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RESUMEN

Introduccion: En este trabajo se analiza la mortalidad y carga de la enfermedad por fibrilacion
y aleteo auricular por edad y sexo desde 1990 al afio 2019 en Costa Rica. Haciendo uso de
indicadores para medir y comparar el estado de salud de la poblacion, por ejemplo: la Incidencia
y la Prevalencia, los Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVD), los Afos de Vida
Perdidos por Muerte Prematura (AVP) y los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

(AVAD).

El estudio de la mortalidad y la carga de la enfermedad les permite a las autoridades sanitarias
conocer la frecuencia y manera de distribucion de una determinada patologia. Esto es de vital
importancia debido a que le permite al gobierno coordinar y tomar las medidas mas acertadas

con base en la evidencia.

Objetivo General: determinar cual es la mortalidad y la carga de la enfermedad por fibrilacion

y aleteo en Costa Rica desde 1990 al 2019 por sexo y grupo etario.

Metodologia: los datos utilizados para realizar este estudio se recolectaron a partir del Instituto
de Meétricas en Salud (IHM) y Global Burden Disease Compare (GBD). A partir de estas se
obtuvieron la incidencia, la prevalencia, mortalidad, Afios vividos con Discapacidad (AVD),
Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP) y Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) por fibrilacion y aleteo en Costa Rica desde 1990 al 2019 segin sexo y

grupo etario.

Resultados: Dentro de los periodos analizados se cont6 con una variable importante como lo

es una crisis econémica mundial. La misma no afecto significativamente los objetivos de este

X



estudio a excepcion de la mortalidad que se vio disminuida a corto plazo y a su vez los Afios de

Vida Perdidos por muerte prematura que se ven reflejados en la misma.

Conclusion: La fibrilacion y el aleteo auricular en la poblacion costarricense siguen, en la
mayoria de los casos, la tonica internacional en cuanto a sexo y grupo etarios se refiere.
Pudiendo observarse que tanto la Incidencia como la Prevalencia se mantienen estables con el
paso del tiempo, contrario a los estudios realizados en otros paises donde existen incrementos
importantes. La ausencia de estudios acerca de los Anos Vividos con Discapacidad y los Afios
de Vida Perdidos por muerte prematura es complementada por los demds indicadores del
estudio en los que estos se ven reflejados. Por otra parte, la mortalidad y los Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad al igual que lo observado en estudios internacionales, afecta en

mayor parte a las poblaciones de edad avanzada siendo las mujeres las mas afectadas.

Palabras clave: Incidencia, Prevalencia, mortalidad, Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVD), Anos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP), Anos de Vida Ajustados por

Discapacidad (AVAD).



ABSTRACT

Introduction: This work analyzes the mortality and burden of disease due to atrial fibrillation
and flutter by age and sex from 1990 to 2019 in Costa Rica. Using indicators to measure and
compare the health status of the population, for example: Incidence and Prevalence, Years Lived
with Disability (YLD), Years of Life Lost due to Premature Death (YLL) and Disability

Adjusted Life Years (DALY’s).

The study of mortality and the burden of the disease allows health authorities to know the
frequency and manner of distribution of a given pathology. This is vitally important because it

allows the government to coordinate and take the best action based on the evidence.

General Objective: determine the mortality and burden of disease due to atrial fibrillation and

flutter in Costa Rica from 1990 to 2019 by sex and age group.

Methodology: the data used to carry out this study were collected from the Institute of Health
Metrics (IHM) and Global Burden Disease Compare (GBD), from which the Incidence,
Prevalence, Mortality, Years Lived with Disability (YLD), Years of Life Lost (YLL) and
Disability Adjusted Life Years (DALY’s) due to atrial fibrillation and flutter in Costa Rica from

1990 to 2019 by sex and age group.

Results: Within the periods analyzed, there was an important variable, such as a global
economic crisis. This one did not significantly affect the objectives of this study, except for
mortality, which was reduced in the short term and, in turn, the Years of Life Lost that are

reflected in it.

Conclusion: Fibrillation and atrial flutter in the Costa Rican population follow, in most cases,

the international trend in terms of sex and age group. It can be observed that both the Incidence

Xi



and the Prevalence remain stable over time, contrary to studies carried out in other countries
where there are significant increases. The absence of studies on the Years Lived with Disability
and the Years of Life Lost due to premature death is complemented by the other indicators of
the study in which these are reflected. On the other hand, Mortality and Disability Adjusted Life
Years, as observed in international studies, mostly affects the elderly populations, women being

the most affected.

Keywords: Incidence, Prevalence, Mortality, Years Lived with Disability (YLD), Years of Life

Lost due to Premature Death (YLL), Disability Adjusted Life Years (DALY’s).
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

La fibrilacion auricular es la arritmia de presentacion mas comun en la préctica clinica, con una
prevalencia de 8.8 millones de personas que se vieron afectadas y se estima un incremento de

hasta 17.9 millones para el afio 2060 debido al envejecimiento de la poblacion. (V

Segun una publicacion de la sociedad espafiola de cardiologia, se hace menciéon de que la
fibrilacion auricular es la arritmia més frecuente a nivel mundial. Por lo que se refiere a la
historia natural del aleteo auricular es poco conocida, a pesar de que ambas entidades pueden
coexistir en un mismo paciente. Esto debido a que, en la mayoria de los ensayos clinicos con
farmacos antitromboticos o antiarritmicos y en estudios epidemioldgicos, no se han separado
los pacientes estudiados con fibrilacion auricular de los que tienen aleteo auricular, debido a la
mayor frecuencia de fibrilacion auricular con respecto al aleteo auricular. Ademas de
la dificultad potencial de los médicos de identificar correctamente el aleteo auricular y no llegar

a confundirlo con una fibrilacion auricular. @

Aunque ambas arritmias cuentan con mecanismos distintos y una es mas frecuente que la otra,
ambas conducen a las mismas manifestaciones clinicas en el paciente por lo que se cuantifican

juntas.

En un estudio de cohorte realizado por el Clinical Practice Research Datalink (CPRD), del
Reino Unido, se analizo el registro de altas de 2.2 millones de individuos de 45 afios y mas. En
este estudio, se encontraron mas de 91.000 casos incidentes de fibrilacion auricular. La

incidencia general en términos de personas-afios aumenta con la edad, siendo de 25.1 en
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pacientes entre 80 y 89 afios, ademas de que es mas alto en pacientes caucasicos, 8.1 comparados

con asiaticos, 5.4 y africanos, 4.6. ®

En un articulo publicado por la revista colombiana de cardiologia, se menciona que los pacientes
con fibrilacion auricular tienen un riesgo mayor de hasta 3.5 veces de requerir hospitalizacion
frente a la poblacion que no la padece. Ademas de que la presencia de fibrilacion auricular eleva

hasta cinco veces el costo de salud de un paciente en contraste con uno que no la presenta. 4

En 2019 en una publicacion en Scielo, se menciona que del 6 al 34% de los infartos cerebrales
son producidos por émbolos provenientes del corazén. Siendo la fibrilacion auricular de origen
no valvular, la causa mas frecuente llegando a causar cerca del 45% de los mismos. Por lo que,
esta alteracion del ritmo del corazoén constituye un riesgo importante de accidente

cerebrovascular que aumenta con la edad. ©

En pacientes con fibrilacion atrial en el escenario critico, por lo general suele ser un evento
transitorio donde solo el 18% persisten con ella al momento del alta de la unidad de cuidados
intensivos. Considerandose en la actualidad, como un marcador de severidad de la enfermedad

critica y un factor independiente de mortalidad. ©

En los periodos comprendidos entre los afios 2000 y 2010, en Estados Unidos el niimero de
hospitalizaciones asociadas a fibrilacion auricular aumento entre un 14 y un 23%, con
aproximadamente 3 millones de pacientes. El grupo etario en el que mas se destacd fue la
poblacion con una edad comprendida entre 35 y 49 afos, con un incremento relativo del 16.6%.
Colombia a su vez, en estos mismos periodos comprendidos, experiment6 un incremento del

10.4% en casos nuevos por fibrilacion auricular, con un total de 1.995 muertes atribuibles. La
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fibrilacion auricular para esa época en total generd la pérdida de 137.732 afios de vida saludable

y de manera significativa aumentaron los afios vividos con discapacidad. 7

En el paciente con fibrilacion auricular los costos no se distribuyen de manera uniforme, sino
que cambian a lo largo de la vida del paciente. En el mes que le sigue al diagndstico, los costos
en su mayoria se relacionan con la atencion hospitalaria, en contraste con la fase cronica en la
que los costos se asocian con visitas médicas, consultas por urgencias y hospitalizaciones por

descompensaciones agudas. )

En un articulo publicado por la revista clinica espafola, se analizaron las caracteristicas y patrén
temporal de reingresos de los pacientes con fibrilacion auricular, en donde se encontrd que los
pacientes con fibrilacion auricular tienen un patrén temporal de reingresos y un perfil clinico
que se asemeja a los pacientes multiingresadores. Estos pacientes en su mayoria son varones de
edad avanzada, pluripatologicos en los que el riego de fallecer y la carga de comorbilidad
aumentan en cada nuevo ingreso, a la vez que el tiempo entre ingresos se acorta de manera
progresiva. Estos pacientes representan un 30% de la poblacion, llegando a generar hasta un

70% del gasto sanitario. ®

En un articulo publicado por el Journal of the American College of Cardiology (JACC), se
menciona a la fibrilacion auricular como una nueva epidemia de enfermedad cardiovascular del
siglo XXI. El enfoque de la cardiologia a través de los afios se ha centrado principalmente en el
tratamiento, que, aunque ha progresado mucho, el uso de nuevas tecnologias implica una
demanda econdmica cada vez mayor. Por lo que se menciona que, para reducir la carga por

fibrilacion auricular, es imprescindible adoptar la prevencién como una prioridad.
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En un estudio que se llevo a cabo en Noruega, en 2015, se analiz6 una muestra de 587 pacientes
hospitalizados, en los que se encontrd que una inadecuada anticoagulacion es un factor de riesgo
agravante. Hasta un 48.7% de los pacientes que presentan comorbilidades como hipertension
arterial y enfermedad valvular. Por esta razon, el estudio hace hincapié en la necesidad de que

se implementen iniciativas para que se garantice un dptico manejo en este tipo de pacientes. (19

Segun datos brindados por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), para el afio 2013 el
Hospital San Juan de Dios, de un total de 257.336 consultas médicas recibidas se egresaron 321
pacientes con fibrilacién auricular. Mientras que para el afio 2014 se contabilizaron 297

pacientes egresados con este mismo diagnostico. 1V

La fibrilacion auricular, se estima en un 4% de la poblacion constituyéndose como la patologia
cardiaca de mayor prevalencia, siendo un reto socio sanitario condicionado principalmente por

el riesgo de accidente vascular cerebral. (12

En un estudio realizado en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia sobre la asociacion
entre la fibrilacion auricular y deterioro cognitivo pre-evento vascular cerebral, se encontrd que
la fibrilacion auricular es més comun en mujeres adultas mayores. Ademas, se encontrd que el
principal factor de riesgo fue la hipertension arterial, seguido de la presencia de cardiopatia

hipertensiva. (13

La norma nacional de atencion a personas adultas con deterioro cognitivo y demencia, indica
que no existen estrategias definidas a nivel global para la prevencion del deterioro cognitivo y
la demencia. Por lo que instan a promover toda accién y actividad, que demuestre alglin

potencial grado de impacto positivo en la prevencion y o progresion de los fallos cognitivos,
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como el control de enfermedades cronicas dentro del que se menciona la fibrilacion auricular.

(14

El estudio CABANA, siendo el estudio aleatorizado mas grande de ablacion en fibrilacion
auricular, recientemente mostrd sus resultados en los que tomo pacientes sometidos a ablacion
contra pacientes manejados con antiarritmicos con objetivos primarios de mortalidad y riesgo
de accidente vascular. Se encontré que el riesgo de hospitalizacion y muerte cardiovascular tuvo
una disminucion de 17% a favor del grupo de pacientes tratados mediante ablacion con catéter,
ademds de que se observo una reduccion significativa de 47% en recurrencia de fibrilacion

auricular en comparacion de los pacientes tratados con antiarritmicos. (*

En Costa Rica, este corresponderia al primer estudio similar, que busque compilar y determinar,
la mortalidad y carga de la enfermedad en nuestra poblacion en cuanto a fibrilacion y aleteo

auricular se trata.

1.1.2 Delimitacion del problema
En esta investigacion se hara analisis sobre la mortalidad y la carga de la enfermedad, atribuible
a fibrilacion y aleteo auricular tanto en hombres como mujeres por grupos de edad en Costa

Rica entre 1990-2019.

1.1.3 Justificacion del problema

Para nadie es un secreto la gran repercusion que tienen las enfermedades cardiovasculares a
nivel mundial sobre la salud, teniendo el corazén un papel a manera de bomba de cuatro
camaras, en las que interactian tanto componentes complejos como sistemas de presion y
eléctricos, solo por mencionar algunos. Todo esto con el propodsito de que, de manera

coordinada se logre redistribuir eficientemente el flujo sanguineo a todo el cuerpo, por lo que
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se puede inferir que tiene una funcion esencial debido a que todos los demaés sistemas de 6rganos

dependen del correcto funcionamiento de este.

Cuando alguno de los componentes de esta compleja bomba, no funciona de manera adecuada,
como si de un sistema de engranajes se tratara, es cuando sobrevienen las enfermedades ya sea

a corto o largo plazo.

El motivo de este estudio es dar a conocer el impacto que tienen estas enfermedades del corazon

a nivel pais, mediante la determinacién de la mortalidad y carga de la enfermedad.

Mediante el uso de datos estadisticos recopilados a lo largo de los afios, sobre como se han
comportado estas enfermedades en el pais, se pretende tener una perspectiva mas amplia a la
hora de tomar decisiones, con base en el nivel de repercusion en el pais y que se puedan

implementar las medidas correspondientes segln sea la gravedad del caso.

Ya habiendo determinado esto, se puede alertar tanto a la poblacion sobre los posibles factores
de riesgo modificables, como a los profesionales de la salud sobre qué tan comin es que se
presenten este tipo de enfermedades. Tomando como ejemplo un servicio emergencias, en el
que se pueda realizar un abordaje mas mecanizado, proteger el corazén y a su vez los demas

organos que dependen de ¢él, como se menciond anteriormente.

Todo paciente independientemente de si es un nifio o un adulto mayor, se puede beneficiar de
llevar un estilo de vida saludable, para prevenir tanto las enfermedades que se desarrollaran en
esta investigacion, como para cualquier otra enfermedad. Al final, todos los sistemas de 6rganos

se encuentran en cierta medida interconectados.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

(Cual es la mortalidad y carga de la enfermedad por fibrilacion y aleteo auricular en Costa Rica

entre 1990-2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por fibrilacion y aleteo auricular en Costa

Rica entre 1990-2019

1.3.2 Objetivos Especificos

Determinar la incidencia y prevalencia por fibrilacion y aleteo auricular en Costa Rica
entre 1990-2019 segin sexo y grupos de edad.

Describir la mortalidad por fibrilacion y aleteo auricular en Costa Rica entre 1990-2019
segun sexo y grupos de edad.

Analizar los Afios Vividos con Discapacidad (AVD) por fibrilacion y aleteo auricular
en Costa Rica entre 1990-2019 segtin sexo y grupos de edad.

Identificar los Afios de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP) en Costa Rica entre
1990-2019 segtin sexo y grupos de edad.

Determinar los Afios de Vida Ajustados con Discapacidad (AVAD) por fibrilacion y

aleteo auricular en Costa Rica entre 1990-2019 segtn sexo y grupos de edad.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
Determinar el verdadero impacto que han tenido tanto la fibrilacion como el aleteo auricular en

la poblacion costarricense, durante los periodos estudiados.

1.4.2 limitaciones de la investigacion
Las pocas referencias con respecto a mortalidad y carga de la enfermedad por fibrilacion y
aleteo auricular, no solo en Costa Rica, sino que también a nivel latinoamericano la informacion

acerca de las mismas es muy escasa.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 BASES TEORICAS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1.1 Historia de la carga de la enfermedad

En 1992, inici6 el primer estudio de “carga de la enfermedad”, siendo encargado por el Banco
Mundial para ser presentado en 1993 como parte del informe sobre el desarrollo mundial, en el
que se reportaba, sobre el costo efectivo de invertir en paquetes de salud, a paises con niveles
diferentes de desarrollo. Los fundamentos de este andlisis, en el que se cuantificaron mas de
100 enfermedades y lesiones en ocho regiones del mundo, fueron el primer estudio sobre carga
de la enfermedad. Realizado por Chris Murray en la Universidad de Harvard y Alan Lopez en
la Organizacion Mundial de la Salud en colaboraciéon con una red mundial de mas de 100
cientificos. Este estudio tuvo un gran impacto en politicas en salud, debido a que mostrd
problemas en salud desatendidos u ocultos, como las enfermedades mentales o la carga de los

traumatismos en carretera, atrayendo la atencion a nivel mundial. (19

Para el afio 2010, el estudio de carga de la enfermedad a pesar de que comparte muchos de los
principios iniciales del estudio original de 1990 como usar todos los datos disponibles de
lesiones, factores de riesgo y enfermedades; actualizd6 los métodos para determinar las
ponderaciones de discapacidad y se utilizaron datos de miles de personas de diferentes paises
en todo el mundo. Asimismo, se establecido la participacion del Instituto de Métricas y
Evaluacion de la Salud, la Universidad de Harvard, la Organizacion Mundial de la Salud, la
Universidad Johns Hopkins y la Universidad de Queensland. Ademés de aprovechar la
experiencia de alrededor de 40 grupos de trabajo de expertos, siendo mayor que cualquier otro
estudio de carga de la enfermedad que se haya realizado. Gracias a la gran cantidad de
colaboradores en este estudio, entre las mejoras destacan, la estimacion de ponderaciones de

discapacidad mediante el uso de datos obtenidos a partir de encuestas poblacionales. !¢

23



2.1.2 Historia de la fibrilacion y aleteo auricular
Desde los antiguos chinos, se presagiaba que el pulso, dependiendo de sus caracteristicas, siendo
este ya sea fuerte, débil, regular o irregular seria un indicador de una pobre evolucién y

pronostico en las enfermedades. 17

La fibrilacion auricular fue descubierta por el médico escocés James Mackenzie. Cuando a partir
de la muerte de una de sus pacientes puérpera, con insuficiencia cardiaca y trastorno del ritmo,
lo llevo a preguntarse si esta muerte hubiese sucedido o no, de haber tenido un conocimiento
mas amplio de las enfermedades del corazon; Dedicando su vida al estudio de signos y sintomas
del corazon, creando un poligrafo para estudiar tanto el pulso arterial como venoso, haciendo
conjeturas de que, el analisis minucioso de ambos, permitiria junto con los hallazgos
encontrados al examen fisico un acceso al diagnéstico. En 1906 Einthoven desarrollo el
precursor del electrocardiografo, el galvanometro de cuerda, donde a partir de este se publico
el primer registro de una fibrilacién auricular, pero sin darle mayor importancia. Mackenzie
siendo obsesivamente meticuloso sobre los trastornos del ritmo, envidé a su alumno Thomas
Lewis con el fin de que aprendiera por parte de Einthoven todo acerca de esta nueva técnica.
Para el afio 1909, Mackenzie realizé el primer electrocardiograma, en el que se correlacion6 la
presencia de minimas oscilaciones irregulares, siendo estas las ondas f de la fibrilacion
auricular, con los hallazgos al examen fisico, en uno de sus pacientes con ausencia de la onda a

en el pulso venoso; exponiendo al afio siguiente toda su investigacion de la fibrilacion auricular.

an

Por su parte lo que se conoce, sobre el descubrimiento del aleteo auricular es que su primera

descripcion electrocardiografica se remonta al afio 1910, y que para el aflo 1920 fue descrita
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con una contraccion en la auricula derecha, girando ininterrumpidamente alrededor de la valvula

tricuspidea. (1)

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 Electrocardiograma
El electrocardiograma es una prueba rapida, simple, e indolora en la que a partir de electrodos
colocados en la piel del térax, brazos y piernas permite registrar en papel la actividad eléctrica

del corazon desde distintos planos, conocidos como derivaciones en un momento dado. ®

2.2.2 Sistema de conduccion

El sistema de conduccion, conformado a partir de haces y nodos, de células de conduccion
especializadas, es el medio empleado por el corazon para distribuir la electricidad que genera,
a sus cuatro camaras coordinadamente, y asi poder generar latidos efectivos, que permitan

redistribuir la sangre a todo el cuerpo. Los componentes del sistema de conduccion son: (19

e Nodo sinusal: ubicado en la pared superior del atrio derecho, justo en la desembocadura de
la vena cava superior, también conocido como el “marcapasos” del corazén, debido a que
en este se genera el impulso eléctrico, que pasa a través de los haces internodales dando
como resultado la contraccion de las auriculas.

e Nodo auriculoventricular: luego de que los impulsos se propagaron a través de las auriculas,
estos convergen en el nddulo auriculoventricular. Su funcidn radica en retrasar los impulsos,
para que las auriculas cuenten con el tiempo suficiente, para expulsar la sangre a los
ventriculos antes de la sistole ventricular inicie.

e Haz de His: es la continuacion luego de que el impulso ha hecho su paso por el nodo

auriculoventricular. Descendiendo a través de la parte membranosa del tabique
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Interventricular, este actia como un puente antes de dividirse en una rama derecha e
izquierda, que transmiten el impulso a cada uno de los ventriculos, antes de llegar a las fibras
de Purkinje.

e Fibras de Purkinje: son una red células especializadas, ubicadas en la superficie
subendocardica de las paredes ventriculares, que transmiten el impulso proveniente del haz

de His, y permiten una contraccion ventricular rapida y coordinada.

2.3 INCIDENCIA Y PREVALENCIA

La incidencia hace alusion a una proporcion de la poblacion que inicialmente se encuentra sana
que posteriormente se va a enfermar o lesionar, durante un periodo de tiempo especifico. Esta
proporcion se plantea de manera que el numerador se encuentra compuesto ya sea por la
enfermedad o lesion y el denominador por toda la poblacion. 20

Por otra parte la prevalencia es definida como aquella proporcioén de personas pertenecientes a
una poblacion que tienen una enfermedad o atributo particular, en un periodo especifico del
tiempo. El planteamiento de esta proporcion a diferencia de la incidencia que solo incluye los
casos nuevos, la prevalencia incluye todos los casos tanto nuevos como preexistentes como

nominador y también incluye a toda la poblacion como denominador. 2%

2.4 MORTALIDAD

La clasificacion internacional de enfermedades expone como causa basica de defuncion a toda
aquella enfermedad o lesion que desencadene una sucesion de eventos patologicos que
conduzcan directamente a la muerte, o las circunstancias o actos de violencia que produzcan
una lesion mortal. Considerando lo anteriormente mencionado, los datos de mortalidad toman

en cuenta el nimero de defunciones por lugar, causa e intervalo de tiempo. Por lo que la
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organizacion mundial de la salud indica que los datos de mortalidad representan un reflejo de

las defunciones recogidas en los sistemas nacionales de registro civil. D

La mortalidad ademas de ser la fuente mas comtn de datos sobre el estudio de la salud de la
poblacion es a su vez también la mas antigua. En todos los paises de la Region de las Américas,

es exigido, mediante el uso de certificados de defuncidn, el registro de datos sobre mortalidad.

22)

2.4.1 Importancia de los datos sobre mortalidad

El uso de estadisticas de mortalidad es cominmente utilizado debido a que mediante su
interpretacion permite realizar un analisis de la situacion en salud, en diferentes poblaciones en
un mismo momento, o de una misma poblacion en distintos momentos del tiempo. Ademas de

que la edad, sexo, causa de muerte entre otras variables suelen acompafiar estas estadisticas. 3

Es fundamental el uso de informacién sobre mortalidad, ya sea para definir acciones, plantear
estrategias o evaluar programas de salud. Debido a que las politicas publicas se deben basar,
aunque sea en parte, en la evaluacion de las necesidades y problemas de salud. Conocer este
tipo de informacion le permite a las autoridades sanitarias, establecer medidas preventivas
ademads de optimizar la distribucioén de recursos disponibles a los grupos poblaciones que mas
lo necesiten. ?® Que mejor ejemplo, que la actual pandemia por COVID-19, en la que el
ministerio de salud designd diferentes grupos de vacunacion con base en el riesgo de
complicaciones y muerte. Siendo los grupos poblacionales de edad avanzada y que ademas
asocien factores de riesgo, los primeros a los que se les proporciona la vacuna, logrando asi una

menor saturacion de los servicios de salud.
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2.4.2 Medicion de la mortalidad

Al momento de estimar la mortalidad, la obtencion de la misma serd por medio del uso de la
tasa de mortalidad, que es una medida de la frecuencia de muertes en una poblacion definida
durante un cierto periodo de tiempo. El denominador utilizado para calcular la mortalidad en
teoria es, el nimero promedio de la poblacién durante un periodo de tiempo. No obstante, en
realidad, se suele usar la poblacion central para un periodo dado, debido a que no es posible

contar el niimero de personas en la poblacion en cada momento. %
2.4.2.1 Tasa bruta de mortalidad

Es una estimacion de la parte de la poblacion, que muere por cualquier causa durante un periodo
especifico. Se presenta como la proporciéon de muertes por cada 1000 personas en un periodo

de tiempo determinado. ?
2.4.2.2 Tasa de muerte por causa especifica

Se puede interpretar como el nimero de personas de una poblacion que mueren debido a una
causa especifica por cada 1000 habitantes. La tasa de mortalidad especifica utiliza una
subpoblacion segregada ya sea por edad o sexo, como denominador, en lugar de toda la
poblacion. Puede calcularse como la tasa de mortalidad de una poblacién definida con
caracteristicas especificas. La tasa de mortalidad especifica por edad, por ejemplo, es la tasa de
mortalidad de un grupo de edad especifico, que se calcula como el nimero de muertes por cada
1000 personas dentro de ese grupo de edad. Esto se puede aplicar a diferentes tipos de
subpoblaciones. Tanto las tasas de muerte bruta y por causas especificas se pueden combinar

para observar diferencias en el riesgo de acuerdo con las caracteristicas de una subpoblacion.
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Algunas formas especializadas de la tasa de mortalidad especifica por edad que se pueden

encontrar por edad son: ¥

e Tasa de mortalidad infantil.
e Tasa de mortalidad neonatal.

e Tasa de mortalidad materna.

2.4.3 Factores determinantes de la mortalidad

La tasa de mortalidad entendida como el nimero de muertes por cada 1000 personas en una
poblacion. Siendo una medida de frecuencia, en gran medida depende de los procesos
demograficos como son la estructura de edad de la poblacion, tasa de natalidad, procesos de
migracion y la misma mortalidad dentro de subgrupos individuales de edad y sexo. Segun la
organizacion mundial de la salud el estado salud de una persona, es la constante que genera
cambios en los procesos demograficos mencionados anteriormente y en consecuencia en la
mortalidad. Habiendo establecido la importancia del estado de salud de una persona, este se
encuentra determinado en 50% por el estilo de vida; los factores tanto ambientales como

hereditarios representan un 20% cada uno, y el 10% restante se atribuye a la atencion médica.
P y y

(25)

2.5 CARGA DE LA ENFERMEDAD

2.5.1 Definicion de carga de la enfermedad
Se define como una metodologia en la que se combinan tanto la informacion referente a
mortalidad, como resultados no mortales de una enfermedad o lesion, que seran representados

en una sola cifra. El indicador que hace posible medir la carga de la enfermedad, se conoce
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como Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), traducido al idioma inglés como

Disabiltiy adjusted life year (DALY ’s). 29

2.5.2 Aplicacion de los analisis de carga de la enfermedad

Ademas de evaluar el impacto en la poblacion, de una enfermedad o lesion en un momento dado, los

estudios de carga de la enfermedad tienen otras aplicaciones dentro de las que destacan.

e Conocer el resultado de las intervenciones realizadas, ante un problema de salud en
concreto.

e Realizar estudios de costo-efectividad.

e Definir prioridades en salud y orientar a través de los resultados obtenidos, como se

asignaran los recursos disponibles.

2.5.3 Componentes de la carga de la enfermedad

Como se mencion6 anteriormente, el instrumento mediante el cual se obtiene la carga de la
enfermedad son los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad. Este indicador a su vez esta
compuesto, por la suma de los Afos de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP) y los Afios
vividos con Discapacidad (AVD). Los AVP se calculan a partir del nlimero de muertes por la
patologia o lesion y se multiplican por una esperanza de vida estandar, a la edad en que se
produce la muerte; mientras que los AVD se obtienen de la multiplicacion de tres componentes,
que son el nimero de casos incidentes en la poblacion, peso de discapacidad para condicion

especifica y la duracion promedio del caso hasta el momento de la remision o la muerte. ¥
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2.6 FIBRILACION Y ALETEO AURICULAR

2.6.1 Definicion de fibrilacion y aleteo auricular
La fibrilacion auricular se define como un trastorno del ritmo cardiaco, debido a la degeneracion de los
impulsos eléctricos en las auriculas, resultando en el paso de un ritmo ordenado hacia un ritmo rapido y
desordenado. También se le conoce como la arritmia irregularmente irregular, debido a su rapidez e
irregularidad, ademas de que no presenta un patron discernible, %)
El aleteo auricular se define como un trastorno del ritmo cardiaco de tipo organizado, en el que se suelen
producir frecuencias entre 250-350 latidos por minuto. Comunmente se origina a partir de una
macroreentrada a través del itsmo cavotricuspideo ubicado en la auricula derecha, aunque también puede
ocurrir en la auricula izquierda, pero es menos frecuente. %
2.6.2 Etiologia de la fibrilacion y aleteo auricular
Con respecto a la etiologia, las causas exactas de fibrilacion auricular atin son desconocidas, pero se han
identificado una serie de factores de riesgo como: G
e Factores de riesgo cardiovasculares:

o [Edad avanzada

o Hipertension arterial

o Fumado

o Obesidad

o Apnea del sueno
e Trastornos cardiacos intrinsecos:

o Arteriopatia coronaria

o Enfermedad valvular del corazén

o Insuficiencia cardiaca congestiva
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O

Taquicardia por preexitacion
Sindrome del seno enfermo
Miocardiopatias

Pericarditis

Canalopatias congénitas

e Trastornos no cardiacos:

Feocromocitoma

Cocaina

Desequilibrios electroliticos
Farmacos

Enfermedad renal cronica

Los factores de riesgo de aleteo auricular son similares a los de la fibrilacion auricular, aunque

es importante resaltar que:

(32)

e FE] aleteo auricular puede ocurrir después del inicio de un farmaco antiarritmico para la

supresion de la fibrilacion auricular. Puede suceder hasta en un 15% de los pacientes

tratados con flecainida o propafenona, y también se observa en pacientes tratados con

dronedarona o amiodarona.

e Algunos pacientes desarrollan un aleteo auricular izquierdo atipico después de la ablacion

de la fibrilacion auricular.

2.6.3 Clasificacion de la fibrilacion y el aleteo auricular

La fibrilacion auricular puede ser clasificada de diferentes maneras con base en una serie de

variables, de acuerdo con: %

e Estabilidad hemodinamica:
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O

Fibrilacion auricular inestable: se manifiesta con signos de inestabilidad hemodinamica
por ejemplo dolor en el pecho, estado mental alterado, edema pulmonar agudo,
hipotension o shock cardiogénico.

Fibrilacion auricular estable: sin signos de inestabilidad hemodinamica.

Fibrilacion ventricular:

O

O

Fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida: con una frecuencia ventricular
mayor a 100-110 / minuto.
Fibrilacion auricular con respuesta ventricular lenta: con una frecuencia ventricular

menor a 60 / minuto.

Inicio y duracion:

O

Fibrilaciéon auricular de nueva aparicién: nueva presentacion o diagnostico,
independientemente de la duracion.

Fibrilacion auricular paroxistica: se resuelve dentro de los 7 dias posteriores al inicio,
ya sea después del tratamiento o de forma espontanea; la frecuencia de los episodios
recurrentes puede variar.

Fibrilacion auricular persistente: continuo durante un periodo mayor a 7 dias.
Fibrilacion auricular de larga duracion: continuo durante un periodo mayor a 1 afio.
Fibrilacion auricular permanente: persistente en el que ya no se hacen intentos
terapéuticos para convertir o0 mantener el ritmo sinusal a menos que el paciente y el

médico tratante acuerden hacerlo.

Método de deteccion:

O

Fibrilacion auricular clinica: episodio que dura mayor o igual a 30 segundos y que se

documenta en un electrocardiograma; puede ser sintomatico o asintomatico.
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o Fibrilaciéon auricular subclinica: asintomdtica no detectada previamente en un
electrocardiograma, que se descubre en dispositivos cardiacos implantados y se
confirma en ecocardiogramas intracardiacos.

e Afectacion de la valvula mitral:

o Fibrilacién auricular valvular: en pacientes con estenosis de la valvula mitral de
moderada a grave o una valvula cardiaca artificial (mecanica).

o Fibrilacién auricular no valvular: pacientes sin estenosis de la valvula mitral de
moderada a grave o una valvula cardiaca mecanica.

Por su parte el aleteo auricular anteriormente se solia dividir en tipo 1 y tipo 2, aunque estos
términos ya no se utilizan. Actualmente se clasifica en: ¢4

e Aleteo auricular tipico: involucra al istmo cavotricuspideo.

e Aleteo auricular atipico: no involucra al istmo cavotricuspideo.

2.6.4 Fisiopatologia de la fibrilacion y aleteo auricular

Los mecanismos exactos de la fibrilacion auricular no se comprenden bien, aunque se han sugerido una

serie de teorias como: G4

Sobrecarga de volumen que genera estrés hemodinamico y esto a su vez produce hipertrofia
y o dilatacién auricular.
e isquemia auricular

Inflamacion del miocardio auricular.

Conduccion de iones alterada por el miocardio auricular
La fibrilacion auricular de nueva aparicion desencadena un circulo vicioso que pude conducir a

una fibrilacion auricular de larga duracion con remodelacion auricular debido a que: G¥

34



e La fibrilacion auricular se puede desencadenar por uno o ambos de los siguientes
mecanismos: Preexcitacion de las auriculas como resultado de vias aberrantes o por rafagas
de actividad eléctrica, provenientes de focos automaticos cerca de las venas pulmonares o
en tejido auricular fibrético enfermo.

e La fibrilacion auricular se mantiene mediante ritmos de reentrada o disparo ectopico focal
rapido. Es mas probable que ocurran ritmos de reentrada con auriculas agrandadas, tejido
cardiaco enfermo o vias aberrantes por ejemplo sindrome de Wolff-Parkinson-White.

e Los cambios electrofisioldgicos en las auriculas ocurren pocas horas después de la aparicion
de la fibrilacién auricular generando un remodelado eléctrico. Si la fibrilacion auricular
persiste, se produce fibrosis, dilatacion y fibrosis dando como resultado una remodelacion
estructural en pocos meses. La remodelacion eléctrica y estructural aumenta la
susceptibilidad a la fibrilacion auricular, lo que genera un circulo vicioso.

Como parte de los efectos de la fibrilacion auricular se encuentra que, aunque las auriculas se

contraigan rapidamente, lo hacen desordenadamente y de manera ineficaz. Esto conlleva a una

estasis sanguinea dentro de las auriculas y provoca aumente el riesgo de tromboembolisno y

accidente cerebrovascular. ¥

La fisiopatologia de aleteo auricular se explica a través de cada uno de sus tipos como lo son:

(33)

e Aleted auricular tipico: se denomina “tipico” debido a que hay un circuito de
macroreentrada que hace su paso por el istmo cavotricuspideo. Este istmo es la region
comprendida entre el anillo de la valvula tricispide y la vena cava inferior. El circuito suele
tener una rotacion en sentido antihorario alrededor de la valvula tricuspide exhibiendo un

clasico aspecto de diente de sierra en las derivaciones inferiores del electrocardiograma.
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Mientras que, si el circuito es en el sentido de las agujas del reloj, se denomina aleteo tipico
“inverso” o “en el sentido de las agujas del reloj”, que muestra ondas de aleteo positivas en
las derivaciones inferiores del electrocardiograma. El circuito en sentido horario ocurre con
mucha menos frecuencia que el circuito en sentido antihorario; algunos pacientes pueden
presentar ambos circuitos en diferentes momentos. La clave para hacer distincion en el
electrocardiograma del aleteo auricular tipico es la discordancia en la “direccion”de la onda
de aleteo entre las derivaciones inferiores y la derivacion V1. En los circuitos en sentido
antihorario, las ondas de aleteo son directamente negativas en las derivaciones inferiores
pero positivas en la derivacion V1. Mientras que, en los circuitos con el sentido de las agujas
del reloj, ocurre lo contrario. Estas reglas de electrocardiograma generalmente son menos
confiables después de una ablacion auricular o una cirugia.

Aleteo auricular atipico: cuando el istmo cavotricuspideo no es parte del mecanismo
subyacente, se denomina “atipico”. Puede afectar cualquier zona de la auricula derecha
como izquierda, por ejemplo, alrededor de tejido cicatrizal ya sea por una cardiopatia o
cirugia. Los aleteos tipicos son mas frecuentes en la auricula derecha, como ya se mencion6
por obstaculos anatémicos o cicatrices quirurgica. Aunque por otra parte los aleteos de la
auricula izquierda que suelen surgir después de los procedimientos de ablacion de una
fibrilacion auricular constituyen la mayoria de los aleteos atipicos. Las lineas de ablacion
incompletas creadas en un intento de curar la fibrilacion auricular con ablacion pueden
promover circuitos de aleteo auricular atipicos en la auricula izquierda. En los aleteos
auriculares atipicos, ondas de aleteo en las derivaciones inferiores y la derivacion V1 suelen

ser concordantes.
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2.6.5 Manifestaciones de la fibrilacion y aleteo auricular

La fibrilacién auricular en la mayoria de los pacientes suele ser asintomatica. Aunque con menos

frecuencia los pacientes pueden presentar sintomas de arritmias como dolor toracico, palpitaciones,

mareos, sincope, fatiga o disnea. El pulso es irregular con pérdida de la onda a en el pulso venoso yugular,

ademas de que al momento de realizar auscultacion cardiaca se puede percibir que el nimero de

contracciones cardiacas es mayor que la frecuencia que se palpa en los pulsos periféricos. Dentro de las

complicaciones de una fibrilacion auricular de larga duracion se encuentran: ¢

¢ Insuficiencia cardiaca izquierda aguda con edema pulmonar

¢ Eventos tromboembolicos como ictus, accidente isquémico transitorio, infarto renal, infarto esplénico,
isquemia intestinal, isquemia aguda de las extremidades

e Taquicardia ventricular potencialmente mortal

Las manifestaciones clinicas del paciente con aleteo auricular dependeran principalmente de la frecuencia

ventricular y de la cardiopatia subyacente. Una frecuencia ventricular regular y que sea menor de 120

latidos por minuto, es poco probable que le cause algun sintoma al paciente. Mientras que una frecuencia

ventricular répida puede emular las manifestaciones clinicas de la fibrilacion auricular, lo que las vuelve

dificiles de diferenciar. 7

2.6.6 Diagnostico de la fibrilacion y aleteo auricular

La fibrilacion auricular se diagnostica mediante la realizacion de un electrocardiograma, el cual mostrara

un ritmo con intervalos R-R irregularmente irregulares; la frecuencia cardiaca puede ser variable,

comunmente encontrandose una taquicardia en la que las auriculas superan a los ventriculos; las ondas P

son indistinguibles, con una frecuencia 300-600 latidos por minuto, y los complejos QRS que tipicamente

son estrechos, aunque en algunas situaciones pueden ser anchos como por ejemplo un bloqueo

auriculoventricular completo con ritmo de escape ventricular o en el fendmeno de Ashman. Para confirmar
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el diagnostico basta con que un episodio dure como minimo 30 segundos. Ademas del electrocardiograma

se debe plantear la realizacion de pruebas complementarias como: )

e Andlisis de sangre: debe realizarse en todos los pacientes y debe incluir hemograma, electrélitos,
pruebas de funcion hepatica, pruebas de funcion renal junto con hormonas tiroideas. Ademas, se
recomienda solicitar biomarcadores como los niveles de troponinas, el péptico natriurético cerebral y
su fraccion N-terminal, con el fin de realizar una estimacion mds acertada con respecto al riesgo de
sangrado que tienen estos pacientes.

e Radiografia tordcica: es utilizada para evaluar que no existan datos de insuficiencia cardiaca asociados.

e Ecocardiograma transtoracico: se encuentra indicado en todos los pacientes con fibrilacion auricular
con el fin de guiar el tratamiento, debido a que permite realizar una evaluacion tanto estructural como
funcional del corazon.

e Ecocardiograma transesofagico: suministra informacion acerca de cudl es el momento més apropiado
para realizar cardioversion eléctrica o técnicas de ablacion con catéter en determinados pacientes.

El diagnostico de aleteo auricular es similar al de fibrilacion auricular, exceptuando los hallazgos en el

electrocardiograma, donde el ritmo puede ser regularmente irregular si ocurre con un bloqueo

auriculoventricular variable con patron fijo (2:1 0 4:1) o irregularmente irregular con un bloqueo variable
que ocurre con un patron no fijo; la frecuencia cardiaca tipicamente se encuentra 75-150 latidos por minuto,
pero depende de la conduccion, por lo que la frecuencia atrial puede ser mayor o igual a la de los
ventriculos; las ondas P también conocidas como ““ondas en dientes de sierra” ocurren a una frecuencia de

300 latidos por minuto; y los complejos QRS son estrechos y regulares. Los estudios electrofisiologicos

son ttiles para diferenciar los aleteos auriculares tipicos de los atipicos, que en el electrocardiograma suelen

ser complicados de distinguir. ¢%
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2.6.7 Tratamiento de los pacientes con fibrilacion y aleteo auricular

El primer paso luego de haberle realizado un electrocardiograma a un paciente y confirmar que tiene
fibrilacion auricular, es evaluar si tiene inestabilidad hemodindmica, isquemia cardiaca aguda, falla
cardiaca aguda o un estado mental alterado. “” Basta con que presente uno de los criterios anteriores para
saber si se encuentra estable o inestable, ya que dependiendo de esto los pasos del tratamiento van a variar.
En el paciente inestable se procedera inmediatamente a realizar anticoagulacion y cardioversion eléctrica;
luego se procedera a realizar anticoagulacion durante 4 semanas y evaluar las opciones de tratamiento a
largo plazo. Mientras que en el paciente que se encuentre estable ademds de la busqueda de causas
reversibles (enfermedad pulmonar, anemia, enfermedad reumatica del corazon, mixoma atrial, sepsis,
isquemia, enfermedad tiroidea, etanol), el tratamiento se basa en 4 pilares fundamentales. El control de la
frecuencia ventricular, el control del ritmo, la prevencion del embolismo sistémico y la prevencion de la
recurrencia de la fibrilacion auricular, ¢V

El control de la frecuencia ventricular es siempre un objetivo debido a que produce alivio de los sintomas
en el paciente, ademas de que previene el deterioro hemodindmico y evita la eventual aparicion de una
taquimiocardiopatia e insuficiencia cardiaca. El objetivo que se busca es una frecuencia ventricular <110
latidos por minuto. Algunos autores plantean controles un poco mas estrictos de <80 latidos por minuto en
reposo y <110 latidos por minuto en actividad, pero en varios estudios realizados no se han objetivado
diferencias en cuanto a hospitalizacion o complicaciones. “0

La terapia farmacologica a utilizar dependera de si el paciente presenta datos de insuficiencia cardiaca y
dependiendo de si la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo se encuentra en rangos inferiores o
superiores a40%. Paciente con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo <40% o datos de insuficiencia
cardiaca se le asociaran dosis bajas de beta bloqueadores, y si no se alcanza la frecuencia meta se puede

asociar digoxina; en pacientes inestables o con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo severamente
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comprometida se puede asociar amiodarona. Mientras que en pacientes con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo >40% se cuenta con opciones como beta bloqueadores o bloqueadores de canales de
calcio no dihidropiridinicos, e igualmente si no se alcanza la frecuencia meta se puede hacer uso de
digoxina. #?

El control del ritmo se refiere a la bisqueda de retornar o no a ritmo sinusal, dependera del tiempo
transcurrido desde la instauracion de la fibrilacion auricular y de las caracteristicas individuales de cada
paciente. A mayor edad, mayor cardiopatia estructural 0 mayor didmetro de la auricula izquierda va a
suponer un incremento en la probabilidad de fracaso. Los pacientes que presentan estas caracteristicas,
luego de haberles realizado cardioversion eléctrica recaeran en fibrilacion auricular en muy corto tiempo.
Por lo que en estos pacientes se opta por no cardiovertir, en su lugar se prefiere mantener al paciente con
fibrilacion auricular de por vida. En los pacientes que se busque el control del ritmo la historia clinica sera
fundamental debido a que, segun el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas, determinara la
forma de actuar. Cuando hayan transcurrido <48 horas, la cardioversion eléctrica y anticoagulacion
inmediata son seguras. Si han transcurrido >48 horas o el paciente no recuerda hace cuanto iniciaron los
sintomas existen 2 opciones. Realizar un ecocardiograma transesofagico, en el que si no se evidencian
trombos se puede realizar cardioversion ya sea eléctrica si han pasado menos de 7 dias o farmacolégica si
han pasado mas de 7 dias; si se evidencian trombos se procedera a anticoagular durante 4 semanas y repetir
el ecocardiograma transesofagico. En centros donde no se pueda realizar un ecocardiograma
transesofagico se debe suponer lo peor y tratar al paciente como si tuviese un trombo, por lo que se debe
anticoagular durante 4 semanas y luego cardiovertir. “?

Con respecto a la cardioversion farmacoldgica, si el paciente no padece de cardiopatia

estructural relevante se pueden utilizar farmacos como propafenona y flecainamida via oral o
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intravenosa. Por otro lado, si el paciente padece de alguna patologia importante, el firmaco de
eleccion es la amiodarona intravenosa. 4%

La prevencion de embolismo sistémico ha demostrado que sus beneficios son practicamente
universales, haciendo excepcidon con los pacientes de muy bajo riesgo de accidente
cerebrovascular. Por el contrario, un paciente hemodindmicamente inestable debe ser
anticoagulado los més pronto que se pueda, aunque esto no deberia retrasar la realizacion de
una eventual cardioversion eléctrica. Por esta razon el tratamiento con anticoagulantes deber ser
individualizado, basandose en el riesgo de sangrado y tromboembolismo, el tipo de fibrilacion
auricular ya sea valvular o no valvular y el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas.
La prediccion de riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes con fibrilacion auricular se
realizara mediante la escala CHA2DS2-VASc y en pacientes con alto riesgo de sangrado se
42)

recomienda hacer el uso de escalas de riesgo hemorragico como la escala HAS-BLED.

Tabla N°1 Escala CHA>DS.VASc

Factor de riesgo Puntos
Insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncion del VI 1
Hipertension 1
Edad > 75 afios 2
Diabetes Millitus 1
Accidente cerebrovascular previo, accidente isquémico transitorio o 2

tromboembolismo

Enfermedad vascular 1
Edad 65 -74 afios 1
Género: Femenino 1

Riesgo de accidente cerebrovascular
¢ 0 puntos (Masculino) o 0-1 punto (Femenino): riesgo bajo
¢ 1 punto (Masculino) o 2 puntos (Femenino): riesgo medio
e > 2 puntos (Masculino) o > 3 puntos (Femenino): alto riesgo

Fuente: elaboracion propia a partir de **
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Tabla N°2 Escala HAS-BLED

Caracteristicas Puntos
Hipertension 1
Funcion renal o hepatica anormal 1 cada uno (2 max)
Carrera 1
Antecedentes de sangrado o disposicion 1
Labil INR 1
Personas mayores (edad > 65) 1
Drogas que predisponen al sangrado o al consumo de alcohol 1 cada uno (2 max)

Interpretacion:
¢ 0 puntos: riesgo bajo
e -2 puntos: riesgo medio
e >3:alto riesgo

Fuente: elaboracion propia a partir de “*

Todo paciente con fibrilacion auricular valvular debe ser anticoagulado antes de un

procedimiento de cardioversion y continuar con esta a largo plazo luego del procedimiento. En

cambio en el paciente con fibrilacion auricular no valvular dependiendo del riesgo de

troboembolismo y del tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas pueden surgir 4

variantes: 42

e Paciente con fibrilacion auricular de menos de 48 horas con un CHA2DS2-VASc de bajo
riesgo, antes de cardiovertir se debe considerar anticoagular y en caso de hacerlo se puede
empezar con heparina o con antocoagulantes orales directos lo mas pronto que se pueda;
luego de cardiovertir, la anticogulacion a largo plazo no es requerida de rutina.

e Paciente con fibrilacion auricular de menos de 48 horas con un CHA2DS2-VASc de
moderado o alto riesgo, antes de cardiovertir se debe anticoagular los més pronto posible
con heparina o con antocoagulantes orales directos; luego de cardiovertir se debe continuar

con la terapia de anticoagulacion durante 4 semanas.
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e Paciente estable con fibrilacion auricular con duracién desconocida o mayor a 48 horas
independientemente del puntaje de CHA2DS2-VASc antes de cardiovertir se debe
anticoagular durante 3 semanas con heparina o con antocoagulantes orales directos; luego
de cardiovertir se debe continuar con la terapia de anticoagulacion durante 4 semanas.

e Paciente inestable con fibrilacion auricular con duracion desconocida o mayor a 48 horas
independientemente del puntaje de CHA2DS2-VASc antes de cardiovertir se debe
anticoagular los mas pronto posible con heparina o con antocoagulantes orales directos;
luego de cardiovertir se debe continuar con la terapia de anticoagulacion durante 4 semanas.

Prevencion de la recurrencia de la fibrilacion auricular: se realizard en pacientes muy

sintomaticos con multiples episodios de fibrilacion auricular. Dentro de las opciones se

encuentran el control de factores de riesgo modificables, el uso de antiarritmicos, la ablacion y

la cirugia. La importancia del control de factores riesgo como la hipertension arterial, la

obesidad o el sindrome de apnea obstructiva del suefio se encuentra en que estos, predisponen

a un crecimiento de la auricula izquierda, dificultando la permanencia en ritmo sinusal. Como

antiarritmicos se pueden emplear flecainamida, propafenona o amiodarona, considerandose este

ultimo el mas eficaz, aunque también es el que trae mas efectos secundarios con el uso a largo

plazo. La ablacion con catéter es un procedimiento en el que mediante radiofrecuencia o

criobaldén se aislan las venas pulmonares, ya que en estas se suele generar la fibrilacion

auricular; suele emplearse como segunda linea cuando existe intolerancia o ha fallado la terapia
con antiarritmicos. “» Existen 2 opciones quirtrgicas, la cirugia MAZE que consiste en realizar
varias lesiones mediante radiofrecuencia, crioablacion o cortes y suturas en ambas auricular con
el fin de aislar los circuitos que inician la fibrilacion auricular ¥; la otra opcion es la exclusion

mediante ligadura de la orejuela izquierda, donde se generan la mayoria de émbolos. “4©)
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El tratamiento del aleteo auricular es el mismo que en la fibrilacion auricular. Aunque se debe
sefialar que el control de la frecuencia ventricular suele ser mas dificil que en fibrilacion
auricular. Por otra parte, el control del ritmo ha mostrado mejores resultados y menor
recurrencia comparada con la fibrilacion auricular. 47)

2.6.8 Prevencion de complicaciones tromboemboembolicas

Es bien conocido que la fibrilacion auricular estd asociada a un riesgo aumentado de
complicaciones tromboemboembolicas, por ejemplo, el accidente cerebrovascular. Como se
menciond anteriormente, la decision de empezar con anticoagulacion en un paciente es
individualizada y toma en cuenta el riesgo de sangrado, asi como de tromboembolismo,
mediante el uso de escalas. La anticoagulacion a largo plazo, a fin de evitar complicaciones se
encuentra indicada si el paciente tiene una valvulopatia subyacente, miocardiopatia hipertrofica
o una puntuacion CHA2DS2-VASc > 2 en hombres y > 3 en mujeres. Es importante recalcar
que pacientes que puntiien para alto riesgo en escalas como HAS-BLED, no implica que la
anticoagulacion esté contraindicada; simplemente estos pacientes requieren un monitoreo mas
frecuente. ¥

2.6.9 Situaciones especiales

2.6.9.1 Fibrilacion auricular y enfermedades respiratorias

Los Pacientes que asocian fibrilacion auricular durante una exacerbacion de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, la pauta inicial es corregir la acidosis e hipoxemia. Los
betabloqueadores selectivos junto con los bloqueadores de canales no dihidropiridinicos tienen
una buena tolerancia; no asi con los betabloqueadores no selectivos que, aunque son seguros,

podrian causar broncoespasmo. Cabe mencionar que algunos fdrmacos que forman parte del
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tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica como teofilinas o
betaadrenérgicos, podrian precipitar la Fibrilacion auricular. 4%

En todo paciente con Fibrilacién auricular se deben buscar signos de Sindrome de Apnea-
Hipopnea del Suefio, y en caso de que ya estuviese diagnosticado optimizar el tratamiento con
el fin de reducir la recurrencia de la arritmia. ¢

2.6.9.2 Fibrilacion auricular asociada a hipertiroidismo

En aquellos pacientes que presenten ambas condiciones el tratamiento se basa en el uso de
betabloqueadores para controlar la frecuencia ventricular. En caso de que exista alguna
contraindicaciéon para el uso de betabloqueadores, los bloqueadores de canales no
dihidropiridinicos son la alternativa. Con respecto a la decision de anticoagular o no igualmente
se basard en la escala CHA2DS2-VASc, y seguidamente se prestard especial atencion a la
disfuncion tiroidea debido al tratamiento con amiodarona a largo plazo. Y

2.6.9.3 Fibrilacion auricular y gestacion

Aunque no es muy comun, la fibrilacion auricular en embarazadas es considerada una situacion
de alto riesgo y suele asociar cardiopatias preexistentes. 2

Como parte del tratamiento se cuenta con digoxina y betabloqueadores considerados como
categoria C por la Food and Drug Administration, es decir los beneficios superan los riesgos.
Por lo tanto, se debe realizar un control del crecimiento fetal a partir de la semana 20. Ademas,
a pesar de que ambos farmacos son excretados a través de la leche materna, lo hacen en
cantidades muy bajas para ser considerados nocivos. ¢?

La amiodarona solo se considerara en casos de emergencia debido a que se ha asociado a efectos
graves para el feto. La flecainida y el sotalol se pueden utilizar para la cardioversion

farmacologica de arritmias fetales, sin efectos adversos graves. 2
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La cardioversion eléctrica se puede usar en cualquier fase de la gestacion. Ademas de en
aquellos inestables hemodinamicamente, también se recomienda en los pacientes que presentan
un riesgo de fibrilacion auricular igual de alto tanto en la madre como el feto. 2

La anticoagulacion se debe realizar con heparina durante el primer trimestre y durante 2-4
semanas previas al parto para evitar riesgos de teratogenia; el resto del embarazo se puede
utilizar antagonistas de la vitamina K o heparinas. Mientras que el uso de anticoagulantes orales

directos debe ser evitado. 2

2.6.9.4 Fibrilacion auricular postoperatoria

Diversos estudios realizados a pacientes sometidos a cirugia cardiaca hacen una serie de
recomendaciones entre las que se encuentran el uso de betabloqueadores en el perioperatorio
con el fin de prevenir la fibrilacion auricular luego de la cirugia. También cabe considerar que
la mortalidad a los 30 dias y el riesgo de accidente cerebrovascular temprano es mayor en la
fibrilacion postoperatoria, por lo que es aconsejable la anticoaugulacion a largo plazo en estos
(53)

pacientes.

2.6.9.5 Aleteo auricular postoperatorio

Con relacion a la incidencia en el postoperatorio temprano, se conoce que luego de una cirugia
cardiaca se encuentra en alrededor del 20-30%. Esto debido a la inflamacién del miocardio, que
puede ser prevenida mediante el uso de tratamiento antiinflamatorio con corticosteroides. %

2.6.9.6 Deporte y fibrilacion auricular

En cuanto al ejercicio se conoce que la actividad fisica mejora la salud cardiovascular. Por este
motivo se recomienda la actividad fisica moderada ayuda a prevenir esta patologia. En cambio,
la practica de deportes intensos, especialmente los de resistencia pueden aumentar el riesgo de

fibrilacion auricular en el futuro. Existe una estrategia llamada “pastilla de bolsillo” con
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propafenona o flecainamida, que pueden adoptar los atletas cuando aparezca la arritmia. Es
preciso abstenerse del deporte mientras persista la arritmia y hasta que hayan transcurrido

minimo 2 semividas del farmaco. ¢
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CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de este trabajo es de tipo cuantitativo debido a que los datos obtenidos son medibles
en escalas numéricas, generando datos estadisticos y tendencias medibles desde el afio 1990
hasta el 2019 segiin mortalidad y carga de la enfermedad por fibrilacion y aleteo auricular;
asimismo permite el andlisis estadistico y la representacion de los patrones que se analizaran

mas adelante en esta investigacion.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Este trabajo corresponde a una investigacion de tipo descriptivo y analitico, debido a que se
busca reunir una serie de caracteristicas y variables en la poblacion estudiada, con el objetivo
de realizar un andlisis inicialmente y una posterior interpretacion de mortalidad y carga de la

enfermedad atribuible a estas.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETO DE ESTUDIO

Para la realizacion de este trabajo, se obtienen los datos registrados por el Instituto para la
Métrica y Evaluacion de la Salud, de la poblacion con rangos de edad entre 15 a 49 afios, 50 a
69 afos y mayores de 70 afos, para los periodos comprendidos entre 1990-2019. Para los grupos
de menores de 5 afios y de 5 a 15 no se contemplan, debido a que presentan valores de 0 en sus

indicadores.

Para este trabajo no se cuenta datos obtenidos de primera mano, por lo tanto, no presenta una
fuente primaria. Por otra parte, las fuentes secundarias se obtienen de publicaciones de la
Organizacion Mundial de la salud, Instituto para la Métrica y Evaluacion de la Salud, libros de
texto y en su mayoria sitios web como Google Scholar, Pub Med, Scielo, Cochrane, HINARI,

Springer Link entre otros.
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3.3.1 Poblacion

Toda la poblacién costarricense con rangos de edad entre 15 a 49 aios, 50 a 69 afos y mayores

de 70 afnos, para los periodos comprendidos entre 1990-2019.

3.3.2 Muestra

Debido a que este trabajo es de tipo descriptivo y los datos son obtenidos de las bases de datos

del Instituto para la Métrica y Evaluacion de la Salud, no requiere muestra.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Para la investigacion se plantean los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Tabla N°3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Personas con fibrilacion y alete6 auricular.
Personas residentes de Costa Rica.
Personas con rangos de edad entre 15 a 49
afios, 50 a 69 afos y mayores de 70 afios.
Personas de ambos sexos.

Poblacion entre 1990-2019.

Fuente: elaboracion propia.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION

INFORMACION

DE LA

Es importante aclarar que para este trabajo por el tipo de investigacion no se cuenta con un

instrumento para la recoleccion de datos. Sin embargo, para obtener la informacion estadistica
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se van a utilizar distintos medios como por ejemplo el repositorio de la caja costarricense del
seguro social, la base de datos del GBD compare, junto con la revision de articulos cientificos

de distintas bases en internet, como Science Direct, Scielo, redalyc, Pub Med entre otras.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de este trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, observacional, transversal y

ecologico.

Observacional ya que el investigador no interviene en los resultados obtenidos y analizados.
Transversal debido a que la recoleccion de datos se realiza en un momento tnico, similar a una
“fotografia del estado de salud de una poblacion en un momento concreto” para cada uno de los
periodos comprendidos entre 1990-2019. Y finalmente ecoldgico debido a que se estudiaran
grupos poblacionales con caracteristicas especificas, a partir de la informacion ya establecida

en bases de datos.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla N°4 Operacionalizacion de las variables

Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores Instrumentos
especifico conceptual operacional
Determinar la Incidencia Cantidad de casos Numero de casos Incidencia como Tasa de incidencia Hoja de
incidencia por nuevos ocurridos nuevos ocurridos indicador por 100000 recoleccion de
fibrilacion y aleteo (enfermedad) en (enfermedad) en epidemiologico. habitantes. datos.
auricular en Costa un lugar y en un un momento dado,
Rica entre 1990- periodo de tiempo relacion con el
2019 segun sexo y determinado  en total de la
grupos de edad. relacion con el poblacion.
total de la
poblacion.

Sexo Condicion Sexo Hombre-mujer. Hoja de
organica que recoleccion de
distingue a datos.
hombres y
mujeres.

Edad Tiempo que ha Edad Grupos etarios: Hoja de
vivido una 15-49 anos recoleccion de
persona. 50-69 afios datos.

>70 afos
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Determinar la
prevalencia  por
fibrilacion y aleteo
auricular en Costa
Rica entre 1990-
2019 segun sexo y
grupos de edad.

Prevalencia

Sexo.

Edad.

Proporcion de
personas que
sufren una

enfermedad con
respecto al

total de la
poblacion en
estudio.

Condicion
organica que
distingue a
hombres y
mujeres.

Tiempo que ha
vivido una
persona.

Numero
personas
sufren
enfermedad
respecto al
total de
poblacion
estudio.

de Prevalencia como Tasa

que indicador
una epidemiologico.

con

la
en

Sexo.

Edad.

prevalencia

de Hoja
por recoleccion

100000 habitantes. datos.

Hombre-mujer.

Grupos etarios:

15-49 anios
50-69 afos
>70 anos

Hoja
recoleccidon
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.
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Describir la
mortalidad por
fibrilacion y aleteo
auricular en Costa
Rica entre 1990-
2019 segun sexo y
grupos de edad.

Mortalidad

Sexo.

Edad.

Cantidad de
personas que
mueren en un lugar
y en un periodo de
tiempo

determinado  en
relacion con el
total de la

poblacion.
Condicion
organica que
distingue a
hombres y
mujeres.

Tiempo que ha
vivido una
persona.

Numero de
muertes en un
momento  dado,
entre el numero
total de la
poblacion para
dicho momento.

Mortalidad como
indicador
epidemiologico.

Sexo.

Edad.

Tasa de mortalidad Hoja

por 100000

habitantes.

Hombre-mujer.

Grupos etarios:

15-49 anios
50-69 afos
>70 anos

recoleccidon
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.
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Analizar los Afios

Vividos con
Discapacidad
(AVD) por

fibrilacion y aleteo
auricular en Costa
Rica entre 1990-
2019 segun sexo y
grupos de edad.

Afios Vividos con
Discapacidad
(AVD).

Sexo.

Edad.

Afios que vive una

persona con
discapacidad
producto de una
enfermedad 0
lesion.

Condicion
organica que
distingue a
hombres y
mujeres.

Tiempo que ha
vivido una
persona.

Son los afios
vividos con alguna
restriccion 0

pérdida de Ia

habilidad para
desarrollar una
accion o actividad
en una forma
considerada

normal por las
personas.

Poblacion
costarricense, para
los periodos entre
1990-2019.

Sexo.

Edad.

Tasa de AVD por
fibrilacion y aleted

auricular en Costa
Rica en los
periodos entre
1990-2019.

Hombre-mujer.

Grupos etarios:
15-49 anos
50-69 anos
>70 afos

Hoja
recoleccidén
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.
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Identificar los
Afios de Vida
Perdidos por

muerte prematura
(AVP) en Costa
Rica entre 1990-
2019 segun sexo y
grupos de edad.

Afios de vida
perdidos por
muerte prematura

(AVP).

Sexo

Edad

Resultado de Ia
mortalidad y la
esperanza de vida
al nacer.

Condicion
organica que
distingue a
hombres y
mujeres.

Tiempo que ha
vivido una
persona.

Son los afos de
vida que no vivio
un  determinado
individuo que
sufri6 una muerte
prematura, es decir
no alcanz6 a vivir
el promedio de
afios que vive la
poblacion
(esperanza de
vida).

Poblacion
costarricense, para
los periodos entre
1990-2019.

Sexo.

Edad.

Tasa de AVP por
fibrilacion y aleted
auricular en Costa

Rica en los
periodos entre
1990-2019.

Hombre-mujer.

Grupos etarios:
15-49 anos
50-69 anos
>70 afos

Hoja
recoleccidon
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.
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Determinar los
Afos de Vida
Ajustados con
Discapacidad

(AVAD) por

fibrilacion y aleteo
auricular en Costa
Rica entre 1990-
2019 segun sexo y
grupos de edad.

Anos de
Ajustados
Discapacidad
(AVAD)

Sexo

Edad

Vida
por

Afo de vida
saludable perdido
por morir

prematuramente o

vivir con
Discapacidad.
Condicion
organica que
distingue a
hombres y
mujeres.

Tiempo que ha
vivido una
persona.

Un afo de vida
saludable perdido

por morir
prematuramente,
es decir la

diferencia entre la
edad al morir y la
esperanza de vida
estandar y los aflos
de vida vividos
con alguin tipo de
pérdida de salud
de corto o largo
plazo.

Poblacion
costarricense, para
los periodos entre
1990-2019.

Sexo.

Edad.

Tasa de AVAD
por fibrilacion y
alete6 auricular en
Costa Rica, para

los periodos entre
1990-2019.

Hombre-mujer.

Grupos etarios:
15-49 anos
50-69 anos
>70 afos

Hoja
recoleccidon
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.

Hoja
recoleccidon
datos.

de

de

de
de

Fuente: elaboracion propia
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3.7 PLAN PILOTO (VALIDACION DE INSTRUMENTOS)

Debido al tipo de estudio, esta investigacion no cuenta con un plan piloto.

3.8 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron obtenidos a través de la herramienta de comparacion de la Global Burden of
Disease (GBD). Luego de acceder se muestra un panel izquierdo con distintos métodos de
comparacion, para mas facilidad, se selecciona la proyeccion de datos lineales. Posteriormente a
través del menu de seleccion avanzada se realiza una busqueda, donde en la seccion de causa se
busca la patologia con la codificacion correspondiente a B.2.8 para luego terminar de filtrar la
busqueda por pais, sexo y unidad. De esta manera luego de seleccionar la medida que se necesite
ya sea por ejemplo mortalidad o Afios de Vida Ajustados por Discapacidad se pueden obtener

datos mas especificos y luego la pagina procede a mostrar los resultados.

3.9 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos recolectados se organizaron mediante la herramienta del gestor de comparacion de la

GBD y Microsoft Excel.

3.10 ANALISIS DE DATOS

En este trabajo se analiz6 tanto la mortalidad como la carga de la enfermedad mediante las

siguientes formulas:

Incidencia: nimero de casos nuevos / total de la poblacion x 100000.
Prevalencia: numero de casos existentes / total de la poblacion x 100000.
Mortalidad general: nimero de muertes/ total de la poblacion x 100000.

AVAD = AVP+AVD
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Siendo:

AVAD = Afos de Vida Ajustados por Discapacidad. AVD= Afios de Vividos con Discapacidad.

AVD = Anos de vida Perdidos por Muerte Prematura.

AVP=3%d Xe

d= niimero de defunciones a cada edad.

e = esperanza de vida estandar para cada edad.

AVD=) NixIlixTixD

N= poblacién por cada grupo de edad.

I=tasa de incidencia por edad.

T= duracion media de la enfermedad a cada edad. D=nivel de discapacidad (0 = maxima salud,

1= muerte).
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N°1 Incidencia por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 15-49 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de *®

Por parte del sexo masculino, es posible observar una tendencia al alza a lo largo de los afios
hasta 2008. A partir de 2009, la variabilidad a través de los afos es minima, destacando que se
alcanza su punto maximo para el aflo 2019, con valores de incidencia de 4.98 por cada 100.000

habitantes.

En cuanto al sexo femenino, también se hace presente una tendencia al alza a lo largo de los
afios hasta 2005. A partir de 2006, la variabilidad con los afios igualmente es minima,
alcanzando para 2019 su punto mas alto con valores de incidencia de 3.20 por cada 100.000

habitantes.

Para ambos sexos, se puede apreciar un patron similar al observado en el sexo femenino. De
igual manera, alcanza sus valores maximos de incidencia para el afio 2019 con 4.06 por cada

100.000 habitantes.
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Figura N°2 Incidencia por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 50-69 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de *®

Con respecto al sexo masculino, se puede apreciar una tendencia constante a lo largo de los
afios, alcanzando sus valores de incidencia mas bajos para 2010, con 93.00 por cada 100.000

habitantes y valores mas altos con 97.99 por cada 100.000 habitantes para 2019.

En cuanto al sexo femenino, de igual manera se puede observar una tendencia constante con el
paso de los afios. Los valores maximos de incidencia se consiguen para el afio 1995, con 71.94
por cada 100.000 habitantes, mientras que los valores minimos de incidencia se logran apreciar

para 2005, con 65.90 por cada 100.000 habitantes para 2010.

En relacion con ambos sexos, también destaca su tendencia constante con los afios, con valores
de incidencia maximos de 83.87 por cada 100.000 habitantes para 1995 y valores minimos de

incidencia 78.89 por cada 100.000 para 2010.
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Figura N°3 Incidencia por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 70 y mas afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de *®

En relacion con el sexo masculino, se puede observar una tendencia constante con el paso de
los afios, donde destaca como valor minimo de incidencia 288.49 por cada 100.000 habitantes
para el afio 2004 y para 2017 con valores maximos de incidencia de 295.54 por cada 100.000

habitantes.

En cuanto al sexo femenino, se logra apreciar igualmente una tendencia constante donde los
valores minimos y maximos de incidencia cuentan con cifras 245.48 por cada 100.000
habitantes para el afio 2000 como punto mas bajo y 250.50 por cada 100.000 habitantes como

punto mas alto para el afio 2005.

Por lo que se refiere a ambos sexos, la tendencia es constante y sus puntos mas destacables se
logran apreciar en el afio 2000 donde los valores minimos de incidencia son de 266.26 por cada

y en el afio 2017 con valores méximos de incidencia de 269.57 100.000 habitantes.
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Figura N°4 Prevalencia por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 15-49 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

En cuanto al sexo masculino, se logra observar una tendencia al alza a lo largo de los afios,
alcanzando su punto maximo de prevalencia para el afo 2010 con 27.14 por cada 100.000

habitantes.

Con respecto al sexo femenino, se aprecia una tendencia al alza con los afios alcanzando su

punto maximo con valores de incidencia de 16.99 por cada 100.000 habitantes para 2015.

Para ambos sexos, destaca a lo largo de los afos igualmente una tendencia constante con valores

maximos de incidencia de 21.90 por cada 100.000 habitantes para 2010.
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Figura N°5 Prevalencia por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 50-69 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

En relacion con el sexo masculino, se puede apreciar una tendencia constante a lo largo de los
afios, alcanzando sus valores de prevalencia mas bajos para 2010 con 799.87 por cada 100.000

habitantes y valores mas altos con 847.89 por cada 100.000 habitantes para 2019.

Con respecto al sexo femenino, de igual manera se puede observar una tendencia constante con
el paso de los afios. Los valores maximos de prevalencia se consiguen para el afio 1995 con
584.57 por cada 100.000 habitantes y mientras que los valores minimos de prevalencia se logran

apreciar para 2010 con 535.82 por cada 100.000 habitantes.

Por lo que se refiere a ambos sexos, también destaca su tendencia constante con los afios, con
valores de prevalencia méximos de 83.87 por cada 100.000 habitantes para 1995 y valores

minimos de prevalencia de 78.89 por cada 100.000 para 2010.
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Figura N°6 Prevalencia por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 70 y mas afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

En cuanto al sexo masculino, se puede observar una tendencia constante con el paso de los afios,
donde destaca como valor minimo de prevalencia de 4451.27 por cada 100.000 habitantes para
el afio 2001 y para 2015 con valores méaximos de prevalencia de 4694.69 por cada 100.000

habitantes.

Con respecto al sexo femenino, se logra apreciar una tendencia al alza a lo largo de los afios,
alcanzando sus valores maximos de prevalencia para el afio 2015 con 3711.21 por cada 100.000

habitantes.

Por lo que se refiere a ambos sexos, la tendencia con el pasar de los afios es al alza alcanzando

como valores maximos de prevalencia de 4158.12 por cada 100.000 habitantes para el afio 2015.
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Figura N°7 Mortalidad por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 15-49 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

En cuanto al sexo masculino, la tasa de mortalidad es de 0.029 por cada 100.000 habitantes para
1990. Posteriormente, a lo largo de los afos se observa un incremento donde destacan los
despuntes para los anos 2006 con 0.046 y para 2010 con 0.050 muertes por cada 100.000
habitantes. A continuacion, se observa que alcanza su valor més alto con 0.056 muertes por

cada 100.000 habitantes para el afio 2019.

En relacion con el sexo femenino, la tasa de mortalidad es de 0.032 por cada 100.000 habitantes
para 1990. A través de los afios, se observa una tendencia al alza, aunque para el afio 2007 hay
un descenso importante de 0,036 muertes por cada 100.000 habitantes. Alcanzando para el afio
2017, el valor con 0.045 muertes por cada 100.000 habitantes. En cuanto a ambos sexos, la

tendencia fue al alza siendo el punto maximo con 0.050 por cada 100.000 habitantes para 2017.
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Figura N°8 Mortalidad por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 50-69 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

En relacion con el sexo masculino, la tasa de mortalidad es de 1.65 por cada 100.000 habitantes
para 1990. A lo largo de los afios se observa una tendencia constante , hasta que a partir del afio
2012 empieza un ascenso a lo largo de los afos, siendo 2019 el pico méximo con 2.06 muertes

por cada 100.000 habitantes.

En cuanto al sexo femenino, la tasa de mortalidad es de 2.02 por cada 100.000 habitantes para
1990. Se observa una tendencia a la baja con el pasar de los anos, siendo el afio 2007 el punto
mas bajo con 1.67 por cada 100.000 habitantes. Posteriormente, en 2012 inicia un ascenso con
un pico maximo para el afio 2019 con 2.04 muertes por cada 100.000 habitantes. Para ambos
sexos, la tendencia fue similar a la observada en el sexo masculino, de igual manera alcanzando

valor méximo en 2019 con 2.05 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Figura N°9 Mortalidad por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en

edades comprendidas entre los 70 y mas afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

En relacion con el sexo masculino, la tasa de mortalidad es de 40.7 por cada 100.000 habitantes
para 1990. Se puede apreciar una tendencia constante hasta el afio 2009, mientras que en el 2010
hay un despunte de 52.6 por cada 100.000 habitantes. A partir del afio 2012, comienza un

ascenso que culmina con un valor maximo 56.1 por cada 100.000 habitantes para el afio 2019.

En cuanto al sexo femenino, la tasa de mortalidad es de 50.6 por cada 100.000 habitantes para
1990. Se observa una tendencia similar a la del sexo masculino, con diferencia en que aqui el
ascenso ocurre a partir del afno 2013; aunque el pico méximo se consigue en el afio 2019 con
70.6 muertes por cada 100.000 habitantes. Con respecto a ambos sexos, destaca que 2010 fue
el afio que menos diferencia con 55.6 por cada 100.000 habitantes. De igual manera el valor

maximo obtenido fue 64.1 por cada 100.000 habitantes para 2019.
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Figura N°10 afios Vividos con Discapacidad (AVD) por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica

1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 15-49 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

Para el sexo masculino, la tendencia al alza se mantiene hasta 2009 alcanzando su punto méximo
con datos de AVD de 2.31 por cada 100.000 habitantes. De 2010 en adelante se pueden apreciar

ligeras fluctuaciones a la baja hasta 2018, con un pequefio ascenso para 2019.

Con relacion al sexo femenino, la tendencia igualmente es al alza alcanzando el punto méximo

con valores de AVD de 1.44 por cada 100.000 habitantes para 2019.

Con respecto a ambos sexos, se observa una tendencia similar a la del sexo femenino siendo el
afio 2012 donde se visualiza un mayor ascenso con valores de AVD de 1.86 por cada 100.000

habitantes.
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Figura N°11 Afos vividos con Discapacidad (AVD) por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica

1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 50-69 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

En cuanto al sexo masculino, se aprecian muy ligeras fluctuaciones con tendencia a la baja a lo
largo de los periodos analizados. Sin embargo, acaba alcanzado su punto maximo con datos de

AVD de 68.25 por cada 100.000 habitantes para 2019.

Con respecto al sexo femenina, se observa una tendencia similar al sexo masculino, aunque en
esta ocasion el punto maximo de AVD le corresponde al afio 1995 con valores de 46.71 por

cada 100.000 habitantes para 2019.

Por lo que se refiere a ambos sexos, la tendencia fue similar a las anteriores y también tuvo su

pico méximo para el aio 1995 con valores de 56.76 por cada 100.000 habitantes.
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Figura N°12 Afos Vividos con Discapacidad (AVD) por fibrilacion y aleteo auricular en Costa rica

1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 70 y mas afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©°®

Para el sexo masculino, se observan muy ligeras fluctuaciones al alza alcanzando su pico

maximo para el afio 2015 con datos de AVD de 355.18 por cada 100.000 habitantes.

En relacion con el sexo femenino, se presenta una tendencia similar, al alza y que también para
2015 logra para 2015 logra su punto maximo con valores de AVD de 278.64 por cada 100.000

habitantes.

En cuanto a ambos sexos, se observa una tendencia similar a las anteriores alcanzando un pico

maximo para el afio 2015 con valores de AVD de 313,42 por cada 100.000 habitantes.
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Figura N°13 Afios de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP) por fibrilacion y aleteo auricular en

Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 15-49 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

Para el sexo masculino, se observa una tendencia al alza a lo largo de los periodos analizados
alcanzando el punto maximo para el afio 2019 con valores de AVP de 2.49 por cada 100.000

habitantes.

Con relacion al sexo femenino, también presenta una tendencia al alza, alcanzando su pico para

el afio 2017 con valores de AVP de 2.04 muertes por cada 100.000 habitantes.

El afio 1997, representa el periodo en que menos diferencia hubo entre ambos sexos, con valores
de AVP de 1.66 por cada 100.000 habitantes. Ademas, el valor de AVP mas elevado para ambos

sexos fue de 2.25 por cada 100.000 habitantes.
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Figura N°14 Afios de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP) por fibrilacion y aleteo auricular en

Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 50-69 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

En relacion con el sexo masculino, se presenta una tendencia constante a lo largo de periodos
hasta 2014, mientras que a partir del 2015 se presenta un ascenso siendo el punto mas alto en

2019 con valores de AVP de 57.38 por cada 100.000 habitantes.

Para el sexo femenino, se presenta una tendencia constante encontrandose el punto mas alto en
1995 con valores de AVP de 60.21 por cada 100.000 habitantes y el punto mas bajo en el ano

2007 con valores de AVP de 46.59 por cada 100.000 habitantes.

El periodo que muestra una menor diferencia entre ambos sexos es el afio 2014, con valores de
AVP de 50.00 por cada 100.000 habitantes. Para el afio 2019 se alcanza el punto mas alto con

valores de AVP de 56.59 por cada 100.000 habitantes.
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Figura N°15 Afios de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP) por fibrilacion y aleteo auricular en

Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 70 y mas afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de *®

En cuanto al sexo masculino, presenta una tendencia al alza a lo largo de los periodos,
alcanzando su punto méaximo para el afio 2019 con valores de AVP de 543.44 por cada 100.000

habitantes.

Con relacion al sexo femenino, también presenta una tendencia al alza a través de los afios
alcanzando para el afio 2019 su valor maximo con valores de AVP de 657.65 por cada 100.000

habitantes.

Por lo que se refiere a ambos sexos, también se precia que el valor mdximo de AVP se alcanza

para el afo 2019 con 606.20 por cada 100.000 habitantes.
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Figura N°16 Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por fibrilacion y aleteo auricular en

Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 15-49 afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

El sexo masculino, presenta una tendencia al alza a lo largo de los periodos observados teniendo
como punto mas alto los valores de AVAD de 4.78 por cada 100.000 habitantes para el afno

2019.

Igualmente, el sexo femenino también presenta una tendencia al alza, aunque alcanza su punto

maximo para el afio 2017 con valores de AVAD de 3.47 por cada 100.000 habitantes.

Para ambos sexos, logra su punto maximo con valores de AVAD de 4.09 por cada 100.000

habitantes para 2019.
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Figura N°17 Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por fibrilacion y aleteo auricular en

Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 50-69 afos.

Fuente: elaboracion propia a partir de *®

El sexo masculino, presenta una tendencia constante a lo largo de los afios hasta 2014, a partir
2015 se puede apreciar un ascenso hasta 2019 siendo el afio con valores de AVAD mas elevados

con 125.64 por cada 100.000 habitantes.

Con relacion al sexo femenino, se observa una tendencia constante con valores de AVAD
maximos de 106.93 por cada 100.000 habitantes para 1995 y valores minimos de 90.13 por cada

100.000 para 2007.

Asimismo, se logra apreciar una tendencia constante para ambos sexos con valores de AVAD
minimos de 99.81 por cada 100.000 habitantes para 2007 y valores maximos 113.15 por cada

100.000 habitantes para 2019.

77



1000

CSOO—/_' B N —

©

R

‘s 700

2

600

8

S 500

8

S 400

—

o 300

a

T 200

©

= 100

0
O N N < 1D O N0 O O T AN N & LD WIS O O - NN < 1N O N 0 O
A OO OO O OO O OO O O O O 0O O 0 O 0 O o o oo o oo o o o o
OO OO0 OO0 6066000000000 o O
™ e e 1 AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN NN NN NN

Afos
s MaSCUlINO e Femenino Ambos sexos

Figura N°18 Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por fibrilacion y aleteo auricular en

Costa rica 1990-2019 para ambos sexos en edades comprendidas entre 70 y mas afios.

Fuente: elaboracion propia a partir de ©*®

El sexo masculino, presenta una tendencia al alza a lo largo de los afios, alcanzando su punto

maximo para 2018 con Valores de AVAD de 895.87 por cada 100.000 habitantes.

En cuanto al sexo femenino, a lo largo de los periodos analizados también presenta una
tendencia al alza, alcanzando su punto maximo para el afo 2017 con valores de AVAD de

938.07 por 100.000 habitantes.

Con relacion a ambos sexos, alcanza su punto maximo para el 2019 con valores de AVAD de

915.91 por cada 100.000 habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



En cuanto a la fibrilacion auricular, es bien sabido que es la arritmia mas frecuente en el mundo,
siendo denominada en multiples articulos cientificos como la “epidemia del nuevo milenio”. Se
estima que afecta a cerca de 33 millones de pacientes en todo el mundo, esta cifra representa el

0,5 % de la poblacién mundial. ©7

Costa Rica cuenta con una poblacion aproximada de 5 millones de habitantes, donde las mujeres
representan 49.2 % de la poblacion total mientras que los hombres un 50.7 %. Siendo las zonas
urbanas, las que presentan una mayor concentracion poblacional con un aproximado del 63 %.
(%) Para el afio 2010, la poblacion con mas de 65 afios representaba alrededor de 5 % de la
poblacion total de Costa Rica. Para el 2050, se espera que esta cifra haya aumentado cuatro
veces. Se espera que este envejecimiento, que a menudo se asocia con un aumento de la
prevalencia de comorbilidades, vaya a tener un impacto importante en la salud de la poblacion

de Costa Rica y genere una presion afiadida al sistema de servicios de salud. %

Multiples estudios también han hecho sus proyecciones para el afio 2050, donde se espera que
la cifra de personas afectas en Europa con fibrilacion auricular sea de entre 6 a 16 millones. En
Estados Unidos se prevé que la cifras sean de 5.6 millones, afectando a mas del 50 % de la
poblacion mayor de 80 afios. ®7) Mientras que, en Asia, las cifras esperadas son de al menos 72

millones de afectos. ¢9

En relacion con los costos en cuidados de salud, en Costa Rica no se tiene una cifra especifica
de la repercusion economica por fibrilacion auricular. Sin embargo, se puede analizar desde el
punto vista de que la fibrilacién auricular puede actuar como un precursor para multiples
enfermedades cardiovasculares. Se calcula que la caja costarricense de seguro social para el afio
2017 invirti6 solo en enfermedades cardiovasculares 78898 millones de coélones, cifra que

representa aproximadamente un 5 % del gasto total institucional. ®V En contraste con los paises
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donde se han hecho la mayoria de los estudios sobre fibrilaciéon auricular, solo en Estados
Unidos se calcula que las cifras oscilan entre 6 y 26 billones de dolares; requiriendo
aproximadamente 8700 dodlares por paciente por afio, representando un incremento del 73 % en
el costo de cuidados en salud comparado con aquellos pacientes que no la presentan. ¢7) De
igual manera, las cifras en Europa son muy elevadas representando un costo para los sistemas

de salud de entre 660 y 3286 millones de euros. (¢

Contrario a lo que se podria creer, no solo los problemas clinicos tienen un impacto en esta
enfermedad, sino que también los problemas tanto sociales como econémicos juegan un papel

importante. 3

Para el afio 2017, se estimd que la incidencia mundial de fibrilacion auricular era de 3046
millones de casos nuevos (403 casos nuevos por millon de habitantes). Pasando de 2315
millones de casos nuevos en 2007 (345 casos nuevos por millon de habitantes) y de 1825
millones de casos nuevos en 1997 (309 nuevos casos por millon de habitantes), respectivamente.
Asi, la tasa de incidencia en 2017 aument6 un 17 % y un 31 % con respecto a 2007 y 1997,

mostrando un incremento paralelo al envejecimiento. ¢

Dentro de los principales factores de riesgo para padecer de fibrilacion auricular se encuentran:

e Obesidad: de la cual Costa Rica en menos de 60 afios pasé de tener una desnutricion superior
al 50 % a un indice de obesidad del 34 %. >
e Hipertension arterial: donde la prevalencia entre adultos mayores asciende el 59 %. (6

e Tabaquismo: prevalencia en hombres es de 30.7 % y en mujeres es 18.7 %. Con un inicio

de consumo promedio a la edad de 16.5 afios en hombres y 17.4 afios en mujeres. (¢7)
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En Costa Rica, contraria a la tonica de crecimiento de la incidencia mundial, presenta una
tendencia relativamente estable con el pasar de los afios en todos los grupos etarios. Cabe
destacar, que el grupo con edades comprendidas entre los 15 y 49 afios fue el unico que presentd
un asenso importante que alcanzd su punto maximo para el afio 2008, aunque los afios
posteriores presentd el mismo patréon que los demds grupos etarios, si bien con valores
drasticamente inferiores. Este incremento en el grupo etario mas joven coincide con la gran la
crisis econdmica mundial conocida como “La Gran Recesion” que provocd disminucion de
empleos, disminucion en la produccidn, aumento en la inflacion de los productos y un aumento
en la tasa de enfermedades cronicas. Todo esto como si de un efecto domino se tratara, género
un aumento en los factores de riesgo a largo plazo para tener fibrilacion auricular, como lo son
el estrés y el tabaquismo debido al aumento en el desempleo; y su vez en la obesidad y la
hipertension arterial debido al aumento en el consumo de alimentos ultra procesados debido a

que estos son menos costosos. )

Con respecto a los grupos etarios con edades comprendidas de 50 a 69 afios y los grupos con
edades superiores a los 70 afos, ocurre que entre un grupo y otro se llegan a casi triplicar el
numero de casos. Concordando asi, con diversos estudios internacionales en los que se plantea
que los pacientes con una edad menor a los 40 afios la incidencia no alcanza el 0,1 % por afio;
mientras que pasa a ser del 2 % al afio en hombres y 1,5 % al afio en mujeres a partir de los 80
afios. Por otra parte, en pacientes con insuficiencia cardiaca se modifica dicha incidencia a los
3 afios de seguimiento siendo del 10 %. Este elevado nimero de casos en estos grupos etarios
se puede explicar por medio del envejecimiento poblacional, que como se menciond

anteriormente es bastante importante en Costa Rica.
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Un punto similar se expone en el estudio Framingham, en el que se hizo un seguimiento durante
un periodo de 38 afios, donde se analiz6 la posibilidad de padecer fibrilacion auricular a lo largo
de la vida. El estudio plantea que, a partir de los 40 afios, el riesgo de sufrirla a lo largo de la
vida oscila en torno al 26 % en hombres y al 23 % en mujeres. Esto quiere decir que 1 de cada
4 personas, desarrollara fibrilacion auricular a lo largo de su vida. Esta proporcion pasa a ser de
1 de cada 6, en aquellos pacientes sin otras patologias asociadas como la insuficiencia cardiaca

o la cardiopatia isquémica. *)

Con respecto a la prevalencia, el proyecto Global Burden of Disease para el afio 2016 estim6
una prevalencia de 46,3 millones de personas con fibrilacion auricular. ©” Mientras que para el
afio 2017, comparado con las 2 décadas anteriores se registré un incremento de 33 % y 17 %

con respecto a los afios 1997 y 2007 respectivamente. 4

En Costa Rica, la tonica que sigue la prevalencia a través de los diferentes grupos de edad es
practicamente idéntica a la observada anteriormente en la incidencia; aunque las cifras cambian
los patrones se mantienen. De igual manera, en los pacientes con edades superiores a los 50
afios las cifras se mantienen con cambios minimos a lo largo de los afios, aunque a diferencia
de la incidencia observada en los pacientes mayores de 70 afios que era 3 veces la observada en
los grupos de entre 50 y 69 afios; en el caso de la prevalencia los pacientes con edades superiores
a 70 afos, tienen una prevalencia casi 6 veces mas elevada que la observada que los pacientes
con edades entre los 50 y 69 afios. Por otro lado, en el grupo de edades por debajo de 49 afios
se observo el mismo patrdn que en la incidencia para ese grupo en concreto, con un incremento
de 50 % en mujeres y un 25 % para los hombres hasta 2008 y manteniéndose estable con los

anos.
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Segun multiples estudios, se estima que en pacientes jovenes (edades inferiores a 40 afos) se
presentan cifras de prevalencia del 2.5%, que, aunque es muy bajo, al igual que la prevalencia
aumenta con la edad. Alcanzando cifras de entre un 10 % y 17 % en pacientes con edades

superiores a los 80 afos, por ello se espera que las cifras se lleguen a duplicar para el afio 2050.

(64

Debido a que la fibrilaciéon auricular es una enfermedad con una prevalencia especialmente
elevada en pacientes adultos mayores y que ademas ha aumentado en pacientes mas jovenes, la
Caja Costarricense de Seguro Social ha implementado una serie de propuestas. Como el Plan
de Atencion a la Salud de las Personas o las Politicas Nacionales de Salud con el reducir al
méximo los factores riesgo que pueden llegar a causar fibrilacion auricular. 77D De acuerdo
con los datos analizados, si bien a pesar de que en Costa Rica los casos no han disminuido con
el pasar de los afios al menos no han aumentado drasticamente, de hecho, como se menciond
anteriormente los cambios han sido minimos a comparacion de otros paises. Esto es evidenciado
por multiples articulos, donde se expone que paises como Australia, Estados Unidos y el
continente europeo han llegado a poseer la prevalencia mas alta de fibrilacion auricular (1 % en

la poblacion adulta) a nivel mundial. 7

Todos estos patrones observados en los datos incidencia y prevalencia, pueden verse reflejados
en los datos de Afios Vividos con Discapacidad, donde a pesar de que las cifras presentadas son
diferentes, los patrones son los mismos segiin cada grupo etario. No obstante, en Costa Rica
tanto la incidencia como la prevalencia realmente podrian ser mas elevados, debido a que las
cifras suelen subestimarse y ser inconsistentes en multiples estudios internacionales. ®”) Esto se
puede deber al momento en que se realizd el estudio, el disefio y la poblacién del estudio. 7%

Ademas del predominio de la fibrilacion y aleteo auricular asintomatico en todos los grupos
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etarios, se cree que la causa de la variabilidad reportada en el mundo es debido a que el método
diagnostico no es estandarizado y el electrocardiograma baja la sensibilidad, resultando en altos
falsos negativos; mientras que el diagnostico de la arritmia mejora con otros métodos como
Holter electrocardiografico de 24 horas e incluso mas con monitores a 14 dias o varios afios de

implantacion, que en muchos lugares son dificiles de aplicar por costos y accesibilidad. ©7-7%)

En cuanto a la mortalidad por fibrilacion auricular, es un marcador muy representativo con
respeto a la morbilidad a futuro. En un metandlisis de 66 estudios de cohortes, la fibrilacion
auricular se asocid con un aumento relativo del 46 % en la mortalidad por todas las causas;
destacando que asocian un riesgo de morir cinco veces mayor, debido accidentes

cerebrovasculares y tres veces mayor, debido a insuficiencia cardiaca congestiva. (¢

En Costa Rica, a pesar de que los pacientes con edades inferores a los 70 afios tienden a presentar
cifras bajas de mortalidad, en aquellos pacientes con edades entre los 15 y 49 afios por otro lado
el niimero de muertes se ha llegado casi que a duplicar en los hombres y en las mujeres ha

aumentado un 50 % con respecto a lo calculado casi 3 décadas atrés.

Por otro lado, en los grupos con edades entre los 50 y 69 afios los primeros 15 afios se observan
cambios leves, pero aun asi se logra apreciar la diferencia en cuanto a muertes segun sexo. Sin
embargo, en los 14 afos siguientes la diferencia entre ambos se vuelve practicamente
indistinguible y con un aumento en las cifras con el paso de los afios. Con relacion al grupo con
edades superiores a los 70 afios, se observa un incremento del 45% en mujeres y un 37 % en
mujeres a comparacion de casi 3 décadas atras. Ademas de que, al contrario del grupo etario

anterior, si se conserva una diferencia apreciable entre ambos sexos.
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También destaca que en contraste con los pacientes con edades entre 15 y 49 afios, a partir de
los 50 afios es el sexo femenino el que predomina en cuanto a muertes. Corroborando asi, la
postura de diversos articulos a nivel mundial, donde se plantea que los hombres a pesar de
poseer una mayor probabilidad de tener fibrilacion auricular en todos los grupos etarios, en
edades avanzadas que es cuando mayor impacto en mortalidad hay, las mujeres tienden a morir
mas. 74 Esto puede deberse al hecho de que la esperanza de vida en Costa Rica es mayor en
mujeres con un promedio de 82.73 afios mientras que en los hombres un promedio de 77.54,

ademads que esta enfermedad por lo general suele ser diagnosticada a edades muy tardias.

Estos patrones de mortalidad en la poblacion costarricense de igual manera se pueden explicar
a través de los efectos que tuvo la “La Gran Recesion”. Contraintuitivo a lo planteado
anteriormente donde se mencionaba que hubo un aumento de enfermedades cronicas, lo 16gico
seria pensar que las muertes deberian haber aumentado; sin embargo, durante este periodo las
muertes disminuyeron. La idea general de que la prosperidad se asocia a la buena salud, mientras
que la pobreza, la miseria y el desempleo se asocian a peor salud no es del todo correcta. Esto
se debe a que en los tiempos de “riqueza y abundancia” a diferencia de los tiempos de “escasez”,
hay atin mas consumo de productos nocivos como el tabaco, alcohol, comidas grasas y a su vez
también disminuyen actividades beneficiosas como el ejercicio fisico, las interacciones sociales
y el suefio. 7> Esto llega a coincidir con los patrones expuestos en los que, a partir del afio 2007,
cuando empez6 la recesion hubo un descenso mientras que para el aiio 2010 cuando el pais se
empezo a recuperar de la recesion las muertes por fibrilacion auricular empezaron a aumentar

nuevamente.

Con respecto a la menor diferencia entre las muertes observadas en el grupo etario con edades

los 50 y 69 afios, posiblemente puede deberse a los efectos a largo plazo de la recesion
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(enfermedades cronicas). Como se menciona en un articulo donde se expone que aquellos
sujetos que experimentan una recesion a partir de los 50 afios, se espera que mueran antes.
Todos estos patrones observados en los datos de mortalidad se pueden ver reflejados en los

datos de Afios de Vida Perdidos por muerte prematura segtin el grupo etario.

En cuanto a los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad debidos a fibrilacion auricular, se
estima que presentaron un aumento progresivo de 3371 millones para el afio 1997 a 5796
millones para el afio 2017 y segtin un analisis de regresion lineal se estima que las cifras sean

de 10080 millones para el afio 2050. ¢

En Costa Rica, la poblacion con edades entre los 15 y 49 afos, aunque presentan valores de
AVAD son bastante bajos son el grupo etario que ha presentado un mayor crecimiento con los
afios aumentando casi un 65 % en hombres y casi un 40 % en mujeres. Por otra parte, el grupo
etario con edades comprendidas entre 50 y 69 afios, aunque presenta cifras mucho mas altas se
ha mantenido relativamente estable con los anos. En cuanto al grupo etario con una edad
superior a los 70 aflos, a diferencia del grupo etario anterior presenta cifras casi 7 veces mayores
en hombres y 9 veces mayores en mujeres. Sin embargo, en este tercer grupo etario cuenta con
la peculiaridad de que, aunque la diferencia entre sexos es pequeiia, las mujeres presentan cifras
mas altas que los hombres contrario a lo expuesto en los grupos etarios anteriormente
analizados. Lo anteriormente expuesto, coincide con multiples estudios a nivel mundial donde
los pacientes menores de 70 afios los hombres experimentaron mas AVAD debidos a fibrilacion
auricular que las mujeres. Entre los 70 y los 74 afios, hombres y mujeres mostraron AVAD
similares. Por otra parte, a la edad de 75 afios o mas, esta tendencia se invirti6, con AVAD mas

altos experimentados por las mujeres. 7%
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Es curioso analizar que los AVAD de los dos primeros grupos etarios analizados presentan
patrones casi idénticos a los vistos en las graficas de incidencia y prevalencia, mientras el tercer
grupo etario analizado presenta patrones similares a los vistos en las graficas de mortalidad.
Avalando el hecho de que es un indicador que engloba todos los puntos anteriormente

analizados.

A nivel mundial se menciona que los pacientes con fibrilacion auricular, tienen un aumento de
riesgo de morbilidad y mortalidad para las siguientes enfermedades de: 142 % para cualquier
tipo de accidente cerebrovascular, 133 % para accidente cerebrovascular isquémico, 40 % para
demencia o deterioro cognitivo, 399 % para insuficiencia cardiaca, 103 % para mortalidad
cardiovascular, 61 % para cardiopatia isquémica, 64 % de enfermedad renal crénica, 31 % de
enfermedad arterial periférica y como se mencion6 anteriormente 46 % de muerte por todas las

causas. (©2)

Con base en las cifras anteriormente expuestas, se puede deducir el gran impacto que tiene la
fibrilacion auricular en la poblacién y como una crisis economica puede modificar el
comportamiento de esta. Dependiendo de la perspectiva en que se analice, se puede inferir que
los efectos de una crisis econémica pueden variar, siendo “buenos” a corto plazo, sin embargo,
las consecuencias a largo plazo soy muy perjudiciales para la salud. Trayendo a colacion la
actual crisis econdmica debida al COVID-19, es esperable que en Costa Rica la fibrilacion
auricular llegue a experimentar nuevamente los mismos patrones que se encontraron durante la

crisis econdomica anterior.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

e La incidencia por fibrilacion y aleteo auricular en las poblaciones mas jovenes tendid a
crecer durante un tiempo, sin embargo, con el paso de los afios al igual que en los demas
grupos etarios se ha mantenido practicamente estable. Contrario a otros paises donde el
crecimiento es muy evidente, en Costa Rica esto sucede gracias a la gran inversion
econdmica que se hace al sector salud, por lo que atn afios después “La Gran Recesion” los
cambios han sido practicamente minimos.

e La prevalencia exhibe patrones practicamente idénticos a los observados en la incidencia
con el pasar de los anos, tanto en sexo como grupo etario. Destacando que el grupo etario
donde se encuentra la mayor prevalencia son aquellos pacientes con edades superiores a los
70 afios, coincidiendo asi con los datos a nivel donde se atribuyen estas enfermedades
principalmente a adultos mayores. Sin embargo, esto puede estar sujeto a cambios, debido

a la falta de estudios que hay sobre el tema en el pais.

e Con respecto a la mortalidad, la poblacion mayormente afectada sigue siendo aquella con
edades superiores a los 70 afios. Si bien, en este escenario la “La Gran Recesion” si tuvo un
impacto importante a corto plazo, disminuyendo el nimero de muertes con respecto a otros
periodos. En el pais el género mas afectado son las mujeres, debido a que presentan una
esperanza de vida mayor que los hombres, y como se menciond anteriormente estas son
enfermedades practicamente del adulto mayor. Cabe destacar, que los grupos etarios entre
los 15 y 49 afios, aunque presenten cifras muy bajas son el grupo etario con un mayor asenso
en la mortalidad, pudiendo estar asociado a los estilos de vida poco saludables cada vez

mayores en la poblacion joven.
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A pesar de la falta de datos acerca de los Anos Vividos con Discapacidad, estos pueden
verse reflejados en los datos incidencia y prevalencia. Por otra parte, la falta de datos sobre
los Afios de Vida Perdidos por muerte prematura puede a su vez, verse reflejados en los
datos de mortalidad.

En relacion los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en Costa Rica, los primeros 2
grupos etarios analizados muestran patrones casi idénticos. Sin embargo, el patron
observado en el grupo etario de pacientes con edades mayores a 70 afios llega a coincidir
con los observados en estudios internacionales donde las mujeres llegan a experimentar mas
Afos de Vida Ajustados por Discapacidad a edades mas avanzadas. Contrario a lo
observado en pacientes mas jovenes donde los varones son el sexo que predomina.

Con base en la actual Pandemia por COVID-19, debido a las consecuencias economicas que
sobrevienen con la misma se podrian esperar efectos a corto y largo plazo similares a los

observados en “La Gran Recesion”.
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6.2 RECOMENDACIONES

e Incentivar a la realizacion de estudios epidemioldgicos basados en la fibrilacion y el aleteo
auricular en el pais, que contemplen tanto las zonas rurales como urbanas, con el objetivo
de tener un panorama mas amplio sobre las mismas.

e Concientizar a la poblacion sobre estas patologias y sus complicaciones, a través de los
medios de comunicacion masivos como las redes sociales, television o la radio como forma
de alcance tanto para las poblaciones mas jovenes y también las de edad mas avanzada.

e Promover en comunidades de riesgo, la creacion de estrategias que permitan el acceso a
alimentos saludables y educacion. Todo esto de la mano con la realizacion de campafias
para promover estilos de vida saludable, tomando en cuenta la realidad de ingresos de cada
comunidad, facilidades al acceso de espacios para el ejercicio y control médico.

e Fomentar la realizacion de actividad fisica a temprana edad y de esta forma generar un
hébito, que a largo plazo puede prevenir enfermedades cronicas no transmisibles.

e Mejorar la seguridad en las comunidades de riesgo, con el fin de aprovechar el
desplazamiento diario de poblacion y de esta manera aumentar la cantidad de actividad
fisica diaria, ya sea por ejemplo caminando o haciendo uso de la bicicleta.

e Cerciorarse de que tanto el paciente como su grupo de apoyo estén organizados en cuanto
al uso de los medicamentos recetados, de tal manera que se pueda seguir al pie de la letra el
tratamiento establecido. Por ejemplo, se puede instar al paciente a que lleve un registro del
tratamiento que incluya su rutina diaria, hora de las tomas, comidas antes o después de cada
toma, asi como colocar alarmas para recordar la toma del medicamento.

e Incentivar a los pacientes a que le hagan saber al médico que los atiende, sobre cualquier

duda que tengan sobre su enfermedad. Muchas veces, una simple duda por poner un
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ejemplo, acerca de la duracion de la toma de un tratamiento puede marcar una diferencia en

la eficacia de este.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



AVAD: Afos de Vida Ajustados con Discapacidad
AVD: Afos Vividos con Discapacidad

AVP: Afios de Vida Perdidos por muerte prematura
CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social

CPRD: Enlace de datos de investigacion de practica clinica
DALY s: Disability Adjusted Life Years

GBD: Global Burden of Disease

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva

IHME: Institute for Health Metrics and Evaluation
JACC: Journal of the American College of Cardiology
YLD: Years Lived With Disability

YLL: Years of Live Lost
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ANEXOS



DECLARACION JURADA

Yo Isaac Alexandro Morales Lobo, cédula de identidad nimero 402440155, en condicidén de

egresado de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad Hispanoamericana, y advertido

de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro bajo la fe del
juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por el titulo

de Licenciatura titulado “Mortalidad v Carga de la enfermedad por Fibrilacién y Aleteo

auricular en Costa Rica entre 1990-2019 ” es una obra original y para su realizacion he respetado

todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho
Conexos, numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero
226 del 25 de noviembre de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha ley en el que se
establece: “Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que
¢stos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que conozco y
acepto que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario

Publico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de San José, el 10 de Marzo de 2022.

M 402440155

Firma del estudiante

Cédula
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CARTA DE APROBACION

CARTA DEL TUTOR

San José, 8 de diciembre de 2021

Sefores
Departamento de Servicios Estudiantiles
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

El estudiante Isaac Alexandro Morales Lobo, cédula de identidad nimero 4-
0244-0155 me ha presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo
de investigacion denominado: “MORTALIDAD Y CARGA DE LA
ENFERMEDAD POR FIBRILACION Y ALETEO AURICULAR EN COSTA
RICA ENTRE 1990-2019” el cual ha elaborado para optar por el grado
académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado que se han
incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el
proceso de tutoria; y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracién del
problema, objetivos, justificacion, antecedentes, marco teérico, marco
metodolégico, tabulacion, analisis de datos, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A) ORIGINAL DEL TEMA 10% | 8%
B) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 20%
C) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% | 29%

INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS
DE LA INVESTIGACION

D) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 19%
RECOMENDACIONES

E CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 20%
TOTAL 96%

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

Atentamente,

Dr. Josptia Santana Segura
-1587-0832

Cod. 16080
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CARTA DEL LECTOR

CARTA DEL LECTOR

San José, 1 de febrero de 2022

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefiores:

La estudiante ISAAC ALEXANDRO MORALES LOBO, cédula de identidad ndmero 4-
02440155, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de
investigacion denominado: “MORTALIDAD Y CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
FIBRILACION Y ALETEO AURICULAR EN COSTA RICA ENTRE 1990-2019", el cual
ha elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

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

Por consiguiente, este trabajo cuenta con los requisitos para ser presentado en la defensa
plblica.

Atentamente,

| !

\ Dra. Yaziin Alvarado Rodriguez
_\__~Céd. 1-1472-0916
—_  Céd. 13560
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)

CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA

DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 10 de marzo de 2022

Senores:
Universidad Hispanoamericana

Centro de Informacion Tecnologico (CENIT)

Estimados Senores:

El suscrito (a) Isaac Alexandro Morales Lobo con numero de identificacion 402440155
autor (a) del trabajo de graduacion titulado Mortalidad y Carga de la enfermedad por
Fibrilacion y Aleteo auricular en Costa Rica entre 1990-2019 presentado y aprobado
en el ano 2022 como requisito para optar por el titulo de Licenciatura en Medicina y
Cirugia ; Sl autorizo al Centro de Informacién Tecnologico (CENIT) para que con fines
académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccién intelectual contenida
en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

M 402440155

Firma y Documento de Identidad
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ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositorio)
LICENCIA Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y
PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Términos de la licencia general para publicacién de obras en el
repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion Tecnoldgico
(CENIT) una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara
en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, el autor podra dar
por terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) a publicar la obra en digital,
los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de Graduacion en la
pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacién se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacion, distribucién, comunicacién
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y de
la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por el
contenido de su obra ante el Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) y ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) se compromete
a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha de publicacion.
e) Autorizo al Centro de Informacién Tecnologica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propositos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comunidad universitaria en los
términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en las “Condiciones de uso de estricto cumplimiento” de los recursos
publicados en Repositorio Institucional.

S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO O
APOYADO POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION DEL
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR GARANTIZA
QUE SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES REQUERIDOS
POR EL RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.
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