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RESUMEN

Introduccion: Las valvulopatias cardiacas representan una amenaza a la salud publica
mundial. Las valvulopatias reumaticas constituyen un grupo de enfermedades de diferentes
etiologias, sin embargo, la mayoria son originadas como una secuela de la fiebre reumatica.
Las valvulopatias no reumaticas son un grupo de enfermedades que estan relacionadas con
el envejecimiento y la prevalencia de factores de riesgo ateroescleroticos. Objetivo general:
Analizar lamortalidad y carga de la enfermedad por valvulopatias reumaticas y no reumaticas
en Costa Rica segin sexo, grupo etario y distribucién geogréfica en el periodo de 1990 a
2019. Metodologia: Recoleccién de datos por medio del Centro Centroamericano de
Poblacion (CCP) para el periodo 1990-1999 utilizando los cédigos: CIE 9, 394-397 y 424 y
CIE 10, 9050-9099 y 9340-9379, del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) para
el periodo 2000-2019 utilizando los cédigos CIE 10, 9050-9099 y 9340-9379, Global Burden
of Disease (GBD) para el periodo 1990-2019 utilizando los cddigos B.2.1 y B.2.5; para el
analisis de los datos. Resultados y discusion: La prevalencia de las valvulopatias reumaticas
presenta un comportamiento estable, en mujeres de 15-49 afios fue el predominante. La
prevalencia de las valvulopatias no reumaticas increment6 continuamente, predominando los
masculinos mayores de 70 afios. La incidencia de las valvulopatias reumaticas disminuye
durante el periodo de estudio, siendo predominante en mujeres de 15-49 afios. La incidencia
de las valvulopatias no reumaticas ascendid, predominando los masculinos de 50-69 afios.
La mortalidad de las valvulopatias reumaticas segin sexo y grupo etario descendid,
predominando las mujeres mayores de 70 afios. La mortalidad por valvulopatias no reumatica
segun sexo y grupo etario aument6 continuamente en los masculinos mayores de 70 afios. La

provincia de Limon registra la mayor tasa de mortalidad por valvulopatias reumaticas y los
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cantones predominantes fueron de la regién Central, Pacifica Pacifico Norte y Caribe. La
provincia de Guanacaste registra la mayor tasa de mortalidad por valvulopatias no reumaticas
y los cantones predominantes fueron de la region Pacifico Norte, Pacifico Central y Central.
La carga de la enfermedad por valvulopatias reumaticas ha obtenido mejorias constantes. La
carga de la enfermedad por valvulopatias no reumaticas demuestra un comportamiento
estable, con tendencia al ascenso. Conclusiones: Las valvulopatias cardiacas impactan los
indicadores en estudio. La prevalencia de la valvulopatia reumatica se ha mantenido estable
con predominio femenino de 15-49 afios, la incidencia ha mostrado mejoria y la mortalidad
ha descendido con predominio femenino mayor a los 70 afios, predominando en Limoén y en
los cantones de la region Caribe, Central, Pacifico y Pacifico Norte, la carga de la enfermedad
ha mostrado mejorias continuas. La prevalencia, incidencia y mortalidad de las valvulopatias
no reumaticas ascendié conforme avanza la edad y en masculinos, la mortalidad fue
predominante en Guanacaste y en los cantones de la region Pacifico Norte, Central y Pacifico
Central, la carga de la enfermedad determind ser estable, pero, con tendencia al ascenso.
Palabras clave: Valvulopatias cardiacas, Valvulopatias reumaticas, Valvulopatias no
reumaticas, Prevalencia, Incidencia, Mortalidad, Carga de la enfermedad, Costa Rica, Salud

publica.
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ABSTRACT

Introduction: Heart valve diseases represent a threat to global public health. Rheumatic
valve diseases constitute a group of diseases of different etiologies; however, most originate
as a sequel to rheumatic fever. Non-rheumatic valve diseases are a group of diseases that are
related to aging and the prevalence of atherosclerotic risk factors. General objective: To
analyze the mortality and disease burden due to rheumatic and non-rheumatic valve disease
in Costa Rica according to sex, age group and geographic distribution in the period from
1990 to 2019. Methodology: Data collection through the Central American Population
Center (CCP) for the period 1990-1999 using the codes: CIE 9, 394-397 and 424 and CIE
10, 9050-9099 and 9340-9379, of the National Institute of Statistics and Censuses (INEC)
for the period 2000-2019 using the codes ICD 10, 9050-9099 and 9340-9379, Global Burden
of Disease (GBD) for the period 1990-2019 using codes B.2.1 and B.2.5; for data analysis.
Results and discussion: The prevalence of rheumatic valve disease presents a stable
behavior, being predominant in women aged 15-49. The prevalence of non-rheumatic valve
disease increased continuously, being predominant in male over 70 years of age. The
incidence of rheumatic valve disease decreased during the study period, being predominant
in women aged 15-49. The incidence of non-rheumatic valve disease increased, with a
predominance of males aged 50-69. Mortality from rheumatic valve disease decreased
according to sex and age group, with a predominance of women over 70 years of age.
Mortality from non-rheumatic valve disease, according to sex and age group, increased
continuously in men older than 70 years. The province of Limon registers the highest
mortality rate due to rheumatic valve disease and the predominant cantons were from the

Central, Pacific, North Pacific, and Caribbean regions. The province of Guanacaste registers
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the highest mortality rate due to non-rheumatic valvulopathies and the predominant cantons
were from the North Pacific, Central and Central Pacific regions. The disease burden of
rheumatic valve disease has been steadily improving. The burden of the disease due to non-
rheumatic valve disease shows a stable behavior, with a tendency to rise. Conclusions: Heart
valve disease impacts the indicators under study. The prevalence of rheumatic valve disease
has remained stable with a predominance of women aged 15-49 years, the incidence has
shown improvement and mortality has decreased with a predominance of women over 70
years of age, predominating in Limoén and in the cantons of the Caribbean region. Central,
Pacific and North Pacific, the disease burden has shown continuous improvements. The
prevalence, incidence, and mortality of non-rheumatic valve diseases increased with age and
in males, mortality was predominant in Guanacaste and in the cantons of the North, Central,
and Central Pacific region, the burden of the disease was determined to be stable, but with
an upward trend. Keywords: Heart valve disease, Rheumatic valve disease, Non-rheumatic

valve disease, Prevalence, Incidence, Mortality, Burden of disease, Costa Rica, Public health.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



16

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

La prevalencia de la enfermedad cardiaca reumética ha incrementado de manera continua
desde 1990, registrando 40.5 millones de casos en el 2019 (Roth et al., 2020, p. 2992). Las
muertes disminuyeron en el 2012 y se estabilizaron, sin embargo, en el 2017 empezaron a
aumentar (Roth et al., 2020, p. 2992).

Las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) estandarizadas por edad mas
elevadas se observan en Oceania con 627.4 por cada 100 000 habitantes y el Sur de Asia con
348.5 por cada 100 000 habitantes, mientras que en paises con altos ingresos se observa una
tasa menor a 25 por cada 100 000 habitantes (Roth et al., 2020, pp. 2992-2994).

Roth et al (2020) describié que regiones como Europa Central y del Este, Asia Oriental,
América Latina Central, Asia del Pacifico (de altos ingresos), Africa del Norte y el Medio
Oriente, demostraron grandes descensos en las tasas de AVAD entre 1990 y 2019 (p. 2994).
Zonas como Oceania, el Sur de Asia, el Caribe y Africa Subsahariana han demostrado una
mejoria baja y las regiones que representan el AVAD mas alto son Guyana y Haiti, en
comparacion con el resto de América Latina, el Caribe y la India; la mayor carga de la
enfermedad se observa en paises con las poblaciones mas vulnerables (Roth et al., 2020, p.
2994).

“La fiebre reumatica es la principal causa de valvulopatia cardiaca en paises en desarrollo y
con bajos ingresos” (O’Gara & Loscalzo, 2018, p. 1802). La enfermedad cardiaca reumatica
establece el 12-65% de las hospitalizaciones atribuidas a enfermedad cardiovascular y 2-10%
de altas hospitalarias en paises en vias de desarrollo y de bajos ingresos (O’Gara & Loscalzo,

2018, p. 1802).
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Segln O’ Gara & Loscalzo (2018) las cifras de prevalencia y mortalidad entre comunidades
son variables, incluso las de un mismo pais, y estan determinadas por la disponibilidad de
recursos médicos, hacinamiento humano, programas nacionales para la deteccion y
tratamiento de la faringitis por estreptococos del grupo A (p. 1802).

La evolucién de la valvulopatia reumatica que tiende a causar cuadros clinicos graves en
menores de 20 afios incrementa con mayor velocidad en paises con bajos ingresos
economicos, climas tropicales y subtropicales como en el Subcontinente Indio, América
Central y el Medio Oriente; en comparacion con paises desarrollados (O’ Gara & Loscalzo,
2018, p. 1802).

La prevalencia de la enfermedad de la valvula adrtica calcificada aumenta con la edad y es
mayor a 1.000 por cada 100 000 en mayores de 75 afios; a nivel global tanto la prevalencia
como la prevalencia estandarizada por edad han incrementado durante las Gltimas 3 décadas
(Roth et al., 2020, p. 2999).

En 1990 la prevalencia estandarizada por edad era de 45.5 casos por cada 100 000 y en el
2019 aumentaron las cifras a 116.3 casos por cada 100 000; aumento que se atribuye a la alta
prevalencia de factores de riesgo para la enfermedad de la vélvula adrtica como la
ateroesclerosis (Roth et al., 2020, p. 3000).

A pesar, de que los afios vividos con discapacidad (AVD) estandarizados por edad de la
enfermedad de la valvula adrtica calcificada aumentaron en paralelo con la prevalencia, no
existieron cambios relevantes en los AVAD estandarizados por edad; esto porque la mayoria
de los AVAD se acumularon en razon de los AVP, mientras que las muertes no aumentaron
a través de las décadas por el avance en las cirugias de reemplazo valvular (Roth et al., 2020,

p. 3000).
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Como destaca Roth et al. (2020, p. 3000) en los paises de altos ingresos, la prevalencia
estandarizada por edad de la enfermedad de la valvula aortica calcificada muestra una
homogeneidad entre generos, por otro lado, en el resto de los paises los hombres superan a
las mujeres en cuanto a prevalencia. No existen estudios de base poblacional sobre la
prevalencia de las valvulopatias no reumaticas, se requiere de mayor investigacién para poder
descifrar si la disimilitud de prevalencia entre géneros se debe a diferencias en la carga de la
enfermedad, comportamiento de salud o en las tasas de diagnostico (Roth et al., 2020, p.
3000). En Africa Subsahariana (excepto el Sur), el Sury el Sudeste de Asia, Africa del Norte,
el Medio Oriente y Oceania tienen una prevalencia baja, menor a 20 por cada 100 000
habitantes (Roth et al., 2020, p. 3000). En contraste, la prevalencia estandarizada por edad es
mayor a 200 por cada 100 000 habitantes en las regiones de altos ingresos como Australasia,
Asia del Pacifico, América del Norte, Europa Central, Oriental y del Este (Roth et al., 2020,
p.3000). A medida que la poblacion envejece, la enfermedad de la véalvula adrtica calcificada
se vuelve cada vez mas una causa importante de morbilidad y mortalidad (Roth et al., 2020,
p. 3001). Roth et al. (2020) denota que esta elevacion de la prevalencia de la enfermedad de
la valvula adrtica calcificada puede ser el resultado del aumento de los factores de riesgo para
la ateroesclerosis y una mayor conciencia e investigacion para la deteccion de la enfermedad
(p. 3001). (Bowry et al., 2015) plantea que, se requiere de una estrategia integral que controle
los factores de riesgo modificables en los paises de ingresos bajos y medianos para disminuir
la carga por enfermedad cardiovascular (p. 1155).

El nimero total de AVAD generado por la enfermedad degenerativa de la valvula mitral ha
demostrado una elevacion de cifras desde 1990; para el 2019 alcanz6é un AVAD de 883 000

y fue responsable de 34.200 muertes (Roth et al., 2020, p. 3001).



19

Roth et al. (2020) da a conocer, que los datos de la Global Burden of Disease (GBD) en el
2019 arrojaron 24.4 millones de casos de prevalencia por enfermedad degenerativa de la
valvula mitral (p. 3001). Las zonas con las mayores disminuciones en AVAD estandarizado
por edad entre 1990 y 2019 son los paises de altos ingresos como Asia del Pacifico, Africa
del Norte, el Medio Oriente y Australasia, sin embargo, regiones como Europa del Este y
Asia Central, dichas tasas no han reducido (Roth et al., 2020, p. 3001).

Globalmente las mujeres y los hombres tenian cifras de AVAD semejantes en los grupos de
edad de 40 a 44 afos, sin embargo, los niveles discreparon después de los 65 afios, cuando
las mujeres tenian mas de un tercio de AVAD debido a la valvulopatia mitral que los
hombres, alcanzando un maximo entre los 75 y los 44 afios (Roth et al., 2020, p. 3001).
Roth et al. (2020) enfatiz6 que estudios encontraron que la tasa de mortalidad en mujeres con
regurgitacion grave era mas alta y que las tasas de cirugia eran mas bajas que las tasas
calculadas en hombres, esto es justo lo que explica porque las mujeres tienen cifras de AVAD
més altas (p. 3001). Los AVAD estandarizados por edad debido a valvulopatia mitral fueron
altos para ambos géneros en Europa Central, especificamente en Serbia, Boshia y
Herzegovina, Hungria; por otro lado, los niveles menores se dieron en el Sureste de Asia,
Asia del Este y América Latina Andina (Roth et al., 2020, p. 3001).

Las mujeres tenian AVAD mas altos que los hombres en la mayoria de las regiones excepto
en Asia Central, Europa del Este, Australasia, el Caribe y Africa Subsahariana Occidental
(Roth et al., 2020, p. 3001). La enfermedad degenerativa de la valvula mitral sigue siendo
una amenaza para la salud publica; y la carga de la enfermedad, la prevalenciay la mortalidad
siguen aumentando sus cifras a nivel global (Roth et al., 2020, p. 3001).

Jameson et al. (2018) destaca que las valvulopatias reumaticas y no reumaticas cardiacas

causan cifras altas de morbilidad y mortalidad; estas se sitian como una amenaza para la
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salud pablica, a pesar de estar por detras de las coronariopatias, enfermedad cerebrovascular,
hipertension, obesidad y diabetes (p. 1802).

(Smith et al., 2013) recomienda que, la comunidad de fundaciones cardiovasculares a nivel
global deberia de tener un liderazgo 6ptimo en la implementacion de planes estratégicos para
la prevencién y rehabilitacion de las enfermedades cardiovasculares (p. 2152).

En 1945 se realiza una revision sobre las causas de la mortalidad cardiovascular, se
analizaron 7.782 protocolos de autopsias del Hospital San Juan de Dios (HSJD) obtenidas
durante el periodo de 1927 a 1945; y se llega a la conclusion de que la cardiopatia reumatica
fue una causa relevante de invalidez cardiaca en Costa Rica (Garcia Carrillo, 1945, pp. 491-
495).

Garcia (1945) denota que, en los protocolos recolectados en el HSJD, la valvulopatia
reumatica constituia 135 casos, en los cuales los hombres representaban 85 y las mujeres 35
(p. 493). Se analizaron 500 casos de diagnosticos clinicos de la practica privada y se obtuvo
que, la valvulopatia reumética representaba un total de 59 casos, 25 hombres y 34 mujeres
respectivamente (Garcia Carrillo, 1945, p. 493). La valvulopatia reumatica constituyo el
segundo grupo de las principales afecciones cardiovasculares que causaban mortalidad en el
siglo XX (Garcia Carrillo, 1945, p. 492).

En 1950, en Costa Rica se hicieron intentos para prevenir la fiebre reumatica, sin embargo,
a partir del reconocimiento y manejo de la enfermedad solo se logré dirigir dicha prevencion
a los ataques secundarios de la enfermedad, una vez establecida la enfermedad (Mohs, 1985,
p. 77).

De 1963 a 1967 se realiza un estudio en el cual se analizan 500 autopsias del HSJD y del
Hospital Nacional de Nifios (HNN) relacionadas a enfermedad cardiovascular; la

valvulopatia reumatica afecté a 44 mujeres y a 36 hombres para un total de 80 casos,
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posicionandose en el tercer lugar de enfermedades cardiovasculares con mayor mortalidad
en Costa Rica, con un 16% respectivamente (Garcia Carrillo & Guevara Viales, 1969, p.
123). Garcia y Guevara (1969), manifiestan que la edad promedio de muerte atribuible a
valvulopatia reumatica corresponde a 36.78 afios (p. 126).

“Como puede verse, entre otros datos curiosos, el hombre entre 51 y 60 afios existe igual
posibilidad de morir de cardiopatia reumatica, cardiomiopatia, cor pulmonale crénico o
infarto del miocardio” (Garcia Carrillo & Guevara Viales, 1969, p. 126). Y en esto, Garciay
Guevara (1969), afirman que “la cardiopatia reumatica tiene casi igual incidencia de casos
entre los 11 y 60 afos predominando ligeramente el sexo femenino” (p. 123).

En 1966, el Ministerio de Salud de Costa Rica, cre6 un programa de prevencion para la fiebre
reumatica, sin embargo, no se implemento6 ningln tipo de prevencidn, simplemente se enfoco
el programa en la prevencion de los ataques secundarios; tal y como sucedié en los afios 50
(Mohs, 1985, p. 77). De los 500 casos analizados durante el periodo de 1963 a 1967, la
valvulopatia no reumatica, especificamente la estenosis aortica calcificada, representd un
total de 4 casos, 3 hombres y 1 mujer, para un 0.80% de mortalidad (Garcia Carrillo &
Guevara Viales, 1969, p. 122). La estenosis adrtica calcificada compone una edad promedio
de muerte de 49.75 afios (Garcia Carrillo & Guevara Viales, 1969, p.123). En cuanto a la
estenosis aortica solo se evidencid 1 caso femenino y de estenosis pulmonar 1 caso masculino
(Garcia Carrillo & Guevara Viales, 1969, p. 128). En 1970, por primera vez a nivel nacional
el Ministerio de Salud y el HNN implementaron un método preventivo para la fiebre
reumatica, este consistia en una inyeccion de una dosis intramuscular de penicilina
benzatinica en pacientes con faringoamigdalitis estreptocdccica; el objetivo ahora era
prevenir los ataques primarios de la fiebre reumatica (Mohs, 1985, p. 77-78).

Finalmente, esta accion de prevencion que declara Mohs (1985), para los pacientes:
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El resultado de tal accion fue una dramaética reduccion (85%) de casos nuevos de

fiebre reumatica, atendidos en el Hospital Nacional de Nifios entre 1970 y 1980, con

lo cual se demuestra que la fiebre reumatica puede ser erradicada del pais. (pp. 79-

80).

En el 2006, se realizé un estudio y se evidencid que las enfermedades cardiacas reumaticas
cronicas representaron 58 muertes (1.24%) en un total de 4.690 defunciones atribuidas por
enfermedades cardiovasculares (Castillo Rivas, 2006, p. 92).

Las consultas por enfermedades cardiovasculares en los centros de salud de la CCSS en el
2015 estimaron cifras de 1.45 millones de consultas, mientras que, en el 2016 se registraron
14.623 consultas; demostrando una reduccion muy importante (Cubero, 2017, p. 1).

En el informe hecho por la CCSS se prioriz6 fortalecer las estrategias de prevencion
de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion costarricense. (Wong McClure,
2016), declara:

Promover medidas no farmacoldgicas para que la poblacion general tenga acceso a

una dieta saludable, poniendo especial atencion en el consumo regular de frutas y

verduras en cantidades al menos 5 porciones diarias, incremento en la actividad fisica,

cesacion del fumado, reduccién de la ingesta de grasas saturadas asi como en la

ingesta excesiva de hidratos de carbonos y alcohol (p. 52).

1.1.2 Delimitacion del problema
En el desarrollo de la tesis se realiza una investigacion concreta del comportamiento de la
mortalidad y de la carga de la enfermedad por valvulopatias reumaticas y valvulopatias no

reumaticas, a través del periodo de 1990 al 2019 en Costa Rica. Con distincion segun sexo,
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grupo etario de 15 afios a los 70 afios y mas, y distribucion geografica por provincias y

cantones.

1.1.3 Justificacion

El aumento mundial de las valvulopatias reumaticas y valvulopatias no reumaéticas
representan un problema de salud publica a nivel mundial y en Costa Rica desde el siglo XX.
En siglos pasados, las enfermedades infecciosas y la desnutricion, grupo conocido como
peste y hambre en las etapas de la transicion epidemioldgica, generaban cifras altas de
mortalidad en lactantes y nifios, lo que establecia una baja esperanza de vida, a pesar de que
en dicha época se compensaban las muertes con altas tasas de fecundidad. La fiebre reumatica
es la principal causa de valvulopatia reumatica en paises con medianos y bajos ingresos. Los
paises con regiones de pobreza y pobreza extrema, climas tropicales y subtropicales han
evolucionado con mayor carga de la enfermedad y mortalidad que los paises con altos
ingresos, esto radica en un problema para las poblaciones méas vulnerables del mundo.
Conforme avanzé la transicion epidemioldgica a nivel global, los datos de carga de la
enfermedad en los paises cambiaron, algunas regiones del mundo actualmente se encuentran
en la quinta etapa, denominada como inactividad y obesidad. El sedentarismo, el tabaquismo,
el sobrepeso y la obesidad aumentaron con rapidez y de una manera alarmante sus cifras, lo
que a su vez dispard las tasas de enfermedad cardiovascular, incluyendo cifras elevadas de
valvulopatias no reumaticas.

En el desarrollo de la tesis se plantea realizar una investigacion concreta del comportamiento
de la mortalidad y de la carga de la enfermedad por valvulopatias reumaticas y no reumaticas

en Costa Rica. Se propone lograr establecer la implementacion de estrategias de prevencion
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de enfermedades de valvulas cardiacas y promocion de la salud. El analisis y estudio de las
valvulopatias reumaticas y no reumaticas en el contexto de esta investigacion, pueden ser de
gran utilidad para fomentar el liderazgo en las instituciones de salud, las cuales son de gran
importancia ya que pueden proponer politicas en salud publica que determinen una mejora

en la salud cardiovascular de la poblacion.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

La investigacion propone como problema central la resolucion de la siguiente pregunta:
¢Cuél es la mortalidad y la carga de la enfermedad por valvulopatias reumaéticas y no
reumaticas en Costa Rica segun sexo, grupo etario y distribucion geogréafica en el

periodo de 1990 a 2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
e Analizar la mortalidad y carga de la enfermedad por valvulopatias reumaticas y no
reumaticas en Costa Rica segin sexo, grupo etario y distribucion geogréfica en el

periodo de 1990 a 20109.

1.3.2 Objetivos especificos
e Conocer la prevalencia por valvulopatias reumaticas y no reumaticas en Costa Rica

segun sexo y grupo etario en el periodo de 1990-2019.
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e Describir la incidencia por valvulopatias reumaticas y no reumaticas en Costa Rica
segun sexo y grupo etario en el periodo de 1990-2019.

e ldentificar la mortalidad por valvulopatias reumaticas y no reumaticas en Costa Rica
segun sexo, grupo etario y distribucién geogréafica en el periodo de 1990-2019.

e Determinar la carga de la enfermedad por valvulopatias reumaticas y no reumaticas

en Costa Rica seguin sexo y grupo etario en el periodo de 1990-2019.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

En el presente apartado se describen los alcances y limitaciones encontrados en el curso de

la investigacion.

1.4.1 Alcances de la investigacion
Con respecto a los alcances de la investigacion esperados son:

e Crear un documento unificado que incluya los indicadores actualizados sobre la
mortalidad y carga de la enfermedad por valvulopatias reumaticas y no reumaticas
agrupados por sexo, grupo etario y distribucién geografica.

e Ejecutar un andlisis estadistico de los indicadores mediante graficos y mapas.

e Proponer recomendaciones para la mejora de la situacion actual de la valvulopatia

reumatica y no reumatica en Costa Rica.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion
Algunas de las limitaciones que se pueden presentar durante la realizacion del estudio, sin

afectar sustancialmente el objeto de la investigacion, son:
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e Variedad limitada en la informacion disponible a nivel nacional e internacional sobre
la enfermedad por valvulopatias reumaticas y no reumaticas, al no estar categorizada
segun mortalidad, carga de la enfermedad, prevalencia e incidencia por cada tipo de

valvulopatia.



CAPITULO II

MARCO TEORICO
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2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Carga de la enfermedad
2.1.1.1 Historia
Es necesario comprender los desafios que requieren los sistemas de salud publica para
mejorar la salud de la poblacion; antes de que iniciara la década de 1990, no existia una fuente
de informacion global, confiable y precisa sobre la carga de la enfermedad, las lesiones y los
factores de riesgo (Murray & Lopez, 2013, p. 448). Debido a la creciente necesidad de
recursos sanitarios y al deterioro de la salud de las personas, que ha enfrentado el mundo por
las enfermedades, se han requerido de estrategias en salud publica y planeacién en salud,
para lograr reducir los altos costos que demanda la carga de la enfermedad de la poblacion
(Lopez et al., 2006, p. 1). Sanigest Internacional (2007) en un estudio que realizaron para el
Ministerio de Salud de Costa Rica, deduce que:
El entorno en que se desenvuelve el sistema de salud es continuamente modificado
por cambios en los condicionantes demograficos, econémicos, sociales, tecnoldgicos
y geograficos, que ejercen una importante modulacion sobre las necesidades y
percepciones de salud de la poblacion, que hacen necesario procesos de adaptacion
de la oferta de servicios a las necesidades emergentes. (p. 7).
Usualmente las enfermedades cronicas habian sido analizadas mediante indicadores como,
la mortalidad, la morbilidad y la letalidad. Sucede que estos indicadores estudiaban
Unicamente la base de la enfermedad y su mortalidad, dejando de lado aspectos importantes
como la discapacidad y la alteracion a la calidad de vida debido a la enfermedad (Evans-
Meza, 2015, p. 108). En 1992 fue iniciado por el Banco Mundial, un estudio precursor sobre

la carga de la enfermedad del afio 1990. Dicho estudio fue presentado en 1993 por el Banco
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Mundial, sin embargo, entidades como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Universidad de Harvard colaboraron y acrecentaron dicho estudio (Evans-Meza, 2015, p.
108). Los estudios de carga de la enfermedad cuantifican las pérdidas de salud que son
atribuibles a las enfermedades y lesiones, incluyendo las originadas por muerte prematura y
a las pérdidas causadas por la discapacidad que producen ciertas condiciones de salud
(Dantés et al., 2011, p. s73). El estudio sobre la carga de la enfermedad fue disefiado para
afrontar tres principales desafios: brindar informacion sobre resultados de salud no mortales
para los debates sobre politicas en salud publica a nivel internacional, que en su momento
priorizaban la mortalidad; desarrollar estudios y analisis epidemioldgicos para las principales
enfermedades; para cuantificar la carga de la enfermedad utilizando una medida que también
podria usarse para realizar un anélisis de costo-efectividad (Murray & Lopez, 1997, p. 1269).
El principal objetivo del estudio de la carga de la enfermedad pretendia poder crear y
recomendar estrategias intervencionistas para paises en diferentes etapas de desarrollo
En ese momento, este suceso permite un amplio conocimiento sobre una nueva manera de
analizar el impacto de la salud y las enfermedades a nivel mundial, Evans (2015) afirma:
El estudio sobre la carga de la enfermedad fue el primer intento de envergadura por
cuantificar el impacto impuesto por la enfermedad a nivel global, permitiendo
ademas, medir el costo-efectividad de una intervencion de salud, tanto a nivel
nacional como internacional. (p. 108).
Segun Evans-Meza (2015) la carga de la enfermedad es la herramienta epidemioldgica que
ha logrado constituir un mayor entendimiento de las principales causas de mortalidad,
incidencia, prevalencia, duracion de las discapacidades, factores de riesgo y fraccion

atribuible (p. 107).
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Los objetivos del estudio pionero buscaron desarrollar estimaciones de mortalidad por 107
causas, tomando en cuenta variables como edad y sexo, enfocado mundialmente y para 8
regiones. Asi como, estimar incidencia, prevalencia, duracion y letalidad de 483 secuelas,
por edad, sexo y region. Otros dos objetivos del estudio indagaron estimaciones sobre el
riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad causadas por diez principales factores de
riesgo, por edad, sexo y distribucion geografica; también establecieron proyecciones para el
afio 2020 de mortalidad y discapacidad, por edad, sexo y regién (Evans-Meza, 2015, p. 108).
Finalmente, los innovadores estudios de la carga de la enfermedad lograron establecer nuevos
indicadores de salud, el mas importante fue el AVAD (Afios de vida ajustados por

discapacidad) (Evans-Meza, 2015, p. 108).

2.1.1.2 Definicién

La carga de la enfermedad depende de la incidencia, prevalencia y mortalidad, ademas de la
valoracion de las consecuencias mortales como la pérdida de afios de vida y de las no mortales
como las pérdidas funcionales y de bienestar atribuibles a la enfermedad (Garzon Duque,
2012, p. 290). (Lopez et al., 2006) define el AVAD como un indicador que amplifica el
concepto de los afos potencialmente de vida perdidos por muerte prematura y los afios
equivalentes de vida sana perdidos por discapacidad o enfermedad (p. 7). EIl AVAD se
calcula sumando AVP (afios de vida perdidos) y AVD (afios vividos con discapacidad), y en
esto Evans-Meza (2015) define “un “AVAD” es un afio de vida saludable perdido por morir
prematuramente y/o por vivir con discapacidad” (p. 108). AVP se puede definir de varias
maneras, se pueden utilizar la esperanza de vida japonesa, los 70 afios como lo utilizaron J
Remeder y J Mc Whinnie, o la esperanza de vida media especifica de un pais (Evans-Meza,

2015, p. 109). El indicador AVD se define como los afios que se asocian a una enfermedad
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o lesion, con una medida segun la severidad, en la cual 0 es salud perfecta y hasta 1 que es la
muerte (Evans-Meza, 2015, p. 109).

Dentro de las ventajas del AVAD se mencionan 3: la incorporacion de la medicion de
problemas de salud no fatales, la medicion de la carga de la enfermedad, grupos de
enfermedades que pueden ser utilizadas para realizar evaluaciones de costo y efectividad de
los métodos intervencionistas en términos de costo por afio recuperado; la medicion de un
Gnico valor de los afios perdidos por muerte prematura mas los afios vividos con
discapacidad, su severidad y duracion detallada (Evans-Meza, 2015, p. 109).

(Evans-Meza, 2015) plantea que, debido a los AVAD se puede cuantificar la pérdida de salud
generada por consecuencia de la enfermedad, discapacidad y muerte, en alusion a los afios
(tiempo) (p. 109).

Las aplicaciones del analisis de la carga de la enfermedad son (Lopez et al., 2006, pp. 4-5):

e Evaluacion de rendimiento: Proporciona un indicador que puede evaluar el progreso
a lo largo del tiempo de un pais o region o del rendimiento relativo entre distintas
poblaciones.

e Generacion de foros para debatir con evidencia los valores y prioridades: Al evaluar
la carga de la enfermedad, se requiere de la participacion de profesionales muy
calificados como médicos especialistas, epidemiodlogos y politicos. Esto contribuye a
la planificacion de estrategias y politicas en salud publica.

e Establecer las prioridades nacionales de control: Los paises pueden identificar qué
intervenciones son necesarias a realizar segun sus necesidades.

e Capacitacion: Esto implica llevar a cabo el entrenamiento del personal clinico y de

salud publica, para realizar intervenciones en donde la carga de la enfermedad es alta.
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e Asignacién de recursos a las intervenciones sanitarias: El objetivo consiste en crear
la evidencia base para reasignar los recursos a las intervenciones que generaran la
mayor reduccion de pérdidas en salud.

El sistema de clasificacion de la carga de la enfermedad constituye en tres grupos de
enfermedades, este sistema fue utilizado en el estudio original de la carga de la enfermedad
que se realizo en Costa Rica (Evans-Meza, 2015, p. 109):
Grupo I: Transmisibles, maternas, perinatales y condiciones nutricionales
e Enfermedades infecciosas y parasitarias
e Infecciones respiratorias
e Condiciones maternas
e Afecciones del periodo perinatal
e Deficiencias nutricionales
Grupo II: Enfermedades no transmisibles
e Neoplasias malignas
e Otras neoplasias
e Diabetes Mellitus
e Trastornos endocrinos
e Condiciones neuro-psiquiatricas
e Enfermedades de los 6rganos sensitivos
e Enfermedades cardiovasculares
e Enfermedades respiratorias
e Enfermedades digestivas

e Enfermedades genito-urinarias
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e Enfermedades de la piel
e Enfermedades musculoesqueléticas
e Malformaciones congénitas
e Condiciones orales
Grupo I11: Lesiones
e Lesiones no intencionales

e Lesiones intencionales

2.1.2 Medidas en epidemiologia

2.1.2.1 Tasa

La tasa es la medida clasica de la epidemiologia y se define como una medida de la velocidad
de cambio de un estado a otro estado (de sano a enfermo), por lo que, puede expresar un
riesgo. La tasa posee 3 componentes basicos: un numerador que consiste en el nimero de
sujetos que experimentan un evento como la muerte o enfermedad; un denominador que
consiste en el nimero total de individuos en la poblacion expuestos de presentar un evento;
y un periodo de tiempo especifico durante el cual se observa la frecuencia de un evento y la

poblacién que ha estado en riesgo (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011, p. 31-32)

2.1.3 Medidas de frecuencia

“El paso inicial de toda investigacion epidemioldgica es medir la frecuencia de los eventos
de salud con el fin de hacer comparaciones entre distintas poblaciones o en la misma
poblacion a través del tiempo” (Moreno Altamirano et al., 2000, p. 340). Es importante

comprender que, dado que el niUmero absoluto de eventos depende del tamafio de la poblacién
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en estudio, dichas comparaciones no se pueden llevar a cabo usando cifras de frecuencia
absoluta; por esto, es fundamental utilizar una medida que sea independiente del tamafio de

la poblacion en la que se realiza el estudio (Moreno Altamirano et al., 2000, p. 340-341).

2.1.3.1 Mortalidad

La mortalidad representa el indicador més utilizado para conocer el estado de salud de la
poblacion. “Los datos de mortalidad representan una fuente fundamental de informacion
demogréfica, geografica y de causa de muerte. Estos datos se usan para cuantificar los
problemas de salud, asi como para determinar o monitorear prioridades o metas en salud”
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2018, p. 29).

Con base en la Organizacion Panamericana de la Salud (2017) la definicion de la palabra
mortalidad es “tasa de muertes producidas en una poblacion durante un tiempo dado, en
general 0 por una causa determinada” (p. 3). La muerte es considerada como un evento Unico
e identificable; que refleja la gravedad de una enfermedad. Puede ser medida con tasas, cifras
absolutas y proporciones (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018, p. 29).

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2018), se recomienda organizar
los datos sobre la mortalidad por caracteristicas como sexo, edad, causa, distribucion
geogréfica, etnia, entre otras (p. 29). En la region de las Américas, es obligatorio para los
paises registrar los datos de muertes, medio la utilizacion de certificados de defuncion. Asi
mismo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha establecido recomendaciones
internacionales sobre de las especificaciones que deben llevar los certificados de defuncidn,
directrices de la secuencia y de la codificacion médica de las enfermedades causantes de
muerte (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018, p. 29). Organizacion Panamericana

de la Salud (2018) indica que la mayoria de los paises, utilizan la Clasificacion Internacional
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de Enfermedades (CIE) para codificar las causas de muerte, esto posibilita la comparacién
de la mortalidad entre paises en distintos tiempos (p. 29). La informacién sobre la mortalidad
es fundamental para conocer las condiciones de salud, del nivel de vida y del acceso a los
servicios de salud que posee una poblacién; ademas, es Util para promover politicas a nivel
de salud publica (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017, p. 6).

2.1.3.2 Prevalencia e incidencia

La prevalencia se determina como la proporcién de una poblacion que presenta una
enfermedad en un momento especifico de tiempo (Fuentes Ferrer & Prado Gonzalez, 2013,
p. 347). La incidencia es una medida que explica la dindmica de ocurrencia de un evento

especifico en una poblacion puntual (Fuentes Ferrer & Prado Gonzalez, 2013, p. 347).

2.1.4 Epidemiologia de las valvulopatias cardiacas

Las valvulopatias cardiacas son consideradas como una amenaza severa a la salud publica, y
en esto destaca O ‘Gara y Loscalzo (2018) que “se ha estimado su prevalencia desde 1 por
cada 100 000 nifios en edad escolar en Costa Rica” (p. 1802). “Desde ¢l punto de vista de la
etiologia, han disminuido de manera muy clara los casos de valvulopatia reumatica, ya que
la fiebre reumatica préacticamente ha desaparecido en los paises desarrollados” (Mas &
Carrefio, 2020, p. 495). La etiologia mas frecuente de las valvulopatias cardiacas en la
actualidad son las causas degenerativas, por lo que afectan a la poblacion de edad mas
avanzada (Mas & Carrefio, 2020, p. 495). Como lo hace notar Gaziano et al. (2019) las
valvulopatias reumaticas constituyen la gran mayoria de enfermedades cardiovasculares a

nivel mundial (p. 1).
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2.1.5 Valvulopatias reumaticas

2.1.5.1 Estenosis adrtica

2.1.5.1.1 Epidemiologia

El 25% de los pacientes con valvulopatia cardiaca crénica son afectados por estenosis adrtica
(EA) vy el 80% de los adultos con EA sintomatica son hombres (O’Gara & Loscalzo, 2018,
p. 1803) “En estudios ecocardiograficos poblacionales recientes, del 1 al 2% de las personas
de 65 afios 0 mayores y el 12% de las personas de 75 afios 0 mayores presentaban estenosis
adrtica (EA) calcificada” (Lindman et al., 2019, p.1389). Lindman et al. (2019) denota que,
entre las personas mayores de 75 afos, el 3,4 % (intervalo de confianza [IC] al 95%, 1,1-
5,7%) padecen EA (p. 1389). “Las mujeres con estenosis adrtica tienen mayor mortalidad
que los varones como resultado de un diagnostico y evaluacion especializada tardios, que se
siguen de la menor frecuencia y el mayor retraso de las derivaciones a intervencion”
(Vahanian et al., 2022, p. €25). La esclerosis valvular adrtica sin estenosis se define como el
engrosamiento irregular o la calcificacion que sucede en las valvas de la valvula aortica, este
proceso marca la etapa inicial de la valvulopatia calcificada; aumenta con la edad y su
prevalencia es del 9% en personas con una edad media de 54 afios y del 42% en personas con
una edad media de 81 afios (Lindman et al., 2019, p. 1389). La esclerosis adrtica con o sin
estenosis o enfermedad cardiovascular subyacente, estad asociada con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, como infarto de miocardio (Lindman et al., 2019, p. 1389).
Destaca Lindman et al. (2019) que el nimero de pacientes con EA aumente de dos a tres
veces durante las futuras décadas, principalmente debido al envejecimiento y en las

poblaciones de paises desarrollados (p. 1389).
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2.1.5.1.2 Etiologia

La EA posee tres causas destacables, la estenosis valvular adrtica congénita, la valvulopatia
adrtica calcificada que perjudica a una valvula bictspide congénita o trivalva normal, y se
considera como la causa mas frecuente de EA en adultos, la estenosis aortica reumatica en la
cual se desarrollan nédulos calcificados y el orificio valvular se reduce a una abertura de
menor tamafo que puede ser triangular o redonda (Lindman et al., 2019, p. 1389).
Menciona Lindman et al. (2019) que, en un estudio estadounidense de 933 pacientes
sometidos a reemplazo de valvula aértica por EA, en mas del 50% estuvo presente la valvula
bicuspide, esto en dos tercios de los menores a los 70 afios y del 40% de los mayores de los
70 anos (p. 1389). En ocasiones inusuales la EA puede ser originada por una ateroesclerosis
grave de la aorta y valvula aortica, esto es observado con mayor frecuencia en pacientes con
hipercolesterolemia grave o en nifios con hiperlipoproteinemia de tipo Il homocigética
(Lindman et al., 2019, p. 1389).

Figura 1
Tipos de Estenosis Aortica

Nota: A. Valvula adrtica normal. B. Estenosis aortica bicispide congénita. C. Estenosis aortica
reumatica. D. Estenosis adrtica degenerativa calcificada.

Fuente: Lindman, B. R., Bonow, R. O., & Otto, C. M. (2019). Valvulopatia adrtica. Braunwald.
Tratado de Cardiologia. Texto de Medicina Cardiovascular (11th ed.). Elsevier.
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2.1.5.1.3 Fisiopatologia

En la EA ocurren 4 principales mecanismos fisiopatoldgicos (Lindman et al., 2019, p. 1390-
1391)

Obstruccion valvular: Una vez que se instaura una obstruccion valvular leve, progresa un
mecanismo hemodindmico que va a desarrollarse entre 5y 10 afios. Figura 2. La EA consiste
en una obstruccion del flujo de salida del ventriculo izquierdo (V1). El orificio aértico normal
es de 3-4 cm?. La EA grave representa una velocidad del chorro aértico de 4m/s o mayor, un
gradiente de presion transvalvular medio de 40 mmHg en condiciones de flujo normal y un
orificio adrtico no mayor de 1 cm? La EA moderada representa una velocidad de chorro
adrtico de 3 a 3,9 m/s, un gradiente de presion transvalvular medio de 20-29 mmHg con un
area del orificio adrtico de 1 a 1,5 cm?. La EA leve representa una velocidad de chorro adrtico
de 2 a2,9 m/s, un gradiente de presion transvalvular medio menor de 20 mmHg y un orificio
de1,5a2cm?

e Remodelacion hipertréfica del miocardio: Una valvula obstruida genera un
aumento cronico de la presion del VI, esto conduce a una remodelacion hipertrofica
(concéntrica o excéntrica) que consiste en hipertrofia de los miocitos y aumento del
grosor de la pared ventricular. La remodelacion del VI disminuye la poscarga,
reduciendo la tensién de la pared lo que ayuda a mantener la funcion de eyeccion.
Diversos estudios han evidenciado que el aumento de la remodelacién hipertrofica
del VI, se asocia a disfuncion ventricular grave y a insuficiencia cardiaca, pese a que
puede reducir la tension de la pared, también puede tener efectos patolégicos a largo

plazo que originan una alteracién del rendimiento ventricular y mayor comorbilidad.
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Funcion diastolica ventricular izquierda: La remodelacion hipertrofica altera la
relajacion del miorcadio en la didstole y aumenta la rigidez de este.

Funcion sistolica ventricular izquierda: A pesar de que la funcion sistélica del VI
(medida por la fraccion de eyeccién [FE]) permanece normal hasta el final del proceso
de la enfermedad, se puede detectar una disfuncion sistélica en algunos pacientes. El
progreso y la gravedad de la disfuncion sistolica se define como el resultado de una
interaccién entre la gravedad de la obstruccion valvular, carga vascular, hipertrofia
inadecuada del ventriculo, hipertrofia de inadaptacion (que genera una

contractibilidad alterada), anomalias metabdlicas, fibrosis e isquemia.

Figura 2
Mecanismos fisiopatol6gicos de la estenosis adrtica

Estenosis aoértica

A

Elaboracién propia, basado en: Lindman, B. R., Bonow, R. O., & Otto, C. M. (2019). Valvulopatia
adrtica. Braunwald. Tratado de Cardiologia. Texto de Medicina Cardiovascular (11th ed.). Elsevier.
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2.1.5.1.4 Manifestaciones clinicas

Los sintomas principales de la EA adquirida son el sincope, la disnea de esfuerzo, la angina
y la insuficiencia cardiaca (IC). Los sintomas comienzan entre los 50 y 70 afios con estenosis
de una véalvula adrtica bicuspide y en mayores de 70 afios con una estenosis calcificada de
valvula tricuspide (Lindman et al., 2019, p. 1393).

Las manifestaciones clinicas que se pueden presentar en la exploracion fisica (Lindman et
al., 2019, pp. 1394-1395):

e Examen fisico: Palpacion de la elevacion del pulso carotideo, pulso parvus et tardus
en EA grave y signos de IC.

e Auscultacion: Es caracteristico un soplo sistélico de eyeccion maximo tardio que se
escucha mejor en la base cardiaca, puede irradiar a las carétidas. Asi mismo, se puede
escuchar la division del segundo sonido cardiaco (S2). El soplo sistélico de la EA se
puede intensificar en la posicion de cuclillas y puede reducir en intensidad durante la

maniobra de Valsalva y en bipedestacion (por reduccion del flujo transvalvular).

2.1.5.1.5 Diagnéstico
Las principales pruebas diagnostica en la EA (Vahanian et al., 2022, p. e19) y (Lindman et
al., 2019, p. 1395):

e Ecocardiografia: Se considera como la prueba méas importante para confirmar el
diagnostico y la gravedad de la EA. Evaluar el grado de calcificacién valvular, la
funcién del VI y el grosor de la pared ventricular. Las recomendaciones para la
evaluacion ecocardiografica dependen de la medicion del gradiente medio de presion,

la velocidad transvalvular méximay del area valvular.
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e Prueba de esfuerzo durante el ejercicio: Muestra utilidad en pacientes
asintomaticos, ya que puede desenmascarar sintomas y esta recomendada para
estratificar el riesgo de pacientes asintomaticos con EA grave.

e Tomografia computarizada cardiaca: Se utiliza para valorar la anatomia de la raiz
adrtica y la aorta ascendente, asi mismo el grado de la calcificacion de la valvulay la
viabilidad del acceso vascular.

e Resonancia magnética cardiaca: Detecta y cuantifica la fibrosis del miocardio,
factor relevante de descompensacion del VI en EA.

e Cateterismo cardiaco: Se realiza cuando las pruebas no invasivas no son
concluyentes, cuando hay hallazgos clinicos no concluyentes y hallazgos
ecocardiogréaficos discrepantes. La coronariografia se considera esencial antes de las
intervenciones quirdrgicas para determinar si se requiere una revascularizacion

concomitante.

2.1.5.1.6. Tratamiento

La evidencia cientifica no ha demostrado que el tratamiento médico afecte a la progresion de
la EA. Asi mismo, los estudios observacionales y los ensayos aleatorizados controlados
declaran contundentemente que la valvuloplastia adrtica con balon es superior al tratamiento
médico en pacientes con EA sintomaética grave (Lindman et al., 2019, p. 1398). Se pueden
utilizar los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) han demostrado
ser seguros si se controla adecuadamente la presion arterial y pueden presentar efectos
beneficiosos antes de la aparicion de sintomas y después del implante percutaneo de la

valvula adrtica (TAVI) y del reemplazo quirdrgico de la valvula adrtica (RQVA) (Vahanian



42

et al., 2022, pp. e22-e25). Antes de ser sometidos a intervenciones quirargicas los pacientes
deben ser avaluados por un equipo cardioldgico. Las dos mejores intervenciones quirurgicas
son el implante percutaneo de la vélvula aortica (TAVI) y el reemplazo quirdrgico de la
valvula adrtica (RQVA) (Vahanian et al., 2022, pp. e22-e25). La recomendacion es intervenir
aquellos pacientes con EA sintomatica y de gradiente alto en (Vahanian et al., 2022, pp. e22-

e25).

2.1.5.2 Insuficiencia adrtica
2.1.5.2.1 Etiologia
Lindman et al (2019) describe que la IA es causada por una enfermedad primaria de las valvas
de la valvula adrtica o de la pared de la raiz de la Aorta (p. 1401). Las causas de la 1A son
(Lindman et al., 2019, p. 1401):

e EA calcificada en paciente de edad avanzada que presentan un grado de 1A

e Endocarditis infecciosa

e Diseccidn aortica o traumatismos que producen laceracion de la aorta ascendente

e Fiebre reumética

e Bicuspide congénita

e Hipertension arterial sistémica cronica y grave

e Sindrome de Marfan

e Espondilitis anquilosante

e Degenerativa

e Prolapso por comunicacion interventricular

o Sifilis
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e Artritis reumatoide

e Estenosis subadrtica discrete

El porcentaje de los pacientes con insuficiencia aortica (1A) con enfermedad de la raiz adrtica

gue se someten a reemplazo de valvula adrtica ha aumentado durante los ultimos tiempos, la

enfermedad de la raiz adrtica es ahora la es causa méas frecuente y representa mas del 50% de

los pacientes (Lindman et al., 2019, p. 1401).

La IA que es originada a la dilatacion de la aorta ascendente es mas frecuente que muchas de

las causas primarias,
Entre las afecciones responsables de la enfermedad de la raiz adrtica estan la
dilatacion aortica (degenerativa) relacionada con la edad, la necrosis quistica de la
medial de la aorta (aislada o asociada con el sindrome de Marfan clésico), la
dilatacion aortica relacionada con vélvulas bicuspides,5 la diseccion adrtica, la
osteogenia imperfecta, la aortitis sifilitica, la espondilitis anquilosante, el sindrome
de Behget, la artritis psoriésica, la artritis asociada con colitis ulcerosa, la policondritis
recidivante, la artritis reactiva, la arteritis de células gigantes y la hipertension
sistémica, asi como la exposicion a algunos medicamentos que suprimen el apetito

(Lindman et al., 2019, 1402).

2.1.5.2.2 Fisiopatologia

En la IA el mecanismo fisiopatoldgico consiste en la remodelacion y disfuncion del
ventriculo izquierdo (Lindman et al., 2019, p. 1402). En la IA se aumenta tanto la precarga
como la poscarga, y en esto, Lindman et al (2019) describe que “esto conduce a hipertrofia

excéntrica, con proliferacion de sarcomeros en serie y elongacion de miocitos y fibras
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miocardicas” (p. 1402). Los pacientes con 1A crénica grave pueden sufrir isquemia cardiaca,
porque las necesidades miocardicas de oxigeno se aumentan debido a la hipertrofia
ventricular (Lindman et al., 2019, p. 1402). “Debido a que la mayor parte del flujo sanguineo
coronario ocurre durante la diastole, cuando la presién aortica es menor que la normal en la

IA, la presion de perfusién coronaria se reduce” (Lindman et al., 2019, p. 1402).

2.1.5.2.3 Manifestaciones clinicas

Los hallazgos clinicos cardinales de la IA son la disnea de esfuerzo, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna, angina, palpitaciones, taquicardia y extrasistoles ventriculares
(Lindman et al., 2019, p. 1403).

Las manifestaciones clinicas que se pueden presentar en la exploracion fisica y en la
auscultacion son: signo de Musset: balanceo de la cabeza con cada latido cardiaco, pulsos de
martillo en agua, pulso de Corrigan: pulso de distensién abrupta y de rapido colapso, pulso
bisferiens, signo de traube: sonidos estridentes sistélicos y diastdlicas que se escuchan en la
arteria femoral, signo de Muller: pulsaciones sistolicas de la Gvula, signo de Duroziez: soplo
sistolico sobre la arteria femoral cuando se comprime proximalmente y diastélico cuando se
comprime distalmente, signo de Quincke: pulsaciones capilares sobre la ufia, presion arterial
sistdlica elevada y diastolica disminuida, impulso apical difuso e hiperdinamico que se
desplaza lateral e inferiormente, frémito sistolico en la base del corazdn, sobre las arterias
carotidas y en la escotadura supraesternal, soplo diastolico de alta frecuencia: Se escucha
mejor si el paciente estd sentado e inclinado hacia adelante con una espiracion profundo,
tercer ruido cardiaco (S3) en casos graves, soplo de Austin Flint: soplo mesodiastélico que

se escucha al final de la diastole en 1A grave (Lindman et al., 2019, p. 1403)
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2.1.5.2.4 Diagndstico

La ecocardiografia es el principal método para describir la valvula, definir la insuficiencia,
describir la morfologia de la aorta y determinar si el paciente requiere cirugia valvular de
conservacion o de reparacion de valvula aértica (Vahanian et al., 2022, p. e16). La resonancia
magnética cardiaca se utiliza para definir la fraccion regurgitante cuando las mediciones
mediante ecocardiografia sean discrepantes con las manifestaciones clinicas (Vahanian etal.,
2022, p. e16). La tomografia computarizada se recomienda para los pacientes con dilatacion

adrtica y para la indicacion de cirugia (Vahanian et al., 2022, p. e16).

2.1.5.2.5 Tratamiento

Se utilizan los IECA o las dihidropiridinas, ya que pueden mejorar los sintomas en 1A cronica
grave en pacientes no selectivos para cirugia. Los IECA, antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il (ARA 11) y los betablogueadores son farmacos Utiles en pacientes que siguen
con sintomas después de la cirugia. Los betabloqueadores son convenientes en pacientes con
sindrome de Marfan (Vahanian et al., 2022, pp. e16-e18). La cirugia estandar para la 1A es
el reemplazo valvular adrtico. El reemplazo de la raiz adrtica con conservacion de la valvula
adrtica y la reparacion valvular son métodos quirdrgicos con resultados beneficiosos a largo

plazo en pacientes candidatos (Vahanian et al., 2022, pp. e16-e18).
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Figura 3
Algoritmo del manejo de la insuficiencia adrtica

Tratamiento de los pacientes con insuficiencia adrtica
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Elaboracién propia, basado en: Vahanian, A., Beyersdorf, F., Praz, F., Milojevic, M., Baldus, S.,
Bauersachs, J., Capodanno, D., Conradi, L., De Bonis, M., De Paulis, R., Delgado, V., Freemantle,
N., Gilard, M., Haugaa, K. H., Jeppsson, A., Jini, P., Pierard, L., Prendergast, B. D., Sadaba, J. R.,
... Wojakoswki, W. (2022). Guia ESC/EACTS 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de las
valvulopatias: Desarrollada por el Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
y la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) sobre el diagnéstico y tratamiento
de las valvulopatias. 75(6), 524.e1-524.e69. https://doi.org/10.1016/].recesp.2021.11.023
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2.1.5.3 Estenosis mitral

2.1.5.3.1 Etiologia

La estenosis mitral (EM) es causada principalmente por la fiebre reumatica, el 99% de las
veces las valvulas mitrales estenosadas presentan cambios reumaticos. ElI 25% de los
pacientes con EM de origen reumatica presentan EM aislada y el 40% tienen EM combinada
con insuficiencia mitral (IMi) (Thomas & Bonow, 2019, p. 1415). “Dos tercios de todos los
pacientes con EM reumatica son mujeres” (Thomas & Bonow, 2019, p. 1415). Algunas
causas menos frecuentes de EM son la estenosis congénita, el corazén triauricular,
calcificacion intensa del anillo mitral con afectacion a las valvas, mixoma auricular
izquierdo, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y endocarditis infecciosa con

vegetaciones grandes (O’Gara & Loscalzo, 2018, p. 1814)

2.1.5.3.2 Fisiopatologia

Segun Thomas & Bonow (2019) la fiebre reumatica origina engrosamiento de los bordes de
la valva, fusién de las comisuras, acortamiento y fusion de las cuerdas tendinosas, asi como
inflamacién, edema de las valvas, trombos de fibrina y plaquetas a lo largo de la valva (p.
1415). En adultos sanos el area transversal del orificio de la valvula mitral es de 4-6 cm?; en
la EM leve el orificio es de 2 cm?, en la EM grave el orificio es de 1cm? (Thomas & Bonow,
2019, p. 1415). Segin Thomas & Bonow (2019) las consecuencias hemodinamicas de la EM
son la hipertension pulmonar, los cambios durante el esfuerzo y los cambios en la auricula

izquierda que pueden generar focos de automatismo o por reentrada (p. 1417).
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2.1.5.3.3 Manifestaciones clinicas

Los sintomas cardinales de la EM son la disnea, la fatiga y la disminucion de la tolerancia al
ejercicio (Thomas & Bonow, 2019, p. 1417). Otros sintomas menos comunes son: el dolor
toracico, hemoptisis, palpitaciones, embolismo (Thomas & Bonow, 2019, p. 1418). En la
exploracién fisica se puede encontrar pulso irregular por la fibrilacion auricular, signos de IC
y chasquido de apertura (Thomas & Bonow, 2019, p. 1418). En la auscultacion, es
caracteristico un soplo diastélico de tono grave que se escucha mejor en la punta y con el
paciente en decubito lateral izquierdo, ademas un soplo de Graham Steell que representa

insuficiencia pulmonar y un S4 pueden estar presentes (Thomas & Bonow, 2019, p. 1418).

2.1.5.3.4 Diagndstico

Segun Vahanian et al (2022) la ecocardiografia es el principal método para el diagndstico,
evaluacion de gravedad y cambios hemodinamicos de la EM (p. €32). Se debe de realizar una
ecocardiografia transesofagica para descartar trombos en la auricula izquierda antes de
realizar la intervencion quirdrgica o luego de una trombosis (Vahanian et al., 2022, p. 32).
La prueba de estrés es Util en los pacientes que presentan sintomas discrepantes, la
ecocardiografia de esfuerzo resulta positiva ya que puede demostrar informacién objetiva
cuando se evaluan los cambios del gradiente transmitral, la presion arterial pulmonar y es

superior a la ecocardiografia de estrés con dobutamina (Vahanian et al., 2022, p. 32).

2.1.5.3.5 Tratamiento
El tratamiento médico en la EM se utiliza para mejorar los sintomas, se utilizan diuréticos,
betabloqueadores, blogueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos, ivabradina y

digoxina (Vahanian et al., 2022, p. 33). La anticoagulacion esta indicada solamente en
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pacientes con fibrilacion auricular (Vahanian et al., 2022, p. 33). La intervencién quirargica
que muestra mayor evidencia en la EM es la comisurotomia mitral percutanea (Vahanian et

al., 2022, p. 33).

2.1.5.4 Insuficiencia mitral

2.1.5.4.1 Etiologia

La insuficiencia mitral (IMi) puede ser originada por endocarditis infecciosa, rotura del
musculo papilar como complicacion de un infarto de miocardio, prolapso de la valvula mitral,
traumatismos no penetrantes, fiebre reumatica, valvulopatia congénita, radiacion,
miocardiopatia isquémica, enfermedad de Barlow, miocardiopatia dilatada, miocardiopatia

obstructiva hipertréfica y fibrilacion auricular cronica (O’Gara & Loscalzo, 2018, p. 1818)

Figura 4
Lesiones de la valvula en insuficiencia mitral

Nota: A. Dilatacion anular grave. B. Alteraciones mixomatosas en enfermedad de Barlow. C. Lesién
mitral por fiebre reumatica. D. Lesion valvular por enfermedad isquémica.

Fuente: Thomas, J. D., & Bonow, R. O. (2019). Enfermedad valvular mitral. Braunwald. Tratado de
Cardiologia. Texto de Medicina Cardiovascular (11th ed.). Elsevier.
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2.1.5.4.2 Fisiopatologia

Como menciona O' Gara & Loscalzo (2018) en la IMi la resistencia al vaciamiento del VI
esta disminuida, esto genera que el VI se descomprima en la auricula izquierda durante la
eyeccion, al disminuir el area del VI durante la eyeccion disminuye la tensidn en su interior
(p. 1818). Conforme progresa la enfermedad, el volumen del VI aumenta por el reflujo
sanguineo, esto deteriora la funcién contractil del V1 y este incremento de volumen ocasiona

una disminucion del gasto cardiaco anterogrado (O' Gara & Loscalzo, 2018, p. 1818).

2.1.5.4.3 Manifestaciones clinicas

Los sintomas y signos de la IMi dependen de la gravedad, muchos pacientes pueden estar
asintomaticos, otros pueden presentar sintomas como hemoptisis, embolia sistémica,
fibrilacion auricular, fatiga y agotamiento, IC derecha con hepatomegalia, edema, ascitis e
hipertension pulmonar (Thomas & Bonow, 2019, p. 1429). Como destaca Thomas & Bonow
(2019) en la IMi grave, la disnea de esfuerzo es una queja comun, asi mismo, puede haber
molestias toracicas prolongadas y sin esfuerzo, que se presentan como una angina punzante
grave en la punta (p. 1429). En los hallazgos del examen fisico, se presenta un aumento del
pulso carotideo agudo, un soplo sistélico que inicia después de S1y que se extiende mas allé;
también puede presentarse un soplo holosistolico caracteristico que irradia hacia la axila

izquierda y la zona infraescapular izquierda (Thomas & Bonow, 2019, pp. 1429-1430).

2.1.5.4.4 Diagndstico
Declara Vahanian et al., (2022) que la ecocardiografia es el método de imagen de primera
eleccion para realizar la evaluacion de la gravedad de la IMi (p. €26). La resonancia

magnética cardiaca se utiliza para cuantificar la insuficiencia, mientras que la ecocardiografia
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de estrés permite clarificar los cambios del volumen mitral regurgitante en los pacientes que
tienen manifestaciones clinicas discrepantes o pacientes que tienen insuficiencia en reposo

(Vahanian et al., 2022, p. 26).

2.1.5.4.5 Tratamiento

Con respecto al manejo farmacoldgico en la IMi aguda los nitratos y diuréticos se utilizan
para disminuir las presiones de llenado (Vahanian et al., 2022, p. €28). Enfatiza VVahanian et
al (2022) que la reparacion quirdrgica es la intervencion recomendada cuando son esperables
resultados duraderos; para pacientes sintomaticos candidatos a cirugia y sin riesgo alto; y

para pacientes asintomaticos pero que poseen una disfuncion del V1 (p. e27).
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Figura 5
Manejo para la insuficiencia mitral primaria, crénica y grave

Tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral primaria crénica y grave
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2.1.5.5 Estenosis tricuspidea

2.1.5.5.1 Etiologia

La estenosis tricuspidea (ET) es principalmente originada por fiebre reumatica, otra causa de
ET es la atresia congeénita de la valvula tricaspide, sin embargo, es una causa rara (Pellikka,
2019, p. 1445). Segun Pellikka (2019), la ET se puede acomparfiar de EM y puede tener

afectacion de la valvula adrtica (estenosis trivalvular) (p. 1445).

2.1.5.5.2 Fisiopatologia

La ET es definida por el gradiente de presion diastolico entre la auricula y el ventriculo
derechos (O’Gara & Loscalzo, 2018, p. 1823). Un gradiente de presion diastolica de 5
mmHg, puede ser suficiente para aumentar la presion media en la auricula derecha hasta

niveles que generen congestion venosa sistémica (Pellikka, 2019, p. 1445).

2.1.5.5.3 Manifestaciones clinicas

Los sintomas clasicos de la ET son la fatiga progresiva, hepatomegalia, ascitis, anasarca,
cianosis periférica, soplos asociados a valvulas mitral y aortica, pulsacion hepética; asi
mismo, algunos pacientes aquejan una sensacion de aleteo en el cuello producidas por las
ondas a gigantes en el pulso venoso yugular (Pellikka, 2019, p. 1445-1446). En algunas
ocasiones se puede auscultar un chasquido de apertura triscuspideo en el borde esternal
inferior izquierdo que aumenta su intensidad con la inspiracién, sin embargo, es dificil

diferenciarlo del chasquido de apertura mitral (Pellikka, 2019, pp. 1445-1446).
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2.1.5.5.4 Diagndstico

“Dado que la EM es frecuente en los pacientes con ET y las dos lesiones valvulares tienen
una exploracion fisica semejante, y que los hallazgos de la ET son sutiles, la ecocardiografia
resulta esencial para diagnosticar una ET” (Pellikka, 2019, p 1445). Segin Vahanian et al
(2022), la ET suele estar oculta y requiere de una evaluacion precisa, un gradiente
transvalvular medio > 5 mmHg con una frecuencia cardiaca normal la define como una ET

clinicamente relevante (p. €37).

2.1.5.5.5 Tratamiento

El manejo farmacologico con diuréticos aunque demuestra ser Util, tiene poca eficacia a largo
plazo (Vahanian et al., 2022, p. e37). “La intervencidn de la valvula tricuspide se suele hacer
al mismo tiempo que la de valvulas izquierdas en pacientes que siguen sintomaticos a pesar

del tratamiento médico” (Vahanian et al., 2022, p. €37).

2.1.5.6 Insuficiencia tricuspidea

2.1.5.6.1 Etiologia

La insuficiencia tricuspidea (IT) posee causas en las cuales la valvula se encuentra
anatomicamente normal y funcional, sin embargo debido a una dilatacion del ventriculo
derecho (VD), se pueden originar la valvulopatia; dentro de estas causas se encuentran la
fibrilacion auricular cronica, miocardiopatia restrictiva y un estado de presion sistdlica
elevada en el VD (Pellikka, 2019, p. 1447). Con respecto a las causas relacionadas con
alteraciones anatomica valvulares la IT puede ser originada por fiebre reumatica, otras causas

no reumaticas como endocarditis infecciosa, anomalia de Ebstein, prolapso valvular,
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valvulopatia congénita, carcinoide, disfuncion de los musculos papilares, traumatismo
valvular, sindrome de Marfan, artritis reumatoide y lesiones por radiacion (Pellikka, 2019, p.

1447).

2.1.5.6.2 Fisiopatologia

La IT condiciona a que la sangre regurgite desde el VD a la auricula derecha, y el volumen
del flujo retrogrado depende de la presion sistolica del VD y del diametro del orificio valvular
(O’Gara & Loscalzo, 2018, p. 1824). Cuando la IT se presenta con hipertension pulmonar e

insuficiencia del VD, el gasto cardiaco disminuye (Pellikka, 2019, p. 1447).

2.1.5.6.3 Manifestaciones clinicas

Los sintomas de la IT son ascitis, hepatomegalia, edema masivo, distensién venosa yugular,
pulsaciones sistdlicas en los globos oculares, debilidad, fatiga, fibrilacién auricular, pérdida
de peso, ictericia, cianosis y caquexia (Pellikka, 2019, p. 1447). En la exploracion fisica se
puede encontrar un frémito sistolico venoso y un soplo en el cuello; asi mismo el soplo de la
IT es caracterizado por ser un soplo sistélico que tipicamente aumenta durante la inspiracién
(signo de Carvallo), con la maniobra de Muller, el ejercicio, la elevacion de las piernas, la
compresion hepatica (Pellikka, 2019, p. 1448). Y en esto Pellikka (2019) explica que
“muestra un incremento inmediato tras terminar la maniobra de Valsalva, pero se reduce en
intensidad y duracién al estar en bipedestacion y durante el esfuerzo de la maniobra de
Valsalva” (p. 1448). La IT podria presentar cambios electrocardiograficos como bloqueo
incompleto de la rama derecha, ondas Q en V1 y fibrilacién auricular, sin embargo, son

inespecificos (Pellikka, 2019, p. 1448).
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2.1.5.6.4 Diagndstico

Laevaluacion de la IT se realiza principalmente por medio de ecocardiografia, luego se puede
valorar el VD mediante resonancia magnética cardiaca y en algunas instancias para valorar
las resistencias vasculares pulmonares se emplea el cateterismo cardiaco (Vahanian et al.,

2022, p. €35).

2.1.5.6.5 Tratamiento

En el tratamiento médico los diuréticos muestran ser Utiles en la insuficiencia cardiaca
derecha y para retrasar la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona relacionada
a la hepatomegalia se pueden prescribir un antagonista de la aldosterona, sin embargo, ningun
tratamiento farmacol6gico debe interponerse con el tratamiento quirtrgico (Vahanian et al.,
2022, p. e37). Debido a la corta supervivencia y al agravamiento de la insuficiencia cardiaca
que puede generar la IT, las intervenciones quirdrgicas como la reparacion o el reemplazo de
la valvula tricispide y la cirugia percutanea se recomiendan en la mayoria de los pacientes

(Vahanian et al., 2022, pp. e35-e36).

2.1.6 Valvulopatias no reumaticas

2.1.6.1 Estenosis pulmonar

2.1.6.1.1 Etiologia

La principal causa de la estenosis pulmonar (EP) es congénita, como el sindrome de Noonan,

la tetralogia de Fallot y el sindrome de Williams (Pellikka, 2019, p. 1450). Las causas
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infrecuentes son las obstrucciones por tumores, vegetaciones o causas carcinoides (O’Gara

& Loscalzo, 2018, p. 1826).

2.1.6.1.2 Fisiopatologia
La EP es definida por un gradiente de presion sistolica entre el VD y la arteria pulmonar, la
hipertrofia del VD se origina por la obstruccion prolongada al flujo de salida del VD, y la

eyeccion sistélica sera prolongada (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1826).

2.1.6.1.3 Manifestaciones clinicas

Los sintomas de la EP aparecen hasta que el curso de la valvulopatia es grave, e incluye la
fatiga, disnea, presincope o el sincope por esfuerzo, y una insuficiencia cardiaca derecha
(Pellikka, 2019, p. 1450). Pellikka (2019) describe que el soplo sistolico de la EP se escucha
mejor en la base izquierda y aumenta con la inspiracion (p. 1450). El electrocardiograma
puede mostrar una desviacion del eje eléctrico a la derecha, hipertrofia del VD y dilatacion

de la auricula derecha (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1826).

2.1.6.1.4 Diagndstico
El diagnostico de la EP se realiza mediante ecocardiografia transtoracica, que demuestra la
vélvula anatomicamente, permite valorar el gradiente, la funcion del VD y cualquier lesion

cardiaca subyacente (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1826).

2.1.6.1.5 Tratamiento
De acuerdo con O’ Gara & Loscalzo (2018) en pacientes con insuficiencia cardiaca derecha

se pueden usar los diuréticos (p. 1826). El tratamiento quirdrgico para la EP es la
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valvulotomia pulmonar percutanea con balon, asi mismo, la cirugia valvular se recomienda
en pacientes con valvula displasica como sucede en el sindrome de Noonan (O’ Gara &

Loscalzo, 2018, p. 1826).

2.1.6.2 Insuficiencia pulmonar

2.1.6.2.1 Etiologia

La insuficiencia pulmonar (IP) puede originarse por causas congénitas, después de una
valvulopatia, endocarditis, carcinoide o por condiciones que generan agrandamiento del
anillo, como hipertension pulmonar, dilatacion idiopatica y sindrome de Marfan (O’ Gara &

Loscalzo, 2018, pp. 1826-1827).

2.1.6.2.2 Fisiopatologia
La IP provoca dilatacién e hipertrofia excéntrica del VD, también genera condiciones que

aumentan la precarga y la poscarga (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827).

2.1.6.2.3 Manifestaciones clinicas

Generalmente los pacientes aquejan fatiga, disnea de esfuerzo, timpanismo abdominal y
edema de la region peélvica y extremidades (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827). El soplo
caracteristico de la IP es un soplo diastdlico agudo y decreciente (soplo de Graham Steell)
que se escucha en el borde esternal izquierdo, ademas puede aumentar con la inspiracion (O’

Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827).
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2.1.6.2.4 Diagndstico

El método diagnostico preferido es la ecocardiografia, ya que puede evidenciar hipertrofia
ventricular derecha y dilatacion de la auricula derecha (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827).
Denota O’ Gara & Loscalzo (2018) que la resonancia magnética cardiaca puede ser util en
pacientes con cardiopatia congénita reparada y permite cuantificar con mayor precision los
volimenes del VD (p. 1827).

2.1.6.2.5 Tratamiento

El tratamiento médico consiste en vasodilatadores para tratar la hipertension de la arteria
pulmonar o la valvulopatia cardiaca izquierda, asi mismo, los diuréticos son utilizados
cuando hay insuficiencia cardiaca derecha (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827). El
reemplazo valvular se practica de manera infrecuente, ahora se prefiere el reemplazo
transcatéter de la valvula pulmonar como intervencion quirargica (O’ Gara & Loscalzo,

2018, p. 1827).

2.1.6.3 Prolapso de la valvula mitral

2.1.6.3.1 Etiologia

Es comun que el prolapso de la valvula mitral se origine en enfermedades hereditarias del
tejido conjuntivo como el sindrome de Marfan, el sindrome de Ehlers-Danlos y la

osteogénesis imperfecta (O’Gara & Loscalzo, 2018, p. 1822)

2.1.6.3.2 Fisiopatologia
El principal mecanismo fisiopatoldgico consiste en la acumulacion excesiva de tejido que

depende de la degeneracién mixomatosa y de altas concentraciones de glucosaminoglicanos;
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esto conlleva a una sobrecarga de la valvula mitral ya dafiada por la degeneracion

mixomatosa (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827).

2.1.6.3.3 Manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos, sin embargo, en ciertos casos se
puede evidenciar dolor toracico y chasquido sistélico medio-tardio que aparece después de
S1 e incluso que puede ir seguido de un soplo de tono alto meso-telesistolico en crescendo-
decrescendo (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827). El prolapso de la valvula mitral es una
causa comun de regurgitacion mitral, arritmias como extrasistoles ventriculares, taquicardia
supraventricular paroxistica, taquicardia ventricular y fibrilacion auricular; algunos pacientes
pueden experimentar palpitaciones, mareo e incluso sincope (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p.

1827).

2.1.6.3.4 Diagndstico

Se puede abordar con electrocardiograma, que puede mostrar ondas T bifasicas o invertidas
en derivaciones I, 11l y aVF, asi como extrasistoles supraventriculares o ventriculares. La
ecocardiografia transtordcica es un método diagndstico efectivo ya que permite demostrar las

valvas mixomatosas hinchadas y regurgitacion mitral (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827).

2.1.6.3.5 Tratamiento
Con respecto al manejo médico, se pueden utilizar beta bloqueadores para el alivio del dolor
toracico y las palpitaciones (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827). En relacion con el abordaje

quirargico, es preferible la reparacion valvular (O’ Gara & Loscalzo, 2018, p. 1827).
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2.1.6.4 Estenosis mitral degenerativa con calcificacion anular

2.1.6.4.1 Etiologia

“La calcificacion del anillo mitral es una entidad diferenciada que se distingue de la estenosis
mitral reumatica. Por lo general, estos pacientes son ancianos Yy pueden presentar

comorbilidades importantes, incluso otras valvulopatias” (Vahanian et al., 2022, p. e33).

2.1.6.4.2 Manifestaciones clinicas
Los sintomas y signos de esta valvulopatia son compatibles con la EM y la IMi (Vahanian et

al., 2022, p. e33-e34).

2.1.6.4.3 Diagndstico
La evaluacion inicial recomendada es la ecocardiografia, y la tomografia computarizada se

utiliza para evaluar el grado y localizacion de la calcificacion (Vahanian et al., 2022, p. €33).

2.1.6.4.4 Tratamiento

El abordaje quirdrgico se considera como un reto dificil, ya que la mayoria de los pacientes
son ancianos Yy esto representa una cirugia de alto riesgo con dificultades técnicas (Vahanian
etal., 2022, p. e34). El abordaje quirurgico depende de cada caso y pude ser la comisurotomia

mitral percutanea o la cirugia valvular mitral (Vahanian et al., 2022, p. e34).



CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de la investigacion es de tipo cuantitativo. La investigacion se plantea a partir de
la recopilacién, analisis y comparacion de los datos obtenidos de las bases de datos de
estudios epidemioldgicos.

Los datos son tomados del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica (INEC),
Centro Centroamericano de Poblacion (CCP) y Global Burden Disease (GBD), sin modificar
alguna, con el objetivo de su anélisis sistematico. Al tener un enfoque cuantitativo, los datos
que se incluyen son cifras de naturaleza numeérica, tales como, prevalencia, incidencia,

mortalidad y AVAD.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La siguiente investigacion es un estudio de tipo descriptivo, ya que se plantea la descripcion
de manera sistematica de los hechos como el comportamiento y evolucion de la mortalidad
y carga de la enfermedad por valvulopatias reumaticas y no reumaticas en Costa Rica en el
periodo de 1990 al 2019 segun sexo, grupo etario y distribucion geogréafica. Citando a
(Hernandez Sampieri et al. (2014), “Con los estudios descriptivos se busca especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,

objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis” (p. 92).

3.3 UNIDAD DE ANALISIS

3.3.1 Area de estudio
El area de estudio de la investigacion corresponde a todas las provincias y cantones de Costa

Rica, en las cuales se plantea conocer la evolucién de la mortalidad y carga de la enfermedad
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por valvulopatia reumatica y valvulopatia no reumatica segun sexo, grupo etario en el periodo

de 1990 a 20109.

3.3.2 Fuentes de informacion primaria y secundaria

Por las caracteristicas y tipo del estudio no se utilizaran.

3.3.3 Poblacidn

Poblacion de Costa Rica en el periodo de estudio por valvulopatia reumatica y no reumatica.

3.3.4 Muestra

Por las caracteristicas y tipo del estudio, la utilizacion de una muestra no se requiere.

3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion
Por las caracteristicas y tipo del estudio, se toma en cuenta criterios de inclusion los cuales
registran tales requisitos que debe presentar la muestra para poder ser incluida. Los criterios

de exclusién no son aplicables.

Tabla 1.
Criterios de inclusion y exclusion
CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Habitantes de Costa Rica. No se utilizan criterios de exclusion.

Personas segun grupos etarios 25-29 afios, 30-
34 afios, 35-39 afios, 40-44 afios, 45-49 afios,
50-54 afios, 55-59 afios, 60-64 afios, 65-69
afios, 70-74 afios, 75 + afos.
Poblacion de masculinos y femeninos.
Poblacion entre 1990 y 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2023.
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3.3.6 Instrumentos para la recoleccién de la informacion

La informacion se recoleta segun la mortalidad distribuida por provincias y cantones para los
grupos etarios de 25-75 afios 0 méas en ambos sexos durante el periodo de 1990 al 2019 segln
el INEC y el CCP en los grupos etarios de 25-75 afios 0 mas en ambos sexos durante el
periodo de 1990 al 2019 segun el GBD. Posteriormente, se organiza la informacion en una

base de datos creada con tablas en Microsoft Excel.

3.4 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es de tipo no experimental, los datos se obtienen del INEC, CCP
y GBD en el periodo de 1990 al 2019 sin la manipulacion de ninguna variable, con el objetivo
de ser analizados. Como destaca Herndndez Sampieri et al. (2014) sobre la investigacion no
experimental, son “estudios que se realizan sin la manipulacion deliberada de variables y en
los que s6lo se observan los fendmenos en su ambiente natural para analizarlos” (p. 152).

El disefio de investigacion es de tipo transversal descriptivo. Se utiliza con el objetivo de
realizar conclusiones sobre el comportamiento, causa y efectos del tema en estudio. Citando
a Hernandez Sampieri et al. (2014), los disefios transversales descriptivos “indagan la
incidencia de las modalidades, categorias o niveles de una o més variables en una poblacién,

son estudios puramente descriptivos” (p.155).



3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2
Operacionalizacién de Variables
Objepyo Variable Dallsl Deflnlplon Dimensiones Indicadores Instrumentos
especifico conceptual operacional
Conocer la prevalencia  Prevalencia  Proporciéon de una ~ NUmero de casos Tasa de prevalencia Habitantes IHME
por valvulopatias poblacion que existentes de una GBD
reumaticas y no presentan una enfermedad en un
reumaticas en Costa caracteristica o periodo dado del
Rica segln sexo y evento determinado total de la poblacion
grupo etario en el en un periodo dado  para un periodo
periodo de 1990-20109. dado
Sexo Conjunto de Conjunto de Hombre Sexo IHME
caracteristica caracteristica Mujer GBD
anatémicas y anatémicas y
fisioldgicas que fisiologicas que
distinguen un distinguen un
hombre de una hombre de una
mujer mujer
Edad Es el tiempo que ha  Es el tiempo que ha  15-49 afios Edad IHME
pasado desde el pasado desde el 50-69 afios GBD
nacimiento de un nacimiento de un 70 + afios

ser humano ser humano
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Describir la incidencia
por valvulopatias
reumaticas y no
reumaticas en Costa
Rica segln sexo y
grupo etario en el
periodo de 1990-20109.

Identificar la
mortalidad por
valvulopatias
reumaticas y no
reumaticas en Costa
Rica segln sexo, grupo
etario y distribucion
geogréficaen el
periodo de 1990-2019.

Incidencia

Sexo

Edad

Mortalidad

Sexo

Define el nimero
de casos nuevos de
una enfermedad
dada durante un
tiempo especifico

Conjunto de
caracteristica
anatémicas y
fisioldgicas que
distinguen un
hombre de una
mujer

Es el tiempo que ha
pasado desde el
nacimiento de un
ser humano

Representa el
numero de personas
que fallecen en un
lugar y en un
periodo de tiempo
especifico del total
de la poblacién
Conjunto de
caracteristica
anatémicas y
fisiologicas que
distinguen un
hombre de una
mujer

NUmero de casos
nuevos de la
enfermedad en un
periodo especifico
del namero total de
poblacién en dicho
momento

Conjunto de
caracteristica
anatémicas y
fisiologicas que
distinguen un
hombre de una
mujer

Es el tiempo que ha
pasado desde el
nacimiento de un
ser humano

Muertes en un
momento
especifico, del total
de la poblacion para
un momento dado

Conjunto de
caracteristica
anatémicas y
fisiologicas que
distinguen un
hombre de una
mujer

Tasa de incidencia

Hombre
Mujer

15-49 afios
50-69 afios
70 + aflos

Tasa de mortalidad

Hombre
Mujer

Habitantes

Sexo

Edad

Defunciones

Sexo

IHME
GBD

IHME
GBD

IHME
GBD

IHME
GBD
INEC
CCP

GBD
INEC
CCP




Determinar la carga de
la enfermedad por
valvulopatias
reumaticas y no
reumaticas en Costa
Rica segln sexo y
grupo etario en el
periodo de 1990-20109.

Edad

Distribucién
geografica

Cargade la
enfermedad

Sexo

Es el tiempo que ha
pasado desde el
nacimiento de un
ser humano

Habitantes de un
pais o area
geografica total
para un grupo dado,
en un punto
especifico de un
periodo

Mide las pérdidas
de salud en una
poblacién dada
atribuible a
enfermedades o
lesiones

Conjunto de
caracteristica
anatomicas y
fisioldgicas que
distinguen un
hombre de una
mujer

Es el tiempo que ha
pasado desde el
nacimiento de un
ser humano

Habitantes de un
pais o poblacién de
un area geografica
total para un grupo
dado, en un punto
especifico del
tiempo

Se refiere al
conjunto de
variables que
atribuyen a una
disminucidn de la
esperanza de vida
debido a una
enfermedad o lesidn
Conjunto de
caracteristica
anatomicas y
fisioldgicas que
distinguen un
hombre de una
mujer

25-29 afios
30-34 afios
35-39 afios
40-44 afhos
45-49 afios
50-54 afios
55-59 afios
60-64 afios
65-69 afios
70-74 afios
>75 afios
Provincias y cantones

AVAD, AVPy AVD

Hombre
Mujer

Edad

Zona
geografica

Afos

Sexo

GBD
INEC
CCP

GBD
INEC
CCP

IHME
GBD

IHME
GBD
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Edad Es el tiempo que ha  Es el tiempo que ha  15-49 afios Edad IHME
pasado desde el pasado desde el 50-69 afios GBD
nacimiento de un nacimiento de un 70 + afios
ser humano ser humano

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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3.6 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos para la presente investigacion se llevo a cabo por medio del Centro
Centroamericano de Poblacion (CCP), el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)
y el Global Burden of Disease (GBD). Los datos de mortalidad segin sexo, grupo etario y
distribucion geografica por provincias y cantones se obtienen del CCP son los datos para los
periodos de 1990 a 1996 con los cddigos especificos para valvulopatias reumaticas segun el
CIE 9, desde el codigo 394 al 397 y para valvulopatias no reumaticas del codigo 424. Asi
mismo mediante el CCP, se obtienen los datos de mortalidad segin sexo, grupo etario para
los periodos de 1997 a 1999 segun los codigos especificos del CIE 10, desde el cdigo 9050
al 9099 para valvulopatias reumaticas y los cddigos 9340 al 9379 para las valvulopatias no
reumaticas. En el caso de los datos recolectados de mortalidad segun sexo, grupo etario y
distribucion geografica por provincias y cantones obtenidos del INEC para los periodos del
2000 al 2019 se obtienen segun los cddigos especificos del CIE 10 para valvulopatias
reumaticas, se utilizan los cédigos 9050 al 9099 y para las valvulopatias no reumaticas los
cddigos 9340 al 9379. Los datos de mortalidad segln sexo, grupo etario para el periodo 1990
al 2019 que se obtuvieron del GBD, se obtienen por medio de “GBD Results tool” con el
cddigo B.2.1 para las valvulopatias reumaticas y el codigo B.2.5 para las valvulopatias no
reumaticas.

Las formulas para utilizar se describen a continuacion:

e Tasa de incidencia:

numero de casos nuevos ocurridos en un lugar X en un periodo dado

1
total de la poblacion base en el lugar Xy periodo dado x 100000



e Tasa de prevalencia:

numero de casos existentes en un lugar X en un periodo dado
= x 100000

total de la poblacion base en el lugar X y periodo dado

e Tasa de mortalidad:

numero de muertes por X enfermedad en un lugar y periodo dado
= — . - x 100000
total de la poblacion en dicho lugar y periodo dado

e Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP)

ZdXe

d= ndmero de defunciones a cada edad.

e= esperanza de vida estandar para cada edad.

e Afios Vividos con Discapacidad (AVD)

ZNiinxTixD

N= poblacion por cada grupo de edad.
I=tasa de incidencia por edad.
T= duracién media de la enfermedad a cada edad.

D= nivel de discapacidad (0O=maxima salud, 1=muerte).
e Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)

AVAD = AVP + AVD
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AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad.
AVD: Afios Vividos con Discapacidad.

AVP: Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura.

3.7 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos de indole cuantitativa son organizados en Microsoft Excel a manera de tablas, los
cuales se organizan posteriormente en figuras, creadas a traves de aplicaciones informaticas
de Microsoft Office; asi mismo incluyendo mapas para la distribucion de cantones creados a
partir de un programa en programacion en R. Esto para organizar la informacion de manera

Optima y que su entendimiento sea el adecuado.



CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.1 GENERALIDADES

Figura 6.
Tasa de prevalencia de valvulopatias reumaticas segiin grupo etario y sexo por cada 100 000
costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD, 2023.

En la figura 6, se puede conocer que la prevalencia durante el periodo de 1990-2019 de
valvulopatias reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en mujeres de 15-49 afios
con una considerable ventaja sobre los hombres de dicho grupo etario, dado que registraron
la cifra méas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 1497,20 casos por cada 100
000 costarricenses para el afio de 2017. Las tasas menores de prevalencia para ambos sexos
fueron en los grupos etarios de 70 y mas afos. La tasa menor registrada de prevalencia se
conoce en los hombres de 70 y méas afios para el periodo de 1992-1993, con una tasa de

301,57 casos por cada 100 000 costarricenses.
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Figura 7.
Tasa de prevalencia de valvulopatias no reumaticas seglin grupo etario y sexo por cada 100 000
costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del GBD, 2023.

En la figura 7, se puede conocer que la prevalencia durante el periodo de 1990-2019 de
valvulopatias no reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en hombres de 70 y mas
afios con una gran ventaja sobre las mujeres de dicho grupo etario, dado que registraron la
tasa mas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 383,15 por cada 100 000
costarricenses para el afio de 2019. La cifra menor de prevalencia se registra en los hombres

de 15-49 afios para el periodo de 1990, con una tasa de 3,57 por cada 100 000 costarricenses.
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Figura 8.
Tasa de incidencia de valvulopatias reumaticas segin grupo etario y sexo por cada 100 000
costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD, 2023.

En la figura 8, se puede describir que la incidencia durante el periodo de 1990-2019 de
valvulopatias reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en mujeres de 15-49 afios
con una considerable ventaja sobre los hombres de dicho grupo etario, dado que registraron
la tasa mas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 61,46 por cada 100 000
costarricenses para el afio de 1990. La tasa menor de incidencia registrada fue en ambos sexos

en los grupos etarios de 50-69 afios y 70 y mas afios, ya que no registraron tasas.



Figura 9.
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Tasa de incidencia de valvulopatias no reumaticas segiin grupo etario y sexo por cada 100 000
costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD, 2023.

En la figura 9, se puede describir que la incidencia durante el periodo de 1990-2019 de

valvulopatias no reumaéticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en hombres de 50-69

afios con una considerable ventaja sobre las mujeres de dicho grupo etario, dado que

registraron la tasa mas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 21,24 por cada 100

000 costarricenses para el afio de 2019. Las tasas menores de incidencia para ambos sexos

fueron en los grupos etarios de 15-49 afios. La tasa menor registrada de incidencia se conoce

en los hombres de 15-49 afios para el periodo de 1990, con una tasa de 1,07 por cada 100 000

costarricenses.



78

Figura 10.
Tasa de mortalidad general de Valvulopatias reumaticas por cada 100 000 costarricenses en el
periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del CCP, INEC, 2023.

En la figura 10, se puede identificar que la mortalidad general durante el periodo de 1990-
2019 de valvulopatias reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en 1997 dado que
registra la tasa més alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 1,50 por cada 100 000
costarricenses, la cual desciende progresivamente hasta alcanzar la tasa menor registrada de

0,63 muertes por cada 100 000 costarricenses para el afio 2019.
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Figura 11.
Tasa de mortalidad general seguin grupo etario y sexo de Valvulopatias reumaticas por cada 100
000 costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD, 2023.

En la figura 11, se puede identificar que la mortalidad general segin sexo y grupo etario
durante el periodo de 1990-2019 de valvulopatias reumaéticas en la poblacién de Costa Rica,
es mayor en mujeres de 70 y mas afios con una considerable ventaja sobre los hombres de
dicho grupo etario, dado que registraron la tasa mas alta durante el periodo de estudio, con
una tasa de 12,55 por cada 100 000 costarricenses para el afio de 1990. Las tasas menores de
mortalidad general para ambos sexos fueron en los grupos etarios de 15-49 afios. La cifra
menor registrada de mortalidad se identifica en hombres de 15-49 afios para el periodo de

2014, con una tasa de 0,54 por cada 100 000 costarricenses.
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Figura 12.
Tasa de mortalidad de Valvulopatias reumaticas segun sexo por cada 100 000 costarricenses en
el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del CCP, INEC, 2023.

En lafigura 12, se puede identificar que la mortalidad segun sexo durante el periodo de 1990-
2019 de valvulopatias reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en mujeres con
una considerable ventaja sobre los hombres, dado que registraron la tasa mas alta durante el
periodo de estudio, con una tasa de 1,91 muertes por cada 100 000 costarricenses para 1997.
La tasa mas alta de muertes en los hombres fue de 1,18 en el 2010. La tasa menor registrada
de mortalidad para las mujeres fue de 0,61 en el 2017. La tasa menor registrada de mortalidad

en hombres fue de 0,31 muertes por cada 100 000 costarricenses para 1992.
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Figura 13.
Tasas de mortalidad de Valvulopatias reumaticas segiin grupo etario por cada 100 000
costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del CCP, INEC, 2023.

En la figura 13, se puede identificar que la mortalidad segun grupo etario durante el periodo
de 1990-2019 de valvulopatias reumaticas en la poblacién de Costa Rica, es mayor en
personas de 75 y mas afios con una considerable ventaja sobre los otros grupos etarios del
estudio, dado que registraron la tasa mas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de
18,82 muertes por cada 100 000 costarricenses para el afio de 1998. La tasa menor de
mortalidad se registra en el grupo etario de 25-34 afios, con dos tasas de 0,11 por cada 100

000 costarricenses en los afios 2017 y 2019 respectivamente.
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Tabla 3
Tasa de mortalidad general de valvulopatias reumaticas segun provincia (San José, Alajuela,
Cartago, Heredia, Guanacaste, Puntarenas y Limdn) por cada 100 000 costarricenses en el
periodo 1990-2019.

San José  Alajuela  Cartago Heredia Guanacaste Puntarenas Limén

Ao Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
1990 1,59 0,98 1,58 1,25 1,40 1,72 1,85
1991 1,26 1,52 1,54 1,21 0,46 2,03 2,66
1992 1,41 0,92 1,49 0,78 0,90 0,33 0,85
1993 1,93 1,25 1,45 1,50 | 0,98 0,81
1994 1,43 1,38 0,56 0,36 1,30 1,92 0,78
1995 0,96 1,33 1,36 1,04 2,12 0,94 1,48
1996 1,77 1,29 0,53 0,67 0,83 1,53 0,35
1997 BB 0,93 1,54 0,64 1,62 2,40 0,68
1998 1,27 1,20 1,74 0,92 0,79 2,06 1,30
1999 1,38 1,31 1,20 0,88 0,78 1,44 0,93
2000 1,83 1,10 0,91 0,83 0,37 1,38 1,45
2001 065 1,74 0,67 0,54 1,09 0,81 0,28
2002 1,07 1,05 0,66 1,31 0,71 1,06 0,28
2003 1,13 0,77 0,87 1,03 0,69 1,04 1,64
2004 1,19 1,51 0,86 1,25 1,68 0,51 0,81
2005 1,38 0,99 1,70 1,22 1,98 1,25 1,59
2006 1,37 1,21 1,68 0,96 1,29 1,72 1,31
2007 1,49 0,71 0,83 0,70 2,52 1,45 0,77
2008 1,14 0,93 0,82 0,92 0,31 0,95 2,28
2009 1,47 1,26 0,81 1,12 0,91 0,93 0,25
2010 1,06 0,90 1,21 2,20 2,08 0,46 0,49
2011 0,78 0,55 0,60 1,08 0,88 0,90 1,46
2012 1,10 0,87 0,39 0,21 1,44 1,11 0,72
2013 1,15 1,18 0,98 1,05 1,41 0,44 0,95
2014 1,20 0,63 1,16 0,83 0,56 0,87 i

2015 1,13 0,94 0,19 1,02 1,09 0,64 0,92
2016 0,82 0,72 1,14 1,21 0,54 | 0,68
2017 0,68 0,51 0,75 0,40 0,53 0,62 1,35
2018 1,53 1,00 1,31 0,39 0,26 0,41 0,44
2019 1,09 0,10 0,19 0,96 0,51 0,20 0,88

Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del CCP, INEC, 2023.

En la tabla 3, se puede identificar que la mortalidad por provincias durante el periodo de
1990-2019 de valvulopatias reumaéticas en la poblacion de Costa Rica iniciando con la
provincia de San José se puede observar que la tasa de mayor mortalidad se dio en el afio de
1997 con 2,13 muertes por cada 100 000 costarricenses; asi mismo se aprecia que la menor
tasa registrada fue en el afio 2001 con 0,65 muertes. En el caso de Alajuela, la tasa mayor de

mortalidad fue registrada en el afio 2001 con 1,74 muertes por cada 100 000 costarricenses;
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para el afio 2019 registra la menor tasa de mortalidad de 0,10 muertes. Siguiendo con
Cartago, la mayor tasa de mortalidad fue en el afio de 1998 con 1,74 muertes por cada 100
000 costarricenses; tasa que disminuye a 0,19 muertes para los afios 2015 y 2019. Con
respecto a Heredia, la tasa de mortalidad mas alta fue registrada en el afio 2010 con 2,20
muertes por cada 100 000 costarricenses; la cual disminuye a 0,21 muertes en el afio 2012.
En la provincia de Guanacaste la menor tasa de mortalidad es registrada en el afio de 1993
con 0,00 muertes, la cual aumenta para el 2007 alcanzando una tasa de 2,20 muertes por cada
100 000 costarricenses. Continuando con Puntarenas, en el afio de 1997 registra la mayor
tasa de mortalidad con 2,40 muertes por cada 100 000 costarricenses; la cual disminuye a
0,00 muertes en el afio 2016. Por ultimo, en Limdn, en el afio de 1991 se registra la mayor
tasa de mortalidad de dicho estudio de 2,66 muertes por cada 100 000 costarricenses; la cual

eventualmente disminuye a 0,00 muertes para el afio 2014.
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Figura 14.
Tasa de mortalidad de valvulopatias reumaticas segiin cantones de Costa Rica en ambos sexos y
en todas las edades en estudio por cada 100 000 costarricenses en el periodo 1990-1999.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del CCP, 2023.

En la figura 14, se observa que en 1990 el cantdn con la mayor cantidad de muertes fue
Zarcero con 12,65 muertes por cada 100 000 costarricenses. Respecto al afio de 1991 el
canton con la mayor cantidad de muertes fue Guatuso con 11,39 muertes por cada 100 000
costarricenses. Para el afio de 1992, el canton con mayor tasa de mortalidad fue EI Guarco
con 11,48 muertes por cada 100 000 costarricenses. En el afio de 1993 se puede identificar

que el canton con mayor cantidad de muertes fue Turrubares con 22,08 muertes por cada 100
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000 costarricenses. En 1994 el canton con la mayor cantidad de muertes fue Zarcero con
11,33 muertes por cada 100 000 costarricenses. En 1995 el canton con mayor tasa de
mortalidad fue Abangares con 13,53 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio de
1996 el canton con mayor cantidad de muertes fue Dota con 16,75 muertes por cada 100 000
costarricenses. En 1997 el canton con la mayor tasa de mortalidad fue Esparza con 9,21
muertes por cada 100 000 costarricenses. Para 1998 se puede observar que el cantén con
mayor tasa de mortalidad fue Oreamuno con 8,21 muertes por cada 100 000 costarricenses.
Finalizando con el afio de 1999 el cantdn con la mayor tasa de mortalidad fue Coto Brus con

7,64 muertes por cada 100 000 costarricenses.
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Figura 15.
Tasa de mortalidad de valvulopatias reumaticas seglin cantones de Costa Rica en ambos sexos y
en todas las edades en estudio por cada 100 000 costarricenses en el periodo 2000-20009.
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Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del INEC, 2023.

En la figura 15, se aprecia que en el 2000 el canton con la mayor cantidad de muertes fue
Poas con 7,94 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio 2001 el canton con mayor
tasa de mortalidad fue Tilaran con 10,85 muertes por cada 100 000 costarricenses. En el afio
2002 el canton con la mayor tasa de mortalidad fue Montes de Oro con 8,56 muertes por cada
100 000 costarricenses. Para el afio 2003 el canton con la mayor tasa de mortalidad fue

Matina con 8,35 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio 2004 se puede apreciar
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que el canton con mayor tasa de mortalidad fue Nandayure con 9,42 muertes por cada 100
000 costarricenses. En el 2005 el canton con mayor tasa de mortalidad fue Nandayure con
9,33 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio 2006 se puede identificar que el
canton con mayor cantidad de muertes fue Montes de Oca con 8,87 muertes por cada 100
000 costarricenses. Para el afio 2007 se puede apreciar que el cantén con la mayor cantidad
de muertes fue San Mateo con 16,35 muertes por cada 100 000 costarricenses En el caso del
afio 2008, el canton con la mayor cantidad de muertes fue San Mateo con 16,11 muertes por
cada 100 000 costarricenses. En 2009 el canton con mayor tasa de mortalidad fue La Cruz

con 9,24 muertes por cada 100 000 costarricenses
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Figura 16.
Tasa de mortalidad de valvulopatias reumaticas segiin cantones de Costa Rica en ambos sexos y
en todas las edades en estudio por cada 100 000 costarricenses en el periodo 2010-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del INEC, 2023.

En la figura 16, durante el afio 2010 el canton con mayor tasa de mortalidad fue Carrillo con
8,05 muertes por cada 100 000 costarricenses. En el 2011 el cantén con la mayor tasa de
mortalidad fue Montes de Oro con 7,73 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio
2012 el canton con mayor cantidad de muertes fue Turrubares con 16,24 muertes por cada
100 000 costarricenses. Para el afio 2013 se puede identificar el canton con mayor tasa de

mortalidad fue Hojancha con 13,12 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio
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2014 se puede conocer gque el cantdn con la mayor cantidad de muertes fue Zarcero con 7,46
muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio 2015 se puede identificar que el canton
con la mayor cantidad de muertes fue Guatuso con 11,07 muertes por cada 100 000
costarricenses. Para el afio 2016 el canton con la mayor cantidad de muertes fue Zarcero con
7,28 muertes por cada 100 000 costarricenses. En afio 2017 el canton con mayor tasa de
mortalidad fue Nandayure con 8,57 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio
2018 se puede identificar que el canton con la mayor cantidad de muertes fue Poas con 6,05
muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio 2019 se puede observar que el cantén

con la mayor tasa de mortalidad fue Flores con 8,13 muertes por cada 100 000 costarricenses.
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Figura 17.
Tasa de mortalidad general de Valvulopatias no reumaticas por cada 100 000 costarricenses en el
periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del CCP, INEC, 2023.

En la figura 17, se puede identificar que la mortalidad general durante el periodo de 1990-
2019 de valvulopatias no reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en 1995 dado
que registra la tasa mas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 1,40 muertes por
cada 100 000 costarricenses, la cual desciende hasta alcanzar la tasa menor registrada de 0,49
muertes por cada 100 000 costarricenses para el afio 1998. Eventualmente las tasas de

mortalidad varian y alcanzan una cifra de 0,63 muertes durante el 2019.
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Figura 18.
Tasa de mortalidad general seguin grupo etario y sexo de Valvulopatias no reumaticas por cada
100 000 costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD, 2023.

En la figura 18, se puede identificar que la mortalidad general durante el periodo de 1990-
2019 de valvulopatias no reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en hombres de
70 y mas afios con una considerable ventaja sobre las mujeres de dicho grupo etario, dado
que registraron la tasa mas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 16,12 muertes
por cada 100 000 costarricenses para el afio de 2010. Las tasas menores de mortalidad general

para ambos sexos fueron en los grupos etarios de 15-49 afios.
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Figura 19.
Tasa de mortalidad de Valvulopatias no reumaticas segln sexo por cada 100 000 costarricenses
en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del CCP, INEC, 2023.

En la figura 19, se puede conocer que la mortalidad durante el periodo de 1990-2019 de
valvulopatias no reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en hombres con una
leve ventaja sobre las mujeres, dado que registraron la tasa mas alta durante el periodo de
estudio, con 2,00 muertes por cada 100 000 costarricenses para el afio 2017. La tasa mas alta
de muertes en las mujeres fue de 1,95 muertes en el afio 2019. La tasa menor registrada de
mortalidad para los hombres fue de 0,53 muertes en el afio 1998. La tasa menor registrada de

mortalidad en mujeres fue de 0,44 muertes por cada 100 000 costarricenses para el afio 1998.
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Figura 20.
Tasa de mortalidad de Valvulopatias no reumaticas segun grupo etario por cada 100 000
costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del CCP, INEC, 2023.

En la figura 20, se puede identificar que la mortalidad segun grupo etario durante el periodo
de 1990-2019 de valvulopatias no reumaticas en la poblacion de Costa Rica, es mayor en
personas de 75 y mas afios con una considerable ventaja sobre los otros grupos etarios del
estudio, dado que registraron la tasa mas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de

35,52 muertes por cada 100 000 costarricenses para el afio de 2019.
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Tabla 4.
Tasa de mortalidad general de valvulopatias no reumaticas segun provincia (San José, Alajuela,
Cartago y Heredia, Guanacaste, Puntarenas y Limoén) por cada 100 000 costarricenses en el
periodo 1990-2019.

San José Alajuela  Cartago Heredia Guanacaste Puntarenas Limén

Afio Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
1990 1,19 1,18 0,32 0,42 0,93 1,03 0,46
1991 077 1,33 0,92 1,62 1,37 1,69 0,89
1992 1,70 0,92 0,30 0,39 1,80 1,33 *
1993 1,29 1,25 0,87 2,25 0,88 0,65

1994 143 0,52 1,13 1,45 0,43 0,96 0,78
1995 1,65 1,50 0,82 2,09 1,27 0,63 2,23
1996 1,60 1,13 1,59 2,67 2,07 0,92 0,35
1997 1,31 i 0,77 0,96 0,41 0,90 1,02
1998 0,79 0,45 i 0,92 0,79 i i
1999 1,85 0,44 0,96 1,18 0,78 0,86 0,93
2000 0,95 0,82 0,91 1,39 0,75 0,83 0,87
2001 1,15 0,27 0,22 1,35 i 0,54 0,57
2002 1,28 0,92 0,88 0,52 1,41 0,79 0,28
2003 0,92 0,77 0,87 0,51 1,38 0,78 0,55
2004 1,12 0,63 0,86 0,50 1,35 1,02 0,81
2005 1,11 1,60 0,64 1,22 1,32 0,75 1,06
2006 1,37 1,21 1,05 1,44 0,64 0,74 1,04
2007 1,70 0,36 1,66 0,94 1,58 0,72 1,03
2008 1,82 0,82 1,03 1,38 0,93 0,71 0,51
2009 1,53 1,60 0,61 2,02 1,51 1,17

2010 2,05 1,24 0,80 1,10 3,26 0,92 0,99
2011 1,70 1,22 0,80 1,52 0,58 0,68 0,97
2012 1,55 1,31 0,59 1,92 i 0,67 1,20
2013 1,73 0,75 1,17 2,31 1,41 1,54 1,18
2014 1,59 1,37 2,32 2,07 0,83 0,87 0,93
2015 1,63 1,14 1,73 0,61 1,91 0,64

2016 1,35 1,03 1,71 2,01 1,35 1,69 0,46
2017 1,54 1,92 2,45 0,79 0,80 0,83 1,57
2018  PIg2 1,10 1,31 1,95 0,52 1,44 0,44
2019 1,94 2,46 2,42 1,16 2,83 0,81 0,66

Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del CCP, INEC, 2023.

En la tabla 4, se puede identificar que la mortalidad por provincias durante el periodo de
1990-2019 de valvulopatias no reumaticas en la poblacion de Costa Rica, iniciando con la
provincia de San José se puede observar que la tasa de menor mortalidad se dio en el afio de
1991 con 0,77 muertes por cada 100 000 costarricenses; asi mismo se identifica que la

mortalidad aumenta y registra en el aio 2018 una tasa de 2,32 muertes. En el caso de Alajuela,
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la tasa menor de mortalidad fue registrada en el afio de 1997 con 0,00 muertes por cada 100
000 costarricenses; la mortalidad aumenta y para el afio 2019 registra la mayor tasa de
mortalidad de 2,46 muertes. Siguiendo con Cartago, la menor tasa de mortalidad fue en el
afio de 1998 con 0,00 muertes por cada 100 000 costarricenses; tasa que aumenta a 2,45
muertes para el 2017. Con respecto a Heredia, la tasa de mortalidad mas baja fue registrada
en el afio de 1992 con 0,39 muertes por cada 100 000 costarricenses; la cual aumenta a 2,67
muertes en el afio de 1996. En la provincia de Guanacaste la menor tasa de mortalidad es
registrada en el afio 2001 y 2012 con 0,00 muertes; la mayor tasa de mortalidad registrada en
el estudio se da en el 2010 con una tasa de 3,26 muertes por cada 100 000 costarricenses.
Continuando con Puntarenas, la mayor tasa de mortalidad se registra en los afios de 1991 y
2016 con 1,69 muertes por cada 100 000 costarricenses; la tasa menor de mortalidad se
registra con 0,00 muertes en el afio de 1998. Por ultimo, en Limdn, se registra la mayor tasa
de mortalidad de 2,54 muertes por cada 100 000 costarricenses en el afio de 1992; la cual

eventualmente disminuye a 0,00 muertes para los afios de 1993, 1998, 2009 y 2015.
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Figura 21.
Tasa de mortalidad de valvulopatias no reumaticas seguin cantones de Costa Rica en ambos sexos
y en todas las edades en estudio por cada 100 000 costarricenses en el periodo 1990-1999.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del CCP, 2023.

En la figura 21, durante el afio 1990 con respecto al cantdn con mayor tasa de mortalidad fue
San Pablo con 6,94 muertes por cada 100 000 costarricenses. En el afio 1991 el canton con
mayor tasa de mortalidad fue Belén con 13,58 muertes por cada 100 000 costarricenses. A
continuacion, en 1992 el cantén con mayor tasa de mortalidad fue La Cruz con 15,16 muertes
por cada 100 000 costarricenses. Partiendo del afio 1993 el canton con mayor tasa de

mortalidad fue Santa Ana con 11,35 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio
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1994 el cantdn con mayor tasa de mortalidad fue Guacimo con 7,67 muertes por cada 100
000 costarricenses. En el afio 1995 el canton con mayor tasa de mortalidad fue San Mateo
con 21,34 muertes por cada 100 000 costarricenses. Con respecto al afio 1996 el canton con
mayor tasa de mortalidad fue Dota con 16,75 muertes por cada 100 000 costarricenses.
Partiendo del afio 1997 el canton con mayor tasa de mortalidad fue Flores con 7,39 muertes
por cada 100 000 costarricenses. Para el afio 1998 el canton con mayor cantidad de muertes
fue Tibas con 4,32 muertes por cada 100 000 costarricenses. Siguiendo con 1999, el cantdn
con mayor tasa de mortalidad fue Santa Béarbara con 7,14 muertes por cada 100 000

costarricenses.
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Figura 22.
Tasa de mortalidad de valvulopatias no reumaticas seguin cantones de Costa Rica en ambos sexos
y en todas las edades en estudio por cada 100 000 costarricenses en el periodo 2000-20009.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del INEC, 2023.

En la figura 22, con respecto al afio 2000 el canton con mayor tasa de mortalidad fue
Turrubares con 20,17 muertes por cada 100 000 costarricenses. Partiendo del afio 2001,
empezando por San José el canton con mayor tasa de mortalidad fue Ledn Cortes con 8,36
muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio 2002 el cantén con la mayor cantidad
de muertes fue Guatuso con 7,12 muertes por cada 100 000 costarricenses. En el afio 2003 el

cantén con mayor tasa de mortalidad fue Nandayure con 9,51 muertes por cada 100 000
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costarricenses. Con respecto al afio 2004 el canton con mayor tasa de mortalidad fue Ledn
Cortés con 8,32 muertes por cada 100 000 costarricenses. Partiendo del afio 2005 el canton
con mayor tasa de mortalidad fue Nandayure con 9,33 muertes por cada 100 000
costarricenses. Con respecto al 2006, el canton con mayor tasa de mortalidad fue Flores con
10,40 muertes por cada 100 000 costarricenses. En el afio 2007 el cantén con mayor tasa de
mortalidad fue Flores con 10,07 muertes por cada 100 000 costarricenses. Con respecto al
afio 2008 el canton con mayor tasa de mortalidad fue San Mateo con 16,11 muertes por cada
100 000 costarricenses. Partiendo del afio 2009 el canton con mayor tasa de mortalidad fue

Zarcero con 7,99 muertes por cada 100 000 costarricenses.
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Figura 23.
Tasa de mortalidad de valvulopatias no reumaticas seguin cantones de Costa Rica en ambos sexos
y en todas las edades en estudio por cada 100 000 costarricenses en el periodo 2010-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del INEC, 2023.

En la figura 23, se observa que durante el afio 2010 el canton con mayor cantidad de muertes
fue Turrubares con 16,72 muertes por cada 100 000 costarricenses. En el afio 2011 el cantdn
con mayor tasa de mortalidad fue Acosta con 14,79 muertes por cada 100 000 costarricenses.
Con respecto al afio 2012 el canton con mayor tasa de mortalidad fue Acosta con 9,75 muertes
por cada 100 000 costarricenses. Partiendo del afio 2013 el canton con mayor tasa de
mortalidad fue Montes de Oro con 7,54 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio

2014 el canton con la mayor cantidad de muertes fue Guatuso con 11,25 muertes por cada
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100 000 costarricenses. En el afio 2015 el canton con mayor tasa de mortalidad fue
Nandayure con 8,63 muertes por cada 100 000 costarricenses. Con respecto al afio 2016 el
cantdn con mayor tasa de mortalidad fue Hojancha con 12,81 muertes por cada 100 000
costarricenses. Partiendo del afio 2017 el canton con mayor tasa de mortalidad fue Carfias con
6,33 muertes por cada 100 000 costarricenses. Para el afio 2018, el cantdn con mayor tasa de
mortalidad fue Belén con 7,69 muertes por cada 100 000 costarricenses. En el afio 2019 el
canton con mayor tasa de mortalidad fue Abangares con 10,06 muertes por cada 100 000

costarricenses.
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Figura 24.
Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad seguiin grupo etario y sexo de Valvulopatias
reumaticas por cada 100 000 costarricenses en el periodo 1990-2019.
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Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD, 2023.

En la figura 24, se puede observar que el AVAD durante el periodo de 1990-2019 de
valvulopatias reumaticas en la poblacion de Costa Rica, fue mayor en mujeres de 50-69 afios
con una ventaja sobre los hombres del mismo grupo etario, dado que registraron la tasa mas
alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 270,77 casos por cada 100 000
costarricenses para el afio de 1990. La tasa menor registrada de AVAD se conoce en los
hombres de 70 y mas afios para el afio 2019, con una tasa de 71,80 casos por cada 100 000
costarricenses. Se puede describir que el AVAD es mayor en el grupo etario de 50-69 afios

para ambos sexos.
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Figura 25.
Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad seglin grupo etario y sexo de Valvulopatias no
reumaticas por cada 100 000 costarricenses en el periodo 1990-2019.

250.00

[72]

Q

<

2200.00

)

]

=

o 150.00

= ——

o

8 _—_/\—\/———M’—/

S 100.00

[3+]

3

©  50.00

o

o

(o

o

s 0.00

i) O o AN M < O O~ 0 DO o AN M WD O 0 DHD O oA N M O O© N~ 0 O

- D DDDDDDDDDDDDDO OO0 OO0 00000 A AAA A A A A A A
D OO0 OO O OO0 OO0 OO0 0000 00 O O O O
A A Hd Hd A A A A A A NN NN NNNNNNNNNNNNNNQQ

ARos

e Masculing 15-49 e Masculino 50-69 === Masculino 70 y mas

Femenino 15-49 Femenino 50-69  emm===Femenino 70 y mas

Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD, 2023.

En la figura 25, se puede apreciar que el AVAD durante el periodo de 1990-2019 de
valvulopatias no reumaticas en la poblacion de Costa Rica, fue mayor en hombres de 70 y
mAas afos con una ventaja sobre las mujeres del mismo grupo etario, dado que registraron la
tasa mas alta durante el periodo de estudio, con una tasa de 219,04 casos por cada 100 000
costarricenses para el afio 2010. Las tasas menores de AVAD para ambos sexos fueron en
los grupos etarios de 15-49 afios. La tasa menor registrada de AVAD se conoce en las mujeres
de 15-49 afios para el afio de 1993, con una tasa de 7,64 casos por cada 100 000
costarricenses. Se puede describir que el AVAD es mayor en el grupo etario de 70 y mas

afios para ambos sexos.



CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El objetivo del presente estudio es analizar la mortalidad y la carga de la enfermedad por
valvulopatias reumaticas y no reumaticas en Costa Rica segun sexo, grupo etario y
distribucion geografica en el periodo de 1990 al 2019.

Las valvulopatias reumaticas pertenecen a un gran grupo de enfermedades de diferentes
etiologias de origen hereditario, sin embargo, la mayoria son originadas como una secuela
debido a la fiebre reumatica. Con respecto a la prevalencia de las valvulopatias reumaticas,
esta ha aumentado a nivel global de manera continua, registrando 40.5 millones de casos para
el 2019; lo cual no coincide con lo observado en Costa Rica, ya que la tasas de prevalencia
en la poblacién costarricense se ha mantenido estables a lo largo del periodo en estudio (Roth
et al., 2020, p. 2992). Desde el analisis de Roth et al. (2020) a nivel global, se calcula que la
prevalencia de las valvulopatias reumaticas obtiene su pico maximo entre los 20 y 29 afios,
y que se mantiene estable hasta los 40 afios; en consecuencia, inicia una disminucién continua
que considerablemente pone en evidencia una reduccion de la supervivencia en edades mas
avanzadas; lo cual estable relacion con los datos obtenidos en el presente estudio, ya que se
sostiene que la mayor tasa de prevalencia en Costa Rica es en el grupo etario de 15 a 49 afios,
observandose una disminucién de los casos en el grupo de los 70 afios y mas (p. 2992). La
prevalencia de la valvulopatia reumatica se mantiene constante y tiene una relacién estrecha
con el grupo etario de la adolescencia y la adultez, esto principalmente en paises en vias de
desarrollo como lo es Costa Rica.

En cuanto a la incidencia de las valvulopatias reumaticas en la poblacion costarricense, se
destaca que las tasas son mayores en mujeres de 15-49 afios con una considerable ventaja

sobre los hombres de dicho grupo etario. Se puede observar que la incidencia no registra
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tasas en los grupos etarios de los 50 a 69 afios y en mayores de 70 afios, esto rectifica de que
la valvulopatia reumatica inicia en edades méas tempranas. Como destaca Vahanian et al.
(2022), la incidencia de la etiologia degenerativa de la valvulopatia reumatica sigue siendo
constante a nivel mundial (p. €5). Llama la atencion que, en el presente estudio, desde 1990
al 2019 se nota una reduccion en las tasas de incidencia para ambos sexos y para los
respectivos grupos etarios, esto probablemente por la implementacion de programas
integrales en la salud publica costarricense.

Como afirma Lindstrom et al. (2022), en América Latina Central las valvulopatias reumaticas
presentan la mayor disminucion de la tasa de mortalidad, registrando una reduccion de
83.7% (p, 2393). En relacion con la tasa de mortalidad general por valvulopatias reumaticas
en Costa Rica segun grupo etario y sexo del presente estudio se ha registrado un descenso
continuo desde 1990 hasta el 2019. En 1990 las mujeres de 70 y mas afios representan el
grupo con mayor mortalidad registrada, obteniendo ventaja sobre los hombres del mismo
grupo etario. La disminucion de la tasa de mortalidad probablemente se deba al rol de la
vigilancia epidemioldgica en Costa Rica; se destaca que el plan nacional de salud tiene un
gran compromiso con la poblacion costarricense en cuanto a la implementacion de politicas
sanitarias, como lo es el fortalecimiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud, el
refuerzo de la vigilancia de eventos inmunoprevenibles, factores de riesgo y factores
protectores de salud tanto a nivel pablico como privado (Ministerio de Salud, 2016, p. 127).
Como lo hace notar Roth et al. (2020), la region de América Latina Central expone
disminuciones importantes en la mortalidad por valvulopatias reumaticas, lo cual si coincide
con el comportamiento de la poblacion costarricense (p. 2993). A pesar de que la mortalidad
ha mostrado disminuciones seglin sexo y grupo etario, llama la atencion que la tasa de

mortalidad general registrada en los costarricenses desde 1990 presentan un comportamiento
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de ascenso-descenso, alcanzando la tasa mas alta en el afio de 1997, la cual desciende en el
2001 y registra una elevacion continua hasta el 2005; esta eventualmente disminuye hasta
alcanzar la tasa méas baja en el 2019. Si se compara este comportamiento de la poblacién
costarricense con el de la poblacion mundial, llama la atencion que no concuerda, ya que en
el estudio publicado por Roth et al, la tasa de mortalidad a nivel mundial empieza a disminuir
hasta el 2012, se estabiliza y luego a partir del 2017 empieza aumentar (Roth et al., 2020 p.
2992). Se puede identificar que la tasa de mortalidad en Costa Rica ha logrado disminuir,
esto probablemente debido a que los costarricenses tienen acceso a un sistema de seguridad
social, como lo es la CCSS, en donde la prescripcién de antibioticos es oportuna en casos de
faringitis estreptocdcica, asi evitando la fiebre reumatica y sus complicaciones en las valvulas
cardiacas. Asimismo, el plan de salud costarricense ha logrado un manejo integral y
pertinente de las enfermedades cronicas no transmisibles de los costarricenses, basandose en
guias clinicas creadas por la CCSS. La eliminacién parcial de la fiebre reumatica y la
reduccién de las tasas de valvulopatia reumatica en los paises de altos ingresos a fines del
siglo XX se confiere al progreso en las condiciones socioecondmicas y al uso terapéutico de
la penicilina G benzatinica para tratar la infeccion de faringitis por estreptococos (Watkins
etal., 2017, p. 714).

Con respecto al sexo, se puede observar que las mujeres registraron mayor mortalidad que
los hombres. El grupo etario de los 75 afios y més, representa la mayor tasa de mortalidad
costarricense por valvulopatia reumatica, lo cual define que la mortalidad aparece en edades
avanzadas. Respecto a la tasa de mortalidad general segun las provincias de Costa Rica, la
provincia que registro la mayor tasa de mortalidad fue Limén en 1991, seguido de Guanacaste
y Puntarenas; observandose menores tasas de mortalidad en el Gran Area Metropolitana

(GAM). Este comportamiento puede deberse a que las provincias no pertenecientes del gran
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area metropolitana carecian de servicios especializados e integrales en Cardiologia y los
pacientes era referidos a hospitales de la capital como al Hospital Dr. Rafael Calderon
Guardia, lo que pudo haber atrasado el diagnostico y el tratamiento oportuno de la
valvulopatia reumatica en la poblacién limonense, guanacasteca y puntarenense. En mayo
del afio 2021, el Hospital Dr. Tony Facio Castro y la Junta de Proteccion Social firmaron un
proyecto para crear una unidad de Cardiologia, el objetivo de este proyecto consiste en que
la poblacion limonense que requiera valoracion integral por cardiologia lo puedan hacer en
su provincia y no tengan que trasladarse (Presidencia de la Republica de Costa Rica, 2021).
Con respecto a la mortalidad por cantones, se puede observar que las tasas de mortalidad
fueron altas en el periodo 1990-1999, siendo Turrubares el canton predominante, sin
embargo, Zarcero, Guatuso, El Guarco, Abangares, Dota, Esparza, Oreamuno y Coto Brus
registraron tasas considerables de mortalidad; observandose asi una mortalidad variable por
todo el territorio costarricense. En el caso del periodo 2000-2009 se aprecia una disminucion
en todo el territorio costarricense, siendo San Mateo el cantén con mayor tasa de mortalidad,
seguido de Poas, Tilaran, Montes de Oro, Matina, Nandayure, Montes de Oca y La Cruz.
Respecto al periodo 2010-2019, la mortalidad aumenta en todo el territorio costarricense,
siendo Turrubares el cantén con mayor cantidad de muertes, observandose un predominio de
muertes en la zona central del pais; sin embargo, cantones como Carrillo, Montes de Oro,
Hojancha, Zarcero, Guatuso, Nandayure, Poas y Flores registraron tasas de mortalidad de
consideracion. La mortalidad distribuida por cantones ha sido variable, probablemente se
deba a una réapida evolucion natural de la fiebre reumatica con cepas virulentas que causan
sintomas graves y porque Costa Rica es un pais en desarrollo.

De acuerdo con los afios de vida ajustados por discapacidad segin grupo etario y sexo, en

Costa Rica se puede observar que el comportamiento de la tasa ha disminuido continuamente
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desde 1990 hasta el 2019. Este comportamiento concuerda con lo analizado por Roth et al.,
ya que se destaca que la tasa de AVAD ha presentado decrecimientos de 10.7 millones a 8.68
millones entre el periodo de 1990-2019 (Roth et al., 2020, p. 2992). En 1990 las mujeres
costarricenses de 50 a 69 afios representaron la mayor tasa de AVAD registrada. Teniendo
en cuenta a Roth et al. (2020), la carga de la enfermedad es mayor en regiones desfavorecidas
como Oceania, Asia del Sur, el Caribe y Africa Subsahariana, mientras que, regiones del
mundo como Europa Oriental, Europa Central, Asia del Este, América Latina Central, Asia
del Pacifico de altos ingresos, Africa del Norte y el Medio Oriente han obtenido mejorias en
las tasas de AVAD (p. 2994). Dicho lo anterior, la carga de la enfermedad por valvulopatia
reumatica en Costa Rica ha demostrado mejorias a pesar de ser un pais en desarrollo; es
posible que esto se deba a la implementacidn de programas y guias clinicas costarricenses.

Las valvulopatias no reumaticas son un grupo de enfermedades de las valvulas cardiacas que
estan relacionadas con el aumento de la edad y con la prevalencia de factores de riesgo
ateroescleroticos. En relacion con la prevalencia, en la enfermedad valvular no reumética de
la valvula mitral, para el 2019 Roth et al. define que los casos registraron 24.2 millones de
casos a nivel mundial (Roth etal., 2020, p. 3001). Se observa que las valvulopatias no
reumaticas alcanzan su pico maximo en el grupo de los 70 y mas afios, asi se puede observar
un aumento continuo en las tasas conforme avanza la edad desde los 15 a 49 afios. Esto
guarda relacion con un estudio realizado por Roth et al. que define que la tasa de prevalencia
aumenta en habitantes mayores a los 75 afios; ademas, se describe que a nivel mundial tanto
la edad como la proporcion de casos de la enfermedad han aumentado considerablemente en
las Gltimas 3 décadas (Roth et al., 2020, p. 2999). En dicho estudio la prevalencia es mayor
en los hombres predominando el grupo etario de 70 afios y mas, lo cual coincide con lo

descrito por Roth et al. para America Latina Central (Roth et al., 2020, p. 2999). Los estudios
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poblacionales sobre la prevalencia de la valvulopatia no reumatica son escasos y se precisa
de mayor investigacion para entender la diferencia del comportamiento entre sexos, sin
embargo, es claro que los casos son méas elevados en poblaciones de mayor edad y en
hombres; probablemente los hombres tengan mayor predominio por ser el sexo con mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular.

Con respecto a las valvulopatias no reumaticas, Vahanian (2022), postula que la incidencia
de las causas degenerativas ha presentado un aumento en paises industrializados (p. €5). En
el caso de Costa Rica, se observa que las tasas son predominantemente mayores en los
hombres de 50 a 69 afos, debido a que desde 1990 registran un aumento continuo, superando
a las mujeres del mismo grupo etario. Llama la atencién que las tasas de incidencia
disminuyen en personas de 15 a 49 afios para ambos sexos, esto posiblemente debido a que
las principales causas de valvulopatia no reumatica se dan en edades avanzadas; e incluyen
procesos degenerativos de la valvula como en los casos de estenosis mitral degenerativa con
calcificacion anular que afecta principalmente a los adultos mayores.

Respecto a la mortalidad general de las valvulopatias no reumaticas segun sexo y grupo
etario, se puede observar que los hombres de 70 afios y mas afios registraron las mayores
tasas de mortalidad general, siendo este el sexo predominante desde 1990 hasta el 2019, se
aprecia que los hombres mostraron un proceder ascendente, sin embargo, las mujeres del
mismo grupo etario también registraron aumentos continuos en la tasas. Este hallazgo no
concuerda con el estudio realizado por Roth et al. en el cual la mortalidad a nivel global no
presento aumentos; se enfatiza que en algunas regiones del mundo la elevada disponibilidad
de cirugia de reemplazo valvular podria ser un control relevante en las tasas de mortalidad

(Roth et al., 2020, p. 3000).
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El comportamiento de la mortalidad entre 1990y 2019 en la poblacidn costarricense, presenta
fluctuaciones constantes de ascenso-descenso, siendo predominante el descenso; esto
coincide con el estudio realizado por Roth et al. en el cual se enfatiza que la tasa de mortalidad
por valvulopatia no reumatica ha presentado disminucion en la mortalidad (Roth et al., 2020,
p. 3001). Se puede observar que los hombres fueron el sexo predominante representando la
mayor tasa de mortalidad, sin embargo, con una leve ventaja sobre las mujeres, esto no
concuerda con el analisis que realizdé Roth et al, ya que se destaca que las mujeres con
regurgitacion severa presentan mayor mortalidad que los hombres, probablemente por una
menor accesibilidad al tratamiento quirtrgico (Roth et al., 2020, p. 3001).

La tasa de mortalidad en Costa Rica se eleva conforme la poblacién envejece, se observa que
la poblacién de 75 y mas afios son el grupo etario predominante; dicho comportamiento se
compara con lo analizado por Roth et al, ya que sostiene que el envejecimiento de los
habitantes representa una importante consecuencia de muerte por valvulopatia no reumatica
(Roth et al., 2020, p. 3001). Con respecto al comportamiento de las muertes segln las
provincias de Costa Rica, llama la atencion que el canton con la tasa méas elevada fue
Guanacaste; esto podria explicarse desde el argumento de que en Guanacaste habita la
poblacién mas longeva de Costa Rica (Blanco Picado, 2022). Respecto a los cantones en el
periodo 1990-1999, la mortalidad fue variable, siendo San Mateo el cantdon con mayor tasa
de mortalidad registrada, seguido de Dota, Belén, Santa Ana, La Cruz, San Pablo, Guacimo,
Flores, Tibas y Santa Barbara; identificandose la regiéon de San Mateo y La Cruz con mayor
cantidad de muertes. En relacion con el periodo 2000-2009 se identifica que la mortalidad
reduce y se torna predominante en Turrubares siendo este el canton que registré una mayor
cantidad de muertes, seguido de Ledn Cortés, Guatuso, Nandayure, Flores, San Mateo y

Zarcero. Respecto al periodo 2010-2019 el canton con mayor predominio de mortalidad fue
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Turrubares, pero los cantones de Acosta, Montes de Oro, Guatuso, Nandayure, Hojancha,
Carias, Belén y Abangares, identificandose un predominio en la zona Pacifico Norte, Pacifico
Central y Central.

En atencion a los afios de vida ajustados por discapacidad segun grupo etario y sexo, en los
costarricenses se puede apreciar que las tasas se han mantenido estables con tendencia al
ascenso, observandose un comportamiento predominante por parte de los hombres mayores
de 70 afios; dicho comportamiento no coincide con el observado en el estudio por Roth et al,
en el cual se describe que las mujeres poseen mayores tasas de AVAD que los hombres en la
mayoria de las regiones del mundo (Roth et al., 2020, p. 3001-3002). Como enfatiza Roth et
al. (2020), en los AVAD por valvulopatia mitral no reumatica, se registran tasas equivalentes
para ambos sexos en Europa Central, predominantemente altos en Serbia, Bosnia y
Herzegovina y Hungria, y tasas mas bajas en el Sudeste Asiatico, Asia del Este y América
Latina Andina (p. 3001). En Costa Rica, la carga de la enfermedad por valvulopatia no
reumatica no ha mostrado mejoria en todos los grupos etarios para ambos sexos, sin embargo,

se puede observar gque la carga de la enfermedad posee un mayor predominio en los hombres.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



114

6.1 CONCLUSIONES

En este estudio se analizd que el comportamiento de la mortalidad y la carga de la
enfermedad por valvulopatias reumaticas y no reumadticas constituyen una
problematica a la salud publica de Costa Rica entre 1990 a 2019; las enfermedades
valvulares del corazén generan gran impacto en la salud mundial, siendo una de las
enfermedades cardiovasculares con mayor prevalencia, incidencia, mortalidad y
carga de la enfermedad, esto debido a su gran complejidad como patologia, dificil
abordaje diagnostico y terapéutico.

Se conoce que la prevalencia por valvulopatias reumaticas ha presentado un
comportamiento de estabilidad, ya que las tasa de prevalencia en los costarricenses
entre 1990 al afio 2019 ha demostrado mantenerse invariable. Respecto al sexo y al
grupo etario se conocié que la prevalencia fue predominante en el sexo femenino de
los 15 a 49 afios. Se puede afirmar que el grupo de los 15 a 49 afios, es el grupo en
mayor riesgo a padecer de dicha enfermedad cardiovascular, esto se podria explicar
partiendo desde el hecho de que las etiologias de las valvulopatias reumaticas tienen
mayor prevalencia en edades entre la adolescencia y la adultez.

Se pudo conocer que la prevalencia por valvulopatias no reumaticas ha registrado un
incremento constante entre el periodo de 1990 a 2019; siendo el sexo masculino de
los 70 y mas afios el mas predominante. Lo que enfatiza que la edad mayor a los 70
afios es una variable importante en cuanto a la prevalencia por valvulopatia no
reumatica.

Se describe que la incidencia por valvulopatias reumaticas ha disminuido

continuamente entre 1990 y 2019, tiempo en el cual el sexo femenino de 15 a 49 afos
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demostro ser predominante. Se hace notar que los grupos etarios de 50-69 afios y 70
afios y mas no registraron tasas de incidencia, esto podria deberse a que la
valvulopatia reumaética inicia en edades tempranas.

Se puede describir que la incidencia por valvulopatias no reumaticas en el caso del
sexo masculino de 50 a 69 afios ha mostrado un comportamiento ascendente desde
1990 hasta el 2019. Respecto a los demas grupos etarios en estudio, demostraron tener
tasas estables, sin embargo, se manifiesta que las menores tasas de incidencia fueron
predominantes en el grupo de los 15-49 afios para ambos sexos.

Se identifica que la mortalidad segln sexo y grupo etario por valvulopatias reumaticas
presentd un descenso constante desde 1990 hasta el 2019, se pudo observar que el
sexo predominante fue el femenino de 70 y mas afios. Con respecto a los grupos
etarios de 15 a 49 afios para ambos sexos, registraron las menores tasas de mortalidad
y fueron el grupo mas estable.

Respecto a la tasa de mortalidad general por valvulopatias reumaticas, se puede
identificar que el comportamiento entre 1990 al 2019 fue variable, observandose un
proceder de ascenso-descenso continuo; siendo 1997 el afio con mayor cantidad de
muertes y el afio 2019 el que registra menor mortalidad. Respecto al sexo, el femenino
fue el de mayor predominancia, destacando una considerable ventaja sobre el
masculino. Se destaca que la mortalidad es predominante para el grupo etario de los
75y mas afios, lo cual define que la vejez es una variable para considerar.

En relacion con la mortalidad por valvulopatias reumaticas segin provincias, la
mayor tasa de muertes se pudo identificar en Limon, seguido de Guanacaste y

Puntarenas. Esta tendencia se podria definir desde el hecho de que los costarricenses
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que habitan las provincias mas alejadas de la GAM, no tenian acceso a unidades de
Cardiologia para el abordaje oportuno de su enfermedad.

Se puede identificar que la mortalidad por valvulopatias reumaticas segun cantones
para el periodo 1990-1999 fue predominante en la zona Central, Pacifico, Caribe y
Pacifico Norte; observandose asi un comportamiento variable. Respecto al periodo
2000-2009 la mortalidad fue mayor en la zona Pacifico Norte. Finalizando con el
periodo 2010-2019, se registraron mayor cantidad de muertes en la zona Central,
Pacifico y Pacifico Norte. Concluyendo asi que la mortalidad tuvo un
comportamiento muy variable.

Se puede identificar que la mortalidad segun sexo y grupo etario por valvulopatias no
reumaticas mostraron aumento constante entre 1990 y 2019, siendo predominante el
sexo masculino de 70 y més afios, seguido por el femenino del mismo grupo etario.
Respecto a los demas grupos etarios, estos se mantuvieron estables, siendo el grupo
de los 15 a 49 afios el que registra una menor mortalidad; esto es explicado porque la
valvulopatia no reumatica afecta principalmente a los adultos mayores.

Se identifica que la tasa de mortalidad general por valvulopatias no reumaticas
presentd conductas de variabilidad continuas de ascenso-descenso, sin embargo, el
descenso en las muertes fue predominante. En relacion con el sexo, se identificé que
los masculinos registraron mayores muertes. Se afirma que la mortalidad es mayor en
los costarricenses de mayor edad, ya que el grupo etario de 75 afios y mas
demostraron ser mas predominantes en cuanto a mortalidad que los otros grupos

etarios de menor edad.



117

En relacion con la mortalidad por valvulopatias no reumaticas segun las provincias,
se identifica Guanacaste como la region con mayor cantidad de muertes; esto
explicado por el hecho de que en Guanacaste habita la poblacion mas senil.

Se puede identificar que la mortalidad por valvulopatias no reumaticas segun
cantones en el periodo 1990-1999 fue predominante en la region Pacifico Norte y
Pacifico Central. En el caso del periodo 2000-2009 la region Pacifico Norte, Pacifico
Central y Central registraron mortalidad, pero se observa una disminucién en las
muertes. Respecto al periodo 2010-2019 predominaron las regiones Pacifico Norte y
Central.

Se determina que la carga de la enfermedad (AVAD) por valvulopatias reumaticas ha
tenido mejorias importantes, ya que entre 1990 y 2019 el comportamiento observado
registra disminuciones continuas en todos los grupos etarios. Sin embargo, el sexo
femenino de 50-69 afios fue el grupo con mayor tasa registrada en 1990.

Se puede determinar que la carga de la enfermedad (AVAD) por valvulopatias no
reumaticas han demostrado un comportamiento de estabilidad con tendencia al
ascenso; siendo el sexo masculino mayor a los 70 afios el predominante, seguido del

sexo femenino del mismo grupo etario.
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6.2 RECOMENDACIONES

A los estudiantes, profesionales de salud y centros de investigacion costarricenses, se
les aconseja llevar a cabo estudios epidemiol6gicos sobre las valvulopatias
reumaticas y no reumaticas en Costa Rica, analizando por separado la incidencia, la
prevalencia, la mortalidad y la carga de la enfermedad por sexo, grupo etario y
distribucion geografica como provincias, cantones y distritos. Esto para tener mayor
conocimiento del comportamiento epidemiologico de dicha enfermedad en Costa
Rica.

Al Ministerio de Salud de Costa Rica, la Caja Costarricense del Seguro Social, el
Gobierno de la Republica de Costa Rica, municipios y centros de salud privados se
les sugiere fortalecer el plan de salud publica; tomando en cuenta la realizacion de
estudios como el Analisis de Situacion Integral en Salud (ASIS) enfocandose en las
dimensiones bioldgicas, socioeconémicas y ecoldgicas, asi mismo identificando el
problema para elaborar un plan de accion dirigido; ya sean intervenciones como la
disponibilidad de recursos meédicos, la creacion de programas nacionales para la
vigilancia, deteccion, prevencion y tratamiento de la fiebre reumética y las
enfermedades cardiovasculares crénicas no transmisibles, especialmente en todo el
territorio costarricense, priorizando las regiones menos favorecidas del pais.

A las instituciones encargadas de la produccion y divulgacion estadistica de Costa
Rica, como el INEC, se les recomienda continuar los estudios poblacionales sobre el
comportamiento epidemiolégico de la valvulopatias reumaticas y no reumaticas.

A los profesionales de la salud se les fomenta mantenerse en constante actualizacion

sobre el diagnostico y manejo terapéutico de las valvulopatias; utilizando bibliografia
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actualizada, guias clinicas de las sociedades de cardiologia, capacitaciones de imagen

cardiaca, y asistiendo a congresos nacionales e internacionales de Cardiologia.
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