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RESUMEN

Introduccion: La migrafia y la cefalea tensional son un trastorno de dolor de cabeza primario,
que afecta tanto a nifios como adultos. Sus sintomas limitantes causan una gran carga para la
salud e impacto en la vida de las personas. A pesar de su alta prevalencia no se le ha dado la
debida importancia.

Objetivo General: Analizar la prevalencia y carga de la enfermedad en las cefaleas de tipo
tensional y migrafia en personas mayores de 5 afios de acuerdo con el grupo de edad y sexo en
Costa Rica en el periodo de 1990-2019.

Metodologia: De la Global Burden of disease se obtienen los datos de prevalencia, afios vividos
con discapacidad y afios de vida ajustados por discapacidad para la migrafia y la cefalea
tensional, los datos se grafican y analizan por sexo y grupos etarios en el periodo de 1990-20109.
Resultados y Discusion: Costa Rica como a nivel mundial, ha presentado un comportamiento
de aumento para la prevalencia, los afios vividos con discapacidad y afios de vida ajustados por
discapacidad para la migrafia y la cefalea tensional a lo largo del estudio, los rangos de edad
que presentan mayores cifras para ambas cefaleas son las personas en edad laboral, es decir, de
15-49 afios y de 50-69 afios.

Conclusiones: La migrafia presenta mayores cifras de prevalencia, afios vividos con
discapacidad y afios de vida ajustados por discapacidad que la cefalea tensional, para estos
indicadores son las mujeres quienes presentan un predominio sobre los hombres; la edad con
mas casos, AVD y AVAD son los de 15-49 afios.

Palabras Claves: Carga de la enfermedad, prevalencia, cefaleas, migrafia, cefalea tensional

\



ABSTRACT

Introduction: Migraine and tension headaches are primary headache disorders that affect both
children and adults. Its limiting symptoms cause a major health burden and have a significant
influence on people's lives. Despite its widespread occurrence, it has received insufficient
attention.

General Objective: Analyze the prevalence and burden of tension-type headaches and
migraines in patients over 5 years by age group and gender in Costa Rica from 1990 to 20109.
Methodology: The Global Burden of Disease provides prevalence statistics, years lived with
disability, and disability-adjusted life years for migraine and tension headache, this data have
been plotted and analyzed by sex and age groups for the period 1990-2019.Results and
Discussion: Costa Rica, like the rest of the world, has shown an increase in prevalence, years
lived with disability and disability-adjusted life years for migraine and tension headache
throughout the study. The age ranges with the highest figures for both headaches are people of
working age, that is, 15-49 years and 50-69 years.

Conclusions: Migraine has a larger prevalence, years lived with disability, and disability-
adjusted life years; women exceed men these terms, the age group with the most instances,
DALs and DALYS, it is between15-49 years old.

Key Words: Prevalence, burden of disease, headaches, migraine, tension headache
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

En el atlas de trastornos de cefaleas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicado
en 2011, se informd que la migrafia afectaba al 11% de los adultos en todo el mundo, con una
tasa tres veces mayor en las mujeres; la migrafia fue menos comun en nifios y adultos mayores.
La cefalea tensional episddica fue el trastorno de cefalea mas comun, reportado por mas del
70% de algunas poblaciones. A nivel mundial su prevalencia a 1 afio presentd un promedio del
42% en adultos, siendo mayor la prevalencia en mujeres que en hombres. La cefalea tensional
cronica afectd al 1 — 3% de los adultos.(1)

Los repetidos ataques de dolor de cabeza, y a menudo el miedo constante al siguiente, dafian la
vida familiar, la vida social y el empleo. A menudo resultando en la cancelacion de actividades
sociales, mientras que, en el trabajo, es probable que las personas que sufren ataques frecuentes
sean vistas como poco confiables. En todo el mundo, la migrafia por si sola fue la causa del
1.3% de todos los afios de vida perdidos por discapacidad.(1)

En el estudio realizado a un afio publicado en 2017 por Fuensalida et al,(2) muestra que la
cefalea tensional presentd una prevalencia global del 42% en la poblacién general, se
observaron los efectos de la carga emocional y sintomas depresivos asociados con la cefalea
tensional. También se observé que la coexistencia de depresion y ansiedad tenian un impacto
significativo en la carga en pacientes con cefalea tensional y migrafia; concluyendo que cuanto
mayor es la frecuencia de los dolores de cabeza, peor es la calidad del suefio o cuanto mayores
son los sintomas depresivos al inicio, mayor es la carga emocional del dolor de cabeza un afio

después.(2)



En este estudio, Fuensalida et al (2017). identificaron el papel de los aspectos emocionales en
pacientes con cefalea tensional ya que la depresion y el componente emocional de la carga
mediaron indirectamente el efecto de la inferencia del dolor sobre la carga del dolor de cabeza,
también se observd que no solo la presencia del dolor, sino también su duracion, eran relevantes
para la percepcion de la carga. Esto puede estar relacionado con el hecho de que la interferencia
del dolor se refiere a limitaciones en las actividades de la vida diaria debido a la presencia de
dolor y la duracién.(2)

El estudio de Herekar publicado en 2017, se basé en la poblacidn de Pakistan, donde se registro
a la cefalea tensional como el trastorno de dolor de cabeza mas frecuente, representando un 44,7
%, la migrafia fue informada por méas de una quinta parte (22,9 %) de los participantes. La
migrafia fue mas frecuente en mujeres en una proporcion de 3:2y La TTH fue més frecuente
en los hombres en una relacion factor de aproximadamente 4:3.(3)

El articulo de Herekar(3) pertenece a una serie de estudios realizados por la organizacion Lifting
the Burden (LTB) en los cuales se esta evidenciando que las prevalencias de dolor de cabeza en
el pasado se han subestimado significativamente.

Relacionado a la edad se observé que la migrafia en las mujeres aumento desde la adolescencia
(18 a 29 afios) hasta la mediana edad (30 a 49), disminuyendo levemente en los afios
perimenopausicos (50 a 59) y disminuyendo bruscamente en el grupo de edad posmenopausica
de 60 a 65 afios. Para la cefalea tensional, la prevalencia alcanz6 su punto maximo mas tarde en
hombres entre los 40—49 afios y en mujeres a los 30—39 afos.(3)

Se realiz6 una comparacién entre los resultados de Pakistan con estudios de otros paises donde
se evidenciaron resultados muy similares como en India, donde la prevalencia de 1 afio en el

estado de Karnataka, la migrafa fue del 25,2 % y de la cefalea tensional un 35,1%. En Nepal,
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un estudio nacional similar encontrd prevalencias de 1 afio, en la migrafa del 34,1 % y de
cefalea tensional del 41,5 % y en Rusia, se encontraron prevalencias del 20,8% para migrafia y
30,8% para la cefalea tensional.(3)

Como parte del proyecto Eurolight en 2017 Rastenyte realizé un estudio en la poblacién de
Lituania donde la frecuencia de la cefalea tensional se notificé en un 41,9 % y la migrafia en un
20,4 %. Las prevalencias de 1 afio ajustadas por sexo fueron 18,8% para la migrafia y un 42,2%
para la cefalea tensional.(4)

Los hombres con migrafia, que pierden en promedio el 4,5 % de su tiempo de trabajo
remunerado y representan el 9,7 % de todos los hombres de 18 a 65 afios, representan el 0,44
% de pérdida de productividad entre toda la poblacion. Las mujeres con migrafia, siendo el
28,0% de todas las mujeres de esta edad, representan el 1,0% de pérdida de productividad entre
toda la fuerza laboral femenina.(4)

Las personas afectadas por dolores de cabeza, se asociaron con una calidad de vida
significativamente disminuida; en el caso de la migrafia las personas pasan un 6,7% de su tiempo
en estado ictal ( es decir, con dolor de cabeza).(4)

Para el afio 2017, en Noruega se realiz6 la Encuesta de salud de Nord-Trgndela, de la cual se
concluyé que la prevalencia de por vida de la migrafia fue 32.8% para mujeres y 21.3% para
hombres.(5)

Respecto a la migrafia, la prevalencia de la migrafia episédica se informo entre el 7.9% en
Franciay el 25.2% en el estado de Karnataka en India. La prevalencia de trastornos migrafiosos
con una frecuencia mensual superior a 15 dias se informé entre el 1.2% en el estado de

Karnataka de la India 'y el 6.1% en Brasil.(6)
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Leonardi y Raggi realizaron una revision de literatura cientifica sobre las cefaleas, de donde se
obtuvieron dos articulos en los que se mencionaba el impacto que representd la migrafia en las
escuelas y actividades laborales. En uno se evidencié que el 10.6% de los nifios en edad escolar
sufrian de migrafia y perdian una media de 4.1 dias escolares por afio. En otro se informo que
casi la mitad de los estudiantes que padecian migrafia redujeron o perdieron algunos dias
escolares, y que sus padres también perdieron algunos dias laborales para cuidar a sus hijos con
migrafia.(6)

La carga de ser cuidador de una persona con migrafia, demostré que ser pareja de un paciente
con migrafa tiene un impacto de moderado a fuerte en la vida familiar y el tiempo libre y el
cuidado de nifios con migrafia estaba asociado con la menor participacion de los padres en la
fuerza laboral.(6)

Para el afio 2019 en Australia se realizd un estudio en las escuelas, donde se presentd una
prevalencia en la migrafia de 24.2% (28.1% en nifias, 19.5% en nifios), para la cefalea tensional
su prevalencia fue del 21.6% (22.4% en nifias, 20.7% en nifios).(7)

También se determind que durante las 4 semanas anteriores a la encuesta, el 15.6% de los
participantes con cefalea perdio al menos un dia escolar completo debido al dolor de cabeza,
mientras que el 11.7% abandono la escuela temprano al menos una vez.(7)

Entre los afios 2018 y 2019, se realiz6 un estudio en las escuelas de Kuwait, para conocer el
impacto que tienen los trastornos por cefaleas en los nifios, de este estudio se vio que los dolores
de cabeza pueden llevar a un funcionamiento cognitivo, emocional y recreativo debilitado en
todos los &mbitos de la vida, desde el hogar hasta las actividades escolares.(8)

El dolor de cabeza puede resultar en una discapacidad significativa, incluyendo dias escolares

perdidos, actividades extracurriculares, y pérdida de productividad. Aproximadamente un tercio
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de los estudiantes que participardn en la investigacion perdieron al menos 6 a 7 dias escolares
y consumen analgésicos al menos 7 dias.(8)

Existen al menos seis temas principales que se han asociado al amplio concepto de carga e
impacto de la cefalea primaria, entre ellos se encuentran: la prevalencia, el impacto general
(definido como una reduccion de la calidad de vida o discapacidad), el impacto en las
actividades laborales o escolares, el impacto en la vida familiar , carga interictal y costes de
enfermedad y relacionados con el trabajo debido al ausentismo y una productividad reducida.(8)
La organizacion Lifting The Burden (LTB), en colaboracion con la International Headache
Society, para el afio 2020 realiz6 un programa global de estudios escolares con nifios de 6 a 11
afios y adolescentes de 12 a 17 afios en varios paises. Algunos datos que se obtuvieron son: en
Mongolia la migrafia presentd una prevalencia de 27.3%, y la cefalea tensional 16.1%, en
Etiopia 'y Turquia la prevalencia ajustada a 1 afio fue de 72.8% y 72.8% respectivamente.(9,10)
El estudio publicado en 2021 por Genc en conjunto con el programa Lifting The Burden (LTB),
se baso en nifios de 7 a 11 afios y adolescentes de 12 a 17 afios en las escuelas de Lituania. Se
encontré una prevalencia de 1 afio ajustada por sexo y edad de migrafia del 21,4 %, y de la
cefalea tensional del 25,6 %.(11)

En relacion al impacto que generan estos trastornos en los nifios y adolescentes se demostro que
el tiempo escolar perdido fue mayor para la migrafia que para la cefalea tensional. Se estimd
que la discapacidad (pérdida de vida saludable) fue de un 0,64 % para la migrafa, donde los
participantes con migrafia, faltaron a la escuela 0,7 dias/4 semanas.(11)

Respecto a los padres se encontrd que 1 de cada 30 padres (3,3 %) falté al trabajo al menos una
vez en 4 semanas a causa del dolor de cabeza de su hijo o hija, sin embargo, esto estuvo mas

relacionado con los padres de nifios que con los padres de los adolescentes.(11)
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1.1.2 Delimitacién del problema

Para el contenido de este trabajo de investigacion se toman en cuenta a todas las personas tanto
hombres como mujeres mayores de 5 afios que presentaron alguna cefalea de tipo tensional o
migrafia en el periodo de 1990-2019 en el territorio de Costa Rica para determinar la prevalencia

e identificar la carga de la enfermedad que estas patologias representan.
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1.1.3 Justificacion

Las cefalas por migrafia y de tipo tensional, afectan la calidad de vida de los pacientes asi como
de sus familias y cuidadores, es importante conocer la carga y prevalencia que estos trastornos
han tenido a lo largo del tiempo en la poblacion costarricense para poder brindarles una mejor

prevencion y atencion, reduciendo la carga que representan estas patologias.

Aunque este tipo de cefaleas no causen fallecimientos, tienen un gran impacto en la vida de las
personas ocasionando que estas pierdan dias laborales, escolares, productivos, sociales, entre
otros, llevando todo esto en conjunto a una disminucion en su calidad de vida . Por tal motivo
al realizar un estudio de este tipo, se podra tener mas conocimiento sobre la prevalenciay carga

de la enfermedad que representan las cefaleas en nuestra poblacion.

En Costa Rica los estudios relacionados con las cefaleas estan dirigidos a abordar temas como
los sintomas, criterios diagndsticos y manejo; considerando que desde 2005 no se realiza un
estudio sobre la carga de la enfermedad en el pais, el orientar esta investigacion en temas
epidemioldgicos como la prevalencia y la craga de la enfermedad podra brindar una mejor

perspectiva del comportamiento e impacto que representan estas patologias en nuestro pais.

Al realizar este tipo de investigacion y presentar sus datos permitira tomar medidas para cada
una de las cefaleas y asi poder tomar conciencia y ejecutar medidas que mejoren los servicios,
diagnosticos y tratamientos que se requieran para disminuir el impacto que estas patologias

representan llevando a una mejor calidad de vida de cada paciente y sus familias.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL

¢Cuél es la prevalencia y carga de la enfermedad en las cefaleas de tipo tensional y migrafia en

personas mayores de 5 afios segln sexo y edad en Costa Rica en el periodo de 1990-2019?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 Objetivo general
Analizar la prevalencia y carga de la enfermedad en las cefaleas de tipo tensional y migrafia en

personas mayores de 5 afios de acuerdo con el grupo de edad y sexo en Costa Rica en el periodo

de 1990-2019

1.3.2 Objetivos especificos

e ldentificar y comparar la prevalencia en las cefaleas de tipo tensional y migrafia en
personas mayores de 5 afios de acuerdo con el grupo de edad y sexo en Costa Rica en el
periodo de 1990-2019.

e Describir los afios vividos con discapacidad por las cefaleas de tipo tensional y migrafia
en personas mayores de 5 afios de acuerdo con el grupo de edad y sexo en Costa Rica
en el periodo de 1990-2019.

e Determinar los afios de vida ajustados por discapacidad por cefaleas de tipo tensional y
migrafia en personas mayores de 5 afios de acuerdo con el grupo de edad y sexo en Costa
Rica en el periodo de 1990-20109.

e Determinar los afios de vida potencialmente perdidos por las cefaleas de tipo tensional
y migrafia en personas mayores de 5 afios de acuerdo con el grupo de edad y sexo en

Costa Rica en el periodo de 1990-2019.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacién

Esta investigacion pretende ser una fuente de informacion que brinde una idea de la situacion
epidemioldgica en Costa Rica, en temas de prevalencia, afios vividos con discapacidad y afios

vividos ajustados por discapacidad de la cefalea por migrafia y cefalea tensional.

1.4.2 Limitaciones de la investigacién

La principal limitacion de este trabajo de investigacion fue encontrar informacion

epidemioldgica a nivel nacional de la cefalea por migrafia y la cefalea tensional.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO



2.1 BASES TEORICAS DE LA PREVALENCIA Y CARGA DE LA
ENFERMEDAD

2.1.1 Carga de la enfermedad

En la breve revision del Dr. Evans publicada en el 2015, nos habla sobre la carga de la
enfermedad; este estudio fue iniciado en 1992 a instancias del Banco Mundial, ha recibido la
colaboracion y participacion de la Organizacion Mundial de la Salud, y de otros organismos
como universidades en especial la universidad de Harvard, también se ha agregado el Instituto
de Métricas de Salud. En América Latina es de destacar el aporte que ha venido dando el
Observatorio de la Salud, con aportes del Instituto CARSO de la salud en asociacion con la
Fundacion Mexicana para la Salud.(12)

Con estos estudios se han publicado informes de la GBD (Global Burden of Disease), que han
permitido ampliar el panorama del proceso salud-enfermedad en el mundo. Sus objetivos

iniciales fueron:(12)

Desarrollar estimaciones consistentes de mortalidad por 107 causas desagregadas por

edad, sexo, para todo el mundo y para 8 regiones.

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

e Estimar el riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad originada por los diez
principales factores de riesgo, desagregados por edad, sexo y region geografica.

e Desarrollar proyecciones de escenarios de mortalidad y discapacidad desagregados por

edad, sexo y region, para el afio 2020.
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Para poder medir la carga de la enfermedad y realizar comparaciones entre diversas
enfermedades y factores de riesgo, se desarrollo un indicador al cual se le denomina DALYs
(Disability Adjusted Life Year) en inglés 0o AVAD (Afios de Vida Ajustados por Discapacidad)
en espanol, se les define como la combinacion de la mortalidad prematura y la incapacidad

resultante de una enfermedad o de una lesion.(12,13)

Se van a calcular mediante la suma de los anos de vida perdidos mas los afios vividos con
discapacidad; por lo que un AVAD es un aio de vida saludable perdido por morir
prematuramente y/o por vivir con discapacidad. Originalmente los AVAD se calcularon para
tres grandes grupos de enfermedades: grupo | (transmisibles, maternas, perinatales y
condiciones nutricionales), grupo Il (enfermedades no transmisibles) y grupo Il

(lesiones)(12,13)

Afios de vida saludable perdidos:

Londofio en su libro metodologia para la investigacion epidemiolégica 2017(14), los define
como aquellos afios que la persona deja de vivir por muerte prematura, o sea cuando ésta ocurre
antes de llegar a la edad que coincide con la esperanza de vida propia de la poblacion a la que
pertenece. Explica que para calcular los afios de vida perdidos por muerte prematura se utiliza
un método que permite calcular la pérdida total con respecto a una esperanza de vida para cada
edad, el total de afios perdidos por mortalidad se obtiene al calcular la expresion:

Y. dx(ex * —ex)
Donde dx representa el namero de defunciones que ocurren a la edad determinada, ex significa

la edad a la cual se presenta cada defuncidn, y ex* es la esperanza de vida para tal edad.(14)
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La suma de los afios de vida potencial perdidos (AVPP) por todas las personas que en una
comunidad fallecen por todas las causas durante un cierto periodo sera el total de AVPP, y la
division de ese total por el namero de habitantes N daré a conocer el nimero de afios de vida
potencial que se pierden en esa poblacion por cada habitante.(14)

Los resultados obtenidos con este indicador permiten comparar las pérdidas en afios de vida
potencial que experimenta una poblacion por todas o por las diferentes causas en diversos
momentos 0 con respecto a otras poblaciones.(14)

Afios de vida saludable perdidos por discapacidad:

Para calcular el nimero de afios perdidos por discapacidad se tienen en cuenta tanto la severidad
de la enfermedad como su duracion. La severidad de cada enfermedad en sus distintas etapas se
pondera de acuerdo con un valor asignado. El tiempo de duracién (D) de las distintas
enfermedades se estima por medio de la incidencia (1) y la prevalencia (P) que son propias de
cada lugar: P=1xD. (14)

Dentro de los criterios que se toman en cuenta para los afios de vida saludable perdidos por
discapacidad, estan: (13,14)

e Todo efecto que representa una pérdida de bienestar deberia ser incluido en el indicador.
Implica la inclusién de la pérdida de salud debida a la discapacidad generada por todas
las causas.

e Las caracteristicas individuales que se consideran para calcular el indicador son la edad
y el sexo. Con este criterio se pretende valorar los resultados de la salud en forma
equitativa al considerar caracteristicas que son comunes a todos los individuos. Se
excluyen variables como el estado socioeconémico y el nivel educativo que pudieran

llevar a una mayor valoracion de la salud en las personas.
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e Iguales eventos de salud son tratados como iguales en el indicador, independiente del
entorno. Esto permite la comparacion del indicador entre diferentes regiones, ejemplo:
la muerte de una persona que pertenece a una comunidad que presenta una baja tasa de
mortalidad se valora igual que la que ocurre en una comunidad que presenta una tasa
alta.

e La unidad de medida es el tiempo, se expresa en afios de vida saludable perdidos (o
ganados si se trata de valorar una ganancia). De este modo se hace posible comparar el
tiempo perdido por mortalidad prematura con el perdido por discapacidad; asi, las
pérdidas se valoran en afios que se dejan de vivir o que se viven con enfermedad.

Para determinar la severidad de una enfermedad en el calculo de los afios de vida saludable
perdidos se ponderan de la siguiente manera:

Ponderacion del tiempo vivido en edades diferentes:

En términos de dependencia social, los diferentes grupos humanos valoran mas las pérdidas en
salud que ocurren en la juventud que aquellas que se presentan hacia las edades extremas de la
vida; asi también se suele conceder més valor a la muerte o a la enfermedad que ocurre en
miembros de 30 afios que la que ocurre a los 5 afios en atencidn a los efectos que tales eventos
producen en el grupo.(14)

Ponderacion de la severidad:

La Organizacion Mundial de la Salud definio una lista con cerca de 139 causas a partir de la
lista exhaustiva de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. Se definieron, seis
categorias de discapacidad de acuerdo a diversos criterios y se asignaron a las diferentes causas

correspondientes factores de ponderacién para la severidad.(14)
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Ponderacion del tiempo futuro:

Para calcular el valor actual del tiempo de vida saludable que una persona ha de perder en el

futuro se utiliza una determinada tasa de descuento que gradualmente asigna un menor valor a

medida que el tiempo es mas distante. Para el calculo de los afios de vida saludable perdidos se

ha escogido una tasa de descuento del 3%.(14)

Las principales utilizaciones de los AVAD son las siguientes:(12,14)

Evaluacion del desempeno.

Creacion de un foro para debatir con fundamento los valores y las prioridades.
Determinacion de las prioridades nacionales de control.

Dedicacion de tiempo a la capacitacion del personal clinico y de salud publica.
Asignacion de recursos a la investigacion y el desarrollo.

Asignacion de recursos a las distintas intervenciones sanitarias.

Entre las ventajas que presentan el uso de los AVAD estan:(12,14)

Incorpora la medicion de problemas de salud no fatales.

Mide la carga de enfermedad y lesiones en unidades que pueden ser usadas para hacer
evaluaciones de costo-efectividad de intervenciones en términos de costo por afio
recuperado o ganado.

Logra medir en un unico valor los afios perdidos por muerte prematura mas los afios

vividos con discapacidad, con severidad y duracion especificada.
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e La estimacion de la Carga de la Enfermedad por causa, zona de procedencia
urbana/rural, sexo y edad aporta un conocimiento importante para la identificacion de
problemas de salud.

e Definicidn de prioridades y disefio de estrategias de atencion y de prevencion, no sélo
de la mortalidad sino también de la discapacidad que generan las diversas enfermedades
y lesiones.

e Se puede comparar entre lugares que se encuentran en diferentes etapas de desarrollo.

Limitacion de los AVAD: Gran cantidad de informacion epidemioldgica que se requiere para
el célculo de los AVAD y la misma complejidad del método hacen que su aplicacion sea

limitada, especialmente en paises que se encuentran en vias de desarrollo.(14)

2.1.2 Prevalencia

La prevalencia es una medida de frecuencia, representa la fraccion (proporcién o porcentaje) de
un grupo de personas que presenta una afeccién clinica o un episodio en un momento
determinado o durante un cierto periodo, en un lugar establecido y en un grupo social dado.
También se le denomina como tasa de prevalencia, en realidad no lo es, porque falta el tiempo,

por lo que se le conoce como pseudotasa.(15-17)

La prevalencia (P) va a estar dada por la incidencia (1) y la duracién promedio de la enfermedad

(D): P=I-T.(17)

La prevalencia también puede presentarse en forma de:
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Frecuencia absoluta: Es el nimero de casos existentes en un momento o en un periodo dado. Se
da al averiguar unicamente la presencia de una patologia, sin relacionar su presencia con todos
los sujetos presentes en una investigacién, o en un grupo social de un area dada.(15)
Frecuencia relativa: Es el nimero de casos existentes en un momento o en un periodo dado con
respecto al numero de individuos expuesto a riesgo en este mismo momento a mitad del periodo
estipulado.(15)

Los aspectos de la prevalencia se relacionan tanto con la prevalencia de punto como con la

prevalencia de periodo o prevalencia lapsica.

Prevalencia puntual: Es la mas comudn, se mide en un solo momento del tiempo para cada

paciente.(15-17)

Prevalencia de periodo o lapsica: Se define como la frecuencia de una enfermedad en un periodo
de tiempo. Es una proporcion que expresa la probabilidad que un individuo sea un caso en
cualquier momento dentro de un determinado periodo de tiempo. El principal problema que
plantea el calculo de este indice es que la poblacidn total puede cambiar durante el periodo. (15—

17)

Existen factores que pueden disminuir la prevalencia de una enfermedad como:(15)
e Tratamiento curativo adecuado.
e Alta mortalidad para esta patologia.
e Eliminacion de los factores de riesgo o retardar el papel de dichos factores.
e Estimulacion de los factores protectores para esta patologia.

e Disminucidn de la incidencia.
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Existen factores que pueden aumentar la prevalencia de una enfermedad como:(15)
e Tratamiento paliativo que reduce la mortalidad en ausencia de un tratamiento eficaz.
e Establecimiento de un programa tamizaje y diagnostico precoz.
e Reduccidn de la mortalidad para la patologia.
e Aumento de la incidencia.
Los estudios de prevalencia son importantes porque brindan informacién sobre aspectos que se

puede esperar en diferentes situaciones clinicas, ayudando a planificar los servicios

sanitarios(16)
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2.2 MARCO CONCEPTUAL
2.2.1 Migrafna

Definicién

La migrafa es un trastorno de dolor de cabeza primario de curso cronico con manifestaciones
episodicas las cuales son frecuentes e incapacitante del sistema nervioso central, el cual consta
de cefaleas recurrente y descritas clasicamente como un dolor de cabeza que se presenta de

moderado a severo con una duracion de 4 a 72 horas.(18-20)

Por lo general, es unilateral con una cualidad pulsatil, acompafiada de nauseas, vomitos,
fotofobia y/o fonofobia, y puede estar precedida por un aura que consiste en sintomas

sensoriales, motores o del lenguaje.(18)

En muchas ocasiones es subdiagnosticada y subtratada y se considera como una de las
enfermedades que provoca mas anos vividos con discapacidad a nivel mundial, especialmente

en el grupo de 20-50.(21)

Epidemiologia

El inicio de la migrafia generalmente ocurre al final de la infancia o en la adolescencia temprana,
se ha visto que la prevalencia aumenta con la edad hasta un pico en la 5.2 década de la vida y
disminuye en la 6.2y 7.2 décadas y son bajas en los adultos mayores.(18)

La migrafia entre los nifios preadolescentes se presenta mas en los nifios que en las nifias; en el
caso de los adultos las mujeres tienen 2 0 3 veces mas probabilidades que los hombres de tener
migrafia, siendo la quinta causa de discapacidad en la mujer. El 3 % de los pacientes con migrafia

episadica evoluciona anualmente a migrafia crénica.(18,22,23)
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la migrafia alin se encuentra en estudio, pero se proponen dos teorias:

La teoria vascular de la migrana plantea que existe una serie de eventos que se desencadenan
por un factor que produce una microembolia o isquemia focal transitoria dentro del sistema
nervioso central. Esta alteracion de los vasos cerebrales dispara una onda lenta de propagacion
de despolarizacion neuronal y glial en la corteza, cerebelo, ganglios basales, hipocampo y

talamo Ilamada propagacion de depresion cortical.(22)

Esta alteracion puede estar dadas por factores gatillantes como: estrés, cambios en horarios de
suefio, cambios hormonales, uso de alcohol y tabaco, olores intensos y algunos alimentos,
activando estos centros y a su vez activa el nervio trigémino a través del sistema trigémino-
vascular, donde ocurren fenémenos de vasodilatacion de las arterias durales y piales e
inflamacion neurogénica, liberandose diversos péptidos vasoactivos, que finalmente gatillan el

dolor.(21,22)

En la teoria neurovascular, la migrana es principalmente un proceso neurogénico con cambios
secundarios en la perfusion cerebral. Al parecer, las personas que padecen migraia tienen un
estado de hiperexcitabilidad neuronal en la corteza cerebral, especialmente en la corteza

occipital.(22)

Caracteristicas clinicas

La migrafia es una cefalea de localizacion hemicranea, frontotemporal, en la mayoria de las

veces, retroorbitaria; la localizacion bilateral de la cefalea migranosa es mas frecuente en nifios
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y adolescentes menores de 18 afios que en adultos; el dolor unilateral suele aparecer en la

adolescencia tardia o en el inicio de la vida adulta.(20,21)

Su intensidad es moderada o severa, y las crisis pueden durar de 4 a 72 horas; la cefalea es el
sintoma cardinal de la crisis migrafiosa presentando un dolor de caracter pulsatil, palpitante que
se puede ver agravado por la actividad fisica de rutina, como caminar o subir escaleras; también
se puede presentar con nauseas, vomitos, fotofobia o fonofobia y puede presentar aura la cual
esta asociada: trastornos visuales, sensoriales o del lenguaje que preceden u ocurren durante el

dolor de cabeza.(18,19,21)

La aparicion del dolor puede ser precedida por una fase inicial o prodromo, donde el paciente

describe mayor irritabilidad, insomnio, antojos, o sensibilidad a la luz y ruidos.(21)

Estos episodios se desarrollan en las siguientes fases: prodromo, aura (en la migrafia con aura),

cefalea y postdromo.(24)

Prédromo: Los sintomas prodromicos pueden comenzar horas o de una a dos antes del resto de
los sintomas de una crisis migrafnosa con o sin aura. Pueden ser sintomas sistémicos, mentales,
psicologicos o fisicos y pueden desencadenar un episodio ansioso que favorece la continuidad

del episodio.(19,20)

Ejemplo de estos sintomas: disfuncion cognitiva, depresion, euforia o irritabilidad, alteraciones
del apetito o del suefio bostezos, insomnio, dificultad para concentrarse rigidez cervical,

nauseas, vision borrosa, palidez, antojos, sensibilidad a la luz y ruidos.(19-21,24)
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Aura: es definida como un episodio transitorio de disfuncion cerebral focal y se desarrolla antes
de la cefalea, pero puede presentarse en algunos casos acompafiando al dolor. Tiene un inicio

relativamente brusco y se establece en minutos.(19)

Entre los sintomas del aura se incluyen manifestaciones sensitivas, sensoriales, cognitivas,
afectivas, diferentes manifestaciones motoras, alteracion del lenguaje, autonémicas como:
palidez, sudor, edema periorbital, inyeccion conjuntival, taquicardia, manos frias, hipertension,
hipotencion o bradicardia.(19) El aura visual es el tipo mas comun de aura, con una incidencia

de un 90% en pacientes.(20)

Factores de riesgo y desencadenantes

Los factores de riesgo para la migrafia se pueden dividir en modificables y no modificables: (23)

No modificables:

o Sexo femenino

o Edad avanzada

« Etnia caucasica

« Factores genéticos

e Estatus socioeconémico bajo
e Nivel educativo bajo

« Alta frecuencia de episodios de cefalea

Modificables:

e Ansiedad, depresion, estrés
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e Trastornos del ritmo del suefio, sindrome de apnea del suefio, roncopatia
e Abuso de medicacion (opiaceos), abuso de cafeina

e Obesidad

Algunos de los estimulos precipitantes o desencadenantes para un episodio de migrafia se

encuentran:(22,24)

Factores especificos asociados a la dieta por ejemplo, el ayuno, vino tinto, cerveza,

cafeina, alimentos en conserva ricos en nitratos y nitritos y edulcorantes artificiales

como el aspartamo

e Factores relacionados con el estilo de vida como el estrés psicologico y dormir poco o
la alteracion de los ritmos circadianos del paciente

e Ejercicio fisico

e Lamenstruacion y ovulacion

e Ciertos olores

e Componente hereditario

Clasificacion
La International Classification of Headache Disorders (ICHD) clasifico la migrafia en: migrafa

con aura y migrafia sin aura

Migrana sin aura: es un sindrome clinico por cefalea con caracteristicas de episodios periodicos
con una duracion de 4-72 horas. Es el tipo mas comun, aproximadamente en un 75% de los
casos. Anteriormente se utilizaban términos como: Migraia coman o0 hemicranea

simple.(20,22)
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Criterios de diagnostico:(20)

A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D.
B. Episodios de cefalea de 4-72 horas de duracion (no tratados o tratados sin éxito).
C. Lacefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
e Localizacion unilateral.
e Caracter pulsatil.
e Dolor de intensidad moderada o grave.
e Empeora con o impide llevar a cabo la actividad fisica habitual (andar o subir
escaleras).
D. Al menos uno de los siguientes sintomas durante la cefalea:
e Nauseas y/o vomitos.
e Fotofobia y fonofobia.

E. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-III.

Migrana con aura: se caracteriza por sintomas neurolégicos focales transitorios que suelen
preceder o, en ocasiones, acompanar a la cefalea. Estos sintomas pueden ser de tipo visual,
sensitivo o del sistema nervioso central de localizacion unilateral y completamente reversibles
que suelen desarrollarse de manera gradual y preceder a una cefalea y a sintomas asociados a
migrafia. Anteriormente se utilizaban términos como: migrafia clasica; migrafia oftalmica o

migraina complicada.(20,22)

Criterios de diagnostico:(20)

A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios By C.

33



B. Uno o mas de los siguientes sintomas de aura completamente reversibles:
e Visuales.
e Sensitivos.
e De habla o lenguaje.
e Motores.
e Troncoencefalicos.
e Retinianos.
C. Al menos tres de las siguientes seis caracteristicas:
e Propagacion gradual de al menos uno de los sintomas de aura durante un periodo
>5 min.
e Se suceden dos 0 mas sintomas de aura.
e Cada sintoma de aura tiene una duracion de 5-60 minutos.
e Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral.
e Al menos uno de los sintomas de aura es positivo.
e Elauraesta acompanada de o le sucede en los siguientes 60 minutos una cefalea.

D. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-III.

Migrafa cronica: se define como cefalea que aparece durante 15 o mas dias/mes durante mas
de tres meses, y que, al menos durante 8 dias/mes, presenta caracteristicas de cefalea
migrafosa.(20,23). Se diferencia de la episddica porque esta presenta ataques de dolor de

cabeza en < 15 dias de dolor de cabeza/mes.(18)

Criterios de diagnostico:(20)
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A. Cefalea (de tipo tensional o migrafioso) durante un periodo de >15 dias/mes durante >3
meses que cumple los criterios By C.
B. Cursa en pacientes que han sufrido al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D
para la migrana sin aura y/o los criterios B y C de la migrana con aura.
C. Durante un periodo >8 dias/mes por espacio >3 meses que cumple cualquiera de los
siguientes:
e Los criterios Cy D para la migrana sin aura.
e Los criterios B y C para la migrana con aura.
e En el momento de la aparicion el paciente cree que es migraiia, y se alivia con
un triptan o derivados ergoticos.

D. No atribuible a otro diagnoéstico de la ICHD-III.

Diagndstico
El diagndstico es clinico y no recomiendan la utilizacion de neuroiméagenes, solo cuando se
requiere descartar una cefalea por causa secundaria.(21-23)
Se debe realizar diagnostico diferencial con la cefalea tensional, la cefalea en racimos y cefaleas
por causas secundarias como:(18)

e Glaucoma agudo

e Encefalitis

e Neoplasia intracraneal

e Meningitis

e Trastornos vasculares

e Hipertension intracraneal
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2.2.2 Cefalea tensional

Definicién

La cefalea tensional es un trastorno de cefalea primario, anteriormente se le llamaba: Cefalea
por tension; cefalea por contraccion muscular; cefalea por estrés; cefalea comun; cefalea

esencial; cefalea idiopatica; cefalea psicogena.(20,25)

Se caracteriza por episodios recurrentes de cefalea de pocos minutos o varios dias de duracion,

generalmente relacionada a la tension de la musculatura del triangulo superior del cuello.(24)

Epidemiologia

Es el trastorno de cefalea primario més frecuente, tiene una prevalencia entre el 31y el 79%, la
edad media de inicio informada es de 25 a 30 afios. La relacion entre mujeres y hombres era de
5:4.(25)

Fisiopatologia

Se desconocen los mecanismos exactos de la cefalea de tipo tensional, se dice que es de origen
multifactorial; en donde intervienen elementos periféricos como la tension muscular y la fatiga,

y centrales como la regulacion del dolor, la depresion y la ansiedad.(20,24)

Es mas probable que los mecanismos del dolor periférico intervengan en la cefalea episodica
infrecuente de tipo tensional y la cefalea episodica frecuente de tipo tensional, mientras que los
mecanismos del dolor central desempefian un papel mas importante en la cefalea cronica de tipo

tensional. (20)
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Mecanismos Periféricos

Numerosos estudios han documentado que en estos pacientes se encuentra aumentada tanto la
sensibilidad de los tejidos pericraneales como el namero de puntos gatillo miofasciales en los
musculos de la cabeza, el cuello y los hombros pudiendo causar dolor miogénico referido que

contribuye al dolor de cabeza de tipo tensional.(25,26)

Esta activacion o sensibilizacion de los nociceptores miofasciales podria ser responsable del
aumento de la sensibilidad al dolor, y participar de este modo en la fisiopatologia de la cefalea
tensional. La potenciacion a largo plazo de las neuronas nociceptivas de segundo orden en el
nucleo espinal del trigémino, lo que podria conducir gradualmente a una cefalea tensional

cronica(25,26)

Mecanismos Centrales

Entre ellos se encuentran: la sensibilizacion de las neuronas de segundo orden a nivel del asta
medular dorsal y el nacleo del trigémino, la sensibilizacion de las neuronas supraespinales y la

disminucion de la actividad antinociceptiva desde estructuras supraespinales. (26)

Se ha observado que los umbrales de deteccion del dolor son normales en pacientes con cefalea
tensional episodica infrecuente, mientras que estan disminuidos en pacientes con cefalea

tensional episodica frecuente y cronica.(26)

Caracteristicas clinicas

La cefalea tensional se describe como un dolor de tipo opresivo no pulsante, que puede

describirse como una "banda alrededor de la cabeza". Su distribucion bilateral u holocraneana,
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de intensidad leve a moderada (no incapacitante) que puede durar de 30 minutos a 7 dias para
dolores de cabeza tipo tension episddicos y de horas o que es continuo para dolores de cabeza
cronicos de tipo tensional. La mayoria de los episodios aparecen durante el dia y es frecuente

que progresen a lo largo del mismo. Rara vez surgen por la noche.(24-27)

No se acompaiia de sintomatologia neurologica ni de aura, no aumenta con la actividad fisica,
generalmente no requiere atencion médica y rara vez se presenta con nauseas, puede presentar

posible fotofobia o fonofobia, pero no ambas. (24,27)

El aumento del dolor a la palpacion en la musculatura pericraneal es el hallazgo anormal mas
significativo que se observa en pacientes con cefalea de tipo tensional.(20,25) Se evalia de
forma manual al aplicar una presion controlada en una serie de puntos en los musculos frontal,
temporal, masetero, pterigoideo, esternocleidomastoideo, esplenio y trapecio que se traduce en

dolor local a ese nivel.(26)

La cefalea tensional de tipo episddica no suele motivar la consulta y cede con automedicacton
analgésica, en la cefalea tensional de tipo cronica los episodio de dolor duran mas tiempo, son
de mayor intensidad, se repiten con mas frecuencia y con el tiempo aparecen sintomas de

depresion, alteraciones del suefio, tension muscular, ansiedad y fatiga.(24)

Factores de riesgo y desencadenantes
Entre los factores de riesgo para desarrollar cefalea tensional se encuentran: el estrés, tension
mental o perturbacién emocional y se habla de la susceptibilidad influenciada por factores

geneticos. (25)
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También como factores desencadenantes se mencionan: estrés como el mas frecuente, el
aumento de la tension y contraccion muscular sostenida en las regiones dorsal superior, nuca,
cabeza y cara, mala calidad de suefio, suefio intermitente o con oclusion dental exagerada
(bruxismo), hambre, la deshidratacion o las fluctuaciones hormonales en el caso de las

mujeres.(24,26)

Clasificacion

La International Classification of Headache Disorders (ICHD) clasificd la cefalea de tipo
tensional en los subtipos episodicos y cronicos en el informe la ICHD-I. En la ICHD- 11, el tipo

episodico se divide a su vez en el tipo infrecuente y en un tipo frecuente.(20)

Cefalea episodica infrecuente de tipo tensional: Se presentan episodios de cefalea poco
frecuentes, > 10 episodios que ocurren en < 1 dia por mes (< 12 dias por afio). Son de
localizacion tipicamente bilateral, con dolor tensivo u opresivo de intensidad leve a moderada
y con una duracion de minutos a dias. EI dolor no empeora con la actividad fisica habitual ni

esta asociado con nauseas, pero podrian presentarse fotofobia o fonofobia. (20,25)

Criterios de diagnostico:(20)

A. Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de media <1 dia/mes (<12 dias/afio) y
que cumplen los criterios B-D.
B. Duracion de 30 minutos a siete dias.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
e Localizacion bilateral.

e Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
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e Intensidad leve o moderada.

e No empeora con actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Las dos caracteristicas siguientes:

e Sin nauseas ni vomitos.

e Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

E. No atribuible a otro diagnoéstico de la ICHD-III.

Cefalea episddica frecuente de tipo tensional: Se presentan episodios de cefalea frecuentes, >
10 episodios en 1-14 dias al mes durante > 3 meses (> 12 dias y < 180 dias al afio). Son de
localizacion tipicamente bilateral, con dolor tensivo u opresivo de intensidad leve a moderada
y con una duracion de minutos a dias. EI dolor no empeora con la actividad fisica habitual ni

esta asociado con nauseas, pero podrian presentarse fotofobia o fonofobia.(20,25)

Criterios de diagnostico:(20)

A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran de media 1-14 dias/mes durante >3 meses
(>12 y <180 dias/afio) y que cumplen los criterios B-D.
B. Duracion de 30 minutos a siete dias.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
e Localizacion bilateral.
e Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
e Intensidad leve o moderada.
e No empeora con actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Las dos caracteristicas siguientes:

e Sin nauseas ni vomitos.
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e Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

E. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-III.

Cefalea cronica de tipo tensional: Es un trastorno que evoluciona desde una cefalea episodica
frecuente de tipo tensional, con episodios de cefalea diarios o muy frecuentes, episodios en >
15 dias por mes en promedio durante > 3 meses (> 180 dias por afio). Son de localizacion
tipicamente bilateral, con dolor opresivo o tensivo de intensidad leve a moderada y con una
duracion de minutos a dias, o sin remision. El dolor no empeora con la actividad fisica habitual,

pero podria cursar con nauseas leves, fotofobia o fonofobia.(20,25)

Criterios diagndstico:(20)

A. Cefalea durante un periodo de >15 dias/mes durante >3 meses (>180 dias/ano) que
cumple los criterios B-D.
B. Duracion de horas a dias, 0 sin remision.

C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

e Localizacion bilateral
e Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
e Intensidad leve o moderada.

e No empeora con actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.

D. Las dos caracteristicas siguientes:

e Puede asociar o fotofobia, fonofobia 0 nauseas leves (no mas de una).

e No nauseas moderadas o intensas ni vomitos.
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E. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-III.

Diagnostico
El diagnostico de la cefalea tensional se hace por medio de las caracteristicas clinicas; también
se puede ayudar con un diario de dolor de cabeza del paciente que se registra durante > 4
semanas. Entre las caracteristicas clinicas se incluyen:(25)

e Dolor de cabeza bilateral

e Intensidad leve a moderada

e Calidad de presion o apriete (no pulsante)

e No agravado por la actividad fisica rutinaria

e Ausencia de nauseas y vomitos

e Puede tener fotofobia o fonofobia, pero no ambas
Los examenes adicionales como las neuroimégenes no son necesarios para el diagnéstico debido
a que es clinico, se utilizan cuando se requiere descartar por patologia secundaria.(23)
Se debe realizar diagndstico diferencial con migrafia y dolores de cabeza secundarios
como:(25,26)

e Dolor de cabeza debido a un trastorno vascular craneal o cervical

e Dolor de cabeza debido a una sustancia o su abstinencia

e Dolor de cabeza por infeccion

e Lesiones ocupantes de espacio como: tumores, hematomas subdurales cronicos

e Hipertension intracraneal idiopatica, hidrocefalia

e Enfermedades sistémicas como arteritis de células gigantes
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion se utiliza un enfoque cuantitativo; debido a que este tipo de enfoque
representa un conjunto de procesos organizados de manera secuencial, usa la recoleccion de
datos e investigaciones previas para probar hipotesis con base en la medicion numérica y el
andlisis estadistico para establecer patrones de comportamiento y probar teorias. Con este tipo
de estudio se pretende describir, explicar y predecir los fendbmenos investigados, buscando
regularidades y relaciones causales entre elementos.

En la presente investigacion este enfoque se da por medio de la recoleccion de datos y
elaboracién de graficos para un posterior andlisis con el fin de determinar y comparar la
prevalenciay la carga de la enfermedad para las cefaleas de tipo tensional y migrafia en personas

mayores de 5 afios en Costa Rica de 1990 a 2019.(28)
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo descriptiva, basado en la definicion de Hernandez Sampieri. En esta
clase de estudios se debe definir o visualizar, qué se medira y sobre qué o quiénes se recolectaran
los datos.(28)

Los estudios descriptivos tienen como finalidad especificar propiedades y caracteristicas por
medio de la recoleccién de datos y reporte de informacion sobre diversos conceptos, variables,
aspectos, dimensiones o componentes del problema a investigar. Este tipo de investigaciones

son Utiles para mostrar con precision las dimensiones de un contexto o situacion.(28)
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO
Fuentes: primarias: para este trabajo no se utilizaron fuentes primarias.

Fuentes secundarias: Articulos de revistas médicas, publicaciones académicas y base de datos

de la Global Burden of Disease (GBD)

3.3.1 Poblacion
Hombres y mujeres mayores de 5 afios que han sufrido de cefalea tensional o migrafia en Costa

Rica en el periodo de 1990-2019.

3.3.2 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

Todas las personas mayores a 5 afios que han sufrido de cefalea tensional o migrafa.
Criterios de exclusion

Este trabajo no cuenta con criterios de exclusién
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

No aplica para este tipo de investigacion.

47



3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es una investigacion de tipo observacional debido a que en estos tipos de estudios existe una
ausencia de intervencidn por parte del investigador en el desenlace que desea evaluar, es decir,
se limita a observar a los participantes con sus condiciones y caracteristicas propias. Se pueden
clasificar como descriptivos o analiticos.(14,29); la investigacion presenta un disefio transversal
dado que se utilizan para determinar la presencia o existencia de un evento de salud o evento
epidemioldgico en un momento especifico y determinado de tiempo, sobre un individuo o en
una comunidad. Estos estudios permiten tener una aproximacion preliminar que puede ser util
para la toma de decisiones rapidas.(15,29) En el caso de la presente investigacion los datos

recolectados se han obtenido desde 1990 hasta 2019.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

edad y sexo en
Costa Rica en el
periodo de 1990-

2019.

Objetivo Variable Definicién Definicion Dimensiones Indicadores Instrumentos
especifico conceptual operacional

Identificar y | Prevalencia Numero de | Proporcion  de | Sexo Hombres y mujeres | GBD
comparar la | por cefaleas de | personas que | personas que se

prevalencia en las | tipo tensional y | padecen de una | encuentran

cefaleas de tipo | migrafa enfermedad enfermas al 15-69 afos

tensional y momento de | Grupo de edad

migrafa en evaluar el

personas de 15— 69 padecimiento en

afios de acuerdo la poblacién

con el grupo de Periodo 1990-2019
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Describir los afios
vividos con
discapacidad por
las cefaleas de tipo
tensional y
migrafa en
personas mayores
de 5 aflos de
acuerdo con el
grupo de edad y
sexo en Costa Rica
en el periodo de

1990-2019.

Afos vividos
con
discapacidad
por las cefaleas
de tipo
tensional y

migrafia

Afos de vida

perdidos
vivir - con

discapacidad

por

una

NUmero de afios
que una persona
pierde de vida
saludable por
vivir con una

discapacidad

Severidad

Duracién

Severidad

Duracion

GBD
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Determinar los | Aflos de vida | Impacto de una | Impacto de un | Afiosvividoscon | Afios vividos con | AVD
afios de vida | ajustados por | enfermedad, en | problema de | discapacidad discapacidad

ajustados por | discapacidad la calidad de vida | salud, se

discapacidad por | por las cefaleas | de las personas y | cuantifica en

cefaleas de tipo | de tipo | afios vividos con | términos de

tensional y | tensional y | la enfermedad “afos de vida | Afios perdidos | Afios perdidos por
migrafia en | migrana ajustados por | por discapacidad | discapacidad

personas mayores discapacidad”, APD
de 5 afios de permite

acuerdo con el cuantificar el GBD
grupo de edad y numero de afos

sexo en Costa Rica perdidos debido

en el periodo de a la enfermedad

1990-2019.

Determinar los | Aflos de vida | Afios que una | Cantidad de afios | Defunciones NUmero de | GBD
afios de vida | potencialmente | persona deja de | que una persona defunciones
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potencialmente

perdidos por las
cefaleas de tipo
tensional y
migrafia en
personas mayores
de 5 afios de
acuerdo con el
grupo de edad y
sexo en Costa Rica
en el periodo de

1990-2019.

perdidos  por
las cefaleas de
tipo tensional y

migrafia

vivir por muerte

prematura

pudo haber
vivido de mas de
no ser por su
muerte

prematura

Edad a la que
ocurren las

defunciones

Esperanza de

vida
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3.8 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccién de datos, se consultara la base de datos del Institute for Health Metrics and

Evaluation (IHME), por medio de la recoleccion de datos del Global Burden of Disease (GBD).
De esta base se obtendran los datos de prevalencia, afios vividos con discapacidad (AVD) y
afos ajustados con discapacidad (AVAD) de las cefaleas tensional y migrafa.

Los datos que se recolecten serdn tanto de hombres como mujeres mayores a 5 afios en el
periodo de 1990-2019 en Costa Rica. Para cada grupo etario y seglin sexo se buscaran los datos
de prevalencia y carga de la enfermedad para la cefalea tensional, migrafia y ambas afecciones.
Tambien se utilizaran informes de la Global Burden of Disease de afios anteriores para comparar

los datos de Costa Rica, respecto a nivel mundial.
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3.9 ORGANIZACION DE LOS DATOS
Se utilizara el programa de Excel para organizar la informacién recolectada del Institute for

Health Metrics and Evaluation y del Global Burden of Disease en gréficos que representaran
la informacion por grupos etarios y segln sexo, para asi posteriormente poder comparar los

resultados.
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3.10 ANALISIS DE DATOS
Los analisis de datos que se utilizaran para describir y determinar la carga de la enfermedad

corresponden a los afos vividos con discapacidad y afios perdidos para obtener los afios de vida
ajustados por discapacidad, también se utilizaran los datos de prevalencia, para conocer el
impacto que representan la migrafia y la cefalea tensional.

Con estos datos se realizaran graficos con los cuales se podra analizar y comparar la prevalencia
y la carga de la enfermedad segln sexo y grupo etario para el periodo de 1990-2019 en Costa
Rica.

Medicion de la prevalencia: Prevalencia (P) es igual a la incidencia (1) por la duracion promedio
de la enfermedad (D):

P=1-T(17)

Medicion de la carga de la enfermedad: Afios de vida perdidos (AVP) mas los afios vividos con
discapacidad (AVD):

AVAD = AVP + AVD (13)

Para este trabajo los AVP equivalen a cero, por lo que los AVAD estaran determinados por los

AVD
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N°1: Prevalencia de cefaleas por cada 100.000 habitantes segun sexo en edades estandarizadas
en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Como se puede observar en el grafico anterior la prevalencia de las cefaleas, las cuales estan
representadas por la migrafia y la cefalea tensional han presentado un comportamiento casi
constante, en el afio 1990 contaban con 31696,79 casos por 100.000 habitantes y en 2019 con
31777,59 casos por 100,000 habitantes, la diferencia fue de 80,8 casos por 100,000 habitantes
lo que esta representado por el 0,25%. En el grupo de las mujeres vemos como en 1990 se
presentaron 35287,96 casos por 100,000 mujeres pasando a 35277,95 casos por 100,000

mujeres en 2019, esto representd una disminucién de 10,01 casos por 100,000 mujeres

57

2019



equivalente al 0,02%. Los hombres también registraron una disminucién pasando de 28045,58
casos por 100,000 hombres en 1990 a 28021,60 casos por 100,000 hombres en 2019, esta
diferencia es de 23,98 casos por 100,000 hombres, equivalente al 0,08%. En ambos grupos a lo
largo del estudio las variaciones en los aumentos y descensos no se presentaron de una forma
marcada.

Al comparar los datos por sexo, son las mujeres las que presentan una mayor prevalencia de
cefaleas en comparacién a los hombres, sin embargo, fueron los hombres quienes presentaron

una mayor disminucién en el tiempo.
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Figura N°2: Prevalencia de cefaleas por cada 100,000 habitantes en ambos sexos segln rangos de edad
en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Al analizar la prevalencia de las cefaleas en ambos sexos y por grupos de edad se puede observar
que el grupo con mayoria de casos son los de 15-49 afios, seguido de 50-69 afios, luego los
mayores a 70 afios y por ultimo los de 5-14 afios.

Las personas de 15-49 afios de 1990 a 2019 presentaron un aumento en su prevalencia, pasando
de 40761,41 casos por 100,000 habitantes a 40861,75 casos por 100,000 habitantes
respectivamente, el aumento fue de 100,34 casos por 100,000 habitantes lo que equivale al
0,24%, las variaciones en este grupo de aumentos y descensos fueron minimas a lo largo de los

afos. Las personas entre 50-69 afios para el afilo 1990 contaban con 34639,61 casos por 100,000
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habitantes y en el afio 2019 con 34780,06 casos por 100,000 habitantes, por lo que presentaron
un aumento de 140, 45 casos por 100,000 habitantes, lo que equivale a un 0,40%, en este grupo
desde 1990 se presentd un aumento continuo pero silente hasta el afio 2012 con 34925,53 casos
por 100,000 habitantes, después de este afio se presentd un leve descenso en su prevalencia. Las
personas mayores de 70 afios de 1990 a 2019 presentaron una disminucién en su prevalencia
pasando de 30900,39 casos por 100,000 habitantes a 30887,90 casos por 100,000 habitantes
respectivamente, esta disminucion fue de 12,49 casos por 100,000 habitantes, representado por
el 0.04%, las variaciones en sus aumentos y descensos no se presentaron de una forma marcada.
El grupo de 5-14 afios para el afio 1990 contaba con 22169,10 casos por 100,000 habitantes,
incrementando a 22899,91 casos por 100,000 habitantes, este aumento fue de 730,82 casos por
100,000 habitantes, lo que equivale al 3,29%, en este grupo se observa como su prevalencia va
en aumento hasta el afio 2009, afio en el que presenta su cifra mas alta siendo 23635,29 casos
por 100,000 habitantes, por lo que se dio un aumento de 6,61%, posterior a este afio se comienza
a ver un descenso hasta llegar al afio 2019.

Al comparar los datos de los cuatro grupos vemos como son los mayores de 70 afios los Unicos
que presentaron una disminucion en su prevalencia, los demas grupos presentaron un aumento,
el grupo que presentd el mayor aumento fueron las personas de 5-14 afios, seguido de 50-69

afios y por ultimo los 15-49 afios.
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Figura N°3: Afios vividos con discapacidad por cefaleas por 100.000 habitantes segln sexo en edades
estandarizadas en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

El grafico anterior identifica que los afios vividos con discapacidad para ambas patologias
migrafia y cefalea tensional han tenido un aumento en el tiempo continuo pero silente, pasando
de 556,50 casos por 100,000 en 1990 a 561, 96 casos por 100,000 habitantes en 2019, éste
aumento fue de 5,46 casos por 100,000 habitantes, lo que equivale a 0.98%. Las mujeres entre
1990 y 2019 presentaban 736,76 afios por 100.00 mujeres y 737,89 afios por 100.000 mujeres
respectivamente, éste aumento fue de 1,13 casos por 100,000 habitantes, representado por el
0,15%. En el caso de los hombres para el periodo entre 1990 y 2019 presentan una disminucion

en sus AVD, pasando de 373,03 afios por 100,000 hombres a 372, 45 afios por 100,000 hombres
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respectivamente, esta disminucion fue de 0,58 afios por 100,000 hombres , lo que equivale al
0,15%.

El comportamiento de los AVD a lo largo del estudio en ambos sexos se vio que no presentaron
aumentos o descensos marcados. Respecto a los géneros, a lo largo de estos 30 afios los AVD
han mantenido una diferencia entre mujeres y hombres de casi el doble, siendo las mujeres las

que presentan una mayor cantidad de AVD a lo largo del tiempo

62



850

750

650

550

450

Tasa por 100,000 habitantes

350

250

o — o (2] < wn o ~ 0 [e)] o — o~ o < N o N~ o] [e)] o — o m < n o ~
(*2] (*2] (*)] (*)] D D D D D D o o o o o o o o o o — — — — — — — —l
A O O DO O O O O O O 6 6 O o0 o0 o0 o o o o o
i i i i i i i i i i (9] o o o o o o o o o~ (a\] (gV] (o] (o] (o] o o [a\]
Anos
e 5-14 afios 15-49 afos 50-69 afios > 70 afos

Figura N°4: Afos vividos con discapacidad por cefaleas por 100.000 habitantes segin en ambos sexos
segun rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboraciéon propia con datos de la
GBD,2022(30)

Como se observa en el grafico anterior las personas con mayor cantidad de AVD son las que
pertenecen al grupo de 15-49 afios, seguido de las personas entre 50-69 afios, luego los mayores
a 70 afios y por ultimo los de 5-14 afos.

Para 1990 las personas entre 15-49 afios contaban con 764,93 afios por cada 100,000 habitantes,
pasando a 778,84 afios por cada 100,000 habitantes en el afio 2019, este aumento fue de 13 91
afios por cada 100,000 habitantes, lo que equivale al 1,81%, se observa que a lo largo del tiempo
el comportamiento de los AVD en este grupo se presenté siempre en aumento, pero de una
manera gradual. El grupo de 50-69 afios también presentd un aumento pasando de 622,11 afios

por cada 100,000 habitantes en 1990 a 630,17 afios por 100,000 habitantes, éste incremento fue
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de 8,06 afios por 100,000 habitantes lo que equivale al 1,29%. Este grupo también presento un
aumento de forma paulatina. En el grupo de los mayores a 70 afios presentaron una disminucion,
en 1990 contaban con 321,54 afios por cada 100,000 habitantes pasando a 320,86 afios por cada
100,000 habitantes en el afio 2019, este descenso fue de 0,68 afios por cada 100,000 habitantes,
lo que equivale a 0,21%, esta disminucién se fue dando de forma gradual a lo largo del estudio.
En el grupo de 5-14 afios en 1990 presentaban 301,95 afios por 100,000 habitantes pasando al
afio 2019 con 316,35 afios por 100,000 habitantes, este incremento fue de 14,4 afios por 100,000
habitantes, lo que equivale al 4,76%, el comportamiento de los AVD en este grupo se ve que
desde 1990 viene en aumento, presentando su cifra mas alta en el 2009 con 328, 71 afios por
cada 100,000 habitantes, posterior a este afio se presenta un descenso hasta llegar al 2019.

Al comparar estos datos vemos que el Unico grupo que presentd una disminucion en sus AVD
fueron los mayores a 70 afios los demas grupos presentaron un incremento, el grupo que
presento el mayor aumento fue el de 5-14 afios, seguido de las personas entre 15-49 afios y por
altimo los de 50-69 afios. También podemos observar que en el afio 2014 los grupos de 5-14
afos y los mayores a 70 afios presentan la misma cantidad de AVD siendo de 318 afios por cada

100,000 habitantes, la diferencia entre estos dos grupos de edad en sus AVD es de décimas.
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Figura N°5 Afios vividos ajustados por discapacidad por cefaleas por 100.000 habitantes segln sexo en
edades estandarizadas en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracién propia con datos de la GBD,
2022(30)

Como se ve en el grafico anterior los afos vividos ajustados por discapacidad para ambas
patologias migrafia y cefalea tensional han tenido un aumento en el tiempo continuo pero
silente, pasando de 556,50 casos por 100,000 en 2019 a 561, 96 casos por 100,000 habitantes
en 2019, éste aumento fue de 5,46 casos por 100,000 habitantes, lo que equivale a 0.98%.
Respecto a los géneros, a lo largo de estos 30 afios los AVAD han mantenido en una diferencia
entre mujeres y hombres de casi el doble, siendo las mujeres las que presentan una mayor

cantidad de AVAD a lo largo del tiempo, entre 1990 y 2019 las mujeres presentaban 736,76
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afios por 100.00 mujeres y 737,89 afios por 100.000 mujeres respectivamente, éste aumento fue
de 1,13 casos por 100,000 mujeres , representado por el 0,15%. En el caso de los hombres para
el periodo entre 1990 y 2019 presentan una disminucion en sus AVAD, pasando de 373,03 afios
por 100,000 hombres a 372, 45 afios por 100,000 hombres respectivamente, esta disminucion
fue de 0,58 afos por 100,000 hombres, lo que equivale al 0,15%.

El comportamiento de los AVAD a lo largo del estudio en ambos sexos se vio que no

presentaron aumentos o descensos marcados.
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Figura N°6 Afos vividos ajustados por discapacidad por cefaleas por 100.000 habitantes segln en
ambos sexos segln rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos
de la GBD,2022(30)

Como se observa en el grafico anterior las personas con mayor cantidad de AVAD son las que
pertenecen al grupo de 15-49 afios, seguido de las personas entre 50-69 afios, luego los mayores
a 70 afos y por ultimo los de 5-14 afios.

Para 1990 las personas entre 15-49 afios contaban con 764,93 afios por cada 100,000 habitantes,
pasando a 778,84 afios por cada 100,000 habitantes en el afio 2019, este aumento fue de 13 91
afios por cada 100,000 habitantes, lo que equivale al 1,81%, se observa que a lo largo del tiempo

el comportamiento de los AVAD en este grupo se presentd siempre en aumento, pero de una
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manera gradual. El grupo de 50-69 afios también presenté un aumento pasando de 622,11 afios
por cada 100,000 habitantes en 1990 a 630,17 afios por 100,000 habitantes, éste incremento fue
de 8,06 afios por 100,000 habitantes lo que equivale al 1,29%. Este grupo también present6 un
aumento de forma paulatina. En el grupo de los mayores a 70 afios presentaron una disminucion,
en 1990 contaban con 321,54 afios por cada 100,000 habitantes pasando a 320,86 afios por cada
100,000 habitantes en el afio 2019, este descenso fue de 0,68 afios por cada 100,000 habitantes,
lo que equivale a 0,21%, esta disminucidn se fue dando de forma gradual a lo largo del estudio.
En el grupo de 5-14 afios en 1990 presentaban 301,95 afios por 100,000 habitantes pasando al
afio 2019 con 316,35 afios por 100,000 habitantes, este incremento fue de 14,4 afios por 100,000
habitantes, lo que equivale al 4,76%, el comportamiento de los AVAD en este grupo se ve que
desde 1990 viene en aumento, presentando su cifra mas alta en el 2009 con 328, 71 afios por
cada 100,000 habitantes, posterior a este afio se presenta un descenso hasta llegar al 2019.

Al comparar estos datos vemos que el Gnico grupo que present6 una disminucion en sus AVAD
fueron los mayores a 70 afios los demas grupos presentaron un incremento, el grupo que
presento el mayor aumento fue el de 5-14 afios, seguido de las personas entre 15-49 afios y por
altimo los de 50-69 afios. Tambien podemos observar que en el afio 2014 los grupos de 5-14
afios y los mayores a 70 afios presentan la misma cantidad de AVAD siendo de 318 afios por
cada 100,000 habitantes, la diferencia entre estos dos grupos de edad en sus AVAD es de

décimas.
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Figura N°7: Prevalencia de migrafia por cada 100.000 habitantes segln sexo en edades estandarizadas
en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Como se puede apreciar en el grafico anterior, la prevalencia de la migrafia para ambos sexos

desde 1990 hasta 2019 se ha presentado con un aumento de manera gradual, pasando de

13421,69 casos por 100,000 habitantes en 1990, pasando a 13557,57 casos por 100,000

habitantes en 2019, este incremento fue de 135,88 casos por 100,000 habitantes lo que equivale

a 1,01%, se observa que este aumento se dio de una manera gradual en el tiempo.

Las mujeres desde 1990 hasta 2019 mantuvieron una cifra constante en su prevalencia siendo

de 18184 casos por 100,000 muijeres las variaciones en los afios fueron de décimas, pero siempre

mantuvieron el mismo numero de casos. En el grupo de los hombres sucedié lo mismo
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mantuvieron las cifras de 8574 casos por 100,000 hombres desde 1990 hasta el 2019 igualmente
con variaciones de décimas. Sin embargo, siempre son las mujeres las que presentan la mayor

prevalencia.
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Figura N°8: Prevalencia de migrafia por 100.000 habitantes en ambos sexos seglin rangos de edad en
Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracién propia con datos de la GBD,2022(30)

Al analizar la prevalencia de la migrafia en ambos sexos y por grupos de edad se puede observar
que los grupos con menor prevalencia son los de 5-14 afios y los mayores a 70 afios, mientras
que los de mayor prevalencia son los de 15-49 afios y los de 50-69 afios, sin embargo, el grupo
de mayores a 70 afios son los de menor prevalencia y los de 15-49 los de mayor prevalencia de
los cuatro grupos. A lo largo del tiempo el comportamiento de la prevalencia en los cuatro
grupos se ha mantenido de forma similar, presentando minimas variaciones tanto en el aumento

como en el descenso de los casos.
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En el grupo de 15 a 49 afos el cual es el primero con mayor prevalencia, se observa que en 1990
contaba con 18710,02 casos por 100.000 habitantes pasando al afio 2019 con 18973,34 casos
por 100.000 habitantes, en este periodo hubo un aumento de 263,32 casos por 100.000
habitantes lo que representa el 1,4%. Para el segundo grupo con mayor prevalencia el de 50-69
afios presentan un aumento de 14041,25 casos por 100.000 habitantes en 1990 a 14260,81 casos
por 100.000 habitantes presentando un incremento de 219,56 casos por 100.000 habitantes lo
que corresponde al 1,5%; en este mismo grupo a partir del afio 2000 con 14170,27 casos por
100.000 habitantes se comienza a ver un ligero aumento en la prevalencia, llegando hasta
14380,15 casos por 100.000 habitantes, para posteriormente en el afio 2015 ir disminuyendo de
forma paulatina hasta llegar al 2019. De 1990 al 2019 la cifra mas alta se presento en el afio
2012 con 14395,84 casos por 100.000 habitantes y la cifra mas baja fue de 14006,41 casos por
100.000 habitantes en el afio 1995.

Las personas entre los 5-14 afios presentaban en 1990 7851,24 casos por 100.000 habitantes y
en 2019 8191,74 casos por 100.000 habitantes, presentaron un aumento de 340,5 casos por
100.000 habitantes, esto represento el 4,3%. Aunque el comportamiento en este grupo al igual
que los anteriores es al aumento de la prevalencia, se puede observar como a partir de 1996 con
8053,51 casos por 100.000 habitantes el aumento comienza a ser mas evidente hasta llegar al
afio 2014 con 8252,89 casos por 100.000 habitantes, para luego comenzar un descenso paulatino
hasta el afio 2019; en todo este periodo la cifra mas alta fue en el afio 2009 con 8507,99 casos
por 100.000 habitantes y la cifra mas baja fue de 7851,24 casos por 100.000 habitantes en el
afio 1990.

En el afio 1990 para los mayores a 70 afios se presentaba una prevalencia de 7018,58 casos por

100.000 habitantes y en el afio 2019 una de 7001,12, entre estos afios hubo un aumento de 17,46
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casos por 100.000 habitantes lo que equivale al 0,2%; durante todo este periodo los aumentos y
descensos de la prevalencia en este grupo fueron minimos.

Al comparar los datos de cuatro grupos se puede ver que como se mencion0 al inicio el grupo
de mayor prevalencia es el de 15-49 afios y el de menor prevalencia los mayores a 70 afos,
también se puede observar que, aungue el descenso fue minimo el Gnico grupo que presento una
disminucion en su prevalencia a lo largo del tiempo fueron los mayores a 70 afios, mientras los
demas aumentaron; dentro de los tres grupos que presentaron un aumento el grupo de 15-49 a
pesar de ser el de mayor prevalencia fue el que presento el menor aumento y el grupo de 5-14
que presenta una baja prevalencia fue el que mostré un mayor aumento de casos a lo largo del

tiempo.
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Figura N°9: Prevalencia de migrafia en mujeres por 100.000 habitantes segun rangos de edad en Costa
Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Al analizar la prevalencia de la migrafia por grupos de edad solo en mujeres, se puede observar
que de mayor a menor prevalencia se encuentran los grupos de 15-49 afios, 50-69 afios, 5-14
afios y por ultimo los mayores a 70 afios. A lo largo del tiempo el comportamiento de la
prevalencia en los cuatro grupos se ha mantenido de forma similar, presentando minimas
variaciones tanto en el aumento como en el descenso de los casos.

El grupo de 15- 49 afios en 1990 present6 25355,39 casos por 100.000 mujeres y en 2019
25655,63 casos por 100.000 mujeres con un aumento de 300,24 casos por 100,000 mujeres lo

que equivale al 1,1%, durante todo este periodo los aumentos y descensos de la prevalencia en
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este grupo fueron minimos. Para el grupo de 50-69 afios la prevalencia en 1990 y 2019 fueron
de 19407,11 de casos por 100.000 mujeres y 19347,84 casos por 100.000 mujeres
respectivamente; en este grupo se present6 una disminucion de 59,27 casos por 100.000 mujeres
representando el 0,3%, la mayor disminucion se da a partir del afio 2015 con 19556, 20 casos
por 100.000 mujeres hasta llegar al 2019. En el grupo de 5-14 afios para el afio 1990 habia
10056,37 casos por 100.000 mujeres pasando a 1047,63 casos por 100.000 mujeres este
aumento fue del 4,1%, se puede observar que en el curso de la prevalencia en este grupo desde
1990 viene aumentando, pero en el afio 2009 llega a 10871,49 casos por 100.000 mujeres siendo
esta su cifra mas alta, para posterior a este afio comenzar a disminuir hasta llegar al afio 2019.
En el dltimo grupo las mujeres mayores de 70 afios presentaban en 1990 9240,63 casos por
100.000 mujeres disminuyeron a 9038,85 casos por 100.000 mujeres, este descenso equivale al
2,1%, durante todos los afos de estudio las variaciones tanto en el aumento como en el descenso
de los casos fueron minimas.

Al comparar los datos de los cuatro grupos se ve que los grupos que presentaron un aumento en
su prevalencia de 1990 a 2019 fueron los de 15-49 afios y los de 5-14 afios, estos Gltimos siendo
los que presentaron el mayor aumento. Los grupos de 50-69 afios y mayores a 70 afios

presentaron una disminucién, el mayor descenso se vio en las mujeres mayores a 70 afios
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Figura N°10: Prevalencia de migrafia en hombres por 100.000 habitantes segun rangos de edad en
Costa rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

En el grafico anterior se observa como la prevalencia en los hombres a pesar de presentar
algunas variaciones en su aumento o descenso se ha comportado de una manera casi similar a
lo largo desde 1990 hasta 2019, de mayor a menor prevalencia se encuentran los grupos de 15-
49 afos, 50-69 afios, 5-14 afios y por ultimo los mayores a 70 afos.

Los hombres del grupo de 15-49 afios desde el inicio del estudio en 1990 hasta el final en 2019
han presentado una disminucién muy gradual en su prevalencia; en 1990 contaban con 11945,55
casos por 100.000 hombres y en el 2019 con 11837,26 casos por 100.000 hombres, esto indica

un descenso de 108,29 casos por 100.000 hombres lo que equivale a un 0,9%.
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Para el grupo de 50-69 en 1990 presentaron 8507,52 casos por 100.000 hombres y en el 2019
8489,98 caso por 100.000 hombres, en este grupo se presentd una disminucion de 17,54 casos
por 100.000 hombres lo que equivale a un 0,2%, después del afio 2010 con 8603,73 casos por
100.000 hombres es donde inicia el descenso de forma silente, hasta llegar al 2019.

En el caso de los hombres de 5-14 afios se vio un aumento, pasaron de 5743,80 casos por
100.000 hombres en 1990 a 5985,64 casos por 100.000 hombres en 2019, este aumento fue de
241,84 casos por 100.000 hombres representado por el 4,2%, desde 1990 la prevalencia
comenzd a aumentar llegando a su punto mas alto en 2009 con 6211,96 casos por 100.000
hombres, posterior a este afio empez6 a disminuir hasta llegar al afio 2019, sin embargo, no
llegd a ser tan baja como en 1990. En el Gltimo grupo, los mayores de 70 afios para el afio 1990
presentaban 4569,08 casos por 100.000 hombres y disminuy6 a 4528,66 casos por 100,000
hombres para el 2019 esta diferencia fue de 40,42 casos por 100.000 hombres, lo que equivale
a un 0,8%; en este grupo las variaciones en el aumento o descenso de la prevalencia a lo largo
del tiempo fueron minimas.

Al comparar estas cifras se observa que el Unico grupo que presenté un aumento en su
prevalencia fueron los hombres de 5-14 afios, los otros 3 grupos disminuyeron su prevalencia,
el grupo que mas la disminuyd fue el de 15-49 afios, luego los mayores a 70 afios y por ultimo

los hombres de 50-69 afios.
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Figura N°11: Afios vividos con discapacidad por migrafia por 100.000 habitantes seglin sexo en edades
estandarizadas en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Los AVD por migrafia desde 1990 hasta 2019 también han presentado un aumento, pasando de
504, 31 afios por cada 100,000 habitantes a 509,44 afios por 100,000 habitantes, este aumento
fue de 5,13 afios por 100,000 habitantes lo que equivale a el 1,01%.

Para el afio 1990 las mujeres presentaban 677,09 afios por 100,000 mujeres pasando a 678, 07
afios por 100,000 mujeres para el 2019, este incremento fue de 0,98 afios por 100,000 mujeres,
representado por el 0,14%, a pesar de qué se dio un aumento de 1990 a 2019 el comportamiento
de los aumentos y descensos en los AVD en las mujeres a lo largo del tiempo en estudio se han
mantenido en medio de estas dos cifras. En el caso de los hombres para 1990 contaban con 328,
51 afios por 100,000 hombres pasando a 327,90 afios por 100,000 hombres en el 2019 este grupo
presento un descenso de 0,61 afios por 100,000 hombres lo que equivale al 0,18%; aunque en

este grupo se dio una disminucion desde 1990 hasta 2019 la cifra que predomind fue la de 328
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afios por 100,000 hombres, presentando como cifra mas alta 329 afios por 100,000 hombres en
1992 y para 2016 al igual que en 2019 presentar 327 afios por 100,000 hombres.
Al comparar las cifras de ambos sexos vemos cémo son las mujeres quienes presentan la mayor

cantidad de afos vividos con discapacidad.
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Figura N°12: Afios vividos con discapacidad por migrafia por 100.000 habitantes en ambos sexos segun
rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

El grafico N°12 indica que los AVD para ambos sexos en todos los grupos de edad se han
mantenido desde 1990 hasta 2019 con un comportamiento similar, presentando pequefias
variaciones en el aumento o descenso de los afios. Respecto a los grupos de edad los que méas
AVD han presentado son el grupo de 15-49 afios, seguido de 50-49 afios, luego los de 5-14 afios
y por ultimo los mayores a 70 afios.

Para el grupo de 15-49 afios en 1990 contaban con 700,67 afios por 100.000 habitantes pasando
a 711,89 afios por 100.000 habitantes en el 2019, esto representd un aumento 11, 22 afios por

100.000 habitantes, siendo el 1,6%, durante todos estos afios los aumentos y descensos que
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presento la poblacion no fueron muy evidentes. Las personas de 50-69 afios para 1990 tenian
544,29 afios por 100.000 habitantes y en 2019 551,93 afios por 100.000 habitantes, durante este
periodo se aumento en 7,64 afios por 100.000 habitantes lo que equivale al 1,4%, en 1996 la
cifra méas baja fue de 543,16 afios por 100.000 habitantes posterior a este afio los AVD
comenzaron a aumentar hasta llegar al afio 2012 con la cifra mas alta, la cual fue de 558,66 afios
por 100.000 habitantes después de este afio se presenté un descenso de forma gradual hasta
llegar al 2019. En el grupo de 5-14 afios también se present6 un aumento desde 1990 hasta 2019,
presentando 282,74 afios por 100.000 habitantes y 296,28 afios por 100,000 habitantes
respectivamente, se dio un aumento de 13,54 afios por 100.000 habitantes representando un
4,7%, desde 1990 los AVD comenzaron a aumentar hasta llegar al 2009, afio en que se presento
la cifra mas alta con 307,96 afios por 100.000 habitantes, después de este afio se presentd un
descenso paulatino hasta llegar al 2019. En el grupo de las personas mayores a 70 afios en 1990
contaban con 264,14 afios por 100,000 habitantes y en 2019 con 263,70 afios por 100,000
habitantes, en el caso de este grupo se vio un leve descenso de 0,44 afios por 100.000 habitantes
esto representa un 0,1%, se puede observar que las variaciones en los aumentos y descensos de
este grupo fueron minimas a lo largo de todo el estudio.

Al comparar los datos de estos grupos se observa que el Unico grupo que presentd una
disminucién en sus AVD, fueron los mayores a 70 afios, los otros tres grupos presentaron un

aumento de 1990 a 2019, el grupo de 5-14 fue el que presentd el mayor incremento.

81



1000

900

800

700

600

Tasa por 100.000 habitantes

500

400

300

O o4 &N 0NN < 10D O N 0 OO O 4 N N < 1D O N 0 O O d N M < 1D O I~
a OO O OO O O 0O OO OO OO O O O O O ©O O O O O W ™o o oA d o o o
OO OO0 OO0 0 0 060 6 60 o0 o0 o0 o0 o0 o0 o o o
i L] i i — i - — i i (o] ('] (] (V] o (9] (9] ('] (] (] o N o~ (o] o (o] (g\] N N
ARos
e 5-14 afios 15-49 afios 50-69 afos > 70 afios

Figura N°13: Afos vividos con discapacidad por migrafia en mujeres por 100.000 habitantes segln
rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Se puede observar como los AVD en las mujeres desde 1990 hasta 2019 han presentado un
comportamiento casi constante en los cuatro grupos de edad, con minimas variaciones en los
aumentos y descensos, el grupo con mas AVD son las mujeres entre 15-49 afios, seguidas de
50-69 afios, luego se encuentran las de 5-14 afios y por Gltimo las mayores a 70 afos.

Las mujeres del grupo de 15-49 presentaban 941,90 afios por 100.000 mujeres en 1990 y el afio
2019 955,27 afios por 100.000 mujeres; se presentd un aumento de 13,37 afios por 100.000
mujeres siendo el 1,4%, a lo largo de este tiempo las variaciones en los AVD no presentaron un
aumento o descenso significativo. En el grupo de 50-69 en 1990 los AVD eran de 739,14 afios

por 100.000 mujeres y pasaron a 737,98 afios por 100.000 mujeres en 2019, se vio una
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disminucién de 1,16 afios por 100.000 mujeres, representado por el 0,1%; en este grupo se vio
que en 1995 comienza un ascenso de forma gradual con 736,88 afios por 100.000 mujeres,
Ilegando a su cifra més alta de 752,96 afios por 100.000 mujeres en el afio 2009, posterior a este
afio se comienza a ver una paulatina disminucion hasta el afio 2019. Para el grupo de 5-14 afios
en 1990 los AVD eran de 362,72 afios por 100.000 mujeres y pasaron a 379,06 afios por 100.000
mujeres en 2019, se dio un aumento de 16,34 afios por 100.000 mujeres, representado por el
4,5%; el comportamiento de los AVD en este grupo se observa como desde el inicio del estudio
en 1990 comienzan un ascenso de forma gradual, llegando a su cifra mas alta en el afio 2009,
con 394,80 afios por 100.000 mujeres; posterior a este afio se comienza a ver una disminucion
hasta llegar al afio 2019. En el Gltimo grupo las mujeres mayores de 70 afios presentaron 343,17
afios por 100.000 mujeres y 336,66 afios por 100.000 mujeres en los afios 1990 y 2019
respectivamente, se dio una disminucion de 6,51 afios por 100.000 mujeres, lo que equivale al
1,8%, en este grupo el comportamiento de los AVD a lo largo del estudio se presenté de una
manera casi constante, sin presentar aumentos o descensos marcados.

Comparando los datos de los cuatro grupos se observa como los grupos que presentaron un
aumento en sus AVD fueron los de 15-49 afios y de 5-14 afios, estos ultimos siendo los que
presentaron el mayor aumento y las mujeres entre 50-69 afios y mayores a 70 afios méas bien
tuvieron una reduccién de sus AVD, donde las mujeres mayores a los 70 fueron las que

presentaron la mayor disminucion.
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Figura N°14: Afos vividos con discapacidad por migrafia en hombres por 100.000 habitantes segun
rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Como se ve en el gréafico anterior los AVD para los hombres desde 1990 hasta 2019 se han
mantenido de una forma similar a lo largo de todo el estudio, sin presentar aumentos o descensos
marcados. De mayor a menor afios de vida ajustados por discapacidad estan los hombres 15-49
afios, seguidos del grupo de 50-69 afios, luego los de 5-14 afios y por ultimo los mayores a 70
anos.

En el grupo de 15 a 49 afios observamos que en 1990 presentaban 455,11 afios por 100.000
hombres y disminuyeron a 451,97 afios por 100.000 hombres, esta disminucion fue de 3,14 afios

por 100.000 hombres lo que equivale al 0,6%; durante todo este periodo las variaciones en los
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AVD no presentaron un aumento o descenso significativo, manteniéndose de una forma casi
constante. Los hombres de 50-69 afios tenian para el afio 1990 343,35 afios por 100.000 hombres
y para el afio 2019 340,87 afios por 100.000 hombres, obteniendo una disminucién de 2,48 afios
por 100.000 hombres, representado por el 0,7%, a partir del afio 1997 hasta el 2013 se presentd
un aumento, durante estos 17 afios los aumentos y descensos en los AVD fueron minimos,
posterior al 2013 con 345,81 afios por 100.000 hombres comienza una disminucion gradual
hasta llegar al afio 2019. EI comportamiento de los AVD en el grupo de 5-14 afios desde 1990
hasta 2019 se presenta en aumento, vemos como de 1990 con 206,30 afios por 100.000 hombres
pasa a 216,17 afios por 100.000 hombres en el 2019, este incremento fue de 9,87 afios por
100.000 hombres lo que representa el 4,7%, también se observa como desde 1990 tuvo un
aumento de manera silente hasta 2009 afio en que present su cifra mas ata con 223,61 afios por
100.000 hombres, después de este afio inicio un descenso hasta el 2019 sin llegar a las cifras
bajas que present6 en 1990. En el ultimo grupo los hombres mayores de 70 afios presentaron
177,02 afios por 100.000 hombres y 174,69 afios por 100.000 hombres en los afios 1990 y 2019
respectivamente, se dio una disminucién de 2,33 afios por 100.000 hombres, lo que equivale al
1,3%, en este grupo el comportamiento de los AVD a lo largo del estudio se presentd de una
manera casi constante, sin presentar aumentos o descensos marcados.

Estas cifras nos muestran que solo el grupo de 5-14 afios presentd un aumento de los AVD,
respecto a los otros tres grupos quien presento un mayor descenso en sus AVD fue el grupo de

mayores a 70 afios, seguido de 50-69 afios y por ultimo los de 15-49 afios.
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Figura N°15: Afios vividos ajustados por discapacidad por migrafia por 100.000 habitantes segun sexo
en edades estandarizadas en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracién propia con datos de la
GBD,2022(30)

Los AVAD por migrafia desde 1990 hasta 2019 también han presentado un aumento, pasando
de 504, 31 afios por cada 100,000 habitantes a 509,44 afios por 100,000 habitantes, este aumento
fue de 5,13 afios por 100,000 habitantes lo que equivale a el 1.01%.

Para el afio 1990 las mujeres presentaban 677,09 afios por 100,000 mujeres pasando a 678, 07
afios por 100,000 mujeres para el 2019, este incremento fue de 0,98 afios por 100,000 mujeres,
representado por el 0,14%, a pesar de qué se dio un aumento de 1990 a 2019 el comportamiento
de los aumentos y descensos en los AVAD en las mujeres a lo largo del tiempo en estudio se

han mantenido en medio de estas dos cifras. En el caso de los hombres para 1990 contaban con
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328, 51 afos por 100,000 hombres pasando a 327,90 afios por 100,000 hombres en el 2019 este
grupo presentd un descenso de 0,61 afios por 100,000 hombres lo que equivale al 0,18%; aunque
en este grupo se dio una disminucién desde 1990 hasta 2019 la cifra que predominé fue la de
328 afos por 100,000 hombres, presentando como cifra mas alta 329 afios por 100,000 hombres
en 1992 y para 2016 al igual que en 2019 presentar 327 afios por 100,000 hombres.

Al comparar las cifras de ambos sexos vemos como son las mujeres las que presentan la mayor

cantidad de afios vividos con discapacidad.
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Figura N°16: Afios vividos ajustado por discapacidad por migrafia por 100.000 habitantes en ambos
sexos segun rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracién propia con datos de la
GBD,2022(30)

El gréfico anterior indica que los AVAD para ambos sexos en todos los grupos de edad se han
mantenido desde 1990 hasta 2019 con un comportamiento similar, presentando pequefias
variaciones en el aumento o descenso de los afios. Respecto a los grupos de edad los que mas
AVAD han presentado son el grupo de 15-49 afios, seguido de 50-49 afios, luego los de 5-14
afios y por ultimo los mayores a 70 afos.

Para el grupo de 15-49 afios en 1990 contaban con 700,67 afios por 100.000 habitantes, pasaron
a 711,89 afios por 100.000 habitantes en el 2019, esto representd un aumento 11, 22 afios por

100.000 habitantes, siendo el 1,6%, durante todos estos afios los aumentos y descensos que
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presento la poblacion no fueron muy evidentes. Las personas de 50-69 afios para 1990 tenian
544,29 afios por 100.000 habitantes y en 2019 551,93 afios por 100.000 habitantes, durante este
periodo se aumento en 7,64 afios por 100.000 habitantes lo que equivale al 1,4%, en 1996 la
cifra mas baja fue de 543,16 afios por 100.000 habitantes, a partir de este afio los AVAD
comenzaron a aumentar hasta llegar al afio 2012 con la cifra més alta, la cual fue de 558,66 afios
por 100.000 habitantes después de este afio se presenté un descenso de forma gradual hasta
llegar al 2019. En el grupo de 5-14 afios también se present6 un aumento desde 1990 hasta 2019,
presentando 282,74 afios por 100.000 habitantes y 296,28 afios por 100,000 habitantes
respectivamente, se dio un aumento de 13,54 afios por 100.000 habitantes representando un
4,7%, desde 1990 los AVAD comenzaron a aumentar hasta llegar al 2009, afio que se presento
la cifra mas alta con 307,96 afios por 100.000 habitantes, después de este afio se presentd un
descenso paulatino hasta llegar al 2019. En el grupo de las personas mayores a 70 afios en 1990
contaban con 264,14 afios por 100,000 habitantes y en 2019 con 263,70 afios por 100,000
habitantes, en el caso de este grupo se vio un leve descenso de 0,44 afios por 100.000 habitantes
esto representa un 0,1%, se puede observar que las variaciones en los aumentos y descensos de
este grupo fueron minimas a lo largo de todo el estudio.

Al comparar los datos de estos grupos se observa que el Unico grupo que presentd una
disminucién en sus AVAD, fueron los mayores a 70 afios, 10s otros tres grupos presentaron un

aumento de 1990 a 2019, el grupo de 5-14 fue el que presentd el mayor incremento.
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Figura N°17: Afios vividos ajustados por discapacidad por migrafia en mujeres por 100.000 habitantes
segun rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboraciéon propia con datos de la
GBD,2022(30)

Se puede observar como los AVAD en las mujeres desde 1990 hasta 2019 han presentado un
comportamiento casi constante en los cuatro grupos de edad, con minimas variaciones en los
aumentos y descensos, el grupo con mas AVAD son las mujeres entre 15-49 afios, seguidas de
50-69 afios, luego se encuentran las de 5-14 afios y por Gltimo las mayores a 70 afos.

Las mujeres del grupo de 15-49 presentaban 941,90 afios por 100.000 mujeres en 1990 y el afio
2019 955,27 afios por 100.000 mujeres; se presentd un aumento de 13,37 afios por 100.000
mujeres siendo el 1,4%, a lo largo de este tiempo las variaciones en los AVAD no presentaron

un aumento o descenso significativo. En el grupo de 50-69 en 1990 los AVAD eran de 739,14
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afios por 100.000 mujeres y pasaron a 737,98 afios por 100.000 mujeres en 2019, se vio una
disminucién de 1,16 afios por 100.000 mujeres, representado por el 0,1%; en este grupo se vio
que en 1995 comienza un ascenso de forma gradual con 736,88 afios por 100.000 mujeres,
llegando a su cifra mas alta de 752,96 afios por 100.000 mujeres en el afio 2009, posterior a este
afio se comienza a ver una paulatina disminucion hasta el afio 2019. Para el grupo de 5-14 afios
en 1990 los AVAD eran de 362,72 afios por 100.000 mujeres y pasaron a 379,06 afios por
100.000 mujeres en 2019, se dio un aumento de 16,34 afios por 100.000 mujeres, representado
por el 4,5%; el comportamiento de los AVAD en este grupo se observa como desde el inicio
del estudio en 1990 comienzan un ascenso de forma gradual, Ilegando a su cifra mas alta en el
afio 2009, con 394,80 afios por 100.000 mujeres; posterior a este afio se comienza a ver una
disminucion hasta llegar al afio 2019. En el Gltimo grupo las mujeres mayores de 70 afios
presentaron 343,17 afios por 100.000 mujeres y 336,66 afios por 100.000 mujeres en los afos
1990 y 2019 respectivamente, se dio una disminucion de 6,51 afios por 100.000 mujeres, lo que
equivale al 1,8%, en este grupo el comportamiento de los AVAD a lo largo del estudio se
presentd de una manera casi constante, sin presentar aumentos o descensos marcados.

Comparando los datos de los cuatro grupos se observa como los grupos que presentaron un
aumento en sus AVAD fueron los de 15-49 afios y de 5-14 afios, estos Ultimos siendo los que
presentaron el mayor aumento y las mujeres entre 50-69 afios y mayores a 70 afios mas bien
tuvieron una reduccién de sus AVAD, donde las mujeres mayores a los 70 fueron las

presentaron la mayor disminucion.
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Figura N°18: Afios vividos ajustados por discapacidad por migrafia en hombres por 100.000 habitantes
seguin rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la
GBD,2022(30)

Como se ve en el grafico anterior los AVAD para los hombres desde 1990 hasta 2019 se han
mantenido de una forma similar a lo largo de todo el estudio, sin presentar aumentos o descensos
marcados. De mayor a menos afios de vida ajustados por discapacidad estan los hombres 15-49
afios, seguidos del grupo de 50-69 afios, luego los de 5-14 afios y por ultimo los mayores a 70
anos.

En el grupo de 15 a 49 afios observamos que en 1990 presentaban 455,11 afios por 100.000
hombres y disminuyeron a 451,97 afios por 100.000 hombres, esta disminucién fue de 3,14 afios

por 100.000 hombres lo que equivale al 0,6%; durante todo este periodo las variaciones en los
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AVAD no presentaron un aumento o descenso significativo, manteniéndose de una forma casi
constante. Los hombres de 50-69 afios tenian para el afio 1990 343,35 afios por 100.000 hombres
y para el afio 2019 340,87 afios por 100.000 hombres, obteniendo una disminucion de 2,48 afios
por 100.000 hombres, representado por el 0,7%, a partir del afio 1997 hasta el 2013 se presentd
un aumento, durante estos 17 afios los aumentos y descensos en los AVAD fueron minimos,
posterior al 2013 con 345,81 afios por 100.000 hombres comienza una disminucién gradual
hasta llegar al afio 2019. El comportamiento de los AVAD en el grupo de 5-14 afios desde 1990
hasta 2019 se presenta en aumento, vemos como de 1990 con 206,30 afios por 100.000 hombres
pasa a 216,17 afios por 100.000 hombres en el 2019, este incremento fue de 9,87 afios por
100.000 hombres lo que representa el 4,7%, también se observa como desde 1990 tuvo un
aumento de manera silente hasta 2009 afio en que presento6 su cifra mas alta con 223,61 afios
por 100.000 hombres, después de este afio inicio un descenso hasta el 2019 sin llegar a las cifras
bajas que present6 en 1990. En el ultimo grupo los hombres mayores de 70 afios presentaron
177,02 afios por 100.000 hombres y 174,69 afios por 100.000 hombres en los afios 1990 y 2019
respectivamente, se dio una disminucién de 2,33 afios por 100.000 hombres, lo que equivale al
1,3%, en este grupo el comportamiento de los AVAD a lo largo del estudio se presentd de una
manera casi constante, sin presentar aumentos o descensos marcados.

Estas cifras nos muestran que solo el grupo de 5-14 afios present6 un aumento de los AVAD,
respecto a los otros tres grupos quien presentd un mayor descenso en sus AVAD fue el grupo

de mayores a 70 afios, seguido de 50-69 afios y por Gltimo los de 15-49 afios.
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Figura N°19: Prevalencia de cefalea tensional por cada 100.000 habitantes segun sexo en edades
estandarizadas en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

En el gréafico anterior se muestra como la prevalencia para la cefalea tensional ha presentado un
ligero aumento, en 1990 contaba con 24112,56 casos por 100,000 habitantes incrementando a
24122,11 casos por 100,000 habitantes en 2019.

En el grupo de las mujeres la prevalencia se mantuvo de una manera casi constante a lo largo
del tiempo, vemos como para el afio 1990 y el afio 2019 la cifra fue la misma de 24716,67 casos
por 100,000 mujeres, también podemos observar como este nimero base de 24,716 se mantuvo

en casi todos los afios del estudio, s6lo para los afios 2013 y 2014 present6 la cifra de 24717,06
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casos por 100,000 mujeres, esto significd un ligero aumento de 0,39 casos por 100,000 mujeres
de 1990 a 2013. En el caso de los hombres vemos como tuvieron un comportamiento similar al
de las mujeres ya que desde 1990 hasta 2019 su cifra principal fue de 23501 casos por 100,000

hombres presentando en los diferentes afios slo minimas variaciones de décimas.
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Figura N°20: Prevalencia de cefalea tensional por 100.000 habitantes en ambos sexos segln rangos de
edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Al analizar la prevalencia de la cefalea tensional en ambos sexos y por grupos de edad se puede
observar que de mayor a menor prevalencia se encuentran los de 15 -49 afios, los mayores a 70
afios, 50-69 afos y de ultimo los de 5-14 afios, en el caso de los primeros tres grupos desde 1990
hasta 2019 los aumentos o disminuciones en los casos fueron minimos, sin embargo, en el grupo
de 5-14 afos si se vio un mayor aumento.

En el grupo de 15-49 afos en 1990 presentaban 30503,31 casos por 100.000 habitantes y en
2019 30474,16 casos por 100.000 habitantes, se dio una disminucion de 29,15 casos por 100.000
habitantes, representado por el 0,09%, las variaciones en los ascensos y descensos de la

prevalencia a lo largo de estos afios fueron minimos comportdndose de una manera casi
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constante. Para las personas mayores a 70 afios, contaban con 27582,57 casos por 100.000
habitantes en 1990 y con 27497,61 casos por 100.000 habitantes en 2019, se presentd una
disminucién de 84,96 casos por 100.000 habitantes, lo que equivale a 0,3%, la disminucion de
este grupo se presenta de una forma continua pero silente. En el grupo de 50-69 afios en 1990
la prevalencia era de 26344,77 casos por 100.000 habitantes y para 2019 la cifra descendio a
26296,05 casos por 100.000 habitantes, esta disminucion fue de 48,72 casos por 100.000
habitantes, esto representa el 0,1%, durante todo este periodo las variaciones en la prevalencia
no presentaron un aumento o descenso significativo, manteniéndose de una forma casi
constante. La prevalencia en el grupo de 5-14 afios presenté un aumento de 1990 con 17072,56
casos por 100.000 habitantes a 17657,04 casos por 100.000 habitantes, este aumento fue de
584,48 casos por 100.000 habitantes, representado por el 3,4%, en este grupo su cifra mas alta
fue en 2009 con 18208,29 casos por 100.00 habitantes por lo que de 1990 a 2009 se vio un
aumento del 6,6%; posterior a este afio presentd una disminucion hasta llegar al 2019.

Comparando los datos de cada grupo se observa que solo el grupo de 5-14 afios presentd un
aumento en su prevalencia; respecto a los otros tres grupos quien presenté un mayor descenso
en su prevalencia fue el grupo de mayores a 70 afios, seguido de 50-69 afios y por tltimo los de

15-49 afos.
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Figura N°21: Prevalencia de cefalea tensional en mujeres por 100.000 habitantes seglin rangos de edad
en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

En el grafico anterior se observa que el grupo con mayor prevalencia corresponde a las mujeres
de 15-49 afios, seguido de las mayores a 70 afios, luego las de 50-69 y por Gltimo las de 5-14
afios, también se puede observar que en el caso de los tres primeros grupos se dio una leve
disminucién, mientras que en el Gltimo grupo hubo un ascenso importante que, aunque
posteriormente disminuyo siempre se mantuvo mas alto que al inicio del estudio.

Las mujeres de 15-49 afios en 1990 presentaban 31158,71 casos por 100.000 mujeres y en 2019
30981,72 casos por 100.000 mujeres, hubo una disminucion de 176,99 casos por 100.000

mujeres esto representado por el 0,5%, se muestra que durante estos afos el descenso se dio de
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forma gradual. El grupo de mujeres mayores a 70 afios presentaron una disminucion en su
prevalencia pasando de 28861,80 casos por 100.000 mujeres en 1990 a 28643,50 casos por
100.000 mujeres en 2019, el descenso fue de 218,3 casos por 100.000 mujeres representado por
el 0,7%, el mayor descenso se vio a partir del afio 2003 con 28798,53 casos por 100.000 mujeres
llegando al 2015 con 28527,69 casos por 100.000 mujeres posterior a este afio de dio un leve
aumento hasta llegar al 2019. Para las mujeres de 50-69 afios en 1990 contaban con 26839,30
casos por 100.000 mujeres, disminuyendo a 26773,06 casos por 100.000 mujeres en 2019, este
descenso fue de 66,24 casos por 100.000 mujeres lo que equivale al 0,2%, no se presentaron
variaciones marcadas en los aumentos y descensos a lo largo de todo el estudio. El
comportamiento de la prevalencia en las mujeres de 5-14 afios presentd un aumento de forma
gradual y silente pasando de 18053,71 casos por 100.000 mujeres en 1990 a 18655,85 casos por
100.000 mujeres en 2019, este aumento fue de 602,14 casos por 100.000 mujeres representando
el 3,3%, se observa que su cifra més alta fue de 19235,41 casos por 100.000 mujeres en el afio
2009, desde 1990 a este afio se dio un aumento del 6,5%, posterior a este aumento comenzé una
disminucién en la prevalencia hasta llegar al 2019.

Se puede observar que solo el grupo de 5-14 afios presentd un aumento en su prevalencia;
respecto a los otros tres grupos quien presento un mayor descenso en su prevalencia fue el grupo
de mayores a 70 afios, seguido de las mujeres entre 15-49 afios y de altimo el grupo de 50-69

anos.
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Figura N°22: Prevalencia de cefalea tensional en hombres por 100.000 habitantes segin rangos de
edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,2022(30)

Se puede observar como los hombres entre 15-49 afios son los que presentan una mayor
prevalencia, en segundo lugar, se puede ver que de forma general y en la mayor parte del estudio
son los hombres mayores a 70 afios quienes presentan una mayor prevalencia respecto a los del
grupo de 50-69 afos los cuales estarian en tercer lugar y por ultimo se encuentran los hombres
de 5-14 afios con la menor prevalencia.

Los hombres entre 15-49 afios pasaron de 29836,16 casos por 100.000 hombres en 1990 a
29932,13 casos por 100.000 hombres en 2019, por lo que se dio un aumento de 95,97 casos por
100.000 hombres esto representado por el 0,3%; a lo largo de todo el estudio sus aumentos y

descensos no se dieron de una forma marcada. Los hombres mayores a 70 afios disminuyeron
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su prevalencia de 26172,39 casos por 100.000 hombres en 1990 a 26099,77 casos por 100.000
hombres en 2019, esta disminucion fue de 72,62 casos por 100.000 hombres; representado por
el 0,2%, el comportamiento se mantuvo de una manera muy similar durante los afios de estudio
presentando variaciones muy minimas. El grupo de 50-69 presentd un comportamiento similar
al grupo de los mayores a 70 afios; sin embargo, estos presentaron una disminucion del 0,3% lo
que equivale a 79,85 casos por 100.000 hombres debido a que pasaron de 25834,76 casos por
100.000 hombres en 1990 a 25754,91 casos por 100.000 hombres en 2019. Los hombres de 5-
14 afios en 1990 contaban con 16134,89 casos por 100.000 hombres y aumentaron a 16690,55
casos por 100.000 hombres en 2019, este incremento fue de 555,66 casos por 100.000 hombres
lo que equivale al 3,4%; desde el inicio del estudio el comportamiento fue en aumento hasta
llegar al afio 2009 cuando registrd su cifra mas alta de 17210,50 casos por 100.000 hombres,
hasta este afio el aumento fue del 6,6%, posteriormente comenzé un paulatino descenso hasta
el afio 2019, sin embargo, no llego a cifras tan bajas como en 1990.

Con estos datos se puede ver que los grupos con un aumento en su prevalencia fueron los de
15-49 afios y los de 5-14 afios, siendo estos ultimos los que presentaron el mayor aumento, los
grupos con disminucion fueron los mayores a 70 afios y los hombres entre 50-69 afios
presentando el mayor descenso. También se pudo observar que los hombres pertenecientes a
estos dos grupos etarios entre los afios 2005 a 2016 sus prevalencias, aungue no llegaron a ser

iguales, se mantuvieron en cifras muy cercanas y con un comportamiento similar.
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Figura N°23: Afos vividos con discapacidad por cefalea tensional por 100.000 habitantes segun sexo
en edades estandarizadas en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracién propia con datos de la
GBD,2022(30)

De forma general los afios vividos con discapacidad desde 1990 hasta 2019 han presentado la
cifra de 52 afios por cada 100,000 habitantes, presentando variaciones de décimas a lo largo de
los afos en este estudio. En el grupo de las mujeres sucede el mismo comportamiento desde
1990 hasta 2019 se mantiene de forma constante en la cifra de 59 afios por cada 100,000
mujeres siendo las diferencias entre afios de décimas. Los AVD de los hombres también se
comportan de la misma manera presentando desde 1990 hasta 2019 la cifra de 44 afios por

cada 100,000 hombres, presentando diferencias entre los afios de décimas.
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Aunque el comportamiento para ambos sexos ha sido el mismo a lo largo de todo el estudio,
se puede observar que las mujeres son las que presentan la mayor cantidad de afios vividos

con discapacidad.
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Figura N°24: Afos vividos con discapacidad por cefalea tensional por 100.000 habitantes en ambos
sexos segln rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la
GBD, 2022(30)

En el gréfico anterior se puede apreciar como las personas con mayor nimero de AVD se
encuentran entre los 50-69 afios, seguido del grupo de 15-49 afos, luego los mayores a 70 afios
y por ultimo el grupo entre 5-14 afios. Desde el inicio del estudio en 1990 hasta el 2019, los
cuatro grupos han mostrado un comportamiento en sus AVD de manera casi constante solo
presentando pequefios aumentos o0 descensos.

Las personas entre los 50-69 afios en 1990 tenian 77,81 afios por 100.000 habitantes pasando a

78,23 afios por 100.000 habitantes en 2019, presentaron un aumento de 0,42 afios por 100.00
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habitantes lo que representa un 0,5%. Para el grupo de 15-49 en 1990 contaban con 64,26 afos
por 100.00 habitantes aumentando a 66,95 afios por 100.000 habitantes, este incremento fue de
2,69 afos por 100.000 habitantes lo que equivale a un 4,1%. Las personas mayores a 70 afos
pasaron de 57,39 afios por 100.000 habitantes a 57,16 afios por 100.000 habitantes de 1990 a
2019 respectivamente, obtuvieron una disminucion en sus AVD de 0,23 afios por 100.000
habitantes, esto representd el 0,4%. Para el grupo de 5-14 afios los AVD de 1990 a 2019
presentaron un aumento pasando de 19,21 afios por 100.000 habitantes a 20,07 afios por 100.000
habitantes respectivamente, este aumento fue de 0,86 casos por 100.000 habitantes,
representando el 4,4%.

Al comparar estas cifras vemos que el Unico grupo que presentd una disminucién en sus AVD
fueron las personas mayores a los 70 afios, los otros tres grupos incrementaron sus AVD, de
mayor a menor fueron: los de 5-14 afios, seguidos del grupo de 15-49 afios y por ultimo el grupo

de 50-69.
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Figura N°25: Afos vividos con discapacidad por cefalea tensional en mujeres por 100.000 habitantes
segun rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,
2022(30)

Del grafico anterior podemos observar que los grupos con mayor numero de AVD son las
mujeres entre 50-69afios, seguidas del grupo de 15-49 afios y después las mayores a 70 afios y
el grupo con menor nimero de AVD son las de 5-14 afios. Se puede observar que a lo largo del
estudio los cuatro grupos han presentado un curso casi constante, con variaciones en los
aumentos o disminuciones muy minimas.

Las mujeres entre 50-69 afios en 1990 presentaban 90,39 afios por 100.000 mujeres y pasaron a

90,21 afios por 100.000 mujeres en 2019, este descenso fue de 0,18 afios por 100.000 mujeres,
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lo que equivale a un 0,1%, en este grupo no hubo aumentos y descensos marcados. En el grupo
de 15-49 afios presentaron un aumento pasando de 73,28 afios por 100.000 mujeres a 76,32 afios
por 100.000 mujeres entre los afios 1990 a 2019 respectivamente, este aumento fue de 3,04 afios
por 100.000 mujeres, esto representado por el 4,1% en este grupo tampoco se presentaron
aumentos y descensos marcados. En el caso de las mujeres mayores a 70 afios en 1990
presentaban 65,78 afios por 100.000 mujeres, para el afio 2019 se dio una disminucion pasando
a 64,97 afios por 100.000 mujeres, este descenso fue de 0,81 afios por 100.000 mujeres, esto
representado por el 1,2%, esta disminucion en los AVD se dio de una manera continua pero
silente. En el Gltimo grupo, las mujeres de 5-14 afios para 1990 contaban con 21,19 afios por
100.000 mujeres y pasaron a 22,16 afios por 100.000 mujeres en el 2019, se vio un incremento
de 0,97 afios por 100.000 mujeres, esto equivale al 4,5% este aumento se dio de una manera
constante sin presentar incrementos marcados en el tiempo.

Con estas cifras podemos ver que los grupos con aumento en sus AVD fueron las mujeres de
15-49 afios y las de 5-14 afios, estas ultimas fueron las que presentaron el mayor incremento,
los grupos de 50-69 afios y las mayores a 70 afios presentaron disminuciones en sus AVD,

siendo las mayores a 70 afios las que presentaron el mayor descenso.
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Figura N°26: Afios vividos con discapacidad por cefalea tensional en hombres por 100.000 habitantes
segun rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos de la GBD,
2022(30)

En el grafico anterior se visualiza que los grupos con mayor nimero de AVD son los hombres
entre 50-69afios, le siguen el grupo de 15-49 afios y después los mayores a 70 afios y el grupo
con menor nimero de AVD son los de 5-14 afios. Se puede observar que a lo largo del tiempo
los cuatro grupos han presentado un curso casi constante, con variaciones muy minimas en sus
aumentos y disminuciones.

Para los hombres entre 50-69 afios en 1990 contaban con 64,83 afios por 100.000 hombres y
pasaron a 64,65 afios por 100.000 hombres en 2019, esta disminucion fue de 0,18 afios por

100.000 hombres, lo que equivale a un 0,2%, en este grupo no hubo aumentos y descensos
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marcados. En el grupo de 15-49 afios presentaron un incremento pasando de tener 55,08 afios
por 100.000 hombres a tener 56,94 afios por 100.000 hombres entre los afios 1990 a 2019
respectivamente, este aumento fue de 1,86 afios por 100.000 hombres, esto representado por el
3,3% en este grupo tampoco se presentaron aumentos y descensos marcados. En el caso de los
hombres mayores a 70 afios en 1990 presentaban 48,15 afios por 100.000 hombres, para el afio
2019 se dio una disminucién pasando a 47,64 afios por 100.000 hombres, este descenso fue de
0,51 afios por 100.000 hombres, esto representado por el 1,0%, esta disminucién en los AVD
se dio de una forma gradual. En el Gltimo grupo, los hombres de 5-14 afios para 1990 contaban
con 17,31 afios por 100.000 hombres y pasaron a 18,05 afios por 100.000 hombres en el 2019,
se vio un incremento de 0,74 afios por 100.000 hombres, esto equivale al 4,2% este aumento se
dio de una manera constante sin presentar ascensos marcados en el tiempo.

Al comparar estas cifras podemos ver que los grupos con aumento en sus AVD fueron los
hombres de 15-49 afios y los de 5-14 afios, estos Ultimos fueron los que presentaron el mayor
incremento, los grupos de 50-69 afos y los mayores a 70 afios presentaron disminuciones en

sus AVD, siendo los mayores a 70 afios los que presentaron el mayor descenso.
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Figura N°27: Afos vividos ajustados por discapacidad por cefalea tensional por 100.000 habitantes
segun sexo en edades estandarizadas en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos
de la GBD, 2022(30)

Como se observa en el grafico anterior de en forma general los AVAD desde 1990 hasta 2019
han presentado la cifra de 52 afios por cada 100,000 habitantes, presentando variaciones de
décimas a lo largo de los afios en este estudio. En el grupo de las mujeres sucede el mismo
comportamiento desde 1990 hasta 2019 se mantiene de forma constante en la cifra de 59 afios
por cada 100,000 mujeres siendo las diferencias entre afios de décimas. Los AVAD de los
hombres también se comportan de la misma manera presentando desde 1990 hasta 2019 la

cifra de 44 afios por cada 100,000 hombres, presentando diferencias entre los afios de decimas.
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Aunque el comportamiento para ambos sexos ha sido el mismo a lo largo de todo el estudio,

se puede observar qué las mujeres son las que presentan la mayor cantidad de AVAD.
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Figura N°28: Afios vividos ajustados por discapacidad por cefalea tensional por 100.000 habitantes en
ambos sexos segn rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracion propia con datos
de la GBD, 2022(30)

En el grafico anterior se puede apreciar como las personas con mayor nimero de AVAD se
encuentran entre los 50-69 afos, seguido del grupo de 15-49 afos, luego los mayores a 70 afios
y por ultimo el grupo entre 5-14 afios. Desde el inicio del estudio en 1990 hasta el 2019, los
cuatro grupos han mostrado un comportamiento en sus AVAD de manera casi constante solo
presentando pequefios aumentos o descensos.

Las personas entre los 50-69 afios en 1990 tenian 77,81 afios por 100.000 habitantes pasando a
78,23 afios por 100.000 habitantes en 2019, presentaron un aumento de 0,42 afios por 100.00

habitantes lo que representa un 0,5%. Para el grupo de 15-49 en 1990 contaban con 64,26 afios
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por 100.00 habitantes aumentando a 66,95 afios por 100.000 habitantes, este incremento fue de
2,69 afios por 100.000 habitantes lo que equivale a un 4,1%. Las personas mayores a 70 afios
pasaron de 57,39 afios por 100.000 habitantes a 57,16 afios por 100.000 de 1990 a 2019
respectivamente, obtuvieron una disminucion en sus AVAD de 0,23 afios por 100.000
habitantes, esto represento el 0,4%. Para el grupo de 5-14 afios los AVAD de 1990 a 2019
presentaron un aumento pasando de 19,21 afios por 100.000 habitantes a 20,07 afios por 100.000
habitantes respectivamente, este aumento fue de 0,86 casos por 100.000 habitantes,
representando el 4,4%.

Al comparar estas cifras vemos que el Unico grupo que presentd una disminucion en sus AVAD
fueron las personas mayores a los 70 afios, los otros tres grupos incrementaron sus AVAD, de
mayor a menor fueron: los de 5-14 afios, seguidos del grupo de 15-49 afios y por dltimo el grupo

de 50-69.
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Figura N°29: Afios vividos ajustados por discapacidad por cefalea tensional en mujeres por 100.000
habitantes segln rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracién propia con datos de
la GBD, 2022(30)

Del grafico anterior podemos observar que los grupos con mayor nimero de AVAD son las
mujeres entre 50-69 afios, seguidas del grupo de 15-49 afios y después las mayores a 70 afios y
el grupo con menor numero de AVAD son las de 5-14 afios. Se puede observar que a lo largo
del estudio los cuatro grupos han presentado un curso casi constante, con variaciones en los

aumentos o disminuciones muy minimas.
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Las mujeres entre 50-69 afios en 1990 presentaban 90,39 afios por 100.000 mujeres y pasaron a
90,21 afos por 100.000 mujeres en 2019, este descenso fue de 0,18 afios por 100.000 mujeres,
lo que equivale a un 0,1%, en este grupo no hubo aumentos y descensos marcados. En el grupo
de 15-49 afios presentaron un aumento pasando de 73,28 afios por 100.000 mujeres a 76,32 afios
por 100.000 mujeres entre los afios 1990 a 2019 respectivamente, este aumento fue de 3,04 afios
por 100.000 mujeres, esto representado por el 4,1% en este grupo tampoco se presentaron
aumentos y descensos marcados. En el caso de las mujeres mayores a 70 afios en 1990
presentaban 65,78 afios por 100.000 mujeres, para el afio 2019 se dio una disminucién pasando
a 64,97 afios por 100.000 mujeres, este descenso fue de 0,81 afios por 100.000 mujeres, esto
representado por el 1,2%, esta disminucién en los AVAD se dio de una manera continua pero
silente. En el Gltimo grupo, las mujeres de 5-14 afios para 1990 contaban con 21,19 afios por
100.000 mujeres y pasaron a 22,16 afios por 100.000 mujeres en el 2019, se vio un incremento
de 0,97 afios por 100.000 mujeres, esto equivale al 4,5% este aumento se dio de una manera
constante sin presentar incrementos marcados en el tiempo.

Con estas cifras podemos ver que los grupos con aumento en sus AVAD fueron las mujeres de
15-49 afos y las de 5-14 afios, estas ultimas fueron las que presentaron el mayor incremento,
los grupos de 50-69 afos y las mayores a 70 afios presentaron disminuciones en sus AVAD,

siendo las mayores a 70 afios las que presentaron el mayor descenso.
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Figura N°30: Afos vividos ajustados por discapacidad por cefalea tensional en hombres por 100.000
habitantes segln rangos de edad en Costa Rica 1990-2019. Fuente de elaboracién propia con datos de
la GBD, 2022(30)

En el gréfico anterior se visualiza que los grupos con mayor nimero de AVAD son los hombres
entre 50-69afios, le siguen el grupo de 15-49 afios y después los mayores a 70 afios y el grupo
con menor nimero de AVAD son los de 5-14 afios. Se puede observar que a lo largo del tiempo
los cuatro grupos han presentado un curso casi constante, con variaciones muy minimas en sus
aumentos y disminuciones.

Para los hombres entre 50-69 afios en 1990 contaban con 64,83 afios por 100.000 hombres y
pasaron a 64,65 afios por 100.000 hombres en 2019, esta disminucion fue de 0,18 afios por

100.000 hombres, lo que equivale a un 0,2%, en este grupo no hubo aumentos y descensos
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marcados. En el grupo de 15-49 afios presentaron un incremento pasando de tener 55,08 afios
por 100.000 hombres a tener 56,94 afios por 100.000 hombres entre los afios 1990 a 2019
respectivamente, este aumento fue de 1,86 afios por 100.000 hombres, esto representado por el
3,3% en este grupo tampoco se presentaron aumentos y descensos marcados. En el caso de los
hombres mayores a 70 afios en 1990 presentaban 48,15 afios por 100.000 hombres, para el afio
2019 se dio una disminucién pasando a 47,64 afios por 100.000 hombres, este descenso fue de
0,51 afios por 100.000 hombres, esto representado por el 1,0%, esta disminucion en los AVAD
se dio de una forma gradual. En el Gltimo grupo, los hombres de 5-14 afios para 1990 contaban
con 17,31 afios por 100.000 hombres y pasaron a 18,05 afios por 100.000 hombres en el 2019,
se vio un incremento de 0,74 afios por 100.000 hombres, esto equivale al 4,2% este aumento se
dio de una manera constante sin presentar ascensos marcados en el tiempo.

Al comparar estas cifras podemos ver que los grupos con aumento en sus AVAD fueron los
hombres de 15-49 afios y los de 5-14 afios, estos Ultimos fueron los que presentaron el mayor
incremento, los grupos de 50-69 afios y los mayores a 70 afios presentaron disminuciones en

sus AVAD, siendo los mayores a 70 afios los que presentaron el mayor descenso.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Al analizar los datos epidemioldgicos de las cefaleas migrafia y de tipo tensional se dividié a la
poblacion en cuatro grupos de edad: 5-14 afios, 15-49 afios, 50-69 afios y mayores a 70 afios,
no se incluye a la poblacién infantil menor a esta edad debido a que se carece de grandes
estudios de poblacion en nifios menores de seis afios, el ejemplo mas destacado de recopilacion
de datos referidos a esta poblacion es el programa global basado en escuelas dentro de la
Campana Global contra el dolor de cabeza(31)

La migrafia y otros trastornos neuroldgicos se encuentran entre los trastornos méas prevalentes
en todo el mundo, pero el reconocimiento de su importancia para la salud publica se ha
producido desde el afio 2000, afio en que se incluyé a la migrafiaen la GBD y la cefalea tensional
en el afo 2010.(32)

Entre 1990 y 2017, la prevalencia estandarizada por edad aumento para los trastornos de dolor
de cabeza en un 0,3%, llegando a ocupar el segundo lugar entre las causas mas comunes de
prevalencia en ambos afios en todas las edades y ambos sexos; esto en comparacién con los
desordenes orales quienes presentaban el primer puesto.(33) En relacién con los menores a nivel
mundial, habia 698,2 millones de personas de 5 a 19 afios con migrafia y cefalea tensional en
2007 y 716,8 millones de personas en 2017.(31)

La prevalencia de las cefaleas en Costa Rica desde 1990 hasta 2019 se caracteriza por un
comportamiento similar sin presentar aumentos o descensos marcados, esto se podria explicar
debido a que la mayoria de las personas con cefaleas leves recurrentes o aisladas no consultan
al médico, por lo tanto, la prevalencia verdadera de esta dolencia no esta definida.(34) Aunque
ambos sexos presentan cifras altas de prevalencia, las mujeres tienen un predominio sobre los

hombres, de acuerdo con James en el estudio de la GBD de 2017 “los trastornos neurologicos
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predominan en las mujeres en todas las edades, haciéndose notablemente evidente a partir de
los 5-9 afios de edad”(33); sin embargo, en la busqueda para esta investigacion se encontrd que
la mayor prevalencia se presenta a partir de los 15 afios, este predominio de edad se presenta
tanto en la migrafia como en la cefalea tensional. Sequeira considera como posible explicacidn
a esta diferencia en el género y edades a las diferentes respuestas al estrés interminente, los
diferentes efectos en las hormonas gonadales sobre el hipocampo y la forma en como acttian los
diversos agentes terapéuticos usados.(34)

Al analizar la prevalencia por grupos de edad a lo largo del estudio son las personas de 15-49
afios quienes presentan la mayor prevalenciay los de 5-14 afios la menor prevalencia, los grupos
de 5-14, 15-49 y 50-69 afios incrementaron su prevalencia, esto posiblemente se debi6 al
aumento de poblacion que se ha presentado en el pais dado que en 1990 la poblacion de 15-64
afos estaba representa por el 59,80% y en 2019 por el 69,04%; al haber una mayor cantidad de
poblacion existe la posibilidad de un mayor nimero de personas padeciendo de algln trastorno
de cefalea, para las personas de 0-14 afios de 1990 a 2019 pasaron de ser el 35,62% a ser el
21,08%, en este grupo se presentd una disminucion de la poblacion lo que podria explicar
porque son las personas con menor prevalencia.(35)

A nivel mundial, los AVD se concentran en gran medida en hombres y mujeres en edad laboral,
es decir, de 20-54 afios. Un descencadenante del dolor que comparten la cefalea tensional y la
migrafia es el estrés, lo que podria explicar porque los AVD se concentran mas en la poblacién
laboral. El impacto que esto representa en los AVD se debe en particular a dos razones, la
primera estos grupos de edad tienen una cantidad considerable de afios de vida, los cuales de no
ser por su enfermedad gosarian de plena salud, lo que contribuye sustancialmente a la carga no

fatal. En segundo lugar, una condicion incapacitante durante este periodo de la vida podria
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representar una pérdida de capital humano,(33) como es en el caso de la migrafa la cual se
caracteriza por resultar incapacitante durante las crisis con una disminucion en la
productividad diaria.(36)

De acuerdo con el estudio de la GBD en 2016, “la cefalea es particularmente onerosa en
personas de 15 a 49 afios, siendo la causa del 9,5% de todos los AVD en este grupo (11,2%
entre mujeres y 7,5% entre hombres)”(32)

Las cefaleas presentan altas cifras de AVD esto se podria deber ademas de sus sintomas
incapacitantes a un doble diagndstico como es el caso de la cefalea por abuso de médicamentos
(CAM) la cual se presenta en ambas entidades cuando no existe un correcto manejo de su
patologia inicial y los pacientes recurren al uso de medicamentos para aliviar sus sintomas.
Cuando los pacientes presentan sus crisis de dolor estas manifiestan caracteristicas tipicas de su
cefalea de fondo, las cuales se pueden presentar con mayor intensidad y duracién en
comparacion con las personas que no han desarrollado la cefalea por abuso de
medicamentos.(37)

Con respecto a la prevalencia de la migrafia desde 1990 hasta 2019 se mantuvo en una cifra
constante, para mujeres en 18184 y para hombres en 8574, el predominio de la prevalencia es
dado por las mujeres. Estos datos coinciden con lo citado por Nufiez y Grant (38) los cuales
mencionan que “en Costa Rica la prevalencia de migrana es de un 16%; siendo mucho més alta
en las mujeres (25%) en comparacién con los hombres (8%), sin embargo, estas cifras pueden
estar subestimadas ya que la mayoria de las personas con este padecimiento se automedican lo
que conlleva a un subregistro importante”. Los datos obtenidos en la investigacion como los
encontrados en el articulo de Nufiez y Grant, presentan el mismo predominio de las mujeres

sobre los hombres que se puede observar en el GBD de 2016 donde se menciona que la
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prevalencia global estandarizada por edad fue del 14,4% en ambos sexos, 18,9% en mujeres y
9,8% en hombres.(32)

La prevalencia de la migrafia es tres veces mayor en mujeres que en hombres, esta comienza a
aumentar notablemente en la adolescencia temprana, lo que refleja el inicio de la menstruacion,
y disminuye notablemente después de la menopausia. Se ha observado que las alteraciones en
los niveles de estrégeno (enddgeno o exdgeno) pueden desencadenar la migrafia. Debido a que
el estrégeno modula el sistema vascular del trigémino, por medio de sustancias inflamatorias
como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, citoquinas y prostaglandinas.(39,40)

Un articulo de la revista clinica de la Escuela de Medicina UCR-HSJD también concuerdan con
que después de la menarca la migrafia aumenta su prevalencia, favoreciendo al género
femenino, en quienes los ataques migrafiosos no son solo mas frecuentes sino que también
tienen una mayor duracién, son mas severos y ostentan una mayor probabilidad de recidiva.(34)
Explicando el porqué las mujeres son las que presentan las cifras de prevalencia mas altas y en
espacial en las edade de 15-49 afios.

En el estudio de la GBD de 2016 se evidencié que para ambos sexos los porcentajes de AVD
fueron mas altos en el grupo de 15 a 49 afios.(31,32) Al contrario en Costa Rica las cifras mas
altas se presentan el grupo de 50-69 afios seguido del grupo de 15-49 afios. De acuerdo con
Sheng (41) la migrafia es una enfermedad incapacitante, llegando a catalogarla como un
problema econdmico y social a nivel mundial debido a la cantidad de dias laborales y escolares
perdidos al afio, por est6 genera un gran impacto en los AVD.

Otro motivo por el cual se presenta una gran carga entorno a la migrafa se dabe a sus terapias
para aliviar o disminuir su dolor, las cuales en su mayoria son farmacoldgicas y de acuerdo con

Montealegre un gran porcentaje de individuos migrafiosos no se adhieren a un tratamiento
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farmacoldgico preventivo un afio después de iniciarlo producto de la eficacia subdptima
de los mismos en el control de las crisis, asi como la tolerancia a los afectos de los
mismos.(36) Esta ineficacia de los médicamentos hace que las personas continuen con sus
sintomas limitando sus actividades de la vida diaria y asi aumenten los AVD.

Por estos motivos se realizan ensayos para nuevos medicamentos como los gepantes que son
antagonistas del péptido relacionado conel gen de la calcitonina (CGRP) o los
anticuerpos monoclonales contra el receptor de CGRP que permiten una mejor adherencia
al tratamiento y control de las crisis; asi como tambien nuevos tratamientos preventivos donde
la mayoria pertenecen a los farmacos antiepilépticos, los aproabdos por la FDA son el
Divalproex en 1996 y Topiramato en el 2004.(36,38) Con estos se espera que ayuden a controlar
las crisis y asi disminuir tanto la prevalencia como los AVD.

Respecto a la cefalea tensional su prevalencia se ha mentenido en aumento asi como también
su impacto en los afios vividos con discapacidad donde se observo un comportamiento constante
a lo largo de los afios estudiados en ambos sexos. Actualmente la primera opcion de
prevencion o tratamiento usada para esta son los farmacos, sin embargo; el frecuente
consumo de estos puede llegar a producir episodios méas seguidos y en algunos casos de
mayor intensidad(42) contribuyendo a las altas cifras de prevalencia y al mantenimiento de los
AVD.

En el caso de la cefalea tensional la cual esta muy relacionada con el estrés como uno de sus
principales descencadenates y donde se ve afectada la musculatura del cuello y pericraneal se
han implementado tratamientos alternativos como lo es la fisioterapia manual donde se aplican
ejercicios de musculatura del cuello y cabeza. De acuerdo con la revison de Alvarez 2019

para la revista ciencia y salud, varios estudios sobre la terapia manual ortopédica mostraron
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resultados positivos a la hora de reducir la frecuencia, laintensidad y la duracion de las
cefaleas, con una mejora en la calidad de vida, la discapacidad y el rango de movimiento
cervical.(42)

Al comparar los datos Costa Rica en 2019 con otros paises de latinoamerica y el caribe como
Brasil, Chile y Cuba en 2019 se observa que el pais con mayor prevalencia y AVD para las
cefaleas lo representa Brasil con 38099, 85 casos y 730,48 afios respectivamente, mientras que
Costa Rica cuenta con una prevalencia de 31777,59 y 561,96 AVD; Chile y cuba presentan
menores tasas a las de Costa Rica.(30)

En el caso de la migrafia la prevalencia y los AVD también estan liderados por Brasil, seguido
de Costa Rica, Cuba y por altimo chile. Por otro lado la cefalea tensional en terminos de
prevalencia es Brasil quien presenta mas casos con 28630,58 mientras que Costa Rica tiene
24122,11 casos, para los AVD Chile presenta la mayor cantidad de afios siendo 59,45 y Costa
Rica 52,52.(30)

Estos paises se eligieron debido a que presentan un sistema de salud similar al de Costa Rica,
los cuales se basan en una constitucion politica, con un sistema de salud publico y gratuito
financiado por el estado y cotizaciones de los usuarios, los cuales tienen como objetivo principal
garantizar el derecho a la salud, el bienestar y la asistencia social. Sus princiapales ejes son la
universalidad, integralidad y equidad.(43-46)

A nivel mundiay en Costa Rica el aumento de los AVD entre 1990 y 2016 refleja el crecimiento
de la poblacién y algun efecto por cambio en la composicion por edad de muchas poblaciones
es decir, menos nifios y mas personas de mediana edad.(32) Como se observo en la piramide

poblacion de datosmacro la mayor parte de la poblacidn costarricense se encuentra a partir de
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los 15 afios hasta los 45 afios poblacion que presenta mayor cantidad de prevalenciay AVD de
acuerdo con los datos encontrados en la presente investigacion.(35)

Debido a que en el caso de los trastornos por cefaleas no se presentan defunciones, se observa
que los AVAD estan determinados unicamente por los AVD, debido a que su mortalidad es
cero, es por esto se que se observo el mismo comportamiento tanto en AVD como en AVAD
Algunas razones para la falta de mejora en las tasas de AVD podrian deberse a la disponibilidad
desigual de medicamentos, asi como a una mayor prevalencia de trastornos de dolor de cabeza

debido a una mayor capacidad de diagnostico.(31)

125



CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Con base en las cifras extraidas de la GBD para las cefaleas en conjuto, es decir migrafia
y cefalea tensional, se evidencio que en Costa Rica para el periodo de 1990-2019 el sexo
con mayores tasas de prevalencia, AVD y AVAD son las mujeres y el grupo de edad
que presenté mayor cantidad de casos fueron las personas entre los 15-49 afios, de igual
manera presentaron la mayor cantidad de AVD y AVAD, el gran impacto que se
presenta en este grupo y en el de 50-69 afios posiblemente se deba a que estos grupos
representan a la poblacién laboral.

En relacion a la migrafia las mujeres poseen mayores tasas de prevalencia, AVD y
AVAD que los hombres, dado a un factor hormonal, de igua forma las edades que
presentan mayores cifras son las de 15-49 afios y 50-69 afios. Para la cefalea tensional
también se presenta un predominio de las mujeres sobre los hombres, sin embargo, las
edades con predominio en la prevalencia son las de 15-49 afios y mayores a 70 afios,
para los AVD y AVAD las edades con mas cifras son de 50-69 afios y 15-49 afos

La migrafia presenta mayores cifras de AVD y AVAD en comparacion con la cefalea
tensional, esto se debe a que los sintomas y el impacto de la migrafia es mas
discapacitante en ambitos, laborales, escolares y familiares al contrario de los sintomas
e impacto que presenta la cefalea tensional en la vida de las personas que la padecen.
Para ambas cefaleas a lo largo del estudio se vio un aumento en la prevalencia, esto
refleja un éxito en el diagnostico oportuno, por el contrario también evidencia un fracaso

en téerminos del manejo de la enfermedad
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar estudios epidemiolégicos a nivel nacional tanto en adultos como en nifios, para
tener un mejor conocimiento sobre la carga y el impacto que representan las cafealeas
en la poblacién costarricense. Los datos que se utilizardn en estos estudios seran
obtenidos de los diagnosticos realizados en los centros de salud, asi como también, de
encuestas realizadas en escuelas y colegios para los menores de edad; en le caso de los
adultos las encuestas se pueden realizar via telefonica y asistiendo a instituciones donde
se aplicarian cuestionarios para conocer la afectacion que presentan las personas por los
desordenes de cabeza.

Fomentar la investigacion dirigida a comprender los mecanismos del dolor de cabeza
para permitir el desarrollo de tratamientos y prevencion méas efectivos. Esto podria ser
realizado por instituiones como el colegio de médicos, hospitales nacionales o privados
en conjunto con el Instituto de Investigacion en Ciencias Médicas.

Adquirir un mayor conocimiento de los factores modificables que provocan el dolor de
cabeza por medio de la asistencia a cursos y seminarios, para asi recomendar cambios
en el estilo de vida de cada paciente y puedan presenar una menor recurrencia de
episodios.

Crear capacitaciones impartidas por médicos especialistas en neurologia para los
médicos generales en el tema de manejo de los sintomas, factores de riesgo y
descencadenantes y tratamiento de la migrafia y cefalea tensional, para reducir el nimero
de derivaciones a estos especialistas y lograr mantener los episodios controlados.
Implementar programas para concientizar a la poblacion sobre la importancia de cumplir

adecuadamente el tratamiento y reconocer sus factores descencadenantes. Esto por
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medio de los EBAIS donde se impartiran charlas por médicos abordando temas como
sintomas, factores desencadenates y como identificarlos; en estas charlas los pacientes

puedan aclarar dudas sobre su enfermedad y como manejarla.
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