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RESUMEN

Introduccion: La cardiopatia isquémica hace referencia a la patologia cardiaca ocasionada
debido a alteraciones fisiopatoldgicas producidas por un desequilibrio entre la demanda y el
aporte de oxigeno al miocardio. La enfermedad ateroesclerdtica de arterias coronarias
epicardicas es la causa mas frecuente, aunque existen otros mecanismos relacionados con la
enfermedad arterial coronaria. Objetivo General: Analizar las caracteristicas epidemioldgicas
de mortalidad y carga de la enfermedad por cardiopatia isquémica en Costa Rica de 1990 al
2019. Metodologia: En esta investigacion, los datos empleados fueron recopilados de la base
de datos del Global Burden Desease (GBD). A partir de esta base de datos se obtuvo la
incidencia, prevalencia, mortalidad, afios vividos con discapacidad (AVD), afios de vida
perdidos por muerte prematura (AVP) y afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por
cardiopatia isquémica en Costa Rica de 1990 al 2019. Resultados: Se logré demostrar que, para
todas las tasas, el sexo con valores mas altos fue el masculino; mientras que, en cuanto a grupo
etario, aguellos mayores a 70 afios fueron los méas afectados por esta patologia. Conclusiones:
En las dltimas 3 décadas, todos los indicadores epidemioldgicos analizados mostraron un
descenso significativo, el cual se ha visto favorecido por los constantes esfuerzos que ha
dedicado el estado a la inversion publica para el sector salud, de la mano con la implementacion
de protocolos para deteccion y manejo tanto de la cardiopatia isquémica en si, como de los
factores de riesgo cardiovascular, que tienen un gran peso tanto el incidencia como en la

mortalidad que significa este tipo de eventos.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica, incidencia, prevalencia, mortalidad, carga de la

enfermedad, afios de vida ajustados por discapacidad.
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ABSTRACT

Introduction: Ischemic heart disease refers to a heart syndrome caused by pathophysiological
changes originated by an imbalance between the demand and supply of the oxygen to the
myocardium. The atherosclerotic disease of the epicardial coronary arteries is the most frequent
cause, but there are other mechanisms related to the ischemia of the heart muscle.

General Objective: To analyze the epidemiological characteristics of mortality and burden of
disease for the ischemic heart disease in Costa Rica from 1990 to 2019. Methodology: In this
research, the data used was collected from the Global Burden Disease (GBD) database. From
this database, the information about the prevalence, incidence, mortality, years lived with
disability (YLD), years of life lost due to premature death (YLL) and disability adjusted life
years (DALYSs) due to ischemic heart in Costa Rica, were obtained from 1990 to 2019.
Results: Within the analysis of the periods mentioned, it was possible to demonstrate that for
all rates, the sex with the highest values was male; while in terms of age group, those older than
70 years were the most affected by this pathology.

Conclusions: In the last 3 decades, all the epidemiological indicators analyzed showed a
significant decrease, which has been favored by the constant efforts that the state has dedicated
to public investment for the health sector, hand in hand with the implementation of guidelines
for detection and management of both ischemic heart disease itself, and cardiovascular risk
factors, which have a great weight both in incidence and mortality that this type of event means.
Kew words: ischemic heart disease, incidence, prevalence, mortality, disease burden, disability

adjusted life years.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Maria Jose Medrano, Raquel Boix, Elena Cerrato y Margarita Ramirez, en su estudio publicado
en el 2006, describen el comportamiento epidemioldgico en Espafa entre los afios 1993 y 2005,
utilizando de referencia distintas investigaciones, obteniendo los resultados de una tasa de
incidencia de infarto que oscila entre los 135-210 casos nuevos anuales por cada 100 000
varones y 100 000 mujeres entre los 29-61 afios de edad, y para personas mayores de 69 afios,

esa tasa se eleva a 2371 hombres y 1493 mujeres. (1)

En el mismo estudio se concluye que investigaciones realizadas en poblacidn espafiola, arrojan
una variabilidad de datos en cuanto a incidencia y prevalencia bastante importante, pero a pesar
de este comportamiento, es evidente que esta patologia representa una importante causa de
enfermedad, sobre todo en pacientes con edad avanzada, y dado un progresivo envejecimiento
de la sociedad espafiola, se plantea la priorizacion de esta como problema sanitario y

monitorizacion de morbilidad asociada a eventos cardiovasculares. (1)

En el 2010, Jorge Escobedo, Gabriela Rodriguez y Luisa Buitrén, afirman en su articulo
publicado por los Archivos de Cardiologia de México, que la cardiopatia isquémica desde el
siglo pasado, ha tenido un comportamiento epidemioldgico importante, en el cual se ha reducido
la mortalidad probablemente por mejoria en la atencion, también evidenciada por aumento de
la edad promedio, pero ademas la incidencia no ha disminuido, por lo cual se concluye que
aparte de las mejoras en la atencion que ha habido, se deben hacer cambios importantes en la

atencion primaria y secundaria de la enfermedad. (2)
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El servicio de cardiologia del hospital clinico Santiago de Compostela en Espafia, publico un
articulo que traza las diferencias por sexo sobre todo en factores de riesgo, concluyendo que la
mortalidad en las mujeres se ve afectada por factores sobre todo relacionados con el aumento
en hiperlipidemias, exposicion hormonal, el tabaquismo que ha ido en aumento en las Gltimas
décadas, y el tratamiento otorgado, el cual con frecuencia es mas deficiente que para los

hombres. (3)

Ademas, el mismo estudio describe que la presentacion clinica tiene diferencias en cuanto a
menos dolor, méas disnea y otros datos que la hacen similar a una insuficiencia cardiaca, pero
con usual conservacion de la funcion ventricular. Finalmente, se menciona que la proporcion
de mujeres que tienen una muerte subita antes de llegar al hospital es de 55% frente a un 43%

en varones (3)

En el 2015, la Revista Espafiola de Cardiologia, se da a la tarea de cuantificar la carga de la
enfermedad, describiendo una tendencia a disminuir la incidencia debido a un control mas
riguroso de los factores de riesgo cardiovascular, sobre todo en Europa y Estados Unidos, sin
embargo, en paises en vias de desarrollo la situacién es diferente, debido a un aumento en la

tasa de sedentarismo, obesidad y tabaquismo. (4)

En el 2017, Elosua R, hace referencia a la importancia de la genética en la patogénesis de la
cardiopatia isquémica, asi como los importantes descubrimientos en este &mbito en la Gltima
década. El autor afirma que numerosos estudios cohorte, han logrado identificar los
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, y que la heredabilidad de esta patologia oscila
entre un 35y 55%. Claro esta, se sabe que la familia no solo transmite bases genéticas, sino

que, ademas, tiene un peso muy importante en los valores y estilos de vida de las personas. La
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importancia de estos estudios, radican en identificar los factores genéticos implicados en la
fisiopatologia y progreso de la cardiopatia isquémica, con el fin de identificar nuevas dianas

terapéuticas y con esto estimar de una manera mas precisa el riesgo cardiovascular.(5)

En el 2019, se publicé un articulo en la Revista Espafiola de Cardiologia que correlaciona la
enfermedad arterial coronaria con el cancer, el cual concluye que hasta 1 de cada 10 pacientes
con cardiopatia isquémica tienen antecedente de cancer, y que 1 de cada 30 pacientes con
coronariopatia, contrae cancer de novo. Ambas tienen en comun ciertos factores de riesgo y
algunas similitudes en cuanto a la fisiopatologia. En sintesis, ambas patologias condicionan el

prondstico del paciente de manera bidireccional (6)

En el 2020, Azar Rabih menciona en su revision “Enfermedad coronaria ¢ infarto de miocardio
en hombres y mujeres jovenes”, que la prevalencia de esta patologia en personas jovenes,
tomandose como referencia personas menores de 40 afios, tiene una dificultad aumentada de
establecer con precision, ya que es bastante comun que se presente como un evento silencioso.
Para confirmar esto, realizé un estudio, en el cual se evalud 760 autopsias de jovenes de entre
15 y 34 afios, en quienes la causa de muerte habia sido diferente a un diagndstico patolégico
premortem. Se encontr6 que entre los 15y 19 afios, habia presencia de ateromas avanzados en
un 2% de los hombres y 0% de las mujeres, mientras que en los cuerpos de personas entre 30 y
34 afios, la presencia de lesion avanzada tenia una prevalencia en el 20% de los hombres y el
8% de las mujeres, confirmando las teorias que la incidencia de arteriopatia coronaria aumenta

con la edad (7)

En un estudio llamado “Cardiovascular risk factors in patients with ST-segment elevation

myocardial infarction” publicado en marzo del 2020, se concluye que los factores de riesgo
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predominantes son el sexo masculino y la edad en mayores de 60 afios. Ademas, la hipertension
arterial en un 71.1% y el tabaquismo en un 63.8%. Sin embargo, el factor que presenté mayor

asociacion con los eventos adversos fue la diabetes mellitus.(8)

En el 2020 se publicé en la revista Finlay, un articulo que estudia el indice tobillo brazo,
utilizado en la enfermedad arterial periférica, como posible predictor de enfermedad coronaria,
y el prondstico que otorga esta relacion al curso de la patologia. Se concluyé que la enfermedad
multivaso se presentd en un 85.2% de los pacientes estudiados y ademas en ese estudio, se
arrojan como factores de riesgo frecuentes el fumado, la dislipidemia, hipertensién arterial y un

indice tobillo-brazo igual a 0.9. (9)

Para el afio 2020, Elizabeth Sellén, Joaquin Sellény Lisandra Sellén, en su articulo “Myocardial
Damage in SARS-ColV’2 infection” concluyen que los pacientes con antecedente de
hipertension arterial, enfermedad coronaria y cardiomiopatia representan una poblacion de
mayor riesgo, debido a que el COVID-19 per se, confiere una predisposicién para causar injuria
en el sistema cardiovascular, especificamente en el miocardio, el cual facilmente evoluciona a
shock y fallo multiorganico. Se ha visto la presencia de arritmias cardiacas malignas como
taquicardia ventricular de mas de 30 segundos, las cuales llevan al paciente a una inestabilidad
hemodinamica o fibrilacion ventricular que se ha reflejado finalmente en una mortalidad

aumentada por COVID-19 con trastorno cardiaco asociado.(10)

Para el 2021, Lorente, Rajjoub y Martinez del servicio de cardiologia del hospital universitario
Ramoén y Cajal, Madrid, realizan una revision sobre el protocolo diagnéstico del riesgo
Cardiovascular, en el cual se concluye y se le da importancia al calculo del riesgo cardiovascular

con el sistema SCORE ya que es un método objetivo que tiene en cuenta la naturaleza
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multifactorial de la enfermedad y presenta un lenguaje comun para la evaluacion de riesgo entre
profesionales, sin embargo no deja de lado la importancia de la individualizacion en el manejo

de cada paciente. (11)

Marlene Rosell6 y Sonia Guzman, estudiaron la mortalidad por cardiopatia isquémica en Costa
Rica entre el 1970 y 2001, y en su articulo publicado en el 2003, concluyen que la cardiopatia
isquémica representa también la primera causa de defuncion, sobre todo en personas mayores a
75 afios, datos muy similares a los vistos a nivel mundial. Finalmente se menciona que la edad
promedio de defuncién de los hombres es 2 afios mas joven que en el caso de las mujeres,

aunque estos presentan tasas de incidencia y mortalidad mas elevadas. (12)

A nivel nacional, y de acuerdo con el mismo articulo, los factores de riesgo que se vieron mas
relacionados son el uso de bebidas alcohodlicas, tabaquismo, sedentarismo, obesidad,
hiperlipidemias e hipertension arterial, todos factores que tienen una prevalencia en aumento en

los dltimos afios. (12)

1.1.2 Delimitacién del problema

Para el desarrollo de esta tesis se investigarad la evolucion de la carga de la enfermedad por

cardiopatia isquémica en Costa Rica del afio 1990 al 2019.

1.1.3 Justificacion

El fin de esta investigacion se centra en la presentacion de datos estadisticos y epidemioldgicos
sobre la carga de la enfermedad, asi como la mortalidad relacionada con la cardiopatia
isquémica en Costa Rica, siendo esta patologia una de las principales causas de muerte a nivel
mundial, y también de los principales ingresos a servicios de salud, lo cual representa un gran

golpe para las finanzas del estado ya que se asocia con importantes gastos sanitarios.
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En los ultimos afios se ha visto una tendencia al aumento de la prevalencia de la enfermedad
arterial coronaria, asociada a los cambios en el estilo de vida en perjuicio de la salud
cardiovascular. Dietas altas en grasas, una poblacion cada vez mas sedentaria y un consumo
aumentado de tabaco y alcohol, son solo algunos de los factores culpables que cada dia mas
personas se vean atacadas por el espectro de manifestaciones que comprende la cardiopatia

isquémica.

Es por esta razon que es de vital importancia el estudio e investigacion de la problematica que
representa esta patologia no solo en territorio nacional si no a nivel internacional, con el fin de
crear consciencia e informar a la poblacién y que se pueda tener un mejor manejo de la
enfermedad isquémica del corazén, poniendo como prioridad la prevencién y no solo el manejo
farmacoldgico cuando ya se establecio un problema. En sintesis, teniendo un mejor
conocimiento de la enfermedad, fisiopatologia, formas de prevencion y manejo, se puede trazar
el objetivo de que en un futuro esta prevalencia vaya en disminucion y que las vidas o calidad

de vida afectada por complicaciones de esta patologia, sea cada vez menor.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

La pregunta central para esta investigacion sera:

¢Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de mortalidad y carga de la enfermedad por

cardiopatia isquémica en Costa Rica de 1990-2019?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar las caracteristicas epidemiolégicas de mortalidad y carga de la enfermedad por

cardiopatia isquémica en Costa Rica de 1990 al 2019

1.3.2 Objetivos especificos

Estimar la incidencia de la cardiopatia isquémica por sexo y grupo etario en Costa Rica
de los afios 1990-2019.

Determinar la prevalencia de la cardiopatia isquémica en Costa Rica por sexo y grupo
etario, de los afios 1990-2019.

Describir la mortalidad que se presenta en Costa Rica asociada a la Cardiopatia
isquémica, por sexo y grupo etario, para el periodo comprendido entre los afios 1990-
2019.

Identificar la cantidad de afios de vida potencialmente perdidos por discapacidad
asociado a la cardiopatia isquémica en Costa Rica, por sexo y grupo etario, para el
periodo comprendido entre los afios 1990-2019.

Conocer los afios de vida con discapacidad asociado a cardiopatia isquémica en Costa
Rica, por sexo y grupo etario, para el periodo comprendido entre los afios 1990-2019.
Calcular los afios de vida ajustados por discapacidad por cardiopatia isquémica en Costa

Rica, por sexo y grupo etario para el periodo comprendido entre los afios 1990-2019.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacién

El presente proyecto investigativo, sirve de referencia para analizar los datos sobre la
cardiopatia isquémica durante el periodo comprendido entre los afios 1990 y 2019 en Costa
Rica. Se trata de un solo documento sobre distintas variables relacionadas con la carga de la
enfermedad, facilitando la realizacion de una comparacion integral, y el analisis del impacto de

esta patologia en la poblacion.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Una de las principales limitaciones con las que conto esta investigacion fue la dificultad para
encontrar datos relacionados con los afios vividos con discapacidad y afios de muerte prematura,
ya que la mayoria de los estudios centran sus esfuerzos en el comportamiento que ha tenido la

mortalidad en los ultimos afos.

Ademas, aunque para los otros indicadores epidemioldgicos si se encontré mas bibliografia, la
mayoria fue a nivel internacional. En Costa Rica propiamente dicho, la cantidad de estudios
realizados es muy escasa, lo cual dificulta la determinacién con exactitud del comportamiento

de estas variables a nivel nacional.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.1 Contexto histérico de la carga de la enfermedad

A partir del siglo XVII a lo largo del desarrollo de la salud puablica, se han utilizado algunos
indicadores con el fin de conocer el estado de salud de distintas poblaciones y asi poder
identificar las prioridades a asignar en el sector, sin embargo, cientificos de la salud publica han
evidenciado las limitantes que presentan esos indicadores utilizados tradicionalmente, por lo
cual, en los decenios, investigadores contintan haciendo aportes para definir un indicador Gnico

en salud que refleje la pérdida por mortalidad y morbilidad de una manera mas adecuada.(13)

En los afios 90, el Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud junto a la Universidad
de Harvard, desarrollan el proyecto de carga de la enfermedad “Global Burden of Disease”
liderado por el Dr. Christopher Murray. En €él se propuso utilizar un indicador Unico para medir
el impacto de las pérdidas mortales y no mortales de las enfermedades y los accidentes en las
personas (AVAD), para orientar la toma de decisiones por medio de la priorizacion e inversion

econdmica en salud.(13)

El estudio de la carga de la, es una métrica que combina los dafios letales prematuros que causan
los problemas de salud con sus consecuencias en términos de discapacidad, de manera que
hacen posible identificar aquellos problemas de salud que sin ser causas de muerte, son causa
importante de morbilidad, comorbilidad y discapacidades.(14) Esto ya que indicadores como la
tasa de mortalidad, incidencia y prevalencia, no permiten por si solos estudiar el estado de salud
de la poblacidn al no facilitar la realizacion de comparaciones y priorizacion de problemas de

salud en el sector.(15)

21



2.1.2 Definicion de Carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad se define como la medicion de las pérdidas de salud atribuidas a
diferentes patologias y lesiones, incluyendo las consecuencias mortales y discapacitantes. Esta
permite conocer la pérdida de afios saludables relacionados tanto con muerte prematura como
con la discapacidad que queda a manera de secuela. El indicador utilizado para medir la carga

de la enfermedad son los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). (16)

En el articulo La carga de la enfermedad: un nuevo indicador en el campo de la salud publica,
se define indicador como: ‘Un indicador del estado de salud de la poblacion que ha de servir
como guia importante para la adopcion de politicas y estrategias de atencion y prevencion, en
la situacion real de limitacion de recursos disponibles en el sector...”(13). Por lo tanto, es
importante conocer los problemas de salud de la zona para asi lograr ser mas asertivos en cuento

a los recursos necesario

Para que se logre calcular la carga de la enfermedad se han utilizado diferentes indicadores,

entre ellos se encuentra el AVAD, que esta conformada por dos variables:

- Afos vividos con discapacidad (AVD): se determinan como aquellos afios que una
persona vive a lo largo de su vida con una discapacidad funcional.

- Afos de vida prematuramente perdidos (AVP): son la cantidad de afios que una persona
deja de vivir con respecto a su expectativa de vida. (17)

AVAD = AVD + AVP

El concepto de discapacidad, ha tenido importantes modificaciones con el pasar de los afios,
viéndose influenciado por ramas sociales, educativas y médicas, sin embargo, en el manual de

clasificacion de las consecuencias de la enfermedad, CIDDM 1980, de la Organizacién Mundial
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de la Salud (OMS) se hace una distincion entre deficiencia, discapacidad y minusvalia, donde
se define la discapacidad como: “ La restriccion o falta de la capacidad para realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano. Engloba
las limitaciones funcionales o las restricciones para realizar una actividad que resulta de una
deficiencia”. (18)

2.1.3 Objetivos de la carga de la enfermedad

Los objetivos iniciales con los cuales se llevaron a cabo los primeros estudios de la carga de la

enfermedad fueron:

e Establecer estimaciones de mortalidad por 107 causas acorde a edad y sexo para todo el
mundo.

e Desarrollar estimaciones de incidencia, prevalencia, duracion y letalidad de 483
secuelas originadas de dichas causas por edad, sexo y region.

e Realizar una estimacioén del riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad originada
por los principales factores de riesgo por edad, sexo y region.

e Desarrollar proyecciones de escenarios de mortalidad y discapacidad por edad, sexo y

region para el afio 2020.

Bajo este marco, la carga de la enfermedad, a través del uso de los distintos indicadores en
salud, ha permitido ampliar los conocimientos sobre los perfiles sanitarios de los diferentes
paises y regiones, haciendo comparaciones entre si y estableciendo un monitoreo de los cambios
en salud que ocurren con el pasar del tiempo, ademas de identificar desigualdades y determinar
prioridades para la planificacion de programas de salud, y con esto, realizar una evaluacion de

las intervenciones sobre todo para anélisis de costo-beneficio.(19)
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2.1.4 Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE)

Inicialmente, los AVAD se calcularon para tres grupos de enfermedades, los mismos que se

emplearon en Costa Rica para el estudio de carga de la enfermedad. La Clasificacion

Internacional de Enfermedades (CIE) permite la recoleccién de informacion sobre el

diagnostico de enfermedades en cddigos alfanuméricos para realizar un registro sistematico que

facilite el analisis e interpretacion y comparacién de los datos de mortalidad y morbilidad para

los diferentes paises.

Tabla N° 1: Clasificacién Internacional de Enfermedades

GRUPO I:

Enfermedades

transmisibles

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Enfermedades de la reproduccion, maternas y perinatales

Infecciones respiratorias

Deficiencias nutricionales

GRUPO II:

Enfermedades

no

transmisibles

Neoplasias

Diabetes Mellitus y trastornos endocrinos
Condiciones neuropsiquiatricas

Enfermedad de 6rganos sensitivos

Enfermedades  cardiovasculares, respiratorias,
genitourinarias, de la piel y musculoesqueléticas.
Malformaciones congeénitas

Condiciones orales

digestivas,

GRUPO I11:

No intencionales
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) e Intencionales
Lesiones

Fuente: Elaboracién propia con datos de (20,21)

2.1.5 Epidemiologia

La epidemiologia es la rama de la medicina, encargada del estudio de la distribucion de las
enfermedades en la poblacién, asi como sus principales determinantes. La medicion de los
distintos indicadores es vital ya que es la forma como se obtienen conclusiones y derivan a la
toma de decisiones en la atencion médica. Para este fin se emplea el estudio de las medidas de

frecuencia para mortalidad y morbilidad, que incluye la incidencia y prevalencia. (22)

Incidencia: se trata de una tasa que determina los casos nuevos que se presentan en una

poblacion, en un periodo de tiempo determinado. (22)

Prevalencia: es una proporcion, y aunque ocasionalmente se le denomina tasa, no lo es puesto
que carece de tiempo. Mide la proporcidn de personas que se encuentran enfermas al momento
de realizar la evaluacion. Existe una relacion entre la prevalencia, la incidencia y la duracion
promedio de la enfermedad, es decir, la prevalencia aumentara o disminuird dependiendo de la
incidencia y duracion promedio de la patologia. (22)

2.1.6 Demografia

El término “demografia” hace referencia a la ciencia que estudia los movimientos de poblacion,
tanto en su dindmica como en su estructura. (23) En el diccionario de la Real Academia
Espafiola, se define como “el estudio estadistico de una colectividad humana, referido a un

determinado momento 0 a su evolucion” (24)
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Bajo estas definiciones, los datos demograficos hacen referencia a todas aquellas cualidades
que forman parte de los grupos poblacionales, como lo son la edad, situacion familiar, grupos
étnicos, actividades econdémicas y estado civil. Ademas de esto, se pueden mencionar todas las
modificaciones que pueden ocurrir en la poblacion como nacimientos, matrimonios y
fallecimientos, esperanza de vida, nivel educativo, delincuencia, estadisticas sobre migraciones

y los efectos sociales y econdmicos que estan conllevan. (25)

El conocer los determinantes de la dindmica y mecanismos de cambios de la poblacién, provee
a gobernantes, politicos y cualquier ente a cargo de la toma de decisiones, herramientas utiles e
informacion estratégica para la planificacion y conduccion del pais. Con el fin de facilitar estos

procesos, se le otorga a la demografia las siguientes tareas:

e Elaboracion de tasas y otros indicadores en salud.

e Estudios en epidemiologia, ya que en estos se requieren datos sobre la poblacion y su
distribucion segun diversas caracteristicas de interés.

e Planificacion en salud publica.

e Planificacion de produccion alimentaria.

e Planificacion de desarrollo nacional e internacional.

e Proyecciones poblacionales para cualquier proposito.(25)

Dentro de las variables mas importantes que estudia la demografia esta la tasa de natalidad, que
representa la cantidad de nacimientos en una poblacion por un periodo de tiempo determinado;
la migracién, que determina el grado de movilidad que experimenta una poblacion y la tasa de

mortalidad, siendo esta la que mas se ve influenciada por las enfermedades. La mortalidad,
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registra la frecuencia dentro de fallecimientos dentro de un periodo determinado, considerando

variables como la esperanza de vida y las causas de los fallecimientos. (26)
2.2 CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica, o enfermedad arterial coronaria, como también se conoce, hace
referencia a la patologia cardiaca ocasionada debido a alteraciones fisiopatoldgicas producidas
por un desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno al miocardio. Si bien es cierto, la
enfermedad ateroesclerética de arterias coronarias epicardicas es la causa mas frecuente, existen

otros mecanismos relacionados con la isquemia del musculo cardiaco. (27)

Basandose en la forma de presentacion de la cardiopatia isquémica en la practica clinica, da la
base para que las distintas literaturas lo dividan en una forma estable o cronica y una
presentacion aguda de la enfermedad, la cual va a abarcar la angina inestable y los sindromes
coronarios. Sin embargo, en la realidad, la transicion entre estas manifestaciones es un proceso
continuo que no permite trazar un limite claro (27). Méas adelante se explica mejor la
clasificacion de las entidades que forman parte de la cardiopatia isquémica.

2.2.1 Etiologia

La isquemia miocardica, se da cuando existe un desbalance entre el aporte de oxigeno y los
requerimientos de este por parte del miocardio. Esto origina un sindrome que puede ser de
aparicion lenta a medida que las arterias se van bloqueando, o rapido cuando los vasos presentan
una obstruccion repentina. Dentro de las causas mas importantes que pueden dar origen a la
isquemia miocardica, se tiene la ateroesclerosis, el coagulo sanguineo o el espasmo de las

arterias coronarias. (28)
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Ateroesclerosis: Se trata de la aparicion de una placa, compuesta en su mayor parte por
colesterol, células sanguineas y otras sustancias que se van acumulando en las paredes de las
arterias restringiendo el flujo sanguineo. Esta es la causa mas frecuente de isquemia

miocardica.(29)

Coagulo sanguineo: Tras la presencia de ateroesclerosis, es posible que una placa se rompa
dando origen a un codgulo sanguineo, este coagulo puede bloquear de manera repentina y grave
la arteria ocasionando un ataque cardiaco. Es raro, pero puede ocurrir, que un coagulo originado

en otra parte del cuerpo viaje hasta el corazén y origine isquemia miocardica. (28)

Espasmo de la arteria coronaria: la contraccion temporal de la musculatura de la pared arterial
puede reducir o impedir el aporte de flujo sanguineo a una parte del corazon, lo cual se conoce
como “Angina de Prinzemetal” o vasoespastica, y es una causa poco frecuente de isquemia
miocardica, y para confirmar su diagnostico, ya que los cambios en el ST son transitorios al
igual que la aparicion del dolor, se suele inducir el vasoespasmo con inyeccion intracoronaria
de acetilcolina. (30)

2.2.2 Factores de riesgo cardiovascular

Cuando se habla de factores de riesgo, se hace referencia a condiciones de las personas que
causan una predisposicién a desarrollar una patologia, sin embargo, no son el causante de esta.

(31)

Se estima que en més del 90% de los eventos coronarios, ocurren en pacientes que cuentan con
al menos un factor de riesgo. Clasicamente se han divido los factores de riesgo cardiovascular
en dos grupos. El primero es el de los no modificables, dentro de los cuales se encuentran la

edad, el sexo y los antecedentes familiares, que tienen importante carga genética. Seguidamente
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estan los modificables o susceptibles a cambios ya sea con cambios en el estilo de vida o terapia
farmacologica, y en este grupo se tiene la hipercolesterolemia, tabaquismo, diabetes,
hipertension arterial y obesidad y sedentarismo. Estos factores modificables son a los que se les
atribuye la mayoria de la mortalidad cardiovascular, y la ausencia de estos implica una
reduccion de riesgo (8,32).
2.2.3 Presentacion clinica

e Cuadro tipico

Angina: Este término hace referencia a un dolor ya sea opresivo, quemante, ardoroso o de tipo
célico que irradia a los miembros superiores, sobre todo izquierdo, espalda, mandibula, dientes
y epigastrio. El inicio puede ser en reposo o al esfuerzo y puede o0 no asociar sintomas como

nauseas, vomitos o sudoracion. (33)

Sincope: Se puede presentar por reflejo vagal, por hipotension ortostatica o de origen cardiaco

por patologia estructural.(33)

Palpitaciones: suelen aparecer en pacientes con taquiarritmias como extrasistoles o aumento

del volumen sistolico.(33)

Disnea: En este cuadro se pueden englobar la ortopnea o disnea en decubito, la disnea
paroxistica nocturna que se refiere a crisis graves de disnea y tos que aparecen en la noche,
interrumpiendo el suefio del paciente. Al igual que en la angina, aungque sea un sintoma
subjetivo, existe una clasificacion que valora la gravedad, la “New York Heart Association”
(NYHA).(33)

Tabla N° 2: Clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA)
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CLASE I | Sin limitacidn de la actividad fisica.

Ligera limitacion de la actividad fisica. Sin sintomas en reposo, pero la
CLASE 11

actividad fisica ordinaria ocasiona palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Marcada limitacion a la actividad fisica. Sin sintomas en reposo, pero la
CLASE Il | actividad fisica menor que la ordinaria produce fatiga, palpitaciones, disnea

y dolor anginoso.

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica. Los sintomas
CLASE IV

pueden presentarse incluso en reposo.

Fuente: Clasificacion funcional NYHA (34)

e Presentacidn clinica en las mujeres

Existen ciertas caracteristicas que difieren en la presentacion de la cardiopatia isquémica entre
hombres y mujeres. Distintos estudios, entre estos el Framingham, concluyeron que la
presentacion inicial de esta entidad es una angina para el 67% de las mujeres y un 35% de los
varones, caso contrario el infarto o la muerte stbita, que son la primera manifestacion en el 37%
de las mujeres y el 63% de los varones.(35) El estudio GUSTO IIB, por su parte, concluyé que
la elevacion de segmento ST era significativamente menor en mujeres, en comparacion con los

varones. (36,37)

Propiamente en cuanto a sintomatologia, las mujeres presentan con mas frecuencia nauseas,
vomitos e indigestion, ademas es mas comun, que refieran dolor en el centro de la espalda y la

mandibula. Muchos de los sintomas en mujeres sin lesion coronaria pueden ser causados por
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isquemia microvascular o angina vasoespastica, las cuales son mas prevalentes en las mujeres

y tienen un mejor prondstico que la aterosclerosis coronaria. (36)

e Presentacion clinica en adultos mayores

Existen variaciones significativas en cuanto a la presentacion clinica de la cardiopatia isquémica
en adultos mayores con respecto al paciente joven. Con mas frecuencia, el adulto mayor
presenta dolores que no son considerados tipicos de enfermedad isquémica, ademas se puede
presentar con un sincope o presencia de arritmias. En cuanto a la clasificacion, en los jovenes
es mas prevalente el infarto con elevacion del segmento ST, mientras que en ancianos no hay
distincién entre sindromes con o sin elevacion del segmento ST. Y finalmente en cuanto a
complicaciones se trata, este grupo etario presenta mas frecuentemente shock cardiogénico, y
trastornos mecanicos. (38)

2.2.4 Diagnostico

En ocasiones, las presentaciones de la cardiopatia isquémica pueden diagnosticarse
simplemente por clinica, ya sea anamnesis 0 examen fisico, pero, en ciertos pacientes es

necesaria la realizacion de pruebas complementarias como las siguientes: (39)

Electrocardiograma: presenta valiosa informacion sobre el mecanismo fisiopatoldgico de la
isquemia aguda y su fase evolutiva, alteraciones del miocardio, intensidad de la lesion y
anatomia cardiaca.(40) En pacientes con angina estable suele presentarse normal o con aumento
de la frecuencia cardiaca. (39). Y en el caso de los sindromes coronarios, su presentacion se
resume en la siguiente tabla.

Tabla N° 3: Diagnostico electrocardiogréafico de los sindromes coronarios agudos
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- Elevaciones del ST > 1 mm (0,1 mV) en 2 derivaciones continuas
- Elevaciones del segmento ST > 2 mm (0,2 mV) en derivaciones V2y V3
SCACEST
- Nuevo bloqueo de rama izquierda y presentacion compatible con SCA
- Consultar a un cardidlogo si el EKG es sospechoso, pero no diagndstico
SCASEST/ |- Depresiones del segmento ST
Angina - Inversiones profundas de la onda T sin ondas Q
Inestable | - Podria presentarse sin cambios en el EKG

Fuente: Elaboracién propia con datos de (41)

Biomarcadores: Las troponinas T e | son especificas de dafio miocardico, existen otras como
la CK, proteina C reactiva y BNP que pueden tener valor, pero no se recomiendan de manera

habitual. (42)

Prueba de esfuerzo: Muestra el cambio en el funcionamiento del corazén cuando este necesita
mas oxigeno o para trabajar mas. Se registran cambios en el EKG y presion antes, durante y
hasta 10-15 minutos después del ejercicio. Se interrumpe si aparece dolor o elevacién brusca de

la presion. (39)

Ecocardiograma: Muestra mediante ultrasonido la manera en que se llenan de sangre las
camaras cardiacas y la contractilidad del miocardio, identificando flujo sanguineo reducido o
lesiones previas con areas de hipocinesia. También se puede hacer bajo ejercicio o estrés con

farmacos que aumentan la demanda al flujo coronario. (38,39)
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Gammagrafia de perfusion con isoétopos radioactivos: consiste en inyectar medio de
contraste 1V y evaluar las zonas de captacion tanto al esfuerzo como en reposo, y se interpreta

de la siguiente forma:(38)

- Zonas que no captan ni en reposo ni esfuerzo: necraticas.
- Zonas que captan igual en reposo y esfuerzo: normales

- Captan en reposo, pero no en esfuerzo: isquémicas

TAC de arterias coronarias: es una prueba mas anatdmica que funcional, determina si hay

estenosis y es de utilidad para descartar la presencia de enfermedad coronaria. (38)

Coronariografia o coronariografia: Se realiza por cateterismo via femoral o radial, siendo
esta la de eleccidn, e inyectar medio de contraste y valorarlo por medio de rayos X, asi se pueden
visibilizar obstrucciones del flujo coronario. (39)

2.2.5 Clasificacion

Fundamentalmente desde el momento de aparicién, duracion e intensidad de los sintomas y
desde el punto fisiopatoldgico y clinico, con frecuencia se diferencian dos formas basicas de la
cardiopatia isquémica. En primer lugar, se tiene la forma crénica, dentro de las cuales, la
principal es la Angina Estable (AE). Por otra parte, la presentacion aguda de la enfermedad
arterial coronaria da lugar a los sindromes coronarios, citados en este apartado la Angina
Inestable (Al), el Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST) vy el

sindrome coronario agudo con elevacién del ST (SCACEST). (43)
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Angina Estable Angina Inestable

Cardiopatia
Isquémica

Sindrome Coronario
Agudo SCASEST

SCACEST

Fuente: Elaboracion propia con datos de (38,43,44)
¢ Angina Estable

La Angina Estable, es la presentacion cronica de la Enfermedad Isquémica del corazén, y se
considera el estadio inicial en al menos el 50% de los pacientes con esta patologia. Se refiere a
la aparicion de un dolor con caracteristicas coronarias, es decir, un malestar opresivo,
tipicamente retroesternal, con posible irradiacién a cuello, mandibula o brazo, sobre todo al
miembro superior izquierdo; pero ademas, como caracteristica tipica de la angina estable, este

dolor cede con el reposo o la implementacion de nitratos en menos de 10 minutos. (45,46)

Si bien es cierto, este es un sintoma subjetivo, existen tablas que catalogan la gravedad, como
la de la Sociedad Canadiense Cardiovascular (CCS), establecida en el 2013. (33,47)

Tabla N°4: Clasificacion de la clase funcional de la angina segun la Sociedad Canadiense de
Cardiologia
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CLASE I | Angina con ejercicio extenuante

Limitacion ligera de la actividad fisica. Angina al andar rapido o subir
CLASE Il | escaleras o cuestas. Puede andar mas de 1-2 manzanas o subir un piso de

escaleras.

Limitacion marcada de la actividad fisica. La angina aparece al andar 1 0 2
CLASE Il
manzanas o al subir un piso de escaleras.

Incapacidad para realizar ninguna actividad sin angina. Esta puede aparecer
CLASE IV
en reposo.

Fuente: Clasificacion funcional CCS (47)

Tratamiento de la Angina Estable

El tratamiento para la angina estable debe llevarse a cabo como un manejo multifactorial,
tomando en cuenta el control de factores de riesgo, tratamiento farmacolégico y en casos
indicados los distintos procedimientos de revascularizacion, con el fin de disminuir los sintomas
y obtener una mejoria prondstica. Distintos estudios concluyen que un pilar en el tratamiento es
el cambio de estilos de vida, ademas del diagndstico y control de precipitantes como anemia,
estados hiperdindmicos, hipertiroidismos, fiebre u otros estadios que propicien la aparicion de

sintomas. (48)

En cuanto al tema de la antiagregacion, el estudio CHARISMA, concluye que no superpone un

beneficio prondstico el brindar doble antiagregacion con aspirina e inhibidores de P2Y12, en el
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con una cardiopatia isquémica estable, frente a una antiagregacion simple Unicamente con

aspirina.(33)

e Sindrome Coronario Agudo

Este término hace referencia a aquellos pacientes en los cuales existe una sospecha de isquemia
miocérdica o confirmacion de esta. De acuerdo con un articulo publicado por Reeder, Guy,
existen tres tipos de sindromes coronarios: la Angina Inestable (Al), Sindrome Coronario
Agudo con elevacion del ST (SCACEST) y Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST
(SCASEST). Estos dos ultimos, se caracterizan por una variabilidad de las troponinas de mas

del 99% del limite superior de referencia (49)

Abordaje y Tratamiento

Cuando se presenta un paciente con sintomatologia sugestiva de un sindrome coronario agudo
al servicio de emergencias, y entre las mas frecuentes se sitdan la disnea y el dolor toracico,
estos deben ser evaluados de una manera rapida y oportuna con el fin de determina si en efecto
se debe a un evento isquémico cardiaco. Dentro del actuar médico ante una sospecha de
sindrome coronario, se encuentra la evaluacion inicial, las intervenciones iniciales y
posteriormente el manejo agudo del sindrome; sin olvidar por supuesto los cuidados post crisis

que debe llevarse este paciente para la casa. (41)

Evaluacién Inicial

Posterior a considerar el diagndstico tras la presentacion clinica de un sindrome coronario,
teniendo en cuenta que mujeres, adultos mayores y diabéticos pueden tener presentaciones

atipicas, lo principal es obtener un EKG de 12 derivaciones dentro de los primeros 10 minutos
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del paciente en el servicio, y en caso tal de que este primer EKG no sea concluyente para
establecer un diagnostico, pero la sospecha clinica siga siendo alta, repetirlo cada 10-15
minutos. Ademas si se considera que el paciente presenta criterios de gravedad o comorbilidades

cardiacas, se debe hacer una consulta a cardiologia de emergencias.(41,50)

También se debe hacer una determinacion analitica de troponinas ultrasensibles, y de ser
necesario repetir a las 3 0 6 horas si los resultados no son concluyentes. Los pacientes deben
mantener reposo en cama y monitorizacion con EKG. Tras 12-24 horas de estabilidad, es decir

sin dolor ni alteraciones en el EKG, este puede deambular.(51)

Intervenciones Iniciales

Dentro de las intervenciones que se deben realizar ante la presencia de un sindrome coronario,
sobre todo si hay datos de gravedad, vale la pena seguir los protocolos del “Advanced
Cardiovascular Life Support” (ACLS), es decir, evaluar y estabilizar vias respiratorias,
respiracion y circulacion, conectar monitores, evaluar saturacion de O2 y de ser necesario
administrar oxigeno para mantener saturacion superior a 90%. También es necesario establecer
accesos venosos y obtener muestras de sangre tanto para la medicion de biomarcadores
cardiacos, como para determinar electrolitos, hematocrito/hemoglobina, pruebas de

coagulacion, u otra prueba de utilidad. (52)

Nunca se debe dejar de lado que una buena historia clinica y examen fisico son pilares en la
atencion del paciente con cualquier patologia, en este caso se buscan signos de compromiso
hemodinamico e insuficiencia cardiaca izquierda, asi como determinacion de la funcidn

neuroldgica, sobre todo si se va a emplear terapia fibrinolitica.
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Ademas, se debe hacer uso de ciertas terapias farmacologicas con el fin de garantizar la mejoria

del paciente, las cuales se resumen en la siguiente tabla:

Tabla N°5: Farmacos utilizados en el manejo de un Sindrome Coronario Agudo

FARMACO

DOSIS

CONSIDERACIONES

Aspirina

325 mg masticables

Nitroglicerina

0.4 mg. Tomar hasta un
maximo de 3 tabletas, 1 a la

vez, separadas por 5 minutos

Ante sintomas refractarios
se puede aplicar de manera

v

Betabloqueadores

(Metoprolol)

VO: 25 mg

IV: 5 mg cada 5 min durante 3
dosis segun tolere en caso de

HTA

Emplear si no hay signos de
IC ni datos de compromiso
hemodinamico, bradicardia
0 enfermedad reactiva

grave de las  vias

respiratorias.

Sulfato de Morfina

2-4 mg IV lento, cada 5-15

min

Emplear en  molestias
toracicas refractarias a los

nitratos.

Atorvastatina

80 mg

Iniciar lo antes posible y

preferiblemente antes de la
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ICP en quienes no toman

estatinas.

Fuente: elaboracién propia con datos tomados de (41)

Posterior a estas medidas generales, se prosigue con el manejo agudo, el cual va a ser dirigido
para cada entidad que forma parte del Sindrome Coronario Agudo, y se especifica en cada una

de las secciones de este trabajo.

e Angina Inestable

La Angina Inestable (Al), hace referencia a la presencia de sintomas sugestivos de un sindrome
coronario, en el cual pueden o no haber cambios en el electrocardiograma, pero con la salvedad
gue no se va a presentar una variacion en los biomarcadores cardiacos o troponinas, su
diagnostico es el mas complejo y suelen ser necesaria la aplicacion de estudios complementarios

para establecerlo (53)

Este tipo de angina esta producida por la ruptura de una placa ateromatosa, y al ocurrir esto, se
forman coagulos que producen un blogueo parcial de una arteria epicardica. Este codgulo puede
crecer lo suficiente para obstruir completamente la arteria y dar paso a un infarto agudo de

miocardio, o puede disolverse y volver a formarse ocasionando la reaparicion de la angina. (39)

e Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacién del ST (SCASEST)

Se le otorga este diagndstico a aquellos pacientes que presentan sintomas tipicos por mas de 20

minutos, pero que no presentan elevacion en el segmento ST en al menos dos derivaciones
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electrocardiogréaficas continuas, sin embargo, y lo que lo diferencia de la Angina Inestable, es

la elevacion o positividad de biomarcadores de dafio miocardico. (51)

En cuanto a presentacion clinica se refiere, tanto la angina inestable como el Sindrome
Coronario sin Elevacién del ST (SCASEST) pueden ser totalmente indistinguibles por lo cual

deben de ser abordados de manera similar. (54)

Manejo

El abordaje del SCASEST cuenta con dos fases, una aguda que busca controlar los sintomas y
evitar complicaciones, y una fase crdnica, en la cual el objetivo es realizar una prevencion

secundaria para evitar una progresién patoldgica y que placas de ateroma se inestabilicen. (51)

De manera inicial, y como todos los sindromes coronarios, esté indicada la terapia con Nitratos,
blogueadores beta, morficos como medida de analgesia, antagonistas de calcio y estatinas. Con
respecto a la inhibicidn plaquetaria, todo paciente con un SCASEST debe recibir aspirina y un
inhibidor de P2Y12, como lo son el Ticagrelor, clopidogrel o Prasugrel. Y respondiendo a la
prevencion secundaria, todos los pacientes deben recibir tratamiento anticoagulante tan pronto
se establezca el diagnostico y mantenerlo por 7 dias o hasta que ocurra la

revascularizacion.(41,51,54)

En cuanto a las estrategias de revascularizacion, la eleccion se va a llevar a cabo tomando en
cuenta el riesgo del paciente, si bien es cierto, hay una reduccion de eventos isquémicos y
estancia hospitalaria en quienes se realiza una ICP mas precozmente, se debe realizar este

procedimiento con mayor urgencia, cuanto mayor sea el riesgo del paciente, con el fin de
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optimizar el pronostico. Para la estratificacion del riesgo de los pacientes con eventos

coronarios, se utiliza la tabla N° 4.(51)

Tabla N°6: Estratificacion del riesgo en pacientes con SCASEST

hemodindmica o
shock
cardiogénico.

e Dolor torécico
recurrente 0
persistente  tras
tratamiento.

e Arritmias con
riesgo vital.

e Insuficiencia
cardiaca aguda o
complicaciones
mecanicas.

e Cambios

dinamicos

hemodindmica o
shock
cardiogénico.
Ascenso 0
descenso de

troponinas (1M)

Muy alto riesgo Alto riesgo Riesgo intermedio Riesgo bajo
(<2h) (< 24h) (<72h)
e Diabetes _ _
e Inestabilidad Inestabilidad Pacientes sin
mellitus.

e Enfermedad

renal crénica.

e Angina precoz
post IAM.

e ICP previa.

e Sintomas

recurrentes o test
de isquemia no

invasivos +.

recurrencia de clinica
y sin ninguno de los

criterios anteriores
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recurrentes en el

STuondaT.

Fuente: (51)

e Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion del ST (SCACEST)

Este sindrome refleja una oclusion aguda al flujo coronario total, e incluye a aquellos pacientes
con dolor toracico agudo y una elevacion persistente del segmento ST por un periodo superior
a los 20 minutos. En su mayoria, estos pacientes evolucionan a un infarto agudo de miocardio
con aumento del segmento ST, caso en el cual se elevan la enzimas cardiacas francamente,

registrando picos enzimaticos (55):

- CPK > 130 UI/L, elevandose entre las 4-8 horas, con pico maximo a las 12-18 horas.
- CK-MB > 90 UI/L elevandose entre las 3-12 horas, con pico maximo a las 10-18 horas.

- Troponinas T e I.

Los pacientes con SCACEST presentan un mayor riesgo de complicaciones, y el retraso en el
tratamiento supondra un mayor tejido miocardico necrotico, por lo cual es indispensable una

actuacion en urgencias rapida y estructurada. (56)

Manejo

El tratamiento de los pacientes con esta entidad, se basan en dos pilares. En primer lugar, el
tratamiento médico, que inicialmente tendra como objetivo el alivio o mejoria de los sintomas

y la doble agregacion plaquetaria. Y en segundo lugar las técnicas de revascularizacion como
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lo son la angioplastia primaria si no han pasado mas de 120 minutos de evolucion del cuadro, o

la fibrindlisis. (56)

Lo primordial cuando se determina el diagndstico de un SCACEST, es seleccionar una

estrategia de revascularizacion adecuada. La revascularizacion coronaria esta indicada en todo

paciente con elevacién del segmento ST y sintomas de menos de 12 horas de evolucion, a partir

de las 12 horas se realizara solo si el dolor es persistente. Dentro de las técnicas de reperfusion

esta la fibrindlisis y la Intervenciéon Coronaria Percutanea (ICP) primaria, siendo esta Gltima la

preferida, sobre todo en aquellos pacientes que se presentan con shock cardiogénico,

insuficiencia cardiaca o presentaciones tardias. En cuyo caso la ICP no esté disponible dentro

de los proximos 120 minutos del primer contacto médico, y siempre y cuando la sintomatologia

no tenga mas de 12 horas de aparicion, se puede tratar con fibrinolisis.(41,56)

En segundo lugar, a parte de la terapia de reperfusion se debe proveer una doble

antiagregacion plaquetaria con aspirina y un inhibidor de la P2Y12 la cual se proporcionara

de la siguiente manera:(41,48)

Tabla N°7: Farmacos Inhibidores de laP2Y12

i DOSIS ,
PACIENTE FARMACO INDICACION
CARGA
Con terapia 300 mg Edad < 75 afios
Clopidogrel
fibrinolitica 75 mg Edad > 75 afos
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Sin terapia de
Ticagrelor 180 mg
reperfusion

Ticagrelor 180 mg Sin contraindicaciones (ACV,

mayores a 75 afios con peso
Tratados con ICP Prasugrel 60 mg inferior a 60kg)
primaria

Contraindicacion para Prasugrel

Clopidogrel 600 mg
o Ticagrelor, y riesgo a sangrar.

Fuente: Elaboracién propia con datos de (41)

Finalmente, no hay que dejar de lado la terapia anticoagulante, la cual se resume en la

siguiente tabla.

Tabla N°8: Terapia anticoagulante

a sangrado

PACIENTE | FARMACO DOSIS INDICACION
Edad < 75 afios. En
Carga: bolo IV de 30 mg
insuficiencia renal se
Enoxaparina: | 1 mg/kg SC c/12 h (maximo | ajusta la dosis, separando
Con terapia
Sin alto riesgo | 100 mg para las 2 primeras | las SC a 24 h.
fibrinolitica

dosis SC)

Sin dosis carga

Edad > 75 afios.
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0.75 mg/kg SC ¢/12 h,
méaximo 75 mg para las 2

primeras dosis.

En IR se ajusta a 1 mg/kg

SCc/24 h

Bolo 1V 0.3 mg/kg si la
ultima dosis de enoxaparina
fue entre 8-12 h antes.

Ninguna dosis 1V

Pacientes que recibiran
ICP después de mas de 1

dosis enoxaparina.

Si fue menos de 8 h no se
da dosis, y mas de 12 se

usa HNF.

HNF

Bolo 1V de 60-100 U/kg

hasta un méaximo de 4000 U.

Infusién 1V: 12 U/kg/h

(méximo 1000 U)

Se busca lograr un TTPa

de 50-70 segundos.

Fondaparinux

2.5 mg 1V, sguido de 2.5 mg

SCc/24 h

Paciente con alto riesgo a

sangrado.

Evitarse en CrCl < 30

Sin terapia de

reperfusion

Enoxaparina

Igual que para tratados con

fibrindlisis
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Bolo 1V: 50-70 U/kg hasta

Objetivo TTPa: 50-70

Infusion 1V: 1.75 mg/kg/h

HNE un maximo de 5000 U. segundos.
Infusion 1V: 12 U/kg/h
Bolo IV: 50-70 U/kg hasta | Se prefiere en quienes se
HNF
un maximo de 5000 U. recibiran clopidogrel.
Tratados con
ICP primaria Bolo IV: 0.75 mg/kg Se prefiere en quienes se
Bivalirudina recibiran ticagrelor o

Prasugrel.

Fuente: elaboracion propia con datos de (41)

e Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

Entes internacionales como la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), la Fundacién del

Colegio Americano de Cardiologia (ACCF), la Asociacion Estadounidense del corazon (AHA)

y la Federacion Mundial de la Salud (WHF), definen en el 2018 “Infarto del Miocardio” como

la presencia de lesion miocéardica aguda en asociacion con biomarcadores cardiacos anormales,

siempre gque haya, ademas, evidencia alguna de isquemia miocardica aguda.(44,57)

Mas especificamente, su definicion requiere de un aumento o disminucion de un biomarcador

como las troponinas ultrasensibles, y al menos uno de los siguientes:

1. Sintomas isquémicos.

2. Cambios del segmento ST y onda T, o bloqueo de rama izquierda de novo.

3. Desarrollo de ondas Q patoldgicas.
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4. Alteracion de la contractilidad en pruebas de imagen, de novo.

5. Trombo coronario detectado por angiografia o autopsia. (51)

Ademas, con el fin de perfeccionar ain mas la definicién de Infarto del Miocardio, se ha creado

en los ultimos afios, una clasificacion clinica que hace relacion a la supuesta causa de la

isquemia miocardica, la cual se describe en la siguiente tabla:

Tabla N°9: Tipos de Infarto

IM

CONCEPTO

TIPO |

Precipitado por la ruptura de una placa, en el contexto de ateroesclerosis

coronaria.

TIPO 11

Ocasionado por un desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno, no
relacionado con actividad aterotrombotica. Entre los mecanismos que
pueden ocasionarlo estan la diseccion coronaria, vasoespasmo, émbolos,

disfuncion microvascular, entre otros.

TIPO Il

Muerte sUbita en pacientes con presentacion tipica de infarto o isquemia,
dentro de los cuales se pueden encontrar los cambios en el EKG o
fibrilacidn ventricular, antes de que se pudiera realizar la extraccion

sanguinea para medicion de biomarcadores.

TIPO IVA

Infarto asociado a Intervencion Coronaria Percutanea (ICP). Debe haber
una variacion en los niveles de troponina cardiaca posterior al

procedimiento, ademas de presentar evidencia de nueva isquemia por
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cambios en el EKG, imagenes o complicaciones del procedimiento
relacionadas con un flujo coronario, entre las cuales esta la diseccion
coronaria, oclusion de la arteria epicardica principal o ramas laterales, y un

flujo colateral interrumpido o lento.

Subcategoria del infarto asociado al ICP, pero con trombosis de

TIPOIVB
stent/andamio, documentado por angiografia o autopsia.
Variaciones en los niveles de troponinas, asociados a cirugia de injerto de
derivacion de arteria coronaria (CABG), donde ademas se presente alguno
de los siguientes:
TIPOV

1. Nuevas ondas Q patoldgicas.
2. Angiografia con nueva oclusion del injerto o de arteria nativa.
3. Iméagenes que documenten nueva pérdida de miocardio viable o

nueva anomalia regional compatible con isquemia.

Fuente: elaboracién propia con informacién de (49,57)
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CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque que tendré la presente investigacion sera cuantitativo, esto debido a que los datos a
utilizar son numéricos. Este tipo de enfoque mide y estima magnitudes de los fendmenos que
se investigan en cuanto a periodicidad y magnitud con la que ocurren, partiendo de una hipotesis
y recolectando teoria o estudios previos para analizarlos posteriormente. (58)

Los datos han sido recolectados y analizados con el fin de conocer datos epidemioldgicos
respecto a la incidencia, prevalencia, carga de la enfermedad y mortalidad por cardiopatia
isquémica en Costa Rica en un periodo de tiempo comprendido entre los afios 1990 y 2019.
Estos datos no seran modificados y se trata de informacion recopilada de la base de datos

“Global Burden of Disease” (GBS).
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio descriptivo, ya que pretende a partir de la recoleccion de datos no
modificados, mostrar los patrones epidemiolégicos que sigue un fendmeno como lo es la
cardiopatia isquémica. Los estudios descriptivos por su parte tienen el fin de especificar distintas
propiedades de distintos procesos y fendmenos, o poblaciones que se sometan a un analisis, es
decir, recoger informacion, analizarla o medirla, no determinar su correlacién. (58)

Bajo esta perspectiva, se han trazado las lineas de trabajo en torno a la especificacion de grupos
poblacionales méas afectados por la cardiopatia isquémica, a partir del analisis de los datos

recolectados para Costa Rica en un periodo entre los afios 1990 y 20109.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Pablacion

La poblacion por estudiar seran los habitantes de Costa Rica con Cardiopatia isquémica, y se
analizaran los datos por grupo etario y sexo entre los afios 1990 y 2019.

3.3.2 Muestra

Debido a las caracteristicas del estudio y forma en que se recopila la informacion, no se cuenta
con una muestra.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

En cuanto a la determinacion de los primeros objetivos, llamese incidencia y prevalencia, se
incluyen en el estudio aquellos hombres y mujeres mayores de 15 afios con cardiopatia
isquémica, seccionados en tres grupos etarios, siendo estos de 15 a 49 afios, de 50 a 69 y mayores
de 70 afios; esto ya que, en poblacion menor a 15 afios, tanto la incidencia como prevalencia y

mortalidad es cero.

En cuanto a la mortalidad y los indicadores de carga de la enfermedad: los Afios de Vida
Perdidos (AVP), Afnos Vividos con Discapacidad (AVD) y Afos de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD), se incluye a hombres y mujeres a partir de los 50 afios. Esto porque, en
poblacion mas joven, los datos no son estadisticamente relevantes en comparacion con personas
mayores a dicha edad, por lo tanto, para una mejor ampliacién de los casos se toman solo los

grupos mencionados.
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34 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Para la realizacién de esta investigacion, se hara uso de los datos del Global Barden (GBD), asi
como las plataformas digitales brindadas por la universidad y datos de la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS). También revistas médicas y publicaciones.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion en cuestion tiene un disefio no experimental debido a que se observan
fendmenos o situaciones ya existentes. Se recopilan los datos para luego analizarlos en un
compendio de varios estudios cuantitativos, segun lo mencionan Rodrigo Hernandez en su libro

“Metodologia de la investigacion” y Bonita R en “Basic Epidemiology” (58) (59)

Por otra parte, se trata de un estudio transversal, debido a que se establece un periodo de tiempo
especifico, en este caso los afios entre el 1990 y el 2019, con el fin de analizar los cambios

ocurridos con el pasar del tiempo. (59)
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Obijetivo Especifico

Estimar la incidencia
de la cardiopatia
isquémica por sexo y
grupo etario en Costa

Rica de los afios 1990-

2019.

Determinar la
prevalencia de la
cardiopatia isquémica
en Costa Rica por sexo
y grupo etario, de los

anos 1990-2019.

Variable

Incidencia

Prevalencia

Definicién conceptual Dimension

Cantidad de casos Indicador
nuevos de una
enfermedad, sintoma o
manifestacion durante
un tiempo especifico
(60)

NuUmero total de Indicador

personas en un grupo en epidemioldgico.

especifico con cierta
enfermedad, afeccion o

factor de riesgo. (59)

epidemioldgico.

Indicadores
Cantidad de casos

nuevos por cada

100.000 habitantes.

Cantidad de

pacientes por cada

100.000 habitantes.

Instrumento

Base de datos del

GBD.

Base de datos del

GBD.
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Describir la
mortalidad que se
presenta en Costa Rica
asociada a la
Cardiopatia

isquémica, por sexo y
grupo etario, para el
periodo comprendido
entre los afios 1990-

2019.

Identificar la cantidad
de afnos
potencialmente
perdidos por
discapacidad asociado

a la cardiopatia

Mortalidad

Anos de Vida
Potencialmente
Perdidos

(AVP)

NuUmero de defunciones Indicador
en cierto grupo de
personas en

determinado periodo

(61)

Estimacion de los afios  Indicador
de vida perdidos
asociados a una muerte
prematura (antes de la

esperanza de vida).

Representa el

epidemioldgico.

epidemioldgico.

Cantidad de Base de datos del

defunciones por GBD.
cardiopatia

isquémica por cada

100.000 habitantes.

Anos de vida Base de datos del

perdidos (AVP) por GBD.
cardiopatia

isquémica por cada

100.000 habitantes.
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isquéemica en Costa
Rica, por sexo y grupo
etario, para el periodo
comprendido entre los

anos 1990-2019.

Conocer los afios de
vida con discapacidad
asociado a cardiopatia
isquémica en Costa
Rica, por sexo y grupo
etario, para el periodo
comprendido entre los

afnos 1990-2019.

Afios de Vida
con
Discapacidad

(AVD)

componente de
mortalidad de los

AVAD.(62)

Miden la pérdida de Indicador
afios de vida saludables
por vivir en un estado

de salud menos

perfecto. (63)

epidemiologico.

AVD por Base de datos del

cardiopatia GBD.
isquemica por cada

100.000 habitantes.
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Calcular los afios de Afios de Vida  Indicador para medir la  Indicador Afos de vidasana  Base de datos del

vida ajustados por Ajustadospor carga de laenfermedad, epidemioldgico. perdidos por GBD.
discapacidad por Discapacidad  tomando en cuenta los cardiopatia

cardiopatia isquémica (AVAD) afios de vida perdidos isquéemica por

en Costa Rica, por por muerte prematura y 100.000 habitantes.

SeX0 Yy grupo etario los afios vividos con

para el periodo discapacidad. (4)

comprendido entre los

afnos 1990-2019.

Fuente: elaboracion propia



3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para el proceso de recoleccion de datos de la presente investigacién, se utilizara informacién
brindada por el GBD, relacionada con caracteristicas epidemioldgicas de incidencia,
prevalencia y carga de la enfermedad, asi como afios de vida ajustados con discapacidad y
potencialmente perdidos relacionados a la Cardiopatia Isquémica, con el codigo B.2.2, en Costa

Rica, por sexo y grupo etario de 1990 al 2019.
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3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

La utilizacion de plataformas informaticas sera la manera en la cual seran organizados los datos
obtenidos, especificamente, se hara uso de Microsoft Excel debido a la facilidad de acceso y
manejo de sus herramientas. Los datos obtenidos del GBD se organizaran en Microsoft Excel

para hacer representaciones graficas de los modelos y realizar su posterior analisis.
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3.9 ANALISIS DE LOS DATOS

El uso de tablas y graficos de Excel sera la forma en la cual se hara el analisis estadistico y
presentacion de los datos obtenidos, con el fin de proporcionar al lector una vision de las
variables que se toman en cuenta en el estudio y garantizar que se comprendan de la manera

mas facil a la hora de revisar el documento.

Estos datos obtenidos de la plataforma del GBD, seran organizados por sexo y grupo etario,

tomando en cuenta la poblacién con cardiopatia isquémica en Costa Rica de 1990 al 2019.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N°1: Tasa de incidencia de la Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, para

ambos sexos, estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

En el grafico anterior se puede observar que la incidencia presenta un comportamiento que va
en aumento progresivo entre los afios 1990 y 1995, afio en el cual se presenta el valor maximo
de incidencia para el periodo de estudio, con un 193.66 casos nuevos por cada 100 000
habitantes, y es a partir de aqui donde se presenta un descenso hasta el afio 2019 con una

incidencia de 176.75 casos nuevos por 100.000 habitantes.
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Figura N°2: Tasa de incidencia de la Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, por sexo,
estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

En este grafico se muestra que la incidencia para todos los afios es mayor para hombres que
mujeres, sin embargo, para ambos sexos se mantiene una tendencia muy similar. En el caso de
los hombres, inicia con una incidencia de 232.69 casos nuevos por 100.000 habitantes en 1990,
y alcanza el punto méximo en 1995 con 237.64 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, y

desciende hasta alcanzar el punto mas bajo en el 2019 con 222.61 casos nuevos por cada

100.000.

En el caso de las mujeres, la incidencia para 1990 fue de 150.27 casos nuevos por cada 100.000,
y aumenta progresivamente hasta 1995 alcanzando los 152.60 casos por cada 100.000,
posteriormente disminuye hasta llegar a su dato méas bajo en el 2017 con 136.34 y finalmente

asciende hasta el 2019 que presenta un 137.24 casos por cada 100.000.
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Figura N°3: Tasa de incidencia de la Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, para

ambos sexos, por grupo etario, en el periodo de 1990 al 2019.

Aunque se demuestra que con el pasar de los afios, la incidencia sigue una tendencia muy
uniforme, con forme aumenta la edad, si hay un aumento en la incidencia de cardiopatia
isquémica. En el grupo de pacientes entre 15 y 49 afios, para 1990 la incidencia fue de 37.59
casos nuevos por 100.000 habitantes y en el 2019 de 42.76, el resto de los afios estudiados

estuvieron bastante similares.

Para los pacientes entre 50 y 69, si se presentd mas variabilidad, sin embargo, no muy elevada,
iniciando en 1990 con 487.04 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, y terminando el 2019

con 461.72, sin picos ni depresiones muy marcadas.

En el caso de los pacientes mayores de 70 afios la variabilidad no es estadisticamente

significativa.
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Figura N°4: Prevalencia de la Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, para ambos

sexos, estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

La prevalencia muestra un comportamiento parabdlico para los periodos en estudio, con una
concavidad hacia abajo. Para el afio 1990 la prevalencia fue de 1973.46 casos por cada 100.000
habitantes y presentando un aumento progresivo hasta el afio 2006, en el cual alcanza su pico
méaximo con 2010.51 casos por cada 100.000 habitantes. Posteriormente se da un descenso
paulatino hasta alcanzar el punto méas bajo en el 2018 con 1952.8 casos por 100.000. Finalmente,
se aprecia en los ultimos 3 afios (2017, 2018 y 2019) que la variabilidad es minimay se cierra

el periodo de estudio con una prevalencia de 1953.81 por 100.000.
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Figura N°5: Prevalencia de la Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, por sexo,

estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

En cuanto a la prevalencia para todos los afios, es mayor para hombres que mujeres, sin
embargo, en ambos sexos se mantiene una tendencia muy similar, o una variabilidad minima.
En el caso de los hombres, en 1990 la prevalencia fue de 2403.6 casos por 100.000 habitantes
y traza un comportamiento casi lineal hasta el 2019, donde se registran 2479.88 casos por cada

100.000.

En el caso de las mujeres, también se traza un comportamiento lineal de la prevalencia, siendo
1572.31 casos por 100.000, la prevalencia para el afio 1990, y 1507.84 casos por 100.000 el

dato registrado en el 2019.
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Figura N°6: Prevalencia de la Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, para ambos

Sexos, por grupo etario, en el periodo de 1990 al 2019.

Para aquellos pacientes entre 15y 49 afios de edad, la prevalencia en 1990 fue de 280.72 casos
por 100.000, mientras que en el 2019 fue de 356.07 casos por 100.000, siendo esta la prevalencia

mas alta para el periodo en estudio y sin presentar mayores fluctuaciones entre datos.

El segundo grupo representa los pacientes entre 50 y 69 afos, para quienes la prevalencia se
encuentra entre 4707.1 y 4665.44 casos por 100.000 en el 2019. En este grupo etario los datos
van en aumento hasta alcanzar el valor mas alto en 1995 con 4832.53 por 100.000 para

posteriormente descender progresivamente hasta el 2019.

Finalmente, los pacientes mayores a 70 afios tienen una prevalencia significativamente mas
elevada que los otros dos grupos. Para 1990, se registran 17139.98 casos por 100.000, alcanzo
el punto maximo en el 2010 con 17663.03. En los tres grupos etarios, la prevalencia tiene una
tendencia constante, sin embargo, si se logra evidenciar que con forme aumenta la edad, la

prevalencia de cardiopatia isquémica si aumenta considerablemente.
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Figura N°7: Mortalidad por Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, para ambos

sexos, estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

Con el avance de los afios, la linea de la mortalidad muestra un comportamiento decreciente.
Para el primer afio del periodo en estudio, 1990, se registr0 una mortalidad de 131.23
defunciones por cada 100.000 habitantes, siendo este el pico mas alto observado en los datos

estudiados.

El 2019, por su parte, presenta una mortalidad de 71.47 defunciones por cada 100.000, un
valor muy cercano al valor minimo, el cual se presentd en el afio 2009 con 70.82 defunciones

por 100.000 habitantes.
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Figura N°8: Mortalidad por Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, por sexo,

estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

En la comparacion entre el sexo femenino y masculino, aunque a manera general se ve que, para
todos los afios en estudio, la mortalidad fue mayor en los hombres que en las mujeres, ambas
lineas muestran un comportamiento decreciente. En el caso de los hombres, la mayor mortalidad
se presenta en el primer afio en estudio, 1990, representando 154.45 defunciones por 100.000
habitantes, y disminuyendo progresivamente hasta el 2019, afio en el cual se registran 94.18
defunciones por cada 100.000, muy cercano al valor minimo obtenido en el 2009 con 90.07

defunciones por 100.000.

En el caso del sexo femenino, el afio con la mayor mortalidad es nuevamente 1990, pero en el
caso del punto mas bajo, se representa en el 2019, final del ciclo en estudio con 52.17

defunciones por 100.000 habitantes.
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Figura N°9: Mortalidad por Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, para ambos sexos, por

grupo etario, en el periodo de 1990 al 2019.

Por grupo etario, se evidencia también una tendencia a la disminucién de la mortalidad con el
paso de los afios, sin embargo, esta disminucion ha sido mas marcada en los grupos con mayor

edad.

Los pacientes entre 50 y 69 afios presentan una variabilidad minima en sus datos, iniciando el
periodo en 1990 con 199.54 defunciones por 100.000 habitantes, manteniéndose muy constante
hasta alcanzar su punto maximo en 1995 con 204.93 defunciones por 100.000 habitantes y

disminuyendo progresivamente hasta el 2019.

Caso distinto ocurre con los pacientes mayores a 70 afios, que, aunque la grafica siga mostrando

una tendencia a la disminucion, esta presenta una pendiente mas marcada.
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Figura N°10: Afios de vida perdidos (AVP) por Cardiopatia Isquémica en Costa

Rica, para ambos sexos, estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

En ambos sexos, se aprecia una tendencia a la baja en cuanto a los valores de AVP. El punto
mas alto se da al inicio del periodo en estudio, en 1990 con 2285.49 por cada 100.000 habitantes,
manteniendo un comportamiento constante hasta 1995, afio en el cual comienza a descender
hasta alcanzar el punto mas bajo con 1274.12 por cada 100.000 habitantes. A partir de este afio
se aprecia un poco variabilidad, manteniendo una tendencia constante hasta el 2019, donde se
toma el Ultimo dato para estudio con una cifra de 1271.86 por cada 100.000 habitantes para afios

de vida perdidos de manera prematura por cardiopatia isquémica.
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Figura N°11: Afios de vida perdidos (AVP) por Cardiopatia Isquémica en Costa

Rica, por sexo, estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 20109.

Aunque en ambas graficas de AVP, tanto para el sexo femenino como el masculino, se ve una
tendencia a la baja sin mayores fluctuaciones de datos, si es claro que se registran mayores datos
para hombres que para mujeres. En el caso de los varones, en 1990 se registro un valor de AVP
de 2830.97, siendo este el mayor nimero registrado para este periodo de tiempo. A partir de ahi
empieza a descender hasta el 2009, cuando se registra el menor valor con 1719.35 por cada
100.000 habitantes. A partir del 2009 y hasta el 2019, se mantiene una tendencia constante, y

en el dltimo afio se registra un valor de 1803.93 por cada 100.000 habitantes.

En cuanto a las mujeres los valores mas alto y bajo, coinciden con los extremos de la grafica.
El afio 1990 registra el mayor nimero de AVP, siendo 1765.96, y el 2019, el menor dato siendo

808.41, ambas cifras por cada 100.000 habitantes.
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Figura N°12: Afios de vida perdidos (AVP) por Cardiopatia Isquémica en Costa

Rica, para ambos sexos, por grupo etario, en el periodo de 1990 al 2019.

Este grafico muestra una tendencia a la baja en AVP para la poblacidn que se encuentra entre
los 50 y 69 afios. El aflo 1990 registra valores de 5646.01 por cada 100.000 habitantes, este
valor se mantiene con una tendencia constante hasta 1995, que representa el dato més alto de la
grafica con 5792.17 por cada 100.000 habitantes. A partir de este afio disminuye
progresivamente hasta el afio 2009, que es el menor dato, siendo los AVP para ese afio de
3259.35 por cada 100.000 para ese grupo etario. Entre el 2019 y el 2019 no se presenta mayor

variabilidad de datos.

El grupo de pacientes mayores de 70 afios y mas, aunque de la misma forma tiene una tendencia
a la baja, la variabilidad es mas marcada. Para el afio 1990 se registré un AVP de 18568.64 por
cada 100.000 habitantes, siendo este el punto mas alto, y en el 2019, 998.6 por cada 100.000

habitantes, siendo este el punto mas bajo del trazado.
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Figura N°13: Afios vividos con discapacidad (AVD) por Cardiopatia Isquémica en
Costa Rica, para ambos sexos, estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al

2019.

La grafica trazada por los datos de AVD para ambos sexos estandarizado por edad, hacen un
trazado parabolico, iniciando en 1990 con 55.08 por cada 100.000 habitantes, y ascendiendo
progresivamente hasta alcanzar el punto mas alto en el afio 2000 con 55.69 por cada 100.000
habitantes. Es a partir de este afio, donde empieza a manifestarse una tendencia a la baja, hasta

alcanzar el valor minimo en el afio 2019, siendo este de 52.99 por cada 100.00 habitantes.
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Figura N°14: Afios vividos con discapacidad (AVD) por Cardiopatia Isquémica en

Costa Rica, por sexo, estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

Tanto hombres como mujeres tienen graficas para AVD que muestran una tendencia bastante
constante, sin embargo, los datos para el sexo masculino son marcadamente mayores que en el

caso de las pacientes femeninas.

En el caso de ellas, en 1999 se registré el valor mayor de AVD con 43.32 por cada 100.000
habitantes, y caso contrario ocurre en el 2019, afio en el cual se registra el menor dato, siendo

este 40.45 por cada 100.000 habitantes.

Para los hombres, el afio que presenta un valor mayor de AVD es el 2009 con 70.17 por cada
100.000 habitantes, mientras que el niUmero inferior se obtuvo el 2019 con 68.05 por cada

100.000 habitantes.
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Figura N°15: Afios vividos con discapacidad (AVD) por Cardiopatia Isquémica en Costa Rica,

para ambos sexos, por grupo etario, en el periodo de 1990 al 2019.

Las graficas de afios vividos con discapacidad (AVD) tanto para el grupo de pacientes entre los
50 y 69 afios, como para aquellos mayores de 70, muestran un comportamiento lineal muy

constante con una variabilidad minima.

En la poblacidon entre 50 y 69, el punto mas bajo de AVD se registra en el afio 2013 con 115.54
por cada 100.000 habitantes, mientras que el dato mas elevado, se encuentra en 1995 con

123.39 por cada 100.000 habitantes.

Para aquellos pacientes mayores a 70 aios, el punto mas alto se registré en el 2010 con 519.98

por cada 100.000 habitantes, y el mas bajo con 498.17 por cada 100.000, en el afio 2019.
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Figura N°16: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por Cardiopatia
Isquémica en Costa Rica, para ambos sexos, estandarizada por edad, en el periodo

de 1990 al 20109.

Para ambos sexos y cualquier edad, se muestra una tendencia a la baja. El punto mas alto se
registra el afio 1990 con valores de AVAD de 2340.57 por cada 100.000 habitantes, y desde ahi
desciende con ciertas fluctuaciones no muy significativas hasta el 2019, fin del periodo en
estudio y afio en el cual se registra el valor minimo con datos de AVAD de 1324.85 por cada

100.000 habitantes.
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Figura N°17: AVAD por Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, por sexo,

estandarizada por edad, en el periodo de 1990 al 2019.

En el caso de las mujeres, se muestra una tendencia lineal con minimas fluctuaciones y un
descenso progresivo, registrando el mayor valor en el afio 1990 con AVAD de 1809.05 por cada
100.000 habitantes, y cerrando el ciclo con el valor minimo en el afio 2019 con 848.76 por cada

100.000 habitantes.

La poblacién masculina por su parte también presenta un comportamiento con tendencia a la
baja con el pasar de los afos, sin embargo, las fluctuaciones, aunque no son muy significativas,
si son mds marcadas que en el caso de las mujeres. Para ellos, el punto mas alto también se
registra en 1990 con valores de AVAD de 2899.03 por cada 100.000 habitantes, mientras que,
en este caso, el punto inferior es en el 2009 con valores de 1789.52 por cada 100.000
habitantes, sin embargo, desde este afio y hasta el final del periodo, la linea se mantiene casi

constante con minima variabilidad de datos.
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Grafico N°18: AVAD por Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, para ambos sexos,

por grupo etario, en el periodo de 1990 al 2019.
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Figura N°18: AVAD por Cardiopatia Isquémica en Costa Rica, para ambos sexos,

por grupo etario, en el periodo de 1990 al 2019.

La poblacién de pacientes entre 50 y 69 anos, muestra una tendencia a la baja sin mayores
fluctuaciones de la gréfica, registrando el punto mds alto el afio 1995 con valores de AVAD de
5915.56 por cada 100.000 habitantes, y en cuanto al punto mas bajo, se da en el afio 2014

con datos de AVAD de 3340.29 por cada 100.000 habitantes.

Por su parte, en aquellos mayores o iguales a 70 afios, aunque también se percibe una
tendencia a la baja, aqui la variabilidad es mayor, trazando una linea con una pendiente mas
pronunciada. En este grupo etario, el punto mas alto lo tiene el valor de AVAD del afio 1990
con 19082 casos por 100.000 habitantes, mientras que el valor inferior se registra el 2009 con

datos de AVAD de 10412.15 por 100.000 habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



Actualmente, las enfermedades cardiovasculares, contintan siendo la causa numero uno de
mortalidad a nivel mundial. Se estima, que al menos un tercio del total de las muertes en
personas mayores a los 35 afios se deben a este grupo de patologias, dentro de las cuales la que
se presenta con una prevalencia mayor en la poblacién es la conocida “Cardiopatia Isquémica”.
Ademas de su impacto en la mortalidad de los pacientes, se les reconoce a los problemas
cardiacos, ser el grupo de enfermedades que mas morbilidad generan en las personas, alterando

asi la calidad de vida de quienes la padecen. (64)

Costa Rica es un pais que, de acuerdo con el reporte del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo (INEC) del 2021, cuenta con una poblacion total de 5.163.038 habitantes(65). Este
numero ha presentado un aumento progresivo desde el afio 1990, hasta la actualidad, aunque la
tasa de natalidad ha ido en descenso, lo cual expertos han correlacionado con que diversas
patologias, entre esas la cardiopatia isquémica, han presentado una pendiente de mortalidad en

descenso (66).

Por su trascendencia bioldgica, psicologica, social y econdémica, las enfermedades
cardiovasculares han representado un reto cientifico al constituir uno de los principales
problemas en salud a nivel mundial. Se estima que estas patologias generan alrededor de
20.5millones de muertes anuales, lo que sin una adecuada atencion y manejo continuaria en
aumento en los proximos afios. Por otra parte, este grupo de patologias representan un
importante de gasto publico dirigido a la atencién y manejo de los pacientes con enfermedades

cardiacas. (67)

Costa Rica ha presentado un aumento en el gasto publico otorgado a la salud en los Gltimos

afos. Esto supone que en el 2020 el gasto publico en sanidad alcanzé el 5.98% del Producto
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Interno Bruto (PIB). Seguidamente se encuentran paises como Nicaragua y Panama, luego
Guatemala y por ultimo Belice. Este gasto se ve reflejado en los comportamientos descendientes
en las graficas de Cardiopatia Isquémica. En sintesis, Costa Rica cuenta con los mejores
indicadores en Enfermedad arterial coronaria probablemente relacionado a que es el pais que
invierte mas en salud y el unico con guias de manejo especificas tanto para la cardiopatia

isquémica como para el manejo de factores de riesgo. (68,69)

En general, para todos los indicadores epidemiolégicos y de carga de la enfermedad, el género
masculino es el que se ha visto mas afectado por esta patologia, lo cual podria estar relacionado
con que los hombres son los més afectados por factores como la diabetes mellitus, consumo de
alcohol, hipertension arterial, obesidad y fumado, llamados factores de riesgo cardiovascular,

cada uno de los cuales presenta una prevalencia mayor en hombres que en mujeres. (68)

Otro factor que se ha visto relacionado con la mayor afectacion en este sexo es que ademas de
la genética y factores culturales, ellos tienden a prestar menor atencion a la salud que las
mujeres, lo cual hace que tanto factores de riesgo como manifestaciones tempranas de la
enfermedad se dejen pasar por alto o se traten de manera més tardia, provocando un efecto

mayor y menos controlable por parte de los profesionales en salud. (70)

El control y manejo de estos determinantes con el pasar de los afios, ha marcado un cambio
importante en el curso de la enfermedad arterial coronaria para los costarricenses. Desde el
establecimiento del régimen de asegurados por cuenta del estado en 1984, hasta la actualidad,
se han realizado esfuerzos por parte del gobierno para que la mayor parte de la poblacién se
viera acogida y beneficiaria por el seguro publico, y desde la década de los 90, el porcentaje de

cobertura ha oscilado entre el 85y 87%, mayor que en el resto de los paises de Centroamérica.
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(71) Esto ha tenido un impacto importante en la incidencia de enfermedades como la cardiopatia
isquémica, que desde esta década mostrd una tendencia general a la disminucién, al igual que

otros indicadores epidemiologicos.(68)

Sin embargo, el mayor impacto, al menos en cuanto a incidencia se trata, se da en el afio 1995,
ya que previo a este afio se muestra un leve aumento en incidencia, pero a partir de aqui la
tendencia fue cada vez mas a la disminucion, y esto se logra gracias a que en 1992 los entes
rectores en salud comienzan a tomar medidas en pro del control de los factores de riesgo
cardiovascular. Estas medidas han mostrado ademas disminucion en parametros de prevalencia
mortalidad y afios de vida perdidos, asi como afios de vida con discapacidad y afios de vida
ajustados por discapacidad, por sus siglas “AVAD?”, indicadores de vital importancia en el

estudio de la carga de la enfermedad de una patologia.(72)

En 1992 se crean los Equipos Basicos de Atencidn Integral de Salud (EBAIS), asi como la guia
para el manejo de la diabetes mellitus en atencion primaria, lo cual contribuy6 a aumentar ain
mas el porcentaje de cobertura de los servicios de salud, asi como la pronta supervision y control

de los factores de riesgo cardiovascular. (72)

Un articulo publicado en el 2020 por la Revista Médica Sinergia describe de manera cronoldgica
todos los avances que se han dado en pro de la salud cardiovascular y las medidas que ha tomado
el estado para mitigar o disminuir el impacto de la cardiopatia isquémica en cuanto a incidencia
y morbimortalidad, y con esto los distintos indicadores epidemioldgicos en estudio. Estas

medidas se describen en la tabla 10.
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Tabla N°10: Cronologia de las medidas tomadas por el estado que podrian relacionarse con la
disminucion en indicadores epidemioldgicos

ANO MEDIDA

Plan de atencion a la salud de las personas, el cual unifica la forma de abordaje
2001-2006 | a la poblacion, ademas de la implementacion de vigilancia epidemioldgica

para priorizar recursos y determinar impacto de las patologias.

Guia para deteccion, diagnostico y tratamiento de las dislipidemias para el
2004
primer nivel de atencion.

Politicas que proponen la fomentacién de actividad fisica y creacion de
2002-2006 | espacios recreacionales, asi como conductas y habitos saludables,

involucrando a las comunidades.

Ley 9028/ Control del tabaco: Prohibicion en lugares publicos, publicidad y se
2008
agrega impuesto.

2011 Plan Nacional de Actividad Fisica y Salud (2011-2021)

Estrategia Nacional abordaje integral de las enfermedades crénicas no

2013-2021
transmisibles y obesidad.
Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares. Aqui se
2015 establece ademas la cardiopatia isquémica como epidemia nacional y principal
causa de AVP.
2 Plan para el abordaje Integral del sobrepeso y la obesidad en la nifiez y la
17

adolescencia.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (68)
Gracias a estas intervenciones, es que se ha logrado ver una incidencia con tendencia a

disminuir, pero, ademas, la mortalidad y prevalencia también se han visto beneficiadas con las
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medidas ya mencionadas. En cuanto al indicador de defunciones, al igual que la incidencia, el
afio que marca un antes y un después, nuevamente es 1995, lo cual una vez mas hace notar el
efecto que tuvo la implementacion de programas a partir de la década de los 90, pues solo pasan
tres afios a partir de la implementacién de la primera medida en torno al control de factores de
riesgo cardiovascular, especificamente el establecimiento de EBAIS y la guia de diabetes. Sin
embargo, expertos también han relacionado la tendencia a la baja en la mortalidad con la
disminucion en la incidencia, ademas del incremento en esfuerzos del manejo médico y
quirdrgico intrahospitalarios, pues hay nuevas técnicas de diagnostico y tratamiento que han

hecho que la patologia tenga una menor letalidad. (73)

Ahora bien, la imagen que traza el estudio de los datos de prevalencia de cardiopatia isquémica
en Costa Rica presenta dos datos de suma importancia. El primero es nuevamente su tendencia
a la baja, la cual aunque es el mismo comportamiento que presentaron la incidencia y
mortalidad, en esta ocasion ha sido menos marcado que las anteriores, y esto se podria explicar
simplemente con un amplio y detallado conocimiento de los indicadores epidemiolégicos, y es
que al haber una disminucion en la aparicion de casos nuevos y una disminucion en las
defunciones, es esperable ahora que la prevalencia no presente una modificacion tan marcada

si no que tienda a mantenerse menos variable con el tiempo.(68)

El otro punto importante, es que, al hacer el estudio por grupo etario, todos los indicadores
observados, lldmese prevalencia, incidencia, mortalidad, AVP, AVD y AVAD, empiezan a
presentar datos estadisticamente significativos en el grupo mayor a 50 afios y se da un aumento

exponencial en todos los datos, en aquellos pacientes igual o0 mayor a los 70 afios.
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De acuerdo con la informacidn presentada en la seccion de resultados, en cuanto a los afios de
vida perdidos por muerte prematura debido a la cardiopatia isquémica, para todos los grupos
etarios, asi como para ambos sexos, se logra percibir que ha habido una disminucion cada vez
mas importante con el pasar de los afios. Sin embargo, es imprescindible prestar atencidn a que
el sexo mas afectado es nuevamente el masculino, y que ademas la poblacion que se ve mas
afectada es aquella mayor a 70 afios. En personas menores de 50, si bien es cierto hay valores
registrados, estos no son estadisticamente significativo y esa es la razon por la cual se desprecian

en las gréaficas de esta investigacion.

Esta disminucion en AVP se relaciona con 2 eventos de vital importancia. EI primero es el
hecho en la disminucion que se ha presentado en cuanto a la prevalencia e incidencia en los
altimos afios, pues entre menos pacientes menos defunciones. Esta correlacion con la
prevalencia es la misma que explica el hecho de que se presenten valores significativamente
superiores en personas mayores a 70 afios y en el género masculino, ya que como se ha
mencionado anteriormente, la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en
poblacion mayor a los 60 afios y asi mismo responsable de necesidades hospitalarias en esta
misma poblacion. (74) Razon por la cual el sexo y la edad, son considerados factores de riesgo

importantes. (8)

El otro aspecto importante que se puede relacionar con la disminucion en los AVP es el
constante esfuerzo que se da por parte de las autoridades en salud, relacionado con la mejoria
en la atencion intrahospitalaria, que ha brindado con los afios, un manejo tanto médico como
quirargico mas apropiado, haciendo que esta patologia pierda letalidad, y con esto, al mismo

tiempo que se consigue un resultado cada vez mas positivo en la mortalidad, se reducen también

88



los afios de vida perdidos de manera prematura a causa de la enfermedad arterial coronaria.

(73)

Con relacién a los afios vividos con discapacidad, este parametro se ha visto con un
comportamiento bastante estable con el pasar de los afios, incluso entre 1997 y el 2007 se
mantuvo muy constante con un valor que oscila los 55 AVD por cada 100 000 habitantes, es a
partir de este afio donde se percibe un descenso significativo hasta alcanzar las cifras mas bajas

del periodo en estudio.

Para concluir con el estudio de la carga de la enfermedad, es de vital importancia realizar el
analisis de los afios de vida ajustados por discapacidad, los AVAD, ya que representan la
variable utilizada para este tipo de investigaciones. Estos se calculan en funcion de la mortalidad
que supone una patologia, asi como el tiempo vivido con discapacidad a raiz de esta. De una
manera mas practica, los AVAD se obtienen sumando los valores de Afos de vida perdidos y

afios de vida vividos con discapacidad. (75)

AVAD = AVP + AVD

Realizando una interpretacion meramente matematica, esta formula indicaria que los AVAD
son directamente proporcionales tanto a los AVP como a los AVD, es decir que, si alguna de
estas dos variables sufre un aumento, este se vera reflejado en los AVAD con el mismo

comportamiento.

A lo largo de este trabajo ya se ha mencionado sobre el comportamiento que ha tenido la
mortalidad por cardiopatia isquémica en los ultimos afios, lo cual a su vez ha generado que

indicadores como los AVP y AVD disminuyan, es por esta razon que no es de extrafiarse con
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el hecho de que las graficas tanto general como por sexo y grupo etario presenten de la misma
manera tendencias a la baja. Entre el periodo en estudio, de 1990 al 2019, el valor més alto de
AVAD se registré en el afio de inicio, 1990 con 2340, 57 por cada 100.000 habitantes, mientras
que para el cierre del ciclo en el afio 2019, se registraron 1354.72, demostrando nuevamente la
tendencia a una disminucién progresiva en los indicadores en salud, y el impacto que ha tenido
con el pasar de los afios, la atencion brindada por el sistema de salud a los factores de riesgo
cardiovascular y el manejo que se le brinda a la patologia tanto de forma resolutiva como

crénica.

La evolucion de los factores de riesgo nuevamente ha sido un pilar en la disminucion de todos
los indicadores epidemioldgicos para esta patologia. Aunque solo se cuentan con dos encuestas
a nivel nacional comparables entre si, en los afios 2010 y 2014, estas han concluido que en esos
5 afios ocurrié un aumento en el porcentaje de pacientes que alcanzaron cifras de colesterol
Optimas (por debajo de 200mg) pasando de un 58% a un 76%. Ademas, niveles de LDL pasaron
de un 61.8% a un 71.7, mientras que el sedentarismo disminuy6 de 50.9% a un 44.6%. El
consumo de tabaco, alcohol, frutas y verduras, son otros factores que demostraron tener un

comportamiento positivo entre el periodo mencionado. (76)

En cuanto al tratamiento, en Costa Rica se cuenta con personal altamente calificado y
actualizado, ademas de una cobertura en salud casi que universal, lo cual hace que informes de
la Carga de la Enfermedad coloquen al pais a la cabeza de paises latinoamericanos y por encima
de muchos europeos en cuanto a la consecucion de metas en salud dentro de los objetivos de
desarrollo sustentable, desde luego teniendo nuevamente efecto positivo en la evolucion y

afectacion por cardiopatia isquémica en la poblacién. (76)
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En sintesis, estudios hacen una correlacién importante entre la disminucion en indicadores de
carga de la enfermedad a nivel nacional con la disminucién de la prevalencia de factores de
riesgo y mejorias en el manejo tanto médico como quirdrgico que se ha brindado a estos
pacientes, disminuyendo cada vez mas la mortalidad que representa la patologia, asi como la

discapacidad que puede generar la misma. (76)
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

En todos los indicadores epidemioldgicos que se analizaron se logran percibir con claridad
que el sexo masculino y aquellas personas mayores a los 70 afios, fueron los que mas se
vieron afectados con la enfermedad isquémica del corazén, lo cual se relaciona ademas con
un aumento en la prevalencia de factores de riesgo para esta poblacion. Aungue todas las
graficas, en general muestran una tendencia a la baja, en este grupo si hay valores
significativamente superiores en comparacion a las mujeres o a aquellos que aun no han
alcanzado adn los 70 afios.

La incidencia asociada a cardiopatia isquémica para todos los grupos etarios y ambos sexos
present6 una disminucion en los Gltimos 29 afios. Esto se ha logrado gracias a la inversion
que realiza el estado y el disefio de estrategias para diagnosticar y tratar los conocidos
factores de riesgo cardiovascular.

La prevalencia tendi6 a crecer durante un tiempo, especificamente entre los afios 1990 y el
2006, sin embargo, con el pasar de los afios, al igual que los otros indicadores, se ha
mostrado con una tendencia a disminuir. La variabilidad que presentaron los datos en cuanto
a prevalencia fue menor que en otros casos, y esto se debe precisamente al aporte que
brindan la incidencia y la mortalidad en la determinacion esta tasa.

La mortalidad sin duda es una de las tasas de mayor importancia ya que por muchos afios
se vio aumentada por cardiopatia isquémica, sin embargo, gracias a las medidas que ha
tomado el estado en cuanto al manejo que se les brinda a este tipo de pacientes, ha mostrado

una tendencia a la disminucion cada vez mas importante.
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Los afios de vida perdidos de manera prematura a causa de la enfermedad arterial coronaria,
estan estrictamente relacionados y se ven reflejados ademas en el comportamiento que ha
tenido la mortalidad en cuanto a la disminucion.

Los Afios vividos con discapacidad (AVD), son un parametro que se ha mantenido bastante
estable en los Gltimos afios, y esto se correlaciona con que si bien es cierto la incidencia ha
disminuido, la enfermedad ha perdido letalidad lo que ha dado como resultado, una
mortalidad con tendencia a la baja, mismo comportamiento que presenta la prevalencia,
viéndose reflejado en la disminucion en AVD ente 1990 y el 2019.

Con respecto a los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) se trata de un
indicador que se ve muy influenciado por la prevalencia y mortalidad al reflejar el impacto
de la carga de la enfermedad. Con base en esta correlacion, es congruente el comportamiento
gue muestra este parametro en los afios analizados en esta investigacion, mostrando, de igual
forma, una tendencia a la baja en las ultimas décadas.

En general, Costa Rica ha mostrado una disminucion en todos los indicadores de carga de
la enfermedad para cardiopatia isquémica en las Gltimas décadas, gracias a la inversion que
hace el estado para el sector salud, sin embargo, hay factores como estilos de vida poco
saludables o la diabetes que si presentan una prevalencia que va en aumento (76), lo cual
hace que las predicciones en cuanto al comportamiento y carga de la enfermedad por esta

patologia sea un poco incierto.
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6.2 RECOMENDACIONES

Planeamiento y desarrollo de campafias por parte de EBAIS y municipalidades que
fomenten la adopcion de estilos de vidas saludables en la poblacion, tomando en cuenta las
realidades de cada comunidad, asi como la deteccion e identificacion de los factores de
riesgo cardiovascular que podrian estar afectando a cada poblacion en especifico. De esta
manera determinar de una manera precoz la poblacion en riesgo y educar sobre posibles
complicaciones y riesgos que conlleva la enfermedad cardiovascular.

Facilitar desde las municipalidades, y comités cantonales de deporte, el acceso a espacios
de esparcimiento seguros para la realizacion de actividad fisica dentro de las comunidades,
con el fin de que el factor econdmico no sea una limitante para disminuir la prevalencia del
sedentarismo, y, ademas, fomentar el ejercicio desde edades tempranas para hacer de este
un habito que a largo plazo puede prevenir enfermedades crénicas no transmisibles.
Realizar periddicamente por parte del Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del
Seguro Social, una revision y actualizacion de las guias de manejo tanto de la enfermedad
arterial coronaria, como de los factores que ponen en riesgo al paciente a tener un cuadro de
este tipo, con el fin de que el personal de salud cuente con las herramientas méas actualizadas
para brindar una atencion éptima a la poblacion.

Ser insistentes como personal de salud con el cese de fumado, ya que es uno de los factores
de riesgo principales en cuanto a enfermedad isquémica del corazon y otras enfermedades
cardiovasculares se refiere. Esto de la mano con las clinicas de cesacion de fumado, las
cuales son parte de las estrategias de la OMS para combatir la epidemia del tabaquismo.

Buscan reducir la demanda de tabaco brindando un tratamiento integral, ético y profesional
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a fumadores a través de un equipo multidisciplinario capacitado en el tratamiento de esta
adiccion.(77)

Dotar al personal de salud, asi como a los estudiantes de medicina, con herramientas que
garanticen la mejoria en cuanto a la lectura adecuada de un electrocardiograma. Las guias
de la American Heart Association (AHA) recomiendan utilizar esta herramienta en los
primeros 10 minutos de abordaje del paciente con dolor toracico(50), y este ha obtenido un
papel secundario en la curricula médica (78). Una buena lectura de un electrocardiograma

puede ayudar a salvar la vida de muchos pacientes.
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indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

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

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

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