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RESUMEN

Desde hace varias décadas las enfermedades cronicas no transmisibles han
ocupado las primeras causas de muerte y discapacidad a nivel nacional y mundial, a
Su vez, causan una reduccién importante de la esperanza de vida. Mediante esta
investigacion se quiere demostrar que aumento se presentaria en la esperanza de
vida al disminuir, en diferentes porcentajes, la mortalidad de las principales

enfermedades cronicas en nuestro pais en el afio 2000 y en el 2014.

Objetivo general: determinar la contribucion a la esperanza de vida por
determinadas causas cronicas de mortalidad en adultos de 65 a 99 afios en Costa
Rica en el afio 2000 y 2014.

Metodologia: la informacion recolectada para llevar a cabo la investigacion fue
obtenida, principalmente, de la base de datos del Centro Centroamericano de
Poblacion (CCP-UCR) y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC). Las
principales causas de muerte especificas consideradas fueron el infarto agudo de
miocardio, cancer de estbmago, cancer de préstata, cancer de mama, enfermedades
isquémicas del corazén y enfermedad pulmonar obstructiva crénica, segun los
criterios de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10). Se realiz6 el
calculo de las tasas de mortalidad para las seis causas de muerte especificas para

cada sexo.

Se utilizaron tablas de vida para obtener la modificacion que se presentaria en la

esperanza de vida en las distintas patologias.



Resultados: la tasa de mortalidad mas alta en el sexo masculino fue por la
enfermedad isquémica del corazon, seguida por el infarto agudo de miocardio, para
el afio 2000, en el sexo femenino la tasa de mortalidad mayor fue, de la misma forma
que en el sexo masculino, por la enfermedad isquémica, seguida por el infarto de

miocardio.

La modificacion de mayor aumento en la esperanza de vida de los hombres seria por
las enfermedades isquémicas del corazén en el afio 2000, a los 65 afios, con una
disminucién del 75% en la mortalidad. La modificacion de mayor aumento en la
esperanza de vida de las mujeres seria por las enfermedades isquémicas del
corazon en el afio 2000 a los 65 afios, cuando disminuy6 un 75% la mortalidad, de la

misma forma que en el sexo masculino.

Palabras claves: esperanza de vida, tasa de mortalidad, tabla de vida, Costa Rica.



ABSTRACT

For several decades, chronic noncommunicable diseases have occupied the leading
causes of death and disability nationally and globally, in turn, cause a significant
reduction in life expectancy. Through this research we want to show that the increase
would occur in life expectancy by decreasing, in different percentages, the mortality of

the main chronic diseases in our country in the year 2000 and in 2014.

General objective: To determine the contribution to life expectancy for certain
chronic causes of mortality in adults aged 65 to 99 in Costa Rica in the year 2000 and
2014.

Methodology: the information collected to carry out the research was obtained,
mainly, from the database of the Central American Population Center (CCP-UCR)
and the National Institute of Statistics and Censuses (INEC). The main causes of
specific death considered were acute myocardial infarction, stomach cancer, prostate
cancer, breast cancer, ischemic heart disease and chronic obstructive pulmonary
disease, according to the criteria of the International Classification of Diseases (ICD
10). The calculation of mortality rates for the six causes of death specific to each sex
was made.

Life tables were used to obtain the modification that would be presented in the life

expectancy in the different pathologies

Results: the highest mortality rate in the male sex was due to ischemic heart

disease, followed by acute myocardial infarction, by the year 2000, in the female sex
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the highest mortality rate was, in the same way as in sex male, due to ischemic
disease, followed by myocardial infarction.

The modification with the greatest increase in men's life expectancy would be due to
ischemic heart disease in the year 2000, at 65 years of age, with a 75% decrease in
mortality. The modification of the greatest increase in women's life expectancy would
be due to ischemic heart disease in the year 2000 at age 65, when mortality

decreased by 75%, in the same way as in the male sex.

Keywords: life expectancy, mortality rate, life table, Costa Rica.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud?, las enfermedades crénicas no
transmisibles causan 40 millones de defunciones cada afo, equivalentes a un 70%
de las muertes que se producen en el mundo.

Estas enfermedades se pueden presentar en su mayoria en paises de bajos y
medianos ingresos, debido a que estos paises no tienen una capacidad adecuada

de prevencion y control.

En los dltimos 50 afios® la esperanza media de vida al nacer se ha incrementado
en términos mundiales en 20 afos, pasando entre 1950-1955 y 2002 de 46,5 a
65,2 afos; esto representa, a nivel planetario, un aumento medio de la esperanza

de vida equivalente a cuatro meses por afio durante dicho periodo.

Una de las razones principales para que se presente un aumento de esperanza de
vida es la disminucién del nUmero de muertes. Esto se puede lograr con servicios
de saneamiento y educacion de mejor calidad, incremento de los ingresos y la
adopcién de medidas de salud publica como inmunizacién contra diversas

enfermedades infecciosas, entre otras.

En México, con base en una investigacion realizada®, se dio a conocer que las
enfermedades cronicas no transmisibles son uno de los mayores retos que
enfrenta ese pais en lo referente a su sistema de salud. Durante el periodo 2000-
2013, las tasas mas altas de mortalidad en los adultos mayores se dieron por

diabetes mellitus y la enfermedad isquémica del corazon, seguidas por la
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enfermedad cerebrovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva croénica, las
enfermedades cronicas del higado y las enfermedades hipertensivas, las cuales

representan distintos cambios en la esperanza de vida.

SegUn una investigacion realizada en Cuba, durante el periodo de 1900-2000, el
impacto negativo de la morbilidad por diabetes, asma, cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular sobre la esperanza de vida aumento. La enfermedad
gue mayor impacto negativo causo en la esperanza de vida, en primer lugar, fue la

cardiopatia isquémica y, en segundo lugar, la enfermedad cardiovascular.

En Espafia®, para el periodo de 1999-2007, se determiné la influencia de las
principales causas de muerte en el cambio de la esperanza de vida. La ganancia
en la esperanza de vida por tumores en los varones ha sido de 0,46 afios y 1,83

afnos en las mujeres.

Las enfermedades del sistema circulatorio han presentado una ganancia de 0,82
afos en los hombres y 0,96 afios en las mujeres y, por ultimo, las enfermedades
del sistema respiratorio tienen menor importancia que las dos anteriores, ya que la
ganancia debida a esta causa ha sido de 0,35 afios en hombres y 0,21 afios en las

mujeres.

En Costa Rica, con base en una investigacion realizada acerca del estudio de la
situacion de la persona adulta mayor(G), se determind que la esperanza de vida al
nacer paso de 65 afios en la década de los sesentas a 79,2 afios en el afio 2007.

Este aumento concuerda con la ampliacion de la cobertura de servicios de salud,

15



lo cual provoca una disminucién considerable de la mortalidad y genera que un

namero de personas llegue a sobrevivir hasta edades muy avanzadas.

Para esto, el perfil de salud sobre todo por enfermedades cronicas de larga
evolucion como la diabetes e hipertension, se requiere de una adecuada deteccion
temprana y acciones preventivas, con el fin de que las personas adultas mayores

logren preservar su funcionalidad, capacidad cognitiva y su autonomia.

1.1.2 Delimitacion del problema

La presente investigacion analizard la contribucién que tuvieron las principales
causas crénicas de mortalidad en la esperanza de vida, en Costa Rica, la cual
abarcara una poblacién segun grupo de edad en un rango de 65-99 afios y sexo,

en el periodo del 2000 al 2014.

1.1.3 Justificacion

Mediante esta investigacién se pretende dar a conocer cdmo se modificaria la
esperanza de vida en los adultos mayores si se lograra una disminucion de las
enfermedades crénicas no transmisibles debido a que estas son las principales

causas de muerte a nivel nacional.

La mortalidad en las edades superiores puede depender en gran medida de los
efectos del envejecimiento, pero refleja también, en forma importante, los efectos
acumulados del estilo de vida que han tenido estas personas. En las edades

16



jévenes o intermedias los factores bioldgicos tienen poca influencia y la mortalidad
en la mayoria de los casos se explica por factores no biolégicos, como los

accidentes y la violencia.

Se lograra determinar como a traves de los afios la esperanza de vida ha ido en
aumento debido a muchos aspectos que han logrado el bienestar de la poblacion.
Algunos de los mas importantes incluyen los avances médicos, ya que el hecho de
gue numerosas enfermedades actualmente sean curables hace que la poblacion

continte con una calidad de vida muy aceptable hasta edades muy avanzadas.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢, Cual es la contribucion a la esperanza de vida por determinadas causas cronicas

de mortalidad en adultos de 65-99 afos en Costa Rica del 2000-20147
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general
Determinar la contribucion a la esperanza de vida por determinadas causas

cronicas de mortalidad en adultos de 65 a 99 afios en Costa Rica del 2000 y 2014.

1.3.2. Objetivos especificos

- Obtener las tasas de mortalidad en personas de 65 a 99 afios por las seis
primeras causas de mortalidad especifica para ambos sexos en el periodo
del 2000 y 2014.

- Obtener la esperanza de vida en Costa Rica en personas de 65 a 99 afios
en el periodo del 2000 y 2014.

- ldentificar la contribucion por grupo de edad de la esperanza de vida para
las seis primeras causas de muerte especifica, en ambos sexos, de

personas de 65 a 99 afios, en Costa Rica en el periodo del 2000 y 2014.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

A través de esta investigacion se dieron a conocer las tasas de mortalidad
de las principales causas de muerte durante el periodo de estudio.

Se hizo uso de las tablas de vida para obtener la esperanza de vida de las
diferentes patologias de estudio, lo cual es un implemento fundamental
para la realizacion de futuras investigaciones.

Una de las metas de este trabajo de investigacion es dar a conocer la
importancia de disminuir la mortalidad de las seis principales causas de
muerte que se presentan en Costa Rica en las personas de 65-99 afios y la

modificacion en la esperanza de vida a raiz de esta.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

Escasas investigaciones previas sobre el tema de estudio.

20



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

Durante la edad paleolitica habia varios factores que estaban implicados para que
la poblacidon pudiera llegar hasta edades avanzadas, entre ellos se encontraban
principalmente: la alimentacion, el estilo de vida y las epidemias. Para sobrevivir
los cazadores y recolectores pasaban la mayoria de la vida migrando en busca de
animales para cazar o frutas para recoger, solo los mas fuertes y habiles lograban

sobrevivir la infancia.

En esa época las principales causas de muerte que presentaban eran por los
ataques de los depredadores, accidentes de caza y desastres naturales, las
mujeres tenian mayor mortalidad que los hombres, debido a que muchas

presentaban complicaciones durante el parto.

A partir del siglo XIX se presentd un aumento de la esperanza de vida, debido a la
construccion de alcantarillas y fuentes de agua potable, la reduccion de
infecciones por mayor cambio de costumbres higiénicas y también a un mayor

conocimiento acerca de la transmision de distintas enfermedades.

Cabe recalcar que el siglo XX en América Latina y el Caribe estuvo caracterizado
por su crecimiento poblacional debido a avances médicos y vacunas universales
contra epidemias que para esa época eran muy contagiosas, sin embargo, para el
siglo XXI se dio una disminucién de la fecundidad y aumento de esperanza de
vida, por lo cual se presentd lo que llevo a un mayor envejecimiento de la

poblacion®.
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En las ultimas seis décadas la esperanza de vida en América Latina y el Caribe se
incrementd en 23 afios, pasando de 55,7 afios en 1950-1955 a 74,7 afios en el

quinquenio 2010-2015.

En Costa Rica, en la década de 1920, se present6 el primer avance en la
esperanza de vida®, debido a la implementacién de cambios en la salud publica
del pais como la Creacion de la Subsecretaria de Higiene y Salud Publica en el
afio 1922, la formulacion de la Ley sobre Proteccion de la Salud Publica en 1923,
el control por el estado de los hospitales y casas de salud a partir de 1926, la
campafa antimalarica en 1928 y el inicio de programas de control de la viruela y

epidemias.

Los mayores logros alcanzados se dieron en las décadas de 1940 y 1950, cuando
se presenté un aumento de 16 afios, al pasar de 47 afios en 1940 a 63 afios en
1960. Esto ocurrié por importacion de nueva tecnologia sanitaria, como los
antibioticos y los insecticidas de accion residual que sirvieron para el control de la

malaria y de la tuberculosis y otro tipo de infecciones.
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2.2 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.2.1. Esperanza de vida

La esperanza de vida es una medida que se encarga de expresar el promedio de
afios que se espera gque viva una persona bajo las condiciones de mortalidad del
periodo en que se calcula, es un indicador sintético fundamental para medir el
desarrollo humano de los paises y, de esta manera, caracterizar las condiciones
de vida, de salud, de educacion y de otras dimensiones sociales de un pais o

territorio™?,

Es importante conocer que la esperanza de vida se puede calcular de diferentes

formas, ya sea al nacimiento o por edad.

Esperanza de vida al nacer

Se define como el nimero promedio de afios que un recién nacido se espera que
viva, si en el transcurso de su vida estuviera expuesto a distintas causas de
mortalidad especificas por edad y por sexo prevalentes al momento de su
nacimiento, para un afio especifico, en un determinado pais, territorio o area

geogréafica V.

Esperanza de vida por edad

La esperanza de vida no solamente se puede calcular al nacimiento, que es la que
se utiliza con mayor frecuencia como se mencion0 anteriormente, sino también se

puede calcular a otras edades™?.

Por ejemplo, a la edad de 60 afios, se indica el niumero de afos adicionales que

esperan vivir, en promedio, las personas que alcanzan esa edad.
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Se considera que es una medida hipotética y un buen indicador de salud. Para
obtenerla, se requiere de la elaboracion de una tabla de vida que proporciona la

esperanza de vida a diferentes edades.

Factores gue modifican la esperanza de vida

Segun la OMS™?| |a esperanza de vida se podria ver aumentada en 5 afios si se
lograran disminuir varios factores que afectan la salud de las personas y que
generan alrededor de una cuarta parte de los millones de defunciones que se

presentan en cada afio.

Entre ellos se encuentran la reduccion del consumo de alcohol, de agua insalubre,
la reduccion de los indices de desnutricion infantil, de hipertension arterial, la

mejora del saneamiento y de higiene.

La mayoria de los factores de riesgo son una combinaciéon de factores
medioambientales, comportamentales y fisiolégicos, tales como la contaminacién

del aire, el consumo de tabaco y la mala nutricion.

Cabe recalcar que muchos de estos factores son modificables, por lo cual
reduciéndolos nos podria promover una vida mas sana y, a su vez, generar un

aumento de la esperanza de vida.
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Calculo de la esperanza de vida

Para realizar el calculo de la esperanza de vida se parte de un instrumento que
presenta una serie de tabulaciones en las que se describe la probabilidad de
morir, la tasa de mortalidad y el nimero de supervivientes por edad o grupo de
edad. Este instrumento se denomina tabla de vida™?.

El primer paso para estimar la esperanza de vida es calcular el nUmero total de
afos vividos por la generacion a partir de cierta edad (x). Lo mas frecuente es
gue se calcule desde el nacimiento, es decir, cuando x=0. El promedio se

obtiene simplemente repartiendo ese total de afios vividos a partir de cierta

edad entre la poblacion inicial de dicha edad.

Figura 1. Férmula de la esperanza de vida

Fuente: 4

En la férmula anterior se puede observar que la Tx representa al numero total de

afos vividos desde la edad x y Ix representa los supervivientes en la edad exacta

X. Estos son indispensables para el célculo de la esperanza de vida.
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Evolucion de la esperanza de vida a nivel mundial

Segln la Organizacién Mundial de la Salud®, la esperanza de vida a nivel
mundial tuvo un incremento de 5 afios entre el afio 2000 al 2015, el aumento

mas rapido que ha tenido desde los afios 60.

Esta esperanza de vida puede cambiar dependiendo del lugar de nacimiento,
por ejemplo, en Japdn las mujeres alcanzan una esperanza de vida de 86,8
afos y son quienes presentan la edad mas avanzada y, en el caso de los
hombres, donde viven mas tiempo es en Suiza, con 81,3 afios. La poblacion
que presenta la esperanza de vida mas baja en el mundo para ambos sexos es
Sierra Leona, donde para las mujeres es de 50,8 afios y para los hombres de

49, 3 afos.

Segun el Informe Estadistico Mundial de Salud 2014®®| los paises de ingresos
bajos fueron los que presentaron mayores progresos, con un aumento de
esperanza de vida de 51,2 a 60,2 afios en los hombres y de 54,0 a 63,1 afos

en las mujeres.

De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la Salud®” entre los paises
de bajos ingresos que mayores aumentos presentaron estan Liberia (19,7 afios),
Etiopia (19afios), Maldivas (19 afios), Camboya(18 afios), Rwanda (17 afos) y

Timor-este (16 afos).

Japon es el pais donde mas viven los hombres y las mujeres, en el caso de

estas, como se puede observar en la tabla nUmero uno, presenta la mayor
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esperanza de vida, seguido de Espafa, Suiza y Singapur, lo cual demuestra

que las mujeres tienen una vida mas prolongada que los hombres.

Tabla 1. Paises con la mayor esperanza de vida al nacer en hombres y mujeres,

2012
Hombres Mujeres
Esperanza Esperanza
Orden Pais de vida Orden Pais de vida
1 Islandia 81,2 1 Japon 87,0
2 Suiza 80,7 2 Espana 85,1
3 Australia 80,5 3 Suiza 85,1
4 Israel 802 4 Singapur 85,1
5 Singapur 80,2 5 Italia 85,0
6 Nueva Zelandia 80,2 6 Francia 84,9
7 Italia 80,2 7 Australia 84,6
8 Japoén 80,0 8 Republica de Corea 84,6
9 Suecia 80,0 9 Luxemburgo 84,1
10 Luxemburgo 797 10 Portugal 84,0
Fuente: 1©

Muchos paises, como lo son Japbén y Sierra Leona, presentan varias
diferencias, lo cual conlleva que al ser un pais mas desarrollado que el otro
presente mayor esperanza de vida™®.

En Jap6n una nifia presenta una esperanza de vida de unos 85 afios, mientras
gue una nacida en Sierra Leona va a ser de 36 afios. Esto se explica debido a
gue no presentan las mismas condiciones de calidad de vida.

En Japon esa nifia va a recibir inmunizaciones, una alimentacion adecuada,
cuando sea adulta mayor si contrae enfermedades crénicas tendra buen control

y disposicion del tratamiento, todo lo contrario sucede en Sierra Leona, donde
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no tiene las mismas posibilidades en cuanto a una alimentaciéon adecuada por
lo que presentara el peso inferior al normal y sin acceso a un tratamiento
adecuado si presenta alguna enfermedad, lo cual aumenta su riesgo de muerte

prematura.

Segun datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud®, para el afio 2016, Chile
es el pais de América Latina con mayor esperanza de vida, es el Unico de la

region que por el momento supera los 80 afios de esperanza de vida.

Otros paises de América Latina presentan una esperanza de vida de mas de 75
afos, el segundo lugar lo ocup6 Costa Rica con 79,6 afos, seguido de Cuba
con 79,1 afos, Panama con 77,8 afos, Uruguay con 77 afios, México con 76,7
afios, Argentina con 76,3 afios, Ecuador con 76,2 afios, Peru con 75,5 afos vy,

por ultimo, se encuentra Brasil con 75 afios de esperanza de vida.

Segun datos reportados por la Organizacibn Panamericana de la Salud y la
Organizaciéon Mundial de la Salud®, en América Latina y el Caribe la
esperanza de vida pasé de estar en 29 afios para el afio 1900 a 74 afios en el

2010.

Este aumento en la esperanza de vida, segtn Oscar Sandino®?, consultor en
Informacion Estadistica del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA), puede estar vinculado a varios elementos, ya sea salud, nutricién,

seguridad y educacion.
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Evolucion de la esperanza de vida en Costa Rica

En Costa Rica, en las ultimas décadas, se dio un gran aumento de la
esperanza de vida®?. En el afio 1930 esta era de 42 afios y para el 2002 se
obtuvo una esperanza de vida de 78,5 afios. Este aumento ha producido que
muchos individuos lleguen a la vejez, cuando en el pasado hubieran tenido una
muerte prematura.

Mientras que el afio 1940 solo un 46% de los costarricenses llegaba a alcanzar
los 60 afios, el 90% de los recién nacidos en el 2002 alcanzara esa edad. Al
disminuir la mortalidad un mayor nimero de personas llega a sobrevivir a
edades adultas.

Como se menciond anteriormente la evolucion de la esperanza de vida tuvo
grandes cambios positivos a través de los afios, como se demuestra en la tabla
dos. Si una persona que nacio a principios del siglo XX tenia una esperanza de
vida al nacimiento de 35 afios, ya para el siglo XXI su esperanza de vida era de

77 afios, lo que representa un incremento de 42 afios.
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Tabla 2. Esperanza de vida al nacimiento, Costa Rica, 1900-2000

Esperanza de vida al nacimiento

i Total Aumento
1900 34.70

1910 35.10 0.40
1920 35.10 0.00
1930 4223 713
1940 46.93 4.70
1950 55.59 8.66
1960 62.60 1.01
1970 65.48 288
1980 74.18 8.70
1990 16.70 252
2000 7749 0.79

Fuente: 1?2

Se espera que la esperanza de vida al nacer sea cada vez mayor, que de los
79,9 afos en el 2015 pase a mas de 81 afios en el afio 2025, teniendo en
cuenta que esa esperanza de vida sera mayor en el sexo femenino, como se

puede observar en el grafico 1.



Gréfico 1. Esperanza de vida al nacer en Costa Rica de 2015-2025
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En la tabla 3 se puede demostrar como han ocurrido varios cambios con
respecto a la esperanza de vida en Costa Rica, principalmente en el grupo de
edad de 60 afios. Durante la década de 1900 tenian una probabilidad de vivir
de 12,8 aflos mas, mientras que para el afio 2000 era de 22 afios mas, casi el
doble que en 1900. Este aumento puede deberse a un progreso en salud para
mejorar la calidad de vida de las personas en el pais, tales como avances
tecnolégicos, el uso de farmacos para disminuir complicaciones de muchas
enfermedades, entre otros. Esto es de suma importancia debido a que en otras
décadas no se contaba con estos métodos, que indiscutiblemente provocaron

una esperanza de vida menor.
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Tabla 3. Esperanza de vida a la edad 60 segun sexo, Costa Rica, 1900-2000

Esperanza de vida a la edad 60

Afio Total Hombres Mujeres
1900 1218 12.15 12.20
1910 12.38 12.34 1243
1920 12.37 12.31 1242
1930 14.00 13.83 1417
1940 1412 13.88 14.35
1950 15.27 14.73 15.80
1960 16.78 15.90 17.64
1970 18.46 17.82 19.09
1980 20.79 19.52 2202
1990 21.88 20.35 2339
2000 21.92 2013 2370

Fuente:*?

Con base en los datos reportados por el Ministerio de Salud®”, para el afio
2010 la esperanza de vida al nacer en Costa Rica alcanz6 los 79,1 afios en
general, para la poblacion femenina fue de 81,7 afios y para la poblacion
masculina de 76,5 afios .

Para el afio 2012 la esperanza de vida fue de 79,0 afios a nivel general, en las
mujeres fue de 81,45 y para los hombres de 76,5 afios®®. En comparacién con
el afio 2010 se ha mantenido constante, no se han demostrado grandes

cambios en la esperanza de vida.
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Para el afio 2015 se dio un incremento de la esperanza de vida en 0,67 afos
con respecto al afio 2013, en el que la esperanza de vida fue de 79,23 y ya

para el afio 2015 paso6 a estar a 79,9 afios®.

Es importante reconocer como a lo largo de los afios Costa Rica ha tenido una

mejora en cuanto a su esperanza de vida, debido al incremento del grado de

bienestar en salud, lo que ha provocado la disminucién de varios factores de

riesgo modificables y una mejora en cuanto a servicio de atencion.

Relacién de la esperanza de vida al nacimiento y el producto interno bruto per

capita

Paises que tienen altos valores de producto interno bruto per capita también
tienen un desarrollo econdmico y social mas elevado, muestran mejores
condiciones de calidad de vida para su poblacion con una disminucion del nivel
de mortalidad y una esperanza de vida al nacimiento en aumento. Cuanto mas
elevado sea el ingreso per cépita de un pais, mayor tiende a ser la esperanza
de vida™?.

2.1.2. Mortalidad

SegUn la Organizacién Mundial de la Salud®”, la mortalidad indica el nimero

de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa.

A su vez, la causa de defuncién se define como “la enfermedad o lesion que

desencadend la sucesion de eventos patoldgicos que condujeron directamente



a la muerte, o las circunstancias del accidente o acto de violencia que

produjeron la lesién mortal”.

A nivel mundial, las enfermedades no transmisibles (ENT) constituyen la principal
causa de muerte, pueden provocar mas defunciones que todas las demas causas,
casi el 80% de las muertes por ENT se dan en los paises de ingresos bajos y
medios. Los principales grupos de estas son las enfermedades cardiovasculares,

el cancer, la diabetes y las enfermedades pulmonares crénicas.

Los grupos de edad mas avanzada son los mas afectados por estas
enfermedades, no obstante, datos muestran que 15 millones de todas las muertes

atribuidas a las ENT se producen entre los 30 y los 69 afios de edad @.

Para el afio 2015, como se puede observar en el grafico nimero dos, esas fueron
las principales causas de muerte a nivel mundial segun el orden. Las principales
causas de mortalidad durante los ultimos 15 afios se debieron a la cardiopatia
isquémica y el accidente cerebrovascular, las cuales ocasionaron, para ese mismo

afio, 15 millones de defunciones ©®,

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) gener6 3,2 millones de
defunciones en el afio 2015, mientras que el cancer de pulmon, de traquea y de
bronquios tuvo 1,7 millones de defunciones. Las muertes por diabetes para ese
afo fueron de 1,6 millones y la demencia se convirtid en la séptima causa de

muerte en el mundo para el afio 2015.
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Gréfico 2. Primeras 10 causas de defunciéon en el mundo, 2015
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Se debe tener en cuenta que la mayoria de estas enfermedades, que generan
millones de defunciones a nivel mundial, podrian reducirse de manera significativa
combatiendo los factores de riesgo, con una detecciébn precoz y el uso de
tratamientos adecuados.

Entre los factores de riesgo se encuentran los factores modificables”, como el
consumo de tabaco, que ocasiona alrededor de 7,2 millones de defunciones al

afio, tanto por el consumo directo como por el pasivo.
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Se estima que el tabaquismo causa aproximadamente el 71% de los casos de
cancer de pulmon, el 42% de las enfermedades respiratorias cronicas y alrededor
del 10% de las enfermedades cardiovasculares. El sedentarismo ocasiona 1,6
millones de defunciones, ademas, con la actividad fisica se logra reducir el riesgo
de padecer depresion, enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes y
cancer de mama o colon. El uso nocivo de alcohol produce 2,3 millones de
muertes cada afio, lo que representa alrededor del 3,8% de todas las muertes que
tienen lugar en el mundo. La ingesta elevada de sal produce 4,1 millones de
muertes anuales y es un factor determinante que aumenta el riesgo de padecer

hipertension y enfermedades cardiovasculares.

En segundo lugar estan los factores de riesgo metabdlicos, entre ellos se
encuentran la hipertension, la cual ocasiona aproximadamente 2,6 millones de
muertes al afio y es uno de los factores de riesgo mas importantes para las
enfermedades cardiovasculares.

El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de padecer cardiopatias,
accidentes cerebrovasculares y diabetes. El sobrepeso se presenta, la mayoria de
las veces, en los paises de ingresos medios altos, aunque también se puede
presentar en paises medios bajos. Asimismo, la hiperglucemia y la hiperlipidemia
aumentan el riesgo de las enfermedades no transmisibles.

En México, en los afios 2000-2013®), se realiz6 un estudio que pretendia
identificar cdmo el cambio en la mortalidad por enfermedades cronicas no

transmisibles impactaba en la esperanza de vida de los adultos mayores, debido a
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gue estas enfermedades son la principal causa de incapacidad prematura y son
uno de los principales retos que presenta el sistema de salud en México .

Se determiné que las principales causas de muerte que presentaron los adultos
mayores fueron, en primer lugar, la diabetes mellitus, la cual generé un impacto
negativo en la esperanza de vida, en los hombres una reducciéon de 0,32 afios y
en la mujer de 0,20 afios; en segundo lugar, la enfermedad isquémica del corazén,
que en los hombres presenté una reduccion de 0,120 afios y en las mujeres de
0,037 afos de su esperanza de vida.

En cuanto a la contribucion positiva, la enfermedad cerebrovascular fue la que
mayor ganancia obtuvo, con 0,155 afios en los hombres y 0,184 afios en la mujer,
seguida por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado, con un aumento de

0,11 afos en los hombres y 0,014 afios en las mujeres.

Principales causas de mortalidad en Costa Rica

En Costa Rica se muestra un Sistema de Salud e instituciones que han realizado
mejoras importantes para disminuir las enfermedades y, a su vez, los factores de

riesgo®.

Entre ellas se encuentran el desarrollo de instrumentos juridicos y politicas
relacionados con el servicio de salud, como por ejemplo la Ley para el control del
tabaco, la Politica y Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, el Plan
Nacional para la reduccion del consumo de sal/sodio, el Plan Nacional de
Actividad Fisica y Salud, la Politica institucional de medicamentos esenciales y el

Plan Nacional de prevencion y control del Cancer.
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A nivel nacional se incluyen metas dirigidas especificamente para la reduccion de

la mortalidad prematura en la poblacion de 30 a 69 afios y para el abordaje de las

enfermedades crénicas no transmisibles en el periodo del 2013 al 2021,

Entre las metas se encuentra, en primer lugar, la reduccion del 17% de la

mortalidad prematura de las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,

cancer, enfermedad respiratoria cronica, renal cronica, diabetes e hipertension

arterial. EI 20% del total de muertes que ocurrieron en el afio 2012 fueron por

enfermedades crénicas no transmisibles.

Grafico 3. Distribucién porcentual de muertes prematuras por enfermedades

cronicas no transmisibles, Costa Rica 2012
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En el aflo 2012 las enfermedades cardiovasculares (CIE10 100-152) produjeron
4.117 muertes, lo que representa el 72,85% del total de las muertes para ese afo.
La diabetes mellitus se considera la cuarta causa de muerte prematura y es la
principal causa de consulta dentro del grupo de enfermedades endocrinas vy

metabdlicas, con una tasa de mortalidad de 11 por cada 100.000 habitantes.

Los tipos de cancer que presentaron mayor tasa de mortalidad prematura fueron:
gastrico, mama, cérvix y préstata. Las mujeres presentaron una tasa proporcional
de 67,75% para cancer de cérvix y mama y los hombres una tasa de 17,23% para

cancer de préstata.

La segunda meta es la reduccion relativa del consumo nocivo de alcohol, segin
tendencias y contexto nacional. A nivel centroamericano, Costa Rica se ubica en
el tercer lugar en cuanto a cantidad de consumo de alcohol absoluto por habitante,

con un consumo de 5,5 litros de alcohol puro consumido.

Para el afio 2014 se determind, mediante la encuesta de vigilancia de factores de
riesgo cardiovascular realizada por la Caja Costarricense de Seguro Social®?, que
el consumo de alcohol es mayor en hombres que en las mujeres debido a que los
hombres presentaron una prevalencia general del 44,4% vy las mujeres de un

26,8% Yy el rango de edad que mas consumo obtuvo fue el de 20 a 39 afios .

La meta tres consiste en la reduccién del 7% al 2021 de la prevalencia de
insuficiente actividad fisica, debido a que segun la encuesta nacional sobre
factores de riesgo cardiovascular, el 50,1% de los costarricenses no realizan

ningun tipo de actividad fisica.

40



La meta cuatro consiste en reduccion relativa del 15% de la ingesta diaria
promedio de sal/sodio de la poblacién para el 2021, segun condiciones del pais,
las estrategias por implementar y referencias internacionales. Esto es debido a
que la mayoria de costarricenses consume mas del doble de la sal recomendada,

cuando lo adecuado es el consumo de 5 gramos diarios.

La meta cinco consiste en la reduccion relativa del 12% de la prevalencia de
consumo actual de tabaco en las personas de 15 o mas afos al 2021. De acuerdo
con datos reportados por el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia, la
prevalencia de vida del consumo de tabaco en la poblacion entre los 12 y 70 afios
fue del 24.8%, como se puede observar en la tabla nimero 4. Ademas, si se
compara con afos anteriores se ha demostrado un gran avance en cuanto a la

disminucién del consumo.

El consumo de tabaco se presenta mayor en los hombres que las mujeres, aunque
durante el periodo 1900-2010 se mostré una disminucion significativa en los

hombres al pasar de 48,8% a 30,7%.

Existe la Ley General del Control del Tabaco y sus Efectos Nocivos N° 9028, con

lo cual se pretende controlar el consumo y, a su vez, reducir su prevalencia.
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Tabla 4. Distribucion porcentual de la muestra, segun niveles de prevalencia de

consumo de tabaco por afio, segun sexo. Costa Rica, 1900, 1995, 2001, 2006,

2010
Tipo de prevalencia/ 1990 1995 | 2001 | 2006 2010
sexo
Vida
Hombres 48,8 535 | 411 | 41,0 30,7
Mujeres 18,0 171 18,8 | 215 18,7
Total 334 353 | 300 | 314 248
Ao
Hombres 294 296 | 255 | 232 205
Mujeres 9,2 100 9,2 9.4 10,1
Total 19,3 18,3 | 17,2 | 16,4 15,1
Mes
Hombres 28,6 285 231 | 21.3 18,0
Mujeres 8,8 6,6 8.2 8.1 8.6
Total 18,7 17,5 | 157 | 14,8 13.4

Fuente:GY

La meta seis consiste en la reduccion del aumento relativo de la hipertension
arterial en el pais. La encuesta realizada por la Caja Costarricense del Seguro
Social para el afio 2014 sobre los factores de Riesgo cardiovascular, obtuvo una
prevalencia general de 31,2% de hipertension diagnosticada y de 5,0% en la no

diagnosticada.

La meta siete consiste en reducir el aumento relativo en la prevalencia de diabetes
y detener el aumento relativo de obesidad en la poblacion. Se dio a conocer para
el afio 2014 que la prevalencia de diabetes no diagnosticada fue de un total de

2,8% y la diagnosticada del 10,0 %.
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En el afio 2011 la Caja Costarricense de Seguro Social y el Instituto Costarricense
de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud iniciaron un Programa de
Intervencion Nutricional de Enfermedades Cronicas (PINEC), el cual se basa en
un modelo educativo que pretende intervenir de manera nutricional a los pacientes

para que mejoren su calidad de vida, con énfasis en pacientes diabéticos.

En relacion con la obesidad esta es consecuencia de varios factores como los
habitos alimentarios inadecuados, bajo consumo de frutas y vegetales,
sedentarismo, estilo de vida poco saludable y pobreza. En el afio 2014, con base
en datos reportados por la Caja Costarricense de Seguro Social demostré que la

prevalencia en cuanto a sobrepeso y obesidad fue de 36,8% y 29,4%.

La meta ocho consiste en la farmacoterapia para prevenir los infartos de miocardio
y los accidentes cerebrovasculares. Esta consiste en que al menos el 50% de las
personas mayores de 40 afios que tienen un riesgo cardiovascular igual o superior
al 30%, reciban medicamentos y atencion farmaceéutica para prevenir los infartos y

los accidentes cerebrovasculares.

En Costa Rica, para el afio 2000%?, los cinco principales grupos de causas de
muerte representaban alrededor del 81,0% del total de las muertes registradas y
para el afio 2011 estos grupos representaron un 79,8%. Durante estos periodos
los grupos de causas de muerte han sido los mismos, sin embargo, lo que se ha
ido modificando es el porcentaje, debido a que en algunos fueron en aumento y

otros mas hien en disminucion.
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causas CIE-10. 2000 y 2011. (Porcentaje del total de muertes)

2000 2011
Causa Porcentaje Causa Porcentaje
Enfermedades del  siftema| 44,  |Enfermedades del sistema o9,
circulatorio (100-199) ' circulatorio (100-199) '
Tumores (neoplasias) (C00-D48) 207 | Tumores (neoplasias) (C00-D48) 237
Causas extemas de morbiidad y | 494 | Causas extemas de morbilidad y | 445
mortalidad (V01-Y98) ' mortalidad (V01-Y98) '
Enfermedades  del  sitema| .5,  |Enfermedades del sistema 81
respiratorio (J00-J99) ' respiratorio (J00-J99) ’
Enfermedades  del  sistema 68 Enfermedades  del  sistema 73
digestivo (K00-K93) ' digestivo (K00-K93) '

Tabla 5. Costa Rica: Primeros cinco grupos de causas de muerte segun grupos de

Fuente :®?

Como se puede observar en la tabla nimero seis, en Costa Rica la principal causa
de muerte entre la poblacion general tanto para hombres como en mujeres es el
infarto agudo al miocardio, que generé un total de 909 defunciones en el afio 1990
y 1633 defunciones para el afio 2010©¥, asimismo, provocé un aumento de 724
defunciones de una década a otra, debido al incremento de varios factores de

riesgo que en su mayoria son modificables y generan una mayor prevalencia de

esta enfermedad.
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Tabla 6. Total de defunciones por sexo, segun afio y causa. 1990, 2010

Total Hombres Mujeres

1390 11359 b 528 4 531
410 - Infarta aqudo al mincardia 909 551 158
i . . L .
41 [Hr.?s formas de la enfermedad isquémica cronica 699 176 173
del carazdn
151 - Tumaor maligno del estomaga 552 385 1h3
496 - Dbstruccin crdnica de las visa respiratorias na
~ T Sarespl 414 211 203
clasificadas en ofra parfe
436 -E
nfermedad cerebrovascular aquda pero mal 34 163 g2
definida
[tras causas B 440 4 838 3602
2010 13077 10909 B 168
21 - Infarto agudo al miocardio | b33 340 bd3
44 - ti
134 .Ll'ras. enfermedades pulmonares obstructivas 191 475 365
cronicas
£5 - Enfermedad isguémica crnica del corazin {32 409 1é3
L1E - Tumor maligno del estimago b14 i&] LY
11 - Enfermedad cardiaca hipertensiva 4&7 191 27k
[tras causas 14 B40 LT EAL

Fuente: &

Para el afio 2011®% se registraron un total 11.554 defunciones en las personas de
65 afios y mas, cuyas principales causas de defuncién fueron el infarto agudo al
miocardio, las cuales causaron un total de 1.023 defunciones; en segundo lugar, la
enfermedad isquémica crénica del corazén, con un total de 391 defunciones; el
tumor maligno de estbmago con 388 y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
con infeccion aguda de las vias respiratorias inferiores, con un total de 359

defunciones.
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Para el afio 2014, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos®, las
principales causas de muerte en Costa Rica fueron el infarto agudo al miocardio,
el cual genero para ese afio 1.536 defunciones y, en segundo lugar de frecuencia,
el tumor maligno de estbmago en parte no especificada, con 607 defunciones; otra
de las causas de muerte que sobresale es la enfermedad ateroesclerotica, la cual
causa 532 defunciones y, en cuarto lugar, la enfermedad isquémica cronica del

corazon, con 477 defunciones.

Generalidades de las enfermedades crdénicas no transmisibles

Las enfermedades cronicas no transmisibles constituyen las principales causas de
muerte y representan uno de los principales retos que enfrenta el sistema de
Salud a nivel nacional, estas enfermedades pueden afectar a todos los grupos de
edad, no obstante, se suelen presentar en mayor frecuencia en los grupos de

edad mas avanzada.

Entre los principales tipos que ocasionan la mayoria de las muertes se encuentran

las enfermedades cardiovasculares, cancer y las enfermedades respiratorias.
e Enfermedades cardiovasculares

Segln datos de la Organizacién Mundial de Salud (OMS)®®, las enfermedades

cardiovasculares se consideran la principal causa de muerte en el mundo.

Estas se clasifican en: hipertension arterial, cardiopatia coronaria, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca,

cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita y miocardiopatias.
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Tanto la enfermedad isquémica de coraz6n como los accidentes vasculares
cerebrales (AVC) se deben a obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia
el corazon o el cerebro. La causa més frecuente es la formacion de depdsitos de

grasa en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan el corazén o el cerebro.

Factores de riesgo

Varios factores de riesgo han sido involucrados para generar una enfermedad
cardiovascular, entre los mas importantes se encuentran una dieta inadecuada,

inactividad fisica, consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol.

Es de suma importancia debido a que estos factores de riesgo pueden manifestar
efectos en las personas en forma de hipertension arterial, hiperglucemia,

hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad.

Sintomas de cardiopatia y accidente cerebrovascular

Entre los principales sintomas de la cardiopatia isquémica se encuentran:

v Dolor en el pecho.
v" Dolor en el hombro o brazo.
v" Dolor de mandibula.

v Dificultad para respirar, nauseas o vomitos.

Entre los sintomas mas comunes de un accidente cerebrovascular se encuentran:

v' Pérdida subita, generalmente unilateral de la fuerza muscular en brazos,
piernas o cara.

v" Dificultad para hablar o comprender lo que se le dice.
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v Dificultad para caminar, perdida de equilibrio o coordinacion.

e Céncer de préstata

El cancer de prostata se puede generar por la acumulacién de alteraciones
genéticas que conllevan a una proliferacion celular, la cual produce metéstasis y

proliferacion a distancia. La mayoria son de tipo adenocarcinomas®”.

Hay varios factores que aumentan el riesgo, entre ellos se encuentran la obesidad,
debido a que se ha asociado con el cancer de pristata agresivo, lo que se explica
por los cambios hormonales. Los varones de mayor edad tienen un mayor riesgo,
en cambio es raro detectarlo antes de los 40 afos. El riesgo es de 2 a 3 veces

mayor en hombres que tengan antecedentes con un familiar de primer grado.

El tacto rectal, la concentracion de antigeno prostético y el ultrasonido transrectal,
son meétodos necesarios para el diagnéstico, pero la biopsia es el método

fundamental.

Los tumores prostaticos son detectados por el tacto rectal cuando presenten un
diametro mayor a 0,2 cm, estos se ubican en su mayoria en la zona periférica. Se
debe tener precaucién en pacientes que presenten un antigeno prostéatico
especifico entre 4ng/ml y 10ng/ml,y tener en cuenta que el antigeno prostético
especifico no solo se presenta en pacientes con cancer, también en otras
patologias se puede elevar, como es el caso de la hiperplasia prostatica benigna,

prostatitis, eyaculacion e infarto prostatico.
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La estatificacion se utiliza para determinar el estadio el TNM, en el cual la T se
utiliza para describir el tamafio y la ubicacion del tumor, la N corresponde a la
abreviatura de ganglios linfaticos y la M determina si el cancer de prostata se

diseminé a otras partes del cuerpo.

Tabla 7. Clasificacion TNM para determinar el estadio del cancer de préstata

Tumor Primario (T) Ganglios Linfaticos (N) Metastasis a Distancia (M)
Tx: No se puede evaluar | Nx: No se puede valorar | M0: No hay metastasis
el tumor primario. los ganglios regionales. | a distancia.

TO: No hay signos de NO: No hay metistasis | M1: Presencia de
tumor. en los ganglios metdstasis a distancia.

T1: Tumor subclinico regionales.

que no es evidente por | NI: Metastasis a
tacto ni por estudios de | ganglios regionales.
Imagenes.

T2: Tumor limitado a la
prostata.

T3: Tumor se extiende
a través de la capsula
prostatica.

T4: Tumor invade
tejidos advacentes.

Fuente:®"

La puntuacion de Gleason es el sistema mas frecuente de determinacion de los
grados del cancer de préstata, se asignan cinco categorias en el cual el 1 es bien
diferenciado y el 5 es pobremente diferenciado, se asigna un valor al patron de

mayor predominancia y al segundo se suman ambos valores que dan un indice
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gue puede ir de 2 a 10, cuando la puntuacion es mayor a 7 se considera de peor

pronostico.
e Cancer de mama

El cancer de mama es el mas frecuente en mujeres de todo el mundo y afectan en
su mayorfa las mujeres mayores de 35 afios®®. Entre los principales factores de
riesgo se encuentran la menarca temprana, nuliparidad, la menopausia tardia y

también puede existir riesgo a nivel hereditario.

Las mujeres que presentan mutaciones en el gen BRCAL tienen un 90% de riesgo
de tener cancer de mama y existe un riesgo de presentar cAncer de ovario en un

40%. Para el gen BRCAZ2 el riesgo es de 85% y para cancer de ovario un 20%.

Hay varias sefiales de advertencia, entre ellas el enrojecimiento o descamacion de
la piel, secrecion del pezén, cambio en el tamafio o la forma de la mama, dolor,

hundimiento del pezén, entre otros.

Se puede desarrollar metastasis en un 60%, los lugares mas frecuentes son el

hueso, pulmén, pleura, tejidos blandos y higado.

Los tipos histologicos més frecuentes del cancer de mama son carcinoma lobular
in situ, carcinoma ductal in situ, carcinoma ductal infiltrantes y carcinoma lobular

infiltrante.
e Cancer gastrico

Este tipo de cancer se considera el tumor mas frecuente de los tumores

gastrointestinales®®. Aproximadamente el 95% de los canceres gastricos
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corresponden a adenocarcinomas y el 5% restante se puede asociar a linfomas,

sarcomas, tumores carcinoides.

Entre los mayores riesgos para llegar a desarrollar un cancer gastrico se
encuentran los pacientes ancianos, pacientes con gastritis atréfica o anemia

perniciosa, la poliposis adenomatosa familiar, entre otros.

La infeccion por H. pylori esta fuertemente asociada con la iniciacion y promocion

de carcinoma del cuerpo y antro gastrico.

En los estadios tempranos del cancer gastrico se encuentran los principales

sintomas como la indigestidn, nauseas, pérdida del apetito y acidez estomacal.

Para el diagnostico se pueden realizar estudios como el hemograma para el
hallazgo de anemia, sangre oculta en heces, endoscopia, series gastroduodenales

con bario, TAC y el gold estandar, que es por medio de la biopsia.

e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Esta enfermedad se caracteriza por una limitacion al flujo aéreo, que se asocia a
una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a particulas nocivas y gases,

ademas, no es totalmente reversible®?,

Hay otros métodos diagndsticos, entre ellos se encuentran la historia clinica para
ver si el paciente tuvo exposicion a factores de riesgo como el fumado, humo de
lefia, enfermedades previas como asma, alergia, sinusitis, bronquiectasias,
tuberculosis, también tener historia familiar de EPOC u otras enfermedades

respiratorias cronicas.
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El examen fisico de estos pacientes puede presentar algunos signos fisicos entre
ellos taquipnea, cianosis central, aplanamiento de los hemidiafragmas, presencia

de sibilancias, reduccion del murmullo vesicular, entre otros.

La espirometria es el estandar de oro para el diagnostico de esta enfermedad,
debe realizarse en individuos que tienen tos cronica y expectoracién, aunque no
presenten disnea, la presencia de un VEF1 post broncodilatador menor al 80% en
combinacion con un indice VEF1/CVF menor de 70% confirma la presencia de
limitacion al flujo aéreo. En la tabla 8 se puede observar la clasificacion de la

gravedad de esta enfermedad.
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Tabla 8. Clasificacion de la gravedad de EPOC

_Estzldio

Caracteristicas

(: En ricsgo

I. EPOC leve

II. EPOC moderado

I1. EPOC severo

Espirometria normal
Sintomas créonicos: tos,
expectoracion

VEF1/CVFEF < T0)%
VEF = 80% predicho
Con 0 sin sintomas ¢ronicos

VEFI/CVE < 70%

[T A, 50% < VEF1 < 80%
[1 B. 30% < VEFI| < 50%
Con o sin sintomas ¢crdnicos

VEFI/CVFE < 70%

VEF] < 30% predicho,

o presencia de insuficiencia
respiratoria

(pO2 < 60 mm Hg + pCO2
> 350 mm Hg) o

signos clinicos de 1.C.C. derecha

Fuente: “?
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

La presente investigacion tendra un enfoque cuantitativo debido a que se requiere
analizar por medio de métodos estadisticos los resultados obtenidos de las
modificaciones con base en la esperanza de vida de las principales causas de
mortalidad en Costa Rica.

Segun el libro de Hernandez Sampieri?, se define un enfoque cuantitativo como
la recoleccion de datos para probar hipétesis con base en la medicion numérica y
el andlisis estadistico, con el fin establecer pautas de comportamiento y probar

teorias.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo descriptivo debido a que se describen hechos conforme
van siendo observados, no enfocados en una relacion de causa y efecto. Pretende
medir y, a su vez, recoger informacion de manera independiente o conjunta sobre
los conceptos o las variables a las que se refieren, en este caso, determinar las
modificaciones que se pueden presentar en la esperanza de vida con base en las

principales causas de muerte en Costa Rica.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1. Area de estudio

En esta investigacion la unidad de analisis va a ser una poblacion de ambos sexos
y en un rango de edad de 65- 99 afios en el area de Costa Rica, para determinar
la contribucion a la esperanza de vida por la modificacion de las principales
causas cronicas de mortalidad, tomando en cuenta el tiempo de la investigacion
del 2000y 2014.

Fuentes de informacion primariay secundaria

- Fuente de informacion primaria: por las caracteristicas de esta

investigacion no se utilizan fuentes primarias.

- Fuente de informacion secundaria: base de datos del Instituto Nacional
Estadistico Censos, Centro Centroamericano de Poblacién e Instituto de
Métricas en Salud, ademas, la utilizacion de libros, articulos y trabajos de

investigacion.

3.3.2 Poblacion
El estudio se realiza con la poblacion costarricense de 65-99 afios, fallecida entre

el 2000 y 2014.

3.3.3 Muestra

Debido a las caracteristicas de esta investigacion no se requiere muestra.
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3.3.4 Criterios de inclusion y exclusién

= Criterios de inclusion:

- Mortalidad en los afios 2000 y 2014.

- Area de Costa Rica.

- Ambos sexos.

= Criterios de exclusion :

- Muertes no registradas.
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3.4 DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion presenta un disefio de estudio de tipo observacional,
debido a que no se manipulan deliberadamente las variables, sino que se
observan situaciones ya existentes tal como se dan en su contexto natural para
analizarlos; es de tipo transversal, pues se recolectaran datos en un tiempo unico
y no hay continuidad en el eje del tiempo y ecoldgico, porque se analizara una

poblacién como unidad de estudio y no individuos por separado.
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3.5 METODOLOGIA

En esta investigacion se consideraron las principales causas de muerte ocurridas
durante los afios 2000 y 2014 en adultos costarricenses con un rango de edad de

65 a 99 anos.

La informacion recolectada para llevar a cabo la investigacion fue obtenida
principalmente mediante la base de datos del Centro Centroamericano de

Poblacién (CCP-UCR) y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC).

Las principales causas de muerte especificas consideradas fueron el infarto agudo
de miocardio, cancer de estdmago, cancer de préstata, cancer de mama,
enfermedades isquémicas del corazén y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Estas se seleccionaron porque han sido las principales enfermedades que
presentaron mayor aumento en personas de avanzada edad y, ademas, son un

serio problema de salud por su elevada prevalencia.

Los principales cédigos de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10)
fueron: para la enfermedad isquémica del corazon el 120, 121, 122, 123, 124, 125;
para el infarto agudo de miocardio del 121 al 123, el cancer de estdbmago esta
representado por el C16, el cancer de prostata C61, el cancer de mama C50 y, por

altimo, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica el J40, J41, J42, J43 y J44.
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Se realiz6 el célculo de las tasas de mortalidad para las seis causas de muerte
especificas, en el cual se utilizé la poblacién para cada afio estudiado y el nUmero

de defunciones para cada patologia.
El calculo de las tasas de mortalidad se realiz6 con la siguiente formula:

Numero de defunciones por causa especifica
f 4 pecifica . 0.000

Poblacion para ese periodo

El célculo de las tasas de mortalidad segun sexo se realizdé con la siguiente

formula:

Numero de defunciones segun sexo por causa especifica 10.000
* 10.

Poblacién segun sexo para ese periodo

Se obtuvo la esperanza de vida en Costa Rica a la edad de 65 a 99 afios en los
afios 2000 y 2014 para ambos sexos. Estos datos fueron extraidos del Instituto

Nacional de Estadistica y Censos.

Para obtener el valor de la esperanza de vida en las distintas patologias en
estudio se utilizé una tabla vida que tiene una serie de parametros, entre ellos se
encuentran:

- Dx: numero absoluto de individuos muertos en la edad x.

- gx: mortalidad especifica por edades.
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- dx: proporcién de la cohorte original que muere durante la edad x.
También se lo puede definir como ndmero estandarizado de muertes
durante la edad x o numero relativo de muertes durante la edad x.

- X: edad

- Nx: poblacion en edad x.

- Lx: esta funcién corresponde al tiempo que vive toda la generacion
entre las edades “X” y “X+1” o entre las edades “X” y “x+n”.

- Ix: representa el nUmero de personas de la generacion inicial que

llegaron con vida a la edad exacta “x”.

- Tx: total afios vividos desde edad x en adelante.

Para ver cuanto hay de aumento en la esperanza de vida al disminuir de manera
el 25%, 50% y 75% de la mortalidad para cada patologia en una poblacién
hipotética, en primer lugar se debe obtener la esperanza de vida en la que se
haran los cambios y para ello se coloca en la tabla de vida el nimero de
defunciones por cada enfermedad para el afio correspondiente y el total de

poblacion para el mismo afio.

Se deben multiplicar las defunciones totales, en este caso al 25% por 0,75, al
50% por 0,5y al 75% por 0,25, el resultado dado por cada porcentaje se ingresa

en la tabla de vida y se obtiene la esperanza de vida.

Luego del resultado obtenido, se debe ver la diferencia al restar la esperanza de
vida dada del 25%, 50% y 75% con la esperanza de vida inicial de la patologia

estudiada.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Especifico Variable Definicion conceptual Dimensién Instrumento
i { Tasas de mortalidad Datos del Instituto
Obtener las tasas de | T55as de Indica el numero de
_ , y inf do d Nacional Estadistico
mortalidad en personas | mortalidad | d€funciones de una poblacion para intarto agudo de

de 65 a 99 afos por las
seis primeras causas de
mortalidad especifica
para ambos sexos en

Costa Rica en el periodo

del 2000 al 2014.

por cada mil habitantes.

miocardio, cancer de
estbmago, cancer de
préstata, cancer de
mama , enfermedad
isquémica del corazén
y enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica en personas

de 65 afios y mas en

Censos, Centro
Centroamericano de
Poblacion y Instituto

de Métricas en Salud.
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Costa Rica del 2000 al

2014.

Obtener la esperanza de
vida en Costa Rica de los
65 a los 99 afnos en el

periodo del 2000 al 2014

Esperanza

de vida

Numero promedio de afios que
se espera viviria un recién
nacido, si en el transcurso de su
vida estuviera expuesto a las
tasas de mortalidad especificas
por edad y por sexo prevalentes
al momento de su nacimiento,
para un afio especifico, en un
determinado pais, territorio o

area geografica.

De los 65 a 99 afos en
Costa Rica en el
periodo del 2000 al

2014.

Datos del Instituto
Nacional Estadistico
Censos, Centro
Centroamericano de
Poblacién y Instituto

de Métricas en Salud.
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Identificar la contribucion
por grupo de edad de
esperanza de vida para
las 6 primeras causas de
muerte especificas, en
ambos sSexos de
personas de 65 a 99
afos en Costa Rica en el

periodo del 2000 y 2014.

Edad

Contribucion

ala

esperanza

de vida.

Tiempo que una persona ha
vivido, contado desde que

nacio.

Porcentaje en que se disminuye
la mortalidad para contribuir en
la modificacién a la esperanza

de vida.

De los 65 a 99 afios en

Costa Rica del afio

2000 al 2014.

25%

50%

75%

Datos del Instituto
Nacional Estadistico
Censos, Centro
Centroamericano de
Poblacion y Instituto

de Métricas en Salud.

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1. GENERALIDADES

Gréfico 4. Tasas generales de mortalidad en las seis principales causas

especificas de muerte, segun grupo etario, en Costa Rica, durante los afios 2000

y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC.

En el grafico anterior se pueden observar que de las tasas generales de

mortalidad para las seis principales causas de muerte, la enfermedad que

presentd la mayor tasa de mortalidad en el afio 2000 fue la enfermedad isquémica

del corazén, con una tasa de 84,64 por 10.000 habitantes. La patologia con

menor tasa general de mortalidad en el afio 2000 fue el cAncer de mama, con una

tasa de 3,29 por 10.000 habitantes.

67



Gréafico 5. Tasas de mortalidad en las seis principales causas especificas de
muerte, segun grupo etario, en Costa Rica, sexo masculino, durante los afios 2000

y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC.

Como se observa en el grafico numero cinco, la tasa de mortalidad que mayor
impacto tuvo en el afio 2000 en el sexo masculino fue la enfermedad isquémica
del corazoén, con 103,09 por 10.000 habitantes y para el afio 2014 una tasa de
79,96 por 10.000 habitantes, seguida por el IAM, que presenté una tasa para el
afio 2000 de 69,1 por 10.000 habitantes y para el afio 2014 una tasa de 43,33 por

10.000 habitantes.
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Gréafico 6. Tasas de mortalidad en las seis principales causas especificas de

muerte ,segun grupo etario, en Costa Rica, sexo femenino, durante los afios 2000

y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC.

Como se observa en el grafico nimero seis, la tasa de mortalidad que mayor

impacto tuvo en el afio 2000 en el sexo femenino fue la enfermedad isquémica del

corazén, con 68,2 por 10.000 habitantes, seguida por el IAM, para el mismo afio,

con una tasa de 42,47 por 10.000 habitantes. La tasa mas baja se presentd en ese

mismo afio para el cancer de mama, con un tasa de 6,22 por cada 10.000

habitantes.
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Tabla 9. Tasas de mortalidad en las seis principales causas de muerte especifica, segun

grupo etario, en Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)

Edad Afio Tasas de mortalidad
EIC Caestomago | Ca prostata Ca mama EPOC IAM
65-69 2000 34,12 8,95 3,12 0,71 8,53 26,87
2014 24,17 6,0 3,21 2,87 2,53 14,70
2000 52,91 15,98 8,34 2,66 17,22 36,75
70-74 2014 42,92 8,93 5,17 3,52 7,88 23,99
2000 87,07 21,63 14,42 5,34 36,05 58,76
75-79 2014 61,76 15,52 12,58 6,20 22,55 32,51
2000 143,82 30,94 22,66 4,35 57,52 94,13
80-84 2014 113,07 17,17 20,84 5,39 39,00 53,22
2000 220,58 4411 41,17 9,55 111,02 125
85-89 2014 179,58 30,71 35,83 9,81 85,31 81,47
2000 426,20 38,44 56,82 8,35 167,14 225,63
90y
mas 2014 318,67 26,06 46,24 13,45 156,39 157,23
2000 84,64 18,77 12,82 3,29 32,66 55,02
Total 2014 67,22 12,18 11,24 4,78 22,89 34,40

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC.

En la tabla anterior se muestran las diferentes tasas de mortalidad para las principales

causas de muerte en Costa Rica, para un mejor entendimiento de los graficos que se

muestran mas adelante.
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Gréafico 7. Tasas de mortalidad de la EIC, segun grupo etario, en Costa Rica,

durante los afios 2000y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC.

En el grafico nimero siete se representan las tasas de mortalidad por Enfermedad
isquémica del corazén, con base en el rango de edad de 65 a 99 afios. En este se
demostré que la mayor tasa de mortalidad para el afio 2000 fue a la edad de 90
afios y mas, con 426,2 y, para el afio 2014, de la misma manera, se presentd en

ese mismo rango de edad con una tasa de 318,67 por 10.000 habitantes.
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Gréfico 8. Tasas de mortalidad del cancer de estbmago, segun grupo etario, en

Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC

En el gréfico anterior se puede demostrar que el rango de edad con mayor tasa de
mortalidad en el afio 2000 para el cancer de estdmago fue a la edad de 85 a 89
afnos, con una tasa de 44,11 por 10.000 habitantes; de igual manera, para el afio
2014 este rango de edad fue el que tuvo la mayor tasa de mortalidad con un total

de 30,71 por 10.000 habitantes.
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Gréfico 9. Tasas de mortalidad del cancer de préstata, segun grupo etario, en

Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC

Como se puede demostrar en el grafico anterior, el rango de edad con mayor tasa
de mortalidad para el cancer de prostata fue en la edad de 90 y mas, tanto para el
afio 2000 como para el afio 2014. En el primero fue de 56,82 por 10.000

habitantes y en el 2014 fue de 46,24 por 10.000 habitantes.
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Gréfico 10. Tasas de mortalidad del cancer de mama, segun grupo etario, en

Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC

En el grafico anterior se puede demostrar que la tasa de mortalidad para el cancer
de mama se dio con mayor aumento en el rango de edad de 85 a 89 afios en el
afio 2000 con una tasa de 9,55 por 10.000 habitantes. Distinto al afio 2014, en el
cual el rango de edad con mayor tasa de mortalidad fue de 90 afios y con una tasa

de 13,45 por 10.000 habitantes.
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Gréfico 11. Tasas de mortalidad de EPOC, segun grupo etario, en Costa Rica,

durante los afios 2000 y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC

En el grafico anterior se observa que para la enfermedad obstructiva crénica el
rango de edad con mayor tasa de mortalidad fue el de 90 afios y mas, con una
tasa de 167,14 por 10.000 habitantes. El mismo rango de edad se present6 en el

afio 2014 con una tasa de 156,39 por 10.000 habitantes.
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Grafico 12. Tasas de mortalidad de IAM, segun grupo etario, en Costa Rica,

durante los afios 2000 y 2014 (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC

En el grafico anterior se puede demostrar que la tasa de mortalidad para el infarto
agudo de miocardio se dio con mayor aumento en el rango de edad de 90 y mas
en el afio 2000, con una tasa de 225,63 por 10.000 habitantes. EI mismo rango de
edad se presentd para el afio 2014, con una tasa de mortalidad de 157,23 por

10.000 habitantes.
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Gréfico 13. Esperanza de vida en Costa Rica, segun grupo etario, sexo

masculino, en los afios 2000 y 2014
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC

Se puede observar en el grafico anterior que la esperanza de vida durante los
afnos 2000 y 2014, en el sexo masculino, ha mostrado un aumento, sin embargo,
el incremento no es muy significativo. Cabe recalcar que en estos dos afios, en el

grupo de 99 afnos, la esperanza de vida es la misma.
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Gréfico 14. Esperanza de vida en Costa Rica, segun grupo etario, sexo femenino,

en los afios 2000 y 2014
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC

En el grafico anterior se puede observar la esperanza de vida durante los afios
2000 y 2014 en el sexo femenino, en el cual se ha demostrado un aumento en la
esperanza de vida durante este periodo, sin embargo, el incremento no ha sido
significativo. Asimismo, las mujeres han presentado una esperanza de vida

superior que el hombre.
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Tabla 10. Modificaciones en la esperanza de vida en las principales causas de muerte, segun grupo etario, sexo

masculino. en Costa Rica. durante los afios 2000 v 2014
Edad | Afio | Esperanza de vida segln Modificaciones en la esperanza de vida al disminuir la mortalidad en el sexo masculino
tablas de vida
EIC Cade Ca’de EIC Ca de estbmago Ca de prostata
est prés
25% 50% 75% 25% 50% 75% 25% 50% 75%
65 2000 | 285 | 34,2 33,5 30,0(11,5) | 31,8(13,3) | 33,7(15,2) | 34,6(10,4) 35,1(10,9) 35,5(11,3) 34,1(10,6) | 34,7(11,2) | 35,3(11,8)
2014 1 5 34,7 33,8 31,3(11,3) | 32,7(12,7) | 34,3(14,3) | 35,0(10,3) 35,4(10,7) 35,7(11) 34,3(10,5) | 34,9(11,1) | 35,4(11,6)
70 2000 | 241 | 294 28,6 25,5(11,4) | 27,1(13) 28,9(14,7) | 29,8(10,4) 30,2(10,8) 30,6(11,2) 29,1(10,5) | 29,7(11,1) | 30,4(11,8)
2014 | 255 | 29,9 28,9 26,7(11,2) | 28,0(12,5) | 29,4(13,9) | 30,1(10,2) 30,4(10,5) 30,7(10,8) 29,4(10,5) | 29,9(11) 30,5(11,6)
75 2000 | 198 | 24,7 23,8 21,1(11,3) | 22,5(12,7) | 24,2(14,4) | 25(10,3) 25,3(10,6) 25,7(11) 24,3(10,5) | 24,8(11) 25,4(11,6)
2014 | 21,2 | 251 24,1 22,2(11,0) | 23,3(12,1) | 24,6(13,4) | 25,3(10,2) 25,5(10,4) 25,8(10,7) 24,5(10,4) | 25(10,9) 25,5(11,4)
80 2000 | 159 | 19,9 19,2 16,9(11) 18,1(12,2) | 19,5(13,6) | 20,2(10,3) 20,5(10,6) 20,7(10,8) 19,6(10,4) | 20(10,8) 20,5(11,3)
2014 | 17 20,3 19,4 17,9(10,9) | 18,8(11,8) | 19,9(12,9) | 20,5(10,2) 20,6(10,3) 20,8(10,5) 19,8(10,4) | 20,2(10,8) | 20,6(11,2)
85 2000 | 121 | 153 14,6 12,910,8) | 13,8(11,7) | 14,912,8) | 15,5(10,2) 15,6(10,3) 15,8(10,5) 14,9(10,3) | 15,3(10,7) | 15,6(11)
2014 | 13,1 | 155 14,8 13,710,6) | 14,4(11,3) | 15,2(12,1) | 15,6(10,1) 15,8(10,3) 15,9(10,4) 15,1(10,3) | 15,4(10,6) | 15,7(10,9)
90 2000 | g6 | 10,6 10,2 9,1(10,5) | 9,7(11,1) | 10,3(11,7) | 10,7(10,1) 10,8(10,2) 10,9(10,3) 10,4(10,2) | 10,6(10,4) | 10,8(10,6)
2014 | 9,2 | 10,8 10,3 9,6(10,4) | 10,0(10,8) | 10,5(11,3) | 10,9(10,1) 10,9(10,1) 10,9(10,1) 10,5(10,2) | 10,7(10,4) | 10,8(10,5)
95 2000
52 |59 5,6 54(10,2) | 56(10,4) | 58(10,6) | 59 5,9 6(10,1) 5,7(10,1) | 5,8(10,2) | 5,9(10,3)
2014
53 |6 5,8 55(10,2) | 57(10,4) | 58(10,5) | 6 6 6 5,8 59(10,1) | 5,9(10,1)
99 2000 |19 |2 2 1,9 1,9 2(10,1) 2 2 2 2 2 2
2014 |19 |2 2 2(10,1) 2(10,1) 2(10,1) 2 2 2 2 2 2
Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC

79



Se adjunto la tabla anterior en la que se puede observar cuales fueron los resultados al disminuir la mortalidad en un 25%,
50% y 75% de la enfermedad isquémica del corazén, cancer de estbmago y cancer de préstata en los hombres de 65-99
afos, con el fin de demostrar qué modificacion se presentaria en la esperanza de vida, como se puede mostrar en los

graficos que se presentan mas adelante.
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Figura 2. Modificacion en la esperanza de vida por Enfermedad isquémica del corazon, segun grupo etario, sexo

masculino, en Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014

A. 2000 B. 2014

6,0 5,0
3 S 45
s 5,0 S
o o 40
< 4,0 s 35
N N
§ g 3,0
o 301 © 25 -
o 3 20 -
() 2,0 - (o))
° S 1,5 -
c [
2 1,0 - © 10 -
& @
O 8 057
£ 00- 5 00 -
§ 65 70 75 80 85 90 95 99 § 65 70 75 80 85 90 95 99

Edad Edad
m25% m50% m75% m25% m50% ®™75%

Fuente: elaboracion propia con datos de INEC



En la figura anterior se puede demostrar cual seria la modificacion que se presentaria en la esperanza de vida en los
hombres de 65 a 99 afios en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50 %y 75% en
la enfermedad isquémica del corazon. Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se
daria a los 65 afios. Si se disminuye un 25% la mortalidad de esta patologia, se aumentaria la esperanza de vida en 1,5
afos; en un 50% se aumentaria a 3,3 afios y en un 75% a 5,2 afios. Para el afio 2014, de igual forma, el mayor aumento
de la esperanza de vida se daria a los 65 afios. Si se disminuye un 25% de la mortalidad se aumentaria la esperanza de
vida en 1,3 afios, en un 50% se aumentaria en 2,7 afios y, por dltimo, al disminuir un 75% aumentaria un total de 4,3
afios. Tanto para el afilo 2000 como para el 2014, para la edad de 99 afios no hay una modificacion significativa de la

esperanza de vida, el aumento seria solamente de 0.1 afios

En el caso de no hacer modificaciones en la mortalidad en una poblacién hipotética en la que los hombres murieran por
esta causa, el aumento de esperanza de vida seria de 1,5 afos, luego del periodo de 14 afios; de la misma forma, si se
disminuyera en un 25% la mortalidad. Lo mismo sucede para la edad de 70 afos, sin embargo, en la edad de 75, 80,85y
90 afios la esperanza de vida al pasar esos 14 afios seria mayor si se disminuyera en un 25% la mortalidad. Cabe
recalcar que en esta patologia la esperanza de vida en el afio 2000, a los 65 afios, en el sexo masculino, es de 28,5 afios

y en el afio 2014 de 30 afios.
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Figura 3. Modificacion en la esperanza de vida por cancer de estbmago, segun grupo etario, sexo masculino, en Costa

Rica, durante los afios 2000y 2014
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En la figura anterior se puede demostrar cual seria la modificacion en la esperanza de vida en los hombres de 65 a 99
afos, en Costa Rica, si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50 % y 75% en el cancer de

estbmago.

Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se da a los 65 afios. Si se disminuye en un
25% la mortalidad de esta patologia se aumentaria la esperanza de vida en 0,4 afios, en un 50% se aumentaria a 0,9

afiosy enun 75 % a 1,3 afios.

Para el afio 2014, de igual forma, el mayor aumento se daria a los 65 afios. Si se disminuye un 25% de la mortalidad se
aumentaria la esperanza de vida en 0,3 afios, en un 50% se aumentaria en 0,7 afios y, por ultimo, al disminuir un 75%
aumentaria un total de un afio. Es importante recalcar que en el afio 2000, a partir de la edad de 95 afios, no hay cambio
significativo en la esperanza de vida, solamente aumentaria en 0,1 % al disminuir la mortalidad en 75% y a la edad de 99
afos no se presentaria ninguna modificacién. Para el afio 2014 para la edad de 90 afios, no hay cambios relevantes en la

esperanza de vida, aumentaria a 0,1 % y a partir de los 95 afios no se presentaria ningin cambio.

En el caso de no hacer modificaciones en la mortalidad en una poblacion hipotética en la que los hombres murieran por
esta causa, el aumento de esperanza de vida seria de 0,5 afios al pasar los 14 afios , pero seria mayor si se disminuyera

en un 25% la mortalidad para ambos afos.
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Lo mismo sucede para la edad de 70, 75, 80, 85 y 90 afios. Se destaca que en esta patologia la esperanza de vida en el

afo 2000, a los 65 afios, en el sexo masculino, es de 34,2 afios y, en el aflo 2014, de 34,7 afos.
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Figura 4. Modificacion en la esperanza de vida por cancer de prostata, segun grupo etario, sexo masculino, en Costa

Rica, durante los afios 2000 y 2014
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En la figura anterior se puede demostrar cual seria la modificacion que se presentaria en la esperanza de vida en los
hombres de 65 a 99 afios en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50 % y 75% en

el cancer de prostata.

Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria a los 65 afios. Si se disminuye en
un 25% la mortalidad de esta patologia, se aumentaria la esperanza de vida en 0,6 afios; en un 50% se aumentaria a 1,2

afiosy enun 75 % a 1,8 afos.

Para el afio 2014, de igual forma, el mayor aumento se daria a los 65 afios. Si se disminuye un 25% de la mortalidad se
aumentaria la esperanza de vida en 0,5 afios, en un 50% se aumentaria en 1,1 afios y, por ultimo, al disminuir un 75% a
un total de 1,6 afios. Se muestra que a la edad de 95 afios el aumento de esperanza de vida es minimo en ambos afos y

para la edad de 99 no se presenta ninguna modificacion.
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Tabla 11. Modificaciones en la esperanza de vida en las principales causas de muerte, segun grupo etario,

sexo masculino, en Costa Rica, durante los afios 2000y 2014

Edad Afio Esperanza de vida segln Modificaciones en la esperanza de vida al disminuir la mortalidad en el sexo
tablas de vida masculino
EPOC IAM EPOC IAM
25% 50% 75% 25% 50% 75%
65 2000 | 32,8 30,8 33,6(10,8) 34,3(11,5) 35,2(12,4) 32(11,2) 33,2(12,4) | 34,6(13,8)
2014 | 335 32,6 34,1(10,6) 34,7(11,2) 35,3(11,8) 33,4(10,8) | 34,2(11,6) | 35,1(12,5)
70 2000 | 28 26,3 28,7(10,7) 29,4(11,4) 30,2(12,2) 27,411,1) | 28,5(12,2) | 29,7(13,4)
2014 | 285 27,9 29,1(10,6) 29,7(11,2) 30,3(11,8) 28,6(10,7) | 29,4(11,5) | 30,2(12,3)
75 2000 | 23,3 21,9 24(10,7) 24,6(11,3) 25,3(12) 22,9(11) 23,8(11,9) | 24,913)
2014 | 237 23,3 24,3(10,6) 24.8(11,1) 25,4(11,7) 23,9(10,6) | 24,6(11,3) | 25,3(12)
80 2000 | 18,8 17,7 19,3(10,5) 19,8(11) 20,4(11,6) 18,4(10,7) | 19,2(11,5) | 20,1(12,4)
2014 | 19 18,8 19,5(10,5) 20(11) 20,5(11,5) 19,3(10,5) | 19,9(11,1) | 20,4(11,6)
85 2000 | 14,3 13,7 14,7(10,4) 15,1(10,8) 15,6(11,3) 14,2(105) | 14,811,1) | 154(11,7)
2014 | 144 14,4 14,8(10,4) 15,2(10,8) 15,6(11,2) 14,8(10,4) | 15,2(10,8) | 15,6(11,2)
90 2000 | 10,1 9,6 10,3(10,2) 10,5(10,4) 10,8(10,7) 10(10,4) 10,3(10,7) | 10,6(11)
2014 | 101 10 10,4(10,3) 10,6(10,5) 10,8(10,7) 10,2(10,2) | 10,5(10,5) | 10,7(10,7)
95 2000 |57 55 5,8(10,1) 5,9(10,2) 5,9(10,2) 5,6(10,1) 5,8(10,3) 5,9(10,4)
2014 | 57 5,6 5,8(10,1) 5,8(10,1) 5,9(10,2) 5,7(10,1) 5,8(10,2) 5,9(10,3)
99 2000 2 2 2 2 2 2 2 2
2014 2 2 2 2 2 2 2 2

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC.
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En la tabla anterior se pueden observar los resultados al disminuir la mortalidad en un 25%, 50% y 75% de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y el infarto agudo al miocardio en los hombres de 65-99 afos, asimismo, demostrar qué

modificacidn se presentaria en la esperanza de vida, como lo muestran los graficos que se presentan mas adelante.
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Figura 5. Modificacion en la esperanza de vida por Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, segun grupo etario, sexo

masculino, en Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014
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En la figura anterior se puede demostrar cual seria la modificacion que se presentaria en la esperanza de vida en los
hombres de 65 a 99 afios en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50 % y 75% en

la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria a los 65 afios. Si se disminuye en
un 25% la mortalidad de esta patologia se aumentaria la esperanza de vida en 0,8 afios, en un 50% se aumentaria a 1,5

afiosy enun 75 % a 2,4 afios.

Para el afio 2014 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria igual para los 65 afios como para los 70 afos. Si se
disminuye un 25% de la mortalidad se aumentaria la esperanza de vida en 0,6 afios, en un 50% se aumentaria en 1,2
afos y, por ultimo, al disminuir un 75% aumentaria en un total de 1,8 afios. Ya para la edad de 99 afios no se presenta

ninguna modificacién de la esperanza de vida, tanto para el afio 2000 como para el 2014.
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Figura 6. Modificacion en la esperanza de vida por Infarto agudo de miocardio, segun grupo etario, sexo masculino, en

Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014
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Fuente: elaboracion propia con datos de INEC.
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En la figura anterior se puede demostrar la modificacion que se presentaria en la esperanza de vida en los hombres de
65 a 99 afios en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50 % y 75% en el infarto

agudo de miocardio.

Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria a los 65 afios. Si se disminuye en
un 25% la mortalidad de esta patologia se aumentaria la esperanza de vida en 1,2 afios, en un 50% se aumentaria a 2,4

afosyenun 75 % a 3,8 afos.

Para el afio 2014, de igual forma, el mayor aumento se daria a los 65 afios. Si se disminuye un 25% de la mortalidad se
aumentaria la esperanza de vida en 0,8 afios, en un 50% se aumentaria en 1,6 afios y al disminuir un 75% aumentaria en
un total de 2,5 afos. Ya para la edad de 99 afios no se presenta ninguna modificacion de la esperanza de vida, tanto para

el afio 2000 como para el 2014.

En el caso de no hacer modificaciones en la mortalidad en una poblacion hipotética en la que los hombres murieran por
esta causa, el aumento de esperanza de vida seria de 1,8 afios, luego de estos 14 afios, seria mayor si se disminuyera
en un 25% la mortalidad para ambos afios, de la misma forma sucede para la edad de 70,75 ,80 y 85 afios. Se destaca
gue en esta patologia la esperanza de vida en el afio 2000 a los 65 afios, en el sexo masculino, es de 30,8 afios y en el

ano 2014 de 32,6 afos.
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Tabla 12. Modificaciones en la esperanza de vida en las principales causas de muerte, segun grupo etario, sexo femenino,

en Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014

Esperanza de vida segln

Edad | Afio . Modificaciones en la esperanza de vida al disminuir la mortalidad en el sexo femenino
tablas de vida
EIC Cade Cade EIC Ca de estbmago Ca de mama
estomago mama
25% 50% 75% 25% 50% 75% 25% 50% 75%
2000 30,7 35 355 31,8(11,1) | 33,1(12,4) | 34,5(13,8) | 35,2(10,2) | 35,5(10,5) | 35,7(10,7) | 35,6(10,1) | 35,8(10,3) | 35,9(10,4)
65 2014 31,6 35,4 35,3 32,6(11) 33,6(12) | 34,8(13,2) | 35,6(10,2) | 35,7(10,3) | 35,8(10,4) | 35,5(10,2) | 35,7(10,4) | 35,8(10,5)
2000 26 30 30,5 27,1(11,1) | 28,3(12,3) | 29,7(13,7) | 30,3(10,3) | 30,5(10,5) | 30,8(10,8) | 30,7(10,2) | 30,8(10,3) | 30,9(10,4)
70 2014 26,8 30,5 30,4 27,8(11) 28,8(12) 29,8(13) | 30,6(10,1) | 30,7(10,2) | 30,9(10,4) | 30,6(10,2) | 30,7(10,3) | 30,9(10,5)
2000 215 25,2 25,6 22,5(11,0) | 23,6(12,1) | 24,8(13,3) | 25,4(10,2) | 25,6(10,4) | 25,8(10,6) | 25,7(10,1) | 25,8(10,2) | 25,9(10,3)
S 2014 22,5 25,5 25,5 23,1(10,6) | 24(11,5) | 24,9(12,4) | 25,7(10,2) | 25,8(10,3) | 25,9(10,4) | 25,7(10,2) | 25,8(10,3) | 25,9(10,4)
2000 17,2 20,4 20,7 18(10,8) | 18,9(11,7) | 20(12,8) | 20,6(10,2) | 20,7(10,3) | 20,9(10,5) | 20,8(10,1) | 20,9(10,2) | 20,9(10,2)
80 2014 17,7 20,7 20,7 18,4(10,7) | 19,2(11,5) | 20,1(12,4) 20,7 20,8(10,1) | 20,9(10,2) | 20,8(10,1) | 20,8(10,1) | 20,9(10,2)
2000 13 15,6 15,8 13,7(10,7) | 14,4(11,4) | 15,3(12,3) | 15,7(10,1) | 15,8(10,2) | 15,9(10,3) | 15,9(10,1) | 15,9(10,1) 16(12)
85 2014 13,4 15,8 15,8 14(10,6) | 14,6(11,2) | 15,3(11,9) 15,8 15,9(10,1) | 15,9(10,1) 15,8 15,9(10,1) | 15,9(10,1)
2000 9,1 10,9 10,9 9,5(10,4) 10(10,9) | 10,5(11.,4) 10,9 10,9 11(10,1) 10,9 11(10,1) 11(10,1)
%0 2014 9,4 10,9 10,9 9,7(10,3) | 10,1(10,7) | 10,5(11,1) 10,9 11(10,1) 11(10,1) 10,9 10,9 11(10,1)
2000 54 6 6 5,5(10,1) | 5,7(10,3) | 5,9(10,4) 6 6 6 6 6 6
95
2014 53 6 5,9 5,5(10,2) | 5,6(10,3) | 5,8(10,5) 6 6 6 6(10,1) 6(10,1) 6(10,1)
2000 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
99
2014 1,9 2 2 2(10,1) 2(10,1) 2(10,1) 2 2 2 2 2 2

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC.
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En la tabla anterior se pueden observar los resultados al disminuir la mortalidad en un 25%,50% y 75% de la enfermedad
isquémica del corazén, cancer de estbmago y cancer de mama en mujeres de 65-99 afios, que demuestra que la

modificacion se presentaria en la esperanza de vida, como se puede mostrar en los graficos presentados mas adelante.
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Figura 7. Modificacion en la esperanza de vida por Enfermedad isquémica del corazon, segun grupo etario, sexo

femenino, en Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014

A. 2000 B. 2014
4,0 35
35 3,0
3,0

Modificacion de esperanza de vida

65 70 75 80 85 90 95 99

Modificacion de esperanza de vida

65 70 75 80 85 90 95 99

Edad Edad
m25% m50% = 75% m25% m50% ®75%

Fuente: elaboracién propia con datos de INEC



En la figura anterior se muestra la modificacion en la esperanza de vida que se presentaria en las mujeres 65 a 99 afios
en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50 % y 75% en la enfermedad isquémica

del corazon.

Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria a los 65 afios. Si se disminuye en
un 25% la mortalidad de esta patologia se aumentaria la esperanza de vida en 1,1 afios, en un 50% se aumentaria a 2,4

afosy enun 75 % a 3,8 afios.

Para el afio 2014, de igual forma, el mayor aumento se daria a los 65 afios. Si se disminuye un 25% de la mortalidad se
aumentaria la esperanza de vida en 1 afio, en un 50% se aumentaria en 2 afios y, por ultimo, al disminuir un 75%

aumentaria un total de 3,2 afnos.

Para el afio 2000, a la edad de 99 afios, ya no se presenta ningn cambio y para el afio 2014 al disminuir un 25%, 50% y

75% la mortalidad, la esperanza de vida aumentaria a 0,1 afios, lo cual no representa un cambio significativo.

97



Figura 8. Modificacion en la esperanza de vida por cancer de estbmago, segun grupo etario, sexo femenino, en Costa

Rica, durante los afios 2000 y 2014
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Fuente: elaboracion propia con datos de INEC.
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En la figura anterior se muestra la modificacion que se presentaria en la esperanza de vida en las mujeres de 65 a 99
afios en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50 % y 75% en el cancer de

estbmago.

Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria a los 70 afios. Si se disminuye en
un 25% la mortalidad de esta patologia se aumentaria la esperanza de vida en 0,3 afios, en un 50% se aumentaria a 0,5

afiosy enun 75 % a 0,8 afios.

Para el afio 2014 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria de la misma forma para los 65 afios como para los
75 afios. Si se disminuye un 25% de la mortalidad se aumentaria la esperanza de vida en 0,2 afios, en un 50% se
aumentaria en 0,3 afios y, por ultimo, al disminuir un 75% un total de 0,4 afios. A partir de la edad de 90 afios, tanto para

el afio 2000 como en el 2014, ya no se ve modificacion significativa de la esperanza de edad.

En el caso de no hacer modificaciones en una poblacion hipotética en la que las mujeres murieran por esta causa, el
aumento de esperanza de vida seria de 0,4 afios luego de esos 14 afios y seria mayor si se disminuyera en un 25% la
mortalidad para ambos afios; de la misma forma sucede para la edad de 70, 75, 80 y 85 afos. Se destaca que en esta
patologia la esperanza de vida en el afio 2000 a los 65 afios en el sexo femenino es de 35 afios y en el afio 2014 de 35,4

anos.
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Figura 9. Modificacion en la esperanza de vida por cancer de mama, segun grupo etario, sexo femenino, en Costa Rica,

durante los afios 2000 y 2014
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En la figura anterior se muestra la modificacion que se presentaria en la esperanza de vida en las mujeres de 65 a 99
afios en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50 % y 75% en el cancer de mama.
Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria a los 70 afios. Si se disminuye en
un 25% la mortalidad de esta patologia se aumentaria la esperanza de vida en 0,2 afios, en un 50% se aumentaria a 0,3

afiosy enun 75 % a 0,4 afios.

Para el aflo 2014, el mayor aumento se daria a los 65 afios. Si se disminuye un 25% de la mortalidad se aumentaria la
esperanza de vida en 0,2 afios, en un 50% se aumentaria en 0,4 afios y, por ultimo, al disminuir un 75% un total de 0,5
afios. Cabe recalcar que en esta patologia no se ve un aumento de esperanza significativo comparado con las patologias

anteriores.
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Tabla 13. Modificaciones en la esperanza de vida en las principales causas de muerte, segun grupo etario, sexo

femenino, en Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014

Edad Afio Esperanza de vida segun Modificaciones en la esperanza de vida al disminuir la mortalidad en el sexo femenino
tablas de vida
EPOC IAM EPOC 1AM
25% 50% 75% 25% 50% 75%
65 2000 | 33,3 32,6 33,9(10,6) 34,6(11,3) 35,3(12) 33,4(10,8) | 342(11,6) | 35,1(12.,5)
2014 | 341 33,8 34,5(10,4) 35(10,9) 35,5(11,4) 34,3(10,5) | 34,8(11) 35,4(11,6)
70 2000 | 284 27.9 29(10,6) 29,6(11,2) 30,3(11,9) 28,6(10,7) | 29,4(11,5) | 30,2(12,3)
2014 | 291 28,9 29,6(10,5) 30(10,9) 30,5(11,4) 29,4(10,5) | 29,9(11) 30,4(11,5)
75 2000 23,6 23,3 24,1(10,5) 24,7(11,1) 25,4(11,8) 23,9(10,6) 24,6(11,3) 25,3(12)
2014 | 24,2 24,1 24,6(10,4) 25,1(10,9) 25,5(11,3) 24,6(10,5) 25(10,9) 25,5(11,4)
80 2000 | 18,9 18,7 19,4(10,5) 19,9(11) 20,4(11,5) 19,3(10,6) 19,8(11,1) | 20,4(11,7)
2014 | 194 19,3 19,8(10,4) 20,2(10,8) 20,6(11,2) 19,7(10,4) | 20,1(10,8) | 20,6(11,3)
85 2000 | 143 14,3 14,7(10,4) 15,1(10,8) 15,6(11,3) 14,7(10,4) 15,1(10,8) 15,5(11,2)
2014 | 147 14,7 15(10,3) 15,3(10,6) 15,7(11) 15(10,3) 15,3(10,6) 15,7(11)
90 2000 | 10 9,9 10,2(10,2) 10,5(10,5) 10,7(10,7) 10,2(10,3) | 10,4(10,5) | 10,7(10,8)
2014 | 101 10,2 10,3(10,2) 10,6(10,5) 10,8(10,7) 10,4(10,2) | 10,6(10,4) 10,8(10,6)
95 2000 |56 5,7 5,7(10,1) 5,8(10,2) 5,9(10,3) 5,7 5,8 (10,5) 5,9(10,2)
2014 5,7 5,6 5,8(10,1) 5,8(10,1) 5,9(10,2) 5,7(10,1) 5,8(10,2) 5,9(10,3)
99 2000 2 2 2 2 2 2 2 2
2014 2 2 2 2 2 2 2 2

Fuente: elaboracion propia con datos del INEC.
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En la tabla anterior se pueden observar los resultados que se dan al disminuir la mortalidad en un 25%, 50% y 75% de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el infarto agudo de miocardio en mujeres de 65-99 afios y muestra la modificacion

gue se presentaria en la esperanza de vida, como se presenta en los graficos siguientes.
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Figura 10. Modificacion en la esperanza de vida por Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, segun grupo etario, sexo

femenino, en Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014
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Fuente: elaboracion propia con datos de INEC.
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En la figura anterior se demuestra la modificacion que se presentaria en la esperanza de vida en las mujeres de 65 a 99
afios en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50% y 75% en la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.

Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria a los 65 afios. Si se disminuye en
un 25% la mortalidad de esta patologia se aumentaria la esperanza de vida en 0,6 afios, en un 50% se aumentaria a 1,3

afos y en un 75 % a 2 afos.

Para el afio 2014 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria para los 70 afios. Si se disminuye un 25% de la
mortalidad se aumentaria la esperanza de vida en 0,5 afios, en un 50% se aumentaria en 0,9 afios y al disminuir un 75%
un total de 1,4 afos. Ya para la edad de 99 afios no se presenta ninguna modificacion de la esperanza de vida, tanto para

el afio 2000 como para el 2014.

En el caso de no hacer modificaciones en la mortalidad en una poblacién hipotética en la que las mujeres murieran por
esta causa, el aumento de esperanza de vida seria de 0,8 afios luego de estos 14 afios, seria mayor si se disminuyera en
un 25% la mortalidad para ambos afos; de la misma forma sucede para la edad de 70 y 75 afos. Se destaca que en esta
patologia la esperanza de vida en el afio 2000, a los 65 afios, en el sexo femenino es de 33,3 afios y en el afio 2014 de

34,1 afnos.
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Figura 3. Modificacion en la esperanza de vida por Infarto agudo de miocardio, segun grupo etario, sexo femenino, en

Costa Rica, durante los afios 2000 y 2014
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Fuente: elaboracion propia con datos de INEC.
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En la figura anterior se muestra la modificacion que se presentaria en la esperanza de vida en las mujeres de 65 a 99
afios en Costa Rica si se lograra disminuir la mortalidad hipotéticamente en un 25%, 50% y 75% en el infarto agudo de

miocardio.

Se observa que para el afio 2000 el mayor aumento de la esperanza de vida se daria a los 65 afios. Si se disminuye en
un 25% la mortalidad de esta patologia se aumentaria la esperanza de vida en 0,8 afios, en un 50% se aumentaria a 1,6

afosyenun75% a 2,5 afos.

Para el afio 2014, de igual forma, el mayor aumento se daria a los 65 afios. Si se disminuye un 25% de la mortalidad se
aumentaria la esperanza de vida en 0,5 afios, en un 50% se aumentaria en 1 afio y al disminuir un 75% un total de 1,6
afos. Ya para la edad de 99 afios no se presenta ninguna modificacion de la esperanza de vida, tanto para el afio 2000

como para el 2014

En el caso de no hacer modificaciones en la mortalidad en una poblacién hipotética en la que las mujeres murieran por
esta causa, el aumento de esperanza de vida seria de 1,2 afios luego de estos 14 afios, seria mayor si se disminuyera en
un 25% la mortalidad para ambos afos, de la misma forma sucede para la edad de 70 y 75 afos. Se destaca que en esta
patologia la esperanza de vida en el afio 2000 a los 65 afios en el sexo femenino es de 32,6 afios y en el afio 2014 de

33,8 afos.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

Las enfermedades cronicas no transmisibles son un problema de salud publica
gue va en aumento y constituyen una de las principales causas de mortalidad en
el mundo. Entre las principales enfermedades crénicas no transmisibles
estudiadas se encuentra en primer lugar la enfermedad isquémica del corazén, en
segundo lugar el infarto agudo al miocardio, en tercer lugar la enfermedad
obstructiva crénica, en cuarto lugar se encuentra el cancer de estbmago, seguido

por el cancer de préstata y, en ultimo lugar, el cAncer de mama.

Con base a las tasas de mortalidad obtenidas y a los dos afos estudiados, se
destaca que la mayor tasa de mortalidad en el sexo masculino fue en el afio 2000
por la enfermedad isquémica del corazén, seguido por el infarto agudo de
miocardio y, a su vez, la menor tasa en ese mismo afio fue debido al cancer de
mama, que ese afio fue de 0, debido a que este tipo de cancer no es muy
frecuente en el sexo masculino, sin embargo para el afio 2014 se presenté una
defuncion a la edad de 84 afios, por lo cual se obtuvo una tasa de 0,6 por 10.000

habitantes.

En el sexo femenino, de igual manera, se present6 el mismo orden de frecuencia,
en este mismo afio que en el sexo masculino, con la mayor tasa para enfermedad
isquémica del corazon, seguida por infarto agudo de miocardio y con menor tasa

para el cancer de mama.
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En México®, en el afio 2013 la mayor tasa de mortalidad a nivel masculino se dio
por la enfermedad isquémica del corazon, con un total de 645 defunciones por
100.000 habitantes, seguida por la diabetes mellitus con una tasa de 572 por
100.000 habitantes. Las enfermedades hipertensivas fueron las que presentaron

menor tasa con un total de 132,2 defunciones por 100.000 habitantes.

A nivel femenino se dio un cambio con respecto al sexo masculino, debido a que
la mayor tasa de mortalidad fue por Diabetes Mellitus, con un total de 577
defunciones por 100.000 habitantes, seguida por la enfermedad isquémica del
corazén con 503 defunciones por 100.000 habitantes. Las menores tasas

correspondieron a la cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado.

En Cuba“?, las enfermedades del corazén constituyen la principal causa de
muerte. En el afio 2000 presentaron una tasa de mortalidad de 164,2 por 100.000
habitantes y muestran un aumento para el afio 2009, con un total de 197,8 por
100.000 habitantes. La segunda tasa de mortalidad mas alta fue por tumores
malignos, que en el afio 2000 fue de 125,8 por 100.000 habitantes y en el afio
2009 se presentdé un aumento, con un total de 189,7 por 100.000 habitantes. La
enfermedad con menor tasa de mortalidad fue por Diabetes Mellitus con un total

de 17,4 defunciones por 100.000 habitantes en el afio 2000.

En Colombia®?, entre el afio 2008 y el 2012, la mayoria de las defunciones
presentadas se dieron por enfermedades cronicas no transmisibles. Las
enfermedades del sistema circulatorio fueron las que mayor tasa de mortalidad
presentaron con un total de 129,8 defunciones por 100.000 habitantes, seguidas
por tumores malignos con una tasa de mortalidad de 78,3 defunciones por cada
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100.000 habitantes y las lesiones externas con 72,2 defunciones por cada 100.000

habitantes.

En Costa Rica, las tasas de mortalidad por las enfermedades cronicas no
transmisibles estudiadas fueron mayores para el afio 2000, sin embargo, para el
afio 2014 presentaron una tendencia decreciente; en cambio, en los paises
anteriormente analizados se ha ido presentado un incremento de las tasas de
mortalidad a lo largo de los afos. Cabe recalcar que las enfermedades
cardiovasculares han sido la principal causa de mortalidad en la poblacion general,
principalmente en adultos mayores, por lo tanto, son las enfermedades que mayor

tasa de mortalidad presentan.

Costa Rica ha demostrado ser uno de los paises con mayor esperanza de vida
entre los paises de América Latina. Al estudiar el afio 2000 y el 2014 se ha
demostrado que ha ocurrido un aumento de la esperanza de vida, sin embargo, no
ha sido muy significativo, en comparacion con décadas anteriores que los ritmos

de crecimiento eran mucho mayores.

En México™, la esperanza de vida a los 65 afios en el afio 2000 en los hombres
fue de 16,5 afos y en las mujeres fue de 18,4 afos, con la mayor la esperanza de
vida para Costa Rica, en ese mismo afio, con un total de 17,39 afos para los

hombres y 19,64 para las mujeres.

En Espafia®®?, la esperanza de vida a los 65 afios en el afio 2000 en los hombres
fue de 16,7 afos, muy parecida a la de México y para las mujeres fue de 20,7

afios. En Costa Rica la esperanza de vida fue mayor en los hombres, aunque no
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se present6 una diferencia significativa, de 0,69 afios, no obstante, la esperanza
de vida en las mujeres fue mayor en Espafa, con una diferencia de 1,06 afios en

comparacion con Costa Rica.

La esperanza de vida a los 65 afios en Espafia aumentd desde el afio 2000. En el
afio 2014 para los hombres fue de 19,3 afios y en las mujeres de 23,5 afos. Este
pais presenta una mayor esperanza de vida debido a que en Costa Rica para el
afio 2014 la esperanza de vida a los 65 afios en los hombres era de 18,48 y para

las mujeres de 20,989,

En Chile“”, la esperanza de vida a los 65 afios en los hombres para el afio 2000
fue de 15,5 afios y en las mujeres fue de 19,3 afios. En Costa Rica la esperanza
de vida fue mayor en ambos sexos, con una diferencia de 1,8 afios en los

hombres y el cambio fue minimo siendo de 0,34 afios en las mujeres.

En Paraguay“®

, la esperanza de vida a los 65 afios en el afio 2000 para los
hombres fue de 15,8 afios, muy parecida a la de Chile, y en las mujeres de 17,5
afnos. Para el afio 2010 esta esperanza de vida aument6 a 16,4 afilos en hombres
y 18,3 en mujeres. Costa Rica presenté mayor esperanza de vida en el afio 2000

en ambos sexos, con una diferencia de 1,59 afios en los hombres y en las mujeres

de 2,14 anos.

Se determiné cual seria la modificacibn en la esperanza de vida por causa
especifica de muerte si se lograra disminuir su mortalidad hipotéticamente en un

25%, 50 % y 75% en las personas mayores de 65 afios en Costa Rica.
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A nivel masculino la patologia que mayor modificacién en la esperanza de vida
presentaria al disminuir la mortalidad es debido a las enfermedades isquémicas
del corazon a la edad de 65 afios. En el afio 2000 presentaria un aumento de 1,5
afos al disminuir un 25%, 3,3 aflos en un 50% y 5,2 afios en un 75%. La segunda
patologia que presentaria mayor aumento es el infarto agudo de miocardio,
también para el afio 2000 y a la edad de 65 afios. Tendria un aumento de la
esperanza de vida de 1,2 afios al disminuir un 25%, 2,4 afios en un 50% y 3,8
afos en 75%. El cAncer de estbmago es la patologia que menor modificacion en la
esperanza de vida presentaria en la edad de 65 afios y en el afio 2014 con un total
de 0,3 afios al disminuir el 25%, 0,7 afios en un 50% y en 1 afio en un 75%. Se
destaca que en algunas patologias conforme avanza la edad ya no se va a

demostrar ninguna modificacion de la esperanza de vida.

En Colombia®® se realiz6 un estudio que se centraba en la estimacién de la
esperanza de vida en el caso hipotético de la eliminacion de las enfermedades

gue causaban el mayor nimero de muertes para ese pais.

En los hombres los principales grupos de causas de muerte que presentaban una
reduccion de la esperanza de vida eran las causas externas, enfermedades del
sistema circulatorio y neoplasias. En el caso hipotético en el cual se eliminaran las
muertes por factores externos, estas causas serian las que mayor incremento
presentarian en la esperanza de vida, con un aumento de 6,48 afios para el afio
2000 y de 3,62 para el 2012, seguida por las enfermedades del sistema

circulatorio con un aumento de 4,83 afios en el 2000 y 4,33 en el 2012. Para las
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neoplasias seria menor, con un incremento de 2,04 para el afio 2000 y 2,25 afios

en el 2012.

En México®, de igual manera se realizé un estudio acerca de los cambios en la
esperanza de vida por causas de muertes cronicas en adultos mayores, en donde
se determin6é que en los hombres la mayor ganancia se dio por la enfermedad
cerebrovascular, con un aumento de 0,155 afios en el rango de edad de 65 a 79;
por cirrosis y otras enfermedades del higado, con 0,11 afios en las edades mas
jovenes analizadas, y por enfermedad pulmonar obstructiva crénica 0,088 afios en

el rango de edad de 65-74.

Los estudios anteriores son muy similares al estudio realizado, sin embargo, la
diferencia radica en que no presentan una reduccién de la mortalidad en un 25%,
50% y 75%, sino una disminucion de la mortalidad en general por cada patologia,
tampoco se especifica cuél fue la edad con mayor aumento, como es el caso de

Colombia.

En Costa Rica la mayor modificacion de la esperanza de vida en los hombres se
daria por las enfermedades isquémicas del corazén en la edad de 65 afos,
mientras que en Colombia el mayor aumento se daria por causas externas y en

México por enfermedad cerebrovascular en el rango de edad de 65-79 afios.

A nivel femenino en Costa Rica la patologia que mayor modificacion presentaria
en la esperanza de vida seria por las enfermedades isquémicas del corazoén,

principalmente en la edad de 65 afos y en el ailo 2000, al igual que en el sexo
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masculino. Al disminuir un 25% de la mortalidad de esta patologia se aumentaria

la esperanza de vida en 3,8 afios, 2,4 afios en un 50% y 1,1 afos en un 75%.

La segunda patologia en frecuencia es por el infarto agudo de miocardio, también
para el afio 2000 y a la edad de 65 afios. Si se disminuye la mortalidad en un 25%
se aumentaria la esperanza en 0,8 afios, 1,6 afios en un 50% y 2,5 afios en un
75%. La patologia que menor modificacion daria en el afio 2000 y a la edad de 65
afios seria por el cancer de mama, con un total de aumento de 0,1 afios si se

disminuye la mortalidad en un 25%, 0,3 afios en un 50% y 0,4 en un 75%.

En Colombia, a nivel femenino, las primeras causas de muerte se dan
principalmente por enfermedades del sistema circulatorio, por lo tanto, al disminuir
su mortalidad se presentaria un aumento de la esperanza de vida, en el caso del
afio 2000 de 5,63 afos y 4,30 afios en el 2012, seguido por las neoplasias con un
aumento en la esperanza de vida en el afilo 2000 de 2,51 y 2,61 para el afio 2012.
La menor seria por causas de externas con un incremento de 1,01 afios en el afio

2000 y 0,65 en el afio 2012.

En México la causa de muerte que tuvo mayor contribucion positiva en la
esperanza de vida a nivel femenino fue por la enfermedad cerebrovascular con un
total de 0,184 afos, y en menor medida, se dio por la cirrosis y otras
enfermedades del higado, que presentarian un aumento de 0,014 afios,

principalmente en la edad de 60-64.

En Costa Rica, en la poblacion femenina, la mayor modificacién en la esperanza

de vida se daria por las enfermedades isquémicas del corazén, al igual que en
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Colombia, en cambio en México esta patologia presentaria una contribucion
negativa en la esperanza de vida, con 0,037 afios, a su vez, la patologia que
mayor contribucién positiva presentaria en ese pais seria por la enfermedad

cerebrovascular.

Es de suma importancia esta investigacion debido a que no solo en Costa Rica las
enfermedades cronicas no trasmisibles son las principales causas de defuncién,
sino en muchos paises como los que se analizaron anteriormente. Es necesario
recalcar que estas patologias se dan con mayor frecuencia en personas adultas
mayores y algunas de ellas desconocen existencia de su enfermedad hasta que

desarrollan alguna complicacion.

La mayoria de estas enfermedades cronicas no trasmisibles estan asociadas a
factores de riesgo que son prevenibles, mediante un diagndstico y un tratamiento
a tiempo, por lo cual es de suma importancia disminuir su mortalidad y asi mejorar

la calidad de vida y alcanzar una mayor longevidad.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Las enfermedades cronicas no trasmisibles son padecimientos de alta
prioridad debido a que son la principal causa de muerte prematura en la
poblacion costarricense y a nivel mundial.

Se determin6 que la mayor tasa general de mortalidad en las personas de
65 a 99 afos se dio por las enfermedades isquémicas del corazén durante el
afio 2000 y la menor tasa de mortalidad se dio para el mismo afio por el
cancer de mama.

En los hombres, la mayor tasa de mortalidad fue por las enfermedades
isquémicas del corazén en el afio 2000, con una tasa de 103,09 por cada
10.000 habitantes, la menor tasa de mortalidad fue por el cancer de mama
en el aflo 2014 con un total de 0,06 por cada 10.000 habitantes.

En las mujeres, la mayor tasa de mortalidad se dio por las enfermedades
isquémicas del corazon en el afio 2000, de la misma manera que en el sexo
masculino, que obtuvo una tasa de 68,2 por cada 10.000 habitantes. La
menor tasa de mortalidad fue por el cancer de mama, con 6,22 por cada
10.000 habitantes.

Las principales causas de muerte, tanto para el afio 2000 y para el 2014, en
ambos sexos son: las enfermedades isquémicas del corazén, seguido por
el infarto agudo de miocardio, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

y, por ultimo, el cancer de estomago.
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Al estimar la esperanza de vida se determiné un aumento de esta durante
los aflos 2000 al 2014, sin embargo, este incremento no ha sido
significativo.

El ritmo de crecimiento de la esperanza de vida ha sido menor en
comparacion a décadas anteriores, cuando aumentaba casi un afio por
cada afio.

La esperanza de vida en Costa Rica es mayor en la mujer que en el
hombre, que refleja una menor mortalidad en todas las edades.

Segun el andlisis realizado, la modificacion que representa un mayor
aumento en la esperanza de vida en los hombres seria por las
enfermedades isquémicas del corazon en los 65 afios. Al disminuir un 75%
la mortalidad, aumentaria en el afio 2000 a 5,2 afios y en el afio 2014 a 4,3
anos.

La modificacién que representa un mayor aumento en la esperanza de vida
en las mujeres seria, de igual manera que en el sexo masculino, por las
enfermedades isquémicas del corazén a los 65 afios. Al disminuir un 75% la
mortalidad, aumentaria en el afio 2000 a 3,8 afios y en el afio 2014 a 3,2
anos.

En los hombres, al no darse ninguna modificacion en la mortalidad de la
enfermedad isquémica del corazon, cancer de estomago y el infarto agudo
de miocardio, la esperanza de vida seria mayor al pasar los 14 afios, que
en el caso de que se disminuyera en un 25% la mortalidad por estas

patologias.
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En las mujeres, al no realizar ninguna modificacion en la mortalidad del
cancer de estbmago, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cdncer de
estdmago Y el infarto agudo de miocardio, la esperanza de vida seria mayor
luego de estos 14 afios, que en el caso de que se disminuyera en un 25%

la mortalidad por estas patologias.
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6.2 RECOMENDACIONES

= Mejorar la calidad de atencién para las enfermedades cronicas no
trasmisibles, con énfasis en la atencion primaria de salud.

= Promover una mejor capacitacion en los profesionales de Salud en guias de
prevencion y control de las enfermedades crénicas no trasmisibles y sus
principales factores de riesgo para un mejor manejo de ellas.

* Mejorar la atencién, tratamiento y rehabilitacibn en las personas ya
diagnosticadas con algun tipo de enfermedad cronica no trasmisible.

» Reducir la prevalencia de los principales factores de riesgo de las
enfermedades crénicas no transmisibles, principalmente en grupos
vulnerables, mediante estrategias de promocién de la salud para asi tener
un mejor estilo de vida saludable.

» Fortalecimiento de los planes ya existentes en el pais acerca de la
prevencion y control de las enfermedades cronicas no transmisibles como
son la Politica y Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, la ley
para el control del tabaco y sus efectos nocivos, el Plan Nacional para la
reduccion del consumo de sal/sodio, el Plan Nacional de Actividad Fisica y
Salud, entre otros.

» Elaboracién de campafias informativas para educar a la poblaciéon acerca
de la importancia de habitos alimenticios saludables, actividad fisica y la

reduccion del uso nocivo de alcohol.
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= Prevencion de factores ambientales debido a que muchos de ellos estan
relacionados con enfermedades cronicas, como lo son los quimicos

organicos, algunos metales, contaminacién del aire y agua, entre otros.
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San José, 26 de noviembre del 2018

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispancamericana
Presente

Estimados sefiores: La estudiante Maria José Serrano Chaves; cédula de
identidad numero: 304930784, me ha presentado, para efectos de revision y
aprobacion, el trabajo de investigacién denominado: “CONTRIBUCION A LA
ESPERANZA DE VIDA POR DETERMINADAS CAUSAS CRONICAS DE
MORTALIDAD EN ADULTOS DE 65 A 99 ANOS EN COSTA RICA DEL 2000,
2014". El cual ha elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y
Cirugia.

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

modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la

defensa pﬂbﬁ},-

re
Atenta}nente,
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CARTA DEL FILOLOGO

CARTA DEL FILOLOGO

Cartago, jueves 20 de noviembre de 2018.

Sefores

Universidad Hispanoamericana
Escuela de Medicina

Estimados sefores:

El estudiante Maria José Serrano Chaves, cédula de identidad 304930784, me ha
presentado, para efectos de comeccion de estilo, el trabajo de investigacion
denominado “CONTRIBUCION A LA ESPERANZA DE VIDA POR
DETERMINADAS CAUSAS CRONICAS DE MORTALIDAD EN ADULTOS DE 65
A 99 ANOS EN COSTA RICA DEL 2000 - 2014", el cual ha elaborado para optar
por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugla.

He revisado, de acuerdo con los lineamientos de la correccion de estilo sefalados
por la Universidad, los aspectos de la estructura gramatical, acentuacion,
ortografia, puntuacion y los vicios de diccion.

Se han sugerido en el borrador revisado, las respectivas correcciones que la
estudiante deberd proceder a incorporar en el documento final.

umowanouhooompomabbdoboambbomnmoduzanahm.
posterior @ su revision.

Por consiguiente, doy fe de que este trabajo se encuentra listo para ser
presentado oficiaimente a la Universidad.

Atentamente,

MSc. Shirley Pérez Brenes
Cédula 601910841
Carné de colegiado: 018855
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