UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARRERA DE MEDICINAY CIRUGIA

Tesis para optar por el grado acadéemico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia

MORTALIDAD Y CARGA DE LA
ENFERMEDAD POR MIOCARDITIS
ALCOHOLICA EN COSTA RICA, MEXICO,
COLOMBIA, CHILE, CUBA Y PANAMA
2000-2019

Nancy Fabiola Duarte Segura

Setiembre, 2022



TABLA DE CONTENIDO
INDICE DE TABLAS ...ttt e 5
INDICE DE FIGURAS ...t 6
DEDICATORIA L ettt ettt bt e bt e ekttt enbe e be e beeabeenneaenes 9
AGRADECIMIENTO ..ottt sttt ettt be et nnee s 10
RESUMEN ...ttt sttt b e sb e et e et e e b e anbeenteas 11
ABSTRACT ettt b e bbb re e ane e 12
CAPITULO | EL PROBLEMA DE INVESTIGACION .......ooveieerceeeeeeeeeeesers s, 13
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.........cccccoovvriieennn. 14
1.1.1.  Antecedentes del problema ... 14
1.1.2.  Delimitacion del problema.........cccooieiiiie s 19
1.1.3. JUSHIFICACION ...ttt 19

1.1.4. REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION ...t eree sttt s sttt 20
1.1.5.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.......ccvveeireeieereeeeeeeesee s, 21
1.1.51.  ODJetiVo GENEIAL.......c.ccuieiiciiiiece et 21
1.1.52.  ODjJetiVOS ESPECITICOS ....cvivitiriiiieitisieeiee e 21
1.2. ALCANCESY LIMITACIONES .......coooiiieie e 22
1.2.1.  Alcances de [a INVESTIGACION ........cciiiiiiiiiiiieiee e 22

1.2.2.  Limitaciones de 1a iNVEStIGaCION ...........cccueiiiiiieeie e 22



CAPITULO I MARCO TEORICO ......coooeieeereeieieteeeeseteeessesiess s esisses s s s, 23
2.1, AICONOL......oi s 24
2 N S o | 510 ] - H TSP T PP TP PRORO 24
2.1.2.  Metabolismo del AICONOI (OH)......cooiiiiiieie s 25
2.1.3. AICONOIY SAIUT........oiiiiiiiiice s 28
p A Y [ ToTor= Vo 0] oL oSSR 31
2.3.  Miocardiopatia alcONOIICA. ..........cccveiiiiicc e 37
2.3.1. CoNEXIO HISIOTICO ...ttt 37
2.3.2. CONEXIO TEOMCO ..ttt sttt sttt st st aben e 40
2.3.2. 1. GENEIAlIUAUES ..ot 40
2.3.2.2.  EPIAemMIOIOQIa....cceeiviiieiiieiie ettt 41
2.3.2.3.  FISIOPAtOIOGIA .. .ccvveveciiiciieie e s 42
2.3.2.4.  CHINICA. ettt 46
2.3.2.5.  DIAQNOSLICO . ...c.eiuieiiiiieieiteeeee ettt r e 47
2.3.2.6.  TTALAMIENTO . ......iitiitiitieiiet et bbbttt bbb 49

CAPITULO 11 MARCO METODOLOGICO ....ouvveeeeeeieeeseeee s seseen s 51
3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION ......c.oviiiiieeceieeeteeeseeeese e neenees 52
3.2. TIPO DE INVESTIGACION ..ot eeevesese et enesss s nennes s nesnees 52
3.3. UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO ........coovveeeveecerereeeierenens 52

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION................. 53



3.5. DISENO DE LA INVESTIGACION .......c.cooiiiiiiiereieieie e 54
3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ......coooovvvecvereeseesressieneieesienien, 55
3.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS........ovvvimreernnienreeeesneinsesneons 57
3.9. ORGANIZACION DE LOS DATOS.......ovviveerieriiesesstenseessessseseissessssssessesssssssnsesnsons 57
3.10. ANALISIS DE DATOS......oovvereereiesseissiessssessiessesstessssssessssasssssssssssssssssssssssnsssnsens 57
CAPITULO IV PRESENTACION DE RESULTADOS........cooovveerrereeereesneeenseesseensensesnsee 58
4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS ......ooourvimvenressiiseeieesssesssesssssssssssnsssenssssee 59
CAPITULO V DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS........co.ccvvvvrrrnrenee. 84
5.1. DISCUSION E INTERPRETACION .....ooviriieeieeeeeissseeesseesesseesssesssssessees s 85
CAPITULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ........cooovvirineisrsriesrienienions. 92
6.1, CONCLUSIONES .....ovoovieeeocieeriessseie s esssesseeseesssssssss s sesss s s assssnssssssnseons 93
6.2. RECOMENDACIONES..........ooorveereiereiesieseesesssessssesssssssssesssesesssssessassssnssssssnseons 95
BIBLIOGRAFTA ...t eeeeeeeeseees s s s ssssnsssn s s s ssnssenssanees 96
GLOSARIO Y ABREVIATURAS .....ooviieeeeeeieeseesees e s essssesssssssssessssssssessssnanees 116

ANEXOS ... 118



INDICE DE TABLAS

Tabla N°1. Contenido calérico de algunas bebidas alcohdlicas...........................

Tabla N°2. Criterios de Inclusiony EXCIUSION ...,

Tabla N°3. Operacionalizacion de variables



INDICE DE FIGURAS

Gréfico N°1. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohdlica en Costa Rica para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes. .................. 59

Gréafico N°2. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcoholica en Panama para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes.................... 60

Gréafico N°3. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcoh6lica en Colombia para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes.................... 62

Gréafico N°4. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohdlica en Chile para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes..................... 63

Gréafico N°5. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohdlica en Cuba para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes...................... 64

Gréafico N°6. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcoholica en México para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes. ................... 66

Gréafico N°7. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohélica en Costa Rica, Panama, Colombia,
Chile, Cuba y México en edad estandarizada durante el 2000 al 2019. Tasa estandarizada por

100 ML NADITANTES. . . ..o 67

Gréafico N°8. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
Costa Rica para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

DA AN S . . . .ottt 69



Gréafico N°9. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
Panama para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

A NS . . . . oottt 70

Gréafico N°10. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
Colombia para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

A ANEES . . . .ottt 71

Gréafico N°11. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
Chile para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

A AN S . . . .ottt 72

Gréafico N°12. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
Cuba para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

A NS . . . ..ottt 73

Gréafico N°13. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
México para ambos sexos Yy grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

A NS, . . .ottt e, 74

Gréafico N°14. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en Costa Rica para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa

estandarizada por 100 mil habitantes. ..o 75

Gréafico N°15. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en Panaméa para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

POr 100 Mil habItaNTeS. ... . 77



Gréafico N°16. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcoholica en Colombia para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

por 100 Mil habitantes. . ... ..o.oie i 78

Gréfico N°17. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en Chile para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

POr 100 Ml habItantes. . ... 79

Gréafico N°18. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en Cuba para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

POr 100 Mil habItantes. . ...t 80

Gréafico N°19. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcoholica en México para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

POr 100 Mil habitantes. ... 81

Gréafico N°20. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis

Alcoholica estandarizado del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes........ 83



DEDICATORIA

Dedico mi proyecto de graduacién como mi carrera y vida entera a mi madre Laura Segura
Madrigal, quien ha sido un roble y corazon de nuestra familia, mi apoyo incondicional. Gracias
mami por siempre creer en mi. A Dios bendito por la salud, guia y luz en mi vida para lograr
alcanzar mis suefios. A mi hijo Toméas Acosta, luz y motor de mi vida. A ti hijo mio por tu amor

incondicional.

A Vladimir Acosta, persona indispensable en todo mi proceso de aprendizaje en todas las etapas
de mi vida, a ti Vladi por tu amor, paciencia, apoyo y entrega hacia mi, gracias por haber

caminado a mi lado todos estos afios y ensefiarme tanto.

A mis hermanos Allan, Brandon y Fer, les dedico este logro que no solo me pertenece a mi, sino
a ustedes también, por su apoyo incondicional y sacrificio, los amo con todo mi corazén. A mi
padrastro Fernando por su gran amor, sacrificio y apoyo incondicional. Gracias a ti papi por
creer en mi y aconsejarme siempre. A mi cufiada Stephanie Fernandez y mi sobrino Ismael

Duarte por permanecer siempre a mi lado.

¢Y que seria la vida sin amigos? Gracias a ustedes por su amistad, apoyo y comprension, por
ensefiarme lo fuerte y capaz que puedo llegar a ser, esto es para ustedes también; Alfredo

Abarca, Susan Hidalgo, Maleydis Figueroa y Michael Delgado.

Dedico esto a todas las personas, comparieros, familiares, amigos y pacientes que han dejado

huella en mi vida y en mi corazén, gracias por ser fuente de aprendizaje en mi camino.



10
AGRADECIMIENTO

Primero quiero agradecer a Dios padre por darme vida y salud para cumplir mis suefos.
Agradezco a toda mi familia por el amor y apoyo incondicional que me han demostrado siempre
especialmente a mi madre Laura Segura Madrigal, a mi hijo Tomas Acosta por su amor, a mis
hermanos Allan, Brandon y Fernanda por su apoyo, acompafiamiento constante y sacrificio
diario, mi cufiada Stephanie y mi sobrino Ismael. A mis papéas, Fernando Sandi y José Duarte
por siempre apoyarme y creer en mi. A Vladimir Acosta por su apoyo incondicional. Agradezco

a Jeiner Segura y Patricia Segura por ayudarme y apoyarme siempre.

Agradezco a todos mis amigos, que han sido luz y un fuerte apoyo desde los inicios de mi
carrera y hasta hoy dia se mantienen brindandome lo lindo de sus corazones; Alberto Abarca,
Susan Hidalgo, Michael Delgado, Maleydis Figueroa, Mario Ordofiez, Rebeca Alvarado,
Valeria Gémez y Ricardo Pérez. Por las estudiadas y mutuo apoyo con mi amigo Fabian Urefia,

en quien aprendi el valor de la constancia, serenidad y humildad.

A mis compaferos de internado que se convirtieron en una familia incondicional, donde
prevalece el carifio, el apoyo constante, asi como la fe, esperanza y admiracion por cumplir

nuestros suefios: Hannia Rojas, Isaac Morales, Fernando Monge y Kenneth Chacon.

A mi tutora de tesis, quien mas que eso ha sido fuente de mi admiracion, profesora y amiga

Maria Fernanda Alvarez Pineda, gracias por tu apoyo, tus palabras de aliento y la confianza.

A la Universidad Hispanoamericana por la educacion en mi proceso de aprendizaje, en especial

a la Dra. Yazlin Alvarado y Dra. Sofia Madrigal.



11

RESUMEN

Introduccion: la miocarditis alcohdlica, es un tipo de miocardiopatia dilatada no isquémica
inducida por etanol. Se ha estimado que podria ser el 40% de los casos aproximadamente de
miocardiopatia dilatada no isquémica en los paises desarrollados. (Salud, 2019). Objetivo
general: determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por miocarditis alcoholica en Costa
Rica, México, Colombia, Chile, Cuba y Panama 2000-2019. Metodologia de investigacion: se
realiza una base de datos con informacidn proveniente del Instituto de Métricas en Salud a partir
del Global Burden of Disease, utilizando tasas estandarizadas para lograr conocer los AVAD,
AVD, incidencia y mortalidad por miocarditis alcoholica segun sexo y edad en el periodo
comprendido entre 2000 y 2019. Resultados: se encontré que los AVAD y los AVD por
miocarditis se encontraron en algunos paises con tendencia al alta o se mantuvieron en el
tiempo, sin embargo, las mayores tasas le pertenecen a Cuba. El sexo masculino presenta las
mayores tasas. Discusion: su comportamiento de aumento en los grupos etarios de mayor edad
posiblemente esté relacionado con diagnostico cuando ya hay enfermedad irreversible.
Conclusiones: la miocarditis alcoholica es una enfermedad prevenible si se logra detener el
consumo excesivo desde edades tempranas, el pais con mayor afectacién fue Cuba en primer
lugar, segundo Chile y en tercer lugar nuestro pais, por lo que se debe reforzar la prevencién
primaria y establecer las estrategias para disminuir el consumo de alcohol implementadas por
la Organizacién Mundial de la Salud, debido a que esto se ha convertido en un problema de
salud pablica. Palabras claves: miocarditis alcohdlica, afios de vida ajustados por discapacidad

(AVAD), afos vividos con discapacidad (AVD), mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction: alcoholic myocarditis is a type of non-ischemic dilated cardiomyopathy induced
by ethanol. It has been estimated that it could be approximately 40% of cases of non-ischemic
dilated cardiomyopathy in developed countries. (Salud, 2019). General objective: to determine
the mortality and burden of the disease due to alcoholic myocarditis in Costa Rica, Mexico,
Colombia, Chile, Cuba and Panama 2000-2019. Research methodology: a database was
created with information from the Institute of Health Metrics from the Global Burden of
Disease, using standardized rates to determine the DALY's, ADLs, incidence and mortality from
alcoholic myocarditis according to sex and age in the study. period between 2000 and 2019.
Results: it was found that DALYs and ADLs due to myocarditis were found in some countries
with a tendency to discharge or were maintained over time, however, the highest rates belong
to Cuba. The male sex presents the highest rates. Discussion: its increasing behavior in older
age groups is possibly related to diagnosis when there is already irreversible disease.
Conclusions: alcoholic myocarditis is a preventable disease if excessive consumption is
stopped from an early age, the country with the greatest affectation was Cuba in first place,
Chile second and our country in third place, so primary prevention should be reinforced and
establish the strategies to reduce alcohol consumption implemented by the World Health
Organization, because this has become a public health problem. Keywords: alcoholic
myocarditis, disability-adjusted life years (DALYSs), years lived with disability (YLD),

mortality.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1. Antecedentes del problema

A nivel mundial las cardiopatias son desde hace 20 afios una de las causas principales de
mortalidad, y las muertes han aumentado desde el afio 2000 en méas de 2 millones de personas
hasta casi los 9 millones de muertes al 2019 y comparandolo con el resto de las causas de
mortalidad, las cardiopatias representan el 16% de las muertes. Y por su parte se vive mas
tiempo, pero con mas discapacidad, pues esta va en aumento cada afio. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), hace referencia a las cardiopatias como contribuyente junto con
otras enfermedades en provocar 100 millones mas de afios de vida saludable perdidos en 2019,
en comparacion con los afios 2000. (Salud O. M., Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Y
a nivel mundial de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud el consumo de alcohol es
causal de mas de 200 enfermedades, entre ellas las cardiovasculares y provoca alrededor de

13,5% de muertes atribuibles al alcohol. (OMS, 1980).

En Costa Rica de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) la tasa de
mortalidad ha aumentado en la Gltima década, llegando al 51% en 2020. En el afio 2017 la
primera causa de muerte son las enfermedades cardiovasculares con al menos 2,467 muertes,
seguido de los canceres, y dentro del grupo de enfermedades cardiovasculares, las enfermedades
cardiacas cronicas cobran alrededor de 742 muertes en el 2019, y al 2021, 438 muertes son
atribuibles a enfermedades cardiacas cronicas. (Censo, 2022). En cuanto al consumo de alcohol
en Costa Rica en los afios 2010 venia en descenso constante, sin embargo, presenta una

prevalencia de consumo activo de 20,5% y mayoritariamente en hombres, igual que el resto de
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los paises a nivel mundial y generalmente la edad de inicio del consumo es cada vez menor.

(Farmacodependencia, 2010).

En México la situacién es muy similar al resto de los paises en estudio, las enfermedades
cardiovasculares representan el 77% del total de muertes, donde una de las causas principales
atribuibles es el consumo de alcohol. Se estima un consumo de alrededor 7.2 litros de alcohol
puro por persona. (FEDERATION, 2010). En cuanto al consumo de alcohol se ha incrementado
extraordinariamente, ya que el porcentaje de dependencia en la poblacién pasé 4.1% en el afio
2002 a un 6.2% en el 2011 y va en aumento cada afio, relacionandose con el aumento de

mortalidad por enfermedades cardiovasculares. (Gonzalez-Zambrano H, 2018)

En Panama de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, hay una mortalidad de 5.0 por
cada 1000 habitantes y de ellos el 74% corresponde a enfermedades cardiovasculares; ademas
de céncer y diabetes. Y de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Censo de Panaméa
los casos de enfermedades del corazon han alcanzado los 1500 casos, y entre sus principales
factores de riesgo se determina la hipertension arterial, obesidad, consumo de alcohol y fumado.
El consumo de bebidas etilicas se reporta sobre todo en zonas urbanas, con un 47.9% vy la
prevalencia sigue siendo mayor en hombres, de alrededor de 56.5% lo que indica que
aproximadamente 6 de cada 10 hombres consumen bebidas alcohdlicas, mientras que para las

mujeres es un 32.9%, 1 de cada 3 mujeres. (OMS, 1980) (GORGAS, 1928).

En Colombia de acuerdo con un estudio de la facultad latinoamericana de ciencias sociales, el
consumo de alcohol tiene indices altos mayoritariamente en jovenes adultos y la incidencia de
consumo es alrededor de 81% para los hombres y un 59% en mujeres. En Colombia, una de las
principales enfermedades con mayor mortalidad, son las enfermedades cardiovasculares, al

igual que en el resto del mundo. El 29.5% de todas las muertes son por esta causa y el pronéstico
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aumenta por los estilos de vida ahora adoptados por la poblacion. (GLORIA LUCIA ESCOBAR

DIAZ, 2020)

Un informe publicado por la Organizacion Mundial de la Salud, indica que Chile es uno de los
paises con los indices de ingesta de alcohol més elevados, siendo este de alrededor de 9.6 litros.
Siendo mayor en hombres que en mujeres. EI promedio diario de consumo en Chile por persona
es alrededor de 55grs que incluso puede llegar a 80gr de alcohol al dia. (Ahumada, 2022). En
Chile entre las principales causas de muerte anualmente, entran las cardiopatias, siendo el 3%

del total de muertes. (Kaempffer, 2007).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, Cuba tiene un consumo de 5.2 litros, entre
Costa Rica y Nicaragua. Y como el resto del mundo, las cardiopatias son de las principales
causas de muertes, llegando a provocar 217.7 muertes por cada 100 mil habitantes. (OMS,

1980).

Cuando se refiere a miocarditis alcoholica, estamos hablando de un tipo de miocardiopatia
dilatada no isquémica inducida por etanol. Y se ha estimado que podria ser el 40% de los casos
aproximadamente de miocardiopatia dilatada no isquémica en los paises desarrollados. (Salud,

2019)

Fue durante el siglo XIX que se empezé a establecer y observar que existia una relacion entre
la bebida etilica y la enfermedad cardiaca. Y mas alin cuando en algunos casos de individuos
experimentaban una mejoria clinica tras cumplir un periodo de abstinencia alcohdlica.

(KLATSKY, 2002) (L Schwartz, 1975)

El alcohol etilico, en la actualidad es la bebida mas consumida en el planeta desde siglos

antiguos y hasta la fecha. De hecho, nos encontramos en un consumo creciente y la poblacion
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que esta elevando la curva suelen ser los adolescentes y jovenes, lo cual tiene relacion con su
bajo costo y facil acceso a este, ademas de efectos placenteros inmediatos pero dafinos a futuro.

(Salguero, 2020)

El etanol por su parte tiene efectos sobre la contractilidad miocardica y dilatacion de las
diferentes cavidades cardiacas, 1o que resulta en alteraciones del ritmo cardiaco. Existe una
relacion entre la dosis consumida de etanol y las alteraciones a nivel miocéardico. La afectacion
de este 6rgano va a depender de las caracteristicas propias del etanol como sus metabolitos
activos, interaccion con otros farmacos, tamafio molecular y capacidad de distribucion. Asi
mismo se habla de la relacion con la dosis administrada o consumo crénico de esta sustancia.

(Sola, 2020)

Entre algunos aspectos considerables sobre su afectacion, también se menciona la interaccion
entre algunos factores genéticos y no genéticos como la deficiencia de tiamina y exposicion a
otras sustancias que tienen relevancia sobre la patogénesis de esta enfermedad. En cuanto a la
prevalencia entre mujeres y hombres es similar, pero el mayor nivel de consumo de alcohol y
los que presentan mas problemas son los pacientes masculinos, pero logran compensar mejor
que las pacientes femeninas; ya que estas ultimas tienen menor cantidad total de agua libre en
el cuerpo y menos cantidad de enzimas metabolizadoras de alcohol que hacen que exista mayor

concentracion de alcohol en sangre. (Fernandez Soléa , y otros, 1997)

La progresién a miocardiopatia alcohdlica estd relacionada con el abuso crénico de esta
sustancia, que es capaz de producir alteraciones como la hipertrofia de miocitos, apoptosis,
necrosis y promueve la inflamacion del miocardio, consecuencia de esto hay aumento en la

concentracion de la troponina sérica llevando a trastornos del ritmo como taquiarritmias
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auriculares, raramente fibrilacion ventricular y también se evidencia la disfuncién diastolica

hasta en un 30% de los pacientes con consumo cronico. (Mirijello, y otros, 2017)

Uno de los problemas es que los sintomas o manifestaciones clinicas de la enfermedad se
manifiestan cuando ya el dafio es avanzado. El paciente se puede presentar con edema, fatiga,
confusidn, trastornos del ritmo, distencion venosa yugular y tercer o cuarto ruido cardiaco. Por
lo que el diagnostico temprano juega un papel crucial, lo cual llega a ser dificultoso, porque
muchos pacientes no revelan su consumo alcohélico cronico y llega a ser un diagnostico de

exclusion. (Klatski, 2015)

A nivel mundial el consumo de alcohol excesivo se ha convertido en un problema sanitario y se
estimo que el 3.8% de las muertes a nivel mundial se le atribuyen a esta bebida etilica, siendo

esto mayor en hombres 6.2% que en mujeres 1.1%. (Rekve, 2018)

Esto es de suma importancia debido a que este consumo excesivo o cronico de alcohol ha sido
reconocido como un importante factor de riesgo a nivel mundial tanto de mortalidad como
morbilidad. Su ingesta se ha relacionado a mas de 60 tipos de enfermedades y es responsable
de casi 2.5 millones de muertes anuales. Muchas patologias asociadas serian cardiovasculares,
gastrointestinales y diversos tipos de cancer, sobre todo del tracto digestivo. Estos ocurren por
la toxicidad crénica directa de alcohol, intoxicacién aguda o la dependencia a esta. Sin embargo,
a pesar de su importancia epidemiologica los estudios que han dado seguimiento a la historia
natural de la enfermedad son escasos y por lo tanto también no se sabe con seguridad el
prondstico actual de estos pacientes y no se ha disefiado un modelo predictor prondstico de estos

pacientes. (MERELLO, 2013).
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1.1.2. Delimitacion del problema

Este trabajo de investigacion se realizara con informacion de hombres y mujeres que van desde
los 50-69 afios y mayores de 70 afios en un periodo de tiempo que comprende los afios 2000
hasta el 2019 en Costa Rica, México, Colombia, Chile, Cuba y Panama, analizando datos de

epidemiologia y carga de la enfermedad y mortalidad por miocarditis alcoholica.

1.1.3. Justificacion

En esta investigacion se da a conocer el comportamiento de la carga de la enfermedad y
mortalidad por miocarditis alcohdlica en Costa Rica, México, Colombia, Chile y Panama y
cuales pacientes son mas propensos de acuerdo con su forma de consumo o0 mas susceptibles a

desarrollar enfermedad cardiaca y llegar a complicarse.

Podria contribuir con el seguimiento de la enfermedad en el continente americano e incluso a
nivel mundial, observando la forma de consumo de las bebidas etilicas, de forma que se genere
una conciencia en cuanto a la cantidad de alcohol que se puede ingerir de forma segura y cuando
sobrepasa valores hasta llegar a afectaciones no solo cardiacas, sino de otros 6rganos o

patologias como diversos tipos de cancer o patologias sobre todo de tracto gastrointestinal.

Con los resultados y como se estaba mencionando anteriormente se genera una conciencia e
incluso educacion sobre la forma adecuada y segura de consumir este tipo de bebidas. Brindaria
herramientas o informacidn a la poblacién del perfil de seguridad de consumo y lo que podria
significar o conllevar cuando existe un consumo crénico o inadecuado. Es una patologia que ha
sido dificil de diagnosticar y se ha venido quedando como diagnostico de exclusion y se ha

mencionado que puede relacionarse con que muchos pacientes no aceptan su problema de
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consumo crénico de bebidas etilicas y se detectan cuando ya la enfermedad se encuentra en

estadios avanzados.

Es una enfermedad que se detecta cuando ha habido consumo crénico o un consumo inadecuado
de forma aguda y se habla de edades de inicio de consumo desde la adolescencia, por esto este
proyecto contribuiria de forma educativa e informativa a poblaciones blanco, brindando
informacion certera por parte de autoridades e incluso desde primer niveles de atencién como
promocion a la salud y asegurar un consumo adecuado de esta cuando se realice, evitando asi
patologias como la de aqui en desarrollo y asi como otras que incluso podrian culminar con una

alta mortalidad a edades tempranas.

La obtencion de la informacion se realiza por medio de revision bibliogréafica y estadistica sobre
la miocarditis alcohdlica en los paises citados, de forma que luego sirva de comparacion para
paises del resto de América y a nivel mundial como los paises europeos y/o asiaticos donde

eventualmente el consumo es en ocasiones aln mayor.

1.1.4. REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢Cudl es la mortalidad y carga de la enfermedad por miocarditis alcohélica en Costa Rica,

México, Colombia, Chile, Cuba y Panama 2000-2019?
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1.1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.1.5.1. Objetivo General

Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por miocarditis alcohdlica en Costa Rica,

México, Colombia, Chile, Cuba y Panama 2000-2019

1.1.5.2. Obijetivos especificos

1.1.5.3.

1.1.54.

1.1.5.5.

1.1.5.6.

Conocer la mortalidad por miocarditis alcoholica en Costa Rica, México, Colombia,
Chile, Cuba y Panama 2000-2019 segun sexo y grupo etario

Comparar la mortalidad por miocarditis alcoholica en Costa Rica, México,
Colombia, Chile, Cuba y Panaméa 2000-2019 segun edad estandarizada.

Comparar los afios de vida ajustados por discapacidad por miocarditis alcoholica en
Costa Rica, México, Colombia, Chile, Cuba y Panama 2000-2019 segun edad
estandarizada.

Identificar los afios de vida vividos con discapacidad por miocarditis alcoholica en
Costa Rica, México, Colombia, Chile, Cuba y Panama 2000-2019 segun sexo Yy

grupo etario.
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1.2. ALCANCESY LIMITACIONES

1.2.1. Alcances de la investigacion
Determinar el comportamiento y la tendencia de la carga de la enfermedad en los paises en estudio y la

forma en que afecta la salud de las personas diagnosticadas con miocardiopatia alcohdlica.
1.2.2. Limitaciones de la investigacion

Se necesitan mas estudios a nivel de cada pais sobre el diagnéstico de miocardiopatia alcohdlica y el
impacto del consumo de alcohol desde edad tempranas. No fue posible encontrar estudios que cuenten

con todas las variables que se quieren evaluar en esta investigacion
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2.1. Alcohol

2.1.1. Historia

El alcohol etilico, también conocido como “etanol” o solo “alcohol” nace desde la época del
hombre primitivo; sin embargo, ha sido desconocido con exactitud, algunas hipotesis
mencionan que fue en el siglo X por parte de los alquimistas arabes y cientificos que
descubrieron usos medicinales y curativos en este tipo de bebida. Posteriormente se empieza a
utilizar para diversos fines, como en ceremonias, cultos, rituales, otras actividades y se empieza

a expandir a nivel mundial. (Alkohol, 1996).

AUn no se conoce cudl fue la primera bebida que tenia la capacidad de embriagar sin embargo
fue a finales del siglo XVI cuando se inicia con el proceso de destilacion del alcohol. Los
primeros licores destilados eran de aguardiente donde se extraia el alcohol de cereales y de cafia
0 melaza de azucar. Este proceso de destilacion de licores tiene fuerza en el afio 800 a.c donde
se realizan los primeros procesos de fermentacion y destilacion. Posteriormente el proceso se
extiende a nivel mundial donde se empiezan a obtener bebidas alcohélicas de cereales, uva,
cafa de azUcar, cebada, entre otros y se fue perfeccionando su técnica hasta nuestros tiempos.

(Orozco, 2010)

El alcohol es una sustancia psicoactiva que tiene propiedades con la capacidad de generar
dependencia y ha formado parte de muchas civilizaciones, hoy dia en su mayoria no hay pais
que se excluya de su consumo, pues este se asocia al placer, sociabilidad, parte de la cotidianidad
incluso en protocolos religiosos, pero negativamente ahora se correlaciona al abuso en su

consumo mas alla de lo conveniente llegando a generar consecuencias de afectacion directa
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como la salud de la persona que tiene el habito e indirectamente a la familia, comunidad y

sociedad, incluso convirtiéndose en un problema de salud publica. (Peter M. Monti, 2004-2005).

A través de los afios se ha visto como los factores sociales, desarrollo econémico, cultura de
cada pais e incluso aplicacion de politicas ha influido en el consumo de este tipo de bebida,
llevando a generar problemas sanitarios y sociales. Se han realizado campafas antialcohdlicas
para promover el uso moderado de esta sustancia e incluso hasta su prohibicion total; sin
embargo, su consumo ha ido en aumento, incluso hasta llegando a hacer importacion o
exportacion ilegal de alcohol. Es por esta razon que en el 2010 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha creado incluso estrategias mundiales para reducir el uso nocivo del alcohol,
como parte de un plan mundial para reducir su consumo y prevencion de enfermedades
asociadas al consumo de alcohol y vigilancia de las enfermedades no transmisibles relacionadas

indirectamente. (Salud O. M., 2022).

2.1.2. Metabolismo del Alcohol (OH)

El alcohol etilico es el agente psicoactivo més utilizado. Se absorbe en cantidades pequefias en
las mucosas de la cavidad oral y eso6fago, en cantidades moderadas en el estbmago y colon y el
principal drgano de absorcion es en la porcion proximal del intestino delgado. La velocidad de
absorcién aumenta con el vaciamiento gastrico rapido. Entre el 2% y 10% es excretado
directamente por los pulmones, la orina o el sudor, pero la mayor parte es metabolizada para

formar acetaldehido en el higado. (Loscalzo J, 2022).

El metabolismo basico tiene lugar en el higado y tiene dos vias importantes que contribuyen en
su metabolismo; por ejemplo, la via de la deshidrogenasa alcohdlica cuando hay consumo a

dosis bajas 0 moderadas de etanol. Esta contiene enzimas dependientes de NAD+ (localizada
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en higado e intestino) implica al alcohol deshidrogenasa o ADH que transforma primero el
alcohol en acetaldehido y posteriormente destruido de forma rapida por el aldehido

deshidrogenasa o ALDH en el citosol y mitocondrias. (Katzung B.G., 2020)

La otra via de metabolismo tiene que ver con el sistema microsémico oxidante de etanol
(MEOS) en el reticulo endoplasmatico liso donde se oxida. Esta se produce o se activa cuando
hay concentraciones de etanol sanguineo superior a 100mg/dl. E inclusive en el consumo
cronico activa este sistema y la sintesis de enzimas del citocromo p450. Al final de ambas vias
el producto final es el acetaldehido que es metabolizado de forma inmediata por el acetato

deshidrogenasa de aldehido (enzima localizada en higado y otros tejidos) (Katzung B.G., 2020)

En cuanto a la eliminacién de esta sustancia varia de persona a persona, pero el promedio es de
170 a 240g por dia en una persona con un peso corporal de 70kg aproximadamente, lo que
quiere decir que su tasa metabdlica es de 7g/h, o sea 1 bebida por hora. Por supuesto existen
factores que van a modificar esa tasa de eliminacion de alcohol; como por ejemplo el sexo,
donde predominan las mujeres por su tamafio corporal mas pequefio, son capaces de tener una
tasa de eliminacién mas rapida que los hombres, otro factor seria la edad, la raza, la combinacion

con otros agentes como alimentacion o drogas y el ejercicio. (Cederbaum, 2012)

El etanol es practicamente insoluble en grasas y aceites y se distribuye desde la sangre a todos
los tejidos y fluidos en proporcion al contenido de agua y no tiene unién a proteinas plasmaticas.
Por esto la misma dosis de alcohol por unidad de peso corporal puede generar diferentes
concentraciones en sangre en los diferentes organismos debido a las variaciones de grasa y agua
en cada organismo. Por ejemplo, las mujeres generalmente tienen un menos volumen de

distribucion de alcohol por el porcentaje de grasa corporal con respecto a los hombres; razon
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por la cual las mujeres tienen niveles maximos de alcohol en sangre que los hombres,

consumiendo la misma dosis en gramos por kilogramo de peso. (Cederbaum, 2012).

El nivel maximo de alcohol en sangre se puede alcanzar aproximadamente entre los 30 y 90
minutos posteriores a su ingesta y como se menciona anteriormente se elimina incluso sin
metabolizar por orina, sudor y aire expirando, que precisamente es lo que mide la prueba de
alcoholimetro; sin embargo cuando la persona se encuentra en consumo agudo y de forma
excesiva, se da un efecto predominante diurético por la mayor produccion de orina, lo que puede
manifestarse en el paciente como la sensacion de sed por lo que tienden a continuar bebiendo,

convirtiendose en un ciclo vicioso muy peligroso.

En cuanto al valor cal6rico de una bebida alcoholica, esta puede variar, sin embargo, lo podemos

representar de la siguiente forma;

Tabla N°1. Contenido caldrico de algunas bebidas alcohdlicas

Gramos Kilocalorias
Cerveza 14 150
Cerveza Light 11 100
Vino 15 120-125
Whisky 18 126
Ron 16 112

Fuente: elaboracion propia y datos de (Vazquez-Ramirez EM, 2016).
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2.1.3.  Alcohol y salud

El alcohol etilico se ha descrito como la droga perfecta por los efectos que se produce a nivel
del organismo, llegando a tener efectos placenteros en aquellos quienes la consumen pero que
pueden ser dafiinos a futuro; ademas de esto su bajo costo y mercadotecnia la vuelve de muy
facil acceso en todo el mundo, es agradable, pero entre sus efectos estan aquellos perjudiciales
para la salud y nocivos depresivos. Esta bebida tiene efectos multiorganicos, ya sea si su
consumo fue agudo o de forma crénica. Pero si se sabe que el 6rgano con mayor afectacion es
el higado, ya que ahi se metaboliza la mayoria del etanol, posteriormente los sistemas

gastrointestinales, nervioso, cardiaco, endocrino y musculoesquelético.

Se ha mencionado que las dosis bajas de alcohol pueden inclusive tener efectos beneficiosos
sobre todo con la movilizacién de las grasas, incrementa colesterol de lipoproteinas de alta
densidad y a nivel sanguineo disminuye la agregacién plaquetaria, ambos factores implicados
en el riesgo de arteriopatia coronaria y apoplejias de origen embélico. Sin embargo, en consumo
cronico o inclusive se habla de mas de 3 bebidas alcohdlicas al dia, su eventual efecto
beneficioso desaparece y mas bien da lugar a las afectaciones multisistémicas de esta sustancia.

(Loscalzo J &. F., 2022).

Actualmente para definir un consumo de bebidas alcohdlicas son arbitrarias, sin embargo, la
cantidad de alcohol en la mayoria de las revisiones literarias mencionan la ingestion habitual de
tres bebidas alcohdlicas de tamafio estandar por dia, hablamos de consumo moderado. De igual
forma otros factores influyen en sus efectos toxicos en algin momento, como se ha mencionado

anteriormente, la edad y sexo. En cuanto a tipos de bebida si comparamos las porciones estandar
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de vino, licor o cerveza contienen aproximadamente la misma cantidad de alcohol. (Klatsky,

2015).

El sistema cardiovascular es después del higado el sistema mas afectado por la toxicidad del
etanol. Se ha visto que con dosis altas- aproximadamente 60g/dia en hombres y 40g/dia en
mujeres 0 en consumo cronico — alrededor de 10 afos, el etanol aumenta la aterosclerosis,
resultando en compromiso cardiaco, cerebral y vascular periférico. Va a haber un dafio
miocéardico progresivo, aparicién de arritmias y patologias crénicas como la hipertension

arterial. (Fernandez-Sola, 2020).

Hablando entonces de las afectaciones a la salud por su consumo cronico, especificamente a
nivel cardiovascular, tenemos la miocardiopatia alcohdlica, donde se ha visto correlacién entre
el consumo de alcohol de forma crénica y afectaciones en el miocardio en su forma estructural
y funcional, entre las hipo6tesis se mencionan que su mecanismo de accion es el metabolismo no
oxidativo del alcohol, donde los ésteres etilicos de acidos grasos acumulados son tdxicos para

las células miocérdicas. (Gonzalo Guzzo-Merello, 2014).

Otra de las consecuencias del consumo cronico de alcohol etilico es la aparicion de hipertension
arterial (HTA). Se sabe que para la aparicion de esta patologia dependen de muchos otros
factores, pero en cuanto al consumo de alcohol se ha propuesto que se puede originar o
contribuir a su aparicion por la cantidad de acetaldehido en sangre, sobre todo o con mayor
incidencia en personas de origen asiatico por un polimorfismo genético comin en este grupo de

personas. (Arthur L. Klatsky, 2008).

Lo que si se menciona con respecto a la HTA y el consumo de alcohol, es que es una forma

reversible comdn de presion arterial elevada, sin embargo, en una persona de consumo crénico



30

puede haber una hiperactividad simpética aun mayor en abstinencia del consumo excesivo de

alcohol. (GARY D. FRIEDMAN, 2015).

Otras de las patologias asociadas en la enfermedad arterial coronaria (EAC) aterosclerdtica, es
bastante comin y va en aumento en cuanto a morbimortalidad para todas las patologias
cardiovasculares. Pero en este caso tiene una asociacion por su efecto protector en cierto punto,
por su relacion inversa entre el nivel de HDL vy el riesgo de enfermedad de arterias coronarias
(CAD) resulta en remocion de depdsitos de lipidos en grandes arterias, llevando a prevencion
de oxidacion del colesterol LDL por parte de los tejidos o paredes de los vasos sanguineos y
también debido a que el alcohol tiene algunas acciones antitrombdticas por su inhibicion de la

adherencia plaquetaria y bajos niveles de fibrindgeno. (Eric B Rimm, 1999).

Es importante mencionar que muchos factores llevan a la dificil situacion mundial actual en
cuanto a enfermedades por el exceso de alimentacion de mala calidad, inactividad fisica, etc.
Sin embargo, el consumo excesivo de alcohol también se ha relacionado con niveles altos de
glucosa en sangre, pero en este caso se ha visto con un consumo leve efectos favorables sobre
el metabolismo de la insulina-glucosa, porque llega a reducir de cierta forma la resistencia a la

insulina. (LANDO L.J. KOPPES, 2005).

Entonces como hemos podido ir observando a través de los afios, el consumo de alcohol tiene
numerosos efectos tanto positivos o negativos en el organismo e impacto sobre la salud. Existen
muchos contribuyentes mas para el desarrollo de las patologias, pero aparte del sistema
hepaético, el sistema cardiovascular es uno de los méas afectados por los productos tdxicos de
esta sustancia, ya sea por un consumo excesivo o un consumo de forma croénica. EI consumo

ligero a moderado ha sido debate en cuanto a salud publica por el supuesto beneficio que puede
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aportar, sin embargo, difiere también de la cantidad de alcohol consumido, el patrén de consumo

y las caracteristicas de cada persona. (Klatsky, 2015).
2.2. Miocardiopatias

Las miocardiopatias son enfermedades del musculo cardiaco, especificamente trastornos
miocardicos en el que resalta la anormalidad del masculo cardiaco en cuanto a su estructura y
funcion en ausencia de una patologia que lo explique como, por ejemplo; hipertension arterial,
enfermedad arterial coronaria, valvular o congénita. (William J. McKenna, 2017). O bien,
definido por la Organizacion Mundial de la Salud en 1980 como enfermedades del musculo
cardiaco de causa desconocida, para hacer la diferenciacion con otras patologias conocidas

como la cardiopatia isquémica, hipertension arterial o enfermedad valvular. (OMS, 1980).

Las miocardiopatias se pueden clasificar de diferentes formas, en dos grupos: las primarias que
son aquellas relacionadas predominantemente con el corazén y las secundarias que son aquellas
que se acompafian de afectacion de otros sistemas. O bien, segun su anatomia y fisiologia, en:
Miocardiopatia dilatada (MCD), miocardiopatia hipertréfica (MCH), miocardiopatia restrictiva
(MCR), miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho/displasia (ARVC/D) y las

miocardiopatias no clasificadas. (P Richardson, 1996)

Existe un nuevo sistema de nomenclatura/ puntuacion basada en fenotipo- genotipo llamado
MOGE (S) donde describe todas las caracteristicas de la siguiente forma; M morfofuncional, O
organos involucrados, G patrén genético, E etiologia y la S hace referencia a la enfermedad

subyacente y estado funcional. (Eloisa Arbustini 1, 2013).

Refiriéndose a cada una de ellas, la miocardiopatia dilatada, quien tiene el papel protagénico en

este proyecto de investigacién, es caracterizada por presentar dilatacion y alteracion de la
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contraccion de uno o ambos ventriculos. Los pacientes con este tipo de miocardiopatia pueden
desarrollar con mas frecuencia funcion sistolica deteriorada y presentarse clinicamente con
caracteristicas de insuficiencia cardiaca. Entre sus manifestaciones pueden encontrarse
arritmias auriculares o ventriculares, anomalias de conduccion y muerte subita. (Mahmaljy,

Yelamanchili, & Singhal, 1994, revision 2022).

La miocardiopatia dilatada se presenta en 7 casos por cada 100.000 personas por afio. (D
Reichart, 2019). Entre sus principales causas tenemos la miocardiopatia dilatada idiopética y se
destaca que en su mayoria son genéticas por mutaciones autosdémicas dominantes. De igual
forma existen virus que pueden predisponer el desarrollo de esta patologia, como aquellos que
tienen mayor tropismo miocardico como los adenovirus, enterovirus, herpes, Epstein-Barr,
hepatitis entre otros. (Alan G Japp, 2016). De igual forma y recientemente se ha visto que las
toxinas del alcohol y la cocaina tienen un papel muy relevante en el curso de la enfermedad.
Asi como causas endocrinoldgicas que llevan a miocardiopatia dilatada relacionada con el
estrés, como lo es el sindrome de takotsubo o popularmente conocido como sindrome del

corazon roto. (Robert G Weintraub, 2017).

Los pacientes suelen presentarse con signos o sintomas de insuficiencia cardiaca como; disnea,
edema, ortopnea, ademas pueden presentar arritmias o muerte subita. Generalmente tienen
dilatacion ventricular y afectacion de otras cavidades. (GW & Fuster, 1994). Se pueden enviar
pruebas diagnosticas como el ecocardiograma y estudios de laboratorio y gabinete como el
electrocardiograma, pruebas de laboratorio que orienten la etiologia, pruebas genéticas, entre
otros. Generalmente el manejo de paciente con miocardiopatia dilatada es la prevencion de

insuficiencia cardiaca y arritmias, por lo que el tratamiento farmacologico se basa en uso de
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diureticos y vasodilatadores, ademas de farmacos antihipertensivos que se usan normalmente

en insuficiencia cardiaca. (Thomas M. Beckermann, 2014).

La miocardiopatia hipertrofica es la miocardiopatia hereditaria mas frecuente por su patrén de
mutaciones con patron autosémico dominante que se caracterizan por provocar hipertrofia del
musculo cardiaco, especificamente del ventriculo izquierdo. En condiciones fisioldgicos el
grosor de su pared es alrededor de 15mm y para diagnosticarla debe tener un grosor en més de
dos desviaciones estandar de la media prevista. (Perry M Elliott, 2014). Como consecuencia de
esta alteracion estructural puede llegar a producir obstruccion del tracto de saluda del ventriculo
izquierdo, llegando a presentarse en el 70-75% de los pacientes, llegando a ocasionar una

miocardiopatia hipertréfica obstructiva. (Maron, 2018).

Generalmente es una patologia asintomética pero cuando empiezan a aparecer, se pueden ver
sintomas de insuficiencia cardiaca, disnea de esfuerzo, dolor torécico tipico con el esfuerzo en
el 25-30% de los pacientes, episodios sincopales en el 15-25% e incluso pueden presentarse
arritmias supraventriculares y ventriculares. (E D Wigle, 1995). En cuanto al diagndstico se
basa en historia clinica por su componente hereditario, el reconocimiento de signos de alarma
y apoyo en estudios de gabinete como el electrocardiograma donde se pueden ver anomalias de
la onda P, ondas Q prominentes en las derivaciones laterales e inferior, y alteraciones de
repolarizacion, T profundas e invertidas en las precordiales, entre otras y el ecocardiograma
donde ayuda a identificar el grosor de la pared del ventriculo izquierdo en ausencia de
condiciones de sobrecarga. (Claudio Rapezzi 1, 2013) (Maron, Curso clinico y manejo de la

miocardiopatia hipertréfica, 2018)

En cuanto al manejo de esta patologia en un inicio se prefiere manejo conservador, sin embargo,

si el paciente presenta sintomas de insuficiencia cardiaca progresiva se prefiere el uso de beta
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bloqueadores o bloqueadores de canales de calcio, en caso de que la terapia farmacoldgica sea
ineficaz o el gradiente de salida del ventriculo izquierdo es mayor a 50mmHg se puede realizar
un tratamiento invasivo. Si la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) es menor al
50% entonces se pueden utilizar beta bloqueadores, IECA y diuréticos. En caso de aparicion de
arritmias como la fibrilacion auricular que es bastante comun en pacientes con miocardiopatia
hipertréfica, se debe introducir terapia anticoagulante profilactica. A lo largo del tiempo se ha
visto que la miocardiopatia hipertrofica puede ocasionar muerte subita cardiaca, por lo que se
debe brindar educacion y prevencion en pacientes que quieren realizar deporte competitivo o
gjercicio extenuante, pues no se aconseja realizarlo. Ademas, se ha propuesto el uso de
desfibriladores cardioversores implantables como prevencion secundaria en pacientes con

factores de riesgo o antecedentes de paro cardiaco. (lacopo Olivotto, 2020) (Bricefio, 2013)

La miocardiopatia restrictiva es caracterizada por ventriculos que no estan dilatados, pero con
un llenado ventricular alterado, generalmente no hay hipertrofia, pero si enfermedad infiltrativa
o de almacenamiento que puede llevar a un aumento en el grosor de la pared del ventriculo
izquierdo que al inicio de la enfermedad tiene una funcidn sistolica que permanece normal. (S
S Kushwaha, 1997). Este tipo de miocardiopatia es la menos comdn en comparacion con el
resto de las miocardiopatias y es el resultado de mdaltiples predisposiciones heredadas o
adquiridas. Clinicamente se puede presentar con sintomas que reflejan congestion sistémica,
disnea, edema pulmonar, palpitaciones, ortopnea y dolor toracico. Al examen fisico se puede
evidenciar distension venosa yugular, hepatoesplenomegalia, ascitis, estertores pulmonares,

soplo sistolico. (A. Sayegh, 2017).

En cuanto al diagndstico, se menciona que alrededor del 90% de los pacientes con

miocardiopatia restrictiva tienen anormalidades en el electrocardiograma y arritmias como la



35

fibrilacién auricular debido al agrandamiento auricular, elevacion del segmento ST con ondas
T bifésicas, o bien, descenso en el ST on inversion de la onda T que puede simular isquemia
subendocéardica. (M Selvaganesh, 2015). En los diferentes estudios, como por ejemplo la
radiografia de torax podemos visualizar cardiomegalia por la dilatacion auricular bilateral. En
el ecocardiograma muestra fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo conservada con
ausencia de hipertrofia o dilatacion ventricular. La resonancia magnética o la biopsia
endomiocérdica se realizan cuando otras pruebas no han sido concluyentes. (Makoto Amaki,

2014)

El tratamiento de la miocardiopatia restrictiva depende de la enfermedad subyacente, sin
embargo, puede ser sintomatico y para mejorar el llenado ventricular, reducir la disfuncién
diastdlica reduciendo frecuencia cardiaca, por lo que se pueden utilizar los bloqueadores de
canales de calcio y beta blogueadores. Los diuréticos se utilizan cuando hay presencia de
congestion venosa en circulacion pulmonar o sistémica. Se consideran también cuando hay
presencia de arritmias, los desfibriladores implantables sin embargo esto es dificil de definir y
en Ultima instancia el trasplante de corazén es el Unico tratamiento definitivo para la

miocardiopatia restrictiva. (Steven Zangwill, 2009) (Patricia Alvarez Zenteno, 2021).

La miocardiopatia arritmogénica es una alteracion caracterizada por un trastorno arritmogénico
del miocardio que no es secundario a cardiopatia isquémica, hipertensiva o valvular y que tiene
muchos componentes sistémicos, infeccioso, genéticos e inflamatorios. Esta se superpone con
la miocardiopatia dilatada por la presentacion de arritmia que podria estar relacionada con la
dilatacion ventricular o deterioro de la funcion sistolica. Esta miocardiopatia engloba
enfermedades que presentan anomalias miocardicas estructurales y arritmias. Esta relacionado

también con la muerte subita cardiaca que es su forma de presentacion y no se reconoce como
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causa en el 30% de los casos. (Perry M Elliott A. A., 2019). Es una miocardiopatia con base
genética, que lleva al reemplazo progresivo del miocardio por tejido fibroadiposo que afecta
directamente el epicardio de forma transmural llevando al desarrollo de multiples aneurismas.
En primera fase se puede presentar con arritmias ventriculares menores, en segunda fase con
anomalias funcionales estructurales en ventriculo derecho y en etapa final con afectacion

significativa en ventriculo izquierdo con disfuncion sistolica. (Jeffrey A Towbin, 2019).

Clinicamente se presenta hasta cuando hay desarrollo de arritmias ventriculares, que pueden ser
fatales debido al desarrollo de potenciales de reentrada en &reas donde hay cicatriz fibrosa, sin
embargo, los sintomas tipicos incluyen palpitaciones, sincope hasta paro cardiaco. (D Corrado
1, 1997). En los estudios complementarios podemos tener en el ecocardiograma cambios
globales o estructurales en el ventriculo con afectacion segmentario en la cinética. En el
electrocardiograma es caracteristico una onda T invertida en derivaciones anteriores e incluso
la presencia de una onda Epsilon, bloqueo de rama derecha, y arritmias ventriculares. (D

Corrado, 1998).

El tratamiento de esta patologia al ser la muerte subita una de sus manifestaciones, serian los
cambios en el estilo de vida, lamentablemente aqui se beneficiaria de disminuir o suspender el
ejercicio ademas de uso de farmacos como beta blogueadores, amiodarona 0 en casos mas
avanzados ablaciones con catéter, ademéas de la posibilidad de un desfibrilador implantable.

(Domenico Corrado, 2015).

En dltima categoria se encuentran aquellas miocardiopatias no clasificadas; como por ejemplo
la miocardiopatia de takotsubo, que como se mencioné anteriormente es aquella denominada
como sindrome del corazén roto y es aquella aparicion aguda de disfuncién ventricular

izquierda en respuesta a un estrés emocional o fisioldgico severo. Aquellas méas afectabas son
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las mujeres posmenopausicas y a menudo se presenta con angina, de hecho, los cambios
electrocardiograficos son aquellos cambios isquémicos tipicos e incluso tienen enzimas

cardiacas elevadas, pero con una angiografia coronaria negativa. (Ryohei Ono, 2016).

Otra no clasificada es la miocardiopatia periparto, que como su nombre lo dice es una causa de
insuficiencia cardiaca en una embarazada durante el periodo periparto, su etiologia es incierta,
pero entre sus hipdtesis se encuentra el componente genético como causante y la paciente
clinicamente se presenta con disnea, tos, edema, fatiga, ortopnea entre otros. Ademas, puede
presentar alteraciones electrocardiograficas en un 50% como anomalias en la repolarizacion,
taquicardia sinusal, ondas Q, en la radiografia se puede ver agrandamiento de la silueta cardiaca
y derrame pleural y por ultimo en la ecografia puede presentar reduccion de la fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo. (Dhaval Kolte, 2014).

Y por ultimo dentro de este grupo, aquellas miocardiopatias secundarias a medicamentos que
son cardiotoxicos. Por ejemplo, aquellos pacientes diagnosticados con algun tipo de cancer que
se encuentren utilizando quimioterapia, porque ocasionan aumento en el estrés oxidativo
llevando a dafio miocéardico. (Timothy C Tan, 2015).

2.3. Miocardiopatia alcohdlica
2.3.1. Contexto Historico

Desde épocas prehistoricas se consumen las bebidas alcohodlicas y se ha conservado hasta hoy
en dia. Asi como también, fueron descubriendo las propiedades vasodilatadoras del alcohol, se
fue evidenciado la afectacion a nivel cardiovascular con un consumo cronico. En el afio 1873
se describio tambien afectaciones hepaticas. Posterior a eso se investigaba sobre el alto gasto

cardiaco y la cirrosis hepatica como un circulo vicioso. (Riba, 2013).
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Distinguidos médicos de Europa en el siglo XIX y XX estudiaron el consumo excesivo de
alcohol de forma crénica y las enfermedades cardiacas, donde descubrieron el desarrollo de
dilatacion e hipertrofia miocardica. Por lo que deducen que el alcohol tiene causalidad en el
desarrollo de este tipo de enfermedades, sin embargo, no se podia asegurar con claridad.

(Paoletti R, 2000).

Fue en 1902 donde ya se utilizo el termino; enfermedad cardiaca alcoholicay en 1911 en Francia
se apoy0 esta terminologia. Sin embargo, surgieron dos epidemias en grandes bebedores de
cerveza que confundieron si efectivamente el alcohol tenia 0 no implicaciones directas sobre el
desarrollo de cardiopatias, que fue causado por la introduccion de pequefias cantidades de
cobalto en la cerveza para mejorar su efecto espumoso y la contaminacion con arsénico también.

(Klatsky A. L., 2010).

Un reconocimiento importante surgié cuando en 1929 reconocieron el beriberi cardiovascular,
mas tarde se demostro que esto se debia a la deficiencia de tiamina; por lo que en su momento
se dijo que la insuficiencia cardiaca entonces era por deficiencias nutricionales pero los casos
no se ajustaban a esa hipotesis. El beriberi produce una dilatacién arteriolar periférica llevando
a un shunt arteriovenoso y gasto cardiaco elevado en reposo. Fue entonces cuando se paso al
beriberi cardiovascular o enfermedad cardiaca alcohélica, pero llevé a la siguiente interrogante;
¢Podria la deficiencia crénica de tiamina tener influencia en la miocardiopatia alcohdlica? Una

interrogante que sigue sin respuesta hasta hoy dia. (Aalsmeer WC, 1929).

Ya en los ultimos afios se ha podido tener mas evidencia que apoya la idea original de que si
existe toxicidad directa a los miocardiocitos por parte del alcohol en bebedores cronicos. Sin
embargo, la falta de pruebas deja un pardmetro amplio de causalidades para la afectacién

cardiaca, como enfermedades virales o factores genéticos. (Gonzalo Guzzo-Merello M. C.-M.-
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D.-P., 2014). Un estudio espafiol logré evidenciar la correlacion efectiva entre la afectacion
miocardica, esqueleto estructural y funcional, asi como anomalias musculares en personas con
consumo de alcohol de forma cronica. El parametro medido en dicho estudio fue una ingestion

de 120g de alcohol al dia por 20 afios. (A Urbano-Marquez, 1989).

Lo que si se ha podido evidenciar hoy dia, es que en algunos casos de cardiopatias, arritmias o
insuficiencia cardiaca puede haber mejoria cuando se deja de consumir las bebidas alcohdlicas.
De hecho, en el caso de las arritmias supraventriculares, conocidas popularmente en algin
momento como “fendmeno del corazon festivo”™, tiene una relaciéon entre el consumo excesivo
de alcohol con su patogenia, especificamente cuando aparece la fibrilacién auricular paroxistica
y que tipicamente esta arritmia se resuelve con la abstinencia alcohdlica. (P O Ettinger, 1978)
De hecho, en el siglo IV en Grecia, Hipocrates habia observado como los pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva, mejoraban cuando dejaban de consumir bebidas alcohdlicas,

concepto que seguimos manejando hasta hoy. (KLATSKY A. L., 2006).

Con forme la sociedad ha ido alcanzando nuevos descubrimientos en muchos &mbitos, para los
afios 1900, existian prohibiciones para el consumo de bebidas alcohdlicas por sus efectos
potencialmente letales con su consumo excesivo crénico. (Anil George, 2010). Ya para los afios
2000 el centro para el control de enfermedades (CDC) reportaba alrededor de 79.000 muertes
atribuibles al consumo excesivo de alcohol (Charlotte A Schoenborn, 2010). De hecho, en
Estados Unidos para esa misma época, el consumo de este tipo de bebidas alcanzo el tercer
lugar dentro de las principales causas de muerte relacionadas con el estilo de vida. (Ali H

Mokdad, 2004).

En un metanalisis se investigo sobre la relacion de la dosis de alcohol con la mortalidad, donde

encontrd su relacion directa, asi como también se asegura que el consumo leve - moderado mas
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bien puede ofrecer cierto tipo de proteccion contra los eventos cardiovasculares, sin embargo,
habia un claro efecto dependiente de la dosis relacionado con el consumo acumulado de alcohol
a lo largo de la vida de cada persona y afectacion cardiaca, que inicia con disfuncion ventricular
asintomatica hasta que llega a presentar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva.

(Augusto Di Castelnuovo, 2006).

2.3.2. Contexto Teodrico

2.3.2.1. Generalidades

La miocarditis alcohdlica es un tipo de miocardiopatia dilatada no isquémica, inducida por el
consumo excesivo crénico de alcohol. Sospechamos de miocardiopatia alcoholica cuando
hablamos de un consumo excesivo de alcohol a largo plazo, o sea un consumo de mas de 80g
por dia durante un periodo de al menos 5 afios, que exista dilatacion del ventriculo izquierdo
con una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor a 50% o bien, menor a lo normal
y como ultimo criterio; ausencia de cardiopatia isquémica, hipertensiva o valvular. (Roberto M

Lang, 2015) (Biykem Bozkurt, 2016).

Existe una discusion desde que se descubrié que con el consumo leve- moderado el alcohol
podia tener efectos protectores a nivel cardiovascular, por lo que se debate entonces la dosis en
gramos de alcohol necesarios y el tiempo de consumo para que deje de ser un factor protector
y mas bien uno perjudicial. Bueno, hay estudios que demuestran que el consumo moderado,
disminuye la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, especialmente en personas de
mediana edad y se determino que el umbral para un consumo moderado de alcohol varia entre

los 5y 259 por dia. (Augusto Di Castelnuovo, 2006).
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Esto porque se ha visto que el alcohol tiene efectos sobre el incremento de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), disminucion de la concentracion de fibrindgeno, disminucion de la agregacion
plaquetaria y aumento de fibrinolisis, pero, este efecto puede cambiar a potencial perjudicial si
se incrementa la cantidad de alcohol consumida por dia. (Robert A. Kloner, 2007). Es
importante mencionar que el dafo cardiaco por un alto consumo crénico no se relaciona
especificamente con algun tipo de bebida en particular, sino que también se asocian otros
factores que potencial su efecto perjudicial, tales como caracteristicas propias de cada persona

y factores medioambientales o culturales de cada zona. (L Fauchier, 2000).
2.3.2.2. Epidemiologia

El consumo de bebidas alcohdlicas ha sido un problema de salud publica desde la antigiiedad y
en la realidad actual no se escapa de ese mismo escenario, ya que actualmente tienen un gran
impacto sociosanitario en distintos grupos de la poblacién y por consiguiente aumento en los
costos sanitarios y de produccién que ocasiona. Se ha visto un incremento exponencial en el
consumo de bebidas alcohdlicas, siendo los 15 afios la media de edad de inicio; sin embargo,
las afectaciones cardiacas tienen una edad de diagndéstico a partir de la cuarta década de vida.

(Rosa, 2012).

Entre la miocardiopatia dilatada, la incidencia de miocardiopatia alcohélica varia entre un 21y
32% y podria ir en aumento de acuerdo con la situacion sociocultural de la zona en estudio.
(Regan, 1990). Generalmente los hombres son los més afectados por este tipo de cardiopatia
que las mujeres; esto porque generalmente los hombres suelen beber mas de forma cronicay en
mas cantidad que las mujeres, sin embargo las mujeres pueden tener afectaciones méas tempranas

y a dosis mas bajas que los hombres, esto debido que se tienen una menor cantidad de agua y
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grasa corporal lo que lleva a una distribucion mas lenta de las bebidas alcohdlicas y mayor
concentracion en sangre, también se habla que las mujeres tienen menor cantidad de la enzima
aldehido deshidrogenasa lo que lleva a un metabolismo menor del mismo. (Thomasson, 1995)

(A Urbano-Marquez, 1989).

Se ha visto que esta enfermedad se presenta tanto en hombres como mujeres entre los 40 y 50
afios y afecta aproximadamente a un 13% de los consumidores crénicos excesivos de alcohol.
Asu vez, la miocardiopatia dilatada es la quinta mas frecuente a nivel mundial y generalmente
su diagndstico se da en etapas donde ya hay una disfuncién ventricular vista por
ecocardiograma. (J Fernandez-Sola, 2000). La progresion propiamente de esta enfermedad estéa
en relacién o no con la persistencia del consumo de alcohol, sin embargo en casos de abstinencia

hay una mejoria clinica significativa. (Sola, 2005)
2.3.2.3. Fisiopatologia

La patogenia aun no esta el todo clara, pues se pensaba que la miocardiopatia alcohdlica se
debia a deficiencias nutricionales relacionadas con el etilismo cronico, sin embargo, hoy se tiene

claridad en que el alcohol es toxico por si mismo para el corazon. (V.N, 2018).

El efecto toxico es provocado por un consumo cronico que genera una afeccion directa a la
contractilidad miocardica por los metabolitos toxicos resultantes del metabolismo del alcohol;
como por ejemplo, el acetaldehido producido en el higado por accion de la alcohol
deshidrogenasa. El acetaldehido es una enzima que al encontrarse en grandes cantidades a nivel
sanguineo a través del tiempo llega a generar una depresion miocardica, disfuncion

mitocondrial, dafio oxidativo y alteraciones en la homeostasis del calcio, por alteraciones en la
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infraestructura mitocondrial y dilatacion del reticulo sarcoplasmico. (Un Wilke, 1996) (V B

Patel, 1997)

El acetaldehido es un compuesto organico que se forma por la oxidacién del etanol por la accion
de la alcohol deshidrogenasa. Este se empieza a acumular en sangre y activa vias metabolicas
capaces de aumentar el estrés oxidativo inducido por el etanol, alterando sintesis proteicas,
contractilidad, funcion miocérdica, acomplamiento excitacion- contractilidad y la capacidad de
respuesta a agentes inotropicos o al mismo estrés oxidativo provocado. Esta enzima es
catalogada la toxina definitiva del dafio cardiaco inducido por alcohol. (Xiaochun Zhangun,

2004).

Entonces, para el desarrollo de la enfermedad se han propuestos diversas rutas generadas por
estos metabolitos tdxicos, como se menciond anteriormente, se genera un estrés oxidativo
problablemente por la liberacion de radicales libres u otras vias estimuladas por la exposicion
cronica del alcohol. (Mariann R Piano, 2014) (Jennifer L Steiner, 2017). Ademés el
acetaldehido activa el sistema renina angiotensina aldosterona que se ha visto relacionado con
la apoptosis de miocitos, remodelacién celular y desarrollo de hipertension arterial. (Moritz

Brandt, 2018) (Zhongxin Zhu 1, 2018).

Tambien se ha implicado al consumo crénico de alcohol en la diminucion de sintesis de
proteinas miocardicas y acelaracion del catabolismo proteico, llevando a una lesion cardiaca
por autofagia y se cree que la via implicada en esta sefializacion es la ROS-JNK-Bcl-2.

(Zhongxin Zhu 1, 2018).

La otra teoria implicada en la patologia de esta enfermedad son los factores genéticos que

pueden predisponer al desarrollo de la miocardiopatia alcoholica, sin embargo esto aun se
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encuentra en estudio. Lo que si se ha visto es que el polimorfismo DD, del gen de la enzima
convertidora de angiotensina puede predisponer a la miocardiopatia inducida por consumo de
alcohol de forma cronica, siendo mas comun en hombres con miocardiopatia. (Joaquim

Fernandez-Sola, 2002).

En determinado momento de la historia del estudio del alcohol, se pensé que la miocardiopatia
alcoholica se debia a deficiencias nutricionales, especificamente de la tiamina en la enfermedad
cardiaca beriberi, sin embargo hoy dia esta clar6 que la desnutricidn no es el factor principal de
esta enfermedad. La enfermedad cardiaca beriberi es una de las causas de insuficiencia cardiaca
debido a una deficiencia grave de vitamina Bl (tiamina), pero esta a diferencia de la
miocardiopatia alcoholica, se presenta con signos y sintomas de una insuficiencia cardiaca

derecha con un gasto cardiaco aumentado. (V B Patel, 1997) (L G Lange, 1983).

Y como se describié gracias a los acontecimientos desafortunados con grandes bebedores de
cerveza, ciertos productos agregados a la cerveza como el cobalto y en una ocasion el arsénico

como aditivos, pueden resultar ser sumamente toxicos para el miocardio.

Dentro de las afectaciones al ojo de un microscopio se incluye la fibrosis interticial hipertrofia
de miocitos, alteraciones estructurales que sugieren miocardiopatia secundaria al consumo de
alcohol incluso en pequefias cantidades, dado que se pueden observar alteraciones iniciales en
la estructura y funcion mitocondrial. Durante el progreso de la enfermedad se denotan los
cambios graduales estructurales; como por ejemplo en fases iniciales hay una reorganizacion
espacial del reticulo mitocondrial, en la segunda y tercera etapa hay cambios destructivos
irreversibles en la organizacién estructural mitocondrial, con la aparicion de mitocondrias
gigantes y acumulacion lipidica en las mitocondrias (M Teragaki, 1993) (Ju Lan Chun, 2012)

(Sudarikova YuV, 1997).
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Y por altimo, hay una serie de cambios en la actividad enzimatica en musculo cardiaco inducido
por el alcohol de forma temprana, por lo que hay disminucion de enzimas mitocondriales de
oxidacion- reduccion, mayor actividad de enzimas lisosomales y un aumento en la absorcion de
acidos grados de cadena larga, lo que resulta al final en una miocardiopatia dilatada. A nivel
microscopico ventricular se observa fibrosis intersticial y perivascular con areas de atrofia o

hipertrofiadas. (Chunguang Hu, 2013).

De acuerdo con todos estos cambios inducidos de una u otra forma por el consumo de alcohol
desde etapas tempranas hasta consumo excesivo cronico, llevan a una remodelacién compleja
de uno o ambos ventriculos, llevando a una dilatacion ventricular sobretodo del ventriculo
izquierdo, se ve de una forma mas dilatada y esférica de lo normal con mayor tension en la
pared, lo que resulta en una disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo. Eventualmente pueden
desarrollarse insuficencia mitral y alteraciones del ritmo, como; arritmias ventriculares, bloqueo
auriculoventricular, arritmias por reentrada y fibrilacién auricular. En los casos avanzados o
graves de la enfermedad se presentan signos y sintomas de insuficiencia cardiaca. (John Lynn

Jefferies, 2010).

En resumen de la fisiopatologia paso a paso se puede mencionar que inicia con un consumo de
alcohol mayor a 90g por dia, por mas de 5 afios, inicia a haber apoptosis, degradacién acelerada
de proteinas contractiles o disminucion de la sintesis de las mismas, disminucion de la
sensibilidad a las concentraciones de calcio y disfuncion mitocondrial, lo que conlleva a
disminucion en la contractilidad de los miocitos, lo que ocasiona dilatacion del ventriculo

izquierdo y adelgazamiendo de la pared, provocando al final de todo una insuficiencia cardiaca.
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2.3.2.4. Clinica

Si bien se ha mencionado que no existen caracteristicas clinicas exclusivas que distingan la
miocardiopatia alcohdlica de otras causas de insuficencia cardiaca, al inicio de la enfermedad
suelen ser asintomaticos y conforme avanza la instauracion de la enferemedad es cuando
presentan signos o sintomas de insuficiencia cardiaca izquierda. Lastimosamente muchos son
diagnosticados cuando se encuentran ya en esta fase. Estos sintomas pueden ir desarrollandose
insidiosamente; disnea, ortoptena, dolor toracico, palpitaciones o sincope secundario a las

taquiarritmias generadas en este tipo de miocardiopatia.

En cuanto al examen fisico de estos pacientes pueden presentar signos tanto de insuficiencia
cardiaca derecha como izquierda, porque eventualmente la insuficiencia cardiaca izquierda es
una causa importante de insuficiencia cardiaca derecha. A la inspeccion podemos ver edemas,
ingurgitacion yugular, afectacion en la apariencia general, diaforesis, en casos avanzados
cianosis distal. A la palpacion encontramos hepatomegalia, ascitis, aumento en el llenado
capilar, frialdad distal y a la auscultacion podemos auscultar soplos caracteristicos de
insuficiencia mitral, galope y en el caso de insuficiencia cardiaca, estertores o crepitos por

congestién pulmonar. (Dr. Wilson S Colucci, 2022).

Al final los pacientes que eventualmente tienen peor pronostico, son aquellos con cirrosis
simultanea. (Jens H. Henriksen, 2009). Segun la clinica anteriormente descrita es muy
complicado diferenciar las muertes secundarias a miocardiopatia alcohdlica de la insuficiencia

cardiaca cronica progresiva y muerte subita cardiaca. (L Fauchier , 2000).
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2.3.2.5. Diagnostico

Se debe realizar una historia clinica completa, un examen fisico detallado, y alguno criterios
mencionados anteriormente; como lo son el consumo excesivo cronico de alcohol mayor a 80g
por dia por al menos 5 afios, caracteristicas sugestivas en el ecocargiograma y ausencia de

cardiopatia hipertensiva, valvular o isquémica. (Biykem Bozkurt, 2016).

Posteriormente como en todo abordaje de una patologia en estudio, necesitamos apoyo de
pruebas complementarias, como lo son los examenes de laboratorio y examenes de gabinete,
como el electrocardiograma, ecocardiograma, resonancia magnética, biopsias, entre otras
pruebas que nos ayuden con la orientacion diagndstica. Las pruebas de laboratorio de rutina
pueden orientarnos al consumo excesivo de alcohol, donde el paciente se puede presentar con
valores mas altos de volumen corpuscular medio de globulos rojos, trombocitopenia leve y
niveles séricos elevados de gamma-glutamil transpeptidasa y aspartato aminotransferasa. (R 'Y

Wang, 1990).

Un estudio de suma importancia a la hora del abordaje o estudio de un paciente con afectaciones
cardiacas 0 signos o sintomas que nos orienten a una etiologia cardiaca es el electrocardiograma.
En la miocardiopatia alcohdlica se pueden desarrollar ciertos tipos de arritmias auriculares y
ventriculares, la méas frecuente de ellas es la fibrilacién auricular, pero desafortunamente se
pueden presentar arritmias ventriculares. (P O Ettinger, 1978) (T A Buckingham, 1985) (Lars

Frost, 2004).

Entonces podemos encontrar en etapas tempranas antes del establecimiento de una arritmia
como tal, algunos cambios por ejemplo compatibles con hipertrofia ventricular, ondas Q

patoldgicas, trastonos de la repolarizacion o alteraciones en la conduccidn; ya sea
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prolongaciones en el segmento PR en el caso de los bloqueos atrioventriculares o bloqueos de
rama izquierda y derecha. También puede haber trastornos de preexitacion como el sindrome
de wolf parkinson- white donde observariamos en el electrocardiograma un segmento PR corto,
con la aparicién de una onda delta y tambien prolongaciones en el intervalo QT- un factor de
riesgo para arritmias ventriculares. (Gonzalo Guzzo-Merello J. S.-M.-P.-P., 2015) (Naima

Corovi¢, 2006).

Dentro de los estudios de gabinete o complementarios nos podemos apoyar en una radiografia
de térax, que si bien es cierto no es un estudio diagnostico en esta patologia, puede tener
hallazgos que nos hagan sospechar, tiene un 83% sesibilidad y un 45.4% especificidad. Entre
los hallazgos que podemos buscar serin signos de edema pulmonar o cardiomegalia y la relacion
cardiotoréacica tiene un fuerte valor predictivo negativo para identificar la dilatacién ventricular

izquierda. (Rohit S Loomba, 2015).

El ecocardiograma es la prueba clave diagnostica de la miocardiopatia alcoholica, esta se
caracteriza por haber dilatacion del ventriculo izquierdo en su mayoria, aumento de la masa del
ventriculo izquierdo, disfuncion diastélica y deterioro sistolico. Mas de la mitad de los paciente
asintomaticos con historia de consumo cronico de alcohol tienen aumento del grosor de la pared
del ventriculo izquierdo. La disfuncion cardiaca es frecuente en pacientes con consumo crénico
en etapas tempranas sin que se manifieste clinicamente una fraccion de eyeccion reducida. (A

M Lazarevié¢, 2000) (E C Mathews Jr, 1981).

En un estudio longitunal sobre marcadores ecocardiograficos en miocardiopatia alcohdlica
temprana, hubo una correlacion lineal entre la ingesta de alcohol dias previos donde refleja la
gravedad del consumo reciente de alcohol, posiblemente por una mayor actividad simpaética, sin

embargo con el tiempo da paso al deterioro diastolico agudo secundario a la ingesta escesiva de



49

alcohol, mecanismo que contribuye a los episodios de fibrilacion auricular paroxistica. (Antonio

Mirijello, 2022).

Los hallazgos més caracteristicos en el ecocardiograma es un aumento en el grosor de la pard
ventricular izquierda, en el tabique interventricular, un marcado aumento de la masa ventricular
izquierda. Esta dilatacion ventricular izquierda debe ser mayor de 2 desviaciones estandar por
encima del valor normal para hombres (mayor 58.4mm) o mujeres (mayor 52.2mm) y una
fraccion de eyeccidon del ventriculo izquierdo debajo de lo normal para cada zona 0 menor del

50%. (Roberto M Lang, 2015).

Otro de los estudios que generalmente no esté indicado cuando existe alta sospecha diagnostica
es la biopsia endomiocardica, no se envia de rutina debido a que los cambios hist6logicos son
muy similares a la miocardiopatia dialtada idiopatica, sin embargo nos sirve como una
herramienta cuando tenemos varias opciones diagnosticas a forma de descarte, como por
ejemplo cuando sospechamos de amiloidosis. Y en Gltima opcidn tambien existen las pruebas

genéticas o moleculares familiares (Arthur A M Wilde, 2022).

2.3.2.6. Tratamiento

Lo mas importante en el tratamiento es la disminucion en la ingesta de alcohol, se ha
evidenciado la mejoria clinica significativa en pacientes que ya se encuentran con insuficiencia
cardiaca cuando se abstuvieron o disminuyeron de una forma considerable su consumo de
alcohol. De hecho, el consumo leve- moderado como se habia mencionado anteriormente tiene
un efecto protector cardiovascular y con menores tasas de mortalidad en comparacion con

aquellos con consumo excesivo cronico. (H A Cooper, 2000).
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Se menciona la eficacia potencial de la abstinencia alcohdlica en este tipo de pacientes, por
ejemplo en el 42% de pacientes tuvieron un aumento en la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) mayor al 10% en comparacién con los pacientes que continuan su consumo
habitual crénico. Inclusive con un consumo disminuido se pueden ver mejorias en la FEVI1 y
reduccion de la dimension diastélica del ventriculo izquierdo de aproximadamente 5cms.

(Almudena Amor-Salamanca, 2018) (P Guillo, 1997) (F Masani, 1990).

El tratamiento farmacoldgico se basa en el mismo abordaje que para la insuficiencia cardiaca,
donde se utilizan beta blogueadores, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA 1), ademas del uso de diuréticos.
(Kenneth Dickstein, 2008). En pacientes con terapia farmacoldgica mas abstinencia alcoholica,
existe un aumento de la FEVI mayor al 40% y tiene buen prondéstico con una mortalidad muy

baja. (Almudena Amor-Salamanca G. G.-M.-L.-C.-M.-B.-C.-P.-P., 2018)

Ademas hay pacientes que asocian deficiencias nutricionales, principalmente de déficits
vitaminicos, por lo que lo ideal es que tengan una dieta equilibrada y corregir cualquier
deficiencia; asi como, cualquier alteracion electrolitica que me pueda potenciar la aparicion de
arritmias. Los pacientes con miocardiopatia alcohdlica en su mayoria tienen otras
comorbilidades asociadas, como por ejemplo; depresion, enfermedad pulmonar, tabaquismo o
utilizacion de otro tipo de drogas y enfermedad hepética, por lo que el manejo debe ser

multidisciplinario. (Pradhum Ram, 2018).



CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO
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3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de este proyecto de investigacion es de tipo cuantitativos, debido a que se utilizara
una recoleccion de datos con la finalidad de analizar epidemiologia y carga de la enfermedad
por miocarditis alcoholica en Costa Rica, México, Colombia, Chile, Cuba y Panama durante el

2000 al 2019.

3.2. TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion de este proyecto de investigacion es el descriptivo ya que se utilizaran
los datos recolectados y caracteristicas de la poblacién en estudio para describir la mortalidad y

carga de la enfermedad por miocarditis alcohdlica.
3.3. UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1. Area de estudio

Esta investigacion se realiza en Costa Rica, México, Colombia, Chile, Cuba y Panama durante

el 2000 y hasta el 2019.
3.3.2. Fuentes de informacion

Primaria: por las caracteristicas de esta investigacion se requiere el uso de fuentes de

informacion primaria, como articulos cientificos.

Secundaria: se utilizard informacion de revistas cientificas como PubMed, EBSCO, Scielo,
plataforma Uptodate, entre otras; asi como libros de texto y los datos estadisticos se obtendran

del Global Burden of Disease (GBD)
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3.3.3. Poblacion
La poblacion corresponde a los paises de Costa Rica, México, Colombia, Chile, Cuba y Panama
entre los 50-69 y mayores de 70 afios, en hombres y mujeres durante el 2000 y hasta el 2019.

3.3.4. Muestra

Por las caracteristicas de este estudio no permite la utilizacidbn de muestra. Se obtiene
informacidn referente a la mortalidad, afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y afios
de vividos con discapacidad (AVD) por miocarditis alcoholica del 2000 al 2019 en Costa Rica,

México, Colombia, Chile, Cuba y Panama

3.3.5. Criterios de inclusion y exclusion

Tabla N°2.

Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Mujeres y Hombres con antecedente de Pacientes con diagnostico de miocardiopatia
miocarditis alcohdlica dilatada sin historia de consumo de OH
Edades entre 50-69 y mayores de 70 afios Mujeres embarazadas

Personas de Costa Rica, México, Colombia,  Nifios y Adolescentes
Chile, Cuba y Panama
Fuente: elaboracidn propia, 2022.

34 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

En esta investigacion no se utiliza ningun instrumento u hoja de recoleccion de datos o de
informacion, esto porque se recopilan la informacion directamente de bases de datos ya

existentes como la Global Burden of Desease (GBD) ademas de articulos cientificos, libros de
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texto y plataformas como EBSCO, Scielo, PubMed y Uptodate, los cuales finalmente se

organizaran en tablas y graficos para su respectivo analisis.

3.5. DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio de tipo no experimental, transversal, ya que se estudiard la poblacion que tengan
diagnostico de miocarditis alcoholica durante el 2000 y 2019 en Costa Rica, México, Colombia,

Cuba, Chile y Panama.



3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Objetivo Especifico Variable Definicion Conceptual Definicion Dimension Indicadores Instrumento
Operacional
Conocer la mortalidad por | Mortalidad por | Muertes por miocardiopatia | Estudio del total de | Pacientes con | Tasa de mortalidad | Base de Datos
miocarditis alcohdlica en | miocarditis alcoholica en el periodo | defunciones por | miocarditis expresada por | GBD
Costa  Rica, México, | alcohdlica divididas en la poblacién de los | complicaciones alcoholica 100.000 habitantes

Colombia, Chile, Cuba vy
Panamé& 2000-2019, segln

Sex0 y grupo etario

paises en estudio segln sexo y

grupo etario

cardiacas en la salud

debido a consumo

crénico de OH

Fallecimientos

Sexo

Edad

Hombres y mujeres
Entre los 50-69, 70 y

mas afios

Comparar la mortalidad por
miocarditis alcohdlica en
Costa  Rica, México,
Colombia, Chile, Cuba y
Panam& 2000-2019 segln
edad estandarizada 2000-
2019 segln sexo y grupo

etario

Mortalidad por
miocarditis

alcohdlica

Muertes por miocardiopatia
alcoholica por cada 100 mil

habitantes

Estudio del total de
defunciones por
complicaciones

cardiacas en la salud
debido al consumo de

OH y afios de vida

sana perdidos

Edades 50-69y 70
y mas afios y se
divide en ambos

SexX0s

Tasa expresada por

100.000 habitantes

Base de Datos

GBD
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Comparar los afios de vida
ajustados por discapacidad
por miocarditis alcohdlica
en Costa Rica, Meéxico,
Colombia, Chile, Cuba y
Panama 2000-2019 segln
edad estandarizada 2000-
2019 segln sexo y grupo

etario

Afios de vida
ajustados  por

discapacidad

Afios vividos por discapacidad

por miocarditis alcohdlica

Estudio del total de
defunciones por
complicaciones

cardiacas en la salud
debido al consumo de

OH vy afios de vida

sana perdidos

Edades 50-69 y 70
y mas afios y se
divide en ambos

SEX0s

Tasa expresada por

100.000 habitantes

Base de Datos

GBD

Identificar los afios de vida
vividos con discapacidad
por miocarditis alcohdlica
en Costa Rica, Meéxico,
Colombia, Chile, Cuba y
Panam& 2000-2019 segln

SEeX0 Y grupo etario

Afios  vividos
con
discapacidad
(AVD)  segun

Sexo

Afios de vida vividos con
cualquier pérdida de salud a

corto o largo plazo

Estudio de los afios
vividos con
discapacidad  segun

Sexo

Edades 50-69 y 70
y mas afios y se
divide en ambos

Sexos

Tasa expresada por

100.000 habitantes

Base de Datos

GBD

Fuente: elaboracion propia, 2022.




3.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos obtenidos o utilizados en este proyecto de investigacion fueron adquiridos por medio
de la plataforma Global Burden Disease (GBD) del Instituto de Métricas en Salud. Ademas de
consulta a articulos de revisiébn médica y plataformas de consulta bibliografica. Los datos

obtenidos son sobre la mortalidad y carga de la enfermedad por miocarditis alcohdlica.
3.9. ORGANIZACION DE LOS DATOS
Los datos obtenidos en este proyecto de investigacion se documentan en archivos de Excel.

3.10. ANALISIS DE DATOS

Se recolectaron los datos de la pagina de Global Burden Desease (GBD) del IHME, segun la
poblacién seleccionada por grupo etario, sexo y pais de origen durante el periodo de tiempo
descrito con la finalidad de llegar a interpretacion de estos y obtener informacion relevante
sobre la mortalidad y carga de la enfermedad por miocarditis alcohdlica en Costa Rica, México,

Colombia, Chile, Cuba y Panama.
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4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréafico N°1. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohdlica en Costa Rica para ambos sexos

y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

En el grafico anterior, el sexo masculino tiene mayor mortalidad en nuestro pais, por miocarditis
alcohdlica desde el afio 2000 hasta el 2019, presentando una mortalidad maxima en hombres
entre los 50 y 69 afios de 1.56 muertes por cada 100 mil habitantes en el afio 2000 y una minima
de 0.76 muertes por cada 100 mil habitantes en el afio 2009, con un promedio de 1.16 muertes
por cada 100 mil habitantes en este rango de edad, comportamiento que se ha mantenido en el
tiempo; sin embargo presentando una tendencia a la baja desde el afio 2016 al 2019. Con
respecto a los hombres con un rango de edad de 70 y mas la tasa de mortalidad es de 2.98
muertes por cada 100 mil en el afio 2003 y una minima de 1.03 por cada 100 mil habitantes en
el 2009, con un promedio en general de 1.72 muertes por cada 100 mil habitantes y para el 2019

se observa una leve disminucion con respecto al afio previo. En cuanto a mujeres tiene una tasa
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de mortalidad por miocarditis alcoholica del 2000 al 2019 mas baja con respecto al género
masculino, teniendo una tasa entre mujeres con edad de 50 y 69 afios de mortalidad maxima de
0.06 muertes por cada 100 mil habitantes y manteniéndose durante el tiempo con pequefias
fluctuaciones, con una mortalidad minima de 0.03 muertes por cada 100 mil habitantes y un
promedio de 0.04 muertes por cada 100 mil habitantes, misma que se mantiene en el tiempo.
En el grupo de mujeres entre 70 afios y mas, se tiene una tasa de mortalidad méaxima de 0.16
muertes por cada 100 mil habitantes en el afio 2000 y una minima de 0.07 muertes, con un
promedio de 0.10 muertes por cada 100 mil habitantes y en este rango de edad se tuvo una
tendencia a la baja desde el afio 2000 hasta el 2012, donde la tasa se mantiene con una meseta

hasta el 2019.

Grafico N°2. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohdlica en Panaméa para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes

0,60

0,50

0,40

(%]

2 0,30

'_

0,20

0,10

0,00
O H OV & X ¥ O A & O O VA D ™ O 0 A % O
O 7 " 1 O 71 " O " O & OV D & & O D
AT AT AT AT AT AT AT AT AT AR AT DT AR AR DT AR DT AT DT AR

Afnos
e Hombres. 50-69 Hombres. 70 y mas Mujeres. 50-69 Mujeres. 70 y mas

Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

De acuerdo con el grafico anterior, el sexo masculino tiene mayor mortalidad en panama, por

miocarditis alcoholica desde el afio 2000 hasta el 2019, presentando una mortalidad maxima en
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hombres entre los 50 y 69 afios de 0.42 muertes por cada 100 mil habitantes en el afio 2002 y
una minima de 0.28 muertes por cada 100 mil habitantes en el afio 2011, con un promedio de
0.33 muertes por cada 100 mil habitantes en este rango de edad, el comportamiento en este
grupo etario ha sido muy cambiante sin embargo en los Gltimos 4 afios (2016 al 2019) venia

presentando tendencia a la baja.

Con respecto a los hombres con un rango de edad de 70 y més, la tasa de mortalidad méxima es
de 0.27 muertes por cada 100 mil en el afio 2000 y una minima de 0.17 por cada 100 mil
habitantes en el 2014, con un promedio en general de 0.20 muertes por cada 100 mil habitantes,
con una tendencia a la baja en este grupo etario desde los afios 2000 hasta el 2019, con una

meseta de tasa de mortalidad minima en los Gltimos 6 afios (2014-2019).

En cuanto a mujeres tienen una tasa de mortalidad por miocarditis alcoh6lica del 2000 al 2019
en panama, muy similar con respecto al género masculino, teniendo una tasa entre mujeres con
edad de 50 y 69 afios de mortalidad maxima de 0.24 muertes por cada 100 mil habitantes, con
tendencia a la baja, con una mortalidad minima de 0.13 muertes por cada 100 mil habitantes y
un promedio de 0.17 muertes por cada 100 mil habitantes. Dicho grupo etario se mantenia con
tendencia a la baja hasta el 2014, donde tuvo un alza en su tasa de mortalidad, que mé&s bien

hasta el 2019 iba con tendencia al alta.

En el grupo de mujeres entre 70 afios y mas, se tiene una tasa de mortalidad maxima de 0.48
muertes por cada 100 mil habitantes en el afio 2000 y una minima de 0.23 muertes, con un
promedio de 0.31 muertes por cada 100 mil habitantes y en este rango de edad se tuvo una
tendencia a la baja desde el afio 2000 hasta el 2014, donde posterior a eso inici6 tendencia al
alta, de hecho, con mayores tasas con respecto a los hombres de ese mismo grupo etario durante

el 2000 al 2019.



62

Gréafico N°3. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohdlica en Colombia para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracidon propia, datos del GBD

Con respecto a la tasa de mortalidad por miocarditis alcohdlica en Colombia y con respecto al
grafico anterior podemos ver el comportamiento en hombres con edades entre 50 y 69 afios,
tiene una tasa de mortalidad méxima de 0.24 muertes por cada 100 mil habitantes en el afio
2000 y una minima de 0.13 muertes en el 2011 que se mantuvo hasta el 2014; sin embargo,
tiene tendencia al alta hasta el 2019. Para el grupo de hombres de 70 afios y mas tiene una tasa
maxima de mortalidad de 0.48 en el afio 2000 y una minima de 0.23 muertes en el afio 2012 con
un promedio de 0.31 muertes por cada 100 mil habitantes. En este grupo etario tuvo una
tendencia a la baja hasta los afios 2013, posterior a eso va con tendencia al alta hasta el 2019.

Comportamiento similar en hombres de ambos grupos etarios.

En cuanto a mujeres entre los 50-69 afos, tienen una tasa de mortalidad por miocarditis
alcohdlica maxima de 0.06 en el afio 2000 y una minima de 0.02 muertes por cada 100 mil

habitantes para el afio 2010, dicha tasa se mantuvo igual hasta el afio 2019. Y las mujeres con
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70 afios y mas tienen una tasa de mortalidad méaxima de 0.23 para el afio 2000 y una tasa minima
de 0.07 muertes por cada 100 mil habitantes, con un promedio de 0.12 muertes. En este grupo
etario se tenia una tendencia a la baja hasta el afio 2015, sin embargo, empez6 a aumentar hasta

el 2019.

Grafico N°4. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohdlica en Chile para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

De acuerdo con el gréfico anterior podemos ver que la tasa de mortalidad por miocarditis
alcohdlica en Chile para los hombres con un rango de edad de 50-69 afios, tiene una tasa de
mortalidad maxima de 3.72 muertes por cada 100 mil habitantes en el afio 2000 y una tasa de
mortalidad minima de 1.55 muertes para el afio 2015, sin embargo, tiene un promedio de 2.10
muertes por cada 100 mil habitantes y el comportamiento de la mortalidad tuvo una tendencia
a la baja desde el 2000 y hasta el 2015 donde en los Ultimos afios hasta el 2019 tenia una
tendencia al alta. En cuanto a los hombres con un rango de edad entre los 70 afios y mas, tienen

una tasa de mortalidad maxima de 3.58 muertes para el afio 2001, que se encontraba en
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disminucion con una tasa de mortalidad minima de 1.45 muertes para el afio 2016 y un promedio
de muertes de 2.22 muertes por cada 100 mil habitantes, es una tasa que se ha mantenido en

disminucion para los hombres de este grupo etario durante los afios en estudio.

En cuanto a las mujeres tienen menor tasa de mortalidad de acuerdo con los hombres en el
mismo rango de edad y mismo periodo en estudio. Con respecto al grupo de mujeres con edades
entre los 50-69 afios, tienen una tasa de mortalidad maxima de 0.11 muertes para el afio 2005 y
una tasa de minima de 0.05 muertes por cada 100 mil habitantes, tasa que mantuvo constante
hasta del 2019. Las mujeres con un rango de edad de 70 afios y mas tienen una tasa maxima de
mortalidad de 0.30 muertes para el afio 2000 y una tasa minima de 0.13 muertes en el 2014,
aumento ligeramente en el 2015 y se mantuvo hasta el 2019, con un promedio de muertes de

0.20 por cada 100 mil habitantes.

Gréafico N°5. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcoholica en Cuba para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.
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En el grafico anterior podemos decir que cuba es de los paises que ha tenido una tendencia al
alta en cuanto a los hombres de los grupos etarios en estudio, con respecto al resto de paises,
por miocarditis alcoholica del 2000 al 2019. Los hombres con un rango de edad entre los 50-69
afios tienen una tendencia al alta desde el afio 2000 y hasta el 2015, donde tuvieron una tasa de
mortalidad méaxima de 16.50 muertes por cada 100 mil habitantes, una tasa minima de 5.64
muertes en el afio 2000 y un promedio de muertes de 13.07 muertes por cada 100 mil habitantes.
Para los hombres de 70 afios y mas, tienen un comportamiento similar pues en los afios 2000
tenian una tasa minima de muertes de 6.58 por cada 100 mil habitantes y empezé con tendencia
al alta hasta el afio 2015 donde registra su tasa maxima con 33.46 muertes y un promedio de
21.58 muertes por cada 100 mil habitantes, que luego de su tasa maxima, inicié a disminuir

hasta el 2019.

Con respecto a las mujeres tienen una tasa de mortalidad menor en comparacion con los
hombres de los mismos rangos de edades y mismo periodo de tiempo en estudio. Por ejemplo,
para las mujeres con un rango de edad entre los 50 y 69 afios tienen una tasa minima para el afio
2002 de 0.45 muertes que inicio a aumentar hasta el afio 2015 donde tiene su tasa de mortalidad
méaxima de 1.76 muertes por cada 100 mil habitantes y un promedio de 1.05 muertes, sin
embargo, en los ultimos afios se mantenia con tendencia a la baja. En cuanto a las mujeres de
70 afios y mas al igual que las mujeres entre 50 y 69 afios, tuvieron una tasa minima de muertes
en el afio 2002 de 0.25 muertes, que empezd a aumentar hasta el afio 2016, donde registro una
tasa de mortalidad maxima de 0.60 muertes por cada 100 mil habitantes con tendencia a la baja

hasta el afio 2019 y un promedio de muertes de 0.25.
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Gréafico N°6. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcohdlica en México para ambos sexos y

grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

En el grafico anterior podemos ver un comportamiento bastante lineal o similar en el tiempo en
cuanto a mortalidad por miocarditis alcohdlica en hombres y mujeres en los distintos rangos de
edades. Por ejemplo, los hombres con edades entre los 50-69 afios tenian una tasa de mortalidad
minima de 0.47 muertes en el afio 2001 que fue incrementando hasta el 2015 con una tasa de
mortalidad maxima de 0.59 muertes y un promedio de 0.54 muertes por cada 100 mil habitantes,
con tendencia al alta en los Ultimos dos afios (2018-2019). En cuanto a los hombres de 70 afios
y mas, tenemos una tasa de mortalidad minima para el afio 2001 de 0.83 muertes, que fueron
aumentando hasta el afio 2012 con una tasa de mortalidad maxima de 0.97 muertes por cada
100 mil habitantes, pero en este caso con tendencia a la baja hasta el 2017 y leve aumento en
2018-2019 y promedio de muertes mayor con respecto a los hombres del otro grupo etario,

siendo de 0.90 por cada 100 mil habitantes.
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La tasa de mortalidad por miocarditis alcohdlica en México en mujeres con edades entre los 50
y 69 afios es diferente, pues en este grupo ha tenido una tasa maxima de 0.10 muertes en el afio
2000, con una tendencia a la baja hasta el afio 2017 donde tuvo su tasa minima de 0.05 muertes
por cada 100 mil habitantes y un promedio de muertes de 0.09. y las mujeres con edades entre
los 70 afios y mas, tienen una tasa de mortalidad maxima de 0.36 muertes para el afio 2000 con
tendencia a la baja igual, hasta el afio 2017 con una tasa minima de 0.21 muertes por cada 100

mil habitantes y un promedio de 0.32 muertes.

Gréafico N°7. Tasa de Mortalidad por Miocarditis Alcoholica en Costa Rica, Panama,
Colombia, Chile, Cuba y México en edad estandarizada durante el 2000 al 2019. Tasa

estandarizada por 100 mil habitantes.
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En el grafico anterior nos podemos referir al comportamiento de las tasas por mortalidad por
miocarditis alcohdlica durante el 2000 al 2019 en Costa Rica, Panama, Colombia, Chile, Cuba
y Mexico con edad estandariza. De acuerdo con esto a simple vista se destaca la tasa de

mortalidad de Cuba, siendo mayor que el resto de los paises y Chile en segundo lugar y nuestro
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pais en tercer lugar. Hablando propiamente de cada pais podemos ver que Costa Rica mantiene
una tasa de mortalidad maxima de 0.31 muertes, panama con una tasa maxima de 0.09,
Colombia 0.06, Chile de 0.50, Cuba de 2.87 y Mexico de 0.12 muertes por cada 100 mil
habitantes, todos ellos con tasas muy variables. En cuanto a tasas minimas de cada pais
Colombia tiene la tasa minima mas baja con 0.04 muertes en comparacion con el resto de los
paises, Costa Rica tiene una tasa minima de 0.14 muertes, Panaméa 0.07, Chile con 0.30, Cuba

2.12 y México con 0.11 muertes por cada 100 mil habitantes.

Costa Rica ha tenido un comportamiento variable, iniciando en el 2000 con su tasa maxima que
fue en disminucién hasta el 2009, posterior a eso se mantuvo con tendencia al alta hasta el 2018,
en cuanto a Panama ha tenido tasas de mortalidad muy variables, con la maxima en 2001 con
tendencia a la baja hasta el 2011 y luego al alta hasta el 2019. Colombia tiene las tasas de
mortalidad maxima y minima mas bajas con respecto al resto de paises, siendo estas bastante
constantes a través del tiempo, con una meseta entre el 2010 y hasta el 2019. Chile tiene una
tasa de mortalidad méaxima en el 2000 que inici6 en descenso hasta el 2015, posterior a eso se
aumento en el 2016 y se mantuvo igual hasta el 2019. Con respecto a Cuba, es el pais que mas
Ilama la atencion con respecto al resto, con tasas maximas y minimas mas altas, siendo la
minima en el afio 2000 y méas bien con tendencia al alta hasta el afio 2015 diferente al
comportamiento del resto de paises, sin embargo, posterior a eso en los Gltimos 4 afios (2016-
2019) tiene tendencia a la disminucién. Y por Gltimo México tiene su tasa minima en el afio
2000 pero ha tenido muchas variaciones en cuanto al alta y baja de la mortalidad, sin embargo,

en los ultimos 3 afios (2017-2019) iba en descenso.
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Gréafico N°8. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcoholica en
Costa Rica para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100

mil habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD

En el grafico anterior podemos ver una tasa de afios vividos con discapacidad en Costa Rica del
2000 al 2019 en hombres con 50 a 69 afios, vemos gue la tasa maxima fue en afio 2000 con 1.39
y una tasa minima en el 2009 de 1.30, con una tasa con tendencia al alta. Con respecto a los
hombres entre los 70 afios y mas, tienen una tasa de afios vividos con discapacidad maxima de
2.29 en el 2001 y que tuvo una tendencia a la disminucién hasta el 2016 con una tasa minima
de 2.01; sin embargo, posterior a eso aumentd en los afios siguientes hasta el 2019. Y
comparativamente entre ambos grupos, el grupo etario con tasas mas elevadas de afios vividos

con discapacidad fueron aquellos hombres con 70 afios y mas.

Con respecto a las mujeres, hemos visto un comportamiento mucho menor que en los hombres

para los mismos rangos de edad y periodo en estudio. Las mujeres con una edad entre los 50 y
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59 afos tienen una tasa maxima de 0.08 en el afio 2000 que disminuyé a 0.07 y se mantuvo asi
hasta el afio 2019. De igual forma para las mujeres entre los 70 afios y mas en donde se mantuvo
una tasa de afos vividos con discapacidad por miocarditis alcohdlica constante de 0.08 desde el

afio 2000 y hasta el 2019 sin variaciones en este grupo.

Gréafico N°9. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
Panama para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD

En el gréafico anterior podemos ver el comportamiento de la tasa de afios vividos con
discapacidad por miocarditis alcoho6lica en Panama para ambos sexos y grupos etarios del 2000
al 2019. Y como lo vemos representado para los hombres con un rango de edad entre 50 y 69
afios tiene una tasa minima de 0.37 y ha ido en aumento hasta el afio 2019, con una tasa maxima
de 0.40. Diferente para los hombres entre los 70 afios y méas, donde la tasa minima fue de 0.26
y se mantuvo igual en el tiempo hasta el afio 2017 donde tienen una tasa maxima de 0.27 que

se mantuvo en los afios siguientes. EI comportamiento para Panama ha sido bastante lineal y
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con tasas muy constantes, como lo vemos en las mujeres de ambos rangos de edades; por
ejemplo, en aquellas entre los 50 y 69 afios tuvieron una tasa de 0.05 que se mantuvo durante el
2000 y hasta el 2019. Y las mujeres entre los 70 afios y mas tuvieron una tasa de afios vividos
con discapacidad minima de 0.09 que aumento6 a 0.10 y se mantuvo asi durante el periodo en

estudio.

Gréafico N°10. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
Colombia para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

habitantes.
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Fuente: elaboracidon propia, datos del GBD.

En el gréfico anterior podemos ver gque, para los hombres con edades entre los 50 y 59 afios, la
tasa maxima de afios vividos con discapacidad por miocarditis alcoholica fue de 0.40 para el
afio 2000, donde hubo una disminucion hasta el afio 2008 con una tasa minima de 0.38; sin
embargo, posterior a eso tuvo tendencia al alta hasta el 2019. Situacion similar con el grupo de
hombres entre los 70 afios y méas donde tu tasa maxima de afios vividos con discapacidad fue

de 0.59 en el afio 2000 y fue disminuyendo hasta el afio 2012 con una tasa minima de 0.56 que
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se mantuvo hasta 2016. En el caso de las mujeres, en Colombia se comporta igual que para el
resto de los paises, manejan tasas mas bajas de afios vividos con discapacidad en los diferentes
grupos etarios; por ejemplo, para las mujeres entre los 50 y 69 afios se tenia una tasa maxima
de 0.14 en el afio 2000, posteriormente disminuyo6 a 0.13 en el 2002 que se mantuvo hasta el
afio 2019. En el caso de las mujeres con 70 afios y mas el comportamiento es bastante lineal,
con una tasa maxima de 0.23 en el 2000 con tendencia a la baja hasta el 2010 con una tasa de

afios vividos con discapacidad minima de 0.21 y que se mantuvo asi hasta el afio 2019.

Gréafico N°11. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
Chile para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

En el grafico anterior vemos el comportamiento de la tasa de afios vividos con discapacidad en
Chile por miocarditis alcoholica entre el 2000 y 2019. En este caso vemos que los hombres con
una edad entre los 50 y 69 afios tienen una tasa minima de 2.51 en el 2005 con tendencia al alta

hasta el 2019 con una tasa maxima de 3.19 y un promedio de 2.51. En el caso de los hombres
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con 70 afios y mas fue distinto, pues tuvieron una tasa de afios vividos con discapacidad maxima
de 5.78 que fue en disminucién durante el tiempo hasta el 2016 con una tasa de 4.30 y un

promedio de 4.81.

En el caso de las mujeres en este pais al menos para las de edades entre los 50 y 69 afios tienen
un comportamiento similar con los hombres, pero tuvieron una tasa méaxima de 0.40 en el afio
2000 que progreso en disminucion con una tasa minima de 0.36, sin embargo, para el afio 2006
empezd una tendencia al alta y hasta el 2019. En el caso de las mujeres con 70 afios y mas fue
distinto, pues este grupo tuvo una tasa maxima de afios vividos con discapacidad de 1.23 que se

mantuvo en disminucién hasta el 2019, con una tasa minima de 0.96 y un promedio de 1.06.

Gréafico N°12. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en

Cuba para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

En el grafico anterior, llama la atencion el comportamiento también en la tasa de afios vividos

con discapacidad en Cuba, pues tiende a ser mas elevado que el resto de los paises; por ejemplo,
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en los hombres con edades entre los 50 y 69 afios tienen una tasa minima de 8.00 en el afio 2000,
que fue en ascenso con un pico en el afio 2014 con su tasa maxima de 11.13 y luego fue en
disminucion para el 2019. En el caso de los hombres con 70 afios y mas, tuvieron una tasa
minima de afos vividos con discapacidad de 17.26 en el afio 2000 y tuvo un ascenso a través
del tiempo y hasta el 2018 con una tasa maxima de 23.43 con un promedio de 21.29, siendo este

grupo con las mayores tasas de afios vividos con discapacidad.

En cuanto a las mujeres el comportamiento es similar con respecto a los demas paises, pues las
tasas de afios vividos con discapacidad son menores en mujeres que en hombres. Para las
mujeres con edades entre los 50 y 69 afios tuvieron una tasa minima de 1.38 en el afio 2000 y
se mantuvo en ascenso hasta el afio 2012, con una tasa maxima de 1.53, posterior a eso tuvo
una tendencia a la baja hasta el 2019. En cuanto a las mujeres con edades entre los 70 afios y
mas, tuvieron una tasa minima de 0.40 en el afio 2000 que luego fue en ascenso, logrando una

tasa maxima de 0.44 y que se mantuvo igual hasta el afio 20109.

Gréafico N°13. Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) por Miocarditis Alcohdlica en
México para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil

habitantes.
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En el gréafico anterior sobre la tasa de afios vividos con discapacidad por miocarditis alcohodlica
en México, podemos ver que, en los hombres con edades entre los 50 y 69 afios, se tiene una
tasa maxima de 0.74 en el 2004 que se mantuvo en descenso hasta el 2018, donde tuvo una tasa
minima de 0.68. Con respecto a los hombres con 70 afios y mas, las tasas fueron un poquito
mayor, teniendo una tasa maxima de 1.35 que fue en descenso hasta 2015 con una tasa minima

de 1.25, con tendencia a la baja posteriormente y con un promedio de 1.29.

Las mujeres igual en México, tienen tasas menores con respecto a los hombres, por ejemplo, las
mujeres con edades entre los 50 y 69 afios tuvieron una tasa maxima de 0.16 para el afio 2000
y luego fue disminuyendo hasta el 2012 con una tasa minima de 0.14, misma que Se mantuvo
en el tiempo hasta el 2019. En cuanto a las mujeres con edades entre los 70 afios y mas, tuvieron
una tasa maxima de 0.34 en el afio 2000 que fue en descenso hasta el afio 2014, con una tasa

minima de 0.29 y que también se mantuvo en el tiempo hasta el 2019.

Gréafico N°14. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en Costa Rica para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa
estandarizada por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.
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De acuerdo con el grafico anterior Costa Rica es el tercer pais con tasas de afios vividos
ajustados por discapacidad (AVAD) por miocarditis alcohdlica para el sexo masculino en los
diferentes grupos etarios. Por ejemplo, los hombres con un rango de edad de 50 y 69 afios
tuvieron una tasa maxima de 49.22 en el afio 2002, posterior a eso presentd un descenso hasta
el afio 2009 con una tasa minima de 25.14, sin embargo, tiene tendencia al alta hasta el 2019.
En el caso de los hombres con 70 afios y mas, presentaron una tasa maxima mas alta que los
anteriores, siendo esta de 53.72 para el 2003, luego venia en disminucion hasta el 2009 con una
tasa minima de 18.92 y un promedio de 30.78, posterior a ese afio tiene tendencia al alta hasta

el 2018.

En el caso de las mujeres, el comportamiento sigue siendo mucho menor en comparacion con
los hombres para los mismos rangos de edad y periodo en estudio, la diferencia es bastante
notable, pues las mujeres con edad entre los 50 y 69 afios tienen una tasa maxima de 1.86 para
el afio 2004 que fue en disminucion hasta el afio 2009, donde tienen una tasa minima de 0.95 y
posterior a eso tiene tendencia al alta hasta el 2019. En el caso de las mujeres con 70 afios y mas
tienen una tasa maxima de 2.15 para el afio 2000 con tendencia a la baja hasta el 2015 donde
tuvo una tasa minima de 0.89 luego tuvo un ligero aumento que se mantuvo en el tiempo hasta

el 2019.

Gréafico N°15. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en Panama para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracidon propia, datos del GBD.

En el gréfico anterior podemos ver que para los hombres panamefios de 50 a 69 afios
presentaban una tasa maxima de 15.40 para el afio 2002, con tendencia a la baja hasta el 2011
donde tuvo una tasa minima de 9.49, posterior a eso tiene tendencia al alta hasta el 2019 con
una tasa promedio de 11.49. En el caso de los hombres con 70 afios y més, Tiene una tasa
maxima de 3.93 en el afio 2000, posterior tuvo tendencia a la disminucion hasta el afio 2016 con
una tasa minima de 2.45, tuvo luego un ligero aumento que se mantuvo hasta el 2019. En el
caso de las mujeres con 50 y hasta 69 afios tuvieron una tasa de afios vividos ajustados por
discapacidad maxima de 1.20 en el 2000 que se mantuvo siempre en disminucion hasta el 2019,
con una tasa minima de 0.53. Con respecto a las mujeres con 70 afios y mas, tuvieron una tasa
méaxima de 1.98 en el afio 2000 que de igual forma que las mujeres de 50 a 69 afios, tuvo siempre

una tendencia a la baja hasta el afio 2019, con una tasa minima de 0.86.
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Gréafico N°16. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcoholica en Colombia para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada
por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

En el gréafico anterior podemos deducir que para ambos sexos y grupos etarios sus tasas de afios
vividos ajustados por discapacidad méaxima la tuvieron para el afio 2000, posterior a eso todas
fueron en disminucidn hasta cierta época; por ejemplo, en el caso de los hombres entre 50 y 69
afios tuvieron una tasa méxima de 7.77 y luego tuvo disminucién hasta el afio 2013 con una tasa
minima de 4.17 y posterior a eso tiene tendencia al alta hasta el 2019. Los hombres con 70 afios
y mas tuvieron una tasa maxima de 7.78, que luego fue disminuyendo igual que el otro grupo
etario, hasta el 2013 donde tuvo una tasa minima de 3.54, que aumentd posteriormente y hasta

el 2019.

En cuanto a las mujeres entre 50 y 69 afios, tienen una tasa maxima de 1.97, que fue en

disminucion hasta el 2015, donde tuvo una tasa minima de 0.67. Igual que con las mujeres de
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70 aflos y mas, tuvieron una tasa maxima de 3.46, un poco mayor que el otro grupo de mujeres,

sin embargo, tuvo una diminucidn hasta el 2015, donde tiene tendencia al alta hasta el 2019.

Gréfico N°17. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en Chile para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracidon propia, datos del GBD.

Del grafico anterior podemos ver la diferencia entre hombres y mujeres con respecto al
comportamiento de esta tasa, pues en los hombres con edades entre los 50 y 69 afios presentaron
una tasa de afios vividos ajustados por discapacidad maxima de 112.78 para el afio 2000, que
fue disminuyendo hasta el afio 2015, con una tasa minima de 48.89, posterior a eso nuevamente
tenia tendencia al alta hasta el 2019. En el caso de los hombres de 70 afios y mas tiene una tasa
méaxima en el 2001 de 63.48 con tendencia a la disminucion hasta el 2015 donde tuvo una tasa
minima de 26.86, posterior a eso tuvo un ligero aumento que se mantuvo en el tiempo hasta el

2019.
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Con respecto a las mujeres, las tasas siguen siendo menor que con los hombres. En el caso de
las mujeres con edad entre los 50 y 69 afios tuvieron una tasa maxima de 3.48, que fue en
disminucion hasta el 2014 con una tasa minima de 1.70, que posteriormente también tenia
tendencia al alta hasta el 2019 y las mujeres con 70 afios y mas tienen una tasa maxima de 5.46,
que fue en disminucion igual que el grupo anterior hasta el 2014, con una tasa minima de 2.80,

posteriormente tuvo un comportamiento similar al resto, tendencia al alta hasta el 2019.

Gréafico N°18. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en Cuba para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

por 100 mil habitantes
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

En el grafico anterior muestra la tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por
miocarditis alcoholica en Cuba, ha sido diferente al resto de paises en estudio, pues en este
grafico podemos ver la tendencia al alta que ha tenido, incluso es el pais con tasas mas altas,

por ejemplo, en el caso de los hombres entre los 50 y 69 afios tienen una tasa minima de 179.64
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en el afio 2000 que fue creciendo de forma exponencial hasta el 2017 donde tuvo su tasa maxima
de 508.21, posterior en el afio 2018 y 2019 presentaba tendencia a la baja. En el caso de los
hombres con 70 afios y mas, presentaron una tasa minima de 122.45 en el afio 2000, que fue
aumentando los afos siguientes, llegando a tener la tasa mayor con respecto a los demas paises

y grupos etarios, en el 2015 alcanz6 una tasa maxima de 548.50.

Con respecto a las mujeres tienen una diferencia bastante notable, en el caso de las mujeres con
50 y hasta 69 afios tuvieron una tasa minima de 15.15 en el afio 2002, que fue aumentando hasta
el 2015, donde tuvieron una tasa méaxima de 53,11, con un promedio de 31.91 y en el caso de
las mujeres con 70 afios y mas, tuvieron una tasa minima de 3.61 para el afio 2002, que fue

aumentando hasta el 2016, donde tuvieron una tasa maxima de 8.38.

Gréafico N°19. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis
Alcohdlica en México para ambos sexos y grupos etarios del 2000 al 2019. Tasa estandarizada

por 100 mil habitantes
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.
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En el caso de la tasa de afios vividos ajustados por discapacidad para México y de acuerdo con
el grafico anterior podemos ver que los hombres entre los 50 y 69 afios tuvieron una tasa minima
de 14.91 para el afio 2001, que fue variando en el tiempo hasta alcanzar una tasa maxima en el
2017 de 18.78 y que disminuyo para el 2018; sin embargo, en el 2019 vuelve a presentar
tendencia al alta. En el caso de los hombres con 70 afios y mas tuvieron una tasa minima de
1.81 en el afio 2001 que fue variando entre ascensos y descensos hasta el afio 2012 donde tuvo

su tasa maxima de 15.48 y luego presentaba tendencia a la baja hasta el 2019.

Con respecto a las mujeres que presentaban una edad entre los 50 y 69 afios presentaron un
comportamiento diferente, pues su tasa maxima fue de 3.24 en el afio 2000 y luego tuvo
tendencia a la baja hasta el 2017 donde tuvo su tasa minima de 1.75, posterior a eso volvia a
presentar tendencia al alta. Y las mujeres con 70 afios y mas de igual forma empezaron en el
afio 2000 con su tasa maxima de 5.31, que posteriormente se mantuvo en el tiempo y
mayoritariamente con tendencia a la disminucion hasta el afio 2017 donde tuvo una tasa minima

de 3.05 y luego tendencia al alta en los Gltimos dos afios (2018-2019).

Gréafico N°20. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Miocarditis

Alcohdlica estandarizado del 2000 al 2019. Tasa estandarizada por 100 mil habitantes.
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Fuente: elaboracion propia, datos del GBD.

En el gréafico anterior podemos a simple vista ver el comportamiento diferente de Cuba con
respecto a los demas paises en estudio, con las tasas mas elevadas en primer lugar, segundo pais
Chile y tercero Costa Rica. Hablando propiamente de cada pais vemos a Costa Rica con una
tasa maxima de 10.41 en el afio 2000 que posteriormente fue en descenso hasta el afio 2009 con
una tasa minima de 4.70, y que posterior a eso tiene un comportamiento al alta que se mantuvo
constante hasta el 2019. En el caso de Panama tiene una tasa maxima de 3.65 para el afio 2002
que luego fue en disminucién hasta el afio 2011 donde presentd una tasa minima de 2.22, con
un promedio de 2.78. En el caso de Colombia, es el pais que presenta las tasas mas bajas,
teniendo una tasa maxima de 1.80 para el afio 2000 que fue en disminucion hasta el 2012, con
una tasa minima de 1.00. Con respecto a Chile es el segundo pais con las tasas mas elevadas,
por ejemplo, presenta una tasa maxima de 15.62 en el afio 2000 que fue en disminucidn hasta
el 2015 con una tasa minima de 7.82. En el caso de Cuba, es el pais efectivamente con tasas
mayores y que mas bien va con tendencia al alta, tuvo una tasa minima de 32.59 en el afio 2000
y que fue en aumento hasta el afio 2015 con una tasa maxima de 82.84 que luego presentd una
ligera disminucion. Y por Gltimo México, quien tienen una tasa minima de 3.29 en el afio 2001
y que fue en aumento hasta el afio 2015 donde present6 una tasa maxima de 3.75 y que tuvo una

ligera disminucion que se mantuvo hasta el 2019.
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5.1. DISCUSION E INTERPRETACION

Durante siglos el alcohol ha vivido entre las civilizaciones humanas con fines médicos en un
inicio, posteriormente y hasta hoy dia se utiliza para celebrar momentos especiales, compartir
con la familia e incluso con los amigos; sin embargo, se sabe a ciencia cierta que tiene efectos
perjudiciales para la salud, sobre todo si se consume de forma excesiva 0 como habito cronico.
Aln se encuentra a discusion la cantidad o duracidn necesaria para que exista afectacion, pero
segun la bibliografia revisada en este proyecto de investigacion, en la mayoria de los autores
concuerdan con un consumo crénico de al menos 80g de alcohol diarios por 5 afios,
independientemente del tipo de bebida consumido. Entre sus afectaciones a la salud
lamentablemente el corazdn es uno de sus blancos. Cuando llega a haber una afectacion cardiaca
secundaria a este consumo, se desarrolla un tipo de cardiopatia dilatada que se le llama
miocardiopatia alcoholica y que desafortunadamente se diagnostica cuando ya existe una
afectacion marcada y el paciente se presenta con sintomas de insuficiencia cardiaca, en la
mayoria de los casos a partir de la cuarta — quinta década de vida, aumentando la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, debido a otros factores de riesgos propios del grupo etario,

estado social y cultural.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud el consumo de alcohol llega a causar mas
de 200 enfermedades, y en cuanto a mortalidad llega a producir mas de 3 millones de muertes
en el mundo cada afio debido a su consumo excesivo. Una de sus afectaciones como
mencionabamos son las enfermedades cardiovasculares que cobran 17.9 millones de vida por
afio y que generalmente ocurren prematuramente en personas menores de 70 afios y esta
demostrado como el reducir el consumo nocivo de alcohol reduce este riesgo de sufrir

enfermedades cardiovasculares. (Salud O. M., Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2022).
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Y como plan a futuro, la Organizacion Mundial de la Salud ha realizado varios planes
estratégicos para disminuir este consumo que cada vez llega a personas mas jovenes y con una

alta mortalidad a futuro.

En cuanto a mortalidad y hablando propiamente de cada pais, existe una diferencia marcada
entre hombres y mujeres, donde predomina la mortalidad mayor en hombres tanto en los de 50

a 69 afos, como aquellos mayores de 70 afios.

En Costa Rica la mortalidad por enfermedades cardiovasculares ocupa los primeros lugares y
en el caso de miocardiopatia alcohdlica incluidos en este estudio y de acuerdo con los datos
obtenidos, los hombres tienen mayor mortalidad que las mujeres teniendo una tasa de
mortalidad de 1.56 muertes en hombres de 50 a 69 afios y 2.98 en aquellos mayores de 70 afios,
lo que si se ha visto es que hasta el 2009 se presentaba un descenso en esa mortalidad, sin
embargo fue con tendencia al alta hasta el 2019 y es que cada vez vemos mayor consumo de
alcohol sobre todo en hombres y cada vez inician a edades més tempranas. Ademas, que la
mortalidad en este grupo etario también es afectada por otros factores de riesgo cardiovascular
que predominan en Costa Rica, donde predomina la hipertension arterial, la diabetes y el
sobrepeso y que eventualmente algunas son causas prevenibles, lo que genera mayor carga a la
mortalidad de los costarricenses. Costa Rica en comparacion con los demas paises en este
estudio tiene el tercer lugar en tasa de mortalidad por miocarditis alcoh6lica durante el 2000 al

2019.

En cuanto al pais panamefio en el 2016 la Organizacion Mundial de la Salud informaba que
Panama es el segundo pais de Centroamérica con mayor consumo de alcohol y con edades de
inicio muy temprano, siendo este consumo mayor en hombres que en mujeres y que su principal

causa de muerte al igual que la nuestra, son las enfermedades cardiovasculares; sin embargo, de
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acuerdo con los datos analizados en este proyecto tienen una tasa de mortalidad baja, siendo de
0.42 y 0.27 para hombres entre 50-69 afios y 70 afios y mas respectivamente. Dicha tasa de
mortalidad se ha mantenido constante a través de los afios y llama la atencion la mayor
mortalidad en mujeres de 70 afios y mas en comparacion con los hombres en este mismo rango

de edad.

En cuanto a Colombia, tiene un comportamiento similar al resto de paises, de acuerdo con lo
reportando sufre la misma realidad que el resto de paises con respecto a una alta tasa de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, para el 2019 se informa de una tasa de
mortalidad cardiovascular de 79.32 por cada 100 mil habitantes y de acuerdo con los datos
obtenidos en este proyecto de investigacién podemos ver que Colombia tiene una tasa de
mortalidad por miocardiopatia alcohdlica mayor en hombres que en mujeres, sobre todo en
aquellos hombres con 70 afios y mas y siendo una tasa ain menor en mujeres entre los 50 y 69
afios. Se mantiene constante hasta el 2019; sin embargo el consumo de alcohol es una
preocupacion a nivel mundial por sus afectaciones a futuro y se espera que mas bien vayan con
tendencia a la baja por las estrategias implementadas por la Organizacion Mundial de la Salud;
sin embargo, una de las preocupaciones en Colombia era el uso de sustancias nocivas de indole
ilegal, no registradas que han aumentado sobre todo en aquellos lugares con baja escolaridad y
bajo nivel socioeconémico, donde se ha estado atravesando una crisis laboral, donde aumenta
el desempleo y da paso al trafico ilegal de este tipo de bebidas y otras sustancias, donde

preocupa el impacto a futuro.

Hablando de Chile propiamente es el segundo pais con tasas de mortalidad mas altas en relacion
con los paises aqui en estudio, obteniendo una tasa de mortalidad mas alta en aquellos hombres

de 50 a 59 afios, con una tasa de 3.72 muertes por cada 100 mil habitantes y en apariencia con
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un leve descenso hasta el 2019, en el caso de las mujeres es una tasa que se ha mantenido
constante. Chile es uno de los paises que tienen los vifiedos mas importantes; sin embargo, el
mayor consumo de licor es de cerveza y no vino como se esperaria, sin embargo, si se
documenta que en determinado momento hubo un consumo mayor cuando hubo apertura de
mercados y publicidad del pisco y la cerveza, lo que eventualmente ha potenciado las
enfermedades cardiovasculares también; ademas que como en el resto de los paises hay también

factores contribuyentes propios de cada poblacion.

El caso que definitivamente llama mucho la atencion es Cuba, donde ha tenido un crecimiento
en sus tasas de mortalidad por miocardiopatia alcohdlica a través de los afios, y con una
diferencia significativa con respecto a los demas paises en estudio. Cuba ha tenido muchos
cambios a nivel politico y econdmico a través de los afios y posterior a la revolucion de 1959
hubo un incremento en el acceso a bebidas alcohdlicas incluso hasta de indole ilegal, de hecho,
en el 20% de las miocardiopatias dilatadas en Cuba son secundarias al alcohol. Y revisando los
datos obtenidos en este proyecto de investigacion Cuba tiene la tasa de mortalidad mas alta en
hombres de ambos grupos etarios, siendo la tasa de mortalidad mayor en aquellos hombres
mayores de 70 afios y mas de 33.46 muertes por cada 100 mil habitantes y que mas bien ha sido

una tasa que ha ido en aumento a través del tiempo.

Y, por ultimo, refiriéndonos a la tasa de mortalidad de México también ha venido presentando
un lugar importante a nivel mundial pues documenta alrededor de 220 mil muertes por
enfermedades cardiovasculares y en los datos obtenidos, sin embargo, han tenido una tasa de
mortalidad baja en comparacion con Cuba, Chile y Costa Rica. EI comportamiento es similar al
resto de paises, donde predomina la mortalidad en hombres con respecto a las mujeres que se

ha evidenciado han tenido menos consumo de alcohol a nivel mundial y se ha notado la mejoria
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en las cardiopatias cuando se detiene su consumo. Y de acuerdo con los datos obtenidos México
tiene mayor tasa de mortalidad en hombres de 70 afios y mas, siendo esta de 0.97. y tanto en

hombres como en mujeres han mantenido una tasa de mortalidad constante hasta el 2019.

La mortalidad de acuerdo con edad estandarizada para todos los paises podemos denotar que
Cuba obtiene el primer lugar, seguido de Chile y en tercer lugar nuestro pais; sin embargo, el
comportamiento de los paises a excepcion de Cuba y México es con tendencia a la baja a través
de los afios y generalmente con tasas constantes. En el caso en particular de Cuba va en

crecimiento y México tuvo un crecimiento a inicios del 2001 que se mantiene hasta el 2019.

Con respecto a los afios de vida vividos con discapacidad en los paises en estudio mantiene la
misma caracteristica, en el sentido que la tasa es siempre mayor en hombres que en mujeres. Y
es lo que la evidencia ha demostrado alrededor de los afios, a pesar de que el consumo de alcohol
va en aumento tanto en hombres como en mujeres, los datos del 2000-2019 demuestra la mayor
afectacion en hombres y puede deberse a que los hombres generalmente tienen un consumo
mayor de alcohol que las mujeres y que por caracteristicas propias del metabolismo masculino
e incluso genético, hasta mayor factores predisponentes de enfermedades cardiovasculares,
lleva a un aumento en la mortalidad y en la carga de la enfermedad, asi como en las tasas en

estudio.

Vemos que en Costa Rica ha sido mayor en hombres que en mujeres y ha tenido una tendencia
a la baja hasta el 2019 y en mujeres se ha mantenido constante con una tasa maxima de 0.08 en
ambos grupos etarios. En panama el comportamiento es similar, mayor en hombres que en
mujeres, sin embargo, en esta tasa vemos que viene con una tendencia al alta en los hombres y

en caso de las mujeres se ha mantenido constante para ambos grupos etarios.
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Con respecto a Colombia en la tasa de afios vividos con discapacidad, se mantiene con tendencia
a la diminucion y es mayor en hombres que en mujeres de ambos grupos etarios, siendo la tasa
mayor de 0.59 para el afio 2000. Chile es el segundo pais con tasas mas elevadas después de
Cuba y para la tasa de afios vividos con discapacidad no es la excepcion, sin embargo, en este
caso tiene tendencia a la baja en el grupo de hombres y mujeres de 70 afios y més, y mujeres
entre los 50 y 69 afos, contrario al grupo etario de hombres entre los 50 y 69 afios donde tienen

una tendencia al alta.

En el caso de Cuba, en cuanto a afios vividos con discapacidad también tiene tendencia al alta
y es el pais con mayores cifras numéricos en cuanto a mortalidad y tasas en estudio, en todos
los grupos etarios en estudio en hombres y mujeres; por ejemplo, en el caso de hombres con 70
afios y mas son los que tienen tasa de afios vividos con discapacidad mas alta con 23.43. Y en
cuanto a la tasa de México tiene tendencia a la disminucion, hasta el afio 2017 donde se mantiene
constante, la tasa es mayor en hombres de 50 a 69 afios con una tasa de 0.74 y sigue siendo mas

baja para la poblacion femenina de ambos grupos etarios.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se le atribuye el 5.1% de la carga mundial
de morbilidad en términos de afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD). Y
en el caso de los datos obtenidos en este trabajo de investigacion en cuanto a la tasa de afios
estandarizada ajustados con discapacidad por miocarditis alcohélica en Costa Rica, Panama,
Colombia, Chile, Cuba y México para el 2000-2019, se observa un incremento en Cuba en
primer lugar, con una tasa maxima de 82.84, en segundo lugar, Chile con 15.62 y en tercer lugar

Costa Rica con una tasa maxima de 10.41 y el pais con la tasa mas baja fue Colombia con 1.00.

Diversas crisis globales, guerras, aumento en la productividad, causas demograficas,

socioecondémicas entre otras mas han tenido un alto impacto en el consumo de bebidas
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alcohdlicas que repercuten a futuro en enfermedades cardiovasculares, que junto con otros
factores predisponentes aumentan la mortalidad y las diversas tasas. Lo que si se ha visto es que
cada vez el consumo de bebidas alcohodlicas inicia a edades cada vez mas temprana, hay un
aumento en ambos géneros, sin embargo, se mantiene mas en hombres que en mujeres y la
enfermedad como tal inicia presentando sintomas a partir de la cuarta- quinta década de la vida
y muchas veces cuando ya hay enfermedad avanzada y una cardiomiopatia establecida que
muchas veces es irreversible. La Organizacion Mundial de la Salud ha publicado estrategias
para disminucion del consumo de alcohol, alrededor del mundo para bajar el impacto negativo
que ha provocado. Sin embargo, hemos visto que la mayoria de las tasas se han mantenido
constantes y muy pocas al alza, entonces es cuando se deben fomentar habitos de vida saludable,

prevencion de factores de riesgo y un consumo de bebidas alcohélicas con moderacion.



CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1, CONCLUSIONES

- El pais con mayor tasa de mortalidad por miocarditis alcoh6lica es Cuba tanto en
hombres como mujeres, debido a un inicio de consumo desde edades tempranas, un
patron de consumo incrementado desde los afios ochenta y captacion tardia de la
enfermedad.

- El pais con mayor tasa de mortalidad de acuerdo con edad estandarizada, asi como afios
de vida ajustados por discapacidad y afios perdidos por discapacidad por miocarditis
alcohodlica es Cuba, en segundo lugar, Chile y tercer lugar Costa Rica. Donde se
relaciona la edad de inicio cada vez méas temprana, el desconocimiento de los riesgos
implicados por un consumo inadecuado, mayor accesibilidad de bebidas etilicas,
captacion tardia y mayores comorbilidades asociadas.

- El género con méas mortalidad por miocarditis alcohdlica y que consume mas alcohol
son los hombres independientemente el grupo etario en estudio, debido a patrones
socioculturales adoptados por este género desde la antigliedad.

- El alcohol tiene un efecto protector con consumo leve a moderado contra enfermedades
cardiovasculares

- El consumo moderado- grave se asocia con miocarditis alcohdlica. EI consumo
moderado se refiere al consumo de 80g diarios de alcohol por 5 afios.

- Sehanotado unareversibilidad en la enfermedad con la suspension del consumo crénico
excesivo del alcohol.

- Lamiocardiopatia alcohdlica es un tipo de miocardiopatia dilatada que se presenta en la

mayoria de las ocasiones con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca
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Entre anormalidades cardiacas encontradas en un paciente con consumo cronico de
alcohol son la fibrilacion auricular aguda, intervalo QT prolongado, hipertrofia de
ventriculo izquierdo, disfuncién sistdlica, disquinesia de la pared del ventriculo
izquierdo.

El diagndstico se realiza con una historia clinica detallada, examen fisico y estudios
complementarios como el ecocardiograma donde se presenta un deterioro de los
parametros de la funcidn sistolica y diastélica

El tratamiento fundamental en esta enfermedad es su prevencion, sobre todo sobre el

alto consumo de alcohol antes de que provoque una lesion miocardica irreversible.
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6.2. RECOMENDACIONES

- Prevencion desde atencion primaria desde edades tempranas sobre el riesgo de consumir
alcohol de forma excesiva y cronica.

- Identificar factores de riesgo modificables que pueden marcar la diferencia en el
desarrollo o progresion de la enfermedad.

- Promover ain mas los planes y politicas sobre el consumo de alcohol y el comercio
ilegal de este tipo de bebidas y el facil acceso a las poblaciones méas vulnerables.

- Establecer planes de seguimiento de la enfermedad, asi como la disminucién del
consumo de bebidas alcohdlicas en los pacientes

- Crear espacios seguros similares a las clinicas de cesacion de fumado para alcohdlicos
en proceso de abstinencia.

- Incentivar a la poblacion sobre un consumo con moderacion y educacion sobre los
efectos perjudiciales a futuro.

- Regular la venta de bebidas alcoholicas sobre todo en menores de edad.

- Promover habitos de vida saludable como: evitar el fumado, control de peso, realizar
gjercicio, buena alimentacion, entre otros.

- Educacion cardiovascular desde primer nivel de atencion.
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ADH: Acetaldehido

ALDH: Aldehido Deshidrogenasa

ARA |1: Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il
ARVC/D: Miocardiopatia Arritmogénica del Ventriculo derecho/ Displasia
AVAD/ DALYs: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
AVD/ YLDs: Afios de Vida Vividos con Discapacidad

CAD: Enfermedad de arterias coronarias

CDC: Centro para el Control de Enfermedades

EAC: Enfermedad Arterial Coronaria

FEVI: Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo

HTA: Hipertension Arterial

IAFA: Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo

MCD: Miocardiopatia Dilatada

MCH: Miocardiopatia Hipertréfica

MCR: Miocardiopatia Restrictiva

MEQOS: Sistema Microsémico Oxidante del etanol

OMS/ WHO: Organizacion Mundial de la Salud

GBD: Estudio Global de la Carga de la Enfermedad
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BASE DE DATOS UTILIZADAS

1. Mortalidad Estandarizada

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Costa
Rica
0,31
0,28
0,29
0,29
0,24
0,21
0,17
0,17
0,15
0,14
0,15
0,18
0,19
0,20
0,20
0,21
0,22
0,21
0,21
0,20

Panama Colombia

0,07
0,09
0,09
0,08
0,08
0,07
0,07
0,07
0,08
0,07
0,07
0,06
0,06
0,06
0,06
0,07
0,07
0,07
0,07
0,07

0,06
0,05
0,05
0,05
0,05
0,04
0,04
0,04
0,04
0,04
0,03
0,03
0,03
0,03
0,03
0,03
0,03
0,03
0,03
0,03

Chile

0,50
0,42
0,42
0,39
0,37
0,34
0,32
0,29
0,30
0,27
0,26
0,26
0,25
0,25
0,23
0,23
0,24
0,24
0,24
0,24

Cuba

0,97
1,15
1,39
1,51
1,65
1,88
1,85
1,93
2,06
2,19
2,26
2,29
2,16
2,56
2,68
2,87
2,84
2,78
2,74
2,67

Meéxico

0,11
0,11
0,12
0,12
0,12
0,11
0,12
0,12
0,11
0,11
0,11
0,11
0,12
0,11
0,12
0,12
0,12
0,11
0,11
0,11



2. Mortalidad por pais, género y afo.

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

50-69

1,56
1,44
1,55
1,48
1,26
1,10
0,93
0,95
0,82
0,76
0,89
1,11
1,11
1,18
1,14
1,21
1,19
1,18
1,18
117

Costa Rica
Hombres
70y més 50-69
2,68 0,06
2,48 0,05
2,57 0,06
2,98 0,05
2,12 0,06
1,89 0,05
1,48 0,04
1,46 0,03
1,16 0,03
1,03 0,03
1,17 0,03
1,34 0,03
1,36 0,03
1,42 0,03
1,41 0,03
1,48 0,04
1,65 0,06
1,55 0,05
1,54 0,05
1,52 0,04

Mujeres

70y més

0,16
0,15
0,14
0,13
0,13
0,11
0,11
0,09
0,09
0,08
0,08
0,08
0,07
0,07
0,07
0,07
0,07
0,07
0,07
0,07

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Panama
Hombres
50- = 70yméas @ 50-
69 69
0,34 0,27 0,24
0,39 0,26 0,02
0,42 0,26 0,23
0,38 0,25 0,21
0,36 0,23 0,19
0,33 0,22 0,18
0,34 0,22 0,19
0,34 0,21 0,18
0,37 0,20 0,17
0,32 0,19 0,16
0,34 0,19 0,14
0,28 0,18 0,13
0,28 0,18 0,13
0,30 0,18 0,13
0,30 0,17 0,13
0,32 0,17 0,14
0,33 0,17 0,14
0,32 0,17 0,14
0,32 0,17 0,14
0,31 0,17 0,15

Mujeres

70y mas

0,48
0,44
043
0,40
0,36
0,34
0,36
033
0,32
0,31
0,27
0,24
0,23
0,23
0,24
0,25
0,25
0,26
0,26
0,27

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Colombia
Hombres
50- | 70y mas = 50-69
69

0,24 0,15 0,06
0,22 0,44 0,05
0,23 0,43 0,05
0,21 0,40 0,04
0,19 0,36 0,04
0,18 0,34 0,04
0,19 0,36 0,03
0,18 0,33 0,03
0,17 0,32 0,03
0,16 0,31 0,03
0,14 0,27 0,02
0,13 0,24 0,02
0,13 0,23 0,02
0,13 0,23 0,02
0,13 0,24 0,02
0,14 0,25 0,02
0,14 0,25 0,02
0,14 0,26 0,02
0,14 0,26 0,02
0,15 0,27 0,02

Mujeres

70y més

0,23
0,21
0,19
0,17
0,16
0,16
0,14
0,13
0,12
0,12
0,10
0,09
0,08
0,08
0,08
0,07
0,08
0,08
0,08
0,08



2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

50-69

3,72
3,06
3,01
2,76
2,59
2,35
2,16
2,00
2,02
1,81
1,76
1,77
1,68
1,71
1,57
1,55
1,63
1,64
1,65
1,67

Hombres

70y més

3,51
3,58
3,28
3,18
2,91
2,50
2,49
2,18
2,34
2,02
1,97
1,97
1,79
1,60
1,49
1,57
1,45
151
1,50
1,51

Chile

50-69

0,10
0,09
0,08
0,08
0,10
0,11
0,10
0,09
0,08
0,08
0,06
0,05
0,05
0,05
0,05
0,05
0,05
0,05
0,05
0,05

Mujeres

70y més

0,30
0,26
0,24
0,25
0,28
0,30
0,28
0,26
0,23
0,22
0,17
0,15
0,14
0,15
0,13
0,14
0,14
0,14
0,14
0,14

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Cuba
Hombres

50- = 70yméas @ 50-

69 69
5,64 6,58 0,82
7,13 8,41 0,66
9,10 10,34 0,45
10,05 11,78 0,45
10,63 13,47 0,48
12,28 15,94 0,52
12,11 16,11 0,61
12,73 16,61 0,75
13,00 20,13 0,84
13,64 22,05 1,00
13,83 23,67 1,09
13,92 24,28 1,24
15,16 26,42 1,36
14,89 28,54 1,36
15,50 30,27 1,66
16,50 33,46 1,76
16,46 32,36 1,68
16,48 31,21 1,52
16,38 30,50 1,44
16,02 29,45 1,34

Mujeres

70y mas

0,39
0,32
0,25
0,25
0,25
0,25
0,25
0,27
0,30
0,33
0,37
0,39
0,43
0,46
0,52
0,56
0,60
0,56
0,54
0,51

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

México
Hombres
50-69 70y maés = 50-69
0,48 0,86 0,10
0,47 0,83 0,10
0,56 0,93 0,10
0,55 0,87 0,10
0,53 0,87 0,10
0,53 0,89 0,10
0,56 0,90 0,10
0,57 0,93 0,10
0,54 0,92 0,10
0,53 0,89 0,10
0,50 0,88 0,09
0,52 0,91 0,09
0,56 0,97 0,08
0,54 0,94 0,08
0,57 0,94 0,08
0,59 0,93 0,07
0,56 0,91 0,07
0,54 0,87 0,05
0,57 0,88 0,06
0,59 0,89 0,06

Mujeres

70y més

0,36
0,35
0,36
0,36
0,36
0,34
0,34
0,34
0,35
0,35
0,34
0,33
0,31
0,30
0,30
0,29
0,26
0,21
0,23
0,23

126



3. AVD por pais, género y afio.

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

50-69

1,39
1,38
1,38
1,37
1,36
1,35
1,34
1,33
1,31
1,30
1,30
1,31
1,31
1,33
1,34
1,35
1,35
1,36
1,37
1,38

Costa Rica
Hombres
70 y mas 50-69
2,27 0,08
2,29 0,08
2,24 0,07
2,24 0,07
2,18 0,07
2,16 0,07
2,13 0,07
2,11 0,07
2,10 0,07
2,08 0,07
2,07 0,07
2,03 0,07
2,05 0,07
2,05 0,07
2,05 0,07
2,04 0,07
2,01 0,07
2,06 0,07
2,10 0,07
2,05 0,07

Mujeres

70 y mas

0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08
0,08

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Panama
Hombres
50- @ 70yméas @ 50-
69 69
0,37 0,26 0,05
0,37 0,26 0,05
0,37 0,26 0,05
0,37 0,26 0,05
0,38 0,26 0,05
0,38 0,26 0,05
0,38 0,26 0,05
0,38 0,26 0,05
0,38 0,26 0,05
0,38 0,26 0,05
0,38 0,26 0,05
0,39 0,26 0,05
0,39 0,26 0,05
0,39 0,26 0,05
0,39 0,26 0,05
0,39 0,26 0,05
0,39 0,26 0,05
0,40 0,27 0,05
0,40 0,27 0,05
0,40 0,26 0,05

Mujeres

70 y mas

0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,09
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10
0,10

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Colombia
Hombres

50- 70yméas  50-
69 69
0,40 0,59 0,14
0,40 0,59 0,14
0,39 0,58 0,13
0,39 0,58 0,13
0,39 0,58 0,13
0,39 0,58 0,13
0,39 0,58 0,13
0,39 0,57 0,13
0,38 0,57 0,13
0,38 0,57 0,13
0,38 0,57 0,13
0,38 0,57 0,13
0,38 0,56 0,13
0,38 0,56 0,13
0,38 0,56 0,13
0,39 0,56 0,13
0,39 0,56 0,13
0,40 0,57 0,13
0,40 0,57 0,13
0,40 0,56 0,13

Mujeres

70 y mas

0,23
0,23
0,23
0,23
0,23
0,23
0,22
0,22
0,22
0,22
0,21
0,21
0,21
0,21
0,21
0,21
0,21
0,21
0,21
0,21
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2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

50-69

2,80
2,73
2,69
2,56
2,56
2,51
2,54
2,66
2,77
2,90
2,94
2,95
2,99
3,00
3,03
3,04
3,08
3,10
3,11
3,19

Hombres

70y més

5,78
5,77
5,73
5,54
5,45
5,34
5,17
4,91
4,63
4,47
4,38
4,33
4,38
4,33
4,34
4,34
4,30
4,30
4,35
4,31

Chile

50-69

0,40
0,39
0,38
0,37
0,37
0,36
0,36
0,36
0,37
0,37
0,37
0,37
0,38
0,38
0,38
0,38
0,39
0,39
0,40
0,40

Mujeres

70y més

1,23
1,22
1,21
1,19
1,17
1,15
1,12
1,08
1,04
1,00
0,98
0,98
0,97
0,97
0,97
0,97
0,97
0,97
0,97
0,96

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Cuba
Hombres

50- = 70yméas @ 50-
69 69
8,00 17,26 1,38
8,26 17,86 1,39
8,76 19,03 1,40
9,49 20,30 1,42
9,97 21,40 1,44
10,39 21,91 1,45
10,58 22,10 1,47
10,65 22,19 1,48
10,78 22,38 1,49
10,95 22,43 1,50
10,93 22,55 1,52
11,02 22,65 1,52
11,02 22,91 1,53
11,04 23,13 1,53
11,13 23,25 1,53
11,01 23,42 1,52
10,88 23,41 1,52
10,74 23,42 1,52
10,68 23,43 1,51
10,61 23,29 1,51

Mujeres

70y mas

0,40
0,40
0,41
0,41
0,42
0,42
0,42
0,42
0,42
0,42
0,43
0,43
0,43
0,43
0,43
0,44
0,44
0,44
0,44
0,44

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

México
Hombres

50-69 = 70yméas = 50-

69
0,71 1,35 0,16
0,71 1,34 0,16
0,72 1,34 0,16
0,73 1,34 0,16
0,74 1,33 0,16
0,74 1,33 0,16
0,74 1,32 0,16
0,73 1,31 0,15
0,72 1,29 0,15
0,71 1,29 0,15
0,70 1,28 0,15
0,70 1,27 0,15
0,70 1,27 0,14
0,70 1,26 0,14
0,69 1,25 0,14
0,69 1,25 0,14
0,69 1,29 0,14
0,68 1,27 0,14
0,68 1,26 0,14
0,69 1,25 0,14

Mujeres

70y méas

0,34
0,34
0,34
0,33
0,33
0,32
0,32
0,31
0,31
0,31
0,30
0,30
0,30
0,30
0,29
0,29
0,29
0,29
0,29
0,30
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4. AVAD por pais, género y aiio.

Costa Rica
Hombres
50-69 70y mas | 50-69
49,16 47,83 1,80
45,54 44,41 1,72
49,22 46,21 1,76
47,08 53,72 1,65
40,32 38,35 1,86
35,45 34,39 1,56
30,27 27,10 1,34
30,91 26,68 1,09
26,85 21,36 1,00
25,14 18,92 0,95
29,18 21,22 1,00
36,06 23,91 0,99
35,73 24,29 1,05
38,29 25,21 1,04
36,78 25,02 1,10
38,97 26,21 1,14
38,08 29,02 1,84
37,77 27,40 1,50
37,89 27,40 1,43
37,52 26,98 1,38

Mujeres

70y més

2,15
2,06
1,87
1,79
1,71
1,52
1,42
1,25
1,19
1,10
1,09
1,01
0,98
0,93
0,91
0,89
0,91
0,92
0,91
0,91

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Panama
Hombres
50-69 70y mas = 50-
69

11,59 3,93 1,20
13,40 3,77 1,12
15,40 3,73 1,02
12,80 3,53 0,96
12,18 3,30 0,93
11,13 3,20 0,86
11,61 3,12 0,81
11,51 2,94 0,77
12,75 2,89 0,70
11,00 2,76 0,65
11,56 2,70 0,62
9,49 2,62 0,59
9,74 2,57 0,56
10,17 2,52 0,56
10,22 2,49 0,54
11,14 2,46 0,54
11,35 2,45 0,58
11,04 2,49 0,55
10,86 2,46 0,54
10,81 2,46 0,53

Mujeres

70y mas

1,98
1,85
1,75
1,67
1,66
1,60
1,49
1,39
1,31
1,23
1,16
1,09
1,03
1,01
0,94
0,91
0,88
0,87
0,87
0,86

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Colombia
Hombres

50- 70y mas = 50-

69 69
1,77 7,48 1,97
7,18 6,78 1,71
7,21 6,72 1,56
6,70 6,21 1,43
6,12 5,66 1,32
5,72 5,27 1,27
5,94 5,53 1,13
5,57 5,13 1,04
5,43 4,94 0,97
5,15 4,78 0,98
4,69 4,14 0,84
4,36 3,81 0,76
4,21 3,63 0,72
4,17 3,54 0,69
4,31 3,67 0,68
4,71 3,85 0,67
4,58 3,90 0,70
4,61 3,97 0,70
4,70 4,01 0,70
4,75 4,06 0,70

Mujeres

70y més

3,46
3,06
2,77
2,57
2,39
2,32
2,07
1,90
1,77
1,75
1,51
1,36
1,27
1,20
1,17
1,14
1,15
1,15
1,16
1,17
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Chile
Hombres
50-69 70ymads | 50-69
112,78 60,97 3,30
92,64 63,48 2,91
91,91 58,85 2,76
84,91 56,58 2,79
79,22 51,75 3,18
71,75 44,36 3,48
66,01 44,79 3,22
61,87 38,99 2,99
62,18 41,47 2,78
56,32 35,92 2,59
54,77 34,95 2,00
55,20 32,11 1,81
52,69 28,81 1,90
53,64 27,08 1,90
49,01 28,68 1,70
48,89 26,86 1,91
51,06 28,09 1,86
51,29 27,81 1,89
51,67 27,91 1,90
52,26 27,95 1,90

Mujeres

70y més

5,46
4,90
4,68
4,69
521
5,45
5,06
4,71
4,31
4,03
3,33
3,05
2,94
3,10
2,80
2,96
2,87
2,91
2,91
2,91

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Cuba
Hombres Mujeres
50-69 70ymas @ 50- = 70y mas
179,64 122,45 2(?,%0 5,53
225,80 = 15529 | 21,49 4,49
28532 189,19 15,15 3,61
31365 214,70 | 16,28 3,62
331,47 243,00 17,20 3,67
380,33 283,54 17,41 3,63
375,39 28554 | 19,15 3,69
391,65 293,79 | 20,13 3,85
399,55 346,04 | 24,36 4,31
417,96 373,92 26,58 4,73
422,92 397,50 @ 31,32 5,30
425,36 406,25 33,87 5,57
456,88 441,13 38,54 6,03
464,72 473,56 41,91 6,51
475,76 = 499,16 50,88 7,35
506,61 548,50 53,11 7,84
507,20 529,52 51,52 8,38
508,21 = 514,09 | 46,87 7,84
505,41 504,67 44,37 7,61
49543 488,41 41,55 7,19

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

México
Hombres

50-69 70y méas = 50-

69
15,34 14,19 3,24
14,91 13,81 3,15
17,66 15,22 3,22
17,38 14,31 3,23
17,05 14,16 3,21
16,98 14,49 3,17
17,90 14,68 3,05
18,20 15,25 3,00
17,05 15,11 3,01
16,82 14,45 3,00
16,00 1421 2,80
16,65 14,67 2,69
17,68 15,48 2,55
17,09 14,95 2,48
18,06 14,95 2,45
18,52 14,84 2,32
18,62 14,62 2,12
18,78 14,06 1,75
18,61 14,27 1,90
18,66 14,40 1,93

Mujeres

70y més

531
515
5,30
5,30
5,24
5,24
5,00
4,93
4,99
5,00
4,82
4,60
4,36
4,28
4,21
4,02
3,72
3,05
3,28
3,36
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5. AVAD estandarizado por pais y aiio.

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Costa
Rica
10,41
9,32
9,53
9,51
7,92
7,05
5,88
5,93
5,06
4,70
5,28
6,30
6,50
7,04
6,85
7,22
7,51
7,28
7,17
7,06

Panama Colombia

2,74
3,28
3,65
3,17
3,04
2,74
2,84
2,83
3,12
2,63
2,72
2,22
2,29
2,40
2,73
2,64
2,72
2,65
2,63
2,63

1,80
1,63
1,59
1,53
1,43
1,40
1,46
1,35
1,29
1,23
1,11
1,04
1,01
1,00
1,04
1,09
1,08
1,08
1,09
1,09

Chile

15,62
13,19
13,18
12,48
11,80
10,74
10,16
9,44
9,68
8,91
8,73
8,73
8,34
8,57
7,97
7,82
8,12
8,13
8,16
8,20

Cuba

32,59
38,27
45,42
48,80
53,10
59,65
58,50
61,14
63,50
66,93
68,32
68,47
73,43
75,48
78,52
82,84
82,65
81,40
80,44
78,85

Mexico

3,37
3,29
3,64
3,57
et
3,66
3,68
3,72
3,55
3,48
3,36
3,44
3,99
3,54
3,70
3,75
3,75
3,69
3,69
3,66



