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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares segiin la OMS® son un conjunto de
trastornos del corazén y de los vasos sanguineos. El grupo de Otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio se compone de 84 cddigos segun el CIE-10.

Objetivo General: Determinar la carga de la enfermedad por otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio para Costa Rica, de 1990 al 2017.

Metodologia: Se genero una base de datos a partir de la informacion obtenida del Instituto
de Métricas en Salud a partir del Global Burden of Desease, utilizando tasas estandarizadas
y segun edad para lograr conocer los afios de vida ajustados por discapacidad, afios de vida
perdidos por muerte prematura, afios de vida vividos con discapacidad, mortalidad y
prevalencia de otras enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio para Costa
Rica, del afio 1990 al 2017.

Resultados: Durante el periodo en estudio los afios de vida ajustados por discapacidad
tuvieron un ascenso entre 1990 y 1999, pero a partir de ese afio descendieron a 133,03
AVAD por cada 100 000 habitantes. Los afios de vida perdidos por muerte prematura
presentaron varios cambios durante el periodo, pero su tasa del 2017 es muy parecida al
principio con 76,08 AVP. Los AVD concluyen con una tasa de 56,95 AVD, similar a la de
1990. La mortalidad presenta cifras bajas, terminando el 2017 con 3,62 muertes por cada

100 000 habitantes. La prevalencia presentd una disminucion.

Discusién: El comportamiento de las patologias en estudio es al descenso. En paises como
Estados Unidos y Espafa se ha presentado una disminucién en los factores de riesgo que
podrian explicar este comportamiento. Paises como Panamd, Espafia y Estados Unidos
presentan tasas y tendencias similares a la de la poblacién costarricense, pero otros paises

como Brasil y Guatemala indican tasas mucho mayores que las de Costa Rica.

Conclusiones: Se determind que los AVAD, AVP y los AVD, asi como la mortalidad y
prevalencia finalizan el 2017 con tasas menores que al principio. El grupo etario mas
afectado en todos los indicadores es el de mayores a 70 afios y el sexo con mayores tasas es

el femenino, excepto en la mortalidad y los AVP donde predomina el masculino.

Palabras Clave: Carga de la enfermedad, mortalidad, prevalencia.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases according to the WHO are a set of disorders of the
heart and blood vessels. The Other cardiovascular and circulatory system group consists of
84 codes according to CIE-10.

General Objective: Determine the burden of the disease due to other cardiovascular and

circulatory system diseases for Costa Rica, from 1990 to 2017.

Methodology: A database was generated from the information obtained from the Institute
of Health Metrics from the Global Burden of Disease, using standardized rates and
according to age to get to know the disability adjusted life years, years of life lost, years
lived with disability, mortality and prevalence of other cardiovascular diseases and

circulatory system for Costa Rica from 1990 to 2017.

Results: During the period under study, disability adjusted life years increased between
1990 and 1999, but from that year onwards, they decreased to 133, 03 DALYS per 100 000
inhabitants. The years of life lost presented several changes during the period, but its 2017
rate is very similar to that of the beginning, with 76, 08 YLLs. The years lived with
disability conclude with a rate of 56, 95 YLDs, very similar to that of 1990. Mortality has
low rates, they behave in a variable way, ending 2017 with 3, 62 deaths per 100 000

inhabitants. The prevalence showed a decrease.

Discussion: The behavior of the pathologies under study is the decrease at the end of the
period. In countries like the United States and Spain there has been a decrease in risk
factors that could explain this behavior. Countries such as Panama, Spain and the United
States have rates and trends like that of the Costa Rican population, but other countries such
as Brazil and Guatemala indicate rates much higher than Costa Rica.

Conclusions: Based on the data obtained, it was determined that DALY, YLLs, YLDs, as
well mortality and prevalence, end 2017 with lower rates than at the beginning. The most
affected age group in all indicators is that of people over 70 years old and the sex with the

highest rates is female, except in mortality and YLLs where male predominates.

Key Words: Burden Disease, mortality, prevalence.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

En el aflo 2003, en Costa Rica®, se determind la mortalidad de las enfermedades
cardiovasculares por causa especifica, colocando a las muertes por otras enfermedades del
corazbn con una tasa de 1,1 muertes por cada 10.000 habitantes, muy por debajo de
enfermedad isquémica con 5,3 muertes por cada 10.000 habitantes y la enfermedad
cerebrovascular, con una tasa de 2,3 muertes por cada 10.000 habitantes; ambas tienen los
primeros lugares por mortalidad, segun este grupo, dejando de Gltimo a las otras enfermedades

del corazén.

Mas adelante, en el afio 2009®), se ha realizado un estudio en Uruguay para conocer las
principales causas de muerte de su poblacién. Dicho estudio sefiald que, en primer lugar, se
encontraban las enfermedades cardiovasculares, ademas en él se especifican las diferentes
causas especificas y se menciona que el primer lugar les pertenece a las enfermedades

cerebrovasculares, seguidas en segundo lugar por las otras enfermedades del corazon.

Por otra parte, en Europa, la Fundacién Espafiola del Corazén en el 2014®, publicé un
analisis sobre la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en su pais, a partir del cual se
determind que, de la misma forma que en el estudio Uruguayo, la principal causa es la
enfermedad cerebrovascular, con un porcentaje de 24% de las muertes de los pacientes que
padecen de enfermedades cardiovasculares, y que la segunda es el grupo de otras
enfermedades del corazon, las mismas con 18% de las muertes. Un estudio alin mas especifico
realizado por la Sociedad Espafola de Cardiologia® quiso establecer la mortalidad de las

enfermedades cardiovasculares seguin el sexo, lo que resulto en que las mujeres son las méas
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afectadas, siendo en estas la primera causa la enfermedad cerebrovascular y la segunda las

otras enfermedades del corazon, reportando un total de 11 970 muertes por esta razon.

En el 2017, en Estados Unidos, por parte de la American Heart Association®), se ha publicado
que la principal causa de muerte por enfermedades cardiovasculares es la cardiopatia
isquémica, seguida por: el accidente cerebrovascular, la insuficiencia cardiaca, presion arterial
alta, enfermedades de las arterias y, colocandose en ultimo lugar, el grupo de otras

enfermedades cardiovasculares.
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1.1.2 Delimitacién del problema

Poblacion costarricense que padece de otras enfermedades cardiovasculares y del aparato

circulatorio en Costa Rica, durante un periodo comprendido entre 1990 al 2017.
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1.1.3 Justificacion

El grupo de otras enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio comprende una
division de 80 patologias, de las cuales no se encuentran datos que muestren el
comportamiento de estas como grupo, por lo tanto, es importante contar con una investigacion
que brinde dicha informacion, tanto en afios de vida ajustados por discapacidad, como su

mortalidad y prevalencia.

La presente investigacidn se encuentra centrada en enfermedades dentro de un gran grupo, con
poca informacion disponible, siendo este el principal motivo que impulsa este trabajo, el cual
pretende brindar mayor cantidad de datos para poder obtener un panorama mas amplio sobre

cémo se comportan estas enfermedades a lo largo del periodo en estudio.

Es importante contar con esta informacion para que la poblacion costarricense interesada en
conocer mas a fondo estas patologias como grupo, tenga una forma accesible de comprender
el anélisis que determina el comportamiento de estas por medio de los indicadores que

permiten conocer la carga de la enfermedad.

Con este trabajo se pretenden establecer los datos necesarios para comparar y analizar la
situacion actual del pais con respecto a este grupo de enfermedades, ademas de servir como
punto base para nuevos trabajos de investigacion, aportando cifras que estan establecidas pero

que no han sido comprendidas dentro de un mismo documento para su eventual analisis.

Los datos obtenidos segin sexo y grupo etario tienen como proposito conocer cuéles son los
grupos mas afectados, si es el género masculino o el femenino y cual grupo de edad,
brindando asi una vision clara, orientada en conocer hacia quiénes deben estar enfocadas las

medidas de promocion y prevencién de otras enfermedades cardiovasculares y del aparato

15



circulatorio, beneficiando la salud de los costarricenses, al mismo tiempo en que se aporta
informacion a la entidad responsable de indicar las medidas correspondientes, ya sea en

materia de salud o en economia, siempre en pro del bienestar de la poblacion.

Quedando disponible esta referencia serd de gran ayuda a futuras generaciones de estudiantes,
personal dedicado a la investigacion o al cuidado de la salud y a todos aquellos pacientes que

deseen conocer mas sobre el tema.

16



1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢Cudl es la carga de la enfermedad por otras enfermedades cardiovasculares y del aparato

circulatorio para Costa Rica, de 1990 al 2017?

17



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad por otras enfermedades cardiovasculares y del aparato

circulatorio para Costa Rica, de 1990 al 2017.

18



1.3.2.

Objetivos especificos

Identificar los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por otras
enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio en Costa Rica, de 1990 al
2017, segun grupo etario (menores de 5 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afios, de
50 a 69 afios y mayores de 70 afios) y sexo.

Definir los Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP) por otras
enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio en Costa Rica, de 1990 al
2017, segun grupo etario (menores de 5 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afios, de
50 a 69 afios y mayores de 70 afios) y sexo.

Conocer los Afios de Vida Vividos con Discapacidad (AVD) por otras
enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio en Costa Rica, de 1990 al
2017, segun grupo etario (menores de 5 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afos, de
50 a 69 afios y mayores de 70 afos) y sexo.

Establecer la mortalidad por otras enfermedades cardiovasculares y del aparato
circulatorio en Costa Rica, de 1990 al 2017, segun grupo etario (menores de 5
afios, de 5 a 14 afos, de 15 a 49 afios, de 50 a 69 afios y mayores de 70 afios) y
Sexo.

Conocer la prevalencia de otras enfermedades cardiovasculares y del aparato
circulatorio en Costa Rica, de 1990 al 2017, segun grupo etario (menores de 5
anos, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afos, de 50 a 69 afios y mayores de 70 afos) y

SeX0.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion
Se logra determinar el verdadero impacto que representa para las personas enfermas alguna de
las patologias del grupo estudiado, las cuales afectan en mayor medida su calidad de vida con

respecto a la mortalidad por las mismas.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion
Una de las limitaciones en la realizacion de esta investigacion fue la dificultad para recolectar
informacion a partir de mas estudios o articulos que presentaran informacion acerca de las

patologias como grupo y no cada una de forma individual.

Otra limitante fue que, en lo que respecta a los indicadores, especificamente con la incidencia,
no se encontraron datos en el Global Burden of Disease (GBD), tampoco en alguna otra fuente
debido a que la informacion al respecto de estas patologias, como grupo, se encuentra muy

limitada.

20



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Contexto Histoérico

Epidemiologia se deriva de las palabras griegas epi (ém), que significa sobre, demos
(dnuoc) que hace referencia a la poblacion y, por ultimo, logos (Aoyoc), que se refiere al
acto de estudiar o analizar. Asi, tomando en cuenta dicha etimologia, es posible entender la
epidemiologia como el estudio de lo que sucede en una poblacion. Por lo tanto, la palabra
epidemiologia es definida como: el estudio de los determinantes de los diferentes estados o
situaciones relacionadas con la salud en poblaciones especificas y su debida aplicacién para
el control de enfermedades. Esta es su mejor definicion porque capta sus principios y el

espiritu de la salud publica(®.

La epidemiologia se ha conocido desde la segunda guerra mundial, pero el pensamiento
epidemiologico ha estado desde Hipdcrates quien, en el afio 400 A.C, describid la
enfermedad como algo racional y no sobrenatural, ademas asocié los componentes
ambientales con los del huésped como factores que contribuyen al desarrollo de la
enfermedad. Asimismo, otro personaje importante es John Graunt, quien realizo, en el afio
1662, una publicacion sobre la mortalidad, la primera en recolectar datos sobre
nacimientos, muertes, enfermedades, diferencias entre hombres y mujeres, mortalidad
infantil y diferencias urbanas y rurales. Para el afio 1800, William Farr, trabajo recopilando
y analizando los datos de Graunt, convirtiéndose en el padre de las estadisticas modernas y
la vigilancia, contribuyendo al desarrollo de muchas précticas que hoy se utilizan en la
clasificacion de enfermedades. A mediados de 1800, John Snow fue un anestesiélogo que
llevaba varias investigaciones, convirtiéndolo en el padre de la epidemiologia,

desarrollando estudios sobre los brotes del célera.
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El ser humano desde su origen ha tratado de explicar diferentes fenémenos (su existencia,
vida, amor, sufrimiento, enfermedad y muerte), desde Hipdcrates en los afios 361- 460 a.C.
con su teoria de los humores y temperamentos; Galeno 129-291 d.C., con la teoria de los
tres espiritus, fue quien descubrié que la sangre fluia pendularmente en el cuerpo y no era
estatica; hasta llegar a William Harvey 1578-1657 d.C. con un pensamiento mas profundo y

su explicacion de la circulacién sanguinea®.

Las enfermedades cardiovasculares han ido en aumento desde inicios del siglo hasta
convertirse en la primera causa de muerte en paises industrializados. EI aumento fue
continuo hasta finales de la década de 1960, donde se realizaron investigaciones
determinando las principales causas de ECV. A partir de ese momento comenzaron
camparfias sobre promocién de la salud, logrando que su mortalidad disminuyera, pero, a
pesar de estos esfuerzos, continda siendo la principal causa de muerte. Las investigaciones
sobre las enfermedades y sus causas iniciaron a principios del siglo, describiéndose el

concepto de arterioesclerosis en 1913 por Anitschkow®),

Como se menciono anteriormente, el grupo de Otras Enfermedades Cardiovasculares y del
aparato circulatorio abarca gran cantidad de patologias entre las cuales se eligieron las que

se consideran mas importantes segun la Organizacion Mundial de la Salud.

Una de las enfermedades a tomar en cuenta es el Aneurisma de Aorta, el cual procede del
griego “aneurysma” (dvevpvoua) que significa dilatacion. Durante mucho tiempo estos han
sido pasados por alto, descubriéndose de forma incidental o por autopsia, incluso posterior
a su ruptura, esto sucedia con mayor frecuencia antes del descubrimiento del TAC, la
Resonancia Magnética y en especial la ecografia, pues estos mecanismos han venido a
servir como herramienta para su diagnostico oportuno. El conocimiento de los aneurismas
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es muy antiguo, desde los papiros de Ebers (2000 afios a.C.), donde se describe la

patologia, sus métodos diagndsticos y terapéuticos®.

Otra enfermedad importante es la Pericarditis Reumatica, la cual hace un siglo era la
principal causa de muerte en los nifios de los Estados Unidos y la segunda causa de muerte
en los adultos jovenes, después de la tuberculosis. En 1927 se creé una unidad de
investigacion donde el Dr. Dukett Jones comenzo sus estudios hasta el afio 1944 donde se
publicaron los criterios de Jones para el diagnostico de fiebre reumatica basado en la
clinica. En 1950 habia un interés publico sobre la cardiopatia reumatica debido a un
marcado descenso en la poblacién al final de la segunda guerra mundial y los estudios no
continuaron, pero en 1985 el epidemitlogo Leon Gordis recordé la prevalencia en los nifios
y adultos joévenes en paises en desarrollo y pidi6 una investigacion actualizada sobre

factores bioldgicos, del huésped y sociales de la enfermedad®?.

No se puede dejar de mencionar el contexto histérico de las cardiopatias congénitas, las
cuales han recibido aporte desde generaciones pasadas de culturas como la egipcia y la
persa, quienes describieron el signo de cianosis, indispensable en manifestacion de un
grupo de estas enfermedades. Se conoce desde hace cinco mil afios, pero fue hasta el siglo
XX donde se realizaron estudios de cardiopatias congénitas por primera vez. En 1947 se
publicd el primer libro, escrito por Helen B. Taussig, dando inicio de manera formal al

estudio de dichas patologias®?.

Otro concepto importante es el de carga de la enfermedad, que segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)*se define como el estudio que ayuda a conocer el estado de

salud alrededor del mundo. Este medido por medio del indicador de Afios de Vida Perdidos
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Por Discapacidad (AVAD), para cuantificar las pérdidas de vidas por una mortalidad

prematura o por el tiempo que vive una persona con su salud limitada.

Su estudio comenz6 desde el afio 1992 por el Banco Mundial, muchas veces en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud, algunas universidades y gobiernos.
También se contd con el aporte de Chris Murray, funcionario de la OMS; bajo su liderazgo
se realizaron revisiones y se actualizaciones, siendo publicadas en informes de la salud cada
afio. Con el tiempo, por apoyo de entes privados, del Banco Mundial y de la OMS se ha
afiadido el Instituto de Métricas de Salud, el cual, gracias a Munrray, han permitido la
publicacion de informes en el Global Burden Of Desease (GBD), lo que ha favorecido una

vision mas amplia de lo que sucede con la salud y la enfermedad alrededor del mundo®?),

Segun el Dr. Evans(*®, se definen los AVAD como la combinacion de la muerte prematura,
y la incapacidad por alguna lesion o enfermedad. Se obtiene por la suma de los Afios de
Vida Perdidos mas los Afios Vividos con Discapacidad. Los AVAD también se pueden
llamar AVISA, dependiendo del investigador. Un AVAD es un afio de vida sano que se ha
perdido, ya sea por una muerte prematura y/o por una vida con discapacidad a causa de

alguna enfermedad.

La utilidad de la carga de la enfermedad es medir y comparar la situacion de la salud de
distintas poblaciones o de la enfermedad a través del tiempo, por lo tanto, esta es un
instrumento de gran importancia para definir prioridades, no solo en salud sino también en
inversiones. Tiene la ventaja de que, por medio de su indicador, se puede resumir un
conjunto de datos epidemiol6gicos como mortalidad, prevalencia, discapacidad Yy

gravedad®?,
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Antes de implementar el estudio por medio de la carga de la enfermedad se utilizaba la
mortalidad como indicador para conocer el estado de salud, pero durante el siglo XX hubo
un descenso de esta en todos los paises, sobre todo en los que estaban mas desarrollados. La
sensibilidad de esta medida disminuy6 y se tuvo la necesidad de buscar otros indicadores,
asi es como ahora con los AVAD es posible medir pérdidas de salud en la poblacion,

consecuencia de enfermedades mortales, no mortales y los factores de riesgo asociados.

Contar con una descripcion y datos para comparar la carga de la enfermedad, las lesiones y
los factores de riesgo es de suma importancia para tomar decisiones y planificar la salud de
las diferentes regiones; esta es la funcion del Global Burden Disease®. Esta herramienta
ayuda a cuantificar las pérdidas de salud de muchas enfermedades con el fin de que los

sistemas de salud puedan mejorar.

Son recopilaciones y analisis de mas de 3600(®) investigaciones en mas de 145 paises
donde se obtienen datos de mortalidad prematura y discapacidad de méas de 350
enfermedades y lesiones de 195 paises, tanto por edad como por sexo, desde el afio 1990.
La misma permite actualizaciones de forma periddica conforme se obtienen nuevos datos y

estudios epidemiolégicos.

Los indicadores epidemioldgicos para estudiar incluyen: La incidencia, que hace referencia
a los casos nuevos de la enfermedad en estudio en una poblacion durante un periodo de
tiempo; la prevalencia, donde se describen los casos existentes en una poblacion. Otro
concepto es la mortalidad que se representa como tasa bruta de mortalidad, en esta se
reflejan todas las muertes en un lugar y poblacion determinada. Cuando se quiere saber las
muertes por una enfermedad se evalla la tasa de mortalidad por causa especifica. Las
mismas se pueden averiguar por sexo y edad. Un indicador mas es la tasa de letalidad, la
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cual se refiere al nimero de casos que resultan mortales con respecto a los casos que

resultaron con la enfermedad en un periodo de tiempo®”.

2.1.2 Otras Enfermedades Cardiovasculares y del Aparato Circulatorio

La Organizacion Mundial de la Salud® define Enfermedades Cardiovasculares como el

conjunto de trastornos del corazén y de los vasos sanguineos. La OMS las clasifica como:

e Hipertension Arterial

e Cardiopatia Coronaria

e Enfermedad Cerebrovascular

e Enfermedad Vascular Periférica

e Insuficiencia Cardiaca

e Cardiopatia Reumatica

e Cardiopatia Congénita

e Miocardiopatias
El grupo de otras enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio es muy amplio,
se encuentra conformado por 80 cddigos del CIE-10 presentados en el GBD. Para el

desarrollo de este capitulo se toman en consideracion las pertenecientes a los grupos mas

frecuentes seguin la OMS. Se han dividido de la siguiente forma:

Tabla 1. Otras Enfermedades Cardiovasculares y del Aparato Circulatorio

Enfermedad Vascular Periférica Fistula arteriovenosa pulmonar
Aneurisma de la aorta

Flebitis y tromboflebitis
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Embolia y trombosis
\Venas varicosas

Insuficiencia venosa crénica

Cardiopatia Reumatica Pericarditis reumatica

Cardiopatia Congénita Defecto del tabique cardiaco

Fuente: Elaboracion propia.

Fistula Arteriovenosa:

Segun Harrison®®, se define como una comunicacion atipica de una arteria y una vena,
ocasionando que no haya paso a través del lecho capilar. Las mismas pueden ser de dos
tipos: congénitas o adquiridas. Las congénitas se forman por vasos embrionarios
persistentes que no logran diferenciarse en arterias o venas, estas podrian asociarse a
marcas de nacimiento, localizadas en la mayoria de los érganos y son mas frecuentes en las

extremidades.

Por otro lado, las fistulas arteriovenosas adquiridas podrian ser de causa iatrogénica para
realizar la hemodialisis en los pacientes que asi lo requieran, otra causa son las heridas por
arma de fuego u objetos punzocortantes, estas, ademas, pueden ser provocadas por

complicaciones en el cateterismo arterial o una diseccion quirdrgica.
Clinica:

La clinica presente en el paciente dependera en gran medida de la ubicacion de la fistula
arteriovenosa, asi como de su tamafio. Es posible en la palpacion hallar una tumoracion
pulsatil, un frémito y soplo durante toda la sistole y diéstole sobre la fistula. A lo largo del

tiempo es posible encontrar manifestaciones de una insuficiencia venosa crénica como:
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edema periférico, venas varicosas grandes y tortuosas, ademas de una piel ocre; todas

causadas por la presencia de presiones venosas aumentadas.

Los datos de isquemia podrian hacerse presentes en las partes distales de las extremidades.
Otra caracteristica es la elevacion de la temperatura en la piel que corresponde a la fistula
arteriovenosa. Cuando hay una anomalia de este tipo y es muy grande se favorece un
incremento del gasto cardiaco, llevando a una cardiomegalia y como consecuencia

desarrollo de una insuficiencia cardiaca.

Diagnostico:

Es notoria la fistula por medio del examen fisico, al comprimirla puede causar que
disminuya la frecuencia cardiaca; a esto se le llama signo de Nicoladoni- Branham. Es Util
la ecografia-duplex para detectar la fistula arteriovenosa, sobre todo de la arteria y vena
femoral donde se encuentre un acceso de catéter. Para confirmar el diagndstico, se usa la
tomografia computarizada y la angiografia convencional, las cuales permiten conocer cuél

es el tamafio y la zona de localizacion.

Tratamiento:

Se utiliza la cirugia, la radioterapia o la embolizacion. Cuando las fistulas son de tipo
congénito se dificulta mas su manejo, debido a que las comunicaciones pueden ser muchas,
ademas de abarcar una gran superficie, incluso tienen la capacidad de formar nuevas luego

de la correccion de las més notorias.

El uso de medias elasticas es la mejor indicacion que se le puede dar a un paciente si se
busca evitar que sufra alguna complicacion por el aumento de la presion venosa. Cuando la

fistula arteriovenosa es adquirida, se corrige mediante cirugia por division de esta, y, en
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ocasiones, se usa material sintético como injerto para poder favorecer la continuidad de los

vasos involucrados.
Fistula Arteriovenosa Pulmonar:

La fistula arteriovenosa pulmonar es la comunicacion anormal que se forma entre arterias y
venas pulmonares. No es comdn, pero se debe tomar en consideracion como un diagnostico

diferencial con patologias que incluyan hipoxemia, nédulos pulmonares y hemoptisis@9).
Causas:

Las causas mas comunes que se pueden encontrar son las congénitas, debido a
telangiectasia hemorragica hereditaria. Menos frecuentes son el trauma de torax, estenosis
mitral, esquistosomiasis, actinomicosis, sindrome de Fanconi y carcinoma de tiroides

metastasico.
Clinica:

Esta asociada a sintomas pulmonares, aunque estudios desde el afio 2000 han descrito
que aproximadamente un 40% de los pacientes se encuentran asintomaticos, que han sido
diagnosticados por un hallazgo incidental en una imagen de térax. Se debe sospechar en
pacientes con antecedentes de telangiectasia hemorragica hereditaria que ademas presenten
sintomas como epistaxis y telangiectasias mucocutaneas. También se debe pensar en los
pacientes que presenten una disnea inexplicable o hipoxemia, asi como los que tengan
nodulos o antecedente de accidente cerebrovascular o absceso cerebral. Los sintomas, por

lo general, podrian aparecer de los 4 a las 6 décadas de vida.

Entre las caracteristicas que se le atribuyen a la fistula arteriovenosa pulmonar estan: la

disnea, hemoptisis, platipnea y ortodeoxia, dolor de pecho, cianosis y soplos.
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Complicaciones:

Las mas frecuentes son el accidente cerebrovascular y el absceso cerebral, el mecanismo
causal es la embolizacion paraddjica por una fistula arteriovenosa (el riesgo aumenta con la
edad del paciente). Otra complicacion es el hemotorax, por una ruptura de una fistula
subpleural y hemoptisis, causada por una ruptura parenquimatosa. Una caracteristica muy
importante que se debe tomar en consideracion es la hipertension pulmonar, pues esta

aumenta el riesgo de que se rompa la fistula.
Diagnostico:

Se realiza por medio de una radiografia, tomografia computarizada o angiografia con medio

de contraste.
Tratamiento:

El pilar de tratamiento es la emboloterapia. Para la seleccion de los pacientes se deben tener
en cuenta distintas caracteristicas, como el didmetro de la arteria (>2- 3mm), presencia de
sintomas y capacidad que tenga el paciente para soportar el procedimiento. En caso de que
la emboloterapia no sea posible, las opciones de tratamiento son la escision quirdrgica o

trasplante de pulmén®9),

Aneurisma:

Harrison®® lo define como: La dilatacion patoldgica de un segmento de un vaso
sanguineo. Puede dividirse en aneurisma verdadero o pseudoaneurisma, el primero porque
incluye las tres capas de la pared vascular, mientras que el segundo se refiere al hecho de

que se encuentran alteradas la intima y la media. La clasificacion microscépica es el
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aneurisma fusiforme (toda la circunferencia), aneurisma sacciforme (afecta solo una parte

de la circunferencia que causa que se invagine una parte del vaso).

Aneurisma de la Aorta:

Los aneurismas de la aorta pueden diferenciarse por su ubicacion como abdominales o
toracicos. Los que se encuentran en la arteria aorta toracica descendente por lo general se
ubican muy cerca de los aneurismas interdiafragmaticos y se les conoce como aneurismas

aorticos toracoabdominales.

Etiologia:

La causa de este problema se basa en los trastornos que provocan una destruccion o una
deficiente produccion de los componentes estructurales de un vaso como, por ejemplo, la
elastina y el colageno. Las patologias que pueden causar este fendmeno son las
enfermedades degenerativas, trastornos hereditarios o del desarrollo, vasculitis (de takayasu
y células gigantes), infecciones (sifilis, tuberculosis y bacterianas) y traumas. El mecanismo
es porque la inflamacién, la sobrecarga oxidativa, la protedlisis y el aumento de presiones
contribuyen. Los factores que aumentan el riesgo abarcan envejecimiento, tabaquismo,

hipercolesterolemia, hipertension y ser hombre.

Aneurisma de la Aorta Toracica:

La clinica y la evolucion dependerdn de su ubicacion. La degeneracion de la capa media
con mayor frecuencia provoca los aneurismas de la aorta ascendente, mientras que la
aterosclerosis es la que més se encuentra en los aneurismas del cayado y la aorta

descendente.
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Clinica:

Una gran cantidad pueden ser asintomaticos, pero otros pueden causar sintomas por la
compresion y erosion del tejido vecino, la clinica incluye dolor de torax, disnea, tos,
ronquera y disfagia. Un aumento en la dilatacion de la aorta ascendente puede tener como
consecuencia una insuficiencia cardiaca congestiva por reflujo y compresion de la vena

cava superior ocasionando congestion de cabeza, cuello y extremidades inferiores.

Diagnostico:

El principal estudio que sugiere la presencia de una aneurisma de aorta toracica es la
radiografia de térax por ensanchamiento del mediastino y desplazamiento o compresion de
la trdquea o bronquio izquierdo. Es posible usar una ecografia transtoracica para ver la
parte mas préxima de la aorta ascendente y descendente. Otros métodos mas sensibles son
la tomografia computarizada con medio de contraste, la resonancia magnética y la

arteriografia penetrante corriente.

Tratamiento:

Con respecto al manejo, se recomienda usar antagonistas adrenérgicos B en pacientes que
tengan un aneurisma toracico, en especial los que padecen un sindrome de Marfan. Estan
indicadas medidas para controlar la presion arterial segin sea necesario. El uso de
antagonistas del receptor de angiotensina y los inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina reducen de forma rapida la dilatacion de la aorta.

La correccion por medio de la cirugia es Gtil en pacientes con aneurismas sintomaticos
cuando el didmetro es mayor a 5,5 cm, en pacientes con sindrome de Marfan o valvula

adrtica bicuspide en casos de afectacion de la aorta toracica ascendente de 4-5 cm., en
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pacientes cuando el didmetro es mayor a 6 cm. La reparacion endovascular es para
aneurismas mayores a 5,5 cm. Otra indicacion para la reparacion es que el aneurisma crezca

mas de 1 cm por afio.
Aneurisma de la Aorta Abdominal

Segin Brawnwald®Y, el aneurisma de la aorta se define por un aumento de la aorta
abdominal de més de 3 cm de diametro. La incidencia es de 3-9% en hombres mayores a
los 50 afios y son los aneurismas méas frecuentes de la aorta. La mayoria se ubican en la
aorta infrarrenal (mas de 80%), un 10% son pararrenales o viscerales y otros se extienden al
segmento toracoabdominal. Se relacionan con el tabaquismo, las personas fumadoras tienen
cinco veces mas riesgo que las no fumadoras. Otros factores asociados son el enfisema,
hipertension y la hiperlipidemia. Ademas, un 20% de los que padecen aneurisma de aorta

tienen un componente hereditario.
Clinica:

Las manifestaciones clinicas se presentan de manera insidiosa en varios afios y no suelen
presentar sintomas, con excepcion de cuando hay tromboembolismo distal, crecimiento
rapido o en caso de ruptura. Se identifican por un hallazgo incidental cuando se realiza un
estudio de imagen por otra causa. A la exploracion fisica se puede palpar una masa pulsatil
epigastrica o periumbilical, dolorosa a la palpacién, sobre todo cuando es una persona
delgada con un aneurisma grande. Importante evaluar la presencia de una aneurisma de
aorta abdominal cuando hay otras enfermedades vasculares porque alrededor de un 85% de
los pacientes con aneurisma de la arteria femoral y un 60% de los que tienen aneurisma en

la arteria poplitea van a presentar un aneurisma de aorta abdominal. El riesgo de ruptura
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depende del tamafio, el grosor de la pared, el espesor del trombo intraluminal y la tension
maxima de la pared. Los mas grandes tienen mayor riesgo de romperse. Un afio en
aneurismas de 6-7 cm tiene un riesgo de 10-20%, cuando el diametro es de 7-8 cm el riesgo

es de 30-40% y de un 30-50% para los que miden mas de 8 cm®D,
Diagnostico:

Una ecografia abdominal tiene una alta precision y sensibilidad, con una especificidad de
casi el 100%. Se prefiere la tomografia computarizada para deteccién sistémica porque no
es invasivo y evita la exposicion al medio de contraste. La ecografia es menos precisa para
ver el diametro, pero la TC es mejor y muchos recomiendan el uso de la ecografia para dar
seguimiento a los aneurismas mas pequefios, la TC o la Resonancia Magnética para los mas

grandes.
Tratamiento:

El tratamiento de un aneurisma de cualquier tamafio que crece con rapidez o con sintomas,
se indica a reparacion por medio de cirugia con una prétesis como injerto o la insercion de
un injerto endovascular de la aorta. El riesgo de la reparacion quirtrgica se agrava por
factores como arteriopatia coronaria preexistente, insuficiencia cardiaca congestiva,
neumopatias, diabetes mellitus y vejez. Los antagonistas adrenérgicos [ disminuyen la
mortalidad y la morbilidad cardiovascular perioperatoria. La reparacion de un aneurisma
roto se basa en la colocacién de una endoprotesis y se relaciona con una baja tasa de

mortalidad.
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El aneurisma de aorta es comin y potencialmente mortal. Si no es reparado puede romperse
y causar la muerte. Del 50% de pacientes con Aneurisma de la Aorta Abdominal roto que

llegan al hospital sin haber recibido tratamiento, entre el 30 % y el 50% mueren(?),

Para los pacientes asintomaticos, reparar el aneurisma es el manejo mas efectivo para
prevenir la ruptura. Sin embargo, se elige a las personas mas aptas, segun la edad,
expansion del aneurisma y la existencia de una enfermedad arterial periférica o aneurisma
periférico. En los pacientes sin sintomas, la ruptura supera el riesgo en relacion con la

cirugia cuando el didmetro es mayor a 5,5 cm.

En los pacientes asintomaticos, que no tienen factores de riesgo, la cirugia no es electiva, se
debe brindar un tratamiento médico cuyo objetivo es reducir el riesgo de eventos

cardiovasculares futuros y evitar que el aneurisma se expanda.

A la reparacion abierta o endovascular se asocia el hecho de que, con la segunda opcion, la
tasa de mortalidad y morbilidad posoperatoria disminuye en comparacién con la abierta,

pero los resultados a largo plazo son similares.

Flebitis y Tromboflebitis:

El término Flebitis, segin la Dra. Scovell®), se define como la inflamacion y el dolor que
involucra a una vena, en ausencia de trombo; mientras que el término tromboflebitis, se
refiere a la presencia de inflamacion y dolor con trombo. Ambas se diferencian una de la
otra gracias a la ecografia Doppler. La presentacion clinica de la flebitis presenta dolor,
sensibilidad, induracion, eritema a lo largo de una vena, por la inflamacion, y puede

presentar o no trombos.
Etiologia:
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La flebitis y tromboflebitis tienen como factores de riesgo: estasis venosa, anomalias en la
coagulacion, fibrindlisis y disfuncion endotelial. Algunas causas son la enfermedad venosa
cronica, los procedimientos venosos, la inmovilizacién, los postoperatorios, los traumas, el

embarazo, la obesidad, la infeccion, la terapia intravenosa y el abuso de drogas.

La tromboflebitis puede presentarse posterior a una escisién venosa abierta quimica o
endovenosa. Como consecuencia, el extremo residual de un segmento de la vena sufre

espasmos y trombosis.

En el embarazo o la terapia estrogénica, la incidencia de flebitis o tromboflebitis en el
primer mes postparto aumenta de forma significativa. El uso de anticonceptivos
combinados y la terapia con estrogenos incrementa el riesgo de tromboflebitis, trombosis
venosa superficial y tromboembolismo venoso. Cuando hay ausencia de venas varicosas y
una clinica de flebitis, o tromboflebitis, se debe evaluar al paciente porque es un posible

marcador de hipercoagulabilidad o de una enfermedad maligna.
Clinica:

La mayoria de la clinica presente es no complicada, generalmente se atribuye a varices. El
grado de inflamacién dependera de la longitud de la vena, a veces habra un cordén palpable
que puede ser sugestivo de un trombo. La fiebre baja podria hacer pensar en una
tromboflebitis no complicada, pero si es alta eleva la sospecha de tromboflebitis superficial
supurativa. La presentacion mas grave incluye las que son recurrentes, con infeccion en la

venay las asociadas a tromboembolismo.

La tromboflebitis recurrente puede ocurrir en algunos pacientes sin causa aparente, se le

llama tromboflebitis migratoria y se asocia a una neoplasia maligna subyacente, en

37



particular carcinoma de pancreas. Podria verse una hiperpigmentacion en la piel de las
venas que han sido afectadas, causado por descomposicion del trombo y la acumulacién de

hemosiderina en los tejidos.

La fiebre alta, y/o drenaje purulento sugieren que hay una infeccion dentro de la vena, es
decir una tromboflebitis supurativa. Eleva una gran sospecha cuando el eritema va mas alla
del recorrido de la vena. Es poco frecuente sin antecedentes de canulacion venosa (puncion

venosa o catéter).

Diagnostico:

El diagnostico es usualmente clinico basado en la presentacion de los sintomas en el
paciente y el examen fisico. Es importante reconocer los factores de riesgo, para evitar
posibles complicaciones. La necesidad de un Doppler o estudios de laboratorio dependen
del escenario clinico, a menos que se tengan altas sospechas y sea importante descartar la
presencia de un trombo. El diagnéstico diferencial se hace con celulitis, picaduras de
insectos, linfangitis, eritema nodoso, poliarteritis nodosa cutanea, granuloma sarcoide,

tendinitis y sarcoma de Kaposi.

Tratamiento:

El enfoque del tratamiento debe ser individualizado hacia cada paciente, segin sintomas,
extension, ubicacion y trombosis de las venas. Tomar en cuenta el costo y conveniencia por

tratamiento disponible.

Inicialmente en la flebitis o tromboflebitis no complicada, el tratamiento es de apoyo,
dirigido a aliviar sintomas y prevenir la aparicion o propagacion del trombo. Consiste en

elevacion de la extremidad, compresas calientes o frias, uso de antiinflamatorios no
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esteroideos y terapia de compresion. El tratamiento antibidtico no estd indicado si no hay
signos de infeccion como fiebre alta o drenaje purulento. La anticoagulacion depende de lo

registrado por el Doppler y el riesgo de trombosis.

En pacientes con complicaciones como la tromboflebitis recurrente se indica una terapia
conservadora, pero puede requerir una escisién de la vena para evitar la recurrencia.
Cuando hay una tromboflebitis supurativa se debe iniciar antibioticoterapia empirica ante la
minima sospecha. La medicacion sintomatica respondera en pocos dias en las situaciones
no complicadas, completamente en una semana. Incluye el uso de AINES que alivia el
dolor, administrarlos un par de semanas sera suficiente. Agentes topicos alivian sintomas y
favorecen la resolucion de la patologia. Se usa gel de diclofenaco; en un ensayo
aleatorizado se encuentra que la heparina tdpica resultd ser mas eficaz que el placebo(®,

sin embargo, en otro ensayo no fue significativo.

Embolia y Trombosis:

Definido por Bustamante®® como la formacion de trombos que obstruyen la luz vascular,
mientras que la embolia es una parte de un trombo que se desprende y viaja por donde lo
dirija la corriente sanguinea, deteniéndose donde ya no pueda pasar mas por el diametro del

vaso.
Clasificacion fisiopatoldgica:

e Arteriales: Localizados en arterias. Se caracterizan por presentar una clinica de
dolor intenso relacionado a isquemia, con aumento de volumen y sin cambios de

coloracion
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e Venosos: Se presentan en venas; su clinica es dolor intenso que aumenta con el
tiempo, calor, rubor, de color rojo cianoético, limitacion de la funcionalidad
severa, provocado por estasis sanguinea.

e Valwvular: Localizados en valvulas. Pueden ser de causa hematica, infecciosa o
autoinmune.

e Microtrombos: También llamado activacion difusa de la trombina. Forman

microtrombos de fibrina.

Patogenia:

La formacién de trombos es provocada por diferentes factores, como los descritos en la
Triada de Virchow: lesion endotelial, estasis o turbulencia sanguinea y, por ultimo, la

hipercoagubilidad.

Las alteraciones en la pared vascular favorecen la formacion de coagulos. Los vasos
tortuosos o deformados son propensos, asi como las lesiones Unicas o las que son
repetitivas, lo que llevara a contacto de la sangre con la matriz subendotelial, lo que

conlleva a la formacion del coagulo.

Otra causa es la alteracion del flujo sanguineo. Como es bien sabido, este flujo
normalmente es lineal, lo cual evita que haya aglomeracion de las células sanguineas. Las
turbulencias provocadas, por ejemplo, en caso de cortocircuitos arteriovenosos, reflujos o
flujos invertidos o circulares, pueden llevar a un choque de forma repetitiva intracelular,

favoreciendo la adhesion de plaquetas en el endotelio y formacion de trombos- émbolos.

La alteracion en la cascada de coagulacion es parte de los factores que contribuyen a la

formacion de trombos, como sucede en mutaciones del factor Il, factor V, el gen del
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metiltetrahidrofolato, deficiencia de la proteina C, el uso de anticonceptivos orales,
hiperestrogenismo en el embarazo, canceres que producen sustancias procoagulantes, edad

avanzada y la reduccion de prostaglandinas.
Tromboembolismo venoso:

Greenall®) define el tromboembolismo venoso como el término utilizado para describir la
asociacion entre la trombosis venosa y el embolismo pulmonar. La sangre se coagula como
medio de proteccion cuando hay injuria para lograr hemostasia y posterior cicatrizacion,
pero en situaciones distintas el coagulo se forma donde no deberia, como por ejemplo en las
venas profundas de las piernas, lo que se denomina trombosis venosa profunda. Cuando
una parte del trombo logra desprenderse puede viajar por la circulacion y colocarse en los
vasos pulmonares, lo que se conoce como embolia pulmonar. La formacion de trombos
varia, va desde los que miden de 1-2 cm en una sola vena, hasta los que se encuentran en

multiples venas y pueden ser mas grandes.

Cuando un émbolo se coloca en un vaso pulmonar provoca que haya una interrupcion en la
oxigenacion; se diagnostica dependiendo de su ubicacion. Cuando se encuentra en la arteria
pulmonar principal se describe el coagulo como en silla de montar, este se extiende hacia la
rama derecha e izquierda, aunque también puede ubicarse en zonas mas pequefias como en

los I6bulos y segmentos del &rbol bronquial.
Prevencion:

Si un paciente se considera de alto riesgo se indica heparina de bajo peso molecular y
medias de compresion para evitar el embolismo. Otros medicamentos que se pueden

utilizar son el dabigratan y rivaroxaban para evitar el tromboembolismo en cirugias de
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cadera o de rodilla. El simple hecho de mantener una adecuada hidratacion y estar en

movimiento reduce el riesgo.

Directrices internacionales determinan que la deshidratacion es un factor de riesgo
importante para desarrollar tromboembolismo, sobre todo en aquellas personas que estan
inmovilizadas y requieren asistencia para ir al bafio, debido a que estos pacientes reducen
su ingesta para evitar ser atendidos en estas circunstancias. Mantenerse inmovil, provoca
gue no haya efecto de bomba muscular, por lo tanto, la sangre sufre de estasis en los

miembros inferiores.
Clinica:

Los pacientes con trombosis pueden experimentar sintomas como dolor, calor,
enrojecimiento o edema; podria verse una extremidad mas grande que la otra 0 ambos por

igual (cuando hay trombosis bilateral).

La embolia pulmonar como consecuencia de la trombosis venosa presenta sintomas como
dificultad para respirar, tos sanguinolenta, dolor en el pecho. Por lo general, requieren ser
hospitalizados debido a la gravedad del evento. En algunos casos pueden ser menores,
aunque en otras, la persona se desvanece y muere. Estudios refieren que un 13% de las

embolias pulmonares mueren en 30 dias y un 35% a los 3 afios(®).
Diagnostico:

Se debe realizar una buena evaluacién clinica, apoyada con imagenes. En este sentido,
destaca el diagndstico precoz por su importancia en un tratamiento que reduzca el riesgo de

complicaciones que lleven a la fatalidad del paciente.
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Segun Nicholas®®), el Gold Standard para el diagndstico de trombosis venosa profunda es la
venografia de contraste en opacificacién venosa que se evalta en tiempo real, lo malo es
que este procedimiento rara vez se aplica fuera de centros expertos. Esto ocurre muy
frecuentemente, por lo que el método que se utiliza es el ultrasonido, pues este esta
ampliamente disponible. Dicho mecanismo inicio en 1960 y se ha ido perfeccionado a lo

largo de los afios.

Es importante medir la compresion y el flujo venoso, lo cual se evalia mediante el Doppler,
recomendado para la deteccion de un coagulo venoso. Aunque es mas frecuente la
trombosis de miembros inferiores también puede darse en los superiores, con un mayor
riesgo de embolia, ante esto, el método diagnostico por medio de ultrasonido se complica
por la presencia de la clavicula. Aunque se han evaluado otros métodos, ninguno ha

superado el uso del ultrasonido en la rutina clinica.

Otra opcion, en lugar de la venografia directa, es la venografia por tomografia
computarizada que ha demostrado alta sensibilidad en la deteccion de trombosis venosa
profunda y reduce el uso de contraste un 80% en comparacién con la anterior. La
resonancia magnética también se ha descrito como otro método diagndstico, con una alta
sensibilidad. Con respecto a la embolia pulmonar, el Gold Standard es la angiografia por

Tomografia Computarizada y la evaluacion de la relacion ventilacion- perfusion.

El diagnostico en el embarazo se complica, principalmente por tres razones: los signos y
sintomas tienen relacion con situaciones fisiologicas en la mujer embarazada, por la falta de
herramientas para confirmar el diagnoéstico y la poca utilidad del dimero D (porque
aumenta progresivamente en el embarazo normal) y por Gltimo, la preocupacién por la
exposicion a la radiacion®”. Principalmente se diagnostica por historia clinica, importante
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sus antecedentes patologicos personales y los heredofamiliares, con el apoyo de

ultrasonido, relacion ventilacion perfusion, angiografia y radiografia de torax.
Tratamiento:

Se basa en el uso de anticoagulantes, promoviendo la fibrindlisis del trombo, aunque por
otro lado su uso incrementa el riesgo de sangrado. Posterior al diagnostico, el tratamiento se
indica de manera gradual durante tres meses, cuando la causa fue una cirugia o la
inmovilizacién, se suspende después de que pase ese tiempo, en caso de que no sea asi y la

causa no sea provocada, el manejo usualmente debe ser por mas tiempo.

La heparina de bajo peso molecular, como por ejemplo la enoxaparina, no estéa indicada
para pacientes que requieran anticoagulacién por largo tiempo, en cambio si es una buena
opcion el uso de warfarina, que debe mantenerse control con el INR, en una persona sana lo
normal es que sea 1, pero en pacientes con trombosis se recomienda usar dosis que

mantengan el INR entre 2y 3.
Complicaciones:

El manejo inmediato del tromboembolismo es vital para evitar que el dafio sea mayor y
reducir las posibles complicaciones, como lo son: el sindrome postrombético y la
hipertension pulmonar tromboembdlica cronica. Los cuales se asocian a gran morbilidad y

aumento en gastos por atencion médica(®®).
Venas Varicosas:

Segun Jacobs®®, las venas varicosas se definen como vasos elasticos, tortuosos, del
sistema venoso superficiales, de al menos 3 mm, que afectan a la calidad de vida de las

personas. Es mucho méas que un problema cosmeético, la presencia de venas varicosas
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aumenta el riesgo de sufrir una trombosis venosa profunda y, por ende, un posible

tromboembolismo.
Fisiopatologia:

El flujo normal del sistema venoso va a depender de varios factores, entre los que se
encuentran el trabajo de las valvulas y las bombas musculares, lo que colabora con que la
sangre tenga un adecuado retorno contra la gravedad, pasa sangre del sistema venoso
superficial al profundo, de sentido proximal hacia las venas centrales y de caudal a craneal.
Cuando este sistema de valvulas falla, permite que la sangre retroceda, formando las
vérices. El lugar mas comin de estas formaciones son los vasos de las extremidades
inferiores, en especial medida en la zona ubicada debajo de la rodilla, afectando la vena
safena mayor. Los factores de riesgo mas importantes son obesidad, multiparidad y

ocupaciones que necesiten permanecer sentado por mucho tiempo.

No solo el componente hemodinamico explica la presencia de varices, también se conoce
que hay un antecedente genético junto con los factores de riesgo que incrementan la
posibilidad de padecer esta patologia. Otra hipdtesis establecida es la que describe como un
proceso fisiopatoldgico la debilidad de la pared vascular, predisponente a la formacion de
varices, esto produce una alteracion importante en su histopatologia, caracterizado por el
desarrollo de hiperplasia de las células de mdsculo liso y la intima. En un vaso con
varicosis, el componente estatico es mayor y la luz de vaso tiene un didmetro incrementado
con respecto a las venas sanas. Las lesiones se dan de forma intermitente a lo largo de la
vena, como en saltos, una parte sana y otra enferma, asi sucesivamente. Segun su estudio
histopatoldgico, se describe que las venas afectadas son mas gruesas y fibroticas en algunas
partes, mientras que en otras son adelgazadas y colapsan(®®).
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Clinica:

La presentacion de este paciente puede ser asintomatica, a como también se llega con
varices tortuosas, grandes, con cambios en la piel e incluso, en casos extremos, Ulceras. La
clasificacion CEAP las categoriza de la siguiente manera: la C significa su clase, por otro
lado, la E su etiologia, la A su anatomia y, por Gltimo, la P su fisiopatologia. Las clases se
dividen en C1 y C2, donde la primera se presenta con telangiectasias, venas reticulares,
dilatadas menos de 1mm de diametro, no palpables y venas subdérmicas de 1-3mm de
didametro. La segunda clase son venas subcutaneas, dilatadas, palpables, en forma de cuerda

y con su didmetro mayor a 3mm@9),

Los sintomas cambian de acuerdo con su tamafio y extension, incluyen dolor, incomodidad
palpitante, ardor, prurito y la piel seca e irritada. Una enfermedad més avanzada va a
presentar fatiga, pesadez en las piernas, calambres, hiperpigmentacion e incluso edema,

cambios fibraticos en la piel y ulceracion.
Diagnostico:

El examen fisico es una herramienta fundamental donde se evalda el tipo, la ubicacion vy,
ademas, se indaga en la historia clinica para buscar un posible factor de riesgo como causa.
Las venas varicosas deben examinarse buscando edema, sensibilidad, induracion que pueda
indicar la existencia de una trombosis venosa. Importante indagar sobre signos de alarma
que orienten hacia una enfermedad venosa crénica avanzada como edema,

hiperpigmentacion, lipodermatoesclerosis, atrofia o Glcera, ademas de explorar pulsos.

La prueba de Brodie-Trendelemburg sirve para diferenciar una trombosis venosa

superficial, de una profunda; la anterior consiste en acostar al paciente y elevar su pierna 45
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grados, aplicando un torniquete a la mitad del muslo, después de que las venas se hayan
drenado por completo. Si al ponerse de pie la sangre venosa vuelve a la parte distal de la
pierna en menos de 30 segundos, se habla de un sistema venoso profundo incompetente,
mientras que, para saber si el dafio es superficial, se libera el torniquete y las venas

varicosas se llenan rapidamente.

Otra prueba es el Test de Perthes, utilizado para distinguir el dafio en la circulacion venosa
profunda y la obstruccién. Este se realiza estando de pie, con un torniquete en el muslo
medio; si las venas varicosas colapsan después de pasar 5 minutos caminando, hay dafio en
las venas profundas, si, en cambio, las varices se vuelven mas grandes y hay dolor, se

sospecha una obstruccion.

Para confirmar el diagndstico son Utiles las pruebas con imagenes. Se indica un ultrasonido
venoso, el cual brida informacién sobre el estado de la circulacion superficial y profunda.
Cuando hay sospecha de que exista obstruccion o compresion extrinseca, se utiliza la

tomografia computarizada, la resonancia magnética o la venografia invasiva.

Tratamiento:

Se basa principalmente en modificar el estilo de vida; terapia por compresion, terapias

ablativas locales, intervencion quirurgica y terapia ablativa intravenosa.

El primer paso es bajar de peso, debido a que la obesidad se considera un importante factor
de riesgo, asimismo, la compresion por medio de medias elasticas mejora el estado
hemodinamico y el retorno venoso. Se le indica al paciente su uso desde la mafiana y
retirarlas en la noche. Estas se prescriben en varices grandes y de mayor severidad, con

sintomas de insuficiencia venosa crénica.
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A los pacientes con telangiectasias, sintomaticas o que son estéticamente incomodas, se les
recomienda el uso de terapias ablativas locales, como lo son la escleroterapia, la

termocoagulacion y el laser cutaneo.

Las varices superficiales se pueden tratar con flebectomia por puncién o mucroincision, lo
que requiere anestesia, esto puede tener como resultado cicatrices pequefias. La extraccion
cutdnea se asocia a recurrencia, reflujo venoso persistente y neovascularizacion, las
complicaciones son: equimosis extensa, gran cicatrizacion, infecciones, lesiones en los

nervios y trombosis venosa profunda.

Las tasas de éxito para el tratamiento de las véarices fue de 84% para ablacién por
radiofrecuencia, 94% por laser endovenoso, en comparacion con un 78% de la extraccion

quirdrgica®, como alternativas eficaces.
Insuficiencia Venosa Cronica:

La insuficiencia venosa crénica es un trastorno muy comun que puede estar asociada a
muchos sintomas, aunque, por lo general, tiene una presentacién asintomatica. Segin la
clasificacion CEAP, se designa como insuficiencia venosa la clase C3, ocurre con méas
frecuencia en las mujeres y los factores de riesgo mas importantes son la obesidad, edad

avanzada y antecedentes heredofamiliares presentes®Y,

Para lograr comprender la insuficiencia venosa es importante conocer sobre la anatomia de
las venas. El sistema venoso esta compuesto por una parte superficial y otra profunda. La
vena safena mayor y menor, asi como las safenas superficiales se encuentran en medio de la

dermis y la fascia muscular. Por el contrario, las venas de la circulacion profunda, como lo
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son la vena femoral comun, profunda y poplitea, se encuentran por debajo de la fascia

muscular.

En la insuficiencia venosa cronica, las méas afectadas son las profundas, por obstruccion o
fallo de valvulas. Por otro lado, cuando se habla de insuficiencia venosa superficial se

refiere principalmente a varices.
Fisiopatologia:

Segun la clasificacion CEAP, la fisiopatologia puede ser por reflujo, obstruccion o
combinacion de ambas. Los principales mecanismos por los cuales se da son:
incompetencia de las valvulas, inflamacion de la pared del vaso, factores hemodinamicos y
la hipertension venosa. Estos factores se pueden agravar segun las condiciones del paciente,
por ejemplo, los que pasan inmoviles y los que tienen articulaciones rigidas. Las
alteraciones hemodinamicas y la hipertension venosa se relacionan con la liberacion de
sustancias vasoactivas del endotelio y favorecen la expresion de moléculas de adhesion,
qguimiocinas, mediadores de la inflamacion y dafios en la pared endotelial. En la
insuficiencia venosa se afecta la rigidez y la capacidad de extenderse de las venas, de igual
forma, la composicién de la pared se ve afectada, por ejemplo, pasa de tener colageno tipo |

a colageno tipo 111, lo que lleva a disminucion de la extensibilidad®?).
Clinica:

El sintoma maés frecuente de la insuficiencia venosa cronica es la pesadez de piernas. Asi,
existe una tendencia al edema, ademas de que las piernas podrian presentar prurito, dolor y
calambres nocturnos. Por otro lado, en los estados iniciales es comdn que el paciente se

encuentre asintomatico.
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Inicialmente aparecen las telangiectasias y las venas reticulares, por lo general alrededor
del tobillo, las cuales son consideradas como venas de advertencia. Las telangiectasias son
intradérmicas, dilatadas y su didmetro es menor a 1Imm, mientras que las venas reticulares

son subcutaneas y su diametro es de 1mm a 3mm.; ambas representan un problema estético.

La hipertension venosa causa que haya una extravasacion de los eritrocitos, dando lugar a
la deposicion de hemosiderina, lo que provoca la hiperpigmentacién tipica. Cuando hay
edema de forma crénica puede aparecer la dermatitis por estasis que se caracteriza por
lesiones eritematosas, escamosas Yy, a veces, pruriginosas en las partes distales de las

piernas.

Tabla 2. Clasificacion CEAP (Clinical, Etiological, Anatomical, Pathophysiological)

CO No son visibles los signos de insuficiencia venosa.
Cl Telangiectasias o venas reticulares (diametro menor a 3mm).
C2 Venas varicosas (diametro mayor a 3mm), sin signos clinicos de

insuficiencia venosa.

C3 Venas varicosas con edema

C4 Venas varicosas con lesiones cutaneas troficas
Cda Pigmentacion, purpura, eczema

C4b Lipodermatoesclerosis

C5 Ulcera venosa curada

C6 Ulcera venosa activa

Fuente:
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Diagnostico:

Se basa en la historia clinica, presentacion clinica y test diagnoésticos. El Gold Standard es
el ultrasonido Doppler, otros procedimientos diagndsticos son utiles en diferentes
circunstancias. EIl ultrasonido es una técnica no invasiva que brinda informacién sobre la
morfologia y funcionabilidad del sistema venoso, aunque también tiene sus limitaciones
como lo son la evaluacién de las venas en la pelvis y las venas profundas de la parte

inferior en piernas.

Otra opcidn es la flebografia, un estudio de rayos-x con medio de contraste para evaluar las
venas de la pierna, pero la ecografia se sigue prefiriendo, ademas, ambas tienen la misma
precision diagndstica. La tomografia computarizada y la resonancia magnética también son

adecuadas como método diagndstico, pero en la clinica diaria su uso es limitado.
Tratamiento:

La terapia conservadora consiste principalmente es el uso de medias de compresion, terapia
fisica, drenaje y uso de flebotdnicos. Esté indicada la escleroterapia como manejo para las
telangiectasias, pues es facil de realizar y se puede repetir sin restriccion; esta es una buena
opcién para ancianos con gran comorbilidad y que rechazan procesos quirdrgicos o

endovenosos.

El objetivo de un procedimiento quirdrgico o endovenoso es retirar la vena y aislar la
fuente de reflujo del resto del sistema vascular. El tratamiento estandar es la extraccion y
ligadura de la vena safena a la femoral; con este Gltimo procedimiento se eliminan las

afluentes.
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Un procedimiento interesante es el método CHIV A, que consiste en alterar las condiciones
hemodinamicas para que los segmentos cargados de volumen se alivien, por medio de la

diseccion selectiva de afluentes no competentes.

Con respecto a la terapia endovenosa, se encuentran dos tipos: Por un lado, la ablacién por
radiofrecuencia y, por otro, la terapia laser endovenosa. La efectividad de ambos métodos

es igual, ambas se asocian a una recuperacion mas rapida y menos efectos secundarios.

Cardiopatia Reumatica

La principal secuela de la fiebre reumatica es la afectacion reumatica de las valvulas
cardiacas. Esta lesion inicia como pequefias verrugas formadas por fibrina y células
sanguineas, ubicadas a lo largos de los bordes de una o méas valvulas cardiacas. La valvula
principalmente afectada es la mitral, sequida de la valvula aortica, siendo infrecuente la
afectacion de valvulas derechas®®?. El episodio aislado de fiebre reumatica causa curacion
completa de la lesion, pero cuando son episodios repetidos en valvulas previamente

afectadas, sobreviene la cardiopatia reumatica.
Fisiopatologia

En cuanto lo que respecta a la fisiopatologia, es posible decir que no es bien comprendida,
involucrandose factores ambientales, bacterianos, del huésped y genéticos. Claro esta que la
infeccion por estreptococos betahemolitico del grupo A esta indudablemente involucrada,
la heredabilidad, la variacion en la historia natural de cuadro clinico, aunado a los factores

propios de huésped y las condiciones geogréafica del mismo.
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Clasicamente se menciona que el dafio por fiebre reumatica aguda se da en un periodo de 2
a 6 semanas, posterior a un episodio de faringitis por Estreptococo Betahemolitico del

grupo A no tratada en aproximadamente un 0.4% a un 3 %.

La carditis reumatica se describe como una pancarditis que involucra al pericardio,
miocardio y endocardio. Desde la histopatologia, la miocarditis reumatica se caracteriza por
la presencia de inflamacion perivascular focal, denominada cuerpos de Aschoff. Una de las
teorias sobre la fisiopatogenia es la reactividad cruzada entre los restos de la cepa de
Estreptococos Betahemolitico del grupo A y antigenos responsables de la actividad

inmunoldgica y la eventual destruccion del tejido.

Por la naturaleza de la enfermedad, con el objetivo de sistematizar la amplia gama de
caracteristicas clinicas descritas en los pacientes con fiebre reumatica aguda, se
establecen los criterios de Jones, comprendiendo 5 caracteristicas clinicas
caracteristicas: carditis, poliartritis migratoria, corea, eritemamarginato y nodulos

subcutaneos.

Valvulopatias

En cuanto a los patrones de enfermedad valvular, la insuficiencia mitral se debe a cambios
a nivel estructural, incluyendo perdida de sustancia valvular, acortamiento y engrosamiento
de las cuerdas tendinosas. En la fiebre reumatica aguda con afectacion grave del corazon, la
inflamatoria del pericardio, miocardio, endocardio y epicardio. Debido a la gran sobrecarga
de volumen vy al proceso inflamatorio, el ventriculo izquierdo aumenta de tamafo. Las

manifestaciones clinicas en la insuficiencia mitral dependen de su gravedad; en un estado
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grave se pueden apreciar signos de insuficiencia cardiaca cronica. Se ausculta un soplo

holosistélico en la punta con la irradiacion hacia la axial®).

El electrocardiograma muestra ondas P bifidas y datos de hipertrofia del ventriculo
izquierdo cuando la insuficiencia es grave. En la radiografia de térax se puede ver la
notoriedad de la auricula y del ventriculo izquierdo. Es frecuente la calcificacion de la
valvula mitral en nifios. La ecografia muestra un aumento en el tamafio de camaras
izquierdas, con una valvula mitral anormalmente engrosada y el Doppler confirma la

gravedad de la insuficiencia mitral.

La progresion del proceso reumatico, la fibrilacion auricular y la endocarditis infecciosa,
son algunas de las complicaciones asociadas. En los pacientes con insuficiencia mitral
leve, solo es necesaria la profilaxis frente a nuevos episodios de fiebre reumatica. Los
farmacos que disminuyen la poscarga pueden reducir el volumen regurgitante y preservar la

funcion del ventriculo izquierdo(),

Se indica el tratamiento quirtrgico cuando, a pesar de un adecuado tratamiento médico, se
presenta recurrencia en los episodios de insuficiencia cardiaca, disnea en actividad

moderada y cardiomegalia progresiva.

En cuanto a la estenosis mitral de origen reumatico, la condicion asociada es la fibrosis del
anillo mitral, con adherencias comisurales y retraccion de los velos valvulares, de las
cuerdas y de los musculos papilares. Las estenosis mitrales significativas producen
aumentos de presion, aumentos en el tamafio e hipertrofia de la auricula izquierda,

hipertension pulmonar y aumento de las resistencias vasculares pulmonares.
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Las manifestaciones clinicas se relacionan con la gravedad de las obstrucciones. Los
pacientes con lesiones leves se encuentran asintomaticos. Cuando la obstruccion es mas
grave, se produce intolerancia al esfuerzo y disnea. Las lesiones criticas pueden provocar
ortopnea, disnea paroxistica nocturna y edema pulmonar franco, asi como arritmias
auriculares. Una vez que se desarrolla hipertension pulmonar, la dilatacion del ventriculo
derecho puede dar lugar a insuficiencia tricispidea funcional, hepatomegalia, ascitis y

edema

En el ecocardiograma, conforme aumenta la gravedad, se observan ondas p y grados
variables de hipertrofia en el ventriculo derecho. La fibrilacion auricular es una
manifestacion tardia frecuente. Un signo radioldgico es el aumento de tamafio de la auricula
izquierda con notoriedad de la arteria pulmonar. En el ecocardiograma es posible observar
un engrosamiento de la valvula mitral, un estrechamiento de la valvula mitral en diastole y

un aumento de tamafio del atrio izquierdo.

Se indica intervencion en pacientes con signos clinicos y evidencia hemodindmica de

obstruccioén grave, recomendandose la valvulotomia quirargica o la valvuloplastia mitral.

En la insuficiencia aortica crénica reumatica, la esclerosis de la valvula adrtica provoca
deformacion y retraccion de las cuspides. Las manifestaciones clinicas se hacen evidentes
en estadios graves de la enfermedad, asociadas principalmente al exceso de volumen
sistolico, el corazon estd aumentado de tamafio y se palpa el latido apical del ventriculo
izquierdo. Tras el segundo ruido da inicio el soplo tipico que continGa hasta el final de la
diastole. Algunas veces es posible escuchar un soplo prehistorico apical conocido como el
soplo de Austin Flint. En las radiografias de torax es posible observar un aumento en el

tamafio del ventriculo izquierdo y de la aorta. Se puede observar un electrocardiograma
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normal, pero conforme la enfermedad avanza, se observan datos de hipertrofia y sobrecarga
del ventriculo izquierdo con ondas P. El estudio Doppler muestra el grado de flujo

regurgitante que escapa hacia el ventriculo izquierdo.

Los grados de lesiones leves moderados son bien tolerados. En cuanto a las alternativas
terapéuticas, se propone el uso de reductores de la poscarga como IECA, o ARA 2,y la
profilaxis en casos de recurrencia de fiebre reumatica aguda. La sustitucion valvular es
recomendada antes de que aparezcan los signos de disminucion de la funcion miocardica,

como la insuficiencia cardiaca, el edema pulmonar y la angina

Pericarditis Reumatica

En la pericarditis reumatica aguda es caracteristica la presencia de un exudado de suero y
fibrina en el pericardio. Los derrames de gran volumen de liquido pueden provocar datos
radiograficos de cardiomegalia y signos fisicos de derrame pericardico. Se observa una
distencion de venas cervicales, asociados a un aumento de la presion venosa sistémica. El
elemento fibrinoso de la pericarditis reumatica aguda se manifiesta por depositos de fibrina
que flotan en el derrame asociado y por la concentracion en las capas visceral y parietal®),
Desde el punto de vista de la histopatologia, en la etapa aguda, se produce un deposito de
fibrina en la superficie del pericardio. Histologicamente, durante la etapa activa de la
pericarditis reumatica, la fibrina se deposita en las superficies pericardicas. El pericardio
muestra edema e infiltracion leucocitica leve. Los cuerpos especificos de Aschoff, que

caracterizan la miocarditis reumatica aguda, generalmente no se ven en el pericardio.

Defectos del Tabique

Comunicacién interauricular
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Las comunicaciones interauriculares (CIA) pueden localizarse en cualquier parte del
tabique interauricular (septum, secundum, primum o0 seno venoso), segun la estructura
embrionaria septal que haya fracasado en su desarrollo normal. En menor frecuencia, se
observa la ausencia completa del tabique interauricular, lo que da lugar a una auricula
funcional unica. En la lactancia, la presencia de un agujero oval permeable (AOP) aislado
con incompetencia de su mecanismo valvular es un hallazgo ecocardiografico frecuente a
alteraciones que originen un aumento de la presion de la auricula derecha; el flujo
sanguineo venoso puede derivarse a través del AOP hacia la auricula izquierda y aparece

cianosis®?),

Alguna de las condiciones que generen sobrecarga de volumen en cdmaras izquierdas
puede ser suficiente como para que exista un cortocircuito significativo de izquierda a
derecha en las auriculas. Un AOP aislado no requiere tratamiento quirargico, puede ser un

factor de riesgo de embolias sistémicas paraddjicas (de derecha a izquierda).

Defectos tipo ostium secundum

Localizados en la zona de la fosa oval, son la forma mas frecuente de CIA y se asocian a
valvulas auriculoventriculares (AV) normales. Las CIA tipo ostium secundum pueden ser
unicas o multiples. Presenta una incidencia tres veces mayor en mujeres respecto a los
hombres, puede asociarse a anomalias en el retorno venosos pulmonar. Puede asociarse un
retorno venoso pulmonar anémalo parcial, sobre todo de la vena pulmonar superior

derecha.

Fisiopatologia
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El grado del cortocircuito de izquierda a derecha depende del tamafio del defecto, de la
distensibilidad relativa de los ventriculos izquierdo y derecho y de las resistencias
vasculares relativas en las circulaciones sistémica y pulmonar. En los defectos grandes, una

cantidad considerable de sangre oxigenada pasa de la auricula izquierda a la derecha.

EL aumento de volumen sanguineo que maneja el corazén derecho puede provocar un

aumento en el tamafio de las cdmaras derechas y en la arteria pulmonar.

Clinica

Suele ser asintomatico. En los nifios mas pequefios puede existir un ligero retraso en el
crecimiento; en los nifios mayores, pueden observarse diversos grados de intolerancia al
gjercicio. Se puede escuchar un primer ruido fuerte y a veces un chasquido de eyeccién
pulmonar. En la mayoria de los pacientes, el segundo ruido se encuentra
caracteristicamente muy desdoblado y fijo durante todas las fases de la respiraciéon. En los
casos en los que existe una CIA, el volumen diastolico del ventriculo derecho se encuentra
siempre aumentado y el periodo de eyeccién prolongado durante todas las fases de la
respiracion. Se escucha un soplo sistolico de eyeccion en el borde esternal izquierdo medio
y superior que se debe al incremento del flujo a través del tracto de salida del ventriculo

derecho hacia la arteria pulmonar.

Diagnostico

En la a radiografia de térax se observan diversos grados de aumento de tamafio de la
auricula y el ventriculo derechos. La arteria pulmonar es grande y la trama vascular

pulmonar estd aumentada. El electrocardiograma muestra datos de sobrecarga de volumen
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del ventriculo derecho. El ecocardiograma muestra hallazgos caracteristicos de las
sobrecargas de volumen del ventriculo derecho, con un aumento del didmetro telediastolico
del ventriculo derecho y aplanamiento y movimiento andmalo del tabique interventricular.

La confirmacion del cortocircuito se confirma con Doppler.

Complicaciones

Algunas de las complicaciones pueden asociarse a un retorno venoso pulmonar anémalo
parcial, a estenosis valvular pulmonar, a una CIV, a estenosis de las ramas de la arteria
pulmonar y a una vena cava superior izquierda persistente, asi como a prolapso e
insuficiencia mitral. Las CIA tipo ostium secundum se asocian con el sindrome de Holt-

Oram que es de herencia autosomica dominante.

Tratamiento.

Se recomienda la cirugia o el cierre con dispositivos liberados por catéter en todos los

pacientes sintomaticos.

Pronostico.

Las CIA detectadas en los lactantes a término pueden cerrarse de forma espontanea. Las
CIA tipo ostium secundum son bien toleradas durante la infancia y los sintomas no suelen
aparecer hasta la tercera década de la vida. La hipertension pulmonar, las arritmias
auriculares, la insuficiencia mitral y tricuspidea y la insuficiencia cardiaca son

manifestaciones tardias; estos sintomas pueden debutar en la gestacion.

Comunicacion interauricular tipo seno venoso
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Se ubican en la parte mas alta del tabique interauricular en relacion estrecha con la entrada
de la vena cava superior. A menudo, una o varias de las venas pulmonares drenan de forma
anémala en la vena cava superior. El trastorno hemodinamico, el cuadro clinico, el
electrocardiograma y la radiografia de térax son similares a los de los pacientes con CIA de
tipo ostium secundum. EIl diagndstico se realiza mediante el ecocardiograma bidimensional.
La correccion anatomica suele ser necesario insertar un parche para cerrar el defecto y

ademas incorporar la entrada de las venas andmalas en la auricula izquierda.

Comunicaciones auriculoventriculares (ostium primum y conducto

auriculoventricular o defecto de los cojinetes endocardicos)

Las anomalias que forman parte de las comunicaciones AV se agrupan juntas porque
representan un espectro de una anomalia embrioldgica basica que es un defecto del tabique
AV. Las comunicaciones de tipo ostium primum se sitGan en la porcién mas baja del
tabique interauricular por encima de las valvulas tricispide y mitral. En la comunicacién
auriculoventricular completa existe una Unica valvula AV comdn a ambos ventriculos; es
frecuente en nifios con sindrome de Down y puede asociarse a veces a estenosis pulmonar.
En ocasiones, las comunicaciones AV estan asociadas a grados variables de hipoplasia de

uno de los ventriculos, conocidos como CAV con dominancia izquierda o derecha.

Fisiopatologia.

La anomalia en los pacientes con comunicacion tipo ostium primum es la combinacion de
un cortocircuito de izquierda a derecha a través de la comunicacién interauricular, mas

insuficiencia mitral (u ocasionalmente tricuspidea).
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Manifestaciones clinicas.

La mayoria cursa asintomaticos. Cortocircuitos de volumen moderado con leve
insuficiencia mitral; los signos fisicos son similares a los propios de las CIA de tipo ostium
secundum. En la auscultacion se incluye un primer ruido normal o acentuado, un
desdoblamiento amplio y fijo del segundo ruido, un soplo sistélico de eyeccién pulmonar a
veces precedido por un chasquido, y un retumbo mesodiastélico de baja tonalidad en el
borde esternal izquierdo inferior, en el vértice o en ambas localizaciones, a consecuencia

del aumento del flujo a través de las valvulas AV.

Diagnostico.

Las radiografias de torax de los nifios con comunicaciones AV completas suelen mostrar un
aumento de tamafio moderado o grave del corazon. La arteria pulmonar es grande y la
trama vascular pulmonar estd aumentada. EIl electrocardiograma en pacientes con

comunicacion AV muestra:

1) Orientacion superior del eje medio frontal del QRS hacia los cuadrantes superior
izquierdo o superior derecho. 2) Trayectoria en el sentido contrario de las agujas del reloj
del asa del vector del QRS que esta orientada hacia arriba. 3) Signos de hipertrofia
biventricular o hipertrofia ventricular derecha aislada. 4) Retraso de la conduccion del
ventriculo derecho (patron RSR’ en las derivaciones V3R y V1). 5) Ondas P normales o
altas. 6) Prolongacion ocasional del intervalo P-R. El ecocardiograma muestra signos de

aumento de tamafio del ventriculo derecho.

Tratamiento.
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El tratamiento para las comunicaciones de tipo ostium primum se realiza mediante una
incision en la auricula derecha. El defecto del tabique interauricular suele cerrarse mediante

la insercion de un parche.

Comunicaciones interventriculares

Malformaciones cardiacas mas frecuentes. Los defectos pueden localizarse en cualquier
zona del tabique interventricular, pero la mayoria son de tipo membranoso. Las CIV
situadas por encima de la cresta supraventricular (supracristales) son menos frecuentes; se

encuentran justo debajo de la valvula pulmonar.

Fisiopatologia.

El tamafio fisico de las CIV, asi como la relacion entre las resistencias vasculares
pulmonares y las sistémicas, es un determinante importante del volumen del cortocircuito
de izquierda a derecha. Cuando existe una comunicacién pequefia, las presiones del
ventriculo izquierdo y el derecho se igualan. En los pacientes con CIV grandes, las
resistencias vasculares pulmonares permanecen mas elevadas de lo normal tras el

nacimiento y, por lo tanto, limitan el volumen del cortocircuito de izquierda a derecha.

Clinica

En las CIV pequefias, los pacientes suelen cursar asintomaticos. Las CIV grandes, con
exceso de flujo sanguineo pulmonar e hipertension pulmonar, producen disnea, dificultades
en la alimentacién, crecimiento insuficiente, sudoracion profusa, infecciones pulmonares

recurrentes e insuficiencia cardiaca en fases precoces de la lactancia.
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Diagnostico.

En las CIV grandes, se puede observar cardiomegalia en la radiografia del torax. Las tramas
vasculares pulmonares estan aumentadas y puede existir un edema pulmonar franco con
derrame pleural asociado. El electrocardiograma muestra hipertrofia biventricular; el

ecocardiograma bidimensional muestra la posicion y el tamafio de la CIV.
Tratamiento.

El curso natural de las CIV depende en gran medida del tamafio del defecto. Bastantes
defectos pequefios (30-50%) se cierran de forma espontanea, casi siempre durante el
primer y segundo afio de vida. La gran mayoria de las CIV que se cierran lo hace antes de

los 4 afos.

Esta indicado el cierre quirargico de una CIV en aquellos pacientes de cualquier edad con
defectos grandes en los que no se pueden controlar con tratamiento médico los sintomas

clinicos y el retraso del crecimiento.

2.1.3 Epidemiologia

Entre las patologias méas frecuentes del mismo, segun la division de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se encuentran la fistula arteriovenosa pulmonar, el aneurisma
de aorta, la flebitis y tromboflebitis, la embolia, la trombosis, las venas varicosas, la
insuficiencia venosa crénica, la pericarditis reumatica y el defecto del tabique cardiaco.

Dichas patologias son las que se han tomado en cuenta para la realizacion de este capitulo.

El aneurisma de aorta toracico tuvo, en el afio 2015, una incidencia de 10,4 casos por cada
100 000 habitantes®®"de los Estados Unidos, de 16,3 casos por cada 100 000 hombres y de

9,1 casos por cada 100 000 mujeres en Suecia. Tienen una supervivencia a medio plazo
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mayor que los aneurismas de aorta abdominal, el cual tiene una incidencia que ha ido en
aumento en las ultimas dos décadas, causado por el envejecimiento de la poblacion,
aumento de los fumadores, induccion en programas de deteccion y el acceso a mejores

herramientas para el diagndstico.

La ruptura de los aneurismas causa alrededor de 8000 muertes por afio en el Reino
Unido®®®), y 15 000 muertes por afio en Estados Unidos. Es mas comun en hombres que en
mujeres, con una prevalencia entre 1-3% y 8-9% en hombres y entre 1-0% y 2-2% en
mujeres; estos datos probablemente cambiaran en el futuro debido a que el principal factor
de riesgo para un aneurisma es el tabaquismo y cada vez mas crece el nimero de mujeres

fumadoras.

El tromboembolismo venoso en el afio 2016 tuvo una incidencia en personas de origen
europeo de 104-183 personas por cada 100 000 habitantes cada afio, dato que es menor en
asiaticos y en nativos americanos; este aumenta notablemente con la edad para ambos
sexos. La supervivencia por trombosis es peor de lo esperado, y con embolismo tiene peor
prondstico que sola. El riesgo de muerte prematura es 18 veces mayor que si solamente
tuviera trombosis 9. La enfermedad en las venas es tan comun que por lo menos un 80%
de la poblacion muestra evidencias como las telangiectasias, y, al menos un 30%, parece de

enfermedad de las venas varicosas “9,

Por otro lado, se menciona que la cardiopatia reumatica en ese mismo afio afect6 a 33
millones de personas en todo el mundo y hasta 80 millones pueden cursar con una
presentacion asintomatica de la misma. De forma histdrica, aproximadamente un siglo

atras, la cardiopatia reumatica era la principal causa de mortalidad en los escolares de
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Estados Unidos y, ubicandose en la segunda posicién, se ubicaba después de la tuberculosis

entre los adultos jovenes de 20 a 30 afios(?.

La fistula arteriovenosa pulmonar es poco frecuente. Se encontrd, en un estudio del afio
2017, de 15 000 autopsias seguidas, solo 3 casos. Luego la Clinica Mayor sugirié una tasa

baja, de igual manera, donde se reportaron 194 casos en 45 afios en la poblacion general(®),

La insuficiencia venosa crénica es una condicion que afecta en gran medida a la poblacién
de occidente. En el 2017 tuvo una prevalencia menor al 10% en las personas menores de 30
afios para ambos sexos y, en mayores de 70 afios, su prevalencia supera el 77% ©“V | En las
ltimas dos décadas, se han utilizado otros nombres, como por ejemplo flebopatia
hipotonica, diatesis flebopatica, sindrome prevaricoso, flebopatia funcional, insuficiencia

venosa cronica funcional y enfermedad venosa funcional.

Los defectos del septum atrial para ese afio tuvieron una prevalencia® de 3,89 por cada
1000 nifios y 0,88 casos por cada 1000 adultos; los tipos incluyen el ostium secundum
(75% de los casos), ostium primium (10-20%) y seno venoso (5-10%). Mientras que los
defectos del septum ventricular son la mas comdn de las cardiopatias congénitas, alrededor

de un 50%. Se reporta una prevalencia de 2 a 4,2% en lactantes asintomaticos®3).

La incidencia de la tromboflebitis se asocia al uso de un catéter intravenoso®4. Se estima
unos 0,5 casos por cada 1000 dias de uso del dispositivo periférico en el afio 2019 y cuando
es central el dato pasa a ser de 2,7 casos por cada 1000 dias. Ademas, un 4,2% de los

pacientes con quemaduras son propensos a desarrollarla.
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de la tesis es de tipo cuantitativo, se cuenta con objetivo general y especifico,
ademas, se incluye una pegunta de investigacion y su debida justificacion. Se toman datos
del Instituto de Métricas en Salud, se estudian y analizan, sin modificar la informacion
registrada. Basados en el libro de metodologia de la investigacion Sampieri®), dentro de
los elementos a estudiar en esta investigacion se encuentran: Objetivos, pregunta de

investigacion y justificacion del estudio; todos ellos relacionados entre si.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo descriptivo porque el objetivo es buscar caracteristicas de la
poblacién costarricense con relacion al tema en estudio, analizando la carga de la
enfermedad de forma detallada. El libro de Sampieri®®, establece como propdsito de la
investigacion, segun la tipologia descriptiva de esta, buscar y especificar las propiedades,
caracteristicas y perfiles de las personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o
cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis, lo cual resulta Gtil para mostrar con

precision las dimensiones de un fenémeno, comunidad o situacion.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO
El 4rea de estudio es toda la poblacién costarricense de 1990 al 2017.
Por el tipo de estudio no hay fuentes de informacion primarias, Unicamente son

secundarias; en primer lugar, el Instituto de Métricas en Salud, ademas de libros y articulos

de revistas cientificas.

3.3.1 Poblacién
Toda la poblacion con otras enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio de

Costa Rica de 1990 al 2017.

3.3.2 Muestra

Por el tipo de estudio no se cuenta con muestra.

3.3.3 Criterios de inclusién y exclusion

Segun el tema no se cuenta con criterios de inclusion y exclusion.
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3.4 METODOLOGIA

La metodologia utilizada en este documento para recolectar los datos se obtiene por medio
del Instituto de Métricas en Salud, donde se encuentran datos de mortalidad, afios de vida
ajustados por discapacidad, afios de vida perdidos por discapacidad, afios de vida vividos
con discapacidad, incidencia y prevalencia, los cuales se recolectan para realizar una base

de datos en Excel para, posteriormente, establecer los gréaficos correspondientes.

El grupo de Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio esta
conformado por 80 codigos del CIE-10, segun el Instituto de Métricas en Salud estos son:
128-128.8, 130-131.1, 131.8-132.8, 147-147.49, 151.0-151.3, 168.0, 172-172.9, 177-183.9, 186-

189.0, 189.9, 198, K75.1.

Con respecto a los datos obtenidos concernientes a la edad, se obtienen en forma de grupos
etarios para un mejor orden y comprension. La informacién que se presenta es una

herramienta Util para el analisis y la comparacion de resultados.
Afos de Vida Ajustados por Discapacidad:

Afos de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP) + Afos de Vida Vividos con

Discapacidad (AVD)
AVAD = AVP + AVD
Afios de Vida Potencialmente Perdidos:
AVPP =¥ [(L — i) x di] L i=I
I: edad limite inferior establecida

L: la edad limite superior establecida
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i: la edad de la muerte

Di: el nimero de defunciones a la edad i

Tasa de los AVPP:

AVPP por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio

x 100000

Total de la poblacién

Tasa de los AVPP segln sexo:

AVPP por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio segin sexo

x 100 000

Poblacién segin sexo

Tasa de los AVPP segln edad:

AVPP por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio segun edad

x 100000

Poblacion segun edad

Afios de Vida Vividos con Discapacidad:

AVD= | xDW x L

I= NUmero de casos en periodo de referencia

DW= Peso asignado a la discapacidad (0-1)

L= Promedio de tiempo de duracién de la incapacidad medido en afios

Tasa de AVD:

AVD por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio

x 100000

Total de la poblacion

Tasa de AVD segln sexo:

AVD por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio segin sexo

x 100 000

Poblacién segin sexo
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Tasa de AVD segun edad:

AVD por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio segun edad

x 100000

Poblacion segun edad

Tasa de Mortalidad:

Muertes por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio

x 100000

Total de la poblacién

Tasa de Mortalidad por sexo:

Muertes por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio por sexo

x 100 000

Poblacién segin sexo

Tasa de Mortalidad por edad:

Muertes por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio por edad

x 100 000

Poblacioén segun edad

Tasa de Prevalencia:

Total de Enfermos por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio

x 100000

Total de la Poblacion
Tasa de Prevalencia segin sexo:

Total de Enfermos por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio segun sexo

x 100 000

Poblacién segin sexo

Tasa de Prevalencia segun edad:

Total de Enfermos por Otras Enfermedades Cardiovasculares y del aparato circulatorio segun edad

x 100 000

Poblacién segun edad
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de este trabajo es de tipo no experimental, debido a que no se modifican datos, no
se cambian cifras, pues lo que se hace es observar como se comportan en su ambiente
natural para posteriormente realizar un analisis correspondiente. Segiin Sampiere®, en el
disefio de tipo no experimental no se manipula deliberadamente las variables, sino que solo
se observan en su entorno natural para luego analizarlos. Se observan situaciones ya

existentes, no provocadas intencionalmente por quien realiza la investigacion.

El trabajo de investigacion es de tipo longitudinal porque recauda datos a través de un
periodo especifico de tiempo. El libro de metodologia de la investigacion de Sampiere® lo
define como el andlisis de cambios a través del tiempo de diferentes categorias, sucesos,
variables, contextos o comunidades, o tambien la relacion entre estas. Se usa con el fin de

realizar deducciones sobre la evolucion, sus causas y efectos.

El disefio no experimental también puede ser ecoldégico mixto, como lo es en este caso,
donde se estudian un grupo de personas que padecen de otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Obijetivo Especifico Variable Definicién conceptual Dimension Indicadores Instrumento
Identificar los Afios de | Afos de Vida | Es el tiempo de vida | Indicador Tasa de Afos de Vida | Instituto de
Vida Ajustados por | Ajustados por | saludable perdido por | epidemiol6gico | Ajustados por | Métricas en
Discapacidad por otras | discapacidad | morir prematuramente o discapacidad por otras | Salud.

enfermedades

cardiovasculares 'y  del
aparato  circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al
2017, segln grupo etario

(menores de 5 afios, de 5 a

(AVAD)

por vivir con

discapacidad

enfermedades

cardiovasculares y del
aparato circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al

2017.

74




14 aios, de 15 a 49 afos,
de 50 a 69 afios y mayores

de 70 afios) y sexo.

Edad Tiempo que ha vivido | Menores de 5 | Tasa de Afos de Vida | Instituto de
una persona u otro ser | afios. Ajustados por | Métricas en
vivo contando desde su | 5 a 14 afios discapacidad por otras | Salud.
nacimiento 15 a 49 afios enfermedades

50 a 69 afos | cardiovasculares y del

Mayores de 70 | aparato circulatorio en

anos). Costa Rica, de 1990 al
2017, segun edad.

Sexo Condicion organica que | Hombre Tasa de Afos de Vida | Instituto de
distingue a los hombres | Mujer Ajustados por | Métricas en
de las mujeres. discapacidad por otras | Salud.

enfermedades
cardiovasculares y del
aparato circulatorio en

Costa Rica, de 1990 al
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2017, segun sexo.

Definir los Afios de Vida
Perdidos por  Muerte
Prematura  por  otras
enfermedades

cardiovasculares 'y  del
aparato  circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al

2017, segin grupo etario

Afios de Vida
Perdidos por
Discapacidad

(AVP).

Expresa el numero de
afios perdidos debido a
enfermedad,

discapacidad o muerte

prematura.

Indicador

Epidemioldgico

Tasa de Afos de Vida
Perdidos por
Discapacidad por otras
enfermedades

cardiovasculares y del
aparato circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al

2017

Instituto

Meétricas

Salud.

de

en
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(menores de 5 afios, de 5 a
14 afos, de 15 a 49 afos,
de 50 a 69 afios y mayores

de 70 afios) y sexo.

Edad Tiempo que ha vivido | Menores de 5 | Tasa de Afos de Vida | Instituto de
una persona u otro ser | afios Perdidos por | Métricas en
vivo contando desde su | 5 a 14 afios Discapacidad por otras | Salud.
nacimiento. 15 a 49 afios, | enfermedades

50 a 69 afos cardiovasculares y del

Mayores de 70 | aparato circulatorio en

afios Costa Rica, de 1990 al
2017, segun edad.

Sexo Condicion organica que | Hombre Tasa de Afos de Vida | Instituto de
distingue a los hombres | Mujer Perdidos por | Métricas en
de las mujeres. Discapacidad por otras | Salud.

enfermedades
cardiovasculares y del
aparato circulatorio en

Costa Rica, de 1990 al
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2017, segun sexo.

Conocer los Afos de Vida
Vividos con Discapacidad
por otras enfermedades
cardiovasculares 'y  del
aparato  circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al
2017, segin grupo etario

(menores de 5 afos, de 5 a

Afos de Vida
Vividos con

Discapacidad.

Expresa el tiempo vivido

con una discapacidad.

Indicador

Epidemioldgico

Tasa de Afios de Vida
Vividos con
Discapacidad por otras
enfermedades

cardiovasculares y del
aparato circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al

2017.

Instituto

Meétricas

Salud.

de

en

78




14 ainos, de 15 a 49 afos,
de 50 a 69 afios y mayores

de 70 afios) y sexo.

Edad Tiempo que ha vivido | Menores de 5 | Tasa de Afos de Vida | Instituto de
una persona u otro ser | afios Vividos con | Métricas en
vivo contando desde su | 5 a 14 afios Discapacidad por otras | Salud.
nacimiento. 15 a 49 afios, enfermedades

50 a 69 afos | cardiovasculares y del

Mayores de 70 | aparato circulatorio en

afios Costa Rica, de 1990 al
2017, segun edad.

Sexo Condicion organica que | Hombre Tasa de Afos de Vida | Instituto de
distingue a los hombres | Mujer Vividos con | Métricas en
de las mujeres. Discapacidad por otras | Salud.

enfermedades
cardiovasculares y del
aparato circulatorio en

Costa Rica, de 1990 al
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2017, segun sexo.

Establecer la mortalidad
por enfermedades
cardiovasculares 'y  del
aparato  circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al

2017, segin grupo etario

Mortalidad

Cantidad de personas
que mueren en un lugar
y en un periodo de
tiempo determinado en
relacion con el total de la

poblacion.

Indicador

Epidemioldgico

Tasa de mortalidad por
enfermedades

cardiovasculares y del
aparato circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al

2017.

Instituto

Meétricas

Salud.

de

en
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(menores de 5 afios, de 5 a
14 afos, de 15 a 49 afos,
de 50 a 69 afios y mayores

de 70 afios) y sexo.

Edad Tiempo que ha vivido | Menores de 5 | Tasa de mortalidad por | Instituto de
una persona u otro ser | afios enfermedades Meétricas en
vivo contando desde su | 5 a 14 afios cardiovasculares y del | Salud.
nacimiento. 15 a 49 afios aparato circulatorio en

50 a 69 afos | Costa Rica, de 1990 al
Mayores de 70 | 2017, segun edad.
afnos.

Sexo Condicion organica que | Hombre Tasa de mortalidad por | Instituto de
distingue a los hombres | Mujer enfermedades Métricas en
de las mujeres. cardiovasculares y del | Salud.

aparato circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al

2017, segun sexo.
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Conocer la prevalencia de
las enfermedades
cardiovasculares 'y  del
aparato  circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al
2017, segin grupo etario
(menores de 5 afos, de 5 a
14 afios, de 15 a 49 afios,

de 50 a 69 afos y mayores

de 70 afios) y sexo.

Prevalencia Proporcién de | Indicador Tasa de prevalencia de | Instituto de
individuos de un grupo o | Epidemioldgico | las enfermedades | Métricas en
una  poblacion  que cardiovasculares y del | Salud
presentan una aparato circulatorio en
caracteristica 0 evento Costa Rica, de 1990 al
determinado en un 2017
momento O en un
periodo determinado

Edad Tiempo que ha vivido | Menores de 5 | Tasa de prevalencia de | Instituto de
una persona u otro ser | afios las enfermedades | Métricas en
vivo contando desde su | 5 a 14 afios cardiovasculares y del | Salud.
nacimiento 15 a 49 afios aparato circulatorio en

50 a 69 afios Costa Rica, de 1990 al

Mayores de 70

afos

2017, segun edad.
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Sexo

Condicion organica que
distingue a los hombres

de las mujeres.

Hombre

Mujer

Tasa de prevalencia de
las enfermedades
cardiovasculares y del
aparato circulatorio en
Costa Rica, de 1990 al

2017, seguin sexo.

Instituto

Meétricas

Salud.

de

en
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico 1. Tasa de Afios Ajustados por Discapacidad por Otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio para Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢

El gréfico anterior muestra los AVAD por Otras enfermedades cardiovasculares y del
aparato circulatorio desde 1990 con una tasa estandarizada de 135,28 AVAD por cada 100
000 habitantes, siguiendo una linea ascendente hasta alcanzar su mayor tasa en el afio 1999,
la cual corresponde a 164,63 AVAD. A partir de ese afio disminuyen, llegando a su tasa
mas baja en el afio 2014, la misma presenta una cifra de 128,83 AVAD, continua de manera
estable hasta terminar el periodo de estudio con una tasa de 133,03 AVAD por cada 100

000 habitantes en el 2017.
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Grafico 2. Tasa de Afios Vividos por Discapacidad por Otras enfermedades
cardiovasculares y del aparato circulatorio segin grupo etario (menores de 5 afios, de 5 a 14
afios, de 15 a 49 afios, de 50 a 69 afios y mayores de 70 afos) en Costa Rica, de 1990 al

2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢

En gréfico anterior establece las tasas de los AVAD segun edad. El grupo de menores de 5
afios tiene tasas que van desde los 11,62 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio
2017, hasta su tasa mas alta en 1997 con 26,02 AVAD. Las personas de 5-14 afios
presentan tasas que van desde 12,33 AVAD en 1990 hasta 10,9 AVAD en el 2017; se
presenta su cifra mas alta en 1997 con 14,53 AVAD, de igual forma que en el grupo de

menor edad.

En el grupo de 15-49 afios la tasa mas alta se encuentra en el afio 2001, con 93,67 AVAD
por cada 100 000 habitantes, a partir de ahi continua en descenso hasta terminar el periodo

con 82,34 AVAD.
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Para las personas enfermas que se encuentran en el grupo de 50-69 afios las tasas de AVAD
han aumentado considerablemente con respecto a los otros grupos, siendo su mayor tasa de

368,19 AVAD en el afio 1999, pero finalizando el 2017 con una tasa de 314,7 AVAD.

Las personas mayores de 70 afios tienen tasas de hasta 901,45 AVAD para 1999, pero han
seguido una linea descendente para finalizar el 2017 con una tasa de 677,16 AVAD por

cada 100 000 habitantes.
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Grafico 3. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad por Otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio segin sexo en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de(“®)

El gréfico anterior demuestra el patron que han seguido los AVAD del grupo de otras
enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio segun sexo, ambos de una forma
muy similar, pero siendo siempre el sexo femenino el que posee las tasas mas altas, siendo
su mayor la tasa de 171,83 AVAD por cada 100 00 mujeres en el afio 1998, mientras que
para el sexo masculino la méas alta fue de 162,03 AVAD. Para finales del periodo ambos
sexos presentan tasas muy similares, de 134,53 AVAD correspondientes al sexo femenino y

de 131,96 AVAD para el sexo masculino.
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Graéfico 4. Tasa de Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura por Otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de(“®)

El grafico anterior presenta los afios de vida perdidos por muerte prematura que
comenzaron en 1990 con una tasa de 78,47 AVP por cada 100 000 habitantes,
posteriormente fueron en ascenso, presentando una leve disminucion en el afio 1996, con
una tasa de 94,88 AVP, para alcanzar la tasa mas alta en el afio 1999 con una tasa de 106,92
AVP. A partir de este afio el registro disminuye, aunque presentan un aumento en el 2010,

continda en descenso Yy finaliza el 2017 con una tasa de 76,08 AVP.
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Grafico 5. Tasa de Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura por Otras enfermedades
cardiovasculares y del aparato circulatorio segin grupo etario (menores de 5 afios, de 5 a 14
afios, de 15 a 49 afios, de 50 a 69 afios y mayores de 70 afos) en Costa Rica, de 1990 al

2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (46

El grafico anterior representa los AVP segun grupo etario, donde los grupos de edad mas
joven tienen menor tasa de AVP en comparacion con los grupos de edades mas avanzadas.
En los menores de 5 afios se reporta la mayor tasa en 1997 con 23,5 AVP por cada 100 000
habitantes, con una tendencia al descenso finalizando el 2017 con 9,15 AVP; de igual
forma, el grupo de 5-14 afios, presenta tasas aln mas bajas que el grupo anterior, siendo la
mas alta en el afio 1997 por 8,25 AVP, con tendencia al descenso, terminando el periodo

con 4,78 AVP.

El grupo de 15-49 afios tiene su tasa mas alta en el afio 2001 con 58,04 AVP vy finaliza el

periodo de estudio con una tasa de 46,55 AVP. El grupo etario de 50-69 afios comienza con
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tasas mas altas, en 1990 tiene una tasa de 164,85 AVP por cada 100 000 habitantes, sigue
con una tendencia al ascenso hasta 1999 donde alcanza su mayor cifra, la cual es de 228,56

AVP; a partir de ese afio desciende, hasta finalizar en el 2017 con 177,52 AVP.

Las personas del grupo de mayores de 70 afios presentan la tasa mas alta de AVP, con

607,83 en 1998. Dicho dato sigue en descenso hasta finalizar el 2017 con 404,43 AVP.
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Grafico 6. Tasa de Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura por Otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio segin sexo en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de(“®)

Del gréfico anterior se pueden observar los Afos de vida perdidos por muerte prematura en
mujeres y hombres. En 1990 la tasa de AVP es mayor en el sexo femenino con una tasa de
80,71 AVP por cada 100 000 mujeres, y el sexo masculino con 76,19 AVP; ambas
continan en ascenso, pero el patron cambia en 1997, con una mayor presencia de AVP en
hombres, con una tasa de 102,79 AVP, versus una tasa de 100,12 AVP en las mujeres. A
partir de ahi, solamente en 1998, las mujeres vuelven a tener una tasa mayor, pero en los
afios siguientes el sexo masculino va en ascenso, alcanzando su punto mas alto en 1999,
con una tasa de 111,66 AVP. Desde ese afio ambos sexos contintan disminuyendo,

finalizando el periodo con tasas de 82,51 AVP en hombres y 70,59 AVP en mujeres.
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Grafico 7. Tasa de Afos de Vida Vividos con Discapacidad por Otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de )

Segun lo presentado en el grafico anterior con respecto a los Afios de Vida Vividos con
Discapacidad se han mantenido con tasas que van desde 56,81 AVD por cada 100 000
habitantes, en 1990, hasta su mayor tasa registrada en 1995 con 58,03 AVD. Después de
ese afio ha ido en descenso, manteniéndose estable de 1998 a 2005, donde cae hasta
presentar una tasa de 56,95 AVD en el 2010. A partir de dicho afio la tasa se mantiene

constante hasta finalizar el 2017 con 56,95 AVD.
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Grafico 8. Tasa de Afos de Vida Vividos con Discapacidad por Otras enfermedades
cardiovasculares y del aparato circulatorio segin grupo etario (menores de 5 afios, de 5 a 14
afios, de 15 a 49 afios, de 50 a 69 afios y mayores de 70 afos) en Costa Rica, de 1990 al

2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de(®)

Como se observa en el grafico anterior, las tasas en los grupos de menores de 5 afios y los
que van de 5-14 afios son muy bajos. La tasa mas baja reportada en el primer grupo es de
2,46 AVD por cada 100 000 habitantes en el 2008 y en el segundo grupo es de 6,11 AVD

por cada 100 000 habitantes en el 2010 y 2011.

Para el grupo de edad de 15-49 afios las tasas aumentan, siempre manteniendo un patron
estable; Su mayor tasa reportada es de 36,46 AVD por cada 100 000 habitantes en el 2008 y

finaliza el 2017 con 35,79 AVD.
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El grupo de 50-69 afios inicia en 1990 con una tasa de 138,32 AVD, se mantiene y su tasa
mas alta es en 1995 con 142,37 AVD, sin variar mucho desde el primer afio y finaliza el
2017 con 137,17 AVD por cada 100 000 habitantes, de igual forma sin variar de forma

abrupta.

Los mayores de 70 afios son los que presentan cifras mayores, siendo su tasa mas alta
277,09 AVD en 1995, para culminar el 2017 con 272,73 AVD, siendo este grupo etario el

que presenta mayor cantidad de AVD.
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Grafico 9. Tasa de Afos de Vida Vividos con Discapacidad por Otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio segin sexo en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de(“®)

Del grafico anterior se observan las tasas de los Afios de Vida Vividos con discapacidad
entre hombres y mujeres, siendo siempre mayor en las mujeres. EI sexo masculino, en
1990, inicia el periodo con una tasa de 49,23 AVD por cada 100 000 hombres y, en el caso
del sexo femenino, con 64,39 AVD. Ambos contintan con un patron estable, finalizan el

2017 con tasas de 49,44 AVD en hombres y 63,93 AVD en mujeres.
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Gréfico 10. Tasa de mortalidad por Otras enfermedades cardiovasculares y del aparato

circulatorio en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®)

El gréafico anterior muestra la tasa de mortalidad para el grupo de enfermedades en estudio,
el cual presenta un patron creciente desde 1990, iniciando en este afio con una tasa de 4,05
muertes por cada 100 000 habitantes y alcanzando su punto mas alto en 1999 con 5,51
muertes. A partir de ahi, la cifra desciende de manera fluctuante hasta el 2011 con una tasa

de 3,6 muertes, para luego mantenerse estable y finalizar el 2017 con 3,62 muertes.
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Grafico 11. Tasa de Mortalidad por Otras enfermedades cardiovasculares y del aparato
circulatorio segun grupo etario (menores de 5 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afios, de 50 a

69 afios y mayores de 70 afios) en Costa Rica, de 1990 al 2017.

70
60
50
40
30
20
10

Tasa por 100 000 habitantes

O d AN N < 1D OO0 OO O d AN N WD ONVOODO A AN M E 1N O~
a0 OO O ) O O O OO OO O O OO O O OO0 00 ™ f I o A o o
a o0 OO O &) O O O OO OO O O OO O O O O 0O 0O 00O oo o o o o
™ = A A AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN N
Afos
—@— Menores de 5 afios 5-14 afios 15-49 afnos
50-69 afios —@— Mayores de 70 afios

Fuente: Elaboracion propia con datos de(“®)

Con respecto al grafico anterior, donde se presenta la mortalidad segun grupo etario, se
encuentra que las muertes en menores de 5 afios presentan tasas muy bajas, siendo su
mayor tasa en 1997 y 1998 con 0,27 muertes por cada 100 000 habitantes, siguiendo una
tendencia al descenso y presentando una tasa de 0,11 muertes en el 2017. Para el grupo de
5-14 afios su tasa mas alta fue de 0,11 muertes en 1997, esta tasa se mantiene con tendencia
es al descenso hasta el 2017, afio en que finaliza con una cifra de 0,062 muertes; por su
parte, las personas de 15-49 afios tienen tasas bajas de igual manera, presentando su mayor
tasa en 1998 con 1,15 muertes, siguiendo un patrén de manera estable con tendencia al

descenso, que finaliza el 2017 con 0,92 muertes.
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El grupo de 50-69 afios tiene un poco mas de mortalidad, iniciando en 1990 con 5,88
muertes, continua en ascenso hasta 1999 donde se presenta su punto maximo, el mismo de
8,14 muertes, de esta forma continua de manera descendente hasta finalizar el 2017 con
6,28 muertes. Los mayores de 70 afios, por otra parte, representan mayor cantidad de
muertes, en 1990 tuvieron una tasa de 40,41 muertes por cada 100 000 habitantes, de ahi
esta cifra fue en aumento hasta su punto maximo en 1999 con 58,38 muertes. La anterior
tasa desciende hasta el 2009, donde alcanza una tasa de 37,91 muertes, para luego continuar

estable y finalizar el periodo con 39,46 muertes.
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Grafico 12. Tasa de mortalidad por Otras enfermedades cardiovasculares y del aparato

circulatorio segun sexo en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de(“®)

El gréafico anterior presenta la mortalidad segin sexo. En 1990 el sexo masculino presenta
una tasa de 3,97 muertes por cada 100 000 hombres, mientras los individuos del sexo
femenino presentan 4,12 muertes. ContinGan en ascenso de forma muy similar, alcanzando
su punto maximo en 1998 con 5,5 muertes en mujeres y en 1999 con 5,67 muertes en
hombres, a partir de ese afio su tendencia es descendente, siempre siendo mayor las tasas de
mortalidad para los del sexo masculino, hasta el afio 2009 donde se denota un incremento, y
en el 2010 presentan tasas de 3,95 muertes en el sexo masculino y 3,45 muertes en el sexo
femenino. Descienden un poco para terminar el periodo con tasas de 3,98 muertes en

hombres y 3,33 muertes en mujeres.
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Graéfico 13. Prevalencia de Otras enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio

en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®)

El grafico anterior demuestra una tendencia a lo largo del tiempo con respecto a la
prevalencia del grupo en estudio. En este se muestra una conducta creciente desde 1990,
donde se presenta una tasa de 1085,11 casos por cada 100 000 habitantes hasta 1995 con la
mayor tasa, correspondiente a 1107,35 casos. Sigue una linea en descenso hasta el 2014 con
una tasa de 1084 casos, manteniéndose estable, sin gran variacion, hasta finalizar el 2017

con 1085,83 casos.
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Gréfico 14. Prevalencia de Otras enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio
segun grupo etario (menores de 5 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afios, de 50 a 69 afios y

mayores de 70 afios) en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de(“®)

Segun el grafico anterior, con respecto a la prevalencia por grupo etario, todos se mantienen
constantes a lo largo del tiempo, siempre presentando tasas menores los grupos mas
jovenes. El grupo de menores de 5 afios tienen una prevalencia de 45,32 casos por cada 100
000 habitantes como su tasa mas alta, mientras que la mayor cifra que se presenta en el
grupo de 5-14 afios es de 114,52 casos, a partir de ahi continGan de forma similar

presentandose su menor tasa en el 2017 con 110,91 casos.

Conforme avanza la edad las tasas son mayores, en el grupo de 15-49 afios la tasa para
1990 es de 582, 31 casos, la tendencia es hacia el ascenso, hasta el 20017 donde se presenta
su mayor cifra, correspondiente a 668,65 casos, a partir de este punto continua en descenso

y finaliza el 2017 con 666,69 casos. Para el grupo de 50-69 afios la prevalencia aumenta
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considerablemente, iniciando en 1990 con 2642,06 casos, la tendencia se mantiene sin

mayor variacion, hasta culminar el 2017 con 2615,49 casos.

Los mayores de 70 afios tienen una prevalencia en 1990 de 5366,21 casos por cada 100 000
habitantes, con una tendencia al ascenso hasta alcanzar una tasa de hasta 5456,72 casos en

1995, para luego continuar con cifras similares y finalizar con 5359,97 casos.
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Graéfico 15. Prevalencia de Otras enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio

segun sexo en Costa Rica, de 1990 al 2017.
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El grafico anterior presenta la prevalencia segun sexo, siendo mayor desde el inicio en 1990

en el sexo femenino, su tasa fue de 1232,24 casos por cada 100 000 mujeres, mientras que

para el sexo masculino fue de 937,82 casos.

La tasa mas alta registrada fue de 1247,62 casos en las mujeres, la misma para el afio 1994,

y de 967,14 casos para los hombres en 1995; ambas se comportan de manera constante y

finalizan el 2017 con tasas de 1218,37 casos, en el caso del sexo femenino, y 943,61 casos,

en el sexo masculino.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

De acuerdo con los resultados presentados y con respecto a los Afos de Vida Ajustados por
discapacidad, se observa en Costa Rica un marcado aumento desde inicios de 1990 hasta
1999, afio en que se marca una linea en descenso que finaliza el 2017 con tasas menores. El
grupo etario mas afectado fue el de mayor de 70 afios, en segundo lugar, el de 50-69 afios;
por otra parte, los menos afectados son los del grupo de 5-14 afios. Con respecto al sexo,
durante todo el periodo de estudio se vieron mayormente afectadas las mujeres que los

hombres, acercandose al final en el 2017 con tasas similares.

Panama y Guatemala presentan una poblacién y situacion sociocultural similar a Costa
Rica, ademas de su poblacion y cercania con el pais. En Panama se reportan datos que se
comportan muy diferente, inicia desde 1990 con tasas altas“®), a partir de ese afio
disminuyen sus AVAD, obteniendo su menor tasa en 1996, después de ahi sigue una
tendencia hacia el ascenso, al contrario de Costa Rica que mas bien va en disminucion, y
finaliza el 2017 con mayor cantidad de AVAD que los que presenta la poblacién
costarricense. Por su parte, Guatemala presenta cifras mayores que Costa Rica y Panama al
inicio del periodo en estudio, va creciendo hasta alcanzar su mayor tasa en 1993, afio a
partir del cual esta cifra desciende, continua con esta tendencia hasta el 2017, sin embargo,

a pesar de esto, sus cifras son mayores que en los paises anteriormente descritos.

Estados Unidos®®, el cual es un referente importante en Norteamérica, presenta un buen
sistema de salud; reporta tasas altas desde 1990, siendo este afio su mayor pico de AVAD,
desde ahi ha ido en descenso hasta el 2017, presentando su cifra mas baja, siendo mayor

que la reportada para Costa Rica en ese mismo afio.
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Segin la American Heart Association®”, se ve afectada la mitad de la poblacion
estadounidense por algun tipo de enfermedades cardiovasculares ( un 48%, lo que
representa 121,5 millones en el 2016). A partir de esto, se ha visto un impacto hacia el
descenso gracias al control de sus factores de riesgo, disminuyendo el fumado en los
adolescentes, el cual paso de un 13 % en el 2002, a un 3,4% en el 2016. En los adultos
ocurrié de forma similar, pues entre 1999 y el 2000 un 73% era no fumador, mientras que
para los afios 2015 y 2016 esta cifra paso a ser un 76%. Segun el sexo, han pasado de un
51% de hombres en 1965, a 16,7 en el 2015, mientras que, con respecto a las mujeres, la

tasa paso de un 34% en 1965 a 13,6% en el 2015.

Otro factor de riesgo que se ha visto modificado es el incremento en la actividad fisica, lo
cual ha favorecido a una disminucién de los casos. Lo anterior explica el porqué del

descenso en el grupo de estudio debido a que comparte los mismos factores de riesgo.

Por otra parte, se analiza Brasil, un pais de Suramérica con diferentes escenarios
poblacionales, donde se encuentran estados de mucha pobreza, asi como otros con mucho
dinero. En el afio 1990, se indican datos tan elevados como en Guatemala, con la diferencia
de que, a partir de esa fecha, se sigue una tendencia a la disminucion, reportandose al final
del 2017 una menor tasa, pero, aun asi, siendo mucho mas alta que en Costa Rica,

Guatemala, Panama y Estados Unidos.

Espafia presenta un sistema de salud donde se pueden encontrar grandes similitudes con
respecto al costarricense, por lo que se toma como referente importante de Europa, pues nos
permite conocer la situacion real con relacion al tema en estudio. Espafia presenta un
comportamiento hacia el descenso“®, siendo este muy significativo, pasando de una tasa de
239,95 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990, a 135,08 AVAD por cada 100 000
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habitantes, siendo el pais que hasta ese momento ha alcanzado las tasas mas bajas de Afios

de Vida Ajustados por Discapacidad, junto con Costa Rica.

En Europa han disminuido los AVAD®® por cambios en sus factores de riesgo, como lo
son el consumo de tabaco, alcohol, hipertension arterial e hipercolesterolemia. Aunque
siguen siendo los principales contribuyentes de discapacidad y mortalidad cardiovascular
en la region europea, se ha visto un significativo descenso que sigue presentando afectacion

por otros factores como obesidad, sobrepeso e inactividad fisica.

La carga de la enfermedad por las enfermedades cardiovasculares va en disminucion®9),
sobre todo en los paises con mejor situacion econémica, mientras que en los paises donde
los ingresos son bajos 0 medios, se presenta un aumento que se justifica por el hecho de que
estos ultimos se encuentran en un proceso de adaptacion con respecto a los cambios
demogréaficos y de comportamiento; paises donde estd aumentando la esperanza de vida, los
malos habitos de alimentacion, el consumo de tabaco o por un estilo de vida sedentario,
siendo estos los mismos factores de riesgo del grupo de otras enfermedades

cardiovasculares y del aparato circulatorio.

Los afios de vida perdidos por muerte prematura en Costa Rica desde 1990 han aumentado
hasta 1996, donde alcanza su mayor tasa. Posterior a ese afio la cifra se mantiene en
descenso hasta el final del periodo. Las edades mas afectadas son las mayores, en primer
lugar, el grupo mayor de 70 afios, y, segundo lugar, el de 49 a 60 afos, siendo menos en las
personas mas jovenes. En este sentido, los de 5-14 afios son los que se ven menos
afectados. Con respecto al grupo por sexo, al principio del periodo fue afectada en mayor
medida el grupo de mujeres, pero a partir de 1998 cambia este patron, pues pasa a ser el
sexo masculino el sexo més afectado hasta finalizar en el 2017.
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Panama inicia, en 1990, con una tasa alta, con una tendencia al descenso®®), al contrario de
Costa Rica, hasta 1999; a partir de esta fecha cambia hacia el ascenso, terminando el 2017
con tasas méas altas. Guatemala presenta tasas mucho més altas que estos otros paises
centroamericanos, va en ascenso desde 1990 y la més alta se presenta en 1993 con una tasa
de hasta 213,68 AVP por cada 100 000 habitantes. Después de ese afio la tendencia en
Guatemala es al descenso, hasta el 2017, finalizando con una menor cantidad de AVP.
Otro pais con tasas altas es Brasil, desde 1990 con su mayor cifra, continuando una
tendencia a la disminucion hasta el 2017, siendo mayor que la que se presenta en Costa

Rica.

Estados Unidos fluct(ia®®, a lo largo del periodo, desde 1990 hasta el 2017, presenta una
tendencia a la disminucién, presentando cifras mas cercanas a Costa Rica y Panama. Otro
pais con un comportamiento muy similar es Espafia, desde 1990 hasta el 2017 con

disminucion de sus AVP.

Los afios de vida vividos con discapacidad en Costa Rica han mantenido una tendencia al
ascenso desde 1990 hasta 1995, a partir de ahi continua estable hasta el 2005, hasta
finalizar el periodo del 2017 con tasas menores. El grupo etario mas afectado es el de
mayores de 70 afos, seguido por el grupo de 50-69 afios. Con respecto al sexo, las que

tienen mayor cantidad de AVD son las mujeres.

Se manejan tasas mas bajas que en Panama, donde la mas alta“® se presenta en 1991,
manteniéndose una tendencia similar y estable hasta finalizar el 2017 sin mayor variacion
que al inicio del periodo en estudio. Por otro lado, Guatemala, presenta un ascenso desde

1990 hasta el 2017, pasando de 66,21 AVD a 71,56 AVD por cada 100 000 habitantes,
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ambos paises con mayor cantidad de afios de vida vividos con discapacidad en comparacion

con Costa Rica.

Estados Unidos en 1990¢“®) presenta cifras mayores, continua al descenso y, para el afio
2005, coinciden, con tasas muy parecidas, Costa Rica con 57,73 AVD y Estados Unidos
con 57,71 AVD por cada 100 000 habitantes; a partir de ese afio los AVD de los
estadounidenses disminuyen ain mas que las de los costarricenses. Brasil presenta tasas
mas bajas que los paises de Centroamérica y que Estados Unidos, en 1990, continuando con
un patrén en ascenso, pero sin gran variacion, finalizando el 2017 con una mayor tasa, pero
sin diferencia significativa. Mientras que, en Espafia, los afios de vida vividos con
discapacidad son mayores, iniciando el periodo en 1990 con tasas elevadas, la tendencia a
partir de ese afio es al descenso, para finalizar el 2017 con tasas menores que al principio

del periodo, pero, aun asi, siendo mayores que en Costa Rica.

Con respecto a la mortalidad, las tasas en comparacion con los otros indicadores son mucho
menores. En Costa Rica, a partir de 1990, inicia un aumento en las muertes, alcanzando el
punto mas alto en 1999, después la tendencia es al descenso, finalizando el 2017 con tasas
mas bajas que al inicio del periodo en estudio. El grupo etario que presenta mas muertes es
el de mayores de 70 afios, seguido por el de 50-69 afios; entre ambos hay diferencias muy
marcadas, siendo las mayores tasas de 58,38 muertes por cada 100 000 habitantes y de 8,14
muertes por cada 100 000 habitantes respectivamente. Segin sexo, desde 1990 al afio 1998,
ambos grupos presentan tasas similares, siendo algunas veces mayor en mujeres y otras en
hombres, pero después de ese Gltimo afio hasta el 2017 las muertes han afectado en mayor

ndmero a los hombres.
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Panama, desde 1990, presenta una tendencia al descenso®® hasta 1996, donde fluctia y a
partir de 1999 asciende hasta el 2012; a partir de ahi vuelve a descender hasta el 2017,

siempre con tasas menores que Costa Rica.

Guatemala, por su parte, presenta tasas de mortalidad mucho mas elevadas, con su pico mas
alto en 1993, de 9,17 muertes por cada 100 000 habitantes. A a partir de ese afio este dato
comienza a disminuir y finaliza el 2017 con 4,11 muertes por cada 100 000 habitantes, con

tasas ya similares a la situacién de Costa Rica.

Estados Unidos presenta un patron decreciente®® a lo largo de todo el periodo, desde 1990
con tasas mayores Yy finalizando en el 2017 con tasas menores que las que presenta la
poblacion costarricense. Muy diferente a la situacion de Brasil, donde las tasas son muy
elevadas desde 1990, siguiendo una linea al descenso, hasta el 2017 finalizando el periodo

con su menor tasa y aun asi superando las de Costa Rica.

En Estados Unidos las enfermedades cardiovasculares causan mas muertes que todos los
tipos de cancer y enfermedades crénicas de vias respiratorias inferiores combinados; casi la
mitad de adultos afroamericanos no hispanos tiene alguna enfermedad cardiovascular,
afectando un 47,7% ©9%de mujeres y 46% de hombres. La principal causa de muertes es por
cardiopatia isquémica (45,1%), en segundo lugar, el accidente cerebrovascular (16,5%), en
tercer lugar, la insuficiencia cardiaca (8,5%), en cuarto lugar, la presion arterial alta (9,1%),
seguido por las enfermedades arteriales (3,2%) y otras enfermedades cardiovasculares en
altimo lugar. Si bien su posicidn es baja con respecto a las enfermedades mas importantes,

no deja de afectar a la poblacion.
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Espafia, en 1990 presenta tasas mayores*®), pero con forme avanza el periodo las muertes
van en disminucién. En el 2017 la tasa es casi idéntica a la de Costa Rica, con una minima
diferencia, un pais con 3,7 muertes por cada 100 000 habitantes y otro con 3,62 muertes por
cada 100 000 habitantes respectivamente. La Sociedad Espafiola de Cardiologia ® atribuye
esta disminucion al alto nivel y calidad en el servicio de cardiologia de su pais, esto gracias
a los esfuerzos de los profesionales y las técnicas diagndsticas actuales, las cuales brindan

mayor efectividad y eficiencia.

La prevalencia del grupo de otras enfermedades cardiovasculares y del aparato circulatorio
es muy alta en Costa Rica. Desde 1990 hasta 1995 la tendencia es al ascenso, pero a partir
de este afio disminuye, finalizando con una tasa alta de igual manera, pero menor que al
principio del periodo. EI grupo més afectado es el de mayor edad, donde se encuentran las
personas mayores de 70 afios. En segundo lugar, se encuentra el de 50-69 afios. Segun sexo,

el més afectado es el femenino, durante todo el periodo.

Por medio del GBD se conoce la situacion de Panama, el cual presenta una prevalencia
mayor“® a la de Costa Rica, sin variar de forma significativa, con tendencia al descenso,
para finalizar el 2017 con tasas menores, pero de igual forma méas cantidad de casos que los
registrados en la poblacién costarricense. Por otro lado, Guatemala ha tenido un

comportamiento distinto, de manera ascendiente, hasta alcanzar su mayor tasa en el 2017.

Se conoce que Estados Unidos presenta desde 1990 tasas mayores, pero su comportamiento
es hacia el descenso®®, coincidiendo con la prevalencia de Costa Rica en los afios 2006,
2007 y 2008; a partir de ahi presenta tasas menores. Brasil, en este caso, tiene cifras mas
bajas que los paises anteriormente mencionados, mostrando una tendencia al aumento

desde el inicio al final del periodo. Espafia, en 1990, tuvo las tasas mas altas entre los paises
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que se comparan, iniciando con 1987,13 casos por cada 100 000 habitantes, continuando en
descenso hasta alcanzar cifras similares a las de Guatemala, aun asi, manteniéndose con

una prevalencia mayor que Costa Rica.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. Los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad por el grupo de otras enfermedades
cardiovasculares y del aparato circulatorio en la poblacion costarricense mostré un
descenso con respecto a los datos que se registraron en 1990 y el 2017.

2. La mayor cantidad de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad se presentd en el
grupo etario de mayores de 70 afios.

3. El sexo que presentd mayor cantidad de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
fue el femenino.

4. Los Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura desde 1990 se mantuvieron al
ascenso hasta el afio 1999, pero a partir de ahi se mostr6 en descenso hasta el final
del periodo.

5. La mayor cantidad de Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura se presento en
las personas mayores de 70 afios segun grupo etario.

6. El sexo que presentd mayor cantidad de Afios de Vida Perdidos por Muerte
Prematura fue el masculino.

7. Los Afios de Vida Vividos con Discapacidad tuvieron un ascenso desde el inicio del
periodo hasta el 2005, pero a partir de ahi se present6 un patron en descenso,
registrandose, al final del 2017, tasas menores.

8. La mayor cantidad de Afios de Vida Vividos con Discapacidad segun grupo etario
pertenecio al grupo de mayores de 70 afios.

9. El sexo que presentd mayor cantidad de Afos de Vida Vividos con Discapacidad

fue el femenino.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Las muertes por el grupo de otras enfermedades cardiovasculares y del aparato
circulatorio tuvieron un comportamiento al descenso, teniendo para el 2017 una
menor tasa.

La mayor cantidad de muertes se present6 en el grupo de mayores de 70 afios; esto
segun grupo etario.

Con respecto a la diferenciacion por sexo, el que resulté mayormente afectado por
la cantidad de muertes al final del periodo correspondié al masculino.

La prevalencia del grupo en estudio tuvo un ascenso hasta 1995, afio a partir del
cual se comportd en descenso hasta el final del periodo.

La mayor prevalencia, segun grupo etario, se presentd en el de mayores de 70 afios.
El sexo que se vio afectado, por una prevalencia aumentada con respecto al otro, fue

el femenino.
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6.2 RECOMENDACIONES

Educar a la poblacion sobre los factores de riesgo modificables que pueden evitar el
inicio, la evolucion o el desenlace fatal de algunas de las patologias presentes en el
grupo de estudio.

Incentivar a la realizacion de estudios epidemiolégicos que contemplen la
incidencia de estas enfermedades, con el objetivo de tener un panorama méas amplio
sobre las mismas, ademas de contemplar el grupo etario y el sexo segun los casos
nuevos que se presenten.

Capacitar al personal de salud en atencion primaria para que brinde un abordaje
oportuno y un control efectivo de las enfermedades, disminuyendo las posibles
complicaciones.

Estimular la publicacion de articulos e investigaciones sobre estas patologias como
grupo para que la poblacién tenga més fuentes de acceso que proporcionen un
mayor conocimiento.

Realizar una capacitacion de los comités de vigilancia epidemiologia regionales, en
cada area de salud, enfocado en prestar mayor atencion al reporte del grupo de otras

enfermedades cardiovasculares.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

OMS/ WHO: Organizacion Mundial de la Salud

AVAD/ DALYs: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

AVP/ YLLs: Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura

AVD/ YLDs: Afios de Vida Vividos con Discapacidad

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

GBD: Estudio Global de la Carga de la Enfermedad

TAC: Tomografia Axial Computarizada

RM: Resonancia Magnética

a.C: Antes de Cristo

d.C: Después de Cristo

AINES: Antinflamatorios No Esteroideos

CIA: Comunicacién Interauricular

AOP: Agujero Oval Permeable

CIV: Comunicacién Interventricular

CAV: Comunicacion atrioventricular
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