasa de 

21,29 por cada 100 000 habitantes, continuando en constante ascenso hasta el 

2017, donde presentó una tasa de 23,27 por cada 100 000 habitantes. 

En comparación, la población de 50 a 69 años tiene mayor tasa de mortalidad 

desde 1990 hasta el 2017, respecto a la población general. 

La población de 50 a 69 años presenta un leve ascenso en 1994, de 40,41, e 

igualmente, la población general presentó un leve ascenso ese año, de 19,82 por 

cada 100 000 habitantes, donde la población de 15 a 49 años presentó un leve 

ascenso en el 2006, de 25,88, en el 2008 de 22,14, y coincide en el 2010 con la 

población general, donde ambas presentaron un leve ascenso, la población de 50 

a 69 años de 23,98 por cada 100 000 habitantes, y la población general de 11,05 

por cada 100 000 habitantes. 
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Ambas poblaciones presentaron un leve ascenso en los años 2015 y 2016; la 

población de 50 a 69 años presentó una tasa de 21,94 en el 2015 y la población 

general de 10,46 por cada 100 000 habitantes. En el 2016 la población de 50 a 69 

años presentó una tasa de 23,26 por cada 100 000 habitantes, y la población 

general de 11,01 por cada 100 000 habitantes. En el 2017 la población de 50 a 69 

años presentó un leve ascenso de 23,27 por cada 100 000 habitantes, y la 

población general presentó un descenso de 10,99 por cada 100 000 habitantes.  
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Gráfico N° 7. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos grasos 

Omega-3 en ambos sexos 70 + años y general en Costa Rica de 1990 al 2017. 

Tasa por cada 100 000 habitantes  

 

Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME. (52) 
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En la población general de 70 + años, 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 presentó 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 presentó 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 presentó 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 presentó una tasa de 116,88 por cada 100 000 habitantes, para tener 

un descenso en el 2017, donde presentó una tasa de 116,87 por cada 100 000 

habitantes. 

La población de 70 + años presenta mayor tasa de mortalidad desde 1990 hasta el 

2017, en comparación con la población general. 

Ambas poblaciones presentaron un ascenso en 1994; la población general de          

70 + años presentó una tasa de 198,44 por cada 100 000 habitantes, y la 

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

Ambas poblaciones presentaron un ascenso en el 2010; la población de 70 + años 

presentó una tasa de 110,75 por cada 100 000 habitantes, y la población general 

de 11,05 por cada 100 000 habitantes. 
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Ambas poblaciones presentaron un ascenso en los años 2015 y 2016, la población 

de 70 + años presentando una tasa de 111,53 por cada 100 000 habitantes en el 

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

En el 2016 presentó una tasa de 116,88 por cada 100 000 habitantes la población 

de 70 + años, y la población general presentó 11,01 por cada 100 000 habitantes. 

Ambas poblaciones presentaron un descenso en el 2017. 
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Gráfico N° 8. Tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos 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   

 

Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME. (52) 
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En comparación, la población con mayor tasa de mortalidad atribuible desde 1990 

al 2017 fue la de 70 + años, seguida de la población de 50 a 69 años, luego la 

población general, y la tasa con menor mortalidad fue la población de 15 a 49 

años. 

Todas las poblaciones presentaron un ascenso en 1994; la población de 15 a 49 

años de 2,33 por cada 100 000 habitantes, la de 50 a 69 años de 40,41 por cada 

100 000 habitantes, la población de 70 + años de 198,44 por cada 100 000 

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

Todas las poblaciones presentaron un ascenso en el 2010; la población de 15 a 49 

años presentó 1,68 por cada 100 000 habitantes; la población de 50 a 69 años 

presentó 23,98 por cada 100 000 habitantes; la población de 70 + años presentó 

una tasa de 110,75 por cada 100 000 habitantes, y la población general presentó 

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

En el 2014, la población de 15 a 49 años y la población de 70 + años presentaron 

un ascenso de 1,63 por cada 100 000 habitantes, y 107,13 respectivamente por 

cada 100 000 habitantes. 

En los años 2015 y 2016 todas las poblaciones presentaron ascenso. En el 2015, 

la población de 15 a 49 años presentó una tasa de 1,7 por cada 100 000 

habitantes, la población de 50 a 69 años de 21,94 por cada 100 000 habitantes, la 

de 70 + años de 111,53 por cada 100 000 habitantes, y la población general de 

10,46 por cada 100 000 habitantes.  
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En el año 2016, la población de 15 a 49 años presentó una tasa de 1,78 por cada 

100 000 habitantes; la población de 50 a 69 años presentó 23,26 por cada 

100 000 habitantes, la población de 70 + años presentó 116,88 por cada 100 000 

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

Para el año 2017, todas las poblaciones presentaron un descenso; la población de 

15 a 49 años presentó una tasa de 1,77 por cada 100 000 habitantes; la población 

de   70 + años presentó una tasa de 116,87 por cada 100 000 habitantes, excepto 

la población de 50 a 69 años, que presentó un pico de ascenso de 23,27 por cada 

100 000 habitantes. 
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Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME.(52) 

 
Año 

 
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% 

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

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

2017 
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 El cambio porcentual del  2017 respecto al 2016 fue de -0,0018%; el año 2016 

respecto al año 2015 fue de 0,050%; el año 2015 respecto al año 2014 fue  de 

0,027%; el año 2014 respecto al año 2013 fue de -0,0010%; el año 2013 respecto 

al año 2012 fue de -0,0187%; el año 2012 respecto al año 2011 fue de -0,0174%; 

el 2011 respecto al año 2010 fue de -0,0474%; el año 2010 respecto al  2009 fue 

de 0,0842%; el año 2009 respecto al 2008 fue de -0,0188%; el año 2008 respecto 

al  2007 fue de -0,0029%; el año 2007 respecto al  2006 fue de -0,1596%; el año 

2006 respecto al año 2005 fue de 0,00%; el año 2005 respecto al  2004 fue de -

0,0959%; el año 2004 respecto al 2003 fue de -0,0198%; el año 2003 respecto al 

año 2002 fue de -0,0201%; el año 2002 respecto al 2001 fue de -0,0497%; el año 

2001 respecto al año 2000 fue de -0,0216%; el año 2000 respecto a 1999 fue de                      

-0,0764%, el año 1999 respecto al año 1998 fue de -0,0139%; el año 1998 

respecto al año 1997 fue de -0,0375%, el año 1997 respecto a 1996 fue de -

0,0813; el año 1996 respecto al año 1995 fue de -0,0925%; el año 1995 respecto 

al año 1994 fue de -0,0107%; el año 1994 respecto al año 1993 fue de 0,0081%; 

el año 1993 respecto al año 1992 fue de -0,0300%; el año 1992 respecto al año 

1991 fue de 0,0227%;  el año 1991 respecto  al año 1990 fue de -0,0212%. 
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Gráfico N° 9. Cambio porcentual de mortalidad atribuible por baja ingesta de 

ácidos grasos Omega-3 por edad estandarizada en Costa Rica de 1990 al 

2017 

 

Fuente: Elaboración propia, con datos del IHME.(52) 
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El cambio porcentual a partir de 1991 era de -0,0212% respecto al año 1990, 

teniendo un descenso en el año 1993 de -0,0300%; luego, en el año 1994, 

presentó uno de 0,0081% continuando en descenso hasta 1995, que presentó -

0,0925%; a partir del año 1996, que presentó -0,0925%, empieza un ascenso 

hasta el año 1999, que presentó -0,0139%; luego empieza un descenso hasta el 

año 2000, que presentó -0,0764%; un ascenso en el año 2001 de -0,0216%, para 

continuar con descenso en el año 2002 de -0,0497%; presentar un ascenso en el 

año 2003, de -0,0201%; donde presentó un descenso en el año 2005 de -

0,0959%; en el año 2006 presentó un ascenso de 0,000%, presentando el mayor 

descenso en el 2007, de -0,1596%, para luego continuar en ascenso hasta el  

2008, donde presentó  -0,0029%, presentando un descenso en el año 2009 de -

0,0188%, para un mayor ascenso en el año 2010 de 0,0842%, para luego 

continuar en descenso hasta el año 2011, donde presentó -0,0474%; a partir del 

2011 continuó en ascenso, hasta el 2016, teniendo en ese año 0,0500%, y luego 

descender en el  2017, presentando -0,0018%. 
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Tabla N° 2. Relación porcentual de mortalidad atribuible por baja ingesta de 

ácidos grasos Omega-3 por edad estandarizada en Costa Rica de 1990 al 

2017 

Año Relación 

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: Elaboración propia, con datos del IHME.(52) 



 

102 
 

 

 

La relación porcentual del año 1990 fue del 17,73%, para continuar en ascenso 

hasta el 2003, donde presentó un 29,10%, para descender en el 2004, donde 

presentó el 28,92%, para continuar en ascenso, a partir del año 2004 hasta el 

2009, donde presentó el 41,50%, para descender en el año 2010, donde presentó 

el 38,01%, para continuar en ascenso hasta el año 2014, donde presentó un 

42,28%; luego descendió en el 2015, donde presentó el 42,07%; en el año 2016 

presentó un 41,78%, y en el año 2017 presentó un ascenso del 42,77%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

 
 
 



 

104 
 

 

 

5.1 DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE LOS 

RESULTADOS 

 
En este trabajo se estudió la mortalidad atribuible a la baja ingesta de Omega-3 en 

Costa Rica, y se analizó a toda la población por grupos de edad y sexo, así 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 año 

1990, pero en los últimos años presentó 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. Según las previsiones de la Organización Mundial de la Salud, esta 

situación se agravará en los próximos años, como consecuencia de la adopción de 

los hábitos de vida occidentales en los países en vías de desarrollo. En particular, 

la cardiopatía isquémica representa una de las primeras causas de mortalidad, 

tanto en los países desarrollados como en los países en vías de desarrollo. (17) 

En Costa Rica, desde finales de los años 90, se han impulsado iniciativas y se han 

realizado esfuerzos de articulación entre diferentes sectores relacionados con el 

abordaje de las enfermedades crónicas no transmisibles, desde la prevención, 

análisis de situación hasta la atención en los servicios de salud. (53) 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 año 2009, que se basó en 
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la metodología de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y Organización 

Panamericana de la Salud (OPS).(53) 

Costa Rica, a partir del 2009, año cuando se implementó el Sistema de Vigilancia 

de Factores de Riesgo Cardiovascular por parte de la CCSS, presentó un 

constante descenso, pues, para ese año mencionado el 2009, la mortalidad  

atribuible por la baja ingesta de Omega-3 fue de 10,12 por cada 100 000 

habitantes, siendo este año el que presentó menor mortalidad atribuible por dicho 

factor de riesgo.(52)  En el año 2010 presentó un ascenso de 11,05 por cada 

100 000 habitantes; para el  2017, último año de estudio por dicho factor de riesgo, 

se presentó una tasa de 10,99 por cada 100 000 habitantes.(52) A pesar de la 

elaboración de dicho sistema de vigilancia, el descenso de la mortalidad por baja 

ingesta de Omega-3 no fue significativo. 

En Costa Rica, la población, por grupo de sexo, ha presentado un constante 

descenso en la mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos grasos Omega-3 

con el paso de los años, coincidiendo este descenso con otros países como Brasil, 

Australia e Italia. (52) 

Por otra parte, La estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y 

salud (DPAS), aprobada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 

2004, aborda los principales factores de riesgo de enfermedades crónicas no 

transmisibles, entre ellas la alimentación saludable, y su desafío es contribuir a la 

disminución de las principales causas de mortalidad en el mundo. A partir del 2004 

cuando se aprobó la estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física 
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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.(52) 

La elaboración del Plan de Acción Estrategia Nacional de alimentación saludable, 

actividad física y salud Costa Rica, 2006-2021, formalizado por la Dra. María Luisa 

Ávila Agüero, Ministra de Salud, es una de estas estrategias; dentro de la Política 

Nacional de Salud 2002-2006, se destaca el siguiente lineamiento: Fomento de 

estilos de vida saludable en la población; a partir del Plan de Acción Estrategia 

Nacional de alimentación saludable, actividad física 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 año 2006, de 

11,99 por cada 100 000 habitantes, y en el año 2017, de 10,99 por cada 100 000 

habitantes. (52)  

Otro insumo fue la Política Nacional de Alimentación y Nutrición 2003-2006.(54) , 

donde Costa Rica, en el 2003, presentó una mortalidad general por baja ingesta 

de Omega-3 de 13,4 por cada 100 000 habitantes, y en el año 2006, de 11,99 por 

cada 100 000 habitantes, viéndose un constante descenso del 2003 al 2006, años 

en los que se presentó la Política Nacional de Alimentación y Nutrición.(52) 

A partir del 2011 hubo un constante descenso, donde, para dicho año, se presentó 

la semana del bienestar, una efeméride establecida y promovida por la  

Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la 
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Salud (OMS) desde el 2011, en toda la Región de Las Américas, donde ha venido 

cooperando con el Ministerio de Salud, para avanzar hacia la meta de reducción 

de las muertes prematuras causadas por las enfermedades crónicas no 

transmisibles, y ha acompañado al Gobierno en iniciativas para promover la salud, 

política pública, mejora de la atención 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 alimentación.(55) La mortalidad general por la baja ingesta de Omega-3 en 

Costa Rica, para el año 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.(52) A pesar de esta 

campaña 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 más afectado en Costa Rica fue el de 70 + años, seguido del grupo de 50 

a 69 años. Estos dos grupos, desde el año 1990, han ido descendiendo hasta los 

años 2015 y 2016, donde presentaron un leve aumento. A nivel mundial, son los 

mismos grupos de edad que más se ven afectados; en Brasil, el grupo de edad 

más impactado es el mismo, igual que en Estados Unidos e Italia. Esto se puede 

deber a que las enfermedades crónicas juegan un factor muy importante en estos 

grupos etarios. 

El grupo menos afectado es el de 15 a 49 años; de igual manera, en los países de 

Brasil, Estados Unidos e Italia. (52) Se comparó Italia en este grupo etario, por ser 

considerado uno de los países con mejor índice global de salud.(56) 
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El grupo de 50 a 69 años 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 países como Estados Unidos, Brasil e Italia es también el 

segundo grupo de edad con mayor mortalidad con dicho factor de riesgo.(52) 

La mayor tasa de mortalidad atribuible por Omega-3 en este grupo etario fue en el 

año 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 

últimos tres años de estudio. Este ascenso en los tres últimos años también se 

presentó  en países como Estados Unidos, Australia y Brasil.(52) 

La menor tasa de mortalidad de este grupo etario se presentó en el 2014, donde 

presentaba una tasa de mortalidad atribuible por baja ingesta de Omega-3 de 

21,29 por cada 100 000 habitantes.(52) Esta menor tasa de mortalidad puede estar 

relacionada con que la  Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) realizó, 

durante el año 2014, en la Segunda Encuesta de Vigilancia Factores de Riesgo 

Cardiovascular, con representatividad de la población adulta a nivel nacional. Este 

estudio se enfoca en el seguimiento de factores de riesgo de enfermedades 

cardiovasculares.(57) 

En el grupo etario de 70+ años, desde el año 1990 hasta el año 2009, se ha 

presentado un constante descenso en la mortalidad atribuible por baja ingesta de 

Omega-3.(52) La mayor tasa de mortalidad en el grupo etario de 70 + años fue de 

212,31 por cada 100 000 habitantes en el año 1990, y la menor tasa de mortalidad 

se presentó en el 2009, donde presentó una tasa de 102,4 por cada 100 000 
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habitantes.(52) 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 año 2009, por parte de la Caja Costarricense de 

Seguro Social, ya mencionado anteriormente. 

Respecto a los tres grupos etarios en estudio (15 a 49 años, 50 a 69 y 70 + años), 

todos han tendido al descenso desde 1990, y han presentado ascensos a través 

de los años; 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 población más afectada son los mayores de 70 años, y luego 

está la del grupo etario de 50 a 69 años; desde 1990, se ha ido reduciendo. A nivel 

mundial, son los mismos grupos de edad que más se afectan(52),pero la diferencia 

radica en que en 1990, la tasa de mortalidad iba en aumento y después empezó a 

descender. 
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Gráfico N° 10. Tasa de Mortalidad atribuible por baja ingesta de ácidos 

grasos Omega-3 en general por edad estandarizada en Costa Rica, Brasil y 

Japón desde 1990 al 2017. Tasa por cada 100 000 habitantes 

 

Fuente: Elaboración propia con datos del IHME. (52) 
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Cabe resaltar que Costa Rica presenta una mortalidad atribuible por baja ingesta 

de Omega-3 similar en los años de estudio con Brasil, siendo este país de 

América Sur el que presenta un nivel de Omega-3 muy bajo (menor del 4%), 

siendo Japón un país que presenta un nivel de Omega-3 en la sangre de las 

personas considerado apropiado (mayor del 8%).(58) 

Al ver que Brasil es considerado uno de los países con menor consumo de     

Omega-3, y Japón es considerado uno de los de mayor consumo, se comparó 

Costa Rica con dichos países por el factor de riesgo en estudio, viendo que Costa 

Rica, durante los años en estudio, presentó mayor mortalidad atribuible por baja 

ingesta de Omega-3 que Japón, y esto a pesar de que Costa Rica ha buscado la 

manera de implementar campañas para reducir la mortalidad cardiovascular. Con 

respecto a Brasil, la mortalidad del país de América del Sur fue mayor hasta el año 

2009, donde Costa Rica, a pesar de presentar un constante descenso desde el 

año 1990, llego a presentar una mayor mortalidad atribuible por baja ingesta de 

Omega-3 que Brasil a partir del 2010, donde dicho año la mortalidad fue de 11,05 

por cada 100 000 habitantes, y en el 2017 fue de 10,99.(52) 

En Costa Rica, a pesar de la implementación de múltiples medidas, y que se ha 

visto una reducción no significativa de la tasa de mortalidad atribuible por baja 

ingesta de Omega-3, desde el año 1990 hasta el  2017, no se notó un cambió con 

la mortalidad por dicho factor de riesgo en comparación con Brasil y Japón, donde 

más bien Costa Rica llegó a presentar una mayor mortalidad en los últimos años 

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 año 1998, el país  se unió 

a la iniciativa CARMEN/CINDI de OPS/OMS, cuyo propósito fundamental fue 

mejorar la salud de la población, al disminuir la mortalidad y morbilidad originadas 

por las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), por medio de la ejecución 

de intervenciones integradas al reducir, simultáneamente, los factores comunes de 

riesgo de las principales ECNT; entre esos factores de riesgo la alimentación 

inadecuada.(59) Costa Rica, para 1998, presentó 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(52), viéndose un importante descenso en la 

mortalidad atribuible por la baja ingesta de Omega-3, desde que el país se unió a 

la iniciativa CARMEN/CINDI de la OPS/OMS. 

La OMS ha desarrollado el Plan de Acción Global para la Prevención y Control de 

las Enfermedades Crónicas no Transmisibles 2013-2020.(60) Costa Rica, en el  

2013, presentó 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 año 2017 Costa Rica tenía 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.(52) A pesar de la implementación de dicho plan, Costa Rica no 

presentó un descenso en la mortalidad por la baja ingesta de Omega-3, y tuvo un 

leve ascenso en la mortalidad en los últimos años en estudio, que puede estar 

relacionado con el aumento de los factores de riesgo cardiovascular, como los 

malos hábitos nutricionales en los últimos años.(61) 
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En un análisis 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 años, por la baja ingesta de Omega-3, 

no ha producido un descenso significativo, a pesar de la  implementación de esas 

medidas; pero, al ver la mortalidad general por la baja ingesta de Omega-3, desde 

el año 1990, donde se presentó 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,(52) se 

ha notado un descenso importante en la mortalidad general por la baja ingesta de 

Omega-3 en los años en estudio.(52) 
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6.1. CONCLUSIONES 

 

• La mortalidad general atribuible a la baja ingesta de Omega-3 disminuyó a 

través de los años 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 disminuyó a 

través de los años 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 año 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 

disminuyó a través de los años en estudio. El grupo etario de 70 + años fue 

el que presentó mayor mortalidad atribuible por baja ingesta de Omega-3, y 

el grupo etario de 15 a 49 años fue el que presentó 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 años y 70 + años), fue en 1990 y la mayor mortalidad en el grupo 

etario de 15 a 49 años fue en el año 1995. La menor tasa de mortalidad por 

baja ingesta de Omega-3, en el grupo etario de 15 a 49 años, fue en el 
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2007; en el grupo etario de 50 a 69 años 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 

+ años fue en el 2009. 

• La relación porcentual atribuible a la baja ingesta de Omega-3 aumentó 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 

presentó en el 2010, y el menor cambio porcentual por baja ingesta de 

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

 

• Continuar con las campañas 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 algún suplemento que contenga 

Omega-3, para la prevención de la mortalidad atribuible a la baja ingesta de 

Omega-3 y ayudar en la prevención de la enfermedad cardiovascular. 

• Realizar estudios a nivel nacional sobre investigación clínica en la 

prevención de la enfermedad cardiovascular, mediante la ingesta de 

Omega-3.  

•  Continuar trabajando, con base en los resultados obtenidos, en pro de la 

disminución de mortalidad atribuible a la baja ingesta de Omega-3 en Costa 

Rica, para el beneficio tanto de la población que se encuentra bajo este 

factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, como del resto de la 

población, para disminuir la mortalidad atribuible por baja ingesta de 

Omega-3, y el costo que genera al sistema de salud la atención de la 

enfermedad cardiovascular. 

• Unir esfuerzos, de las autoridades de salud con las distintas universidades 

que contengan carreras afines con sus planes de estudio, para la 

promoción de vida saludable en escuelas y colegios, con el propósito de 

prevenir la mortalidad por enfermedad cardiovascular. 
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS 

AGPICL: Ácidos Grasos Poliinsaturados de Cadena Larga. 

AHA: Asociación Estadounidense del Corazón. 

ALA: Ácido Alfa-linolénico. 

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social. 

DHA: Ácido Docosahexaenoico. 

ECNT: Enfermedades Crónicas No Transmisibles. 

EPA: Ácido Eicosapentaenoico. 

HDL: Lipoproteínas de Alta Densidad. 

HTG: Hipertrigliceridemia. 

IHME: Instituto de Métricas en Salud y Evaluación. 

INEC: Instituto Nacional de Estadística y Censo. 

LDL: Lipoproteínas de Baja Densidad. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

OPS: Organización Panamericana de la Salud. 

RA: Riesgo Atribuible. 
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