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RESUMEN

Introduccidn: la hipertension arterial es un problema de salud publica mundial, al ser el
marcador de riesgo aislado més importante de morbilidad y mortalidad cardiovascular. A
nivel mundial, las complicaciones que proceden de esta enfermedad son las causantes de 9,4
millones de fallecimientos cada afio. Objetivo: analizar la evolucion y caracteristicas de la
mortalidad por hipertension arterial en Costa Rica de 1970 al 2014. Metodologia: se
obtuvo la informacion de datos del INEC y CCP con respecto de las defunciones por HTA,
segln sexo, grupos etarios, provincias, cantones Yy regiones socioeconomicas; se calculd la
tasa de mortalidad, tanto bruta como estandarizada por quinquenios; se realizd una base de
datos en cuanto a geografia costarricense con ayuda del programa de estadistica STATA12
durante el periodo de 1970 al 2014. Discusion: la mortalidad por hipertension arterial en
Costa Rica durante el periodo estudiado presento una tendencia ascendente, situacion similar
a la de Estados Unidos. El sexo femenino presentd una mortalidad mayor, coincidiendo con
Colombia, donde afecta a las mujeres con mayor frecuencia que a los hombres.
Conclusién: Durante los 45 afios estudiados la mortalidad por hipertension arterial en
Costa Rica presenta una tendencia hacia el aumento. A pesar de lo mencionado, la mortalidad
por esta enfermedad ha disminuido 1.5 veces en relacion con los Ultimos dos quinquenios en

Costa Rica.

Palabras claves: presion arterial, hipertension arterial, mortalidad, evolucidn.
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ABSTRACT

Introduction: Hypertension is a global public health problem, being the single most
important  risk marker of cardiovascular morbidity and mortality. Worldwide, the

complications arising from this disease are the cause of 9.4 million deaths each year.

Objective: To analyze the evolution and characteristics of mortality due to hypertension in

Costa Rica from 1970 to 2014.

Methodology: Data was obtained from the INEC and CCP with respect to deaths due to
HBP, according to sex, age groups, provinces, cantons and socioeconomic regions; the gross
and standardized mortality rates were calculated by five-year periods; a database was made
in terms of Costa Rican geography with the help of the STATAL2 statistic program during

the period from 1970 to 2014.

Discussion: Mortality due to arterial hypertension in Costa Rica during the period studied
showed a trend towards an increase, similar situation in the United States. The female sex

had a higher mortality, coinciding with Colombia affected women more frequently than men.

Conclusion: During the 45 years studied, mortality due to arterial hypertension in Costa Rica
shows a tendency towards an increase. Despite the aforementioned, mortality from this

disease has decreased 1.5 times in relation to the last two quinquennials in Costa Rica.

Key words: blood pressure, arterial hypertension, mortality, evolution.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DELPROBLEMADE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Desde hace 40 afios se ha percibido como la mortalidad por hipertension arterial ha
aumentado. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)( estima que la hipertension arterial
(HTA) causa la muerte de 7.5 millones de personas y representan el 12.8% del total de las
muertes a nivel mundial, ademés, sefiala que uno de cada tres adultos tiene la presion alta,

esto es relevante debido a las diversas complicaciones que presenta dicha enfermedad.

El perfil de mortalidad en general se ha caracterizado por un amplio predominio de
enfermedades crdnicas no transmisibles (ECNT) como principales causas de muerte, dentro
de ellas, las afecciones cardiovasculares tienen un papel sobresaliente(®. Es posible reducir
la mortalidad de estas entidades através de cambios favorables en las condiciones de vida de

las personas.

En el 2008, en el mundo se habian diagnosticado, con hipertension, aproximadamente el 40%
de los adultos mayores de 25 afios; el nimero de personas afectadas aumenté de 600 millones,
en 1980, a 1000 millones en el 2008(3). La maxima prevalencia de hipertension se registra en
la region de Africa, con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja
se observa en la region de las Américas, con un 35%. En general, la prevalencia de la
hipertension es menor en los paises de ingresos elevados (35%) que en los paises de otros

grupos de ingresos, en los que corresponde al 40% (.

De acuerdo con el registro de causas de muerte obtenidas por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censo (INEC)®), los datos coinciden con los adquiridos por la OMS.

Durante el afio 2000 hasta el 2014 la primera causa de muerte en Costa Rica, con un promedio

16



del 29% del total, se ha debido a las enfermedades del sistema circulatorio, dentro del
cual se incluye la enfermedad hipertensiva y el infarto agudo de miocardio, seguidos,
como segunda causa de muerte, porlos tumores en general. Ala diabetes se le atribuye
el 4% de las muertes, mientras que un 6% corresponde a enfermedades respiratorias
cronicas.

Segin el Dr. Roy Wong McClure(®), del Departamento de Vigilancia Epidemiolégica de la
Caja del Seguro Social, indica que la prevalencia de la enfermedad en personas mayores de
19 afios corresponde a mujeres (35.4%) mas que alos hombres (27.7%); en personas de 40 a
64 afios es de un 41.8% y en personas de 65 afios y mas es del 68.4%.

Con el estudio anterior se observa que la mayor parte de la poblacion convive con la
enfermedad, la cual ha ido emergiendo a mas temprana edad.

1.1.2 Delimitacién del problema

La presente investigacion determina la evolucién y caracteristicas de la mortalidad por HTA

en Costa Rica. Dicha investigacion se realiza durante el periodo de 1970 hasta el 2014.

1.1.3 Justificacion

El estudio se orienta en la evolucidn de la mortalidad que se da por la hipertension arterial
(HTA) en los ultimos 44 afios, debido a que es el principal factor de riesgo de otras
enfermedades cronicas no trasmisibles y una de las principales causas de muerte de este
grupo de enfermedades no transmisibles, a nivel mundial®). Esto afecta desmedidamente a
las poblaciones de paises de ingresos bajos y medianos, en los que el sistema de salud es

débil.
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Debido a que es una patologia silenciosa, la cual favorece el dafio de 6rganos diana, tales
como el corazon, cerebro, rifiones, 0jos y vasos sanguineos, su control, prevencion y

diagndstico resulta de gran importancia para asi evitar su aumento desmedido de casos.

Costa Rica presenta un modelo de seguridad social que brinda atencion en salud a la mayor
parte de la poblacion, sin embargo, aspectos culturales como dietas con alto consumo de sal,
el sedentarismo, entre otros, hacen que sea dificil controlar o disminuir la mortalidad por

hipertension arterial, basado exclusivamente en el tratamiento farmacol6gico.

Se necesita, ademas, un panorama claro con una buena caracterizacion y conocimiento del
comportamiento de la enfermedad para lograr que se conozcan las poblaciones con mayor

riesgo, enfocdndose en sus patrones de conducta.

Con esta investigacién se aportan conocimientos epidemiolégicos sobre la HTA que accedan
a un andlisis e interpretacién de los datos de una forma unificada, de igual forma, permite
observar la evolucion y el cambio que asume esta enfermedad en un periodo prolongado, al
conocer sus caracteristicas, con el prop6sito de que los profesionales en la salud, e incluso la
poblacidén en general, tengan mayor conocimiento del impacto de la mortalidad por parte de

esta enfermedad.

Ante la sospecha de HTA, es prioritario establecer su diagnostico y brindar una intervencion

adecuada para disminuir su mortalidad.
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1.2

REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

¢Cual ha sido la evolucién vy caracteristicas de la mortalidad por hipertensién arterial en Costa

Rica de 1970 al 2014?

1.3

13.1

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Analizar la evolucion y caracteristicas de la mortalidad por hipertension arterial en Costa

Rica de 1970 al 2014.

1.3.2

Objetivos especificos

Cuantificar la evolucion de la mortalidad por HTA en Costa Rica de 1970 al 2014.
Caracterizar la mortalidad por HTA de la poblacion costarricense de 1970 al 2014,
segun sexo Yy edad.

Describir la mortalidad por hipertensién seguin provincia, canton y region
socioeconomica desde 1970 al 2014.

Identificar la mortalidad por HTA en Costa Rica segun causa de muerte de 1970-

2014.

19



1.3.3 ALCANCES Y LIMITACIONES

134

1.3.5

Alcances de la investigacion

Se identificé y describid la evolucion de la mortalidad por hipertension arterial, en
los afios de mayor predominio, caracterizacion y epidemiologia.

Se elabor6 una base de datos unificada en regiones geograficas y socioeconémicas de
todo el periodo estudiado, sobre la mortalidad por hipertensién arterial del territorio

costarricense.

Limitaciones de la investigacion

Al ser un periodo de estudio extenso, presentd complicaciones para acceder a los
datos en el registro de estadisticas poblacionales que tiene el INEC, por lo que se
complementa la informacion con el Centro Centroamericano de Poblacion de la
Universidad de Costa Rica (CCP).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) realizd cambios en la
clasificacion, lo que dificulté obtener una informacién emparejada en lo que respecta

a las causas de muerte de la hipertensién arterial.

20



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Antecedentes de la HTA

Para llegar al concepto de hipertensién es necesario tomar la presion arterial (PA) como una
variable vital, al igual que otros signos, como son la frecuencia respiratoria, la frecuencia
cardiaca o temperatura, ademas de la variabilidad de cifras entre los individuos de una

poblacion y que, a mayores cifras, aumenta el riesgo de complicaciones y muerte.

La literatura indica las primeras referencias que se logran encontrar de la hipertension se
remontan ala Grecia clasica. Para ellos, las arterias eran contenedores de aire, pues al disecar
los cadaveres las encontraban vacias, aunque Avristoteles (384-322 a. de C.)() pensaba que la
inteligencia tenia su origen en el corazon. Del mismo modo, se necesitd abandonar la idea de

que el corazon es el centro de las emociones y que era una bomba de sangre.

William Harvey®) cuestiond el origen de la sangre y cree que esta se presenta en forma de un
movimiento en circulo, sale del corazon por el ventriculo izquierdo, se dirige hacia todo el
cuerpo Y regresa por las venas cavas a la auricula derecha que pasa a los pulmones y regresa

nuevamente al ventriculo izquierdo.

La medicion de la presion arterial surge através de la intervencion de Stephen Hales (1677-
1761), un sacerdote tedlogo que estudié en Cambridge las ciencias de botanica y quimica(®),
quien mide por primera vez la presion en un caballo ligando una arteria crural y colocando
un tubo de cobre en forma de pipa y, en su extremo, en forma vertical, un tubo de cristal.

Desatando la ligadura, deja pasar la sangre por este tubo logrando medir la presion de esta.

22



La invencion del esfigmomanémetro se atribuye al médico Scipione Riva-Rocci, el cual es
perfeccionado en el afio 1863 por el fotografo y médico Etienne Jules Marey(®), cuyo invento
consistia en un cilindro hueco cubierto en un extremo por una delgada membrana de hule,

gue tenia una entrada por la cual pasaba aire o liquido a presion haciendo vibrar la membrana.

El investigador clinico Richard Bright (1789-1858), a través del microscopio, hace unas
observaciones sobre las patologias renales, complementando, méas tarde, el conocimiento de
algunas formas de hipertension arterial1®), Posteriormente, Ludwig Traube y William
Senhouse Kirkes®), basandose en los estudios de este investigador, describen la relacion entre
corazon, el rifion y la apoplejia, definida esta ditima por ellos como la “ruptura de pequefios
vasos cerebrales”; Kirskes se cuestionaba y él mismo se respondia, posibles dependencias
entre las arterias, su aumento de presion y el rifién, concluyendo que el dafio a los rifiones

era la causa primaria.

El cirujano militar Nikolai Korotkoff® ide6 colocar la campana del estetoscopio en la arteria
humeral y asi escuchar el paso de la sangre, revelando cinco sonidos (ruidos de Korotkoff):
el primero lo refiere a la presion sistolica y el Ultimo lo denomina presion diastdlica. Se
atribuye el término de hipertensiéon cuando el médico neurdlogo y cardidlogo Huchard®1)

describe la esclerosis de las arteriolas renales en pacientes con gota.

Todos estos investigadores creian que la hipertensién era una manifestacion producto de una

enfermedad, por lo general renal.

2.1.2 Definicion de la hipertension
La hipertension arterial, a nivel mundial, es definida desde diversas perspectivas, que

presentan cifras de presion arterial que no varian para una poblacion en general, pero si se
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ordenan por criterios o clasificaciones, incluso segin edad, tanto para la practica clinica como

para simplificar la estrategia diagnostica.

En el ambito Europeo, por parte de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad
Europea de HTA (ESH), con base en la guia para la clinica y manejo de esta, se establece la

siguiente definicion:

“La HTA se define como una presion arterial sistélica (PAS) > 140 mmHg o una presion
arterial diastdlica (PAD) >90 mmHg, segin la evidencia derivada de ECa (ensayos clinicos
aleatorios) que indica que, en pacientes con estos valores de PA, las reducciones inducidas
por tratamiento farmacolégico son beneficiosas”(12)-

Ademas, estas entidades mencionan que se utiliza la misma definicion para jovenes, adultos
de mediana edad y ancianos, sin embargo, para nifios y adolescentes se prefieren otros
criterios basados en percentiles. La ESH(13) define esta enfermedad en nifios y adolescentes
segun los criterios de Task Force for Blood Pressure in Children como una PAS y/o PAD
gue se mantiene por encima o en el percentil 95, debiéndose realizar al menos 3 mediciones
mediante el método auscultatorio. A su vez, es definida como PA normal la que se localice
inferior al percentil 90 en sus cifras de PAS y PAD, segln su grupo de edad, sexo y talla. En
el anexo 1y 2 se muestran los percentiles de PA para nifios y adolescentes con edades entre
1y 18 afios y para nifias y adolescentes entre 1 y 18 afios, respectivamente, de acuerdo con
los datos de la ESH.

Las guias de estas organizaciones incluyen una clasificacién con respecto a la gravedad de la
enfermedad, dividiéndose de la siguiente manera: una PA alta-normal cuando un nifio
presenta una PAS y PAD >al percentil 90, pero < al percentil 95, 6 >120/80mmHg, aunque

esté por debajo del percentil 90 en adolescentes(*®). También si presentan una PAS y/o PAD
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entre el percentil 95 al 99 + 5 mmHg se cataloga como HTA de grado 1y para la HTA de
grado 2 la que se encuentre superior al percentil 99 + 5 mmHg.

La Asociacion Americana del Corazén (AHA) y el Colegio Americano de Cardiologia
(ACC)(1%, basandose en el Sétimo Informe del Comité Nacional Conjunto para la
Prevencion, Deteccion, Evaluacién y Tratamiento de Hipertension (JNC 7), realiza una
actualizacion de su guia para la prevencion, deteccion, evaluacion y manejo de presion
arterial alta en adultos, en la cual se define HTA en adultos en un promedio de >2 lecturas
cuidadosas obtenidas en >2 ocasiones una presion arterial sistolica de 130mmHg y una
presion arterial diastolica de 80mmHg.

Sin embargo, Theodore A. Kotchen®®) define esta patologia en el campo clinico como el
nivel de presion arterial en la cual el tratamiento que se emprenda disminuye las cifras de
morbilidad y mortalidad por presion arterial. Mientras, en términos generales, refiere que los
criterios clinicos para definir la HTA se basan en cifras de una PAS >140 mmHg y una PAD
> 90 mmHg, en un promedio de dos o mas “lecturas” de presion arterial durante dos o mas
visitas en un ambiente extrahospitalario.

Esto concuerda con las asociaciones europeas (anteriormente mencionadas), en lo que
respecta a la definicion de esta enfermedad en nifios y adolescentes.

No obstante, en Costa Rica, por parte de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), la
Guia para la deteccion, diagnostico y tratamiento de la hipertension arteriall®) establece la
HTA en personas de 18 afios 0 mas con presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual 140
mmHg y/o presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg.

En Costa Rica, segin esta Guia(1®), la HTA se refiere ala PAS y PAD que se encuentran por
encima del percentil 95 segun el sexo, edad y talla, determinada como tal en al menos tres

ocasiones diferentes. Coincide con Europa y Norteamérica en la clasificacion de la gravedad
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de esta patologia en prehipertension, HTA grado 1 y la HTA grado 2. No obstante, las
sociedades europeas han modificado el término de “prehipertension” a “presion alta-normal”
segun sus nuevas guias.

2.1.3 Clasificacion de la HTA

La clasificaciébn recomendada no ha variado desde las ediciones de las guias sobre HTA en
Norteamérica y Europa en el 2003 y 2007y, a su vez, las guias nacionales del 2009, como se

representa en la tabla 1y tabla 2 respetivamente.

Tabla N°1. Clasificacion de la presion arterial*

Categoria PAS en mmHg PAD en mmHg
Optima <120 y <80
Normal 120 -129 y/o 80 — 84
Normal alta 130-139 ylo 85— 89
HTA grado 1 140 — 159 y/o 90 — 99
HTA grado 2 160 — 179 y/o 100 — 109
HTA grado 3 >180 y/o =110
HTA sistolica aislada >140 y <90

*La categoria se define por el valor mas alto de presion arterial, ya sea sistdlica o diastélica. La
HTA sistélica aislada debe clasificarse en grados 1, 2 0 3, segun los valores de presion arterial
sistolica en los intervalos indicados.

Fuente: Elaboracion propia, 2017. Con datos de *2-(
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Tabla N°2. Clasificacion de los niveles de presion arterial (mmHg)*

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Prehipertension  (normal 130-139 85-89
alta)

Hipertension

Grado 1 140-159 90-99
Grado 2 160-179 100-109
Grado 3 >180 >110

*La cifra mas alta de PA es la que clasifica a la persona.

Fuente: @)

Como se demuestra en las tablas anteriores, segun las guias europeas y el Harrison, la
clasificacion se diferencia a la guia de nuestro pais, en que al final agregan la HTA aislada,

mientras que en Costa Rica esa categoria o clasificacion es omitida.

El INC 707 clasifica la hipertension arterial en adultos mayores de 18 afios basandose en dos
0 més medidas correctas de PA; para esto, la persona debe encontrarse en posicion sedente
en cada una de dos o mas visitas en consulta. Una cifra de <120mmHg en PAS y <80mmHg
en PAD se refiere a una PA normal, prehipertension corresponde en una PAS de 120 a 139
0 en PAD de 80 a 89, mientras que para HTA la cataloga en estadio 1 con una PAS 140 a
159mmHg ouna PAD de 90a 99y enestadio 2 se refiere a una PAS > 160mmHg o una PAD
>100mmHg. Notese la diferencia que la clasificacion de prehipertension arterial se introduce

en el INC 7y las guias nacionales, actualmente no es mencionada en el JNC 8. Ademas, la

27



ESH y la ESC, junto con las guias nacionales, catalogan la HTA en 3 grados, a diferencia en

el INC 7 dividiéendola en dos estadios.

El JNC 8(18) hace referencia a metas en conjunto con ajuste del tratamiento para mantener
una PAS <140mmHg y una PAD < de 90mmHg en personas hipertensas; la tnica excepcion
es para adultos mayores de 60 afios, para quienes se aceptan cifras de >150/90mmHg como

hipertension arterial.

La nueva actualizacién del JINC 7, elaborada por la American Heart Association (Tabla 3),
difiere en cuanto a lo recomendado previamente en el informe JNC 719 (anexo 3), donde se
clasifica hipertension etapa 1, ahora definida como PAS de 130-139 o una PAD de 80-
89mmHg, e hipertension en etapa 2, que corresponden a las etapas 1y 2 en el informe JNC

7.

Tabla N°3. Categorias de PA en Adultos*

Categoria PA  PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 Y <80

Elevada 120 - 129 Y <80
Hipertension

Etapa 1 130 - 139 0 80 -89
Etapa 2 >140 o) >9()

*Las personas con PAS y PAD en 2 categorias deben designarse por la
categoria de PA mas alta.
Fuente: ¢4

2.1.3.1  Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE)
En 1853 se llevo a cabo el primer Congreso Internacional de Estadistica®®, donde se prepar6
una clasificacion uniforme de enfermedades, para ser presentada y adoptada por el Instituto
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Internacional de Estadistica en 1893, como la primera publicacion de una Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), nombrada como la Lista de Internacional de las Causas
de Muerte, con la intencion de ser revisada cada 10 afios.

Después de publicada la sexta edicién, la Organizacion Mundial de la Salud obtiene la
responsabilidad de la CIE.

La CIE puede definirse como “un sistema de categorias a las que se asignan enfermedades,
lesiones y motivos de consulta de acuerdo con criterios previamente establecidos, con el fin
de permitir el registro sistematico, el analisis, la interpretacion y la comparacion de los datos
de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o areas, y en diferentes
épocas™(?1),

Su finalidad radica en un almacenamiento facil para el analisis de la informacién, que
convierte la terminologia diagndstica y de otros problemas de salud, de palabras a cddigos
alfanuméricos.

Este sistema posee diferentes revisiones desde su primera publicacion, sin embargo, esta

investigacion se basaen la CIE 8, CIE9y CIE 10.

Para una comprender, utilizar y apropiarse de esta herramienta internacional segin la causa
de defuncion sobre el trastorno de la presion arterial, en el CIE 8 (1968 — 1978)(22) se
encuentra una lista de categoria de tres digitos que, a su vez, se presenta en el Capitulo VII,
Enfermedades del Aparato Circulatorio, en el cual se clasifican las enfermedades

hipertensivas (400-404) de la siguiente manera:

- 400: Hipertension maligna
- 401: Hipertension esencial benigna

- 402: Enfermedad cardiaca hipertensiva
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- 403: Enfermedad renal hipertensiva

- 404: Enfermedad cardiorrenal hipertensiva

La Novena Revision de la CIE (1979 —1996)(23) presenta una Lista Tubular de Enfermedades,
en la que las enfermedades del aparato circulatorio aparecen en el capitulo VIl y clasifican

la enfermedad hipertensiva (401- 405) como:

- 401: Hipertension esencial

- 402: Cardiopatia hipertensiva

- 403: Enfermedad del rifion hipertensiva cronica

- 404: Enfermedad cardiaca y renal cronica hipertensiva

- 405: Hipertension secundaria

La Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (1997 — actualidad)?¥) muestra una lista de categoria de tres
caracteres en el Capitulo IX de Enfermedades del Sistema Circulatorio, clasificando las

enfermedades hipertensivas (110-115) de la siguiente manera:

110: Hipertension esencial

111: Enfermedad cardiaca hipertensiva

112: Enfermedad renal hipertensiva

113: Enfermedad cardiorrenal hipertensiva

115: Hipertension secundaria

La OMS(25 hace mencién a la publicacién de la version 2016 de la undécima revision de la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la

Salud (CIE- 11), la cual esta prevista para inicios del 2018.
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2.1.4 Mecanismos Fisiopatoldgicos de la HTA

El analisis de la fisiopatologia de la hipertension arterial implica el conocimiento de los
mecanismos de control de la presion arterial normal y reconocer algunas alteraciones que
preexisten a un aumento significativo de la presion arterial. Por ende, los factores
determinantes de la PA normal son el gasto cardiaco (GC) y resistencia vasculares
periféricas(?6), el cual depende del volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca (FC), como
primer factor, vy las resistencias periféricas son presididas por las estructuras y funcion de las

arterias de pequefio calibre.

2.1.4.1  Sistema nervioso autdbnomo

Este sistema posee un control circulatorio a través de la contractilidad y la frecuencia
cardiaca, la resistencia periférica y la capacidad venosa, en consecuencia, es determinante
del nivel de ajuste de la PA. De la misma manera, regula la resistencia pre y poscapilar y
determina la presion de filtracion capilar y, por consiguiente, la distribucion del liquido

extracelular entre los compartimentos intra y extracelulares(Z?).

Los reflejos adrenérgicos modulan la presion arterial a breve plazo y la funcion adrenérgica,
consecutivamente con factores hormonales y volumétricos y contribuyen a la regulacion a
largo plazo de la presion arterial(!®). Constantemente se modifica la presion arterial por
algunos reflejos. Al haber un aumento de la presion se provoca una dilatacion de los vasos
sanguineos que, a su vez, activan algunos barroreceptores, los cuales se encuentran en las
paredes vasculares. En forma continua, una respuesta nitida por parte del Sistema Nervioso
Central (SNC) reduce la salida simpatica, ello reduce la presion arterial, tanto por la

disminucion de la resistencia periférica, como por la disminucién del GC.
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Los barorreceptores arteriales, en consecuencia a la pérdida de la capacidad intrinseca para
responder al aumento permanente de la PA, presentan un papel permisivo importante en la

hipertension arterial cronica?).

Este mecanismo de reajuste de los barorreceptores arteriales consigue resistir presiones
mayores, ademas, de una correccion réapida de fluctuaciones agudas de la PA en el diario
vivir®), Sin embargo, estos receptores no son capaces de normalizar la PA'y, en personas

hipertensas, tiende a ser mayor la estimulacion simpatica.

2.1.4.2  Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA)

El SRAA no solo presenta acciones vasculares, ademas, demuestra factores mecéanicos que
surgen al inducir estrés oxidativo a nivel tisular provocando cambios estructurales vy
funcionales, como inflamacion y remodelamiento para el primero, sobre todo una disfuncion
endotelial en el segundo®®. Esta relacion aumenta las resistencias periféricas, en
consecuencia, la presion arterial concreta la patologia hipertensiva. Su descubrimiento ha
sido importante en aspectos fisioldgicos v fisiopatoldgicos”) en la homeostasis de la PA'y
del metabolismo del agua y sodio e, igualmente, como su intervencion en enfermedades

cardiovasculares y cerebrovasculares.

Es un sistema enzimitico complejo (ver anexo N°4), la renina, por ser una proteasa de
aspartilo, se sintetiza y se libera en su mayoria en el rifion, esta va a hidrolizar el
angiotensindgeno de origen hepatico, formando la angiotensina |, sobre la cual actla otra
enzima llamada convertidora de angiotensina (ECA), que se encuentra en la circulacién
pulmonar y se encarga de convertirla en angiotensina Il. Esta enzima convertidora separa
otros péptidos como a la bradicinina (un vasodilatador) y, en consecuencia, la inactiva. La
angiotensina 1l acta predominantemente en los receptores de angiotensina Il tipo 1 (AT1),
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que se ubican en la membrana celular, que funcionan como el principal factor tréfico que
regula la sintesis y la secrecion de aldosterona por parte de la zona glomerular de las

suprarrenales(5).(27).(28),

Al consumir grandes cantidades de cloruro de sodio se incrementa la activacion de la
aldosterona, que también se encuentra en células no epiteliales y va activar los receptores de
ella o de mineralocorticoides, provocando alteraciones estructurales y funcionales en el
corazon, vasos sanguineos Y rifiones(5),

Como bien lo expone la literatura, la mayor actividad de este sistema no siempre culmina en
hipertension. En reaccion a una dieta con poco cloruro de sodio, a causa de la disminucién
del volumen circulante, es posible conservar la presion arterial y la homeostasia volumétrica

por medio de la mayor actividad del sistema mencionado.

2.1.4.3  Mecanismos vasculares

El remodelamiento vascular, estimulado por el SRAA, es diferente en las arterias grandes y
en las pequefias®®. En las primeras, la remodelacion es hipertréfica, entendiendo
remodelacibn como una alteracion geométrica en la pared del vaso y no cambiando el
volumen interior(%). Es decir, presenta un area seccional media aumentada, asi como el
tamafio de las células, mientras que en las arterias pequefias no varia en el area seccional
media y disminuye el calibre interior del vaso, estableciendo una remodelacién eutrofica que
contribuye a una mayor resistencia periférica.

Se ha demostrado que en personas hipertensas la rigidez arterial es un factor anticipatorio
independiente de problemas cardiovasculares.

En la HTA con respecto al transporte idnico la actividad del intercambiador de Na*-H*

aumenta®), originado que aumente el tono vascular por mayor penetracion de sodio al activar
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el intercambio Na*/Ca2*, también se puede aumentar por un pH mayor que intensifica el
calcio intracelular produciendo un incremento en la contractilidad.

Todavia, se desconoce si las anomalias vasculares del transporte idnico y la funcion
endotelial que surgen con la hipertension son transformaciones primarias o secuelas de la
mayor presion arterial.

2.1.5 Caracteristicas clinicas

La hipertension es una grave sefial de advertencia, que indica la necesidad de cambiar
significativamente el estilo de vida. La gran mayoria de los hipertensos son asintomaticos,
sin embargo, es muy conocida la idea errénea de que las personas hipertensas siempre

presentan sintomas, pero eso se encuentra lejos de su realidad, ya que la mayoria no los tiene.

Es por ello que, esta enfermedad pasa madvertida y la cual ha adquirido el térmmo de “la

enfermedad silenciosa” o ‘el asesino silencioso”.

A veces a la HTA se le atribuyen ciertos sintomas como la cefalea, dificultad respiratoria,
mareo, dolor toracico, zumbidos en los oidos, alteraciones visuales palpitaciones o
hemorragia nasal®®. Desconocer estos sintomas puede ser peligroso, pero tampoco se debe

interpretar como indicativos de hipertension.

2.1.6 Factores de riesgo
Aunque todavia no se conocen las causas especificas que provocan la hipertension arterial,
si se ha relacionado con una serie de factores que suelen estar presentes en la mayoria de las

personas que la sufren. Segin la OMS®), es una enfermedad multifactorial, entre ellos:

- Factores socioecondmicos: los ingresos, la educacion, la vivienda, la urbanizacion y

el envejecimiento.
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- Factores conductuales: dieta malsana, es decir, con abundante sal y grasa y escasas
hortalizas y frutas; tabaquismo, uso nocivo del alcohol y el sedentarismo.

- Factores metabdlicos: sobrepeso u obesidad, diabetes y la hipercolesterolemia.

Cabe destacar que los factores de riesgo conductuales mencionados anteriormente influyen

las condiciones de vida y el trabajo de las personas.

Se indica que estos factores son modificables, no obstante, se presentan algunos no
modificables como lo son la historia familiar o la genética, ademas, el sexo masculino entre
los 35y 45 afios presenta una mortalidad de cuatro a cinco veces mayor que en la mujer(29),
En la mujer hay mayor prevalencia en su periodo postmenopausico. Del mismo modo, la

raza negra es la de mayor incidencia.

En algunos casos, la presion arterial tomada es més alta de lo acostumbrado. En ciertas
personas, los nervios en una consulta médica pueden aumentar transitoriamente las cifras de
la presion arterial y ser llamada como el sindrome de la bata blanca ). Para determinar si
este es un caso, es necesario medir la presion en la casa, cuantificando la tension arterial
varias veces al dia con algin aparato dedicado a esto, o bien, realizar diferentes mediciones

en el consultorio.

2.1.7 Metodologia diagndstica

El diagnostico de HTA es atribuido al médico. Es probable que este no tome una decision
definitiva desde un inicio, puesto que para su diagnostico definitivo primero se deben
efectuar una lista de pasos por seguir desde su sospecha hasta descartar o establecer la

hipertension.
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Segun las Guias Latinoamericanas de hipertension arterial 39, para una evaluacion inicial de
un paciente hipertenso se requiere de 30 minutos y con los siguientes objetivos por cumplir

para su diagndstico:

1) Confirmar la existencia de cifras elevadas de presion arterial.

2) Determinar el grado de hipertension vy la existencia de dafio de 6rganos blanco.

3) Evaluar la presencia de comorbilidades.

4) Identificar tratamientos previamente recibidos o en uso actual.

5) Cuantificar el riesgo global incluyendo sus componentes sociales.

6) Diagnosticar o descartar posibles causas de hipertensién secundaria.
Como complemento en esta evaluacidn no solo se debe realizar un examen fisico e historia
clinica completa, sino que se deben agregar pruebas de laboratorio como hemograma,
glicemia en ayunas, nitrdgeno ureico, &cido Urico, creatinina sérica y en orina, electrolitos,
perfil lipidico, pruebas de funcién hepatica, renal y tiroidea, al mismo tiempo, realizar un
electrocardiograma.
Su abordaje inicia con la deteccion o sospecha de esta, la cual se realiza en toda persona de
18 afios 0 mas, al menos una vez al afio, en visitas domiciliaras, en su lugar de trabajo o en
algin centro de salud. Como lo define la Guia nacional para la Deteccion, Diagnéstico y
Tratamiento de la Hipertensién Arterial’® se considera sospecha al promedio de dos
mediciones seguidas en el brazo y cuyo valor mayor de PA es > 130/80 mmHg. A nivel
nacional se coincide con las guias de Latinoamérica en los pasos por seguir para la evaluacion

de un paciente en sospecha de HTA o un diagnostico definitivo.

La OMS®) establece que se debe medir la PA durante algunos dias antes de implantar el

diagnostico. Se mide dos veces al dia, esencialmente por la mafiana y por la tarde. Se toman
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dos mediciones seguidas, que se encuentren con un intervalo minimo de un minuto entre
ambas y en posicion de bipedestacion. No obstante, las mediciones del primer dia se deben

descartar y para la confirmacién se toma el valor promedio de todas las restantes.

Por parte de las Asociaciones Europeas de Hipertension y Cardiologia? determinan, de
igual manera, que para llegar a su diagndstico se necesita una evaluacion inicial siguiendo
los mismos pasos anteriormente mencionados por las guias latinoamericanas y, ademas,
agregan que se necesita realizar una adecuada historia médica que incluya la historia familiar,

examen fisico y pruebas de laboratorio.
En el INC 7(7) hace referencia a tres objetivos en la evaluacion del paciente:

1. Constatar el estilo de vida e identificar otros factores de riesgo cardiovascular, para
su prondstico y guia de tratamiento.
2. Revelar causas identificables de elevacion de la PA (tabla 4).

3. Aclarar la presencia o ausencia de dafio a 6rgano blanco y ECV.

Tabla N° 4. Causas ldentificables de HTA

Apnea del suefio

Causas inducidas o relacionadas con farmacos

Enfermedad Renal Crénica

Aldosteronismo Primario

Enfermedad Renovascular

Cortocoterapia cronica y Sindrome de Cushing

Feocromocitoma

Coartacion de Aorta

Enfermedad Tiroidea o Paratiroidea

Fuente: @7,
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Como complemento ala evaluacion coincide con todas las guias mencionadas anteriorme nte.

La AHA y el ACC(9) concuerdan con las demés sociedades y guias en cuanto a la evaluacion
y deteccion de esta enfermedad, en que se debe iniciar con una historia clinica detallada,
complementando con las pruebas de laboratorio y gabinete antes mencionadas, y el
electrocardiograma, el acido Urico y la proporcion de albumina urinaria a creatinina serian

opcionales.

2.1.8 Epidemiologia de la distribucion mundial y nacional en la mortalidad por HTA
La hipertension arterial es un problema de salud publica mundial y el marcador de riesgo

aislado conocido més importante de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Segin datos de la OMS®), mas de uno de cada tres adultos tiene la tension arterial elevada,
un trastorno que causa aproximadamente la mitad de todas las defunciones por accidente
cerebrovascular o cardiopatia. A nivel mundial, las complicaciones que proceden de esta

enfermedad son las causantes de 9,4 millones de fallecimientos cada afio.

En los Estados Unidos, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES 1)1, se
documenta una mortalidad ajustada por edad de un 18.8 por 1000 habitantes en las personas
gue padecian de presion alta desde 1971 hasta 1975 seguidos hasta 1992. Esto disminuy6
para adultos con hipertension entre 1988 y 1994, seguidos hasta 2006 a un 14.3 por 1000

habitantes en el NHANES |I1.

En el mundo, para el afio 2008 se habian diagnosticado personas hipertensas en un
aproximado del 40% de los adultos mayores de 25 afios; el nimero de personas afectadas

aument de 600 millones en 1980 a 1000 millones para el 2008().
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En Latinoamérica®® se le atribuye a la hipertension un 13% de las muertes y el 5,1% de los
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Potencialmente, en esta poblacion la
prevalencia de HTA asociada a la diabetes es de 1.5% a 3 veces mayor que en personas no

diabéticas.

Puesto que la poblacion mundial envejece rapidamente es asi como la prevalencia de la HTA
aumenta con la edad. La maxima prevalencia de hipertensién se registra en la region de
Africa, con un 46% de los adultos mayores de 25 afios; la mas baja se observa en la region

de las Américas, con un 35% ),

La hipertension arterial afecta desproporcionadamente a las poblaciones de paises de
ingresos bajos y medianos, en los que los sistemas de salud son débiles. En consecuencia, la
prevalencia de este trastorno es menor en los paises de ingresos elevados con un 35%, y en

los paises de otros grupos de ingresos es del 40%).

En los paises en desarrollo, muchas personas con hipertension no saben que la padecen ni
tienen acceso a los tratamientos que podrian controlar su tension arterial y disminuir,
considerablemente, el riesgo de defuncion vy discapacidad por cardiopatia o accidente
cerebrovascular. Diagnosticar, tratar y controlar la hipertension es una prioridad de salud en

todo el mundo.

La American Heart Association (AHA)GD recopila anualmente estadisticas en salud,
documentado para el 2017 alrededor de 85.7 millones de adultos estadounidenses presentan
PA elevada. En cuanto a la prevalencia de HTA de acuerdo con raza, etnia y género
aumentaron entre los afios de 1988 a 1994, 1999 a 2006 y 2007 a 2014, con mayor predominio

en hombres y mujeres de raza negra no hispanos.
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Figura N°1. Prevalencia ajustada por edad para la presion arterial alta en adultos >20 afios
de edad por raza / etnia, sexo y afio de encuesta (NHANES 1988-1994, 1999-2006 y 2007-
2014).
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*NH indica no hispano; y NHANES, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. * La categoria de
mexicoestadounidenses se recopild consistentemente en todos los afios de NHANES, pero la
categoria combinada de hispanos solo se us6 a partir de 2007. En consecuencia, para los datos de
tendencia a largo plazo, se usa la categoria mexicoamericana.

Fuente: GV

En Costa Rica, las enfermedades del sistema circulatorio son la primera causa de muerte
desde 1970, siempre con tasas mas elevadas en hombres que en mujeres y, dentro de estas,
para el afio 2011, el primer lugar lo ocupan las enfermedades isquémicas del corazén, seguido
de las enfermedades cerebrovasculares 'y, en tercer lugar, las enfermedades

hipertensivas(16).(32),

En la Encuesta Multinacional de Diabetes y Factores de Riesgo asociados, realizada en el
Gran Area Metropolitana®®), la prevalencia de HTA fue de 25,6%, de los cuales el 16,2%

refirid ser hipertenso y el 9,4% correspondié a casos nuevos.
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Aunque a partir del 2002 hay una tendencia decreciente, en el 2004 el total de fallecidos por
enfermedades del sistema circulatorio fue de 4.577, lo cual representd el 29% del total de
fallecidos y una tasa de 108 por 100.000 habitantes. De estos, la tasa de mortalidad por
enfermedad hipertensiva muestra una tendencia creciente en los Ultimos afios, con una tasa
de 13,2 por 100.000 habitantes, sin presentar grandes diferencias por sexo(33),

2.1.9 Tratamiento para la HTA

El propoésito fundamental u objetivo del tratamiento en esta patologia(*®) radica en lograr la
mayor reduccion en el riesgo cardiovascular manteniendo una buena calidad de vida, para lo
cual es necesario, no solo tratar la presion arterial, sino evaluar el riesgo global, es decir,

prestar atencion especial a la presencia de otras enfermedades o dafio a érganos blanco.

Debe procurar alcanzar progresiva y gradualmente los objetivos tensionales terapéuticos
dentro de los 3 meses de iniciado el tratamiento®4). Asi, cualquier reduccion en la PA, aunque

no sea Optima, ayuda a disminuir el riesgo total.

Este objetivo puede alcanzarse mediante cambios en los comportamientos de riesgo o
intervenciones no farmacoldgicas por si solas 0 acompafiadas de tratamiento farmacologico.
Ademas, antes de instaurar un tratamiento antihipertensivo es importante conocer la
respuesta a posibles tratamientos previos, la eleccion debe considerar tanto su eficacia
terapéutica como los efectos preventivos cardiovasculares y renales.

2.1.9.1  Tratamiento no farmacologico

Las personas hipertensas deben recibir educacion e informacién en los cambios a un estilo

de vida més saludable, los cuales se resumen en la figura N°2.
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Figura N°2. Cambios en el estilo de vida

Reduccion aproximada

Meodificacion Recomendacion on la PAS
Reduccion de peso Mantener IMC normal (18.5-24.9). 5-20 mmHg
Consumo moderado de | Limitar a = 2 bebidas (cerveza 2-4 mmHg
alcohol 240z, vino 100z, 3oz whisky) al dia

en hombres y = 1 en mujeres o
personas con bajo peso.

Restriccion de la ingesta | Reduccion a < 100 mmol de Na+ 2-8 mmHg

de sal por dia (2.4g Na+ o 6g NaCl).

Cambios en la Dieta rica en frutas, vegetales, 8-14 mmHg

alimentacion productos bajos en grasas.

Actividad fisica Ejercicio aerobico al menos 30 4-9 mmHg
minutos por dia y al menos 5 dias
por semana.

Fuente: (6),

Aparte de lo mencionado, es vital como coadyuvante en el control de la HTA el manejo del
estrés, asi como la modificacion mas efectiva para la reduccion de riesgo cardiovascular y no
cardiovascular es la cesacion de fumado.

2.1.9.2  Tratamiento farmacologico

Los principales medicamentos antihipertensivos usados en Costa Rica, segin la guia
nacional(*®) son: diuréticos, B- bloqueadores, calcioantagonistas, inhibidores de la convertasa
(IECAs), antagonistas de la Angiotensina II y bloqueadores o-adrenérgicos. También se
utiliza la metildopa y vasodilatadores como la hidralazina. No obstante, se recomiendo el uso
de hidroclorotiazida como el firmaco de todo inicio de tratamiento, a excepcién de la
existencia de una patologia concomitante, la cual necesita un tratamiento especifico o ideal.
2.1.10 Complicaciones de la patologia

La elevacién sostenida de presion arterial puede o lesiona miltiples 6rganos, tales como los

rifiones, el corazon, el cerebro y vasos sanguineos, que pueden desencadenar enfermedades
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graves y en muchos de los casos mortales: un ictus, un infarto de miocardio o insuficiencia

renal(3%),

Esta comprobado en esta patologia que a mayor evolucién de tiempo con mal control de la

PA y poca adherencia al tratamiento, la probabilidad de que existan lesiones en los 6rganos

es mayor.
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CAPITULO IlIl. MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El proceso de investigacién presenta un enfoque cuantitativo, el cual se basa en datos
medibles por medio de nimeros(®) para investigar, analizar y comprobar informacion y
datos; ademas, intenta explicar y delimitar la asociacion o correlacion, de la misma forma
que con las variables, la generalizacidn y objetivacién de cada uno de los resultados obtenidos

para deducir una poblacion.

Se recolecta la informacion de una base de datos en el Instituto Nacional de Estadisticas y el
Centro Centroamericano de Poblacién, con base en la medicion numérica y el analisis
estadistico de la evolucion de la mortalidad por hipertension arterial en territorio
costarricense, se puede establecer el incremento o descenso de dicha patologia y, asi mismo,
localizar en regiones o provincias, segun afio, sexo o edad el predominio de defunciones por

HTA.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es un estudio tipo descriptivo, el cual busca especificar las propiedades,
caracteristicas y perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier
otro fendémeno que se someta a un analisis®”), es decir, se pretende medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables alas que
se refieren concluyendo en un analisis.

Es por ello que se estudia en la poblacion de Costa Rica la evolucion de la mortalidad a

causa de la hipertension arterial, registrados durante el periodo de 1970 al 2014.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El estudio se realiza con bases de datos, por lo que se trabaja con la poblacion que haya

fallecido por HTA durante el periodo de 1970 al 2014.

- Fuentes primarias: se omite por las caracteristicas de dicho estudio, el cual se basa en
indicadores agregados, debido a que el disefio de la investigacidn hace inviable el uso
de este tipo de fuentes.

- Fuente secundaria: basado en datos recopilados del INEC, Ministerio de Salud,

articulos médicos, libros de medicina, revistas virtuales médicas, OMS, entre otros.

3.1.1 Poblacion
La poblacién de la investigacidn corresponde a las personas del territorio costarricense cuya

causa de defuncion corresponde a hipertension arterial.

3.1.2 Muestra
Al ser un estudio con serie cronologica basada en datos ya recolectados, no se requiere elegir

un tipo de muestra.

3.1.3 Criterios de inclusion y exclusion

- Criterios de inclusion:

Poblacion fallecida en territorio costarricense por HTA durante el periodo de 1970 al

2014.
- Criterios de exclusion:

Personas fallecidas por hipertensién arterial con la presencia de otra enfermedad.
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Personas de Costa Rica fallecidas por hipertension arterial que no se registraran en la

base de datos.

3.4 DISENODE LA INVESTIGACION

El presente estudio es un disefio observacional, en el cual los datos no son manipulados,

Unicamente lo que se hace es observar el fendmeno de la mortalidad por hipertension arterial.

El disefio de investigacion es tipo descriptiva porque permite, como su nombre lo indica,
describir las situaciones, los fenomenos o los eventos de interés, midiéndolos y evidenciando

sus caracteristicas(36).

La investigacion, asimismo, se centra en un disefio transversal de tipo ecologico mixto, ya
que se toman datos tanto de varios paises, como de regiones y en una linea de tiempo

cronoldgico.
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3.5 METODOLOGIA

En esta investigacion se estudia un periodo de 44 afios, que abarca desde 1970 hasta el 2014,

por lo que ha sido dividido en quinquenios, lo que se convierte a nueve quinguenios.

Para obtener la informacion se accedio a la base de datos del INEC, sin embargo, no presenta
registro de las estadisticas poblacionales de los afios de 1970 a 1985, por tanto fue necesario
realizar la busqueda de estos afios a través del Centro Centroamericano de Poblacion de la

Universidad de Costa Rica (CCP).

Para obtener los datos por quinquenio se les aplicé el modelo de crecimiento exponencial, el
cual es el crecimiento lineal de una poblacion que va incrementando por la adicién de una
cantidad constante, pues la poblacidén es recurrente y asi evita agregar la que ya se tomo en
cuenta. Una vez obtenido este resultado, se procede al célculo de tasas con las formulas que

se mencionaran mas adelante.

No obstante, los datos de los afios 1970 a 1990 en las variables de cantones, provincias y
regiones no se encontraban. Los Unicos registros que hay son de censos de 1973, 1984, 2000
y 2011, por lo que se decide aplicar en estos la estimacion de areas pequefias por el método
de James — Stein para obtener los datos, el cual se refiere al “empleo de promedios observados
al objeto de estimar el valor de magnitudes no observadas” (8), con este método se pueden
esperar predicciones mas exactas de los respectivos promedios futuros, teniendo un error

cuadratico medio menor con respecto a otros metodos.

En estos censos, por su antigliedad, los datos de algunos cantones no se registran y se

obtienen por regresion a partir de valores existentes. Ademas, se utiliza una muestra realizada
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en 1963 (Unica informacion registrada) para adquirir los datos de 1970 a 1973, a partir de

esta, se imputan los datos faltantes por via de regresion lineal.

Para el afio 2014, se ingresa a la base de datos del INEC, debido a que en la del CCP no se
registra ningun dato de las variables regiones, cantones y provincias, contrario a los datos de

afios anteriores.

La recoleccion de datos en el CCP ignora algunos datos en su clasificacion de total de

defunciones por hipertension arterial, segun grupos de edades.

Las regiones Huetar Atlantica y Huetar Norte comparten distritos del canton de Sarapiqui.
Para conseguir una representacion mas unificada de datos se agrega el distrito Horquetas a la

region Huetar Norte por mayor distribucion.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) realizd cambios a la clasificacion, ya
que el CIE-8 presenta, dentro de sus subclasificaciones, la HTA maligna con el cddigo 400,
la cual es eliminada en el CIE-9 y 10, donde agregan la subclasificacion de HTA secundaria
con el codigo 405 e 115, respectivamente. Ademas, al existir una mezcla entre el CIE-8, CIE-
9y CIE-10, se agrupan, de igual manera, con los cddigos del CIE-10. Esto no influye en los
datos obtenidos, puesto que el cambio que se da es en el cddigo, el cual es de nimeros a

letras.

A continuacion, todos los datos extraidos se unifican por medio del programa STATA12 y

se crea la base de datos que se necesitard para crear los graficos correspondientes.

De dicha base de datos se crearon tanto tasas brutas como estandarizadas, las cuales se
obtuvieron de la siguiente manera:

. nam de defunciones por HTA
Tasa de Mortalidad = — * 100000
poblacion total
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defuncion
Tasa Bruta = ——— 100000
poblacion

Tasa Estandarizada = defunciones /poblacion estandar » 100000
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Se estandariza mediante el método directo y con el estandar de poblacion mundial dado por

la Organizacion Mundial de la Salud.

En cuanto al andlisis por regiones, provincias y cantones, como anteriormente se menciona,
se debid utilizar el modelo de crecimiento exponencial, para calcular la cantidad de habitantes

intercensal de los afios estudiados, utilizando la siguiente férmula:
Nf(x) = Ni(x) xe™

Dénde:

Nf = Poblacion final

Ni = Poblacion inicial

r = Tasa de crecimiento

t = Tiempo

e = Estimador

X = Afio correspondiente
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo especifico Variable Definicion conceptual Definicion Dimension
operacional
Cuantificar la evolucion de la Evolucién de la Defunciones ocurridas en un Revision datos y Tasa de
mortalidad por HTA en Costa | mortalidad periodo y lugar determinado documentos de mortalidad por
Rica de entre la poblacion y area por series historicos. 100.000 habitantes
1970 al 2014 100.000 habitantes.
Caracterizar la mortalidad por Condicién organica femenina o | Revision datos y
HTA de la poblacién masculina de seres humanos, documentos de Femenino y
costarricense de 1970 al 2014, Sexo plantas y animales. series historicos. masculino.
segun sexoy edad.
Edad Tiempo en el que ha vivido una 0 — 14 afios
persona en afos. 15 — 29 afios
30 — 44 afios
45 — 59 afos
60 0 més afios
Describir la mortalidad por Provincia. Cada una de las grandes Revision datos y San José.
hipertension arterial, segun divisiones de un territorio o documentos de Alajuela.
provincia, cantén y region Estado. series historicos Cartago.
socioecomica desde 1970 al Heredia.
2014. Puntarenas.
Limén.
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Guanacaste.

Central.
Region Porcion de territorio Revision datos y Chorotega.
socioeconomica. determinada por caracteres documentos de Pacifico Central.
étnicos o circunstancias series historicos. Brunca.
especiales. Huetar Atlantica.
Huetar Norte.
81 cantones del
Canton Entidades territoriales que Revisidn de datos y | territorio de Costa

subdividen un municipio, una
provincia, un departamento u
otro tipo de distrito.

documentos de
series histéricos.

Rica.

Identificar la mortalidad por
HTA en Costa Rica, segun
causa de muerte de 1970- 2014

Causa de muerte

Cualquier lesion, enfermedad o
mecanismo que produce una
irregularidad fisiologica que
resulta en muerte.

Revision de datos y
documentos de
series historicos.

CIE-8:

400 HTA maligna
401 HTA esencial
benigna

402 Enfermedad
cardiaca
hipertensiva

403 Enfermedad
renal hipertensiva
404 Enfermedad
cardiorenal
hipertensiva
CIE-9:
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401 HTA esencial
402 Cardiopatia
hipertensiva

403 Enfermedad
renal hipertensiva
cronica

404 Enfermedad
cardiorenal
hipertensiva
crénica

405 HTA
secundaria
CIE-10:

110 HTA esencial
111 Enfermedad
cardiaca
hipertensiva

112 Enfermedad
renal hipertensiva
113 Enfermedad
cardiorenal
hipertensiva

115 Enfermedad
secundaria
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CAPITULO IV. PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES

Gréfico N° 1. Mortalidad por hipertension arterial por quinquenios. Tasas por 100.000
habitantes. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo.

En el grafico anterior se muestra como, a través de los afios, se ha presentado una tendencia

hacia el aumento.

La tasa mas baja se presentd en el segundo quinquenio que incluye los afios de 1975 a 1979
con 3.7 por cada cien mil habitantes. A partir de este quinquenio hay un aumento prolongado
en los siguientes y, para el octavo, se obtiene la mayor tasa de mortalidad con un valor de
16.9 por cada cien mil habitantes, en los afios 2005 a 2009; posteriormente, las defunciones

van disminuyendo en el ditimo quinquenio, correspondiente al 2010 - 2014.
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Grafico N° 2. Tasa de mortalidad por hipertension arterial, segin sexo en Costa Rica, por
quinquenios de 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo.

En el grafico N° 2 se demuestra que a lo largo de los afios la tasa de defunciones se mantiene
en aumento, tanto en hombres como en mujeres, excepto en los Ultimos dos quinquenios.
Ademas, se observa que, durante los afios 1970 a 1999, el sexo femenino reporta tasas de
mortalidad mas altas con respecto del sexo masculino. Posteriormente, este patron se invierte
en del 2000 al 2004, pero para los afios entre 2005 al 2014 vuelve a superar la tasa de

mortalidad con respecto al sexo masculino.

Al igual que lo sucedido en la mortalidad general, hay un aumento marcado en el octavo
quinguenio, coincidiendo con la tasa mas alta de mortalidad, de 17.2 para el sexo femenino

y un 16.7 por cada 100.000 habitantes para el sexo masculino.

La tasa de mortalidad méas baja se encuentra en el segundo quinquenio, tanto para el sexo

femenino como el masculino, la cual es de 4.3y 3 por 100.000 habitantes, respectivamente.
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Grafico N° 3. Tasa bruta y tasa estandar de mortalidad en hombres por hipertension
arterial, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.
En el grafico N° 3 se muestra que los afios 2005 al 2009 presentan la mayor mortalidad, con
una tasa bruta de 17.9 y estandarizada de 16.8 y un total de 1836 muertes; por otro lado, se
puede observar una marcada disminucion en el segundo quinquenio (1975-1979) con la
menor mortalidad en tasa bruta y estandarizada con un 0.8y 1.2, respectivamente, y un total

de 167 defunciones.

Se estima que la mortalidad ha aumentado en forma continua para ambas tasas a partir de
1975 hasta los afios 2005-2009, con las tasas anteriormente mencionadas, sin embargo, la
mortalidad por hipertension arterial para el Ultimo quinquenio, que abarca los afios de 2010
al 2014, presenta una disminucién de 1.8 en la tasa bruta (16) y de 3.3 en la tasa estandarizada

(13.5).

Ademas, se muestra que en el transcurso de los afios, la tasa estandarizada sobrepasa, no por
mucho, a la bruta, no obstante, para los dos ultimos quinquenios esto se invierte.
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Grafico N° 4. Tasa bruta y tasa estandar de mortalidad en mujeres por hipertension arterial,

por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del CCP.

El grafico N° 4 muestra que el quinquenio con mayor mortalidad es el octavo con una tasa
bruta de 17.5 y estandarizada de 15.1 y un total de 1.853 muertes; por otro lado, se puede
observar, en el segundo quinquenio, la menor mortalidad en tasa bruta y estandarizada, con

un 1.1y 1.6, respectivamente, y un total de 227 defunciones.

La mortalidad se ha encontrado en un aumento sostenido alo largo de los afios, sin embargo,
como se advirtio, en los hombres la mortalidad por hipertension arterial para el dltimo
quinquenio, que abarca los afios de 2010 al 2014, presentd una disminucion, con una tasa

bruta de 16.7 y una tasa estandarizada de 12.8, por cien mil habitantes.

Ademas, es importante sefialar que en el transcurso de los afios la tasa estandarizada
sobrepasa no por mucho a la bruta, no obstante, en el séptimo, octavo y noveno quinquenios,

la tasa estandar decae y le sobrepasa la bruta.
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Grafico N° 5. Tasa de mortalidad por hipertension arterial, por quinquenios, segin edad.
Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del INEC.

En el grafico N°5 se observan las tasas de mortalidad mas altas conforme avanza el grupo
de edad, en el grupo de 60 o mas afios, que reporta las mas altas en los nueve quinquenios
representados y el grupo de 0 a 14 afios, que tiene las tasa mas bajas, excepto en los Gltimos
dos quinquenios, de 2005 a 2009 y 2010 a 2014, cuando se reportan tasas mas bajas para el
grupo de 15 a 29 afios con 0.2 y 0.1, respectivamente, mientras que para el grupo de 0 a 14

afos, una tasa de 0.4 y 0.7, respectivamente.

En el caso de los demas grupos etarios se presentan oscilaciones poco significativas,

comparadas con el grupo de 60 0 mas afos.
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Gréfico N° 6. Tasa de mortalidad por hipertension arterial,

Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del INEC.

por quinguenios, segun provincia.
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El grafico N°6 muestra la comparacion de las provincias del territorio costarricense con

respecto a la mortalidad por hipertension arterial. La mayor tasa de mortalidad se presenta en

la provincia de Guanacaste con 33.1, en el octavo quinquenio, seguido por la provincia de

San José, con 22. La tasa de menor mortalidad se ubica en el segundo quinquenio en la

provincia de Heredia, con 2.5, sequido de la provincia de Guanacaste con 2.7.
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Grafico N°7. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en hombres en la provincia
de San Jose, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 7 se representa en el primer quinquenio (1970-1974) con una tasa bruta de
5.1 y una tasa estandar de 7.6, las cuales disminuyen durante los afios de 1975 a 1979, las

mas bajas de mortalidad por HTA en esta zona con 3.9y 5,6, respectivamente.

Se estima un aumento sostenido en ambas tasas hasta el penultimo quinquenio, cuando se
encuentra la mortalidad méas elevada en esta provincia, con una tasa bruta documentada de
16,8 por cien mil habitantes y una estandar de 15 por cien mil habitantes, seguido de una

disminucién en el Gitimo quinquenio para ambas tasas.

Como se muestra en el grafico la tasa estandar sobresale en los primeros siete quinquenios
con respecto a la tasa bruta, sin embargo, para los dos Ultimos quinquenios esta disminuye y

destaca la tasa bruta.
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Grafico N° 8. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en mujeres en la provincia
de San Jose, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N°8 se inicia con una mortalidad de 4.9y 6.7, sequido de un decremento entre los
afios 1975-1979, con una tasa bruta de 4.1y una estandar con 5.1, que es la menor mortalidad

registrada en esta poblacion y zona.

La mortalidad mas elevada tanto para la tasa bruta como para la estandar se encuentra en el
octavo quinquenio, con 19y 14.2; consecutivamente, en el Ultimo quinquenio disminuye,

con una tasa bruta de 17.6 y una tasa estandar de 11.6.

Se registra, a inicios del periodo, una tasa estandarizada mayor que una bruta, caso contrario

ocurre a partir del sexto quinquenio, cuando se invierte de manera significativa.
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Grafico N°9. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en hombres en la provincia
de Alajuela, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N°9 representa, entre los afios 1975-1979, la menor tasa bruta y estdndar de

mortalidad con 2.2 y 3, respectivamente.

Se estima un aumento continuo de ambas tasas hasta el octavo quinquenio, cuando se

documenta la mayor tasa bruta con 17.7 y una tasa estandar de mortalidad con 16.8.

Durante los afios 2005-2014, la tasa estandarizada decae con respecto a la tasa bruta, la mas

destacada entre los afios 1970 al 2004.
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Grafico N° 10. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en mujeres, en la
provincia de Alajuela, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N°10 muestra, en los afios 1975 a 1979, la menor tasa bruta y estandarizada de
mortalidad con 4.8 y 6.8, respectivamente; seguido de un aumento sostenido hasta el
quinquenio del 2005 al 2009 con una tasa bruta de mortalidad 17.6 y una tasa estandarizada
de 15,7; lo cual presenta la mayor tasa de mortalidad. Mientras, para los afios de 2010 al 2014
se nota una disminucion en la tasa bruta de 17. 1, asimismo, en la tasa estandarizada, con

13.6.

Como se ha demostrado en los graficos anteriores, en los primeros siete quinquenios (1970-
2004) la tasa estandar es la que se encuentra por encima de la tasa bruta, asi como en los

afios 2005 al 2014 la que prevalece es la tasa bruta, cayendo la estandar.
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Grafico N° 11. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en hombres en la
provincia de Cartago, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N° 11 inicia con una tasa bruta de 5.5 y una tasa estandarizada de 8.9, seguido de

una disminucién sostenida hasta 1990.

Entre los afios 1975 a 1979 se encuentra la menor mortalidad por HTA en la tasa bruta, con
3.3; mientras que la menor tasa estandarizada de mortalidad se ubica entre 1990 y 1999 con

4.7.

Posteriormente, se muestra un aumento para ambas tasas hasta el octavo quinquenio (2005-
2009), cuando coincide la mayor tasa de mortalidad en Cartago, con una tasa bruta de 13.5y
una tasa estandarizada de 13.3 y disminuye entre 2010y 2014 a una tasa bruta y estandarizada

de 12 y 10.4, respectivamente.

La tasa estandar se destaca desde 1970 al 2004 con respecto a la tasa bruta, caso contrario a

lo que ocurre en los afios de 2005 al 2014, cuando la tasa bruta es la que sobresale.
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Grafico N° 12. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en mujeres, por
quinquenios, en la provincia de Cartago. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N° 12 registra que la mayor mortalidad se da entre los afios 2005-2009, con una

tasa bruta de 15,3 y una tasa estandar de 13.8.

La menor tasa de mortalidad se ubica entre 1985y 1989 con una tasa bruta de 4.9 y una tasa

estandar de 6.6.

Como se observa en el gréfico, la tasa estandar se mantiene mas alta desde 1970 hasta el

2004, mientras que la tasa bruta destaca del 2005 al 2014.
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Grafico N° 13. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en hombres, en la
provincia de Heredia, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N° 13 inicia con una tasa bruta de mortalidad de 3.1 y una tasa estandarizada de
4.3, sequido de una disminucion, entre los afios 1980 y 1984, cuando se registra la menor

tasa bruta y estandarizada de mortalidad con 1.9y 2.6, respectivamente.

Inmediatamente, se observa un aumento continuo para ambas tasas, hasta registrar, entre
2005 y 2009, la tasa bruta mas alta con 13.7, mientras que la tasa estandar méas elevada se
ubica entre 2000 al 2004 con 13.6. Consecutivamente, para los afios 2010 al 2014 hay un

decremento en ambas tasas.

La tasa estandar destaca mas del afio 1970 al 2009 que la tasa bruta, sin embargo, como se
observa en el gréafico, para los afios 2010-2014 la que sobresale es la tasa bruta sobre la

estandar.
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Grafico N° 14. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en mujeres, en la
provincia de Heredia, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N°14 representa la menor tasa bruta y estandar de mortalidad registrada entre

1975-1979, conun tasa bruta de 3.3 y una tasa estandar de 4.3.

Alo largo del tiempo se observa un continuo aumento, entre los afios 2005y 2009 cuando se

localiza la mortalidad més elevada con una tasa bruta de 18.1 y una estandar de 15.3.

La tasa bruta y estandar no difiere en mucho y van en constante aumento, no obstante, la que
sobresale desde 1970 hasta 1999 es la tasa estandarizada y para los afios del 2000 al 2014 se

invierten y es la tasa bruta la que destaca significativamente.
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Grafico N° 15. Tasa bruta y tasa estdndar por hipertensién arterial en hombres, en la
provincia de Guanacaste, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 15 se representan los datos de la provincia que registra la tasa mas alta de

mortalidad.

La menor mortalidad se representa entre 1975-1979, con una tasa bruta de 2.1 y una tasa
estandarizada de 2.9, seguido de un aumento constante hasta registrar la mayor tasa bruta y

estandar entre 2005 y 2009, con un 33.4 y 30.1, respectivamente.

En esta poblacion no hay mayor diferencia entre la tasa bruta y estandar, aun asi. en los

utimos periodos la tasa bruta destaca sobre la estandarizada.
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Grafico N° 16. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en mujeres, por
quinquenios, en la provincia de Guanacaste. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 16 se demuestra que la menor mortalidad se ubica entre los afios 1970 a

1974, con una tasa bruta de 2.8 y una estandar de 4.6.

La mayor mortalidad en tasa estdndar se dio entre los afios 2000-2004 con 17.1, con un
evidente aumento constante hacia los afios 2005-2009 y una mayor mortalidad en tasa bruta

de 18.8.

Como se ha demostrado en los graficos anteriores, la tasa estandar predomina en los primero
quinquenios previos a la mayor tasa de mortalidad, seguida de una disminucion notable en

la mortalidad, coincidiendo con una la tasa bruta superior de la tasa estandar.
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Grafico N° 17. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en hombres, en la
provincia de Puntarenas, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N°17 se observa cdmo se inicia con una tasa bruta y estandarizada de menor

mortalidad entre 1970-1974 de 2.4y 3.9, respectivamente.

La tasa estandar destaca de la bruta desde 1970 hasta 2009 y posterior a este afio se invierte
y es la tasa bruta la de mayor predominio. Respecto a la mayor mortalidad de hombres
hipertensos en Puntarenas es igual para ambas tasas, que registran entre 2005-2009 un 19.2

en tasa bruta y un 17.8 en tasa estandar.
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Grafico N° 18. Tasa Bruta y Estandar de Mortalidad por hipertension arterial en mujeres,
en la provincia de Puntarenas, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

Como se observa en el grafico N° 18 la menor mortalidad en tasa bruta se representa con un

3.2 en el tercer quinquenio (1980-1984) y una tasa estandarizada con 5.4.

Se evidencia un pico de aumento para los afios de 1990 a 1994 con una tasa bruta de 9.4y
una estandar de 13.4; sin embargo, se continian reportando fluctuaciones hasta reportar, en
los afios 2010-2014, la mayor mortalidad en tasa bruta, con 17, y la mayor mortalidad en

una tasa estandarizada, que corresponde a los afios 2005-2009, con 15.9.
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Grafico N° 19. Tasa bruta y tasa estdndar por hipertensién arterial en hombres, en la
provincia de Lim6n, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 19 se observa la menor mortalidad en tasa bruta y estandar entre 1975y

1979, con 4.8 y 7.4, respectivamente.

En el transcurso de los afios se logra observar un aumento continuo para ambas tasas hasta
los afios 2005 al 2009, con una mayor mortalidad en tasa bruta de 18.8y una estandar de 21.
Inmediatamente, ambas tasas presentan una disminucibn muy similar en el noveno

quinguenio (2010-2014), cuando la tasa bruta representa un 17.3y la tasa estandar un 17.1.
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Grafico N° 20. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en mujeres, en la
provincia de Lim6n, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.

25

20

Iy
a1

[EnY
o

= Bruta

Estandar

Tasa de Mortalidad x 100000
habitantes

1970 a1975 a1980 a1985 a1990 a1995 a2000 a2005 a2010 a
1974 1979 1984 1989 1994 1999 2004 2009 2014

Quinguenio

Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N° 20 se inicia, en 1970, con una tasa bruta de mortalidad en 11.1 y una tasa
estandar de 19.3, seguida de una disminucién en ambas tasas, con un evidente pico que
reporta la menor mortalidad en tasa bruta y estandar en los afios 1980-1984 con 5 y 8.6,

respectivamente.

Es posible ver una tendencia al aumento de muertes a lo largo de los afios, ya que se registra
la mayor mortalidad en los afios 1995-1999 para la tasa estandar con 23.3, mientras que la

mayor mortalidad en tasa bruta se ubica entre 2005 al 2009 con 14.9.
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Figura N° 3. Distribucion de las defunciones por hipertensién arterial, agrupados por cantdn
en Costa Rica, durante el periodo 1970 — 1984.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos del CCP.

En la figura anterior se demuestra la evolucion de la mortalidad por hipertension arterial,
agrupada por cantones en los primeros tres quinquenios, los conglomerados con la tonalidad
en color rojo representan las regiones con una alta tasa de mortalidad (valor atipico superior),

ubicados en la provincia de Limén y Puntarenas.

Dentro de estas provincias los cantones con mayor mortalidad son Limén, Matina y el canton

de Aguirre, y los que representan una menor mortalidad (<25%) son Golfito, Buenos Aires,
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Esparza, Dota, Tarraz(, Aserri, Turrubares, Flores, San Rafael, San Isidro, Sarapiqui,

Guatuso, Guacimo, Upala, Alajuela, San Mateo, Tilaran, Abangares, Hojancha y Nandayure.

En el anexo N° 5y 6 se observa, respectivamente, la tasa bruta y estandar de mortalidad por

HTA en los 81 cantones de Costa Rica, desde 1970 al 2014, ordenado en quinquenios.
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Figura N° 4. Distribucion de las defunciones por hipertensién arterial, agrupados por cantdn
en Costa Rica, durante el periodo 1985-1999.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del CCP.

En la figura N° 4, se observa que las provincias de Limén y Guanacaste representan a los

conglomerados de color rojo, con los cantones de mayor tasa de mortalidad: Limon y Liberia.

En color celeste oscuro se representan los cantones con una menor mortalidad (<25%):
Hojancha, Nandayure, Aguirre, Parrita, Esparza, Atenas, Sarapiqui, San Pablo, San Rafael,
Santo Domingo, Tibas, Montes de Oca, Curridabat, Leon Cortés, Dota, Oreamuno, Alvarado,

Paraiso, Cartago y El Guarco.
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Figura N° 5. Distribucion de las defunciones por hipertension arterial, agrupados por
cantén en Costa Rica, durante el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos del CCP.

En la figura N°5 se demuestra una alta tasa de mortalidad en los conglomerados con tonalidad
rojo en las provincias de Guanacaste, Limén y Puntarenas. Dentro de estas provincias, los
cantones con mayor mortalidad son La Cruz, Carrillos, Bagaces, Cafias, Limén y Corredores.
Mientras que los representados con una tonalidad de color celeste oscuro (<25%) son los
cantones de menor mortalidad: Aguirre, Parrita, Garabito, Hojancha, Turrubares, Santa Ana,
Escazd, Curridabat, Tibds, Moravia, Montes de Oca, Alajuela, San Mateo, Sarapiqui, San

Rafael, San Isidro, Santo Domingo, Jiménez, Alvarado y El Guarco.
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Gréfico N° 21. Tasa de mortalidad por hipertension
Costa Rica, 1970-2014.
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2004 2009 2014

En el grafico N°21 se obtienen los siguientes datos: la menor tasa de mortalidad registrada

en todo el periodo estudiado se ubica entre 1975-1979, en la Region Huetar Norte con 1.1,

con un constante aumento a lo largo de los afios.

La tasa de mortalidad mas elevada se ubica en los afios del 2005 al 2009, con un 25.5¢en la

Region Chorotega.
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Grafico N° 22. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en hombres, en la region
Brunca, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N°22, se demuestra que ambas tasas tienen una tendencia hacia el aumento a lo
largo de todo el periodo estudiado, sin embargo, la tasa estandar decae de la tasa bruta a partir

de la mitad de los tres ultimos quinquenios.

Se inicia en 1970-1974, cuando se registra la menor tasa bruta y estandar de mortalidad por
hipertension arterial en hombres con una cifra de 1.7 y 3, respectivamente. No obstante, la
mayor mortalidad no coincide en quinquenios para ambas tasas, ya que la tasa bruta se
encuentra entre los afios de 2010 al 2014, con 18.8; mientras que la tasa estandar se ubica

entre los afios 2005 al 2009, con 17.4.
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Grafico N° 23. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en mujeres, en la region
Brunca, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 23 se representa de la misma manera registrada en hombres, pues ambas

tasas tienen una tendencia al aumento en el periodo estudiado.

En esta region, la cifra més alta se encuentra en los afios del 2005 al 2009, con una tasa bruta

del4.8 y una estandariza de 15.5.

Para los afios entre 1975 a 1979, se registra la menor mortalidad, con una tasa bruta de 1.6 y

una estandarizada de 3.5.

En todos los quinquenios, a excepcion del utimo, la tasa que destaca con mayor mortalidad

por HTA en mujeres es la estandar.

82



Grafico N° 24. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en hombres en la region
Central, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos por el CCP.

El grafico N° 24, a pesar de iniciar en 1970-1974 con una tasa bruta y estandar de 5.4y 7.9,
respectivamente, disminuyen en 1975-1979, cuando registran la menor mortalidad en tasa

bruta de 3.6 y una estandar de 5.

Ambas tasas continlan aumentando hasta alcanzar la mayor mortalidad entre los afios del

2005 al 2009, con una tasa bruta de 16 y una tasa estandarizada de 14.6.

Como se observa la tasa estandarizada sobresale en el transcurso de los afios, caso contrario

ocurre para los afios 2010 al 2014, cuando la tasa bruta destaca por encima de la estandar.
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Grafico N° 25. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en mujeres, en la region
Central, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 25 se observa que para los afios 1975-1979 se registra la menor tasa bruta y

estandar de mortalidad con 4.6 y 5.9 respectivamente.

Tanto para la tasa bruta como para la tasa estandar, persiste un aumento a lo largo del periodo
estudiado, hasta registrar la mayor tasa bruta y estdndar de mortalidad con 18.9 y 14.8,

respectivamente.

Desde 1995 hasta el 2014 la tasa bruta destaca por encima de la estandarizada. Esto debido
a que la poblacion latinoamericana es diferente a la de Costa Rica, ya que aqui se presenta
una piramide poblacional en transicién, con mayores ciudadanos en edad avanzada, ademas,
existe correlacion con la literatura respecto de estas caracteristicas de mortalidad por edad,

ya que este trastorno se presenta con mayor frecuencia en edades avanzadas.
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Grafico N° 26. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en hombres en la region
Chorotega, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 26 ambas tasas persisten a lo largo del periodo estudiado con cifras muy
semejantes, sin embargo, desde 1970 a 1994 sobresale la tasa estandar de la bruta, caso

contrario ocurre de 1995 al 2014.

Entre los afios de 1975 a 1979 se registra la menor tasa bruta y estandar de mortalidad con
1.9y 2.7, respectivamente. La mayor tasa bruta y estdndar de mortalidad se registra entre

los afios 2005 y 2009, con 33.1y 29.9, en forma respectiva.
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Grafico N° 27. Tasa bruta y tasa estandar por hipertensién arterial en mujeres en la region
Chorotega, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.
El grafico N°27 se puede ver que inicia entre los afios 1970-1974 con la més baja mortalidad
entasa bruta y estandar de 2.6 y 4.4, respectivamente, para continuar con una tendencia hacia

el aumento de la mortalidad, con la tasa bruta de defuncién mas elevada entre 2005 al 2009,

con 17.8, mientras que la tasa estandar de defuncion mas elevada se registra en los afios 2000

al 2004 con 16.7.
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Grafico N° 28. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en hombres, en la region
Huetar Atlantica, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 28 se representa, en ambas tasas, un pico de disminucion evidente entre los
afios 1975 a 1979, cuando se registra la menor mortalidad en tasa bruta y estdndar de 4.8y

7.4.

No obstante, ambas presentan un aumento continuo de mortalidad, la tasa estandar sobresale
méas que la tasa bruta desde 1970 al 2009 y, por una pequefia diferencia, en los afios del 2010

al 2014 la tasa estandar se invierte y destaca la tasa bruta.

La tasa de defuncion més elevada se ubica entre 2005-2009, con una tasa bruta de 18.8 y una

estandar de 21.
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Grafico N° 29. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en mujeres, en la region
Huetar Atlantica, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N°29 llama la atencion que, a lo largo de todo el periodo estudiado, la tasa de

mayor mortalidad en esta regién para sexo femenino es la tasa estandarizada.

Se evidencia un gran pico de disminucién para ambas tasas, ubicado entre 1980-1984, con
una tasa bruta de 5 y un tasa estandar con 8.6. Seguido de un aumento continuo en los

siguientes afios.

Se reporta la més elevada tasa estandar de mortalidad en los afios de 1995 a 1999, con 23.3;
mientras que para la tasa bruta de mortalidad méas elevada se registra entre 2005 al 2009, con

14.9.
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Grafico N° 30. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en hombres, en la region
Huetar Norte, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 30 observa la region socioecondmica donde se registra la menor tasa de

mortalidad, tanto bruta como estandarizada en todo el periodo estudiado.

La menor tasa de mortalidad en esta region se ubica entre 1975-1979, con una tasa bruta de
mortalidad de 0.4 y una estandar de 0.7. En los siguientes quinquenios se evidencia un
aumento continuo para ambas tasas, donde predomina la tasa estandarizada sobre la tasa

bruta.

La mas elevada tasa de defuncién en hombres por HTA en la regién Huetar Norte se localiza
en los afios del 2005 al 2009, con una bruta de 14.8 y una estandar de 16.8. A partir del 2010,

se aprecia una tendencia a la disminucion en la mortalidad para ambas tasas.
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Grafico N° 31. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en mujeres, en la region
Huetar Norte, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

En el gréfico N° 31 se logra evidenciar que la tasa estandarizada es la de mayor mortalidad

a lo largo de todo el periodo estudiado.

Entre los afios de 1980 a 1984 se reporta la mas baja mortalidad con una tasa bruta de 3.1y
una tasa estandar de 6.4. Seguido de una tendencia al aumento constante de ambas tasas, la
mayor mortalidad se da entre los afios 2010 y 2014, con una tasa bruta de 15.5 y una estandar

de 16.7.
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Grafico N° 32. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en hombres, en la region
Pacifico Central, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

En el grafico N° 32 se demuestra que entre 1970-1974 se encuentra la menor cifra de

defunciones, con una tasa bruta de 3.2 y una tasa estandarizada de 4.8.

Sin embargo, la tendencia tiende a fluctuar y la mayor tasa de defunciones se localiza entre

el 2005 al 2009, con una tasa bruta de 17.2 y una estandarizada de 15.7.
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Grafico N° 33. Tasa bruta y tasa estandar por hipertension arterial en mujeres, en la region
Pacifico Central, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.
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Fuente: Elaboracién propia, datos obtenidos del CCP.

El grafico N° 33 representa, entre 1970 y 1974, la menor tasa bruta de mortalidad, con 4.7,
mientras que la menor tasa estandar de mortalidad se encuentra entre los afios de 1975y

1979, con 7.5.

Se contintia en los siguientes quinquenios una tendencia a aumentar, registrando la méas
elevada tasa bruta de mortalidad entre los afios de 2010 al 2014 con 16.8, mientras que la

tasa estandar més alta se registra entre los afios 2005 y 2009, con 14.1.
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Tabla N° 5. Tasas de mortalidad por hipertensién arterial segun causa de muerte, por quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.

Causa 1970- 1975- 1980- 1985- 1990- 1995- 2000- 2005- 2010-
1974 1979 1984 1989 1994 1999 2004 2009 2014

HTA Maligna (400) 2.52 0.14 - - - - - - -
HTA Esencial Benigna (401/1110) 0.68 0.82 1.14 0.77 0.67 0.80 1.07 1.11 1.47
Enfermedad Cardiaca Hipertensiva 1,25 2.23 2.41 3.86 571 7.68 8.69 11.55 9.12
(402/111)
Enfermedad Renal Hipertensiva 0.32 0.39 0.68 1.36 0.97 1.32 1.93 2.83 2.90
(403/112)
Enfermedad cardiaca y renal cronica | 0.10 0.12 0.15 0.02 0.47 0.67 1.15 1.48 1.97
hipertensiva (404/113)
HTA Secundaria (405/115) - - 0 0 0 0 0 0 0

Cadigos segun la CIE-8: 400, 401, 402, 403, 404. Segun CIE-9: 401, 402, 403, 404, 405. Segun CIE-10: 110, 111, 112, 113, 115.

Fuente: Elaboracién propia, con datos obtenidos del INEC y CCP.
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En la tabla N°5, se representa la tasa de mortalidad por hipertension arterial en Costa Rica
segun la causa de muerte. Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, la mortalidad por HTA se establece segin su causa de defuncion,
en los dos primeros quinquenios son datos de la CIE 8, en la cual la categoria de HTA

Maligna desaparece para la CIE 9y 10.

Respecto a la CIE 9 y CIE 10 presentan las mismas causas de muerte, no obstante, el cambio

en esta Ultima clasificacion se da en los codigos, donde se combinan letras con ndmeros.

Llama la atencion que la categoria de HTA Secundaria, agregada enla CIE 9y 10, no registra
defunciones en todo el periodo estudiado, segin lo indicado en la literatura, puede deberse a
no especificarse en el registro de defuncion o ser documentada como causa de muerte de su

principal trastorno o patologia de procedencia.

La clasificacion con tasas de mortalidad mas elevadas a lo largo de todo el periodo estudiado
corresponde a la causa de muerte por Enfermedad Cardiaca Hipertensiva, registrada entre el

2005 al 2014, con 11.5.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE
RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion revelan que la mortalidad por hipertension arterial ha
evolucionado insatisfactoriamente, es decir, sus cifras de mortalidad van en incremento. Al

comparar la tendencia nacional con respecto a la internacional, es la misma.

Cabe mencionar que en Costa Rica existen pocos estudios sobre la evolucion de la mortalidad
de la hipertension arterial, en la mayoria se incluye la incidencia y prevalencia. Ademas, no
todos muestran los datos mediante tasas, algunos solo reportan numeros absolutos o
porcentajes, tampoco presentan tasas por quinquenios, por lo que no hay estudio gque se pueda

comparar por completo con la presente investigacion.

En cuanto alas tasas de mortalidad por HTA en Costa Rica, se observa que conforme pasa
el tiempo van en ascenso. Entre los afios 2005 al 2009 se reporta la mayor tasa de mortalidad,
sin embargo entre los afios 2010 al 2014 se nota una disminucién de 1.5 muertes por cada
100.000 habitantes. El Ministerio de Salud en conjunto con la CCSS®9 realizan programas
de promocidny proteccion delasalud fomentando un mejor y adecuado estilo de vida, reflejado
en el descenso de la incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas no trasmisibles y, por
ende, la enfermedad hipertensiva y su mortalidad ha presentado un descenso en los ultimos

anos.

Los resultados obtenidos con respecto a la mortalidad por la hipertension en el estudio
realizado se encuentran con la misma tendencia hacia el aumento que en el resto de América,
ya que entre el afio 2004 a 2014, la tasa de mortalidad atribuible a HTA aumenté un 7,6% y

el nimero real de muertes atribuibles a HTA aumentd un 34,1%.
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Con respecto al sexo, se observa un aumento en la tendencia, tanto para el sexo masculino
como el femenino, sin embargo, el sexo femenino reporta las tasas mas elevadas; para ambos,
la mayor tasa de mortalidad se presenta entre los afios 2005 y 2009, con 16.7 y 17.2 por cada

100.000 habitantes, respectivamente.

En Estados Unidos las tasas de mortalidad (por 100.000 habitantes) la clasifican segun raza,
etnia, género y ajustadas por edad. En el 2014, registra para hombres blancos no hispanos un
19.3, un 50.1 para los hombres negros no hispanos, 19.1 para hombres hispanos, 14.0 para
hombres no hispanos asiaticos/islefios del Pacifico, 22.9 para hombres no hispanos
indios/nativos de Alaska, 15.8 para mujeres blancas no hispanas, 35.6 para mujeres negras
no hispanas, 14.6 para mujeres hispanas, 11.9 para las mujeres no hispanas asiaticas/isle fias

del Pacffico, y 18.9 para las mujeres no hispanas, indias/nativas de Alaska(31),

Al comparar estos resultados llama la atencion como en las zonas mencionadas predomina
mayor mortalidad en hombres, caso contrario con los datos registrados en la presente

investigacion.

Es importante sefialar que, segun lo indica el Informe Estado de la Nacion®2), en la estructura
poblacional de Costa Rica se seguirdn ciertas tendencias distintas a otros paises. Por ello, al
contrastar las tasas estandarizadas con las tasas brutas no hay mayor diferencia en cuanto a

sus valores Y, para los Gltimos quinquenios, la tasa bruta predomina sobre la estandarizada.

Costa Rica presenta una pirdmide poblacional de transicion, lo cual confiere que el grueso de
la poblacion se esté ubicando principalmente en ciudadanos longevos. Por esto, se registra
en la investigacion una alta mortalidad en mayores de 60 afios, aunque se puede agregar que

es la poblacion que més riego tiene de presentar esta enfermedad.
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Para el afio 2013, las personas menores de 15 afios representan casi un 24,0% de la poblacién
total, las personas entre los 15y 64 afios representan el 69,0% de la poblaciéon y el 7,0%

corresponde a los adultos mayores restantes.

La razon de masculinidad en el 2013 muestra aspectos interesantes de la poblacion
costarricense, debido a que en el grupo entre los 20 y 24 afios existen 107 hombres por cada
100 muijeres, dicha situacion se revierte en edades superiores entre los 80 y 84 afios; por
ejemplo, existen solo 82 hombres por cada 100 mujerest9). Esto evidencia que la mayor
mortalidad por HTA se da en el sexo femenino y en edad avanzada.

En cuanto al sexo de mayor mortalidad, en un estudio realizado en Colombia, entre los afios
2005 y 2012, se observa algo similar. Las enfermedades hipertensivas fueron responsables
del 11,02% de los decesos por enfermedades del sistema circulatorio en mujeres. En hombres

estas fueron responsables del 9,35% de las muertes por esta patologia“L).

En la investigacion, el comportamiento de la tasa de mortalidad por provincias adquieren la
siguiente distribucion: Guanacaste presenta la mortalidad méas elevada en el octavo
quinquenio (2005-2009) y la tasa mas baja se presentd en Heredia entre los afios 1975 a 1979.
En los primeros cinco quinquenios la provincia con mayor tasa de mortalidad corresponde a
Limon, en un aumento continuo que disminuy6 a partir del quinto quinquenio. Esto debido a
que en esta provincia la etnia de mayor predominio es la negra o afrodescendiente, pero con
la transicion demografica, en la actualidad, esta es una de las provincias con menor poblacion
longeva (5 de cada 100 personas tienen 65 y mas afios)“?). Guanacaste presenta mas
ciudadanos longevos y es otra provincia que registra mas personas de raza negra, en

comparacion con las demas.
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Todas las provincias presentan un pico elevado con respecto a su linea de tiempo para los
afios del 2005 al 2009 y seguido de un decremento en los afios del 2010 al 2014. La provincia
de San José es la segunda con mayor tasa de mortalidad por hipertensién arterial, ya que a
nivel nacional presenta la tasa de mortalidad general mas alta con 4.7 por 1000 habitantes,
seguida por Guanacaste(*3), sin embargo, la mayoria de la poblacion se sigue visualizando

como blanco o mestizo, categoria que se encuentra principalmente en San José.

También es posible notar la gran dispersion de mortalidad que existe entre las provincias de
Cartago y Guanacaste con respecto a las demas, que convergen en los valores de mortalidad
similar, lo cual probablemente se deba a las caracteristicas socioecondémicas que poseen

dichas provincias.

Con respecto a la conducta de las tasas de mortalidad segin la regién socioeconomica, la
Region Atlantica y la Regidn Chorotega invierten los papeles en el transcurso del periodo
estudiado. En el primer quinquenio la Region Atlantica presenta la mayor mortalidad por
HTA registrando una tasa de 8.6 por cada cien mil habitantes, mientras que la segunda de
menor mortalidad es la Region Chorotega con 2.6 por cada cien mil habitantes; en primer
lugar, con la tasa més baja en mortalidad por esta enfermedad, estéd la Region Brunca con 2.4

por cada cien mil habitantes.

Caso contrario, se demuestra entre los afios 2010 y 2014, cuando la Region Chorotega
registra la mayor tasa de mortalidad, mientras que la Region Atlantica es la que registra la

menor tasa de mortalidad.

En todo el periodo estudiado la menor tasa de mortalidad registrada se ubica en el segundo

quinquenio, en la Regidn Huetar Norte, con 1.1 por cada cien mil habitantes. A pesar de
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mantener una tendencia hacia el aumento esuna de las regiones con menor tasa de mortalidad
a lo largo de todo el periodo estudiado, con excepcion del Ultimo quinquenio, cuando se
convierte en la segunda region de mayor tasa de mortalidad, con 18 por cada cien mil

habitantes.

Por otra parte, la tasa de mortalidad méas elevada desde 1970 al 2014 se registra en el octavo
quinguenio en la Regién Chorotega, apesar de ser la segunda regién de menor mortalidad en

1970.

La mayor prevalencia de hogares tanto en condicion de pobreza, como de pobreza extrema,
se encuentra en las regiones Chorotega, Brunca, Huetar Atlantica y Huetar Norte, regiones
donde, ademas, historicamente se acentlian otras problematicas asociadas con el tema como
el desempleo, el bajo nivel educativo y el menor acceso a distintos servicios.

Desde este punto de vista, el combate de la pobreza es uno de los grandes retos de gran
importancia que tiene la sociedad. A nivel mundial, se considera que un alto porcentaje
influye en el aumento de la carga de las enfermedades cronicas no trasmisibles y sus efectos
devastadores en la salud.

Sélo la regién Huetar Atlantica y Chorotega coinciden con la provincia de Limon vy
Guanacaste, respectivamente, de modo que los cantones que integran dichas provincias son
los que integran, a su vez, estas regiones.

Al comparar con los datos, en donde se visualiza la distribucion por cantdn, se determina que
la mayor tasa de defuncidn por hipertension arterial se da en los siguientes cantones: Limon,
Matina, Cafias, Carrillo, Liberia, Corredores, Bagaces y La Cruz. Limon es el canton que

presenta una tendencia alta de tasas bruta y estandarizadas en todos los quinquenios desde
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1970 al 2014 (ver anexo N°5y 6), a excepcion del octavo quinquenio, ya que el canton de
Cafias registra la mayor tasa bruta de mortalidad con 34.9 por cada 100.000 habitantes,
mientras que Carrillo presenta la mayor tasa estandarizada, con 37.2 por cada 100.000

habitantes.

Segln el CCP®“4, en la region Chorotega los cantones con indice mas bajo de desarrollo
social (IDS) son La Cruz (16.4), Bagaces (43.9), Carrillo (46.1), Cafas (49.9) y Liberia
(48.9), de los cuales solo en Liberia y Cafas predomina la poblacién urbana sobre la rural.

Por otra parte, Limén y Matina no superan el 50% en IDS.

En un estudio realizado en Cuba (@) sobre las tasas de mortalidad por enfermedad hipertensiva
(por cada 100.000 habitantes) segin causa de muerte, en 1970 registran una tasa de 15.7 y en
el 2009 una de 21.5, sin embargo, se presenta un descenso, con una tendencia a la estabilidad

en los ultimos afios del siglo pasado, pero un incremento subito en ese Ultimo  afio.

En Costa Rica, entre 1970-1975, se registra una tasa de mortalidad de 4.9 por cada 100.000

habitantes y para los afios 2005-2009 una de 16.9 por cada 100.000 habitantes.

Al comparar las tasas obtenidas en nuestro pais, se demuestra una similitud con respecto a
una tendencia hacia el aumento de la mortalidad por esta patologia, no obstante, la presente
investigacion es realizada por quinquenios Yy, ademas, toma en cuenta el cdodigo 400/I111
(HTA maligna) del CIE 8, que los cubanos omitieron en su investigacion, ya que en el CIE

9y 10 es eliminado.

También, es importante mencionar que en Costa Rica no hay un estudio especifico en cuanto
a la mortalidad por HTA segln causa de muerte, con el cual se pueda comparar. Asimismo,

anivel internacional las investigaciones realizadas sobre hipertension arterial en su mayoria
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se basan en prevalencia, incidencia, riesgos y consecuencias de la patologia, a excepcion de
una investigacion realizada en Cuba en el afio 2012, en la cual incluyen la mortalidad por

HTA segln causa de muerte.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Durante los 45 afios estudiados, la mortalidad por hipertension arterial en Costa Rica

presenta una tendencia ascendente.

El sexo femenino, durante 40 afios del estudio, presenta tasas mas altas con respecto
al sexo masculino, sin embargo, entre los afios 2000 al 2004 hay un aumento en las
tasas de hombres que sobrepasa las cifras reportadas por las mujeres. Conjuntame nte,
el grupo de edad que mayor mortalidad presenta por HTA, son las personas de 60 o
méas afios, seguido de 45 a 59 afios y para la poblacion de 0-14 afios representa un

grupo poblacional con tasas de mortalidad muy bajas.

En relacion con las regiones socioeconomicas del pais, la que presenta mayor tasa de
mortalidad por hipertension arterial es la Chorotega, seguida por la regién Central.
Mientras la que presentd la mas baja tasa de mortalidad en todo el periodo estudiado
fue la region Huetar Norte, sin embargo, en el Ultimo quinquenio es la segunda con

mayor mortalidad.

La mortalidad mas alta por hipertension arterial, con respecto a provincias de Costa
Rica, se localiza entre los afios 2005 al 2009 en la provincia de Guanacaste, mientras
que para los afios 1975 a 1979 se presenta la menor tasa de mortalidad del periodo
estudiado en la provincia de Heredia.

De la misma forma, los 5 cantones que presentan menor tasa bruta de mortalidad por
HTA en los tres primeros quinquenios fueron San Isidro, Turrubares, Guacimo,
Buenos Aires y Hojancha. En los siguientes tres quinquenios estan Parrita, Sarapiqui,

Leon Cortés, El Guarco y Aguirre. Mientras que para los Ultimos tres quinquenios del
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periodo estudiado fueron Garabito, EI Guarco, Sarapiqui, Alvarado y Turrubares. Los
cantones que presentan la mayor mortalidad por hipertension arterial en Costa Rica
fueron Limén, Matina, Aguirre, Liberia, La Cruz, Carrillo, Bagaces, Cafias y
Corredores.

Con respecto a la mortalidad por HTA segin causa de muerte, la categoria que
presentd mayor mortalidad a lo largo del periodo fue la Enfermedad Cardiaca

Hipertensiva (402/111).

La mortalidad por hipertension arterial en Costa Rica desde 1970 al 2014 ha ido en
aumento, con caracteristicas epidemiologicas mas marcadas en ciertos grupos
poblacionales que en otros. Sin embargo, en el Ultimo quinquenio se aprecia una

disminucién en esta tendencia.
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6.2RECOMENDACIONES

e Realizar investigaciones futuras en mortalidad por hipertension arterial y causa de

muerte en Costa Rica.

e Determinar en estudios siguientes sobre metas de tratamiento en los cantones de
Limén, Liberia, Matina, La Cruz y otros de mayor mortalidad por HTA, con el fin de

controlar la enfermedad vy, al mismo tiempo, disminuir su mortalidad.

e Desarrollar una investigacion en cada provincia de Costa Rica, sobre estilos de vida

poco saludables que influyen en la enfermedad hipertensiva.

e Realizar un estudio sobre factores que determinen la desigualdad entre regiones,
favoreciendo mediante proyectos y programas a las mas débiles y alejadas, como lo
son Chorotega, Pacifico Central, Brunca o Huetar Atlantica y, asi mismo, evitar la
concentracion de recursos médicos que se da en la region Central del pais.

e Disponer alos investigadores una base de datos mas completa en cuanto a regiones,
provincias y cantones de Costa Rica, para que las investigaciones realizadas a nivel
local con los datos obtenidos, presenten predicciones méas exactas y con un error

cuadratico medio menor con respecto a los otros.
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ANEXO 1. PERCENTILES DE PRESION ARTERIAL EN NINOS Y
ADOLESCENTES CONEDADESENTRE 1Y 18 ANOS (POR EDAD Y

PERCENTIL DE TALLA)

Edad (afos)

1

10

11

12

13

14

15

16

17

Fuente: @3

Percentil de PA

90
95
99
90
95
99
90
953

Sistolica (mmHg)
Percentil de talla

Diastolica (mmHg)
Percentil de talla

5

94

98

105
97

101
109
100
104
111
102
106
113
104
108
115
105
109
116
106
110
117
107
111
119
109
113
120
111
115
122
113
117
124
115
119
126
117
121
128
120
124
131
122
126
134
125
129
136
127
131
139

10

95

99

106
99

102
110
101
105
112
103
107
114
105
109
116
106
110
117
107
111
118
109
112
120
110
114
121
112
116
123
114
118
125
116
120
127
118
122
130
121
125
132
124
127
135
126
130
137
128
132
140

25

97

101
108
100
104
m
103
107
114
105

116
106
110
118
108
112
119
109
113
120
110
114
122
112
116
123
114
117

115
119
127
118
122
129
120
124
131
123
127
134
125
129
136
128
132
139
130
134
141

50

99

103
110
102
106
113
105
109
116
107
11
118
108
112
120
110
114
121
m
115
122
112
116
123
114
118
125
115
119

117
121
129
120
123
131
122
126
133
125
128
136
127
131
138

134
141
132
136
143

75

100
104
112
104
108
115
107
110
118
109
112
120
110
114
121
111
115
123
113
17
124
114
118
125
115
119
127
17
121
128
119
123
130
121
125
133
124
128
135
126
130
138
129
133
140
131
135
143
134
138
143

90

102
106
113
105
109
17
108
112
119
110
114
121
111
115
123
113
17
124
114
118
125
115
119
127
17
121
128
119
122
130
120
124
132
123
127
134
125
129
136
128
132
139
130
134
142
133
137
144
135
139
146

95

103
106
114
106
110
117
109
113
120
111
115
122
112
116
123
113
117
125
113
119
126
116
120
127
118
121
129
119
123
130
121
125
132
123
127
135
126
130
137
128
132
140
131
135
142
134
137
145
136
140
147

5

49
54
61
54
59
66
59
63
7
62
66
74
65
69
77
68
72
80
70
74
82
A
75
83
72
76
B4
73
I
85
74
78

10

50
54
62
55
59
67
59
63
71
63
67
75
66
70
78
68
72
80
70
74
82
72
76
84
73
I
85
73
78
86
74
78
86
75
79
87
75
79
87

2HSINLFELINEZEE S

B

BB BFRBAYIIRIERAT AN

dERF B2 B2 EBIYIIRAI RGN IBNEITSIST23I2IERE B

90

53
58
66
58
63
71
63
67
75
66

78
69
74
81
72
76
84
74
78
86
73
79
87
76
81
88

81

78
82
90
78
82
90
79
a3
91
79
84
92
80
85
93

86
94
&4
88
96

95

54
58
66
59
63
A
&3
&7
75
&7

79
70
74
82
72
76
B4
74
78
86
76
80
88

81
B9
78
82

78
82
90
79
83
91
79
83
91
80
B4
52
81
85
93

87
94
B4
&9
97

114



ANEXO 2. PERCENTILES DE PRESION ARTERIAL EN NINAS Y
ADOLESCENTES CONEDADESENTRE 1Y 18 ANOS (POR EDAD Y

PERCENTIL DE TALLAS)

Edad (anos)

1

10

11

12

13

14

15

16

17

Fuente: @3

Percentil de PA

50
95
99
90

Sistdlica (mmHg)
Percentil de talla

Diastolica (mmHg)
Percentil de talla

5

97

100
108
98

102
109
100
104
111
101
105
112
103
107
114
104
108
113
106
110
117
108
112
119
110
114
121
112
116
123
114
118
125
116
119
127
117
121
128
119
123
130
120
124
131
121
125
132
122
125
133

10

97
101
108
99
103
110

104
111
102

113
103
107
114
105
109
116
107
111
118
109
112
120
110
114
121
112
116
123
114
118
125
116
120
127
118
122
129
120
123
131
121
125
132
122
126
133
122
126
133

25

98

102
109
100
104
111
102
105
113
103
107
114
105
108
116
106
110
117
108
112
119
110
114
121
112
113
123
114
117
125
116
119
126
117
121
128
119
123
130
121
125
132
122
126
133
123
127
134
123
127
134

50

100
104
m
101
105
112
103
107
114
104

115
106
110
117
108
111
119
109
113
120
m
115
122
113
117
124
115
119
126
117
121
128
119
123
130
121
124
132
122
126
133
123
127
134
124
128
135
125

136

73

i
105
112
103
107
114

108
115
106
110
117
107
m
118
109
113
120
m
115
122
113
116
123
114
118
125
116
120
127
118
122
129
120
124
131
122
126
133
124
127
135
125
129
136
126
130
137
126

137

90

102
106
113
104
108
115

109
116
107
11
118
109
112
120
110
114
121
112
116
123
114
118
125
116
19
127
118
121
129
119
123
130
121
125
132
123
127
134
125
129
136
126
130
137
127
131
138
127
131
138

95

103
107
114
105
109
116

110
17
108
112
119
109
113
120
111
115
122
113
116
124
114
118
125
116
120
127
118
122
129
120
124
131
122
126
133
124
128
135
125
129
136
127
131
138
128
132
139
128
132
139

5

52
56
64
57
61
69
61
65
73
64
68
76
66
70
78
68
72
80
69
73
81
71
75
82
72
76
83
73
77
84
74
78
85
75
79
86
76
80
87

10

53

g2

2B

NBAY23BNEEILFZE T

76

BE82Y883YddRaddRddrsdBsBA

a3

&3
91

90

35
59
67
61
65
72

68
76
67

79
69
73

71
75
83
72
76
84
74
78
85
73
79
86
76
80
87

&1
88
78
82
89
79
83
90
80
84
91
81
85
92
81
85
93
81

93
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ANEXO 3. ACTUALIZACION DE LA CLASIFICACION Y MANEJO
DE LA PRESION ARTERIAL ALTA EN ADULTOS.

CENTRAL ILLUSTRATION: 2017 Updated Classification and Management of High Blood
Pressure in Adults

Normal BP
Systolic BP (SBP) Prehypertension
=120 mm Hg SBP 120-139 mm Hg
and or
Diastolic BP (DBP) DEP 80-89 mm Hg
<80 mm Hg
i v
g
T 6 Mormal Elevated
R @ BP BP
=
g- 8 SBP <120 mm Hg SBP 120-129 mmn Hg
~ ﬁ DBP <80 mm Hg DBP <80 mm Hg
- ' :
Promote optimal
lifestyle habits

Presence
of ASCVD
or 10-year CVD
risk =10%7?

=
@
E
@
o=
o
=
]
=

BP-lowering drug
therapy not needed

] ) ¥

For all patients: Appropriate follow-up and ongoing care
Perform appropriate follow-up based on blood pressure classification and treatment strategy
Follow medication and lifestyle adherence strategies where necessary

Add BP-lowering drug therapy

‘Whelton, P.K., et al. J Am Coll Cardiol. 10.1076/j.jacc.2017.11.006.

Fuente: @9,
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ANEXO 4. REPRESENTACIONESQUEMATICADE LOS
COMPONENTESY EFECTOSDEL SRAA

Sistema circulatorio Tejidos

Corazdn, cerebro, rinén,

Higado \ 47" pared vascular

Angiotensinégeno
Rinon ‘] * Renina tisular + renina renal
Angiotensina |
ECA tisular
Pulmon ¢ Otras proteasas
: (quimasa)

Angiotensina ll
Proteasa Proteasa

"4

Fragmentos inactivos Fragmentos de angiotensina activos:

Ang lll, Ang IV, Ang 1-7
Receptores

de
Angiotensina

. . -

Internalizacion * Respuesta celular
Inactivado Regulacion de genes Contraccion
Reciclade Angiotensinogeno Secrecion
Renina Crecimiento

Ang: Angiotensina; ECA: Enzima convertidora de angiotensina.

Fuente: @7,
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ANEXO 5. TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD POR HIPERTENSION ARTERIAL POR CANTONES,

SEGUN QUINQUENIOS. COSTA RICA, 1970-2014.
Tasas brutas de mortalidad por hipertensién arterial por cantones, segin quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.

Quinguenios

Canton 1970-74 | 1975-79 | 1980-84 | 1985-89 | 1990-94 | 1995-99 | 2000-04 | 2005-09 | 2010-14
San José 7,8 4,2 6,8 8,7 9,3 15,3 14,6 21,5 19,5
Escazu 59 8,7 3,2 7,7 5,3 6,7 8,3 12,6 19,0
Desamparados 4,7 3,0 2,4 3,8 8,8 9,5 12,2 14,9 141
Puriscal 0,8 4,3 6,1 7,5 4,7 15,8 10,0 17,8 22,1
Tarrazi 54 0,0 0,0 6,4 1,8 15,4 13,8 20,8 8,4
Aserri 2,1 1,7 2,9 3,6 6,7 11,1 13,8 13,6 13,5
Mora 9,7 1,7 3,3 4,3 6,1 10,3 16,1 18,9 14,2
Goicochea 4,7 6,2 4,4 5,8 10,7 13,3 15,9 23,8 21,2
Santa Ana 4.4 50 4,3 55 9,2 7,7 8,1 17,2 9,3
Alajuelita 3,8 55 2,7 6,0 8,5 8,9 10,4 11,3 13,2
Véasquez de 6,4 4,2 2,6 4,2 8,7 14,7 12,5 20,2 12,7
Coronado

Acosta 2,8 1,4 3,9 13,5 2,5 18,1 11,6 13,3 18,6
Tibas 2,9 2,9 3,5 5,0 8,4 8,3 12,4 21,7 16,0
Moravia 2,1 5,2 1,4 5,6 54 9,3 11,2 18,4 14,1
Montes de Oca 4,9 4,6 5,6 53 7,5 13,3 17,5 23,4 18,4
Turrubares 0,0 0,0 0,0 13,8 4,1 8,4 0,0 7,7 18,0
Dota 0,0 0,0 4,3 0,0 3,6 13,0 12,2 18,0 11,5
Curridabat 3,9 6,9 1,4 55 5,0 6,5 12,4 13,8 14,2
Perez Zeledon 2,8 1,4 4,0 6,1 4,6 55 13,4 14,4 14,5
Ledn Cortés 0,0 54 4,9 0,0 2,1 74 5,2 18,6 19,5
Alajuela 7,2 3,6 53 58 8,7 9,4 11,2 16,1 13,6
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San Ramon 9,3 6,2 4,7 10,9 16,6 13,7 19,8 22,6 24,6
Grecia 8,5 3,5 54 7,6 13,3 12,9 17,9 21,6 19,9
San Mateo 0,0 6,0 0,0 10,3 0,0 19,9 18,2 6,7 19,5
Atenas 7,9 3,0 11,0 2,5 4,4 9,6 14,9 22,3 17,8
Naranjo 11,4 3,8 8,8 10,1 8,8 13,4 15,7 18,7 15,7
Palmares 2,7 5,3 11,7 6,1 9,6 15,5 19,0 23,9 19,2
Poas 6,1 7,1 7,6 7,8 8,6 12,7 11,0 14,6 11,4
Orotina 4,8 0,0 18,0 17,7 6,3 6,9 13,4 16,2 15,3
San Carlos 4,6 1,7 45 6,2 7,2 7,7 10,5 13,8 15,0
Alfaro Ruiz 0,0 3,1 3,0 53 11,7 3,9 12,7 8,6 11,3
Valverde Vega 7,2 6,5 3,9 10,4 4,6 9,4 8,6 29,0 15,4
Upala 0,0 1,1 2,6 3,6 6,9 10,4 11,4 20,6 16,6
Los Chiles 0,0 6,0 0,0 6,2 9,5 3,3 5,6 18,1 21,5
Guatuso 4,8 0,0 0,0 2,5 6,3 6,6 10,3 8,1 20,4
Cartago 8,6 6,3 2,7 4,5 4,1 6,9 14,4 14,7 14,9
Paraiso 6,5 5,0 0,8 4,5 3,2 6,5 12,1 15,5 11,7
La Unién 2,7 2,8 6,5 4,3 5,6 9,3 10,3 11,8 11,4
Jiménez 3,7 7,1 10,2 9,7 9,5 10,2 7,1 9,8 19,0
Turrialba 1,8 3,1 6,1 5,3 6,9 7,5 6,1 21,8 16,0
Alvarado 2,8 2,7 4,9 2,3 2,0 10,5 7,9 11,9 4,1
Oreamuno 9,6 2,1 4.4 15 7,2 7,3 9,5 11,6 14,6
El Guarco 2,9 3,7 3,1 1,8 1,5 7,1 4,0 10,9 7,0
Heredia 57 3,8 4,2 4,2 8,5 8,0 14,4 16,6 15,0
Barba 1,6 2,7 4,5 7,6 8,2 9,6 17,8 19,3 19,0
Santo Domingo 4.8 1,0 4.4 7,0 3,5 9,3 7,3 18,9 16,2
Santa Barbara 1,9 3,2 3,9 8,7 10,9 11,5 16,5 15,6 16,6
San Rafael 2,6 0,0 0,9 0,8 2,8 9,4 13,5 12,3 11,0

119



San Isidro 0,0 0,0 0,0 8,4 15,4 16,9 9,6 18,1 11,3
Belén 2,5 12,5 3,5 6,1 7,8 12,2 5,0 20,1 12,9
Flores 3,2 2,7 0,0 10,1 10,3 22,1 18,9 22,3 22,5
San Pablo 0,0 4,8 3,7 1,6 7,8 4,3 14,6 11,1 16,0
Sarapiqui 2,3 1,5 0,0 0,0 2,1 6,7 5,8 10,7 7,1
Liberia 2,8 1,7 5,2 8,5 12,8 21,3 24,0 21,8 14,8
Nicoya 2,7 3,3 3,3 8,5 12,9 13,2 17,5 17,8 28,7
Santa Cruz 5,6 7,4 5,8 9,8 12,9 22,3 23,2 28,4 28,6
Bagases 6,1 0,0 7,9 7,1 6,3 16,5 31,3 37,4 30,0
Carrillo 4,1 8,8 8,9 6,1 17,8 15,7 34,2 34,4 24,9
Canas 1,7 0,0 7,3 9,9 8,8 16,8 26,1 34,9 23,6
Abangares 51 1,6 0,0 9,1 7,1 11,7 18,1 24,4 25,2
Tilaran 1,6 15 0,0 11,9 7,5 11,7 18,8 19,1 19,1
Nandayure 1,8 0,0 3,9 2,1 4,2 8,1 13,6 20,7 42,6
La Cruz 0,0 0,0 7,9 51 5,9 6,6 14,1 32,1 19,8
Hojancha 0,0 0,0 3,1 6,5 0,0 9,3 6,1 20,2 8,3
Puntarenas 4,3 4.4 3,8 6,9 9,3 10,4 12,8 20,0 20,3
Esparza 1,7 0,0 7,0 6,1 5,3 8,2 10,5 17,3 13,6
Buenos Aires 0,0 0,0 3,1 41 6,6 3,8 14,2 15,8 14,8
Montes de Oro 0,0 5,6 8,2 7,5 15,5 5,8 5,3 21,3 19,8
Osa 6,9 4,5 53 54 11,5 8,3 14,1 19,2 23,4
Aguirre 8,2 7,2 4,4 1,3 6,0 3,3 6,7 10,1 10,1
Golfito 1,4 0,0 3,7 6,8 6,5 13,3 15,9 15,1 10,6
Coto Brus 0,0 4,2 2,0 7,3 7,4 7,8 7,5 18,0 15,1
Parrita 2,4 5,6 4,2 0,0 0,0 3,5 10,9 6,9 12,1
Corredores 1,9 3,4 4,0 7,4 10,6 15,4 17,3 24,0 29,3
Garabito 0,0 10,3 0,0 0,0 7,0 74 51 7,0 55
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Limon 17,7 12,1 14,7 15,8 21,3 32,5 25,0 31,0 25,1
Pococi 4,0 0,6 2,3 8,0 53 8,1 6,2 10,1 14,3
Siquirres 4,6 6,6 3,0 6,8 15,1 4,6 14,2 14,6 15,3
Talamanca 8,1 3,1 0,0 14 7,0 9,1 6,4 13,2 8,9
Matina 10,3 8,6 9,9 8,3 10,7 10,6 19,1 11,4 11,0
Guacimo 0,0 1,4 1,2 9,3 7,6 59 13,3 14,5 12,4

Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.
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ANEXO 6. TASAS ESTANDARIZADAS POR MORTALIDAD DE HIPERTENSION ARTERIAL POR

CANTONES, SEGUN QUINQUENIOS. COSTA RICA, 1970-2014.
Tasas estandarizadas por mortalidad de hipertension arterial por cantones, segin quinquenios. Costa Rica, 1970-2014.

Quinguenios

Cantén 1970-74 | 1975-79 | 1980-84 | 1985-89 | 1990-94 | 1995-99 | 2000-04 | 2005-09 | 2010-14
San José 9,3 4,6 7,1 8,4 8,4 13,2 11,9 15,4 12,4
Escazu 9,1 12,1 4,1 9,2 5,8 7,1 7,7 9,9 12,4
Desamparados 1,7 49 3,2 5,2 10,8 11,3 13,3 13,9 11,3
Puriscal 1,2 6,1 7,3 8,1 4,7 14,1 8,3 12,7 14,3
Tarrazi 9,2 0,0 0,0 9,5 2,4 19,1 15,7 20,9 7,6
Aserri 3,6 2,7 4,4 55 9,4 14,6 16,7 14,0 12,2
Mora 12,7 19 4,0 4,9 6,6 10,5 15,1 15,7 10,6
Goicochea 6,2 8,0 5,2 6,5 11,1 13,2 14,3 18,4 14,2
Santa Ana 6,4 7,1 58 7,0 10,9 8,6 8,4 15,9 7,8
Alajuelita 7,1 9,5 4,4 9,4 12,6 12,4 13,3 13,1 13,0
Véasquez de 10,0 6,3 3,8 6,0 11,4 18,5 14,2 18,8 9,7
Coronado

Acosta 4,3 2,3 51 17,2 3,0 17,8 10,5 10,6 13,6
Tibas 4,1 4,0 4,9 5,9 8,6 7,3 9,9 14,6 8,8
Moravia 3,1 7,7 2,1 7,0 6,0 8,8 9,6 13,8 9,2
Montes de Oca 6,7 58 6,0 4,8 5,9 9,3 11,5 13,8 10,8
Turrubares 0,0 0,0 0,0 20,5 4,5 9,5 0,0 6,7 12,9
Dota 0,0 0,0 6,0 0,0 4,1 14,4 11,1 15,5 9,0
Curridabat 4,8 8,6 2,0 7,1 6,2 7,0 12,2 11,4 10,0
Perez Zeledon 5,6 2,7 6,8 9,1 6,3 6,9 15,0 13,8 12,1
Ledn Cortés 0,0 10,4 8,3 0,0 3,0 9,6 6,0 19,1 18,4
Alajuela 9,4 4,4 6,3 6,5 9,7 10,1 11,5 14,5 11,1
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San Ramon 13,1 8,3 5,6 12,6 18,0 14,1 18,9 19,0 18,5
Grecia 12,4 4,5 6,6 9,2 15,2 14,3 18,3 19,3 15,6
San Mateo 0,0 7,9 0,0 8,7 0,0 17,0 13,3 4,2 10,6
Atenas 8,7 3,5 10,5 2,0 3,6 8,1 11,8 15,4 10,8
Naranjo 15,9 53 10,5 11,8 9,5 13,9 15,4 15,7 11,9
Palmares 4,1 6,2 13,3 6,5 9,7 14,9 16,7 18,2 13,2
Poas 8,4 10,0 9,1 9,1 10,1 14,5 12,1 13,9 9,5
Orotina 5,9 0,0 20,3 17,6 6,5 7,0 12,2 13,4 12,1
San Carlos 11,0 3,3 7,8 9,8 10,5 10,4 13,2 15,6 15,4
Alfaro Ruiz 0,0 4,3 3,6 6,4 12,7 4,8 12,7 7,8 8,9
Valverde Vega 10,5 9,2 5,2 13,1 5,3 10,3 8,5 25,0 12,0
Upala 0,0 2,4 54 6,0 9,9 14,4 13,3 20,2 14,5
Los Chiles 0,0 11,8 0,0 11,3 16,0 51 7,3 22,7 24,0
Guatuso 7,2 0,0 0,0 4,7 10,8 8,8 12,4 8,1 18,8
Cartago 12,4 8,9 3,5 5,7 5,0 7,5 14,2 12,9 11,6
Paraiso 11,8 8,0 1,3 6,7 4,5 8,6 14,5 15,9 10,5
La Union 45 4,6 10,9 6,1 7,9 12,3 12,6 12,6 10,5
Jiménez 6,8 11,1 14,1 12,1 11,1 11,2 71 8,5 14,4
Turrialba 2,8 4,3 8,7 6,8 79 7,7 5,6 17,3 11,3
Alvarado 6,3 4,4 7,1 3,7 2,9 12,9 8,4 11,2 3,4
Oreamuno 17,2 3,6 6,8 2,3 10,1 9,4 11,5 11,9 12,9
El Guarco 54 57 51 3,0 2,3 9,9 4,9 11,9 6,6
Heredia 7,1 4,6 49 4,9 9,5 8,6 14,6 14,4 11,6
Barba 2,5 4,1 6,2 10,2 10,2 11,7 19,8 18,2 15,2
Santo Domingo 6,3 1,3 51 7,3 3,5 8,4 5,8 13,0 10,2
Santa Barbara 2,9 4,2 5,7 12,1 14,3 14,2 18,5 15,0 14,0
San Rafael 4,1 0,0 1,3 1,0 3,4 11,0 13,9 10,8 8,5
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San Isidro 0,0 0,0 0,0 9,9 17,7 18,1 9,7 15,5 8,5
Belén 2,3 13,5 4,3 6,1 7,8 12,2 4,6 15,6 9,0
Flores 3,7 3,3 0,0 10,6 10,1 21,9 16,5 19,0 18,3
San Pablo 0,0 6,5 5,2 2,3 9,7 4,6 14,0 9,3 12,6
Sarapiqui 2,4 1,5 0,0 0,0 4,8 10,7 9,0 14,8 79
Liberia 4,9 2,8 8,3 12,7 17,8 26,7 21,7 23,7 15,1
Nicoya 4,5 4,1 4,3 9,0 12,1 11,0 13,3 12,6 18,5
Santa Cruz 7,6 9,6 6,5 10,0 12,2 19,2 19,0 22,2 21,5
Bagases 10,0 0,0 10,4 8,9 7,8 19,5 33,8 36,0 26,4
Carrillo 5,0 10,6 11,3 7,6 19,3 16,7 35,5 37,2 28,5
Canas 2,8 0,0 11,0 14,6 11,4 20,0 28,8 34,8 21,1
Abangares 6,4 2,3 0,0 11,0 7,9 12,2 17,2 20,6 19,2
Tilaran 2,4 2,2 0,0 15,4 8,7 11,6 16,1 13,6 12,1
Nandayure 34 0,0 5,3 2,5 4,5 8,0 10,7 15,0 21,7
La Cruz 0,0 0,0 13,6 8,8 9,4 9,8 17,7 36,3 20,3
Hojancha 0,0 0,0 5,3 8,0 0,0 8,9 5,0 16,2 54
Puntarenas 7,1 6,8 53 8,9 11,1 11,5 13,0 18,1 16,4
Esparza 2,3 0,0 8,7 7,2 5,9 8,6 10,0 14,1 10,0
Buenos Aires 0,0 0,0 7,3 8,4 11,8 6,3 19,9 18,8 15,5
Montes de Oro 0,0 7,2 9,7 9,0 17,3 5,6 4,5 16,2 13,5
Osa 16,6 7,4 8,7 8,6 15,0 9,1 13,6 17,4 19,3
Aguirre 16,0 14,6 7,2 1,7 7,8 4,3 7,7 11,7 10,4
Golfito 2,4 0,0 58 10,3 8,9 15,5 16,7 14,7 9,4
Coto Brus 0,0 9,5 2,7 14,6 12,3 10,7 8,8 17,5 12,3
Parrita 4,3 11,6 8,0 0,0 0,0 4,0 11,3 6,7 11,6
Corredores 3,2 6,5 7,3 11,8 15,4 19,8 19,1 23,5 26,8
Garabito 0,0 16,0 0,0 0,0 12,2 11,7 7,0 10,4 8,1

124



Limon 26,0 18,1 20,0 21,2 28,1 42,3 30,5 33,3 23,9
Pococi 8,4 1,3 4,1 14,2 9,0 12,6 8,6 12,0 14,5
Siquirres 7,7 11,4 51 11,0 24,0 6,8 19,1 17,3 15,7
Talamanca 9,3 5,8 0,0 2,0 11,5 16,1 8,7 19,3 11,7
Matina 15,0 13,5 12,9 12,0 14,9 17,3 30,9 15,4 14,1
Guacimo 0,0 2,1 1,8 13,3 12,0 8,7 18,3 16,9 12,9

Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del CCP.
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DECALRACION JURADA

DECALRACION JURADA

Yo Emilia Quesada Lopez, cédula de identidad niimero 114880278, en condicién de
egresade de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad Hispanoamérica, y advertido
de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro bajo la fe del
Jjuramente que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por el titulo
de Licenciatura titulado “EVOLUCION Y CARACTERISTICAS DE LA
MORTALIDAD POR HIPERTENSION ARTERIAL EN COSTA RICA DE 1970 AL
2014 cs una obra original y para su realizacién he respetado todo lo preceptuado por las
Leyes Penales, as{ como la Ley de Derechos de Autor y Derecho Conexos, niimero 6683 del
14 de octubre de 1982 vy sus reformas, publicada en la gaceta niimero 226 del 25 de noviembre
de 1982; especialmente el nimero 70 de dicha ley en el que se establece: “Es permitido citar
4 un antor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos y seguidos,
que puedan considerarse como una produccién simulada y sustancial, que redunde en
perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que conozco y acepto que la Universidad
se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario Pablico. Firmo, en fe de

lo anterior, en la ciudad de San José, el 7 de diciembre de 2017,

IHxel

Emilia Quesada Lopez

Cédula: 114880278
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CARTAS DE APROBACION

CARTA DEL TUTOR
San José, 7 de diciembre de 2017

Srs. Departamento de Registro
Carrera Medicina y Cirugia
Universidad Hispanoamericana

Estimado sefior:

El estudianie Emilia Isabel Quesada Lopez, cédula de identidad niimero 114880278, me ha presentado,
para efectos de revisién y aprobacién, el trabajo de investigacion denominado “Evolucién Y
Caracteristicas De La Mortalided Por Hipertension Arterial En Costa Rica De 1970 Al 20147 el cual ha
elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

En mi calidad de tutor, he verificado que se han hecho las correcciones indicadas durante el proceso de
tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, matco tedrico, marco metodolégico, tabulacion, analisis de datos; conclusiones y
recorendaciones.

De los resultados obtenidos por ¢l postulante, se obtiene la signiente calificacidn:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% | 9%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 20%
C) | COHERENCIA ENTRE LOS OBIETIVOS, LOS INSTRUMENTOS | 30% | 30%
APLICADQS Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES | 20% | 18%
e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 20%
TOTAL 97%

En virtud de la calificacién obtenida, se avala el traslado al proceso de lectura.

Atentamente,

Médico Ciruno
Cod. 12782
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San Joze, 12 de diciembre gel 2017

&ra.

Departamenta de Regisiro
Universidad Hispanoamericana
Frezents

Esimados sefmres; La esudiante Emitiz Quasada Lipez; cadula de dentidad
nimero: 114880278, me ha presantado, para electos de revisicn ¥ aprobacion, of
trakar de investigacion denaminads: "EVGLUCION ¥ CARACTER[STICAS DE
LA IMORTALIDAD POR HIPERTENSION ARTERIAL EN COSTA RICA LDE 1970
AL 2M4°. El cual ha elaborado para optar por el grade de licenciafura an
Medlcina y Cirugia.

Ha revisede v he hecho das obsemaciones melafivas al contenido analizao,
particularmente. o ralalivo a la coberencia antre el maren tedricg v el andlisle de
datos; la conzisiencia de los dates recopitadeos v, la soherencia entre esins y laz
sonclusianes; asimismo, la aplicabildad v adginalidan te =e recomen daciones, en
trninos de apore de la lwesligacian. He verficade gue se han hecho las
modifcacionss correspondientes a lag choarvarionas indicad as.

Por consiguiente, esfe trzbaja cuents con mi aval para ser presentado en la
defenza publica.

Alpniamente,.

{F
"Dr J. Dffniei Pérez E
r Ged. 11 488-0602

Cod 134

.
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