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RESUMEN

Introduccion: la mortalidad infantil es uno de los problemas de Salud Publica potencialmente
manejables, y uno de los indicadores de salud mas importantes, esto asociado a la carga de la
enfermedad, dan una perspectiva notable de las enfermedades mas importantes que se pueden

dar en esta poblacion.
Objetivo General: determinar la mortalidad y la carga de la enfermedad en menores de 5 afios

en Costa Rica entre el afio 2000 y 2017.

Metodologia: se gener6 una base de datos a partir de la informacion obtenida del Instituto de
Meétricas en Salud por medio del Global Burden of Desease, utilizando tasas estandarizadas y
segun edad para lograr conocer los afios de vida ajustados por discapacidad, afios de vida
perdidos por muerte prematura, afios de vida vividos con discapacidad, ademas de la mortalidad
en menores de 5 afios, durante el periodo de afios del 2000 al 2017.

Resultados: la poblacion menor de 5 afios y durante el periodo de tiempo comprendido entre el
afio 2000 y 2017 que los desdrdenes neonatales y los defectos congénitos del embarazo, son las
patologias mas determinantes y causantes en relacion con mortalidad como a carga de la
enfermedad. El afio que present6 la mayor tasa de mortalidad por causa especifica de muerte
mas frecuente fue el 2001 con 21.310,58 muertes por desordenes neonatales por 100.000
nacidos vivos en las edades de 0 a 6 dias de vida, mientras que con relacion a AVAD el afio que
presentd la mayor tasa fue el 2002 con 1.867.155,67 AVAD por 100.000 habitantes en el grupo
de edad especifica de los 0 a 6 dias de vida por desérdenes neonatales.

Discusidn: paises centroamericanos presentan tasas de mortalidad y carga de enfermedad mas
elevadas que Costa Rica, pero se comparten causas mas frecuentes de muerte infantil. Las causas
de mortalidad mas frecuentes podrian deberse a una problematica socioecondmica y de
educacion en la region, Paises con alto rendimiento en Salud como Espafia presentan tasas

menores tanto de mortalidad como de carga de enfermedad.

Conclusiones: se determiné a los desérdenes neonatales como a las malformaciones congénitas

las patologias con mayores tasas de mortalidad y carga de enfermedad en la poblacion <5 afios.
Palabras Clave: mortalidad infantil, carga de enfermedad, neonatales, malformaciones.
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ABSTRACT

Introduction: infant mortality is one of the potentially manageable Public Health problems,
and one of the most important health indicators, this associated with the burden of the disease,

gives a remarkable perspective of the most important diseases that can occur in this population.

General Objective: To determine the mortality and burden of the disease in children under 5
years of age in Costa Rica between 2000 and 2017.

Methodology: a database was generated from the information obtained from the Institute of
Health Metrics through the Global Burden of Desease, using standardized rates and according
to age in order to know the years of life adjusted for disability, years of life lost by premature
death, years of life lived with disability, in addition to mortality in children under 5 years of age,
during the period of years from 2000 to 2017.

Results: the population under 5 years of age and during the period of time between 2000 and
2017 that neonatal disorders and congenital defects of pregnancy are the most determining and
causative pathologies in relation to mortality as well as the burden of the disease. The year that
presented the highest mortality rate due to the most frequent specific cause of death was 2001
with 21,310.58 deaths from neonatal disorders per 100,000 live births between the ages of 0 and
6 days of life, while in relation to DALYs the year The highest rate was in 2002 with
1,867,155.67 DALY per 100,000 inhabitants in the specific age group from 0 to 6 days of life

due to neonatal disorders.

Discussion: Central American countries have higher mortality rates and disease burden than
Costa Rica, but more frequent causes of infant death are shared. The most frequent causes of
mortality could be due to socioeconomic and educational problems in the region. Countries with
high performance in Health, such as Spain, present lower rates of both mortality and disease

burden.

Conclusions: neonatal disorders as well as congenital malformations were determined to be the

pathologies with the highest mortality rates and disease burden in the population <5 years.

Key Words: Infant mortality, burden of disease, neonatal, malformations.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

La mortalidad infantil es un marcador importante de calidad de salud pablica y de un sector
salud en un pais o una region, orienta a la interminable lucha del proceso para mejorar los
aspectos publicos en cuanto a salud se refiere. La mortalidad es importante en todas las
poblaciones etarias, pero en ninguna poblacion orienta mejor de la calidad de la salud publica

cémo la mortalidad infantil. @

En datos recolectados en un estudio de causas de mortalidad infantil en paises de América
Latina, se documenta que, la tasa de mortalidad en menores de 5 afios se ha reducido de manera
dréastica y constantemente, casi el total de paises se encuentran por debajo de 30 defunciones
por mil habitantes, paises incluso con tasas de mortalidad tan bajas como paises desarrollados,

tales como Cuba, Chile y Costa Rica. @

La regién de las Américas comparten las causas principales en defunciones en menores de 5
afios, como también lo comparte Aguirre y Vela Peon @ donde describen que en todos los datos
recolectados en su estudio, como primera causa de muerte se encuentra la afeccion perinatal en
los afios del 2000, y que las anomalias congénitas en la mayoria de paises son la segunda causa

de mortalidad en esta poblacion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud @ los nifios en regiones de pobreza y bajo ingreso
econémico, son los que mas deficiencia tienen en salud y por tanto el aumento de tasas de
mortalidad infantil y tasas sin una mejora al pasar los afios, sin un desarrollo eficiente en las
mismas, donde el riesgo que tiene un nifio de morir antes de los 5 afios es de 15 veces mas riesgo

en comparacion con paises de ingresos econdémicos altos.
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Los paises con bajos ingresos y baja inversion porcentual en salud con relacion al Producto
Interno Bruto(PIB), muestran cifras altas de mortalidad infantil, tal es el caso de Africa
Subsahariana y paises vecinos en los cuales el PIB invertido en salud ronda menos del 4%, y
caso contrario a paises desarrollados como Estados Unidos con inversién del 16.9 % del PIB y
una Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) del 5.7 por mil nacidos vivos® , al igual que otras
naciones integrantes de organizaciones como la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Economico (OCDE) y con grandes inversiones en salud como los es Suiza® con el

12.2% del P1B destinado a salud y con TMI de 3.6 defunciones por mil nacidos vivos. ©

Datos esperanzadores son revelados frecuentemente por la OMS, pero también instituciones que
velan por la salud de poblaciones fragiles como el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), donde estiman que para el afio 2019 se registraron nimeros alentadores con respecto
a las muertes materno-infantiles, sin embargo, estos datos también revelaron que en el 2018
fallecieron 5.3 millones de muertes en nifios menores de 5 afios, y casi la mitad de ellas en el

primer mes de vida.

En datos recolectados de las mismas fuentes, afirman que los paises con bajos ingresos y
mayores porcentajes de pobreza y pobreza extrema son los que mas sufren las consecuencias de
un sistema de salud deficiente y como efecto directo en los datos de mortalidad en menores; en
2018, 1 de cada 13 nifios muri6 antes de cumplir los 5 afios, una probabilidad de muerte 15
veces mayor a las registradas en paises del viejo continente, donde tan s6lo en el mismo afio se

registrd 1 muerte por cada 156 nifios antes de los 5 afios. ("

En diciembre del 2017 se publicd un estudio transversal realizado en Argentina, donde se
revelan factores socio econdmicos y familiares individuales, que involucran al aumento de la

tasa de mortalidad, donde llegan a la conclusion que factores que contribuyen ampliamente en
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esta variable son los niveles socioeducativos de las madres, la precariedad laboral con un menor
nivel educativo del padre, asi mismo el hacinamiento, falta de atencion médica y acceso limitado

alasalud. ®

Con respecto a la mortalidad infantil en Costa Rica esta por debajo significativamente de sus
paises méas cercanos, segln datos Nicaragua y Panaméa con una TMI de 17,7 y 9,6 por mil
nacidos vivos respectivamente. Datos poco comparables con paises desarrollados a nivel

mundial coémo Eslovenia y Japon con TMI por debajo de 2 por mil nacidos vivos. ©

Siguiendo la linea de intervencion econdmica en la salud, la region de las Américas se encuentra
por debajo en promedio de lo destinado a salud, segun datos de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) “9 |a inversion en promedio de las naciones de las Américas ronda el 4%
muy por debajo de paises desarrollados miembros de la OCDE donde en promedio invierten el
8% en salud del PIB. Y ademas la desigualadas en acceso de salud, atencion medica primaria,
falta de insumos médicos y especialistas al igual que la mal distribucion de estos, hace ser una

de las zonas territoriales con mas desigualdad en relacion con seguridad social. %

En la Region, 6 paises hacen la diferencia cuando a gasto publico en salud, que segin la
estrategia universal de salud debe de ser como minimo del del 6% del Producto Interno Bruto
(PIB), esas naciones son Canada 7,6% del PIB, Costa Rica 6%, Cuba 10,47% , Estados Unidos
14,38% y Uruguay 6,58%, en estos paises se encuentran las tasas mas bajas de mortalidad
infantil, en comparacién con paises con poca inversién en América como lo son Guatemala,
Haiti y Venezuela, donde el gasto privado supera al gasto pablico, lo que da una relacion inversa

en cuanto a mortalidad infantil. ©
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En Costa Rica V), la mortalidad infantil ha disminuido de manera constante en los Gltimos afios;
se ha logrado una reduccién importante en las defunciones de menores de 5 afios; con tasas
similares a paises desarrollados a diferencia de paises vecinos subdesarrollados con una
constante y creciente tasa de mortalidad infantil. De manera sostenida, el pais se encuentra en
tasas de mortalidad infantil que rondan los 10 fallecidos por 1000 nacidos vivos, desde el afio
2000 al 2007, si en quinquenios se anota, hay una reduccion no muy significativa donde en el
quinquenio del 2000 al 2005 al quinquenio del 2010-2015 pasoé del 12.2 a las 12.7 defunciones

en nifios menores de 5 afios por 1000 nacidos Vvivos.

Costa Rica cuenta con un importante sistema de salud sobresaliente en la region, pero si bien,
no muestra descensos significativos en los ultimos afios en sus tasas de mortalidad infantil;
mostrando en las tasas una constante sin cambios significativos. Si se analizan datos de
quinquenios anteriores al presente siglo, se encuentra una disminucion significativa en las tasas
de mortalidad infantil, donde afios anteriores al presente milenio se encontraban tasas

significativamente mayores a las construidas en datos recientes. 9

Datos recientes del Instituto Nacional De Estadistica y Censos (INEC), detallan que provincias
cémo Puntarenas, Limon y Guanacaste, sobresalen con tasas de mortalidad infantil superiores a
las tasas nacionales, y zonas afectadas socioeconémicamente en estas provincias podria tener
importancia en estrategias para lograr una reduccion de nimeros a nivel nacional en cuanto a

mortalidad infantil. @2

Actualmente Costa Rica anota tasas de mortalidad infantil alrededor de los 7,86 fallecidos por
mil nacidos vivos en el 2019, y las principales causas son: infecciones perinatales,
malformaciones congénitas y enfermedades del aparato respiratorio, entre otras causas, segin

datos del INEC. @3
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Se debe de hacer hincapié, a la exitosa disminucion de la mortalidad infantil en Costa Rica, el
logro que se ha alcanzado, pero se debe obtener una disminucion mas significativa de sus tasas
de mortalidad en nifios, para asegurar la calidad de salud que esta poblacion requiere. El
desarrollo econdmico y socioeducativo es un pilar fundamental, desde décadas pasadas y en el
éxito de la seguridad en salud en el pais, tal como redacta Ronald Evans-Meza en su articulo de
publicacién en el Acta Médica Costarricense. Al mismo tiempo; hace andlisis de la historia que
involucra al pais en tasas altas de mortalidad infantil en que estuvo implicado, en afios historicos

como en 1947 con tasas de hasta 100 defunciones por mil nacidos vivos. 4

La duda principal surge, de lo hecho durante esos afios, para disminuir tan drasticamente esas
defunciones, no sélo de Costa Rica, sino del resto de paises que han logrado llevar datos
importantes tan bajos, en un estudio realizado en Brasil, hubo una reduccion amplia en sus TMI,
segun se anota, por una implementacién de politicas publicas, un aumento de los beneficiarios
de atencion primaria generalizada a la poblacion y un aumento de la asistencia tanto sanitaria
como educacional a la poblacion, es asi como se logré pasar de tasas de 27 defunciones por mil
nacidos vivos en los afios noventa, a alrededor de 15 fallecidos por mil nacidos vivos en los afios
de los 2000 ™). Se esta ante una clara accion que se debe llevar a cabo en otros paises, para
mejorar su calidad en salud, medidas que se pueden tomar y llegar a reducir nimeros

importantes.

Es claro, la importancia que tiene el financiamiento publico a la salud, y la relacion inversamente
proporcional que la misma tiene hacia el numero de fallecimientos en una de las poblaciones
mas fragiles. Por eso la problematica abarca el estado econdmico y la inversion en salud, sin

dejar de lado el trabajo en desigualdad, educacion social y comunitaria. %
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1.1.2 Delimitacion del problema

Mortalidad infantil, en nifios menores de 5 afios por subgrupos correspondientes, y la carga de
la enfermedad respectiva por patologia, en Costa Rica durante un periodo comprendido entre

los afios 2000 y 2017.

1.1.3 Justificacion

Es importante para la poblacion, el beneficio sobre la seguridad publica y la seguridad en salud,
si bien es sobre entendido, siempre se debe velar por las condiciones de salud de toda la
poblacion, para lograr abarcar todo un sector se deben aclarar las dudas e incertidumbres de las

pequefias poblaciones o trabajar con las poblaciones mas sensibles.

La mortalidad infantil es de vital importancia y dominio en la Salud Publica, porque no sélo
abarca el estudio de un dato, si no que tiene importancia en la Salud Publica ya pone en evidencia
un dato sensible del sistema de salud de una region, pais o un sector, que puede mostrar el
manejo adecuado de una larga linea, asi entrar en un mejor analisis, de factores predisponentes

que pueden hacer mejorar la salud de una nacion.

Estos datos se pueden analizar de diferentes maneras, desde el manejo adecuado de recursos
publicos, hasta base de investigacion, ya que, si se muestra una diferencia en distintos sectores,
se puede manejar, abarcando distintas variables que mejoren la salud en distintos grupos
poblacionales. Los datos analizados, se puedes utilizar como base para el planteamiento de
estrategias que faciliten el manejo de las principales enfermedades y problemas causantes de la

mortalidad en esta poblacion, salvaguardando fundamentalmente la salud.
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Tiene gran significado tener esta informacidn sensible a disposicion, en cualquier disciplina, de
manera en que todos lo que quieran analizar estos datos, tengan a mano informacién veridica 'y
confiable, que puedan utilizar de manera en que aporte atin mas a los datos ya contemplados, en
que se comprendan la carga de la enfermedad de las patologias involucradas mas frecuentes en

las defunciones de los nifios.

Esta investigacion se centra en un grupo poblacional sensible, que puede involucrar a todo un
sistema de salud, que existen incertidumbres por el estado y la desigualdad entre regiones, y que
vendra a dar un aporte significativo para el analisis de posibles futuras investigaciones en salud

Yy €s necesario contar con estos datos para las intervenciones futuras.

Con este andlisis se pretende aportar datos comparativos, datos que ya se encuentran
establecidos en diferentes bases de datos, pero que todavia no se han comparado, 0 puesto en un
documento donde de manera concisa, se puedan utilizar para investigaciones futuras. Con tal
fin, se pretende hacer uso de las fuentes de informacion més confiables y veridicas, para que
cualquier profesional de la salud, pueda hacer uso del mismo, y poner en practica proyectos

futuros.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

La pregunta de investigacion que se ha planted para la elaboracion y centralizacion de la
problematica principal es: ¢Cuél es la mortalidad y la carga de enfermedad en menores de 5

afos, en Costa Rica entre el afio 2000 y el afio 20177

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General

Determinar la mortalidad y la carga de la enfermedad en menores de 5 afios en Costa Rica entre

el afio 2000 y 2017.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Conocer las principales causas de mortalidad en menores de 5 afios en Costa Rica del

afio 2000 al afio 2017, segln grupos etarios.

e Identificar los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) de las principales

causas de mortalidad en menores de 5 afios en Costa Rica del afio 2000 al 2017, segun

grupos etarios.
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Describir los Afios de Vida vividos con Discapacidad (AVD) de las principales causas
de morbilidad en menores de 5 afios en Costa Rica, entre los afios 2000 al 2017, segun

grupos etarios.

Analizar los Afios de Vida Perdidos por muerte Prematura (AVP) de las principales
causas de mortalidad en menores de 5 afios en Costa Rica del afio 2000 al 2017, segun

grupos etarios.
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1.4 ALCANCES Y LIMTACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion.

Se establecieron nimeros y porcentajes comparativos con relacion a las tasas de mortalidad
infantil y causas més frecuentes de muerte en nifios menores de 5 afios en paises de la region
centroamericana y otros paises europeos. Dando una perspectiva de las caracteristicas y mejoras
por hacer con respecto a salud en Costa Rica para el mejoramiento del sistema publico y la

disminucion tanto de la mortalidad cémo la carga de la enfermedad en menores de 5 afios.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion.

La investigacion fue fuertemente limitada por los bajos recursos didacticos respecto a la carga
de la enfermedad en la poblacién estudiada, con una baja produccidn cientifica de la variable al

igual que los pocos estudios e investigaciones pertinentes a la mortalidad infantil.

24



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 EL CONTEXTO TEORICO- CONCEPTUAL

2.1.1 Bases tedricas del problema de investigacion

La mortalidad infantil, nos orienta hacia la problematica global y nacional, la cual es un
problema de salud publica a nivel mundial, teéricamente se define como el fallecimiento a
edades tempranas de la vida, donde usualmente para su estudio se divide en grupos de edades
para un mejor entendimiento, y asi dividir esos grupos etarios y sus causas de muerte mas
frecuente, para ser manejado con los factores de riesgo correspondiente para cada enfermedad

y asi disminuir la tasa de mortalidad infantil (TMI).

La tasa de mortalidad infantil (TMI) por definicidn, es un indicador demografico mediante la
cual se mide la mortalidad infantil, y facilita la medicion y el estudio de esta variable. Esta tasa
corresponde a los fallecimientos por grupos de edades especificos, existiendo asi, la tasa de

mortalidad neonatal, neonatal temprana, neonatal tardia. 6

e Historia de la mortalidad infantil en Costa Rica

Actualmente Costa Rica muestra tasas de mortalidad infantil de 8,96 por mil nacidos vivos,
segun datos registrados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos ‘% histéricamente
nuestro pais no contaba con datos alentadores sobre esta variable, ya que ha tenido una
disminucion constante desde sus primeros registros, tal como lo indica el Dr. Evans Meza en su
publicacion desde 1920 donde se registran TMI de 69,3 fallecidos por mil nacidos vivos, para
el periodo de 1960 la TMI ya mostraba una reduccion considerable pasando a 9,8 defunciones

por mil nacidos vivos.14
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Para el periodo del comienzo de los afios 90 el pais, registraba un descenso no tan considerable
al llegar a 14,0 fallecimientos por mil nacidos vivos, en esos afios el descenso mas considerable
seria en el quinquenio de 1995 a 1999, donde el descenso lleg6 a ser de 12,7 por mil nacidos

vivos.(14

A principio de siglo, se registraban tasas de 10,3 fallecimientos por mil nacidos vivos y ya para
el quinquenio de 2005 a 2009 se registran tasas de 9,4 por mil nacidos vivos. ) Cabe destacar,
que desde los afios 1990 hasta el afio 2017, las principales causas de mortalidad infantil segun
datos del Global Burden of Disease (GBD) Compare™” los desérdenes neonatales son las mas
frecuentes causas de mortalidad en nifios menores de 5 afos, especificamente muertes
neonatales pretérmino, encefalopatia neonatal y sepsis neonatal; como segunda causa mas

frecuente se sefiala a las infecciones respiratorias bajas.

e Epidemiologia de la mortalidad infantil en Costa Rica

Segun el dltimo reporte del INEC, Costa Rica muestra una tasa anual de mortalidad infantil de
8,96 por mil nacidos vivos, esto para nifios menores de 1 afio. ® Estas cifras también se pueden
mostrar a nivel de provincias, en los datos mas recientes del | semestre del 2019 Cartago es la
provincia que reporta la TMI mas alta a nivel nacional con 10,13 fallecidos por mil nacidos
vivos, seguido de las provincias de Puntarenas, San José, Limon, Guanacaste, Alajuela y en

altimo lugar Heredia con 7,04 fallecidos por mil nacidos vivos. 3

Si nos centramos en datos anteriores, en el 2017, a nivel provincial, Heredia, reportaba las tasas
mas altas de fallecimiento de menores en Costa Rica, para ese afio registrando tasas de 10,41

menores fallecidos por mil nacidos vivos, seguido en orden por, Guanacaste, Limon, Cartago,
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Puntarenas, Alajuela y en ultimo lugar la provincia de San José con tasas de 7,39 fallecidos por

mil nacidos vivos. ¥

Causas mas frecuentes de mortalidad infantil por grupos etarios en Costa Rica

En Costa Rica segun grupo de edad , las principales causas de mortalidad reportadas por el

Global Burden Disease (GBD) son similares para todos los grupos etarios menores de 5

afios, donde en el afio 2017 siendo el afio mas reciente de estudio, las causas principales de

mortalidad por grupo de edad se puedes observar en la siguiente tabla, respectivamente:

Tabla 1. Principales causas de mortalidad infantil por grupo etario, afio 2017.

0 a 6 dias 7 dias a 27 dias 28 dias a 364 dias 1 afio a 4 afios
Neonatales Neonatales Neonatales Congénitas

Congénitas Congenitas Congénitas Accidentes de transito
Infecciones respiratorias | Infecciones respiratorias | Enfermedad diarreica Ahogamiento

bajas bajas

Infecciones de | Infecciones de | Infecciones respiratorias | Infecciones respiratorias
transmision sexual, | transmision sexual, | bajas bajas

incluido VIH incluido VIH

Fuente: Elaboracion propia con datos de GBD. 7
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Las principales causas de mortalidad infantil durante este afio son similares a lo ocurrido en los

afios que van desde el 2000 al 2017, agregando a esta lista, la leucemia, cdmo quinta causa mas

frecuente de mortalidad dentro del grupo de edad de 1 afio a los 4 afios de vida. "

Haciendo un analisis de las principales causas de mortalidad infantil en Costa Rica, desde el afio

2000 al 2017 se tiene, segun datos suministrados por la GBD; que no hay mucha variacion en

cuanto a las causas de mortalidad en infantes menores de 5 afos, dandose a conocer las

principales causas, que se pueden analizar en la siguiente tabla:

Tabla 2. Principales causas de mortalidad en menores de 5 afios del afio 2000 y 2017

Afio 2000

Afio 2017

Desérdenes neonatales

Desérdenes neonatales

Defectos congénitos

Defectos congénitos

Infecciones respiratorias bajas

Infecciones respiratorias bajas

Enfermedad diarreica

Enfermedad diarreica

Infecciones de TS, incluida VIH

Infecciones de TS, incluida VIH

Meningitis

Accidentes de transito

Accidentes de transito

Meningitis

Ahogamiento

Ahogamiento

Cuerpo extrafio

Leucemia

Leucemia

Cuerpo extrafio

29



Fuente: Elaboracion propia con datos de GBD. @7

Como se puede observar, se mantienen las principales causas de mortalidad infantil en Costa
Rica durante el paso de los afios del 2000 al 2017 y sélo leves variaciones se pueden estudiar en
frecuencia, donde para un mejor entendimiento de éstas patologias importantes se procede a
brindar una revision exhaustiva, de las ultimas fuentes de informacion disponible, y con la
ultima evidencia cientifica que se ponga a disposicion, y asi analizar las 5 principales causas de

mortalidad en esta poblacion.

e Desordenes neonatales

Los desérdenes neonatales mas frecuentes causantes de mortalidad infantil son, nacimiento

prematuro neonatal, encefalopatia neonatal, sepsis y otros desordenes neonatales. 7

Nacimiento Prematuro Neonatal

Definicion

Segun el tratado de pediatria de Nelson en su edicion decimoctava™® junto a la OMS @9 definen
a los nifios prematuros, como aquellos neonatos que nacen antes de las 37 semanas de gestacion,
contabilizadas desde el Gltimo periodo menstrual materno y aquellos con bajo peso al nacer, con
menos de 2500 g de peso en el momento del nacimiento que se deben a prematuridad,
crecimiento intrauterino retardado o ambos factores contribuyentes entre si, los mismos con un

aumento considerable en mortalidad y morbilidad neonatal.
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Incidencia

Segun diferentes estudios clinicos, se ha implicado un gran porcentaje a las muertes en menores
de 5 afios con relacion a la prematuridad al nacer. Alrededor del 38% de las muertes en este
grupo de edad se produjeron en los primeros 28 dias de vida, y el 28% de estos debido a

nacimientos prematuros. )

Aproximadamente a nivel mundial, 1 de cada 10 nacimientos son prematuros, y esto implica
grandes costes a nivel de salud, representando uno de los principales problemas de Salud Pablica
a nivel mundial. Segun un articulo publicado en el 2016 por la revista chilena de obstetricia y
ginecologia, con titulo “Epidemiologia de la prematuridad, sus determinantes y prevencion del
parto prematuro”; Costa Rica a nivel latinoamericano es el pais que cuenta con mas nacimientos
prematuros por cada 100 nacimientos, en promedio un 13,6% de los nacimientos son

prematuros.

Causas

La etiologia del nacimiento prematuro se clasifica como multicausal, ya que no sélo intervienen
factores socioeconémicos, socioculturales, también factores genéticos, factores parentales y
familiares. Algunas de las principales causas de este padecimiento son: sufrimiento fetal,
eritroblastosis, anasarca primaria, gestacion multiple, disfuncion placentaria, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta, Gtero bicorne, incontinencia cervical, preclamsia,

corioamnionitis, vaginosis bacteriana entre muchas otras causas. 9 %
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Pronostico

Actualmente, la supervivencia de un prematuro ronda el 95%, pero la mortalidad aumenta en
cuanto menos peso al nacer. Las principales causas de muerte en prematuros son: enterocolitis
necrotizante, enfermedad pulmonar cronica e infeccion nosocomial. Los prematuros dados de
alta en los dos primeros afios de vida del centro hospitalario tienen mayores probabilidades de
supervivencia ya que las infecciones nosocomiales contribuyen en gran parte a la alta incidencia

de muerte en esta etapa de vida. %

Prediccion de la mortalidad neonatal

En la actualidad se han desarrollado sistemas de puntuacion para conocer la probabilidad de
muerte en edad neonatal en nifios prematuros, asi el sistema Score for Neonatal Acute
Physiology (SNAP) en el que se consideran la hipo o hipertension, acidosis, hipoxia,
hipercapnia, anemia, neutropenia o parametros clinicos como la edad de gestacion, peso al
nacer, anomalias congénitas, acidosis y FIO2 como es en el caso del Clinical Risk Index for
Babies (CRIB), de los que se es mas facil para el personal médico evaluar y predecir el riesgo

de complicacion médica en caso de prematuridad. (A% 22 (23)
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Encefalopatia neonatal

Definicion

La encefalopatia neonatal o encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) neonatal es aquel fallo
multisistémico generalizado por asfixia, que involucra el fallo del sistema neuroldgico, por
hipoxia secundaria a asfixia y que causa un sindrome neurol6gico manifestado por convulsiones

y deterioro neuroldgico, con un riesgo de muerte de hasta el 50% en recién nacidos. @4

Etiopatogenia

Mudltiples factores contribuyen a la afectacion neuro hipdxica en recién nacidos, las mas
frecuentes son; el bajo suministro de sangre al cordon umbilical, oxigenacion placentaria, falla
en arterias uterinas o riendo placentario por parte de la madre, hipoxia materna, transicion

neonatal anormal y falla pulmonar del nifio.

Ademéas de estos mecanismos etiologicos, la EHI es desencadenada por la hipoxia que
desencadena un dafio celular que se manifiesta con convulsiones, sumado a esto cuando la
hipoxia es crdnica se manifiesta con atrofia cortical. La reperfusion luego de la isquemia
cerebral hace una disminucidn de la glucemia neuronal. Seguido de un mayor aumento de dafio
nervioso. El déficit de Adenosin trifosfato (ATP) por parte de la célula nerviosa hace un dafio
cerebral sostenido, cuando hay reperfusion ain no hay suministro suficiente de oxigeno para
recobrar los depositos de ATP. Las citoquinas y otras sustancias mediadoras de inflamacion

aumentan el dafio celular. 4
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Hallazgos clinicos

La enfermedad pasa por varios estados clinicos, los cuales se pueden mostrar desde los primeros
minutos de vida, en donde la reanimacion cardiopulmonar es vital fuente de mantenimiento
multiorganico, donde la respuesta nerviosa y motora es nula. Las primeras manifestaciones moto
neuronales se comienzan a evidencias desde los primeros 30 a 60 minutos posteriores a la
reanimacion, debido a la reperfusion. El recién nacido sufre varias fases con respecto a la
hipoxia, fase de latencia, donde el neonato se mantiene estable durante las primeras 6 a 15 horas,
posteriormente su estado clinico vuelve a deteriorarse, en esta etapa existe un periodo de

convulsiones. ¢4

Alteraciones organicas

Miocardiopatia Hipoxico-Isquémica: la hipoxia sostenida involucra al deterioro de la
contractibilidad miocardica, causando hipotension por el deterioro de la diéstole cardiaca, por

lo cual los nifios es necesario reanimarlos con apoyo aminérgico.

Hipertension pulmonar: asociada a la hipoxia intra-Gtero, ademas de la hipoxia neonatal que

aumenta la tonalidad y grosos del circuito vascular pulmonar.

Insuficiencia renal: Oliguria asociada a hipoperfusion pulmonar, conlleva a un desequilibrio

hidroelectrolitico.

Isquemia intestinal: manifestaciones asociadas a la hipoperfusion entero-célica, que puede
manifestarse como enterocolitis necrotizante, o manifestaciones mas leves como retraso del

vaciamiento gastrico. ¢4

34



Sepsis neonatal

Definicion

Se trata de un sindrome caracterizado por la respuesta del huésped, en este caso un recién nacido
de menos de 1 mes de vida, el cual es una respuesta exacerbada hacia un agente infeccioso, ya
sea bacteria, virus, hongo o pardsito, la cual afecta de manera multisistémica, y puede

mantenerse hasta por 90 dias de vida, causante de morbimortalidad neonatal. )

Incidencia

La incidencia global oscila alrededor de 10 recién nacidos por cada 1000. ®® En Costa Rica el
3,77% del total de muertes registradas en el afio 2017 en menores de 5 afios segin el GBD
Compare. 7 Estos nimeros aumentan o disminuyen dependiendo de mdltiples factores
socioeconémicos, culturales, zonas de alto riesgo familiar, menos educacion parental, y de
especial importancia el peso al nacer y las semanas de edad gestacional, donde el riesgo de
sepsis neonatal es del 46% para recién nacidos de <25 semanas de edad gestacional, 29% para
aquellos entre las 25 y 28 semanas de edad gestacional, 10% para los nifios entre las 29 y 32

semanas y 2% para nifios > de 32 semanas.

Etiologia

Se suelen dividir los agentes causales de infeccion segun el momento y el lugar de adquisicion,

en agentes involucrados en sepsis temprana, y agentes de infeccién tardia.
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Los agentes involucrados en infeccidon temprana, el 70% Streptococcus agalactiae y E. coli y
otros menos frecuentes como lo son casos por Listeria monocytogenes, Streptococcus viridans,

Enterococos, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa.

Los agentes causantes de infecciones neonatales tardias son agentes asociados a cuidado
neonatal y microorganismos involucrados en procedimientos invasivos y de afectacion
nosocomial cémo lo son los estafilococos coagulasa negativos, Staphylococcus aureus, Candida

albicans, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococos, Pseudomonas aeruginosa.

Factores de riesgo

De la misma manera, los factores de riesgo asociados a la sepsis neonatal se pueden clasificar
en factores de riesgo asociados a sepsis temprana y sepsis tardia, de los cuales en la sepsis
temprana son importantes los factores como la colonizaciobn materna por Streptococcus
agalactiae, corioamnionitis, ruptura prematura de membranas, ruptura prolongada de
membranas (>18hs), embarazo multiple, y parto prematuro antes de las 37 semanas de

gestacion.

Los factores de riesgo para infeccion neonatal tardia son, todos aquellos asociados a estancia y
medicacion hospitalaria como lo son prematuridad, bajo peso al nacer, uso prolongado de vias

periféricas y centrales, procedimientos invasivos, ventilacion mecénica invasiva y no invasiva.

(25)
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Manifestaciones clinicas

La identificacion de un cuadro clinico séptico en un recién nacido es dificil, ya que su
presentacion depende tanto del peso al nacer, sitio de infeccion, edad gestacional,
microorganismo causante. Entre menor sea la edad gestacional en un neonato mayor sera la

dificultad para encontrar manifestaciones clinicas.

Las principales manifestaciones clinicas son, dificultad respiratoria, hipotension, taquicardia
neonatal, taquipnea, hipertension pulmonar, hipoxemia sostenida, falla respiratoria, coagulacion
intravascular diseminada, y en otras formas mas sindrémicas se podria observar un cuadro de

choque séptico. ¢

Diagnostico

El diagndstico se basa a informacion e historia clinica de parto y historia clinica obstétrica, esto
asociado a los hallazgos clinicos y de laboratorio. Los laboratorios que pueden orientar el
diagndstico son, muestras microbioldgicas como cultivos de sangre, examen directo con
tinciones de gran, hemograma, recuento de plaquetas, PCR, procalcitonina, citoquinas como IL

6elL8. @)

Tratamiento

Es muy frecuente la sospecha de sepsis en recién nacidos, por lo que siempre se trata de modo
profilactico la mayoria de clinica sugerente de proceso séptico neonatal, dado que la clinica no

siempre es especifica y los laboratorios no siempre son concluyentes.
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Los antibioticos, como mayoritariamente los agentes involucrados son agentes bacterianos, son
el pilar del tratamiento en la sepsis neonatal. En los recién nacidos con sepsis precoz y
conociendo los agentes causales de la misma mas frecuentes, la gentamicina es el tratamiento
empirico inicial mas utilizado, donde se suele agregar algin aminoglucésido, aumentando la
sinergia antibiodtica. Las cefalosporinas de tercera generacion como cefotaxima, sélo se
recomiendan en sospecha de sepsis con compromiso meningeo por su paso de barrera
hematoencefalica mas eficiente. En casos de compromiso dérmico el antimicrobiano de eleccién
es vancomicina. Otros antimicrobianos de eleccion dependen del aislamiento en hemocultivos

o tincion de gran, dirigidos especificamente para cada agente.

Prevencion

Una de las Gltimas medidas involucradas en la prevencion de la sepsis neonatal es el uso de
antibioticoterapia intraparto, de la cual se ha demostrado una reduccion de hasta el 80% de las
infecciones neonatales, ademéas de otros métodos como la utilizacién de profilaxis con
fluconazol para la prevencion de fungemia neonatal y la implementacién y promocion de la
lactancia materna neonatal prematura, donde el calostro es parte fundamental en la prevencion

por su gran aporte de lactoferrina, involucrada en la prevencion de sepsis neonatal. ?®
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Malformaciones congénitas

Segln datos mostrados por la Asociacion Panamericana de la Salud (PAHO) las
malformaciones congénitas son las segundas causas de mortalidad en menores de 5 afios en la
region de las Américas y se calcula que cada afio alrededor de 270 000 recién nacidos fallesen

durante los primeros 26 dias de vida. 9

Definicion
Segu la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®@" define a las malformaciones congénitas
cémo aquel grupo de manifestaciones tanto fisicas como orgénicas, metabdlicas y estructurales

que dificultan el desarrollo de neonatos y lactantes, productores de alta incidencia de

morbimortalidad neonatal.

Esta causa de muerte infantil engloba las principales malformaciones de aparatos y sistemas
durante las primeras semanas de formacion fetal, donde se pueden citar las principales
malformaciones congénitas causantes de enfermedad y mortalidad, las cuales son: defectos
cardiacos, pulmonares, gastricas y entre otros sistemas. Se explicaran con mas detalles las
malformaciones epidemioldégicamente mas frecuentes causantes de mortalidad infantil y

mortalidad neonatal.

Causas y factores de riesgo

No es posible obtener una causa para todas las malformaciones congénitas, si bien a lo largo del

tiempo se han identificado factores contribuyentes y desencadenantes de estas tales como:

e Factores socioecondémicos y demogréaficos

39



Se ha registrado que en los paises con menos ingreso bruto y econémicamente menos estables
a nivel mundial, son aquellos con las cifras méas elevadas en el mundo en cuando a
malformaciones congénitas. El bajo ingreso econémico, la educacion limitada y el bajo acceso
aalimentos y suplementos nutricionales de las madres, son factores favorables para el desarrollo

de anomalias congénitas en etapas tempranas de la gestacion. ¢7

e Factores genéticos

Dentro de los estudios de causas de malformaciones congénitas, en los paises donde mas se han
contabilizado estos factores son en donde por causas religiosas o culturales los matrimonios
entre primos y hermanos son realizado, y hay riesgo de hasta de 2 veces la aparicion de

malformaciones fetales raras por consanguinidad y duplicacion genética erronea. ")
e Infecciones

Infecciones tanto de transmisién sexual y enfermedades virales en paises subdesarrollados como
la viruela y el sarampién, son causantes de malformaciones fetales a lo largo de la vida

intrauterina. ¢
e Estado nutricional materno

Las deficiencias de folato en el embarazo causan manifestaciones del tubo neural. Estados
hiperglucemiantes en mujeres gestantes son causantes de malformaciones tanto cardiacas cémo
renales. Estados de sobrecarga alimentaria de vitamina A son productores de malformaciones

fetales y delimitan el crecimiento y desarrollo fetal. ?7

e Factores ambientales
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Hay evidencia de que las mujeres en estado gestante y expuestas a diferentes quimicos
medioambientales o productos como el alcohol, tabaco exceso de humo, aumentan la

probabilidad de sufrir anomalias en el desarrollo fetal. ¢"

Malformaciones neonatales mas frecuentes

Se desarrollaran los trastornos congenitos mas frecuentes y graves como lo son las

malformaciones congénitas cardiacas, el sindrome de Down y defectos del tubo neural. ¢7

Malformaciones cardiacas congénitas
Prevalencia

Segun el tratado de pediatria de Nelson®® las cardiopatias congénitas mas frecuentes en orden
de aparicién son la comunicacion interventricular el 30 al 35% de todas las malformaciones
cardiacas congénitas, seguido de la comunicacion interatrial y el conducto arterioso persistente,

ambas anomalias congénitas de 6 a 8% del total de anomalias congénitas.

Etiologia

La mayoria de las causas de malformaciones cardiacas neonatales se desconocen, si bien se han
descubierto genes involucrados en las alteraciones funcionales y estructurales cardiacas. Dentro
de estas causas genéticas de malformacion cabe destacar las trisomias del cromosoma 21, 13y
18, ademas de nifios y nifias portadores del sindrome de Turner son de las muchas causantes de

malformaciones. Se encuentran 90% de cardiopatias en nifios con trisomia del cromosoma 18,
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50% de cardiopatias en pacientes con trisomia del cromosoma 21 y 40% de los pacientes con

sindrome de Turner. @9

Sindrome de Down (SD)

Definicion

La Asociacion Espafiola de Pediatria ® lo define como una cromosomopatia frecuente y
conocida, causa mas frecuente de retraso mental identificable, donde los nifios o jovenes

portadores de la enfermedad portan un cromosoma extra unido o anclado a los cromosomas

namero 21 ya existentes.

Etiologia

La mayoria y més frecuentemente, la enfermedad se origina por una trisomia del cromosoma
namero 21 en el 90% de los casos. Otros factores son translocacion robersoniana usualmente
del cromosoma 21 hacia el cromosoma 14 o el cromosoma 22. En casos poco frecuentes, se

puede encontrar una translocacion entre cromosomas 21.®

Clinica

Usualmente los nifios con Sindrome de Down presentan hipotonia e hiperlaxitud ligamentosa,
son caracteristicas las fascies, presentando cuello corto, con ojos almendrados, un solo pliegue
de piel de epicanto, nariz pequefia con raiz nasal pequefia, oidos y orejas pequefios, miembros

superiores con manos pequenas, clinodactilia, con hipoplasia leve del quinto dedo de las manos,
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con surco palmar Gnico. El tamafio del pene es pequefio, puede asociar una criptorquidia en la

mayoria de los nifios, ademas de un tamafio testicular pequefio para la edad gestacional. ?®

Diagnostico

Las caracteristicas fisicas junto con la clinica son suficientes para hacer el diagnostico, aunque
en los primeros dias de vida no se puede hacer el diagnostico definitivo hasta la muestra del
fenotipo dias después del nacimiento. El diagndstico definitivo se hara con pruebas moleculares

y analisis de cromosomas. ®

Defectos del tubo neural

Los defectos del tubo neural causan morbimortalidad neonatal, en muchos paises la incidencia
ronda el entre 2 y 6 por cada mil nacidos vivos, y de las cuales las mas frecuentes son la espina

bifida, la anencefalia, la encefalocele y la iniencefalia. ?°)

Factores de riesgo

Existen multiples factores de riesgo socioeconémicos y sociodemogréaficos, el factor de riesgo
con mayor evidencia cientifica es el déficit nutricional de &cido félico, ya que su funcionamiento
es esencial en la mitosis, division y replicacion celular, involucradas en el proceso de reparacion

de ADN y neurulacion. @930
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Prevencion de las diferentes malformaciones congénitas

La OMS hace una lista de las posibles medidas a tomar para disminuir la incidencia y la

mortalidad por malformaciones congénitas neonatales, mediante la prevencién de los diferentes

factores de riesgo y medidas medioambientales que deben de ser acatadas por los distintos entes

de salud a nivel mundial: 8

Promocion de la salud para la eliminacion de sustancias nocivas como alcohol y tabaco
en mujeres jovenes y en edad gestante.

Evitar la exposicion a plaguicidas, metales pesados Yy sustancias tdxicas
medioambientales.

Aumentar la educacién y estado nutricional de la mujer gestante.

Aumentar la formacion de personal profesional en salud, para la prevencion y control de
enfermedad congénita neonatal.

Promocién de la vacunacion tanto a la mujer en edad gestacional como al resto de la
poblacion.

Eliminar la exposicion de medicamentos teratdgenos en el embarazo.

Deteccion y diagndéstico de anomalias congénitas

La deteccion y diagndéstico de las anomalias congénitas se pueden realizar durante tres fases,

sea en el periodo pre conceptivo, periodo peri conceptivo y en el periodo neonatal. Esto se

resume en la atencion prenatal adecuada durante el embarazo, con diferentes pruebas

diagnosticas y de control de la gestacion cémo lo son el ultrasonido, pruebas séricas como alfa

fetoproteina, estradiol, hemogramas, pruebas de enfermedades de transmision sexual y
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diferentes estudios que puedan aportar un diagnostico oportuno para el adecuado manejo

periparto y postparto, asi como un manejo adecuado del periodo neonatal del nifio. "
Tratamiento y manejo de enfermedades congénitas neonatales

El tratamiento, manejo y evaluacién de cada enfermedad puede ser un trabajo exhaustivo, si
bien requiere de una amplia revision bibliografica, la mayoria de las enfermedades congénitas
que pongan o no la vida del nifio en peligro, son corregibles y especialmente tratadas en el

campo de la cirugia, aumentando hasta por afios la supervivencia del nifio. ¢”

Infecciones respiratorias bajas

Definicion

Las infecciones respiratorias de vias aéreas bajas son todas aquellas que involucran tejido
pulmonar bronquial, tejido parenquimatoso y tejido alveolar, comprometiéndose por un agente

causal de infeccion, comprometiendo la vida, causantes de gran morbi mortalidad en el periodo

neonatal y en los nifios menores de 5 afios. GV

Infecciones respiratorias bajas més frecuentes

Las IRB son aquellas que afecta zonas anatomicas inferiores a la traquea como lo son los
bronquios principales y arbol traqueobronquial, a continuacion se mencionan las mas frecuentes

y se hace una revisién bibliogréafica de las reiteradas en la poblacion infantil.

45



e Bronquitis Aguda

Sucede cuando el tejido traqueobronquial es invadido por un agente infeccioso, mas
frecuentemente procedente de una infeccion viral, de vias respiratorias altas, una vez invadido
el tejido, se activa una cascada inflamatoria productora de moco espeso, causando estrechez
bronquial lo que clinicamente se manifiesta codmo sibilancias y en algunas ocasiones como

roncus. 9

El curso clinico depende de la edad del nifio, se puede manifestar mas frecuentemente con tos y
en algunas ocasiones con fiebre marcada, esta presentacion clinica es la mas frecuente
presentada en todas las edades, y suele tener un curso autolimitado, desapareciendo durante los

primeros 10 a 14 dias. ¢?

En el 90% de los casos las causas son virales, lo mas frecuentes son: Influenzae, Virus Sincitial
Respiratorio, Parainfluenzae, Coxackie, virus Herpes Simple y en el 10% se encuentran agentes
bacterianos involucrados cémo el Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y en algunas otras

formas de enfermedad suelen evidenciar hongos y parasitos, los mismos poco frecuentes. ©2

El tratamiento es expectante, ya que cdmo la mayoria de los casos de deben a enfermedad viral,
es autolimitada, y no se requiere de antibidticos, no hay evidencia de que otros medicamentos
produzcan mejoria clinica, como antihistaminicos antitusivos ya que aumentan el riesgo de
sobreinfeccion bacteriana. Se suelen utilizar técnicas posturales en lactantes y nifios para
aumentar el trabajo ciliar y drenado pulmonar con respecto a desechos y esputo producido por

el complejo infeccioso. @9
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e Bronquiolitis Aguda

Es una infeccidn que ocurre generalmente en nifios menores de 2 afos, y se caracteriza por
presentar sintomatologia de vias respiratorias superiores que en continuidad muestra
sintomatologia respiratoria inferior. Causante de mortalidad principalmente en neonatos y

lactantes, se trata del primer periodo de sibilancias en nifios menores de 2 afios. ¢

Al igual que la bronquitis, la bronquiolitis es una infeccion principalmente viral ya que en mas
del 50% de los casos el agente causante es el Virus Respiratorio Sincitial. Existe gran variedad
de agentes virales causantes de bronquilitis aguda, sin embargo, se nombra el Metaneumovirus
humano, causante de esta enfermedad grave y el cual puede dar coinfeccion con el virus sincitial

respiratorio. 9

La bronquiolitis se caracteriza por una obstruccién bronquial, debido a edema, restos celulares
y engrosamiento bronquial, sobreafiadido a esto, la hiperinsuflacion pulmonar y la obstruccion
del tracto de salida pulmonar hace a la predisposicion de un sindrome atelectacico y un sindrome

de ventilacion perfusion. @9

El tratamiento de base en pacientes afectados por bronquiolitis es la oxigenoterapia
suplementaria y en algunos casos el soporte ventilatorio, a esto se agrega el uso de
corticoesteroides tanto sistémicos como inhalados. El uso de antibioticoterapia es discutido,
pero siempre se utilizara cuando haya sobreinfeccion bacteriana y un agente dirigido con un
esputo positivo 0 agentes mas frecuentes causantes de infeccion bacteriana y evidenciado con

radiografias y estudios de laboratorio. ¢
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e Neumonia

Se define como neumonia a aquella inflamacion y afectacion por diferentes agentes, del
parénquima pulmonar. Enfermedad causante de la mayor morbi mortalidad neonatal a nivel
mundial sobre todo en nifios menores de 5 afios. Aproximadamente 149 millones de casos a

nivel mundial al afio y con 4 millones de muertes al afio a nivel mundial en nifios. %

Existen diferentes causas de neumonia, desde agentes infecciosos bacterianos, virales, fungicos
y parasitarios, hasta agentes causantes de lesion pulmonar como lo son farmacos,
quimioterapéuticos, aspiracion de alimentos, cuerpos extrafios, hidrocarburos, radiacion y

aspiracion de sustancias lipoideas.

Al igual que en la poblacién adulta, el Streptococcus pneumoniae (neumococo) es el
microorganismo mas frecuentemente aislado de pacientes con neumonia, otros aislados de
forma frecuente respectivamente se encuentras Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus, éstos
dos ultimos junto con el neumococo, son los causantes de la mayoria de los ingresos
hospitalarios y fallecimientos. Las neumonias viricas son frecuentes en la poblacion menor de
5 afios de vida, especialmente durante los 2 y 3 afios de vida, los agentes virales mas frecuentes
al igual que la bronquiolitis siguen siendo el virus de la Influenzae y el Virus Sincitial

Respiratorio. 9

Con respecto a las manifestaciones clinicas, usualmente los sintomas respiratorios suelen
preceder a sintomatologia respiratoria alta, como rinitis, sinusitis, tos con o sin expectoracion

dias antes de los sintomas neumonicos, principalmente dificultad respiratoria, fiebre, debilidad,
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sudoracion y cuando hay gran compromiso pulmonar y respiratorio, se asocia cianosis junto a

la auscultacion donde es caracteristico la presencia de crepitantes y sibilancias. @9

El diagnostico de la enfermedad se basa en los hallazgos en la radiografia de térax, donde se
pueden mostrar consolidaciones, obliteracion de angulos constodiafragmaticos, derrames
pleurales, empiemas y borramiento de los surcos y estructura cardiaca dependiendo del
compromiso pulmonar, se puede solicitar hemograma ademas de reactantes de fase aguda para

confirmar el compromiso infeccioso en territorio alveolar o parenquimatoso. 9

El tratamiento de la neumonia se basa en el aislamiento microbiano en cultivos de esputo, o si
la clinica y hallazgos radioldgicos sugieren la presencia de un germen en especial, se puede
cubrir respectivamente con el agente antimicrobiano especifico. En la practica clinica y en los
nifios que no requieren hospitalizacion se suele utilizar Amoxicilina o Amoxicilina-clavulénico.
En edad prescolar los nifios sueles estar en contacto comunitario por lo cual es frecuente la
infeccion por M. pneumoniae o C. pneumoniae (neumonias atipicas) se deben usar macrdlidos,

como la azitromicina. @9
Epidemiologia de los agentes etiol6gicos més frecuentes en la neumonia

Un estudio etioldgico prospectivo llevado a cabo en Chile y publicado en la revista chilena de
enfermedades respiratorias ¥ dio a conocer los agentes causales mas frecuentes, el mismo
estudio indica los factores de riesgo evidenciados mas frecuentemente en la poblacion de
estudio. Los agentes causales en este estudio mas frecuentes fueron los virus, el Virus
Respiratorio Sincitial con un total de 63,8% de los casos, en total de estos 88 casos, 19 casos
hubo utilizacion de drogas vasoactivas y ventilacion mecanica invasiva, por lo que se considera

gue es un virus causante de enfermedad grave.
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Otros agentes también observados causantes de infecciones respiratorias bajas son el
Metapneumovirus y el virus de la Parainfluenzae, ademas de la Influenza de tipo A y el
Adenovirus. La infeccion por microorganismos bacterianos es menos frecuente, algunas de las
bacterias méas habituales es Mycoplasma pneumoniae; en el mismo estudio chileno mencionado,
se evidencid ser el agente bacteriano mas frecuentemente aislado, en el 30,4% seguido de

Streptoccocus pneumoniae en el 26,1%. G

En Costa Rica, segun el Global Burden Disease (GBD) Compare 7 las principales causas de
muertes por infecciones respiratorias bajas, se han mantenido durante los afios del 2000 al afio
2017, disminuyendo las tasas especificas por cada agente durante esos afios, estos agentes mas
frecuentes son: Streptoccocus pneumoniae en el afio 2017 con un total de 3,15 muertes por cada
100 000 nifios menores de 5 afios, Virus Sincitial Respiratorio con 0,73 muertes por cada 100
000 nifos para el mismo afio, Haemophilus Influenzae tipo B con 0,31 muertes por cada 100

000 e Influenza 0,16 muertes por cada 100 000 nifios.

Prevencion

Sin lugar a duda el aspecto fundamental para la prevencion de infecciones respiratorias bajas es
el control sanitario, buen manejo de casos por el personal de salud, aislamiento de los nifios
dentro de las hospitalizaciones. En la actualidad se comercializan farmacos de
inmunoglobulinas hiperinmunes las cuales son utilizadas en los nifios de factores de riesgo altos.

En la actualidad no existe vacuna para la prevencion de VRS. G4
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Enfermedad diarreica

Definicion

La enfermedad diarreica se define como aquella alteracién en el nimero y consistencia de las
deposiciones del tracto gastrointestinal, con grandes pérdidas tanto en agua y soluciones
electroliticas, que, en cierta poblacién, especialmente en menores de 5 afios, son causantes de
mortalidad @ la cual se puede acompafiar de sintomas gastrointestinales como tenesmo,

nauseas, vomitos y dolor abdominal. ©°

Epidemiologia

La enfermedad diarreica constituye la segunda causa principal de mortalidad en menores de 5
afios a nivel mundial, la OMS por afio se contabiliza alrededor de 525 mil muertes en este grupo
poblacional, alrededor de 1700 millones de casos, y siendo una de las principales causas de
malnutricion.®>3® El libro de texto Nelson ** menciona que se registran 1.8 millones de muertes

por afo.

En Costa Rica la incidencia, de enfermedad diarreica durante los afios con el mejoramiento del
sistema de salud publica, acceso a servicios basicos y esenciales; ha disminuido, para el afio
2000 el total de muertes registradas por diarrea superaban el 12,16 % del total de muertes en

menores de 5 afios, para el afio 2017 un descenso marcado fue de 9.9% del total de muertes. 7
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Causas
e Infeccidn

La diarrea o gastroenteritis, se debe a una transmision fecal-oral, o por la ingestion de alimentos
contaminados con toxinas preformadas de diferentes tipos de bacterias productoras de éstas, por
esto la diarrea en la gran mayoria de casos se asocia a falta de sanidad, cuidado alimentario,

pobreza y un ambiente higiénico dietético deficiente. @)

Las causas mas frecuentes de diarrea por agentes etioldgicos son: enteropatégenos que son
productores de enfermedad en un pequefio inéculo (Shigella, Escherichia coli, norovirus,
rotavirus Giardia lamblia, Cryptosporidium parvum, Entamoeba histolytica) pueden ser

transmitidos de una persona a otra. %

En Costa Rica los gérmenes mas frecuentes productores de enfermedad diarreica en menores de
5 afios especificamente en el afio 2017, son el rotavirus, con un total de 0,93 muertes por 100
000 nifios menores de 5 afios, seguido de Clostridium difficile con un total de 0,56% del total de

muertes, Shigella 0,33%, Cholera 0,13% y Adenovirus con el 0,09% del total de muertes. 7

e Malnutricién y fuente de agua

Los nifios con malnutricion de base suelen tener un problema diarreico, que los incapacita a
absorber nutrientes, esto se vuelve un circulo vicioso. La malnutricion es la segunda causa de
diarrea en menores de 5 afios. Las fuentes de agua contaminada por ejemplo con heces de
animales y personas son otras causas comunes de diarrea, sobre todo en paises en vias de

desarrollo donde el manejo de aguas residuales es deficitario. ©°)
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Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas en la diarrea, casi en todos los casos van a estar asociadas al germen
infectante, y el in6culo tanto del mismo germen como de toxinas preformadas, asi la infeccidn
por toxinas preformadas de Staphylococcus aureus se asocia a una evolucion rapida de menos
de 6 horas de nduseas, vomitos y el cuadro diarreico asociado. La ingesta de toxinas o el
patégeno Clostridium perfringens y Bacillus cereus se asocia a una diarrea acuosa con colicos
abdominales posterior de 8 a 16 horas de ingestion de alimentos con toxina entérica preformada.
La ingestion de alimentos antes de 16 a 48 horas del comienzo de sintomatologia abdominal
podria asociarse a norovirus y otras bacterias productoras de enfermedad diarreica. ¢® Otros
microorganismos como Shiguella, Salmonella, Campylobacter jejuni,Yersinia podria estar

asociado a diarreas serosanguinolentas y mas graves. 9

Complicaciones

La mayoria de los episodios de cuadros diarreicos mal tratados se desencadenan en
deshidratacion, suele ser la complicacion mas frecuente y la via de desarrollo de complicaciones
letales en neonatos, lactantes, nifios y adolescentes, por lo que la instauracién de un efectivo
régimen de hidratacién por via oral y parenteral es la mejor opcion para evitar complicaciones.
Existen otras complicaciones ratas de los cuadros diarreicos prolongados cémo
glomerulonefritis, sindrome de Guillian Barre, Nefropatia por IgA, eritema nudoso, anemia
hemolitica, sindrome hemolitico urémico, todos estos desarrollados en condiciones extrafias
pero que hay evidencia de sus manifestaciones en cuadros de desbalance hidroelectrolitico

avanzado. (19:3536)
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Prevencion y tratamiento

Dentro de las bases fundamentales para la prevencion de las enfermedades diarreicas estan, el
acceso al agua potable, los protocolos de saneamiento regidos por instituciones publicas y
privadas, el acceso a la salud por parte de todas las personas, nuevas fuentes de agua, higiene
personal y nutricional adecuada, educacion sanitaria y de consumo de alimentos, lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, lavado de manos con agua y jabon,

disminucion de pobreza y pobreza extrema. 5%

El tratamiento en poblacion infantil de los cuadros diarreicos, se trata de la prevencion de la
deshidratacion y de los cuadros que esta pueda llevar y desencadenar, la rehidratacion oral y la
alimentacion parenteral, en la medida de lo posible, alimentos y suplementos ricos en zinc ya
que han demostrado la reduccién de hasta un 25% de la duracion del periodo de diarrea,
alimentos nutritivos de ser posible con soporte nutricional profesional, y en caso de choque o
deshidrataciéon profunda, la utilizacion de agentes de rehidratacion intravenosa de manera

profusa, (19:35%)
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2.1.2 Marco conceptual

e Epidemiologia, carga de la enfermedad, tasas relacionadas y conceptualizacion de

las variables.

Epidemiologia Definicion
Segun el Centers for Disease Control and Prevention ¢ “La epidemiologia es el estudio de
la distribucion y los determinantes de estados o eventos relacionados con la salud de

poblaciones especificas, y la aplicacion de este estudio al control de problemas de salud”

La palabra epidemiologia, hace referencia a los acrénimos de palabras griegas relacionados al
estudio de poblaciones, epi que significa sobre, demos que significa personas y logos que
significa el estudio de, los términos de esta definicion hacen referencia de lo que esta rama de

la medicina tiene como objetivo de estudio y sus principios. 7

En otra definicion de la epidemiologia, se le conoce como la rama de la medicina encargada de
la medicion estadistica de la poblacion y sus diferentes determinantes en una region, pais o en
la poblacion mundial, con ello se busca un enfoque para la implementacion de medidas que
logres disminuir el avance de enfermedades, control de plagas y prevencion de nuevas

patologias que pongan en riesgo grandes masas poblacionales. 2

Dentro de la epidemiologia, se pueden estudiar diferentes variables que engloban todo un el
estudio de poblaciones ademés de demografia, hablamos de variables como la incidencia, la
prevalencia, pero antes de entrar en este conocimiento se debe de entender los conceptos de

razon, proporcion y tasa, que para fines de este trabajo no se entrara en conocimiento. ¢®
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Contexto historico

Las bases de la epidemiologia se han reportado desde la historia de nuestra era, es asi que desde
los afios 400 a.C Hipdcrates ya planteaba un pensamiento epidemioldgico intentando plantear y
descifrar el origen de la enfermedad, desde un punto de vista mas critico y por medio de la

investigacion y con escrituras en libros. ©9

Ademas de Hipdcrates, existieron otros filosofos y pensadores, como fue el caso de John Graunt,
que para el afio 1662, publicando en sus afios un andlisis historico el cual incluia analisis de
patrones de nacimientos, muerte y diferentes enfermedades donde observo la diferencia entre

hombres y mujeres. @9

Para el afio 1800 William Farr haciendo un andlisis de los documentos de Graunt, hizo un
estudio de la mortalidad en Gran Bretafia, poco tiempo después fue nombrado y considerado
padre de la vigilancia y estadisticas vitales. Uno de los mas influyentes y considerado el padre
de la epidemiologia de campo, John Snow un anestesidlogo poco después la invencion del
microscopio inicio los estudios de un brote de célera, colocando en un mapa los puntos donde
se localizaban especificamente los pacientes con la enfermedad, hoy en dia se le conoce cémo

mapa de puntos. ¢°)

Durante el siglo XIX 'y siglo XX los epidemiodlogos extendian sus estudios hacia enfermedades
no infecciosas, en los afios 1930 y 1940 los epidemidlogos han explotado sus conocimientos en
el campo, a partir de la segunda guerra mundial se han hecho mejores métodos de investigacién
y de fundamentos tedricos en epidemiologia. Importantes avances comenzaron a aparecer desde

la década de 1960, con la erradicacién de la viruela. 9
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Carga de la enfermedad

Definicion

La carga de la enfermedad, cuantificado como DALY (Disability Adjusted Life Years), es una
medida de salud publica que evalla el impacto de una enfermedad tanto como en la morbilidad

cémo en la mortalidad de esta, asi en Salud Publica se utiliza para dar un porcentaje de

afectacion y la limitacion de salud en una poblacion, un pais o un territorio determinado. %

Alcances

Las aplicaciones de la carda de la enfermedad en el campo de la salud publica son multiples,
algunos de ellos, ayudar a la estratificacién e implementacion de medidas efectivas contra
factores que aumenten la mortalidad en enfermedades especificas fijando prioridades en los
servicios de salud, permite una medida comparable para diferentes problemas de salud para
centrar esfuerzos sobre el problema, identifica factores y grupos poblacionales desfavorecidos,
y se puede utilizar en estudios de coste efectividad para evaluar los beneficios de las

intervenciones en temas de salud.“%

Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD o DALY)

Los afios de vida ajustados por discapacidad o comunmente llamados y conocidos en Salud
Publica como DALY, es un indicador sintético en epidemiologia el cual mediante estudios de
carga de enfermedad muestran el impacto en una poblacion de la discapacidad o la mortalidad
producida por una enfermedad. Es un indicador esencial hoy en dia para medir el impacto de

ciertas patologias y ain mayor importancia para medir las intervenciones de ellas. ¢
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Los AVAD en epidemiologia son el resultado de la suma de los afios potencialmente perdidos
por muerte prematura (AVP), estos a la vez son el resultado de la resta de la esperanza de vida
menos la edad de muerte de la persona, y los afios vividos con discapacidad (AVD). La

esperanza de vida es adquirida por tablas estandar de baja mortalidad. ¢V

Afos de Vida vividos con Discapacidad (AVD)

Como su propio nombre lo indica, son los afios de vida vividos por una enfermedad
discapacitante, es una variable importante dentro de la carga de la enfermedad, porque da base
al estudio de los DALY's como ya se ha mencionado anteriormente. Los AVD son la suma de
todos los afios de vida sanos de una persona vividos con algun tipo de inhabilidad, minusvalia,

o condicion de discapacidad que le impidiese seguir una vida normal. ¢1)

Afos de Vida Perdidos por muerte Prematura (AVP)

Los afios de vida potencialmente perdidos por una muerte prematura (AVP o AVPP) son
aquellos afios resultantes de restar la esperanza de vida de una persona en una poblacion
especifica, menos la edad de muerte de la persona por una enfermedad especifica, asi los AVP

entran en juego como parte fundamental de los DALYs.“?

DALYs, AVD y AVP de las principales causas de muerte en Costa Rica en < 5 afios

Como se menciono anteriormente en éste mismo apartado, en Costa Rica las principales causas
de mortalidad en menores de 5 afios son las causas neonatales, las malformaciones congénitas,

infecciones respiratorias bajas y los cuadros diarreicos, ademas de esto, es importante conocer
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la carga de enfermedad respectiva de cada una de estas enfermedades, desglosado en los
distintos componentes que la forman. No es tema especifico de este capitulo, pero se hara una

revision rapida a modo de introduccién.

En Costa Rica con relacién al afio 2017 y en cuando a las cifras de DALY's reportados por el
Global Burden Disease (GBD) Compare 7 en relacion a desordenes neonatales en menores de
5 afos, 41,6% del total de afios de vida ajustados por discapacidad se deben a esta causa, y se

puede destacar dentro de la causa que el 22,6% es debido a nacimientos pretérmino.

Con relacién a las malformaciones congénitas, del total de DALYs en menores de 5 afios
relacionado a malformaciones fue de 25,7% del total. Las malformaciones cardiacas son las que
mas porcentaje se le asocia con un total del 9,04% dentro de la causa, de otros defectos y

anomalias congénitas se reportan el 7,17% del total. 7

Con respecto a las infecciones respiratorias bajas y a la diarrea como tercera y cuarta causa de
muerte en la poblacion de referencia respectivamente, encontramos con relacién a los DALYS,
porcentajes similares, donde las infecciones respiratorias poseen el 3,95% del total de DALY
de la poblacién en estudio, mientras que la enfermedad diarreica contribuye con el 3,78% del

total de DALYS, en Costa Rica para el afio 2017. 47
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CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de este documento es cuantitativo tal y como lo describe Sampieri *®, ya que se
recolectan datos de bases medicas como el Instituto para la Métrica y evaluacion de la salud
(IHME) de la iniciativa de la Salud de Mesoamérica (SMI), ademas de informacién recolectada
en articulos de bases cientificas, con el fin de ser analizados estadisticamente, sin modificar los
datos ya descritos en las bases, y asi verificar las hipdtesis planteadas en otros estudios. Se hace
recoleccion de datos para posteriormente ser analizados con técnicas estadisticas. Dentro de los
elementos a investigar en esta tesis, se encuentra objetivo general, objetivos especificos,

justificacion de la investigacion, todos relacionados entre si.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de estudio planteado es de tipo descriptivo y analitico, tanto porque se intenta buscar
variables y caracteristicas asociadas a un sector de la poblacion con el fin de analizar la carga
de la enfermedad y la mortalidad relacionada a éstos, sin dejar de lado el anélisis que se hace de
cada variable y la correlacion de estas. Se busco perfiles, caracteristicas, propiedades del sector
de la poblacion u objeto de estudio seleccionado, para asi mostrar con precision el problema

planteado.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETO DE ESTUDIO

El area de estudio de este documento es toda la poblacion costarricense menor de 5 afios,
dividido por grupos etarios descritos, entre el periodo de tiempo comprendido entre el 2000 y el

2017.
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Por el tipo de estudio en el que se basa la presente investigacion, hay fuentes de informacion
primarias, y secundarias estas ultimas presentan la mayoria, se haré recoleccion de datos de
fuentes primarias como tesis ya publicadas, articulos de revistas cientificas e informacion
secundaria acopiada de fuentes académicas digitalizadas, y bases de datos cientificas como la

ya mencionada anteriormente Instituto para la Métrica y evaluacion de la salud (IHME).

3.3.1 Pablacion

Toda la poblacion costarricense menor de 5 afios, entre el afio 2000 y 2017.

3.3.2 Muestra

Por el tipo de estudio no se requiere de muestra, seran tomados todos los datos respectivos a la
variable principal de estudio la cual es la mortalidad infantil en menores de 5 afios, por lo que

se incluye toda la poblacién menor de 5 afios en Costa Rica del periodo del 2000 al 2017.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Por el tipo de investigacion y por su naturaleza, no se requieren criterios tanto de exclusion

cémo de inclusion.
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3.4 INTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

El Instituto para la Métrica y Evaluacién de la Salud (IHME) es una organizacion; que, junto
con el Banco Interamericano de Desarrollo, conforman bases de datos que brindan informacion
veridica internacional y nacional, con el fin de evaluar el impacto de la iniciativa de salud de
Mesoameérica. Es la metodologia utilizada en este documento para la obtencion de informacion
con respecto a las variables mencionadas en los objetivos especificos de la investigacion. Esta
informacion recopilada es reorganizada en un documento de Excel para su posterior formacion

de graficos y su interpretacion de manera mas didactica y de facil comprension.

Ya que se realizard una investigacion de mortalidad y carga de enfermedad se hara uso de las
principales causas para cada variable dentro de cada uno de los grupos etarios, éstas
enfermedades a lo largo de los afios es cambiante con relacion a sus tasas, posicion, frecuencia
e importancia de cada una, se tomaran las principales causas de muerte en el primer afio 2000 y
se continuard a lo largo del tiempo hasta el afio 2017, de ésta manera, se graficara por afios las
mismas enfermedades, y cada una de las nuevas enfermedades encontradas en frecuencia se

mencionara en forma oportuna.

En ésta plataforma de informacion también se encuentra dentro de su contenido el acceso a GBD
Compare, que es una util forma de encontrar datos relacionados a la carga de la enfermedad,
variable importante en este documento, y de los cuales se puede hacer deduccién de otras
variables mencionadas en los objetivos de la investigacion como lo son, los afios de vida
perdidos por muerte prematura (AVP), afios de vida vividos con discapacidad (AVD), afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD), afios de vida potencialmente perdidos (AVPP). Todo
con respecto a la poblacion objetivo, nifios menores de 5 afios donde la misma informacion sera
obtenida en la medida de lo posible en grupos etarios para una mejor comprension y analisis.
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También se utiliza recoleccion de datos de las principales instituciones internacionales y
nacionales para la salud, que se encuentran a disposicion de manera digital coémo lo son:
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) y revistas cientificas en temas
de salud y bases de datos tales como: Ebsco, Eric, Scopus, Embase ,Scielo, The Lanced,
MedScape, PubMed, Medline, Ebrary y otras bases como WHOSIS y CORDIS suministradas
por la OMS, estos datos seran graficados y tabulados y posteriormente analizados para una

mejor metodologia.
3.4.1 Validez de un cuestionario

Como ha sido planteado, en la metodologia del presente estudio, no incide la importancia de

utilizar un instrumento, técnica o0 método diagnostico o utilizacion de encuesta.

3.4.2 Confiabilidad

Las fuentes descritas como parte de la metodologia de la investigacion son fuentes primarias de
informacion y datos obtenidos desde el instituto de métricas para la evaluacion de la salud, las
cuales son fuentes confiables de referencias, que han sido adquiridas primariamente bajo estricta
supervisién de control de calidad, y respaldadas por instituciones internacionales cémo lo es el

Banco Interamericano de Desarrollo. 44
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION
El disefio de la investigacion es descriptivo, observacional, transversal y ecoldgico mixto.
Se considera descriptivo porque el estudio pretende describir el fendmeno y observacional

porque no intervendra en el desarrollo de este, sino que se limitara a observar como se comporta.

Por su parte la investigacion es observacional, ya que no se busca una modificacion de los datos,
si no solo la manera de organizarlos de una manera integral, para su posterior analisis, ademas
de determinar cual es la relacion de las diferentes variables entre si y poder correlacionarlos en
un momento de tiempo determinado. Roberto Hernandez Sampieri en su libro de metodologia
de la investigacion “® hace un analisis exhaustivo de los tipos de investigacion, el cual define
la investigacion no experimental como: “la investigacion que se realiza sin manipular
deliberadamente variables. Es decir, se trata de estudios en los que no hacemos variar en forma

intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras variables.”

Es un estudio transversal, ya que los datos recolectados abarcan un periodo de tiempo ya
establecido, y se tomaran todos los datos que se relacionen y sean validos siempre que se
antepongan dentro de la duracion de este periodo de tiempo, de tal modo se mostraran cambios
evolutivos en el plazo determinado, para asi correlacionarlos con otros factores que pudieron
haber intervenido en el cambio de la variable en diferentes afios, se obtendran datos dentro de

un periodo establecido en el tiempo, desde el afio 2000 al afio 2017.

De tal manera y como lo mencionado anteriormente, el disefio de la investigacién es de tipo
ecoldgico, ya que se estudiara un grupo poblacional, mas no un solo individuo, empleandose
datos ya establecidos en algunas bases, listas para interpretacion y formulacién. Este tipo de

estudio también emplea de manera sustancial la estadistica, de tal manera, es destacable como
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parte del disefio de esta investigacion, ademas el tipo de disefio de esta investigacion permite la

comparacion entre otros paises, dando veracidad de la interpretacion de resultados. %
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

al afio 2017, segun

grupos etarios.

con el total de la

poblacion.

Objetivo Variable Definicion conceptual Indicadores Instrumento

Especifico

Conocer las principales | Mortalidad Cantidad de personas | 0-6 dias Instituto de métricas y

causas de Mortalidad en que mueren en un lugary 7.98 dias evaluacion de la salud.

menores de 5 afios en en un periodo de tiempo 20,364 dias Instituto  Nacional de

Costa Rica del afio 2000 determinados en relacion Estadisticas y Censos.
1-4 afos
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Identificar los Afos de
Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD)
de las principales causas
de mortalidad en
menores de 5 afios en
Costa Rica del afio 2000
al 2017, segun grupos

etarios.

Afos de vida ajustados
por discapacidad.

(AVAD)

AVAD o DALYS Son
los afios de vida perdidos
por discapacidad o por
muerte prematura de una
poblacion o un sector

especifico de esta.

0-6 dias

7-28 dias

29-364 dias

1-4 afios

Instituto de meétricas vy

evaluacién de la salud.

Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos.

GBD compare.

Describir los Afios de
Vida  vividos  con
Discapacidad (AVD) de
las principales causas de
morbilidad en menores
de 5 afios en Costa Rica,

entre los afios 2000 al

ARos de vida vividos con

discapacidad (AVD)

AVD son los afos
vividos de una persona
con alguna discapacidad
enfermedad

por una

especifica.

0-6 dias

7-28 dias

29-364 dias

1-4 afos

Instituto de métricas y

evaluacién de la salud.

Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos.

GBD compare.
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2017, segun  grupos

etarios.

Analizar los Afos de
Vida  Perdidos  por
muerte Prematura
(AVP) de las principales
causas de mortalidad en
menores de 5 afios en
Costa Rica del afio 2000
al 2017, segun grupos

etarios.

Afos de Vida Perdidos
por muerte prematura.

(AVP).

Son los afios perdidos de
vida saludable por
discapacidad

relacionada a una
enfermedad o muerte de

esta.

0-6 dias

7-28 dias

29-364 dias

1-4 afios

Instituto de métricas y

evaluacion de la salud.

Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos.

GBD compare.
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3.7 PLAN PILOTO (VALIDACION DE INTRUMENTOS

Ya que se trata de una investigacion de tipo descriptiva, y no experimental, no se toma en cuenta
este apartado, ya que no se requiere de la intervencion de una muestra, y los datos recolectados
no necesitan pasar por ajustes, tanto en procedimientos como a los instrumentos de recopilacién

de informacion.

3.8 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El principal método de recoleccion de datos de este documento va impartido desde las bases de
informacion directa de la GBD vy del instituto de métricas de Salud, ademas, se utilizaran
buscadores de informacion con los principales rastreadores de archivos y articulos cientificos,
coémo Google Académico, Redalyc, World Wide Science, Scielo. Junto a esto se hace uso de la
amplia base de datos con la que cuenta la Universidad Hispanoamericana y de su buscador de

articulos, revistas y libros de manera digital desde su biblioteca digital Cenit.

3.9 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos que se muestran en esta investigacion, como se ha mencionado anteriormente, son
adquiridos tanto de bases de informacion internacionales como nacionales, algunos de los
mismos pasan a formar parte de un documento ampliado del documento principal, éste
principalmente es un documento especificamente de Excel, posterior a la reorganizacion de los
datos, los mismos pasan a tablas en el documento principal de la tesis, para un mejor manejo de

la informacion.
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En cuanto a los gréficos, éstos son formados con la misma base de datos reorganizada del
documento de Excel, para un mejor manejo de la misma informacion y de esta manera transmitir
a los lectores los datos de una manera mas metodoldgica y amena con la lectura de los

profesionales que asi requieran del informe.

3.10 ANALISIS DE DATOS

Una vez construidas las tablas y os graficos correspondientes a los datos obtenidos de las fuentes
respectivas, se lleva a cabo de forma ordenada la revision de cada una de las herramientas
mencionadas y con ella un andlisis del contenido mas importante al mismo el analisis de los
resultados que se obtienen con el mismo. De este modo se asegura un andlisis metodoldgico y

eficiente de la mayoria de los datos recolectados a lo largo de la investigacion.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico 1. Tasa de mortalidad infantil por 100,000 habitantes, en nifios de 0 a 6 dias de vida,
por causas mas frecuentes de mortalidad infantil para el grupo etario, en Costa Rica del afio
2000 al afio 2017.
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==@==Desordenes neonatales Defectos Congénitos

ITS incluido VIH Infecciones repiratorias bajas

Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. @)

Se puede evidenciar que los desérdenes neonatales son las causas de mortalidad mas frecuentes
para el grupo etario especifico de los 0 a los 6 dias de vida. Especificamente para esta causa el
afio 2001 fue el que presento la tasa mas alta con 21.310,58 muertes por desordenes neonatales
por 100.000 nacidos vivos en las edades de 0 a 6 dias de vida. Descendiendo progresivamente
hasta el afio 2017 con 14.967,28 muertes por la misma causa por 100.000 nacidos vivos en
edades entre los 0 y 6 dias. Ademas de la principal causa para el grupo de edad, los defectos
congeénitos, infecciones respiratorias bajas (IRB), y las infecciones de transmision sexual (ITS),

fueron, en orden mencionado, las principales causas de fallecimientos en este grupo de edad.
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Grafico 2. Tasa de mortalidad infantil por 100,000 habitantes, en nifios de 7 a 28 dias de vida,
por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario, en Costa Rica del afio 2000
al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. @)

En el grupo de edad de los 7 a los 27 dias de vida con respecto a la mortalidad, la causa mas
frecuente y con la tasa de mortalidad mas alta fueron los desdrdenes neonatales, en el afio 2001,
con 1.696,13 muertes por 100,000 nacidos vivos, en los afios del 2002 al 2009 tuvo un descenso
constante hasta llegar a la menor tasa de mortalidad por causa mas frecuente de muerte, donde
fueron 872,64 muertes por 100,000 nacidos vivos. Durante los afios 2003 y 2017 se mantuvo un
ascenso constante, donde el pico mas alto de casos sucedié en el 2013 con un total de 1.217,86
muertes por 100,000 nacidos vivos. Como segunda, tercera y cuarta causa de fallecimientos

respectivamente se encuentra los defectos congenitos, IRB e ITS.
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Grafico 3. Tasa de mortalidad infantil por 100,000 habitantes, en nifios de 28 dias a 364 dias
de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario, en Costa Rica del
afio 2000 al afo 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de GBD.*"

La mortalidad infantil en Costa Rica y especificamente para edades entre los 28 a 364 dias de
vida, tiene como causa principal de mortalidad los defectos congénitos, donde entre los afios
2000y 2007 se mantienen las cifras y para el afio 2007 se presenta la tasa méas alta de mortalidad
especifica por esta causa de 124,64 muertes por mil nacidos vivos. A partir de ese afio, el
descenso fue constante, hasta presentarse la menor tasa en el afio 2017 con un total de 70,72
muertes por mil nacidos vivos. COmo segunda y tercera causa las IRB y los desérdenes
neonatales, como cuarta causa aparece de novo la enfermedad diarreica dentro de los grupos
etarios ya mencionados y que serd una de las principales causas de mortalidad y morbilidad

mundial, no sélo en Costa Rica. “®
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Grafico 4. Tasa de mortalidad infantil por 100,000 habitantes, en nifios de 1 a 4 afios de vida,
por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario, en Costa Rica del afio 2000
al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de GBD. @7

En el grupo etario de 1 afio a 4 afios de vida, como causa principal de mortalidad infantil y con
su tasa respectiva, los defectos congénitos parecen siendo la principal causa, donde en el afio
2002 se presento6 una tasa de 8,26 muertes por 100,000 mil nacidos vivos. Durante los afios 2000
y 2010 la constante se mantuvo estable, para llegar a la menor tasa en el afio 2017 donde fue de
5,65 muertes por 100,000 nacidos vivos. CoOmo segunda causa méas frecuente de muerte se

presentan las infecciones respiratorias bajas.

Llama la atencion la aparicion del ahogamiento y de las lesiones en carretera cOmo tercera y
cuarta causa de muerte respectivamente durante los afios 2000 y 2017, que se podrian deber al
aumento poblacional rural y déficit en educacion vial, un nuevo problema de salud publica

mundial. »7
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Grafico 5. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por 100,000 habitantes,
en nifios de 0 a 6 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo
etario, en Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. 7

Con respecto a los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) se muestra en el gréfico
anterior, que los desordenes neonatales tienen la tasa correspondiente mas alta, dentro de las
enfermedades especificamente en el grupo de edad de los 0 a los 6 dias de vida, donde el afio
con la tasa més alta fue el 2002 con 1.867.155,67 AVAD por 100.000 habitantes y el afio con
menor tasa el 2017 con 1.316.202,63 AVAD por 100,000 habitantes. Las otras causas mas
causantes de AVAD en esta poblacion etaria especifica y en orden descendiente serian los

defectos congénitos, ITS incluido el VIH y las infecciones respiratorias bajas.
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Grafico 6. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por 100,000 habitantes,
en nifios de 7 a 27 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo
etario, en Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. "

En la poblacién de 7 a 27 dias de edad, con respecto a los AVAD, se tiene como tasa mas alta
en el grupo etario, los desordenes neonatales, en el afio 2001 se muestra la tasa més alta con
149.903,32 AVAD por 100,000 habitantes y la menor tasa se presentd en el afio 2009 con
77.567,56 AVAD por 100,000 habitantes. Si bien la causa principal de AVAD continta siendo
los desordenes neonatales con relacion al grupo etario de los 0 a 6 dias de vida, las causas
subsecuentes mas importantes cambian de posicion, pero manteniéndose las mismas al pasar los
afios de estudio, siendo asi en orden, los defectos congénitos, las infecciones respiratorias bajas

y las enfermedades de transmision sexual incluyendo el VIH.
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Grafico 7. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por 100,000 habitantes,
en nifios de 28 a 364 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo
etario, en Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de GBD. 7

Los AVAD en el grupo de edad de los 28 a 364 dias de vida muestran los defectos congénitos
cdémo principal causa, con una linea dentada en el grafico anterior, que muestra fluctuacion
dentro de los afios de estudio, el afio con la tasa més alta fue el 2007 con una tasa de 11.134,58
AVAD por 100,000 habitantes y el afio con menor tasa la muestra el afio 2017 con una tasa de
6.422,37 AVAD por 100.000 habitantes. La enfermedad diarreica se muestra como nueva causa
mas frecuente de AVAD, mostrando en el 2012 una alta incidencia incluso en el mismo afio
sobrepasando la tercera causa mas frecuente como son las IRB, lo mismo pasa con los
desdrdenes neonatales, que cruza la linea de tercera causa de frecuencia en el 2008 sobre las

IRB.
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Grafico 8. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por 100,000 habitantes,
en nifios de 1 a 4 afos de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo
etario, en Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.®"

En el grafico anterior se muestran las causas mas frecuentes de AVAD para el grupo de edad
entre 1 afio y 4 afios de vida, donde se muestra que los defectos congénitos siguen siendo la
causa principal de AVAD, en el 2002 presentando la tasa mas alta con 843,51 AVAD por
100,000 habitantes. Se muestra a los desordenes neonatales cémo segunda causa, en el afio 2012
al afio 2017 cémo principal causa por encima de los defectos congénitos. Llama la atencion en
el gréfico mostrado la constante frecuencia entre la enfermedad diarreica y de nueva aparicion
el Asma, como nueva enfermedad mas frecuente causante de AVAD para este grupo etario en

Costa Rica.
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Grafico 9. Tasa de Afios Vividos con Discapacidad (AVD) por 100,000 habitantes, en nifios
de 0 a 6 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario, en
Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.®"

Con respecto a los Afios Vividos con Discapacidad (AVD) los desérdenes neonatales son la
principal causa de AVD en Costa Rica para el grupo etario de los 0 a 6 dias de vida, se muestra
una linea constante y ascendente durante los afios 2000 y 2017, con la tasa mas baja de 889,47
AVD por 100,000 habitantes en el 2000 y mas alta con 921,41 AVD por 100,000 habitantes
respectivamente en el 2017. Como segunda, tercera y cuarta causa mas frecuente se presentan
los defectos congénitos, la aparicion de la deficiencia de vitamina A y la enfermedad diarreica,

todos en el orden descendiente con respecto a tasas.
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Grafico 10. Tasa de Afos Vividos con Discapacidad (AVD) por 100,000 habitantes, en nifios
de 7 a 27 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario, en
Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. "

En el grupo etario de los 7 a 27 dias de edad y con relacion a los Afios Vividos con Discapacidad,
los desordenes neonatales contintan teniendo las tasas mas altas con relacion al anterior grupo
etario, con una linea creciente y constante desde el afio 2000 al 2017, la menor tasa se presenta
en el afio 2003 con 905,66 AVD por 100,000 habitantes y el afio con la tasa mas alta es el afio
2017 con 929,23 AVD por 100,000 habitantes. Cémo segunda causa mas frecuente de afios
vividos con discapacidad se encuentra la enfermedad diarreica, seguido en orden consecutivo

por los defectos congenitos y las enfermedades relacionadas con la deficiencia por vitamina A.
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Grafico 11. Tasa de Afos Vividos con Discapacidad (AVD) por 100,000 habitantes, en nifios
de 28 a 364 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario, en
Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de GBD. @7

En el grupo etario de los 28 a 364 dias de vida las causas de AVD mas frecuentes se mantienen
con respecto al grupo etario anterior. Los desordenes neonatales contindian con causa principal,
con una linea ascendente desde el afio 2000 donde presenta la menor tasa de 766,35 AVD por
100,000 habitantes hasta el afio 2017 con la mayor tasa de 811,67 AVD por 100,000 habitantes.
Coémo causas subsecuentes mas frecuentes se encuentra la enfermedad diarreica, los defectos
congénitos y la deficiencia de vitamina A, como causas mas frecuentes en el grupo de edad, en

orden respectivo con relacion a frecuencia.
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Grafico 12. Tasa de Afos Vividos con Discapacidad (AVD) por 100,000 habitantes, en nifios
de 1 a 4 afios de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario, en
Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.®"

En el grupo de edad de 1 afio a los 4 afios, los desérdenes neonatales siguen representando la
mayor cantidad de afios vividos con discapacidad, manteniéndose una linea casi horizontal
durante el 2000 y el afio 2017, donde la tasa mas alta se present6 en el 2017 con 729,54 AVD
por 100,000 habitantes y el afio con menor tasa el 2002 con 716,42 AVD por 100,000 habitantes.
Como segunda causa de AVD se presenta el Asma donde en el afio 2005 la tasa méas alta
registrada, con 425,5 AVD por 100,000 habitantes, como tercera causa, la dermatitis y como

cuarta causa la enfermedad diarreica.
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Grafico 13. Tasa de Afos perdidos por muerte prematura (APP) por 100,000 habitantes, en
nifios de 0 a 6 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario,
en Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.®"

Con relacion a los afios perdidos por muerte prematura (APP), para el grupo etario especifico
de 0 a 6 dias de vida, la tasa més alta corresponde a los desdrdenes neonatales, donde para el
afio 2001 se presenta la mas alta tasa para un total de 1.872.711,24 APP por 100,000 habitantes,
decrecientemente la causa se muestra durante los afios hasta el 2017 donde muestra su tasa mas
baja de 1.315.281,22 APP por 100,000 habitantes. Los defectos congénitos, las infecciones de
transmision sexual incluido el VIH y las infecciones respiratorias bajas se muestran como

segunda, tercera y cuarta causa mas frecuente de APP en Costa Rica para los afios respectivos.
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Grafico 14. Tasa de Afos perdidos por muerte prematura (APP) por 100,000 habitantes, en
nifios de 7 a 28 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario,
en Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. @)

La causa méas frecuente de afios perdidos por muerte prematura con relacion al grupo etario
especifico de los 7 a 28 dias de vida, continGan siendo los desordenes neonatales, para el afio
2001 se presentd la tasa mas alta, con un total de 148.996,6 APP por 100,000 habitantes y el
afio 20009 se presentd la tasa mas baja de la misma causa, para un total de 76.633,99 APP por
100,000 habitantes. Las causas subsecuentes y en orden de frecuencia son los defectos
congénitos, las infecciones respiratorias bajas, y las infecciones de transmision sexual incluido

el VIH, del afio 2000 al 2017.
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Grafico 15. Tasa de Afios perdidos por muerte prematura (APP) por 100,000 habitantes, en
nifios de 28 a 364 dias de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo
etario, en Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.®"

En el grupo de edad de los 28 a los 364 dias y continuando con los afios perdidos por muerte
prematura, la principal causa los defectos congénitos del nacimiento, con una constante linea
durante los afios 2000 y 2007, donde en este Gltimo afio presenta su mayor tasa de 10.894,61
APP por 100,000 habitantes, a partir de este afio se muestra un descenso significativo hasta el
2017 donde se presenta una tasa de 6.182,08 APP por 100,000 habitantes. Con relacion a las
causas siguientes mas frecuentes y en orden descendiente, se encuentran las infecciones

respiratorias bajas. Los desdrdenes neonatales y la enfermedad diarreica.
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Grafico 16. Tasa de Afos perdidos por muerte prematura (APP) por 100,000 habitantes, en
nifios de 1 a 4 afios de vida, por causas mas frecuentes de mortalidad infantil en el grupo etario,
en Costa Rica del afio 2000 al afio 2017.

800
700
600
500
400
300
200
100

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

=@==Defectos congénitos Infecciones respiratorias bajas

Ahogamiento Lesiones en carretera

Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.®"

Dentro del primer afio de vida y los 4 afios, se encuentra cémo principales causas de APP a los
defectos congénitos, presentando desde el afio 2000 al afio 2011 una constante horizontal con
relacion a su tasa, donde la tasa mas alta se presenta durante el afio 2002 para ser de 705,93 APP
por 100,000 habitantes y la tasa méas baja presentada en el afio 2017 con 482,55 APP por 100,000
habitantes. De manera consecutiva en frecuencia y cémo causantes de APP se presenta las
infecciones respiratorias, el ahogamiento y las lesiones en carretera, como segunda, tercera y
cuarta causa de afos perdidos por muerte prematura en Costa Rica, para el grupo etario

mencionado.
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CAPITULO V: DISCUCION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

De acuerdo con los datos expuestos en el capitulo anterior, se deja en evidencia la gran
problematica que representa en la poblacion menor de 5, donde se identifican las enfermedades
mas frecuentes con respecto a mortalidad, asi bien la enfermedad que mas representa causa son:
los defectos congeénitos y los desordenes neonatales, estas dos enfermedades representan las
principales causas de mortalidad en todos los grupos etarios mencionados al igual que en el

rango de afios del 2000 al 2017 aunque con un descenso significativo en los Gltimos afios.

Segln la Dra. Cecilia Mellado, académico de la Pontificia Universidad Auténoma de Chile,
especialista en Genética “® explica que la mayoria de malformaciones congénitas se deben a
desordenes en el periodo neonatal, alcoholismo, tabaquismo, farmacodependencia, mal control
prenatal y que atacando esta problemaética, se podré disminuir mas considerablemente ésta causa

de mortalidad neonatal.

En relacion a los desérdenes neonatales, se plantea una disminucién desde los afios 2000 al
2017, siguiendo como una de las principales causas de mortalidad infantil, esto puede verse
asociado por el mejoramiento de los sistemas de salud, ademas del control materno infantil que
se ha llevado mas riguroso en el tiempo, sumado a ello, la educacion, el acceso a los servicios
de salud en atencion primaria y los beneficios que esto conlleva, al igual que una disminucion

en la inequidad social, lo mismo se menciona en la Revista Costarricense de Salud Publica. “%

En la region centroamericana, especificamente Panamd, Nicaragua, Honduras y Guatemala, y
con las similares condiciones socioeconomicas y culturales como el vecino pais Costa Rica,

estos paises en cuanto a mortalidad infantil, muestran las mismas causas principales de
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mortalidad, exceptuando el cercano pais Guatemala, donde su segunda causa principal de
mortalidad son las infecciones respiratorias bajas, misma patologia que se muestra entre las
principales causas de mortalidad en Costa Rica esto segin datos del GBD y los datos mostrados

para el afio 2017. @7

Siguiendo en la comparativa de paises centroamericanos, con respecto a la principal causa de
mortalidad en todos ellos, los desérdenes neonatales en Panama para el afio 2017 y
especificamente para el grupo etario de los 0 a 6 dias de vida, present6 una tasa de mortalidad
por causa especifica de 19,782.54 muertes por 100,000 nacidos vivos, Nicaragua 22,674.98
muertes por 100,000 nacidos vivos, Honduras 21,981.99 muertes por 100,000 nacidos vivos,
Guatemala 24,896.79 muertes por mil nacidos vivos, estos paises vecinos de Costa Rica, muy
por encima de su misma tasa especifica la cual para ese afio fue de 14,697.28 por 100,000

nacidos vivos, podria hacer referencia al excelente sistema de salud que cuenta el pais. ¢

Vale la pena mencionar al referente norteamericano en el cual cémo principal causa de
mortalidad infantil en el mismo grupo etario muestra la misma causa de muerte principal coémo
lo son los desordenes neonatales, para los cuales en el afio 2017 tiene una tasa de 12,252.27
muertes por 100,000 nacidos vivos. Cémo parte de esto se puede evidenciar, cdmo
anteriormente mencionado, el acceso a la salud, un sistema de salud consolidado, acceso
universal a la educacion, son pilares fundamentales que se debe de seguir para disminuir tasas
de mortalidad infantil, como se ve evidenciado en paises de Centroamérica cuando se compara

con paises desarrollados. ?1%17)

Costa Rica, cuenta con uno de los sistemas de salud mas organizados en América Latina, con
tasas muy por debajo de sus paises vecinos, y con tasas de mortalidad infantil que podrian

compararse a las de paises desarrollados, pero siguen siendo tratables las principales causas de
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mortalidad infantil y aln se podria trabajar en las principales problematicas que han dado estos
resultados, tal como lo indica el Dr. Herndndez Montoya en la revista Costarricense de Salud
Pdblica en el estudio descriptivo en el canton central de Cartago “® donde factores en esta
provincia de Costa Rica podrian estar influyendo fuertemente en la mortalidad infantil del pais
en general , cdmo lo son “las variables sociales y econémicas siendo las mas importantes;
escolaridad de la madre, peso al nacer, condicion socioecondmica de la madre, riesgo en el
embarazo, madre con actividad no remunerada, calidad de la vivienda y escolaridad del padre.”
Con esto se podria interpretar una accion en conjunto para disminuir las principales causas de
muerte infantil, tanto en menores de 5 afios cdmo en todos los grupos etarios estudiados

anteriormente.

Analizando los resultados sobre mortalidad y con respecto al grupo etario de los 7 a los 28 dias
de edad, en Costa Rica para el afio 2017, y hasta la fecha, los desordenes neonatales siguen
siendo la principal causa de muerte para este grupo poblacional, si bien los defectos congénitos
y enfermedades como las infecciones respiratorias bajas y las infecciones de transmision sexual
son de importancia epidemioldgica, la principal causa sigue siendo los desérdenes en el periodo
neonatal y con tasas muy superiores a las otras enfermedades mencionadas. Costa Rica coémo
medida comparativa con sus paises vecinos y en la region centroamericana, en el Gltimo afio de
estudio presento tasas de mortalidad por causa especifica de 1,086.76 muertes por 100,000
nacidos vivos, con relacion a Panaméa que presentd para el mismo afio una tasa de 2,041.23
muertes por 100,000 nacidos vivos, Nicaragua 2,666.56, Honduras 2,084.51, Guatemala
5,149.92, El Salvador 1,619.98 fallecimientos por 100,000 nacidos vivos, todos estos paises de

la regidén con la misma causa principal de muerte para el grupo etario, Costa Rica siendo
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igualmente referente en la region por sus bajas tasas y a la misma manera se podria hacer

referencia a una problematica que abarca todo el territorio Centroamericano. @751

Si bien la mortalidad infantil general en Costa Rica ha disminuido en los dltimos 20 afios, al
igual que la mortalidad en menores de 5 afios, se debe se orientar un diagnostico hacia las
principales causas que contintan produciendo las recientes tasas que presenta el pais, se sabe
que los desdrdenes neonatales y malformaciones congénitas son las enfermedades més
influyentes, y se debe de manejar de manera correcta para que se disminuyan a lo menor posible
las cifras, de tal manera un rastreo en las provincias que mayor tasa de mortalidad infantil
presentan, son las que menor desarrollo socioeconémico y educativo han presentado, y son las
mas rezagadas, tal es el caso de Puntarenas, provincia donde en los Gltimos afios ha sido la
provincia que presente mayores tasas de mortalidad infantil ©2y donde podria estar asociado lo
ya mencionado al bajo porcentaje de cobertura en educacién de Il ciclo y educacién
diversificada como lo mencionan los informes del MEP (Ministerio de Educacién Pablica), con

respecto a las tasas brutas de acceso a la educacion y escolaridad. ¢

Como causa principal de mortalidad durante el primer afio de vida en los nifios, se ha podido
evidenciar un cambio en cuanto a causa especifica de muerte, ya que los desérdenes neonatales
no son las principales causas de muerte en este grupo etario, y los defectos congénitos del
nacimiento son a partir del primer afio de vida hasta los 4 afios de vida las principales causas de
muerte. Esto se podria explicar con las edades mas frecuentes de diagnéstico para las
malformaciones congénitas cardiacas, estas ya conocidas, las malformaciones congénitas mas
frecuentes, tal situacion es mencionada por la Dra. Aymara Valentin Rodriguez en un articulo
de revision cientifica para el Hospital Pediatrico Eliseo Noel Camariio. Matanzas, Cuba ©¢* donde

menciona que las cardiopatias congénitas muestran un avance significativo en los ultimos afios,
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y que sélo el 15% de los diagndsticos se llevan a cabo durante la etapa prenatal, ademas de esto,
menciona que no todas las cardiopatias son sintomaéticas al inicio de la vida extrauterina, y que

algunas podrian no mostrar las clinica para ser sospechadas hasta el primer afio de vida.

Haciendo una comparativa de Costa Rica con respecto a la region centroamericana y de sus
principales causas de mortalidad, para el grupo etario de 28 dias a 1 afio, so6lo Costa Rica,
Panama y El Salvador, muestran como causa més frecuente de muerte las malformaciones
congénitas en este grupo de edad. Costa Rica presenta en el afio 2017 una mortalidad infantil
por malformaciones congénitas de 70,72 muertes por 100,000 nacidos vivos, Panama 177,44

muertes por 100,000 nacidos vivos y El Salvador 149,01 muertes por 100,000 nacidos vivos.

En el grupo de edad del primer afio de vida hasta los 4 afios, en el 2017, Costa Rica seguia con
causa principal de muerte los desérdenes congénitos, siendo el Unico pais centroamericano en
presentar esta afeccién como causa principal de mortalidad en este grupo etario. Los demas
paises de la region como causas principales de mortalidad, mostraron enfermedades de origen
infeccioso, como lo son la enfermedad diarreica, las infecciones respiratorias bajas y las
enfermedades de transmision sexual incluido el VIH; de manera que en Costa Rica se podria
orientar un buen manejo tanto por su sistema de salud, y un buen manejo de desechos solidos,
bajo hacinamiento, acceso universal a agua potable, y otros mas factores de riesgo minimizados

para la poblacion a sufrir patologia infecto contagiosa. ¢

Con respecto a la carga de la enfermedad en cada grupo etario especifico y por causa especifica,
la patologia causante de mayor carga de la enfermedad en Costa Rica en menores de 5 afios son
los desdrdenes neonatales y los defectos congénitos, sumado a ello enfermedades como las

infecciones respiratorias bajas, infecciones de transmision sexual y VIH, enfermedad diarreica
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y el asma estan presentes como grandes sindromes causantes tanto de morbilidad como de carga

de enfermedad en Costa Rica.

Como se ha visto en el capitulo anterior y con las gréaficas realizadas a partir de la informacién
obtenida desde el GBD, y el concepto de carga de enfermedad ya conocido y conceptualizado
en apartados anteriores, es debe de esperar nUmero altos con respecto a ésta variable, ya que
desde el concepto se entiende por AVAD, AVP, APP al nimero de afios perdidos por muerte
prematura o afios vividos con una discapacidad, si a esto se le afiade que la mayoria de los grupos
etarios del objetivo del estudio son edades bajas, estas variables funcionan en su mayoria por
esperanza de vida al nacer ®®y Costa Rica y en América Latina es uno de los paises a nivel
mundial con mejor esperanza de vida, alrededor de 80,3 afios segun datos del INEC ©7 es por

esto que la carga de enfermedad ya en si, por el grupo etario va a ser llamativamente alto.

Costa Rica, en el grupo etario de los 0 a 6 dias de vida, en el dltimo afio de estudio, los
desordenes neonatales fueron la principal causa de AVAD, con unatasa de 1,316,202.63 AVAD
por 100,000 habitantes, muy por debajo de su vecino pais del sur Panama con 1,739,465.29
AVAD por 100,000 habitantes, y ain muy por debajo del pais vecino del Norte, Nicaragua con

una tasa de 1,993,829.31 AVAD por 100,000 habitantes®?.

Queda de més hacer una comparativa en la regién centroamericana, y se debe de comparar a
Costa Rica con paises de mas esperanza de vida al nacer y a regiones con mejores sistemas de
salud, tal es el caso de Espafia, uno de los paises con mejor sanidad del mundo ©® donde su
esperanza de vida de 83,33 afos, en comparativa con Costa Rica, presenta la misma causa
principal de AVAD en el 2017, los desdrdenes neonatales, pero con una tasa significativamente
menor de 418,293.71 AVAD por 100,000 habitantes en el grupo etario de los 0 a 6 dias de vida.

Como se ha visto, y se ha demostrado, el sistema sanitario de paises desarrollados aporta una
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comparativa mejor, en cuanto a carga de enfermedad y los paises en vias de desarrollo deben de

mantener un sistema de salud aln en mejoramiento, tal como es el caso de Costa Rica.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENTASIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. El principal causante de mortalidad en menores de 5 afios en Costa Rica entre el periodo
establecido del 2000 al 2017 fueron los desdrdenes neonatales seguido de los defectos
congénitos del nacimiento.

2. Por grupos etarios en menores de 5 afos, se pueden mencionar las principales causantes
de mortalidad en Costa Rica en el periodo del 2000 al 2017, en el grupo etario de los 0
a 6 dias de vida y de los 7 a 28 dias de vida los desordenes neonatales, en el grupo etario
de 28 dias a 365 dias de vida y de 1 afio a menores de 4 afios los defectos congénitos.

3. El afio que presentd la tasa méas elevada en cuanto a mortalidad infantil fue el afio 2001
donde se presentaron 21.310,58 muertes por desérdenes neonatales por cada 100.000
nacidos vivos en las edades de 0 a 6 dias de vida.

4. Lamortalidad en menores de 5 afios por ahogamiento y lesiones en carretera son causas
frecuentes de muerte durante los afios del 2000 al 2017, especificamente en el grupo
etario del primer afio de vida a menores de 4 afios.

5. Las principales enfermedades causantes de AVAD en Costa Rica durante el periodo
comprendido del 2000 al 2017 en menores de 5 afios fueron los desérdenes neonatales
seguido de los defectos congénitos del nacimiento, infecciones de transmision sexual
incluido el VIH, infecciones respiratorias bajas, la enfermedad diarreica y el asma.

6. El afio que presento la tasa mas alta de AVAD en Costa Rica en menores de 5 afios por
causa mas frecuente fue el afio 2002 con 1.867.155,67 AVAD por 100.000 habitantes

por desdrdenes neonatales.
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Las enfermedades mas frecuentes causantes de AVAD, son en el grupo de los 0 a 6 dias
de vida y de los 7 a 28 dias los desordenes neonatales, en el grupo de los 28 dias a los
365 dias y de 1 afio de vida a menores de 4 afios fueron las malformaciones congenitas.
La principal enfermedad causantes de AVP en menores de 5 afios en Costa Rica durante
el 2000 y el 2017 fueron los desordenes neonatales.

El afio en que se presento la tasa mas alta de AVP fue el 2017 con 929,23 AVD por
100,000 habitantes en el grupo etario especifico de los 27 a 365 dias de vida por
desordenes neonatales.

Las enfermedades mas frecuentes causantes de AVP son los desdérdenes neonatales,
defectos congénitos, enfermedad diarreica, deficiencia de vitamina A, Asma y
dermatitis.

La enfermedad més frecuentes causantes de AVP en menores de 5 afios, en todos los
grupos etarios del 2000 al 2017 fueron los desérdenes neonatales.

Las principales enfermedades causantes de APP en menores de 5 afios, en Costa Rica
del afio 2000 al 2017 son los desdrdenes neonatales, defectos congénitos, ITS incluido
el VIH, IRB, enfermedad diarreica, ahogamiento y lesiones en carretera.

El afio que presentd la tasa mas alta de APP fue en afio 2001 con 1,872,711.34 APP por
100,000 habitantes, esto en el grupo de los 0 a 6 dias de vida y por causa mas frecuente
que fueron los desérdenes neonatales.

Por grupo etario especifico, las enfermedades que mas produjeron APP en menores de 5
afios en CR del 2000 al 2017, en el grupo de los 0 a los 6 dias de vida y de los 7 a 28
dias de vida los desordenes neonatales, de los 28 a 1 afio y de 1 afio a < de 4 afios los

defectos congénitos del nacimiento.
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6.2 RECOMENDACIONES

e Educar a la poblacion sobre el proceso adecuado de control prenatal, el uso de
medicamentos y drogas durante el embarazo, disminuyendo la incidencia de
malformaciones y defectos congénitos.

e Instar a la poblacion sobre el seguimiento del embarazo, informar al personal de salud
sobre historia familiar de malformaciones congénitas o trastornos hereditarios del
embarazo.

e Promover tanto la salud materna, paterna y familiar, de la misma manera, una vida
saludable a toda la poblacion, mediante cursos, capacitaciones, charlas e informes sobre
la salud y su promocion.

e Actualizacién constante y capacitacion del personal de salud en atencién primaria para
el correcto manejo de enfermedades en la edad gestacional, asi mismo aumentar la
captacion de enfermedades frecuentemente causantes de parto prematuro, pretérmino, y
enfermedades que compliquen la edad fetal y neonatal.

e Impulsar la educacion tanto de la madre como del padre, por parte de las instituciones y
entes encargadas de educacion superior basica.

e Cuidado domiciliar apropiado y a tiempo de complicaciones en los menores de 5 afios,
de la misma manera un adecuado cuidado y tratamientos para complicaciones por
malformaciones congénitas y complicaciones en recién nacidos.

e Atencion integrada para todas las enfermedades infantiles en menores de 5 afios, de la

misma forma programas de inmunizacion actualizados y globalizados.
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e Fomentar la realizacion de estudios epidemioldgicos en pequefias comunidades rurales
que presenten altas tasas de mortalidad infantil en el pais, y orientar el trabajo en
conjunto a pequefias zonas para bien social.

e Promover la publicacion de articulos con temas relacionados a mortalidad infantil, y sus
causas mas frecuentes, que sirvan como base cientifica para el conocimiento y
tratamiento de causas potencialmente prevenibles de muerte en la poblacion menor de 5

anos.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

a.C: Antes de Cristo

AOP: Agujero Oval Permeable

AVAD/ DALYs: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
AVD: Afios de Vida Vividos con Discapacidad
AVP: Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura
CIA: Comunicacidn Interauricular

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades
CRIB: Clinical Risk Index for Babies

CIV: Comunicacidn Interventricular

d.C: Después de Cristo

F102: Fraccion Inspirada de Oxigeno

GBD: Estudio Global de la Carga de la Enfermedad
INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos
OMS/ WHO: Organizacion Mundial de la Salud

SNAP: Score for Neonatal Acute Physiology
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