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CAPITULO |

MARCO CONCEPTUAL



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Costa Rica es un pais privilegiado y practicamente unico en el mundo en materia de
salud, esto gracias al sistema de seguridad social con el que cuenta, pues ha permitido
manejar indicadores en salud de primer mundo; uno de ellos, y con el que se trabaja
en la presente investigacion, es la tasa de mortalidad, la cual se estudia como tasa
bruta o también por muertes especificas. Incluso, estas pueden ser agrupadas en
grandes conglomerados, como por ejemplo, aquellas referidas a distintas causas
patoldgicas o las causas externas, como lo son las accidentales; esta Ultima forma es

la utilizada en el andlisis realizado.

Costa Rica cuenta con excelentes indicadores, estos lo situan como el pais con menos
muertes por afio en todo el continente americano y, a nivel mundial, por encima de
muchos paises desarrollados. A lo largo de los afios, cada vez se mejoran los
indicadores de morbilidad y mortalidad, y estos datos estan al alcance de todos; sin
embargo, estos son valores promedio que no visualizan las desigualdades en los
distintos grupos de la poblacion, ya que se enfocan en valores generales de mortalidad
0 en causas especificas. En cuanto a esto, a pesar de la existencia de estudios, en los
cuales se enfocan en causas agrupadas, estos no son tan recientes o no abarcan

todos los grupos de causas.

Estos indicadores son de gran ayuda cuando se desea medir y correlacionar, de cierta
manera, algunos aspectos sociales, que son una realidad en la poblacién del pais,
como por ejemplo: la desigualdad econdmica o también desigualdad de informacion
en este caso en materia de salud; entre otros tipos, irrelevantes para el presente

trabajo.



Estudiar la mortalidad a nivel nacional, revela mucha informacién y plantea muchas
interrogantes, como por ejemplo: ¢por qué en ciertas zonas del pais mueren mas
personas por enfermedades infecciosas? o0 ¢por qué en otras hay mas muertes
perinatales? Todo esto, hace que salga a la luz las desigualdades socioecondémicas
gue existen en la poblacion nacional, ya que, aunque se sabe que en la teoria el seguro

social es universal, en la realidad no todos los ciudadanos tienen acceso a él.

Los estudios de distribucion de la mortalidad han probado ser una gran herramienta
para la salud publica y la epidemiologia, porque estos permiten describir y analizar, de
forma detallada, la distribucién geogréfica y patrones espaciales de la mortalidad;
ademas, facilitan la investigacibn de las asociaciones de indicadores sociales,
laborales o ambientales con los indicadores de mortalidad. Estos han servido como
unidad de analisis geografico, tanto a nivel regional como nacional, esto, no solo en
Costa Rica, sino a nivel mundial, pues ayudan para la planificacion de accion sanitaria
en determinadas regiones que requieran prioridad, asi como la distribucion de

recursos.

Por lo tanto, para la presente investigacion, se trabaja con el total de defunciones de
este pais, con hombres y mujeres en general, sin limite de edad durante los afios del

2010 al 2013, en toda el area del territorio nacional.

Cabe resaltar que, con este trabajo se colabora a la epidemiologia de Costa Rica,
estableciendo un panorama claro de la situacion actual del pais en materia de
mortalidad, esto gracias a la caracterizacion de la poblacién; ademas, se proporciona
un analisis del comportamiento de la mortalidad por causas especificas a lo largo de

los aflos en estudio.



Este estudio es de gran importancia, ya que identifica clales regiones se encuentran
en mayor riesgo segun causa. Ademas, demuestra que, si los centros de salud
contaran con actualizaciones de este tipo, se podria generar una mejor planificacién,
destinando los recursos dirigidos, especificamente, a combatir la raiz del problema.
Debido a esto, poder mejorar la cobertura en tiempo y lugar de los recursos a los

diferentes servicios de salud existentes en el pais.

Aunado a lo anterior, se hace la aclaracion de que la presente tesis no cuenta con
ningun financiamiento externo, ya que esta no requiere ningln apoyo econémico para
ser realizada. También, es accesible ya que todos los datos que se requieren para
llevarla a cabo se encuentran disponibles. Ademas, no hay conflictos de interés o
problemas ético-morales, porque se trabajara con cifras y no con personas o
expedientes médicos; asimismo, no necesita permiso ya sea Comité Local de Bioética

(CLOBI) o cualquier otra entidad.

Ademas, este trabajo es de interés para el investigador debido a que, a pesar de la
existencia de otros documentos sobre la mortalidad y su distribucion, llevados a cabo
por diversas instituciones, estos cuentan con un enfoque distinto porque se relacionan
con causas especificas de mortalidad, o relacionandolo con distintos marcadores
poblacionales. Sin embargo, no hay investigaciones recientes que estudien el total de
cantones a nivel nacional, ni que agrupen las distintas causas en grandes grupos como
se realiza en esta tesis. A partir de esto, se intentara innovar al de demostrar las
causas mas relevantes de mortalidad a nivel de cantones, en el territorio nacional,
asociandolo con el indice de desarrollo humano para asi identificar las regiones con

mayor riesgo segun causa y segun su nivel de desarrollo humano.



1.2 PROBLEMA
¢, Cuadles son los patrones geograficos de la mortalidad en Costa Rica, de acuerdo de

desigualdades socioecondmicas durante el periodo 2010 - 20137

1.3 OBJETIVO GENERAL
Determinar los patrones geograficos de la mortalidad en Costa Rica, de acuerdo a

desigualdades socioeconémicas en el periodo 2010 - 2013.

1.3.1 Objetivos Especificos

e Estimar las tasas de mortalidad general, por sexo y region geografica.

e Estimar las tasas de mortalidad por canton.

e Identificar desigualdades socioeconOmicas, por medio del indice de
desarrollo humano, en los cantones con mayores tasas de mortalidad por
grupo de causas.

e Identificar conglomerados geograficos de tasas de mortalidad por grupos de
causas.

e Identificar areas con riesgo de mortalidad estadisticamente significativo por

encima del promedio nacional.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES
1.4.1 Alcances

e Se demostrd informacion relevante sobre la situacion de la mortalidad, asi como
su evolucién por causas en el periodo propuesto.
e Se colabor6 al dejar una base extensa y actualizada de datos sobre la mortalidad

y su comportamiento a nivel de los cantones nacionales.



e Se contribuy6 a los expertos en salud publica y epidemiologia mediante esta
investigacion, con el fin de aportar una herramienta, con la cual puedan observar
la evolucion de la mortalidad por cantones y asi poder planificar y actuar en los

lugares donde se observen patrones geogréficos de mortalidad fuera de lo normal.

1.4.2 Limitaciones

e Cuando se realizé la investigacion, una de las mayores limitaciones fue la
busqueda de datos en el Centro Centroamericano de Poblacion (CCP), pues este
no contaba con los datos del 2014. De igual forma, se buscaron los datos de ese
afio en la pagina del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC); sin
embargo, tampoco estaban disponibles para ese momento, por consiguiente,
tampoco con los de los afios que le siguen por lo que limité la investigacion con los

datos mas recientes posibles.
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2.1 CONTEXTO HISTORICO
2.1.1 Historia Mundial

Los estudios de distribucion geogréafica sobre mortalidad o cualquier otra patologia
iniciaron desde hace muchos afios y estos, actualmente, se contindan utilizando ya
gue han demostrado ser de mucha utilidad para combatir enfermedades, debido a que
generacion gran cantidad de conocimiento y proveen la informacidén necesaria a los
especialistas en salud publica y epidemiologia para tomar acciones en busca del bien

comun.

En los afos 1620 nace John Graunt, “quien fue un matematico, estadistico y ademas
se considera el primer demografo y el precursor de la epidemiologia’®- El fue el
primero en implementar censos y los métodos utilizados sirvieron para fundar las

bases de la demografia moderna.

Segln Morabia® el trabajo mas importante de John Graunt fue su estudio llamado
Natural and political observations made upon the bills of mortality (Observaciones
naturales y politicas sobre las cuentas de la mortalidad), en el cual, mediante el analisis
de 50 afos de datos de mortalidad, logré correlacionar indicadores sociales, como por
ejemplo, el tamafio de la poblacion junto con las distintas causas de mortalidad, siendo

una de las mas importantes, en ese momento, la plaga.

Morabia® comenta que John Graunt estudié a fondo las muertes por causa de la plaga
que azotaba fuertemente en ese momento. Debido a su estudio de mortalidad, pudo
llegar a la conclusién de que habian muerto 46.000 personas por la epidemia
mencionada. Ademas, descubrié que esta cifra era mucho mas alta que todas las

causas de muerte juntas.



De esta manera, se observo que este tipo de estudios de mortalidad son de gran ayuda
y revelan gran informacion sobre la poblacion en general; ademas de sentar las bases

para investigaciones futuras.

Posteriormente, uno de los pioneros, hoy conocido como uno de los padres fundadores
de la epidemiologia moderna, fue el Dr. John Snow, quien en 1849 publicé la primera
edicion de su trabajo mas reconocido: On the Mode of Communication of cholera®) .
Por medio de este trabajo, el Dr. Snow® demostr6 que el causante de la epidemia de
célera que azotaba Londres se debidé al consumo de aguas contaminadas con heces,
ya que demostrd que los casos de esa enfermedad estaban en las zonas donde el

agua estaba contaminada.

En ese afio, mediante un mapa del distrito de Soho, se marcaron los pozos de agua,
en él se situé al culpable, este localizado en el corazén de la epidemia.
Consecuentemente, el Dr. Snow gracias a su descubrimiento recomendé cerrar la
bomba de agua de ese pozo; debido a esto, fueron disminuyendo paulatinamente los

casos de la enfermedad.

Fue asi como este tipo de estudios demostr6 nuevamente su importancia y gran
utilidad. Para el 7 de abril de 1948 comienza a funcionar la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la cual pertenece a la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)®)
y se encarga de gestionar politicas de prevencion, promocion e intervencién en salud,

asi como vigilancia epidemiolégica a nivel mundial.

Esta entidad funciona en el sistema de las Naciones Unidas como directiva y

organizadora de asuntos que tienen que ver con sanidad internacional, es lider a nivel



mundial en temas cruciales para la salud; asimismo, funciona como formador de

enlaces cuando se requiere para labores conjuntas.

Se encarga de recolectar material informativo, traducirlo y darlo a conocer. Esto
promueve la produccién de mas conocimiento®) gracias al facil acceso de la

informacion.

2.1.2 Historia de Costa Rica

Costa Rica no siempre ha contado con el sistema de salud que posee en este
momento. En 1907, se crea el Ministerio de Salud en Costa Rica; posteriormente, en
1923 se crea lo que se considera, actualmente, como la primera la Ley General de

Salud, la Ley N°. 72 sobre proteccion de la salud publica.®

En noviembre de 1949, se implementa un nuevo codigo sanitario, el cual nombra en
ministerio a la Secretaria de Salud Publica y Proteccién Social. Con este proceso, mas
adelante, en los afos de 1974 y 1978 se le delega a la Caja Costarricense del Seguro
Social la funcién de recuperacion y rehabilitacion; mientras que al Ministerio de Salud,

la rectoria del sector, ademas de la vigilancia epidemioldgica y entre funciones.

Otro encargado a nivel nacional de la vigilancia epidemiolégica es el Instituto
Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA); esta
institucion esté ligada al despacho de la Ministra de Salud, la cual se crea bajo la Ley
N° 6088 del afio 1977, con la mision de realizar programas nacionales de investigacion
y ensefianza en el campo de la salud y la nutricion.() Ademas, es responsable de la
prevencion y del control de situaciones que pongan en riesgo la salud publica en el

pais.
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Posteriormente, bajo la Ley 8270, en el afio 2002 se le hace responsable de la
vigilancia epidemiolégica basada en laboratorios, de las investigaciones prioritarias en

salud publica y de los procesos de ensefianza en salud®.

Esto es logrado mediante la vigilancia y la implementacién de estrategias de vigilancia
epidemiologica especializada. Ademas, estd encargada de realizar investigaciones
gue generen conocimiento que apoye a la toma de decisiones y, también, a traspasar

ese conocimiento mediante procesos de ensefianza y comunicacion.

Otras instituciones que propician la investigacion en el area de la epidemiologia
estadistica se encuentran por ejemplo el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC). Esta entidad, en sus inicios, primero fue establecida como Oficina Central de
Estadistica por el afio de 1861, la cual es la encargada de aplicar el primer censo en
el pais. Posteriormente, en el afio de 1951, cambian su nombre a Direccion General
de Estadistica y Censos. No seria hasta mas adelante que fue creado, en el afio de
1998, bajo la Ley N° 7839 del sistema nacional estadistico,® lo conocido, actualmente,
como Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC). Este fue creado como una
institucion autébnoma y es la encargada de la obtencién y produccién de material
estadistico en el pais, encargandose de trasmitir el conocimiento generado para asi

facilitar la investigacion y produccion de conocimiento.

Otra institucion, que se puede mencionar, es el Centro Centroamericano de Poblacion
(CCP), el cual pertenece a la Universidad de Costa Rica (UCR). Este, en sus inicios
en 1993, fue creado como un programa adscrito a la Escuela de Estadistica®, pero,
posteriormente, paso a formar de esta escuela. El CCP se encarga de la investigacion,

capacitacion y diseminacion de la informacion con un ambito centroamericano®).
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2.2 Contexto tedrico conceptual

2.2.1 Definicion
Aunque el concepto de tasa de mortalidad es relativamente sencillo, es necesario
definirlo de forma clara. Los diferentes conceptos de multiples fuentes mantienen la

misma idea; sin embargo, algunos de ellos profundizan mas que otros.

Por una parte, el Diccionario de la Real Academia Espafiola’® lo conceptualiza como
una tasa de muertes producidas en una poblacion durante un tiempo dado en general
0 por una causa determinada. Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) la define como los datos de mortalidad que indican el numero de defunciones
por lugar, intervalo de tiempo y causa. Asimismo, se agrega la definicion de causa,
como la enfermedad o lesiébn que desencadend la sucesion de eventos patolégicos
gue condujeron directamente a la muerte, las circunstancias del accidente o acto de

violencia que produjeron la lesion mortal®b).

Existen multiples formas para medir las desigualdades socioecondmicas; sin embargo,
durante la presente investigacion se utilizara el indice de Desarrollo Humano (IDH).
Este indicador es especialmente util para esta investigacion, ya que los parametros
gue lo conforman estan relacionados directa e indirectamente con la investigacion, el
cual fue establecido por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, que
tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de los paises que lo conforman a nivel

mundial.

El IDH se define, basicamente, como la forma en que la sociedad mejora la calidad de
vida de las personas que la conforman, logrando, de esta manera, cubrir sus

necesidades béasicas. Este es de gran utilidad, por lo tanto, se puede utilizar para llevar
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a cabo comparaciones entre paises con otros indicadores similares e incluso entre

cantones, tal y como se realizara en la presente investigacion.

El indice de Desarrollo Humano esta formado por tres parametros o dimensiones, las
cuales son: la esperanza de vida al nacer, la cual es la media de afios que vivird una
poblacion determinada; los afios promedio de escolaridad de la poblacién, ya que a
mayor escolaridad asi aumentara el indicador y el producto interno bruto, el cual es un
valor que refleja el total de la produccion de los bienes y los servicios de un pais en un

periodo de tiempo, este también sirve para reflejar la riqueza de una region.
En el siguiente mapa, se observa el IDH por cuartiles a nivel mundial.

Figura N°. 1
Mapa del indice de desarrollo humano a nivel mundial 2014.
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Fuente: (12,
Segun datos del Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas*®, Costa Rica para
el afio 2014 se posiciond en el puesto 69 de un total de 188 paises, en el ranking,

segun el IDH, con un valor de 0.766.

En el siguiente grafico se observa el IDH y sus dimensiones desde 1980 hasta el

2015.
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) Gréafico N°. 1
Indice de Desarrollo Humano y sus dimensiones, Costa Rica 1980-2015.
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Fuente: 12,

2.2.2 Epidemiologia segun grupo de causas

Los datos sobre la mortalidad asociados a una causa especifica son muy amplios y
para estudiarse es necesario ordenar las diferentes patologias que llevan a la
mortalidad, pues sin un orden adecuado no se podrian investigar mas que unas
cuantas a la vez; sin embargo, existen formas ya establecidas para su ordenamiento,
lo cual hace mas facil el estudio de éstas. Para efectos de la presente investigacion se
mencionaran las enfermedades mas importantes de éste y cada uno de los seis grupos

a continuacion.

El siguiente cuadro muestra seis grandes grupos de causas de muerte:
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Cuadro N°. 1

Grupos de causas de muerte segun Aparicio y Morera.

Grupo

Causas

Cadigos CIE-10

Croénicas y no

transmisibles

Enfermedad Cardiovascular, Cerebrovascular

Cancer
Respiratoria Cronica
Diabetes

Alcohol — Cirrosis

120-125, 160-169
C00-D48
J40-347, J67
E10-E14

K70, K72.1, K74, K76

Infeccion respiratoria aguda

J00-J06, J10-J18, J20-J22

Diarrea AO00-A09
Infecciosas vy
Parasitarias TB Respiratoria A15-Al16
VIH/SIDA B20-B24
Resto de infecciones
Accidentes de transito V01-V89
Sociopatégena Homicidios X85-Y09
Suicidios
X60-X84, Y87
Otros accidentes
Perinatal, Perinatal P00-P96
Congénita Ani
g y Congénita Q00-Q99
Materna Materna
0O00-099
Carencias Malnutricién E40-E46, E50-E68
Otros Residual
Fuente: 14,
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2.2.3 Enfermedades crdnicas no transmisibles
Dentro de este grupo, se encuentran multiples enfermedades, lo cual hace que sea
una de las agrupaciones mas importantes, ya que muchas de estas causas son

prevenibles si se atienden a tiempo y de una forma adecuada.

En él se encuentran distintas patologias, desde enfermedades cardiovasculares,
enfermedades pulmonares u otras como diabetes, cAncer y muertes por los efectos en

el cuerpo debido al consumo excesivo del alcohol.

Tal y como se puede observar en el Gréafico N°. 2, el 48% de las causas de mortalidad
a nivel mundial son las enfermedades cardiovasculares (ECV), segun datos de la
OMS.5) Esta es la primera causa de muerte en el mundo, pues se calcula que en el
2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual representa un 31%
de todas las muertes registradas mundialmente. De éstas, 7,4 millones se debieron a
cardiopatia coronaria y 6,7 millones, a los accidentes cerebrovasculares (ACV)®),

Gréafico N°. 2
Porcentaje mundial de enfermedades no transmisibles para ambos sexos 2011.

Other NCDs Diabetes melitus

16% 3%
Cancer
N%

Respiratory i
diseasas Cardiovascular

diseases
12% 5%

Fuente: 1),
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Las ECV son un grupo de padecimientos que, como su nombre lo indica, involucran el
corazoén junto con los vasos sanguineos. Asimismo, existen multiples enfermedades
dentro de este grupo; sin embargo, para efectos de esta investigacidn se mencionaran

las mas importantes y frecuentes segun el siguiente gréfico.

Grafico N°. 3
Porcentaje de muertes por enfermedad cardiovascular segin causay sexo
2011.
Other cardiovascular diseisleqz Rheumatic heart diseases Other cardiovascular diseases Rheumatic heart diseases
1% 14% 1
Inflammatory heart :%yperrem e heart dissases Inﬂammato{;y heart I I Eggf}ré?g;:ss
diseases iseases ‘.-'%

2 2%

Cerebrovascular diseases

Ischaemic heart diseases
% 38%

Ischaemic heart diseases Cerebrovascular diseases
46%

Fuente: (5,
Cardiopatia isquémica

Tal y como se observa en el gréfico anterior, tanto en hombres como en mujeres, el
46% y el 38% de muertes, respectivamente, se debe a las ECV tras la presencia de

cardiopatia isquémica.

Para una mejor comprension, se debe dejar claro el concepto de cardiopatia
isquémica. Esta incluye todo lo que son las alteraciones presentes en el miocardio,
debido a un desbalance entre el aporte y el consumo de oxigeno. Tiene varias formas
de presentaciéon como los sindromes coronarios cronicos, los sindromes coronarios

agudos, la insuficiencia cardiaca y las arritmias ventriculares y muerte subita. Por lo
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tanto, se debe tener presente que cada una de ellas cuenta con subdivisiones, pero

para efectos de esta investigacion no profundizara en ellas.

Existen multiples causas que pueden llevar a esto; sin embargo, la mas frecuente es
la ateroesclerosis, en la cual placas de acidos grasos o ateromas se van formando en
las paredes de los vasos sanguineos. En este caso, especificamente, en las arterias
coronarias, llevando paulatinamente una disminucién de la luz de estos vasos,
limitando la adecuada perfusion del miocardio. Estas placas pueden fisurarse o sufrir
una hemorragia o trombosis, lo que llevara a obstruccion del flujo sanguineo,
disminuyendo el aporte de oxigeno y produciendo las manifestaciones clinicas de

isquemia miocardica.

Aunque el diagndéstico casi siempre se realiza al momento en que el paciente sufre un
evento agudo, la historia clinica, junto con el examen fisico, los examenes de
laboratorio y el gabinete, son de gran ayuda para el diagndstico e incluso la prevencion
de un evento agudo. Examenes tan simples como medicién de lipidos en sangre,
glucosa, creatinina y hematocrito junto con una radiografia de térax e incluso el

electrocardiograma son de gran importancia.

Segun el libro Harrison de Medicina Interna, %) esta es una de las enfermedades que
causa mas muertes y discapacidad que cualquier otra patologia en paises
desarrollados. En el siguiente mapa, se puede observar la distribucién geogréfica a

nivel mundial de esta enfermedad.
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Figura N°. 2
Mapa distribucién geografica de tasas de mortalidad por infarto agudo de
miocardio 2011.
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Fuente: 1),

Tal y como se observa en el mapa anterior, a nivel mundial, son pocos los paises que
cuentan con bajas tasas de mortalidad. En Estados Unidos mas de 12 millones de
personas la padecen. Asimismo, mas de seis millones sufren de angina de pecho y
mas de siete millones han padecido un infarto agudo de miocardio (AIM)@6),

En paises europeos, no se quedan atras en las cifras por esta enfermedad, ya que
solo en Espafia, Marrugat et al*”) indica que para el afio 2002 se calculan unos 68.500
IAM; de estos, solo 40.989 fueron ingresados a un hospital, el resto de pacientes
murieron fuera de un centro de salud. Incluso las cifras de mortalidad no se quedan
ahi, ya que en el mismo estudio indican que el 24.9% de los ingresados tampoco ha

sobrevivido 28 dias®?.

En Costa Rica, las tendencias en las cifras de mortalidad no cambian con respecto a

las cifras mundiales. Rosell6 et al*® indican que, en el pais, el 48% de las muertes por
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enfermedad cardiovascular corresponde a enfermedad isquémica y dos tercios de ella

se debe a IAM.

Al igual que en Espafia, en Costa Rica no todos los pacientes alcanzan a llegar a los
centros de salud, para el trienio 2000-2002, se determiné que solo el 44% de las

defunciones ocurrieron en algun centro de salud®,

En un estudio realizado en el 2003, Rosell6(® demostré que el aumento en la
mortalidad va creciendo de forma exponencial conforme pasan los afios. Las muertes
por esa patologia aumentaron en un 20% en los afios de 1970 a 1974 y un 32% para

los afios del 2000 al 2002, como se puede observar en el Grafico N°. 4.

Grafico N. 4
Defunciones por IAM por sexo 1970-2002.
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Fuente: (18),

Enfermedad Cerebrovascular

La segunda causa de muerte mas frecuente por enfermedades cardiovasculares es la
enfermedad cerebrovascular; tal y como lo indica el Gréfico N°. 3, tanto en hombres y
mujeres, es la segunda causa de mortalidad dentro del espectro de este grupo;

arrojando dato de un 34% y 37%, respectivamente, por sexo.
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Para definir esta enfermedad, es necesario clasificarlo en dos categorias: tipo
isquémico y tipo hemorragico; cada una de éstas se subdivide en varias subcategorias,
como se muestra mas adelante en el siguiente cuadro, aunque para efectos de este

estudio se hablara de los dos grandes grupos.

Cuadro No°. 2
Clasificacion de accidentes cerebrovasculares.

Accidente cerebrovascular isquémico

Oclusién trombdtica

Vasos de gran calibre

Vasos de pequefio calibre

Embdlica

De arteria a arteria

Cardioembolica

Hemorragia

Hemorragia intraparenquimatosa

Hemorragia subaracnoidea

Hemorragia subdural

Hemorragia epidural

Infarto isquémico hemorragico

Fuente: 19,

Aquellas presentes en la categoria de tipo isquémico son las mas frecuentes (hasta
en un 85%)1% y a su vez, estos se producen frecuentemente por émbolos
provenientes del corazon (en promedio, 20% de los accidentes de tipo isquémico).®6)
La mayoria de las veces, estos se presentan debido a alguna cardiopatia, en donde
se forma un trombo, ya sea en las valvulas, auricula o ventriculo izquierdo. El material
se desprende de él viajando por la circulacion arterial hasta llegar a las arterias
cerebrales, ocluyendo la luz de los vasos, llevando a isquemia y a toda la clinica que

acompafa este padecimiento.
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La ateroesclerosis, asi como en los IAM, también juega un papel importante en esta
enfermedad, seglin el McPhee de Fisiopatologia,*® lo mas frecuente es la presentada

en las arterias de gran calibre del cuello y la base del cerebro.

La segunda categoria de los accidentes cerebrovasculares es la de tipo hemorragico;
este grupo, también, se divide en varios subgrupos como se observa en el cuadro N°
2; sin embargo, los mecanismos fisiopatolégicos de cada uno de ellos no tienen mucha

diferencia entre si.

La sintomatologia siempre obedecera al area cerebral que esta siendo afectada, sin
importar el tipo de hemorragia que el paciente presente. Los mecanismos de
hemorragia se resumen en traumatismo, que pueden llevar a rupturas de vasos
craneales y a hematomas epidurales o subdurales. También, el trauma encefalico,
ruptura de aneurismas o extension de sangre de un compartimiento hacia el espacio
subaracnoideo, el cual lleva a una hemorragia subaracnoidea; asimismo, conlleva
aumentos subitos de la presién arterial, malformaciones vasculares y ciertos tumores

cerebrales pueden llevar a hemorragias intraparenquimatosas.

Al igual que en la cardiopatia isquémica, el diagndéstico de ésta se realiza casi siempre
cuando el paciente presenta un evento agudo. En estos casos, toda la evaluacion y
los estudios realizados conllevan a clasificar el tipo de evento que presenta el paciente
como se mencionan en cuadro N°. 2. El estudio mas utilizado es la tomografia axial
computadorizada (TAC), ya que con esta se puede definir si el evento es de tipo

isquémico o hemorragico para asi poder tomar rumbo en el tratamiento adecuado.
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Segln el Harrison de Medicina Interna,'® en Estados Unidos esta enfermedad
provoca unas 200.000 muertes al afio. Ademas, que su frecuencia aumenta junto con
la edad; también, se estima que para el 2030 la tasa de mortalidad por esta causa se

duplicara.

Segun un estudio realizado en Estados Unidos, en el 2014, Koton et al®? refieren que
los accidentes cerebrovasculares son la cuarta causa de muerte en ese pais. También,
es ese mismo estudio, se sostiene que al menos 800.000 estadounidenses cada afio
padecen o reinciden de un evento cerebrovascular y de esos, mas de 600.000 lo sufren
por primera vez. En el siguiente mapa se puede observar la distribucién a nivel mundial

de esta causa patoldgica.
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Figura N°. 3
Mapa distribucion de mortalidad mundial por Enfermedad Cerebrovascular
2011.
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Fuente: 19,

Segln Evans et al,?Y) en su estudio sobre enfermedad cerebrovascular realizado
Costa Rica, en el 2011 fallecieron 1,238 personas por ECV, lo que da una tasa de 27
por cada 100,000 habitantes. Esto situa este padecimiento como la segunda causa de

muerte a nivel nacional, superado, Unicamente, por la cardiopatia isquémica coronaria.

Diabetes Mellitus

Otra de las enfermedades del primer grupo de causas de muerte, se encuentra la
Diabetes Mellitus (DM), la cual es una de las més frecuentes a nivel mundial, se estima
gue el nimero de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a
422 millones en 2014.?2 Ademas, segln datos de la OMS®? |a prevalencia a nivel

mundial ha aumentado de un 4.7% en 1980 a un 8.5% en el 2014.

Se puede definir la diabetes como un conjunto de trastornos a nivel del metabolismo,
los cuales llevan a un mismo fin, la hiperglicemia. Esta enfermedad se puede dividir

en varios tipos, en donde influyen factores genéticos, ambientales y estilo de vida; sin
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embargo, para efectos de este trabajo se mencionaran dos grandes grupos los cuales
son la DM tipo 1 y la DM tipo 2, esta ultima es la mas frecuente.

En la DM tipo 1, el trastorno presentado es una pérdida de células beta en el pancreas
debido a su destruccidén, lo que resulta en un déficit de secrecion de insulina, el cual
lleva a la hiperglicemia y, como resultado, el paciente requerira insulina exégena de

por vida.

En la DM tipo 2, los pacientes sufren una resistencia a la insulina; por lo tanto, se
puede decir que tienen un déficit relativo y no absoluto de ésta. De esta forma, los
pacientes no requieren inmediatamente la aplicacion de insulina, sino mas bien el uso
de medicamentos que mejoren el aprovechamiento de esta Ultima, aunque

probablemente se necesitara en algin momento su aplicacion.

El diagndstico de la DM se realiza con los criterios de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés), los cuales son, una glicemia al azar = 200
mg/dl en pacientes con clinica; glicemia en ayunas = 126 mg/dl; glicemia 2 horas

poscarga de glucosa = 200 mg/dl o una hemoglobina glicosilada (HbA1c) = 6,5 %.

Segun el informe mundial de la OMS sobre Diabetes Mellitus,?® debido a esta
enfermedad, tan solo en el 2012 murieron 1.5 millones de personas. Ademas, las cifras
no quedan ahi, ya que los niveles elevados de glicemia aumentan el riesgo de sufrir
otras enfermedades como las cardiovasculares, por lo cual se le puede atribuir a esta
razon, 2.2 millones de muertes a nivel mundial en el 2012?3).

En un estudio realizado en Espafia, Ruiz et al®¥ sitGia la mortalidad por diabetes como
la tercera causa en mujeres y varones como la séptima. Sin embargo, se sabe que

esta por si sola no causa mortalidad, ya que son sus complicaciones las que llevan a
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ella, debido a los trastornos fisiopatolégicos secundarios en mdltiples sistemas del
cuerpo en Estados Unidos. La DM es la primera causa de nefropatia en etapa
terminal®®), Dado a que sigue aumentando su incidencia en todo el mundo, se dice
gue seguird siendo una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en los afios

proximos.

Céancer
Otra de las causas de muerte, que se encuentran dentro de este grupo, es el cancer;
sin embargo, al existir tantos tipos se mencionaran los mas frecuentes en hombres y

mujeres.

El cancer es el nombre que se da a un conjunto de enfermedades relacionadas,
cuando algunas de las células del cuerpo empiezan a dividirse sin detenerse y se
diseminan a los tejidos mas proximos. Este proceso puede originarse practicamente
en cualquier parte del organismo, puesto que una célula normal humana crece y se

divide para formar nuevas y cuando envejece o se dafia muere y es reemplazada.

Cuando este ciclo de vida de las células se descontrola, las células no mueren, sino
gue siguen reproduciéndose y se contindan formando nuevas, lo que conlleva a la
formacion de las masas o tumores. La mayoria de los canceres forman tumores

solidos; sin embargo, existen otros como las leucemias que no lo hacen.

En el diagnodstico, siempre la historia clinica y el examen fisico son esenciales; sin
embargo, para poder asegurar con certeza de que se trata de cancer es fundamental
realizar una biopsia, ya que solo de esta forma se puede, realmente, saber el tipo de

tumor que tiene el paciente.
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Segln datos de la OMS,?4 tan solo en el 2012 se diagnosticaron 14 millones de casos
nuevos y de esos, 8.2 millones de muertes se dieron por esta causa. Esto sitta al

cancer como la principal causa de muerte a nivel mundial.

En el Grafico N°. 5 se puede observar la prevalencia segun el tipo de neoplasia a nivel

mundial en ambos sexos.

Grafico N°. 5
Prevalencia mundial segln tipo de cancer en ambos sexos 2014.

Both sexes
Estimated number of cancer cases, all ages (total:14090149)

Lung: 1824701
(13.0%)

B

N Breast 1676633
) (11.9%)

Other: 4969278,
(35.3%)

Colorectum: 1360602
(9.7%)
Bladder: 429793
(3.1%)
Prostate: 1111689
Oesophagus: 455784
i (s7 .9“)ch 951594
tomach:
Cervix uteri: 527 624
(3.7%) / (6.8%)
Liver: 782451
(5.6%)

Fuente: @9,

Tal y como se observa en el gréfico anterior, entre todos los tipos de cancer se
encuentra el pulmonar. Esta es la neoplasia con mayor incidencia a nivel mundial; en
paises industrializados se sabe que este tipo es la primera causa de mortalidad en
varones y la segunda en mujeres a nivel mundial, se calcula que fue responsable de
unas 600.000 muertes durante 1995(%), seglin datos de la OMS.(® Asimismo, para el

2012 se pueden atribuir 1.59 millones de defunciones a esta patologia.
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En los gréaficos N°. 6 y N°.7 se puede observar el nUmero de casos por tipo de cancer
en varones y mujeres con datos del 2014. Segln Paredes et al,?® en Europa la
relacion hombre: mujer es de 4.5 y en Espafia es de 11, esto debido a que hay una
demora en la adquisicion en el habito del fumado, ademas de que las mujeres tienen
menor riesgo laboral.

Se ha demostrado que el tabaquismo es un gran determinante para el cancer de
pulmén, ya que es un gran factor de riesgo. En un estudio realizado por la Asociacion
de Naciones del Sudeste Asiatico (ASEAN, por sus siglas en ingles), Kristina et al?”
afirma que en los paises que conforman esa asociacién, el tabaquismo causé 105.830
muertes por cancer en el 2012; por lo tanto, el fumado es responsable del 28.4% de
la incidencia de cancer, en cuanto a la mortalidad se le atribuye al tabaco 30.5% de

muertes para un 44.2% en hombres y 9.4% a mujeres.
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Fuente: 5,

Fuente: 29,

Grafico N°. 7
Incidencia por tipos de cancer en varones 2014.

Grafico N°. 6
Incidencia por tipos de cancer en mujeres 2014.
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Si en varones el cancer con mayor prevalencia es el de pulmoén, el siguiente es

prostatico, segln datos de Globocan,®® tan solo para el 2012, 1.1 millones de hombres

a nivel mundial fueron diagnosticados con cancer de prostata; esto quiere decir que

este correponde al 15% de todos los cancer diagnosticados en hombres,

mundialmente.
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En el siguiente mapa se puede observar distribucion mundial de la incidencia de esta

patologia.

Figura N°. 4
Mapa incidencia mundial del cancer de préostata 2012.
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Segun Coézar et al,(?? esta patologia representa el 12% de los canceres diagnosticados
en Europa, esto podria deberse a la implementacion del control del antigeno prostético
como prueba de deteccion precoz, esto conlleva a un aumento en el nUmero de casos

diagnosticados por lo que ademas refiere:

“[...] Aunque se ha demostrado con el tiempo el impacto del cribado
poblacional en la reduccion de la mortalidad, su recomendacion no se ha
consensuado por el riesgo de sobrediagnéstico y sobretratamiento en un

numero considerable de pacientes.”??)
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Ademas Rodriguez et al,®® mencionan que aln no hay evidencias concretas de que
el tamizaje poblacional para el cancer de prostata mejore el prondstico comparado con
las neoplasias que aparecen de forma espontanea.

Segun Globocan,®® a pesar de ser la segunda causa de cancer en varones, esta es
la quinta causa de mortalidad por cancer en esta poblacion. Para el 2012, se
registraron 307.000 muertes por este motivo, esto es un 6.6% del total de muertes en
hombres a nivel mundial. En el siguiente mapa se observa la distribucion mundial de
la mortalidad por cancer de prostata.

Figura N°. 5
Mapa distribucién de la mortalidad mundial por cancer de prostata 2012
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Fuente: 8
En un estudio realizado en Costa Rica en adultos mayores, Mateos et al®l refieren
gue para el 2002 el cancer que presenté mayor mortalidad fue el prostatico, con una

tasa de 238.7 muertes por 100.000 habitantes. Ademas:
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“[...] Los tumores malignos de estdmago presentaron la mayor tasa de
mortalidad por cancer en la poblacion masculina menor de 65 afos. Sin
embargo, en la poblacion adulta mayor esta patologia fue relegada a un

segundo plano por el cancer de prostata.”l)

Por lo tanto, aunque a nivel mundial la mortalidad por cancer de préstata no esta en el
primer lugar, existe una correlacion, en donde conforme aumenta la edad, asi aumenta
la mortalidad por esta patologia.

Continuando con otros tipos de neoplasias, esté el cancer de mama; segun datos

de Globocan,@® este es el segundo mas frecuente a nivel mundial para ambos
sexos, especificamente, en mujeres. Ademas, sostienen que, aproximadamente,

para el 2012 fueron diagnosticados 1.67 millones de casos nuevos, para un 25%

del total de todos los canceres a nivel mundial.

En Espafia, durante el 2012, segiin Rodriguez et al,9 el cancer de mama tuvo
una incidencia 67.3 casos por 100.000 habitantes. Ademas, segun el National
Cancer Institute,®? se estima que durante el 2016 tan solo en los Estados
Unidos, habra 246.660 incidentes nuevos de cancer de mama y que 40.450

personas moririan por esa causa.

En Costa Rica, los datos muestran, segin un estudio realizado por Alpizar et al,®® que
la tendencia en la deteccidn de esta patologia ha mostrado un incremento tanto que,
en 1996 hubo una tasa de 30.28 por cada 100.000 mujeres, aumentando en el 2003 a
40.07 por cada 100.000 mujeres.

En el siguiente mapa se observa la distribucion mundial de la incidencia del cancer de

mama.
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Figura N°. 6
Mapa incidencia mundial del cancer de mama 2012.
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Segun datos de Globocan se conoce que este tipo de cancer:

“[...] es la quinta causa de muerte por cancer en general (522.000 muertes)

y, aungue es la causa mas frecuente de muerte por cancer en mujeres de

regiones menos desarrolladas (324.000 muertes, 14,3% del total), es ahora

la segunda causa de muerte por Cancer en las regiones mas desarrolladas

(198.000 muertes, 15.4%) después del cancer de pulmon.”28)
Ademas, segun datos de Globocan®® la diferencia entre tasas, por regiones, en el
mundo es mas pequefia que la incidencia, ya que en regiones desarrolladas que
mantienen alta incidencia, el curso de la enfermedad es de mejor prondstico que en
regiones o paises del tercer mundo. En el siguiente mapa se observa la distribucion

mundial de la mortalidad por esta patologia.
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Figura N°. 7
Mapa distribucion mundial de la mortalidad por cancer de mama 2012.
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Con respecto a la mortalidad en Costa Rica, segun un estudio realizado entre 1981 y
el 2004, por Aparicio et al®¥, se demostré que las tasas de mortalidad por esta
patologia fueron entre 10 y 13 muertes por 100 mil mujeres en edades entre los 15 y

74 afos, como lo muestra el Grafico N° 8.
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Grafico N°. 8
Incidencia y mortalidad del cancer de mama en mujeres de 15 a 75 entre 1981-

2004.
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Ademas, este estudio revela que existe una alta tasa de mortalidad en mujeres
relativamente joévenes, donde esta tasa en el grupo de 45 a 54 afios, es

aproximadamente de 20 defunciones por 100 mujeres©®4),

2.2.4 Infecciosas y parasitarias

En el segundo grupo de causas de muerte se encuentran, como su titulo lo dice, todas
las que tienen que ver con infecciones y muertes por parasitos. En este la incidencia
y mortalidad es menor que el grupo anterior, ya que se han implementado medidas a
nivel nacional para combatir estas causas.

A continuacion, se mencionaran las causas mas importantes de muerte que

pertenecen al grupo antes mencionado.
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Diarrea

Esta es una causa muy frecuente de morbilidad a nivel mundial y es aiin mas frecuente
en nifios. Se puede definir como tres 0 mas deposiciones sueltas o liquidas al dia (o
con una frecuencia mayor que la normal para la persona). La evacuacion frecuente de
heces con consistencia sdlida no es diarrea, ni tampoco la defecacién de consistencia
suelta y “pastosa”, cuando es en bebés en periodo de lactancia.

Normalmente, esta enfermedad es el sintoma de una infeccién del tracto digestivo,
gue puede ser provocada por organismos de tipo bacterianos, viricos o parasitarios,
la cual es trasmitida mediante el consumo de alimentos o agua contaminados, o bien,

de una persona a otra como resultado de una mala higiene.

Para poder hacer el diagndstico de una diarrea, asi como en cualquier otra
enfermedad, se debe de empezar por la historia clinica y el examen fisico; en este
ultimo, siempre es importante buscar signos de deshidratacion que pueden ser desde
leve hasta severa. Ademas, se deben de realizar examenes como el frotis de heces,
los cuales son un complemento adecuado, ya que las caracteristicas de la muestra

revelan gran informacion y asi poder instaurar el tratamiento mas adecuado.

Segln datos extraidos de la OMS,(®% esta es la segunda causa mas frecuente de
mortalidad en nifios menores de 5 afios. Ademas, se calcula que anualmente se
producen unos 1700 millones de casos, ocasionando la muerte de 760.000 nifios.

Existen multiples causas de diarrea, como por ejemplo, diarreas virales, bacterianas y
parasitarias; de éstas, las dos causas mas comunes se presentan por Rotavirus y

Escherichia coli.

36



Sin embargo, no todas las muertes por diarrea se producen en nifios; el extremo
opuesto de la vida también se ve afectado por esta enfermedad. El Dr. DuPont(®)
menciona en un estudio realizado en el 2014, en adultos mayores, que tan solo en
Estados Unidos se dan 179 millones casos de diarrea por afio; ademas, el 83% de
muertes por diarrea aguda ocurren en adultos de 65 afios 0 mas.

Otra causa menos comun, sin dejar de ser importante es la enfermedad diarreica
producida por el célera. Segun Ali et al®” se calcula que a nivel mundial existen
aproximadamente 2.86 millones de casos de célera en paises endémicos y, de éstos,
producen cerca de 95.000 muertes por afio. En el siguiente mapa se observan el
namero de casos anuales de cllera en paises endémicos.

Figura N°. 8
Mapa numero de casos anuales de coélera en paises endémicos.
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En Costa Rica, no existen muchos estudios recientes sobre mortalidad por diarrea; por
lo tanto, los datos no son muy actuales. Sin embargo, Espinoza,®® en el 2004, estudia
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el comportamiento de la enfermedad diarreica, que abarcé afios desde 1994 hasta el
2001. Dentro de los datos recopilados, se afirma que la incidencia promedio en el
periodo estudiado fue de 3400 por 100.000 habitantes; la maxima se presenté en el
afo 2000 y fue de 4300 por 100.000 habitantes.

Para la mortalidad, Espinoza®® demostré que en los afios analizados el promedio de
muertes fue de 2.9 por 100.000 habitantes y el afio con mayor mortalidad fue en 1995,

con una tasa de 3.9 por 100.000 habitantes.

Tuberculosis

Esta enfermedad es una de las mas antiguas conocida por el hombre, tanto asi, que
se han encontrado hallazgos caracteristicos de la enfermedad en momias egipcias e
incluso descubrimientos en restos humanos de la era paleolitica.

Esta es una enfermedad producida por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, la cual
afecta mayormente a los pulmones; sin embargo, puede afectar otros érganos. Es
contagiada por via aérea, a través de gotas (tos, estornudo, habla) que expulsan los
pacientes con tuberculosis pulmonar en etapa contagiosa, otras vias de contagio son
poco frecuentes.

Segun el Harrison de Medicina Interna,1® para el diagndstico siempre es importante
tener la sospecha clinica, esto por medio de la historia clinica y el examen fisico,
ademas de la radiografia de térax en un paciente sospechoso. También, es de gran
ayuda para complementar; sin embargo, el estandar es la basiloscopia en una muestra

de esputo.

38



Segln datos de la OMS,® esta patologia es una de las diez principales causas de
mortalidad a nivel mundial. En el Harrison de Medicina Interna’® se menciona que
para el 2009 se reportaron a la Organizacion Mundial de la Salud, 5.8 millones de
casos nuevos de tuberculosis (TB) en sus formas pulmonar o extrapulmonar. También,
indican que en el 2008 se reportaron 1.7 millones de muertes por TB.

Datos mas actuales proporcionados por OMS®9 hablan que para el 2015, 10.4
millones de personas se reportaron con esta patologia. Ademas, se afirma que la
mortalidad fue de 1.8 millones; por lo tanto, todas las estrategias implementadas
actualmente para combatirla funcionan. No obstante, a pesar del aumento en la
incidencia entre el 2009 y el 2015, la mortalidad no aumento de forma considerable.
En los siguientes mapas se observa la distribucion de la incidencia y mortalidad a nivel

mundial por TB.
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Figura N°. 9
Mapa tasa estimada de incidencia por tuberculosis por 100.000 habitantes en el
2008.
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Figura N°. 10
Mapa numero estimado de muertes por tuberculosis en el 2008.
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En Estados Unidos datos tomados CDC®% muestran que las tasas de incidencia de
esta enfermedad han disminuido con el paso de los afios; tal y como lo muestra el
Grafico N° 9, para el 2014 se reportaron 9421 casos para una tasa de incidencia que

fue de 2.96 casos por 100.000 personas.

Grafico N°. 9
Numero de casos reportados en Estados Unidos de 1982 al 2014.
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Con respecto a la mortalidad, hubo 555 muertes por TB en el 2013, se trata de un

aumento del 8%, con respecto a las 510 muertes por tuberculosis en el 201240

En Costa Rica, la incidencia de TB ha ido disminuyendo paulatinamente, Herrera®
menciona que en el 2009 la tasa fue de 9.6 por 100.000 habitantes; sin embargo el

autor refiere que en el 2011 aumenté hasta un 10.9 por 100.000 habitantes, con
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respecto a la mortalidad por esta enfermedad, el autor calcula que fue alrededor de un
7% de la totalidad de casos para el periodo estudiado.

VIH/SIDA

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un microorganismo que ataca al
sistema inmunitario especificamente a los linfocitos T CD4+. Paulatinamente, el virus
va destruyendo estas células y alterando su funcién, lo cual produce que la persona
infectada sea inmunodeficiente.

Conforme avanza la enfermedad, si esta no se trata llega a la etapa conocida como
SIDA o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida; esta fase est4 determinada por el
conteo de los linfocitos T CD4+, el cual tiene que encontrarse menor a doscientos.

El diagnéstico de esta enfermedad se realiza mediante la historia clinica y el
examen fisico; asimismo, es necesario evaluar si tiene factores de riesgo para
contraer la infeccion. Ademas, se deben de enviar examenes de laboratorio, los
cuales serian el ELIZA y el Western — Blot.

El VIH hasta, la actualidad, sigue siendo un gran problema para la salud publica, tanto
a nivel nacional como a nivel mundial. Seguln datos de la OMS,“2 durante el 2014 el
numero de personas infectadas con el virus fue de 36.9 millones alrededor del mundo
y de esos, 1.2 millones fallecieron por esta patologia.

Mundialmente, existen regiones que tienen mayor prevalencia que otras, en los

graficos N°.10 y N°.11 se observan los datos mencionados anteriormente.
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Grafico N°. 10
Personas con VIH por region en el 2016.

Western & Central Europe and North America

Asia and the Pacific

\West and Cenlral Africa ™ ) _— Eastern Europe and Central Asia

Middle East and North Africa —

Latin America and the Caribbean -

\

East and Southern Africa

Fuente: “3),
Grafico N°. 11
Muertes por VIH/SIDA a nivel mundial en el 2015.
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En Estados Unidos se estima, segun los datos del CDC,“4 que para el 2012 habitaban
aproximadamente 1.2 millones de personas con esa enfermedad; ademas, del total de
pacientes con el virus, en ese mismo afio fueron diagnosticados 44.073 personas mas.
En Costa Rica, Espinoza®® menciona en un estudio realizado con datos de 1983 al

2001, que para 1983 la tasa de incidencia fue de 0.12 casos por 100.000 habitantes;
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en 1988 aumento considerablemente llegando a 8.2 casos por 100.000 habitantes; sin
embargo, posteriormente, fue disminuyendo, por este motivo, en el 2001, se alcanzo
una tasa de 3 casos por 100.000 habitantes; también, la autora menciona, con
respecto a la mortalidad durante el estudio, que la tasa mas alta se alcanz6 en 1997 y
fue de 4.9 por 100.000 habitantes.

En el grafico 12 se observa la incidencia de SIDA por sexo y por afio.

Gréafico N. 12
Incidencia (por cien mil) de SIDA por sexo y afio, Costa Rica, 1983-2001.
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2.2.5 Sociopatégena

En este tercer grupo se encuentran las causas de muerte que no se relacionan con
ninguna patologia. Estas, de igual manera, tienen alta incidencia a nivel nacional y
mundial. Este grupo engloba todas las muertes violentas como accidentes de transito,

suicidios, homicidios, entre otros.
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Suicidios

Esta causa de muerte, es una de las causas mas tragicas que afecta familias,
comunidades y paises, ya que la mayoria de las veces sucede de forma inesperada,
dejando una sensacion de impotencia; ademas de miles de preguntas en el nucleo
familiar.

Cifras de la OMS“9 revelan que aproximadamente mas de 800.000 personas se
suicidan anualmente a nivel mundial. Esto no es todo, ya que por cada intento logrado
hay muchas més tentativas anuales; también, ésta no es una causa de muerte solo de
paises desarrollados, pues se estima que el 75% de todos los suicidios se dieron en
paises de bajos ingresos.

En Estados Unidos, segun los datos del CDC,*") durante el 2013 esta fue la décima
causa de muerte en ese pais, en donde se contabilizaron 41.149 suicidios dando una
tasa de 12.6 por 100.000 habitantes. De estos, el 77.9% fueron varones; sin embargo,
las mujeres tienden a tener mas pensamientos suicidas que los hombres.

En el Grafico N°. 13 se observan las tasas de suicidio ajustadas por edad, por sexo en
Estados Unidos, en el cual se establece la diferencia de tasas entre hombres y mujeres

a lo largo de los afios; llama la atencion el leve incremento después del 2006.
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Grafico N°. 13
Tasas de suicidio por edad y sexo 1999-2014.
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Costa Rica no queda exento de esta causa de mortalidad, a pesar de que en el pais
existen multiples factores de riesgo (como desempleo, pobreza, drogadiccion) que
podrian aumentar la tasa de mortalidad por esta causa. Este lugar siempre se ha
mantenido con cifras bajas de mortalidad, pues histéricamente se ha mantenido por
debajo de 10 por 100 mil habitantes®®),

Seguln Granados,“® en su estudio sobre suicidio entre los afios de 1980 y 1994, en
Costa Rica se registraron 2.015 muertes por esa causa, dando una tasa promedio
anual de 4.8 muertes por cada 100.000 habitantes.

Sin embargo, durante el 2005 se realiz6 un estudio similar, en donde Chaves“®
demostré un leve aumento en esta tasa e indico que, para dicho afio, hubo un total de

309 muertes por suicidio, dando como resultado una tasa de 7.32 decesos por 100.000
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habitantes. Ademas, se mantiene el patron de predominio de mas muertes de varones

sobre mujeres, como se observa en el siguiente cuadro.

Cuadro N. 3
numero de casos por sexo Costa Rica en 2005.
GENERO NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE
Masculino 265 858
Femenino 44 142
TOTAL 309 100
Fuente: “8),

Homicidios

Esta es otra causa similar a la anterior, la cual provoca una gran tragedia a nivel
familiar, de la comunidad y nacional, ya que arrebata miembros productivos para la
sociedad debido a que muchas veces son personas inocentes y trabajadoras las que
sufren de violencia.

Segun datos de la OMS,®% en su informe sobre la situacién mundial de la prevencién
de la violencia 2014, tan solo en el 2012, 475.000 personas fueron asesinadas.
Ademas, el informe indica que esta es la tercera causa de muerte a nivel mundial en
varones entre los 15 y 44 afios.

En Estados Unidos, la violencia afecta de igual forma, en un estudio realizado por el
CDC,®D con una recoleccion de datos de afios entre 1981 al 2010, en personas entre
los 10 y 24 afios se demostraron cifras alarmantes. Sin embargo, esta no es una tasa
estética, ya que gracias a la implementacion de medidas preventivas se logro

disminuir. Durante el periodo de la investigacion mencionada, la tasa general vario,
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ésta subid de 8.7 por 100.000 habitantes en 1985 a 15.9 en 1993. Posteriormente,
descendi6 en 1994, al pasar 15.2 por 100.000 habitantes a 8.9 en el afio de 1999.
Después, para el 2010 se logré la mas baja de todo el periodo en estudio la cual fue
de 7.5 por 100.000 ciudadanos.

En Costa Rica, a pesar de que la informacién sobre homicidios y otros tipos de muertes
violetas existe y esta disponible, casi no hay estudios al respecto; sin embargo, los
datos existen; segun la pagina el Organismo de Investigacion Judicial (O1J)®2), durante
el 2013 las cifras de homicidios no variaron con respecto a las del 2012, en donde se
contabilizé un total de 407 casos. Ademas, se evidencidé que la mayor cantidad de
muertes se concentré en cantén central de San José y Limén, para ese afio, la tasa
nacional de homicidios fue de 8.9 por 100.000 habitantes.

Aunado a lo anterior, segln el documento Memoria Estadistica del O1J,3 se indican
gue durante el afio 2013, se registro un total de 558 homicidios para una tasa de 11.5
muertes por cada 100.000 habitantes. De igual forma, la mayor cantidad de muertes
se dio en los siguientes cantones: central de San José, Limén y Desamparados. Cabe
resaltar que esta tasa con respecto a la del 2014 aumenté en un 16.9% v,

probablemente, para este afio también haya aumentado.
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Grafico N°. 14
Porcentaje de incidencia de homicidios por mes en Costa Rica en el 2015.
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2.2.6 Perinatal congénita'y materna

Este cuarto grupo es uno de los mas importantes, ya que cuenta con una de las tasas
mas importantes, como lo es el de mortalidad perinatal, este es uno de los indicadores
demograficos mas importantes, pues denota mucho sobre el sistema de salud de una
nacion.

Mortalidad materna

Esta es una de las causas mas inaceptables, ya que a nivel nacional existen protocolos
para el manejo y la atencion de la mujer embarazada, por lo cual el fallecimiento de
una mujer embarazada es algo que ocurre con poca frecuencia.

Se puede definir mortalidad materna como las defunciones que ocurren durante el

embarazo, parto y puerperio, inclusive seis semanas posparto.
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La mayoria de las mujeres mueren por complicaciones durante la gestacion, las cuales
son tratables; sin embargo, muchas de estas ya estan presentes cuando inicia el
embarazo, pero se complican en este periodo.

Lamentablemente, la atencidn a este grupo poblacional no es igual en todo el mundo,
seglin datos de la OMS®% se calculan que diariamente fallecen alrededor de 830
mujeres por causas prevenibles concernientes con el embarazo y el parto. También,
hay que tener en cuenta que el 90% de estas muertes suceden en paises en
desarrollo®®),

Segun un estudio realizado por Alkema et al,®%) con datos de 1990 al 2015, las muertes
maternas han disminuido a lo largo de los afios, pasando de 532.000 en 1990 a
303.000 en 2015. Ademas, el autor calcula que durante el periodo en estudio murieron
10.7 millones de mujeres por causas relacionadas con el embarazo en todo el mundo.
En Costa Rica, este tema no se toma a la ligera, de hecho, se considera un problema
de salud publica, gracias a ello el pais se encuentra dentro de los paises con menor
tasa de mortalidad materna.

Segun datos del INEC,®” se ha logrado disminuir esta tasa considerablemente,
aunque no es fija y tiende a fluctuar. Esta pas6 de 3.30 en el 2003 a 1.70 muertes por
cada 10.000 nacimientos en el 2013; sin embargo, para el 2015, la tasa de mortalidad
aumenté a 2.8 y aunque aumentd con respecto al 2013, representa una disminucién
de un 5% con respecto al 2014 que tuvo unatasa de 2.9 por 10.000 nacimientos, como

se observa en el siguiente cuadro.
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Cuadro N. 4
nuamero de casos y tasa de mortalidad materna.

Defunciones Razon de mortalidad

Afio Nacimientos : y
s materna
2006 71291 28 19
2007 73 144 14 1,9
2008 75187 25 3.3
E[]Dﬂaf 75000 19 2,7
amnw 70922 16 2,3
EUHW 73459 18 2,5
2012 731326 2 3,0
2013 70550 14 2.0
2014 711793 21 2,9
2015 71819 20 2,8

Fuente: ®47),

Mortalidad perinatal

Se entiende por mortalidad perinatal toda muerte que se dé a partir de la semana 28
de gestacion hasta los primeros 7 dias después al parto, por lo que existen multiples
causas, entre las mas importantes estan el parto prematuro, bajo peso al nacer,
infecciones, asfixia y parto traumatico. Estas representan casi el 80% de las muertes
en este grupo de edad®®),

Este es uno de los indicadores mas importantes de este grupo, ya que es uno de los
gue mas se lucha por bajar. Esta tasa manifiesta datos importantes, como son: la
calidad de la atencién prenatal, intraparto y neonatal. Ademas, también refleja datos
sobre la salud materna, la condicion nutricional y el entorno en que vive la madre. Para
mejorar esta tasa se han implementado medidas y protocolos de atencién a nivel
nacional para asi lograr disminuir este indicador.

Segun datos de la OMS:
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“Los fallecimientos de recién nacidos, o neonatos, constituyen el 45% de

los fallecimientos de nifios menores de cinco afos. La mayoria de los

fallecimientos de neonatos (el 75%) se produce durante la primera semana

de vida, y de éstos entre el 25% y el 45% se producen en las primeras 24

horas.”®®
En Estados Unidos, un estudio realizado durante el 2013, por MacDorman et al®® se
contabilizé una tasa de 6.24 por cada 1000 nacimientos vivos; del afio 2006 al 2011
hubo una disminucion significativa, al pasar de de 6.51 a 6.26 por cada 1000
nacimientos vivos; sin embargo, entre el 2011 y el 2013 no fue tan significativa pero
aun asi se logré una disminucion.
En Costa Rica, los datos del INEC®9 revelan que entre las cifras de mortalidad infantil,
la muerte perinatal es de las principales causas, ya que el 52.77% del total de muertes
infantiles se producen en el periodo neonatal. Cabe resaltar que, para el primer
semestre del 2016, esta cifra aument6 un 9.36% respecto al 2015.
La muerte perinatal posee la mayor cantidad de decesos, sus causas se subdividen
en inmaturidad extrema con un 20.92%, le sigue el sindrome de dificultad respiratoria

con 15.03%(©9),

Mortalidad por enfermedades congénitas
La OMS(®D define anomalia congénita como deformidades estructurales, funcionales
0 metabdlicas que se dan dentro el periodo intrauterino, los cuales se descubren

durante la gestacion, al nacimiento o al morir.
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Para su diagndstico se utiliza la prueba de tamizaje neonatal o prueba de talén permite
detectar algunas de estas enfermedades a tiempo. En el siguiente cuadro se observa
el nimero de casos detectados en Costa Rica gracias al tamizaje.

Cuadro N. 5

casos detectados, confirmados y tratados, tamizaje neonatal, Costa Rica desde
marzo 1990 a marzo 2003.

Enfermedad N.? de nifios

Hipotiroidismo Congénito 225

Fenilcetonuria 19

Enfermedad del Jarabe de Arce 16

Hiperplasia Suprarrenal Congénita 11

Galactosemia 8
Total 279

Fuente: 62,

Segln datos de la OMS®D se calcula aproximadamente el 94% de las anomalias
congénitas se dan en paises de bajos ingresos e incluso de ingresos medios, en los
cuales hay poco acceso a la atencion médica, la alimentacion es poco nutritiva y existe
mMas exposicion a factores que aumentan el riesgo a un desarrollo intrauterino anormal.
La OMS®D estima que a nivel mundial fallecen aproximadamente 276 000 recién
nacidos debido a anomalias congénitas. De estas, las mas frecuentes son las
malformaciones cardiacas los defectos del tubo neural y el sindrome de Down.

Estas malformaciones tienen varios origenes, siendo estos genéticos, infecciosos o
ambientales. Esto ayuda a la prevencién de ciertas de las causas con medidas

simples, como lo es la ingesta de acido folico, la vacunacion y el adecuado control
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prenatal. En el siguiente grafico se muestran las causas de muerte por anomalias
congénitas a nivel mundial durante el 2013.

Grafico N°. 15
Causas de mortalidad neonatal a nivel mundial 2013.

965K

662K

437K 421K
@ Complicaciones por parto @ Complicaciones durante el parto
prematuro (asfixia neonatal)
@ Otras causas importantes §) Septicemia neonatal
€ ) Anomalias congénitas

Fuente: 61,

Con respecto a la mortalidad por enfermedades congénitas en Costa Rica:

“[...] se mantiene estable entre el 2011 y el 2012, siendo alrededor del 36

por ciento de las muertes infantiles, presentandose el mayor aumento en

las muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias al pasar de 1,20 a

1,28 por ciento entre el 2011 y el 2012.763)
Arguello et al,®® en un estudio realizado con datos de 1996 al 2005, llegaron a la
conclusién de que hubo 11.099 nacimientos de nifios con malformaciones y 5272
defunciones fetales u 6bitos malformados, dando una tasa de 406 Obitos por cada

10000 defunciones fetales.
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2.2.7 Carencias

Cifras alarmantes de la OMS®3 revelan que, a nivel mundial, aproximadamente 800
millones de personas padecen de hambre, ademas existen 156 millones de nifios
menores de cinco afios con retraso del crecimiento por desnutricién crénica y, sumado
a eso, 50 millones de nifios en riesgo de muerte por malnutricién grave.

La malnutricion se presenta cuando se hace referencia a un desbalance negativo en
la ingesta de calorias, siendo ésta una de las principales causas de morbilidad en
nifios a nivel mundial.

Existen multiples causas que llevan a esto, desde un aporte calérico bajo hasta causas
organicas como lesiones anatémicas del tubo digestivo, causas metabdlicas hasta
enfermedades cronicas.

Para el diagndstico, es importante la historia clinica, ya que con ésta se documenta la
dieta del paciente; también, el examen fisico, ya que asi se valoran los datos
antropométricos y, ademas, los datos de pruebas de laboratorio siempre son de gran
ayuda para complementar.

Las cifras de mortalidad a nivel mundial que proporciona la OMS®®) indica que en el
mundo hubo aproximadamente 3.1 millones de muertes de nifios por desnutricion para
un 45% del total de muertes de nifios.

Costa Rica cuenta con programas y protocolos de captacion de nifios y personas

en riesgo por desnutricién, por lo que las tasas de mortalidad son bajas, aunque

si hay datos disponibles, casi no se cuentan con estudios actualizados

epidemioldgicos para esta causa.
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CAPITULO 1lI

MARCO METODOLOGICO



3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se procedera a realizar una investigacion observacional, pues como afirma
Manterola et al,®") son estudios de tipo demogréafico y estadistico, ya que no hay
intrusion del investigador. Ademas, es de tipo descriptivo, porque el objetivo de este
estudio es describir el comportamiento de la mortalidad en un periodo de tiempo
especifico y en un area geografica limitada, lo que lo hace de tipo trasversal y

ecologico mixto.

3.2 AREA DE ESTUDIO

Unidades de analisis

La poblacién en estudio corresponde a toda la poblacion fallecida en el territorio

nacional en los afios 2010-2013.

3.3 Criterios de inclusion u exclusion

Criterios de inclusién: poblacion fallecida en Costa Rica durante los afios en estudio.
Criterios de exclusion: este trabajo no cuenta con criterios de exclusién, ya que se

estudiara el total de personas fallecidas.
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Fuentes de informacion

e Fuentes primarias: en el presente trabajo no aplica, ya que se van a manejar
datos de personas fallecidas, por lo cual no es posible utilizar algun tipo de

instrumento por la condicién de los individuos en estudio.

e [Fuentes secundarias: se utilizaran datos encontrados en el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC); también, datos suministrados por la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS) y datos de la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS). Ademas, también se utilizaran bibliotecas electrénicas.

Identificacidn, descripcidén y relacion de variables.

Variable independiente
e Mortalidad
Variables dependientes
e Edad
e Sexo
e Geografica

e Causa

Proceso de operacionalizacién de las variables
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Objetivo especifico Variable Definicidn conceptual Dimensidn Definicién Definicién Fuentes de
operacional instrumental informacion
-Tasa de -Estructura poblacional - Por 10000 habitantes Revisidn bases de Hoja matriz Bases de datos.
e  Estimar las tasas de mortalidad con la que se datos y documentos de
mortalidad, por sexo y regién -Sexo estandarizan las tasas. - Femenino/ Masculino. documentos de series historicas.
-Regién -Condicién organica, series historicos.
geografica geografica masculina o femenina, -Cantones a nivel nacional
de los animales y las
plantas.
-Subdivision politico-
economica en que se
delimité el pais.
-Tasa de -Numero de personas - Por 100000 habitantes Revisién bases de Hoja matriz Bases de datos.
e  Estimar las tasas de mortalidad gue mueren en un - Cantones a nivel nacional | datosy documentos de
mortalidad por cantén -Cantdén periodo y lugar documentos de series histdricas.
determinado en relacién series histdricas.
a la poblacion total.
-Unidad territorial en la
que se subdivide un pais
e Identificar desigualdades -Grupos de causas | - Lista de enfermedades | - Crénicas no Revision de bases Hoja matriz Bases de datos.
socioeconémicas por medio - Indice de que llevan ala muertea | transmisibles. de datos y documentos de
del IDH, en los cantones con Desarrollo una persona. - Infecciosas y parasitarias | documentos de series historicas.
. Humano - Indicador de desarrollo | - Sociopatégena. series historicas.
mayores tasas de mortalidad . -
humano desarrollado - Perinatal, congénita 'y
por grupo de causas. por la organizacién de materna.
naciones unidas. - Carencias.
- Otros.
-Vida larga y saludable.
-Educacion.
-Nivel de vida digno.
e Identificar conglomerados -Conglomerados - Grupos poblacionales - Por 100000 habitantes. Revisidn de bases -Hoja Matriz Bases de datos.
geograficos de tasas de geograficos que sobre salen del de datos y -Rastreo documentos de
promedio en dicha documentos de estadistico series histdricas.

region geografica.

series historicas.
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mortalidad por grupos de - Tasa de - Proporcion de personas espacio-
causas. mortalidad por que fallecen por una temporal.
causas especificas | causa especifica con
respecto al total de la
poblacidn.
Identificar dreas con riesgo de | - Tasa de - Proporcidn de personas | - Conjunto de cantones de | Revision de bases -Hoja Matriz Bases de datos.
. L. mortalidad por que fallecen con alta densidad por encima de datos y -Lineas de documentos de
mortalidad estadisticamente . . . . .
cantones. respecto al total de la del promedio nacional. documentos de tendencia. series historicas.

significativas por encima del

promedio nacional.

- Tasa mortalidad
total.

poblacidon por cantones.

series historicas.

Fuente: elaboracion propia.
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3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Investigacion documental

Para esta investigacion, se utilizaron los datos del Centro Centroamericano de
Poblacién; de éste se descargaron las tablas de datos. Debido a la cantidad de
variables incorporadas se tuvieron que realizar tabulados individuales, en los cuales
cada uno agregaba datos de mortalidad por cantén, grupo de edad, sexo y causa
especifica. Este procedimiento se realiz6 para cada combinacion de afios y causas
para un total de 24 tabulados; con cada uno de ellos se produjo en Excel una base
de datos, la cual se exporté al programa Stata 13.

Posteriormente, con los datos ya en el programa Stata 13 estos se depuraron y se
procedié a unir las causas cada una en su respectivo grupo, para luego unir cada
grupo causal por afio.

Con los datos antes mencionados se crearon bases de datos con tasas brutas con
la siguiente formula:

casos
tasa bruta = - - - x 100.000
poblacion a medio periodo

Con los datos listos, se procedio a usar el programa GeoDa, en donde se realizaron
los mapas. Ademas, después de realizar los mapas, se calcul6 el andlisis geografico
univariado (I de Moran). Esto, basicamente, ayuda a observar si cierto fenémeno,
en este caso, las causas de muerte, que se aglomeran en determinadas zonas
geograficas por alguna determinada razon, sean sociales o ambientales tienen

algun tipo de autocorrelacién espacial con la zona en estudio y si es aleatorio o no.

La | de Moran se calcula de la siguiente formula:
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_N W (Xi —,u)(XJ- —,u)
A 2~ u)f

En donde, N es el niUmero de cantones, w; es el elemento en la matriz de
proximidades correspondiente a los cantones i, j. También x, x; son las tasas

mortalidad por grupo por cantén iy j con promedio p (Moran, 1950).

SO=ZZ,-WU

El valor esperado de la | de Moran bajo la hipétesis nula de la ausencia de la

autocorrelacion geogréfica es:

Con variancia igual a:

NS, —S,S.

~(N—1)(N-2)(N —:J,)Q“izjw”)2

Var(l)

Donde:

1
S, :EZZ,-:(W” +W;,

:Zi(ZjWﬂZ,-Wn)z
1

S,

o _ N7 —x)*
N xS

(N7 -3N +3)5, ~Ns, +3(3 3" w, f

1

G(Zi Z,- Wi )2
1

S, =

Sg =S5, —2NS, +
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Los valores positivos del estadistico | de Moran indican una autocorrelacion
geografica positiva y viceversa para el caso de valores negativos, en el rango de la
| de Moran es [-1, 1]. Un valor de cero indica un patron geografico aleatorio. Ademas,
para la prueba de hipoétesis (Ho: | Moran = 0), los valores de la | de Moran pueden
ser transformados a una distribucién normal estandar z, en donde los valores
superiores a 1.96 o menores a -1.96 indican que la autocorrelacién geografica es
significativa al 5%.

Para comparar los valores de un canton con los valores de sus vecinos, el diagrama
de dispersiébn de la | de Moran ejecuta un analisis de regresibn de una
transformacion desfasada geograficamente (y) con el valor estandarizado de la
variable original (x), de tal forma que x ~ N (0,1) y los valores por encima de 2 son

valores extremos potenciales (outliers).

Con respecto al indice de Desarrollo Humano, se recopilaron los datos especificos
por canton. Seguidamente, se exportaron a una hoja de excel, ya con esto se
procedié a montar una tabla, ordenando los cantones por provincia. Después, se
ordenaron en cuatro grupos (cuartiles) segun su IDH, siendo el cuartil numero 1 el
grupo de mejor IDH vy el cuartil numero 4 el de peor IDH, ya con estos datos se

procedio a hacer la correlacion de las tasas de mortalidad con el IDH

Para calcular el IDH se necesita primero calcular las dimensiones que lo conforman;

primero, el indice de Esperanza de Vida (IEV) con la siguiente formula:

IEV esperanza de vida en ailos — valor minimo

valor max — valor minimo

El valor maximo y minimo corresponden a los topes de esperanza de vida.
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Posteriormente, se calcula el indice de Educacion, el cual se calcula con las

siguientes formulas:

tasa bruta — 0

indice de alfabetizacion en adultos = 100 =0

tasa bruta combinada de matriculacion — 0
100—-0

indice bruto de matriculaciéon =

indice de educacion = 2/3 de indice de alfabetizacion en adultos + 1/3 indice matriculacién

bruta

Por dltimo, se calcula el indice del Producto Interno Bruto, este se calcula utilizando

el PIB per capita ajustado (PPA en US$)

. log PIB — log valor minimo
indice del PIB =

log valor maximo — log valor minimo

Al tener todos los resultados de las dimensiones, se procede a calcular el IDH con

la siguiente formula:

1 1 1
IDH =5 (IEV) + 3 (IE) + 7 (IPIB)
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Gréfico N°. 16
Tasa de mortalidad general por 100.000 habitantes. Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

El grafico anterior muestra el comportamiento de la mortalidad general en Costa
Rica para el periodo en estudio, el cual sera corto. Por lo tanto, no es del todo
significativo para poder observar el comportamiento de la mortalidad. Sin embargo,

estudiar la mortalidad general no es el fin de la investigacion.

De igual forma, se observa que el comportamiento se apega al conocimiento general
con respecto a la mortalidad. Cabe resaltar que llama la atencién que del 2010 al
2011 hubo una disminucién importante pasando de una tasa de 434.262 por
100.000 habitantes 424.464 por 100.000 habitantes Esto puede deberse a que
muchas de las causas que generan mas muertes disminuyeron; como por ejemplo,
existen datos mostrados en el documento de Memoria Estadistica del Ministerio de

Salud,®® en donde los homicidios y accidentes de transito, pasaron de una tasa de
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9.33 y 12.15 por 100.000 habitantes en el 2010, a 8.88 y 11.39 por 100.000

habitantes en el 2011.

Asimismo, en cuanto a la tasa de mortalidad infantil tan solo la provincia de Limon,
en donde se presentan las mayores tasas, pasé de 10.62 a 10.54 por 1000

nacimientos.

Otras causas importantes también disminuyeron, como en el caso de la mortalidad
por infarto agudo al miocardio (IAM), la cual cambié de 27.67 a 26.18 por 100.000
habitantes. También, la mortalidad por SIDA disminuyo, ya que el 2010 tuvo una
tasa de 5.0 por 100.000 habitantes y esta bajo a 4.51 por 100.000 habitantes en el

2011.

Sin embargo, la mortalidad general volvio a incrementar levemente hacia el afio
2012, con una tasa de 427.216 por 100.000 habitantes. Esto podria deberse a que
otras causas al contrario de las mencionadas anteriormente tuvieron una tendencia
a subir. una vez mas, la Memoria Estadistica del Ministerio de Salud®® muestra
datos de la mortalidad materna, que para el 2010 tuvo una tasa de 2.11 por 10.000
nacimientos vivos y para el 2011 se reporta la misma tasa; sin embargo, al analizar
los nimeros estos muestran que hubo un total de 15 y 17 muertes para cada afio,
respectivamente. En el 2012 se presenta una tasa de 2.18 por 10.000 nacidos,

ayudando al leve aumento en la mortalidad general.

De la misma manera, la tasa se vio afectada, pues a pesar de que los accidentes
de transito tuvieron una baja entre el 2010 y 2011, para el afio 2012 tuvo un

incremento de su tasa 11.9 por 100.000 habitantes con un total de 604 defunciones,
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contra 581 en el 2011. Ya hacia el 2013 se observa una pequefia meseta que viene
del 2012 que va con una leve tendencia a aumentar, con una tasa 427.632 por

100.000 habitante.

Al comparar algunas patologias, se observa que las tendencias de tasas nacionales
no distan mucho de la realidad de otros paises de primer mundo, como por ejemplo,
el cancer de préstata, en Costa Rica, entre el 2000 y el 20128 ha disminuido, tanto
en tasa de incidencia como en mortalidad y esto al compararlo con indices
esparfioles, como lo demuestra Bernal,®® en su estudio sobre esta enfermedad, el
investigador afirma que esta descendiendo. Ademas, este autor espera que la
patologia reduzca su incidencia pasando de una tasa de 47.57 a 26.68 por 100.000
habitantes para el afio 2022. De igual forma, la mortalidad también va en reduccion

y se espera que pase de 21.89 a 11.73 por 100.000 habitantes.

Sobre el cancer de mama en el pais, segun el documento de Memoria Estadistica
del Ministerio de Salud,®® es el segundo tipo de cancer en incidencia; sin embargo,
es la primera causa de muerte en mujeres. Al comparar con datos espafioles, se
puede observar que segun Vidal et al® es el tumor mas frecuente en féminas.
Ademas, la incidencia muestra una tendencia creciente y se ha convertido en la

primera causa de muerte del sexo femenino.?
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Gréfico N°. 17
Tasa de mortalidad por sexo por 100.000 habitantes. Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

El grafico anterior muestra la distribucion de la tasa de mortalidad en hombres y
mujeres a lo largo del periodo en estudio. Las cifras, aunque se mantienen dentro
de los rangos conocidos y esperados, siguen manteniendo a los hombres en tasas
mas elevadas que las mujeres. Sin embargo, se puede observar que para los
hombres hubo una disminucién en dicha tasa importante del 2010 al 2011, esto
debido a lo expuesto en el gréafico anterior; no obstante, el documento de Memoria
Estadistica del Ministerio de Salud®® muestra que las tasas de homicidios, suicidios
y accidentes de transito bajaron, en general. Cabe resaltar que, al analizar los datos
entre hombres y mujeres, queda mas que claro que los varones predominan con un

90.21%, 85.5% y 85.55% de total de muertes por esas causas. Esto se explica, ya
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gue los individuos del sexo masculino tienden a involucrarse mas en situaciones de
riesgo a la hora de manejar. Ademas, en el tema de suicidios, aunque la literatura
habla de que las mujeres hacen mas intentos, son los hombres los que son mas

efectivos.

También, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares,©® en general, llevan la
delantera los varones y especificamente con IAM; aunque sus tasas bajaron, los
hombres son los que prevalecen sobre las mujeres con un 60.55%, 60.47%y

62.42% del total de muertes para 2010, 2011 y 2012, respectivamente.

Posteriormente, a partir de ese afio se ha mantenido en una meseta relativamente
estable. Sin embargo, al comparar datos con otros paises, como por ejemplo,
Espafia, Sayago(™ demuestra que en dicho pais la insuficiencia cardiaca, al
estudiar su mortalidad por sexo, los datos revelan que tan solo en el 2010 esta
causa de muerte representé el 3% de defunciones en varones y el 10% en mujeres,

algo que es completamente contrario a lo esperado en el pais.

Por el contrario, en las mujeres se observa que del 2010 al 2011 hubo una leve
disminucién: en vez de mantenerse, aumenté dicha tasa hacia el 2012. Esto podria
explicarse por el leve aumento que tuvo la mortalidad materna que pasé de 15
muertes en el 2010, a 17 en el 2011 y para el 2012 present6 una tasa de 2.18 por

10 000 nacidos vivos. Cabe resaltar que para el 2013 se mantuvo levemente.

A su vez, segln el documento de Memoria Estadistica del Ministerio de Salud,®® el
cancer de cérvix ocupa el tercer lugar en incidencia; sin embargo, aunque ha

presentado tasas bajas de mortalidad hacia el 2011, tuvo un incremento en su
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mortalidad, ya que a pesar de tener una buena deteccion de la enfermedad in situ,
la incidencia en el cancer invasor no se ha logrado bajar. Esto, probablemente, a la
dificultad de acceso oportuno a los servicios de salud. No obstante, Rodriguez et
al"™® muestran que en Espafia la evolucion de la mortalidad por el cancer de cérvix

ha disminuido, debido a la efectividad de sus programas de tamizado.

Grafico N°. 18
Tasa de mortalidad por regiéon geogréafica por 100.000 habitantes. Costa Rica,

2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

El grafico anterior muestra la distribucion de la mortalidad por cada una de las seis
regiones geograficas del pais. Al observar la figura de arriba hacia abajo, se puede
ver que para el 2010 la Regién Pacifico Central tenia la tasa mas alta; sin embargo,
hacia el 2011 tuvo una disminucion considerable siguiendo la tendencia de las tasas
de mortalidad mencionadas anteriormente. De igual forma, volvié a aumentar para
el 2012. No obstante, segun el documento de Memoria Institucional del Ministerio

de Salud®® se ha visto que en esta region, especificamente, Puntarenas es una de
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las provincias que cuenta con mas altas tasas de mortalidad por enfermedades del
primer grupo de causas (cronicas no trasmisibles) e incluso no solo de ese grupo,
ya que también, para el 2010, fue una de las zonas que tuvo una de las tasas de
mortalidad infantil mas altas (10.65 por 1000 nacidos vivos). Asimismo, para el 2011
siguié la tendencia a bajar, esta Ultima tasa disminuyo hasta a 9.21 por 1000 nacidos

VivOsS.

Segun el nivel de su zona y del pais, la region Chorotega, para el 2010, era la
segunda con la mayor tasa de mortalidad y, aunque disminuy6 levemente, no fue
tan considerable como la Pacifico Central. Esto se debe a que en esta, muchos de
los cantones que la conforman han mantenido altas tasas de mortalidad durante el
periodo de afios en estudio, como por ejemplo, ha tenido altas tasas de desnutricion
para el 2013; tan solo Guanacaste tuvo una tasa de 60.65 muertes por 100.000
habitantes, porque la Region Chorotega es una de las areas mas pobres del pais.
Ademas de esto, varios cantones de esta area, tales como Nicoya y Santa Cruz
cuentan con altas tasas de mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles.
Una posible causa que se debe considerar, como se menciona en el documento de
Memoria Institucional del Ministerio de Salud®® es que en varias zonas los
habitantes consumieron por muchos afios agua contaminada con arsénico, por lo
gue esta podria ser una de las causas de la alta tasa de mortalidad por
enfermedades del primer grupo. Sin embargo, como menciona este documento, ya
el ministerio de salud logro solucionar esa problematica mediante la colocacion de

filtros para asi remover este contaminante.
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La region Central, en el 2010, era la tercera con mayor tasa de mortalidad y se
puede observar que lleva una linea creciente que probablemente continde siguiendo
esa tendencia para los siguientes afios. Esto puede deberse a que durante el
periodo en estudio hay cantones que cuentan con altas tasas de mortalidad por
enfermedades del primer grupo de causas. Se puede observar como, para el 2012,
la curva empieza a subir, ya que las provincias que conforman la Region Central
contaban con las tasas mas altas de mortalidad por cancer, como por ejemplo el
cancer de préstata, en donde Heredia, Alajuela y Cartago lideran con tasas de

17.51, 16.06 y 10.50 muertes por 100.000 hombres.

Ademas, otros tipos de cancer como, el de estbtmago, en San José y Cartago
presentaron, tan solo en varones, tasas de 18.91 y 18.47 muertes por 100.000
hombres, respectivamente. Aunado a lo anterior, el cancer de mama en San José y
Heredia lidera en muertes, con tasas de 12.11 y 12.19 fallecimientos por 100.000
mujeres. Todo esto hace que la curva de mortalidad para la Region Central

aumente.

La Region Brunca, para el 2010, se encontraba de cuarta, al igual que las otras, se
observa una disminucién para el 2011 con un leve aumento para el 2012, pero con
tendencias de disminucion para el siguiente afio. Esto puede deberse a varios de
los cantones que conforman esa area, como Osa y Golfito cuentan con tasas
elevadas, por los grupos de causas como infecciosas, parasitarias, sociopatdogenas
e incluso muertes perinatales, congénitas y maternas; sin embargo, aunque cuentan

con tasas elevadas, si se toman en el contexto nacional son relativamente bajas.
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La Region Huetar Atlantica, para el 2010, se encontraba entre las tasas mas bajas,
manteniendo casi igual hacia el 2011, pero la tendencia se asemeja a la del resto
de las regiones, la cual recurre a aumentar la tasa hacia el 2012 y disminuir para el
2013. Al analizar esta situacion, se observa que en esta zona los cantones que la
conforman poseen altas tasas de mortalidad por el tercer grupo de causas, lo cual
explica ese aumento del 2012, ya que para esa fecha la provincia de Limdn registro
la tasa mas elevada de homicidios, ocupando el primer lugar en el pais la cual fue
de 18.6 por 100.000 habitantes. Ademas, ocupa el tercer lugar en muertes por

accidentes de transito con una tasa de 18.3 muertes por 100.000 habitantes.

Por ultimo, la region Huetar Norte, aunque mantiene el mismo patrén, esta se sale
de lo comun, por sus bajas tasas de mortalidad en todo el periodo estudiado. Su
mayor pico se presentd en el 2012, pero con tendencia a disminuir hacia el 2013.
En esta region, al estudiar su mortalidad, se puede observar que solo el canton de
los Chiles sobresale con tasas elevadas y se debe al cuarto grupo de mortalidad.
Esto se puede explicar, pues para el 2012, la provincia de Alajuela ocup6 el segundo

lugar en mortalidad materna, con una tasa de 2.73 muertes por 10.000 nacimientos.
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Figura N°. 11
Mapa grupo de causas de mortalidad por enfermedades Crénicas no
transmisibles 100.000 habitantes. Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La imagen anterior representa la distribucion geogréafica de todas las defunciones
provocadas por las causas que forman parte del primer grupo, estas comprenden
las crénicas no transmisibles, durante el periodo en estudio. En el mapa se detallan
los datos por color, siendo el azul los cantones con menor cantidad de muertes por
esas causas, por debajo del percentil 25, hasta el naranja el cual representa la

mayor cantidad de muertes o sea por encima de 75.

En el mapa, se puede observar que hay conglomerados especificos de defunciones
por las causas del primer grupo; sin embargo, se puede observar que la distribucion
de estas defunciones no esta delimitada a un solo lugar, al contrario, se encuentra
repartida a lo largo del territorio nacional. No obstante, el el mayor conglomerado se

localiza en la Peninsula de Nicoya.
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También, llama la atencion que el cantdn de Turrialba, clasificado como una zona
rural cuenta con una tasa de 1245.2 por 100.000 habitantes; asimismo, areas mas
pequefas, como Tibas, siendo esta una zona urbana, cuenta con tasas elevadas

1494.7 por 100.000 habitantes.

Por el contrario, se observa que este grupo de causas tiene menor cantidad de
defunciones a lo largo de la Region Norte del pais, desde la Cruz de Guanacaste
hasta Talamanca, al igual que al suroeste del pais. En los cantones de la frontera
con Panama, también, estos cuentan con tasas bajas debidas al primer grupo

causal.

También, en relacién con la parte socioecondémica, existe una correspondencia con
el IDH y las tasas de mortalidad, tal y como se observa en el mapa, lugares de la
Zona Norte, como La Cruz, Upala, Los Chiles hasta Talamanca, que son
representados en el mapa con el color azul, lo cual indica bajas tasas de mortalidad,
los anteriores son cantones que pertenecen al cuartil 4 o Q4 (bajo desarrollo
socioecondmico) versus cantones del Valle Central, como por ejemplo, Montes de
Oca, Santo Domingo, Moravia e incluso otros mas alejados, como Nicoya que son
cantones que pertenecen al Q1 y Q2 (alto desarrollo socioeconémico) con altas
tasas de mortalidad por este grupo. Cabe destacar que el canton de Santa Ana, es

el que cuenta con el mayor IDH en el pais cuenta con una tasa baja de mortalidad.
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Figura N°. 12
Estadistico | de Moran tasa N°.1 enfermedades crénicas no transmisibles en
Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacién.

La figura anterior muestra un diagrama de la dispersion de la | de Moran, de la tasa
de mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles para el periodo de afios

en estudio.

La pendiente de la regresion corresponde al valor de la | de Moran, la cual es una
medida de autocorrelacion geografica global. Su valor es 0.3076, este dato
demuestra que es significativo al 5%, como se presenta en la figura a continuacion.
Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula de que no existe autocorrelacion geografica
con la tasa de mortalidad, por el grupo de enfermedades crénicas no transmisibles.

En sintesis, se puede afirmar que si existe un componente geografico importante.
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Figura N°. 13
Significancia del estadistico | de Moran de la tasa N°.1 de mortalidad por
enfermedades crénicas no transmisibles en Costa Rica, 2010-2013.

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I: 0.3076 E[I]: -0.0125 mean: -0.0171 sd: 0.0698 z-value: 4 6548

Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La imagen anterior muestra la prueba de significancia, esta se realiza por medio de
un proceso de permutacion de 999 simulaciones de Monte Carlo. La significancia
del valor del estadistico | de Moran se establece al comparar, con una distribucion
de referencia de valores de la | de Moran, generados bajo condiciones de
aleatoriedad geografica. En ésta, el valor de z es de 4.6548 demostrando que si

tiene significancia.
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Figura N°. 14
Mapa grupo de causas de mortalidad infecciosas y parasitarias por 100.000
habitantes. Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La imagen anterior representa la distribucién geogréfica de todas las defunciones
provocadas por las causas que forman parte del segundo grupo, este comprende
las causas infecciosas y parasitarias, durante todo el periodo en estudio. En este
mapa se introduce un nuevo color, el cual es el rojo, este representa la cantidad de
casos que son extremadamente altos, el resto de colores son iguales a los

presentados anteriormente.

En este se puede observar como en la Peninsula de Nicoya sigue prevaleciendo un
alto nimero de causas de muerte por este grupo causal, en donde sobresale el
canton de Nandayure, el cual presenta una tasa de 229.3 por 100.000 habitantes,

al igual que el cantén de Nicoya, pues cuenta con una tasa menor a la de
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Nandayure, al encontrarse por encima del percentil 75. En esta zona, llama la
atencion el canton de Hojancha, el cual no tiene defunciones por causas del
segundo grupo, a pesar de situarse en medio de dos areas con un alto nivel de

mortalidad, a causa de las enfermedades del segundo grupo.

Al acercarse al Valle Central, se observa que hay tres cantones con tasas
extremadamente altas de mortalidad, primero el canton de Turrubares que cuenta
con una tasa de 228.9 por 100.000 habitantes y, también, Tarrazl y Dota, que

cuentan con tasas de 185.7 y 215.4 por 100.000 habitantes, respectivamente.

También, al sur del pais se observa un alto nivel de defunciones por este grupo de
causas, en los cantones de Osa y Golfito se presentan con tasas 162.2 y 140.5 por

100.000 habitantes, respectivamente.

Al igual que en el mapa anterior, se observa que al norte del pais, desde la Cruz de
Guanacaste hasta Talamanca presenta tasas bajas de defunciones por este grupo,
exceptuando Limén y Matina que presentan un leve aumento respecto al resto de

cantones aledarios.

En cuanto a la condicién socioeconOmica, para este grupo se observa que existen
altas tasas de mortalidad en cantones del Q4 (bajo desarrollo socioeconémico); sin
embargo, también existen cantones con mayores IDH pertenecientes al Q1 y Q2,
como por ejemplo Escazu, San Isidro o Turrubares, aunque lo que estas zonas
tienen en comun es que cuentan con mayores zonas rurales, similar a otros

cantones con bajo IDH.
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Figura N°. 15
Estadistico | de Moran tasa N°.2 enfermedades infecciosas y parasitarias en
Costa Rica, 2010-2013.
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Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La figura anterior muestra un diagrama de la dispersion de la | de Moran, de la tasa
de mortalidad por enfermedades infeccionas y parasitarias para el periodo de afios

en estudio.

El valor de la | de Moran es - 0.0665, este dato demuestra que no es significativo al
5%, como se presenta a continuacion. Por lo tanto, en este caso, la hipoétesis nula
no se puede rechazar, debido a que queda demostrado que no existe
autocorrelacién geografica para la tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas

y parasitarias
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Figura N°. 16
Significancia del estadistico | de Moran de la tasa N°.2 de mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias en Costa Rica, 2010-2013.

permutations: 999
pseudo p-value: 0.184000

|- -0.0666 EJ[l]: -0.0125 mean: -0.0115 sd: 0.0650 z-value: -0.8470
Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacién.

En la imagen anterior de significancia se observa que el valor de z es de — 0.8470,

por lo que esto confirma que no hay autocorrelacion geografica significativa al 5%.
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Figura N°. 17
Mapa grupo de causas de mortalidad sociopatégenas por 100.000
habitantes. Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La imagen anterior representa la distribucion geogréafica de todas las defunciones
provocadas por las causas que forman parte del tercer grupo clasificado como
sociopatdgenas. En este mapa se observar como hay conglomerados de decesos
por encima del percentil 75, pero su distribucion se presenta a lo largo del territorio

nacional en lo que son zonas rurales del pais.

Cantones como Matina, Limén y Talamanca sobre salen por encima del resto de las
zonas que los rodean y siendo siendo el segundo el que esta por encima de estas
tres, con una tasa de 322.6 por 100.000 habitantes. También, se observa que hacia
el centro del pais disminuye la tasa por esta causa.
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También, se puede observar que hay dos cantones que sobre salen de los demas
en cuanto a la mortalidad, debido a este grupo causal. El area de Garabito y el
canton de San Mateo cuentan con las tasas de mas elevadas a nivel nacional, 477.8
y 429.8 por 100.000 habitantes. También, a nivel de la Zona Sur del pais se
observan niveles por encima del percentil 75, como en las zonas de Corredores,
Golfito y Osa, los tres presentan indices elevados; sin embargo, la ultima de ellas

sobresale entre estas con una tasa de 398.8 por 100.000 habitantes.

Este grupo causal tiene alta correlacion con un bajo IDH, se observa altas tasas de
mortalidad en la periferia del pais en cantones como por ejemplo Matina, Limon,
Talamanca, Tarrazu, Dota, La Cruz y Corredores, todos estos pertenecientes a Q3
y Q4 (bajo desarrollo socioecondmico) versus otros cantones mas hacia el centro

del pais como por ejemplo Moravia, Heredia, San José todos estos pertenecientes

al Qly Q2.
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Figura N°. 18
Estadistico | de Moran tasa N°.3 causas sociopatdégenas en Costa Rica, 2010-
2013.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La figura anterior muestra un diagrama de la dispersién de la | de Moran, de la tasa

de mortalidad por causas sociopatdgenas para el periodo de afios en estudio.

El valor de la | de Moran es 0.2010, esto demuestra que es significativo al 5%, como
se presenta en la figura a continuacion. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula al
demostrarse que si existe autocorrelacién geogréafica con la tasa de mortalidad por
el grupo sociopatdogenas; resumiendo, se puede afirmar que si hay un gran

componente geografico.
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Figura N°. 19
Significancia del estadistico | de Moran de la tasa N°.3 de mortalidad por
causas sociopatogenas en Costa Rica, 2010-2013.

permutations: 999
pseudo p-value: 0.004000

I: 0.2010 EJ[I]: -0.0125 mean: -0.0100 sd: 0.0671 z-value: 3.1463
Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

En la imagen anterior se observa el valor de z, el cual es de 3.1463 esto demuestra
la autocorrelacion geogréfica del grupo de causas sociopatégenas, por lo que indica

gue si tiene significancia al 5%.
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Figura N°. 20
Mapa grupo de causas de mortalidad perinatal, congénitay materna por
100.000 habitantes. Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La imagen anterior representa la distribucion geografica de todas las defunciones
provocadas por las causas que forman parte del cuarto grupo clasificado como
Perinatal, Congénita y Materna. Se puede observar en la imagen que hay varias
zonas, en las cuales resalta el rojo, que indica altas tasas por estas causas de
muerte. Ademas, varios cantones en los cuales se encuentran por encima del
percentil 75. Cabe destacar que hay cinco zonas con tasas extremadamente altas
los cuales son: Los Chiles con 101.2 por cada 100.000 habitantes, Alfaro Ruiz con
92.7 por cada 100.000 habitantes, Talamanca 110.3 por cada 100.000 habitantes el

cantdon de Dota con 107. 6 por cada 100.000 habitantes y Ledn Cortez 127.5 por
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cada 100.000 habitantes, siendo este ultimo el que cuenta con la mayor tasa de

mortalidad a nivel nacional.

Tal y como se menciond anteriormente, existen multiples cantones con tasas por
encima del percentil 75 distribuidos por todo el territorio nacional, entre los cuales
se puede enfatizar en ciertos de ellos, ya que sus caracteristicas y tasas de
mortalidad llaman la atencion, entre estos estan el cantéon de Limon con una tasa
86.9 por cada 100.000 habitantes; Matina con 84.4 por cada 100.000 habitantes ;
San José con un 71.3 por cada 100.000 individuos y el cantén de Santa Ana con

63.4 por cada 100.000 ciudadanos.

Se observan altas tasas de mortalidad a causa de este grupo en zonas fronterizas
gue coinciden con cantones pertenecientes al Q3 y Q4 (bajo desarrollo
socioecondmico), por ejemplo: Talamanca, Corredores, Limon y Los Chiles. Incluso
no solo fronterizos, también el canton de Dota cuenta con las tasas mas altas del
pais. También, cantones con altos IDH pertenecientes al Q1 y Q2 (alto desarrollo

socioecondmico) como Barva, Belén, San Pablo, Moravia, Mora y Heredia.
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Figura N°. 21
Estadistico | de Moréan tasa N°.4 por causas de mortalidad perinatal,
congénitay materna en Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La figura anterior muestra un diagrama de la dispersion de la | de Moran, de la tasa
de mortalidad por causas Perinatal, Congénita y Materna para el periodo de afios

en estudio.

El valor de la | de Moran es 0.0836, esto demuestra que es significativo al 5%, como
se presenta en la figura a continuacion. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula al
demostrarse que si existe autocorrelacién geogréafica con la tasa de mortalidad por
el grupo de causas perinatales, congénitas y maternas; resumiendo, se puede

afirmar que si hay un gran componente geografico.
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Figura N°. 22
Significancia del estadistico | de Moran de la tasa N°.4 de mortalidad
perinatal, congénitay materna en Costa Rica, 2010-2013.

permutations: 999
pseudo p-value: 0.076000

I: 0.0836 E[I]: -0.0125 mean: -0.0130 sd: 0.0678 z-value: 1.4257

Fuente: Elaboracién propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

En la imagen anterior se observa el valor de z, el cual es igual a 1.4257, esto
demuestra la autocorrelacion geogréfica del grupo de causas Perinatales,

Congénitas y Maternas, por lo esto indica que si tiene significancia al 5%.
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Figura N°. 23
Mapa grupo de causas de mortalidad por carencias nutricionales por 100.000
habitantes. Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La imagen anterior representa la distribucion geogréfica de todas las defunciones
producidas por las causas que forman parte del quinto grupo clasificado como
Carencias Nutricionales, en la imagen se puede observar como hay mudltiples
cantones por encima del percentil 75, estos se encuentran distribuidos a lo largo del
territorio nacional, ademas se observa un area con una alta tasa de mortalidad por

este grupo causal que sobresale del promedio nacional.

Entre los cantones por encima del percentil 75, al sur del pais, el cantén de Coto
Brus con una tasa de 13.8 por cada 100.000 habitantes; Corredores con 12.6 por
cada 100.000 individuos y Talamanca con un nivel de 11.03 por cada 100.000

habitantes.
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Asimismo, se presentan, al norte del pais el canton de Santa Cruz con una tasa de
13.6 por cada 100.000 habitantes; Nicoya con 11.6 por cada 100.000 individuos, y

Upala con un nivel de 16.7 por cada 100.000 habitantes.

El mapa muestra un canton, en especial, con altas tasas de mortalidad, el cual es
el canton de Golfito, con una tasa de 24.2 por cada 100.000 habitantes. En los
cantones del Valle Central las tasas son bajas, aunque estas rondan entre el

percentil 25 al 75.

Respecto a la parte socioeconOmica, se observa que ese grupo tiene bajas tasas
de mortalidad en cantones en los cuatro cuartiles, a lo largo del territorio nacional;
sin embargo, en la mayoria de cantones donde hay altas tasas de mortalidad son

cantones pertenecientes al Q3 y Q4.
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Figura N°. 24
Estadistico | de Moran tasa N.5 por causas carenciales en Costa Rica, 2010-
2013.

Moran's I 0.08119%

lagged tasas

-39

-39 -24 -0.9 0s 21 36
tazas

Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacién.

La figura anterior muestra un diagrama de la dispersion de la | de Moran, de la tasa

de mortalidad por causas Carenciales, para el periodo de afios en estudio.

El valor de la | de Moran es 0.0811, esto demuestra que es significativo al 5%, como
se presenta en la figura a continuacion. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula al
demostrarse que si existe autocorrelacion geografica con la tasa de mortalidad por
el grupo de causas Carenciales. Resumiendo, se puede afirmar que si hay un gran

componente geografico.
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Figura N°. 25
Significancia del estadistico | de Moran de la tasa N°.5 de mortalidad por
causas carenciales en Costa Rica, 2010-2013.

permutations: 999
pseudo p-value: 0.080000

I 0.0812 EJ[l]: -0.0125 mean: -0.0168 sd: 0.0682 z-value: 1.4360
Fuente: Elaboracién propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La imagen anterior se observa el valor de z, el cual es igual a 1.4360, esto
demuestra la autocorrelacion geografica del grupo de causas Carenciales, por lo

esto indica que si tiene significancia al 5%.
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Figura N°. 26
Mapa grupo de causas de mortalidad clasificado como otros o residuales por
100.000 habitantes. Costa Rica, 2010-2013.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La imagen anterior representa la distribucion geografica de todas las defunciones
producidas por las causas que forman parte del sexto grupo, clasificado como Otros
o Residual, esta causa en particular muestra un mapa con varios conglomerados de
altas tasas en diferentes partes del pais sin embargo la mayoria en cantones de tipo

rural.

También, muestra un canton con altas tasas de mortalidad por encima del promedio
nacional, el cual es el cantdon de Dota con una tasa de 430.7 por cada 100.000

habitantes siendo este el cantdn con los resultados mas altos a nivel nacional.

Uno de los mayores conglomerados que se observa en entre los cantones de
Puriscal, Parrita, Turrubares, Atenas, Orotina, y San Mateo, siento Atenas el canton
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con la tasa mas alta, 349.6 por cada 100.000 habitantes y Orotina el cantén con
305.9 por cada 100.000 individuos, siendo esta la tasa mas baja en este

conglomerado de cantones.

La zona norte del pais, desde la cruz de Guanacaste hasta Talamanca, cuenta con
bajas tasas de mortalidad, siendo todos estos cantones de bajo IDH. No obstante,
no se observa predominio de patron de mortalidad junto con el bajo IDH ya que

tambien este indicador cuenta con altas tasas en cantones con un IDH alto.
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Figura N°. 27
Estadistico | de Moran tasa N°.6 por causas otros o residuales en Costa Rica,
2010-2013.

Moran's |: 0.16883

lagged tasab

Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

La figura anterior muestra un diagrama de la dispersion de la | de Moran, de la tasa

de mortalidad por causas residuales para el periodo de afios en estudio.

El valor de la | de Moran es 0.1688, esto demuestra que es significativo al 5%, como
se presenta en la figura a continuacion. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula al
demostrarse que si existe autocorrelacion geografica con la tasa de mortalidad por
el grupo de causas Residuales. Resumiendo, se puede afirmar que si hay un gran

componente geografico.
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Figura N. 28
Significancia del estadistico | de Moran de la tasa n.6 de mortalidad por
causas otros o residuales en Costa Rica, 2010-2013.

permutations: 999
pseudo p-value: 0.009000

I 0.1688 E[l]: -0.0125 mean: -0.0113 sd: 0.0677 z-value: 2.6601
Fuente: Elaboracion propia, con datos del Centro Centroamericano de Poblacion.

En la imagen anterior se observa el valor de z, el cual es igual a 2.6601, esto
demuestra la autocorrelacion geografica del grupo de causas residuales, por lo esto

indica que si tiene significancia al 5%.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad general es un indicador conocido ampliamente, en el
2011 tuvo un decrecimiento en comparacion con los otros afos estudiados,
en los cuales aumento para el 2012 y para el 2013. Este fenOmeno pudo
presentarse, pues entre 2011 al 2012 aumentaron las muertes por las causas
del grupo tres, especificamente, muertes violentas como accidentes de
transito y homicidios.

La mortalidad por sexo se mantiene dentro de los paradmetros conocidos y
esperados; sin embargo, se observa que la mortalidad en hombres tuvo una
disminucién entre el 2010 y 2011, esto puede deberse a que causas como
homicidios accidentes de transito e incluso los IAM disminuyeron sus tasas
para esos afnos, para luego mantenerse relativamente estable del 2011 hasta
el 2013 con un leve aumento entre el 2012 al 2013.

La mortalidad en mujeres tuvo una leve disminucion entre el 2010 al 2011;
sin embargo, tuvo un aumento entre el 2011 al 2012; probablemente, debido
a un leve aumento de la mortalidad materna y volvio a tener una leve
disminucién hacia el 2013.

La mortalidad general, por regién geografica, muestra que se ha mantenido
un patrén similar en las seis regiones del area nacional, estas muestran que
del 2010 al 2011 han tenido una disminucién en sus tasas, para luego un leve
aumento en el 2012. Asimismo, tienden a bajar de nuevo hacia el 2013; sin
embargo, la Region Huetar Norte, aunque muestra el mismo patrén en la

curva de mortalidad, es la regidon con menor tasa de mortalidad de todas.
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Respecto a la distribucion de la mortalidad por el grupo de enfermedades
cronicas no transmisibles, existe un conglomerado de altas tasas de
mortalidad a nivel de cantones del valle central, sin embargo, se observa que
no es solo de predominio de zonas urbanas ya que también existen varios
conglomerados con altas tasas en cantones de tipo rural.

Los cantones con mayor mortalidad para el primer grupo de causas son los
qgue conforman la Peninsula de Nicoya;, ademas otros cantones como
Turrialba, Dota y Puriscal, siendo considerados cantones de tipo rural. Sin
embargo, a nivel del Area Metropolitana sobresalen cantones como Tibas,
Goicoechea y Moravia con altas tasas de mortalidad, esto denota que las
muertes por enfermedades cronicas no transmisibles tienen tasas iguales o
incluso mayores en zonas de tipo rural con respecto a las de tipo urbana. La
| de Moran revela que si hay una autocorrelacion entre la zona geografica y
la alta tasa de mortalidad por el primer grupo causal, ademas es significativa
(I de Moran 0.3076, p < 0.05).

Existe correlacidon entre cantones con un IDH bajo y bajas tasas de
mortalidad para este grupo, por el contrario, existen conglomerados de
cantones con un IDH alto (Q1 y Q2) con altas tasas de mortalidad.

La distribucion de la mortalidad del grupo de causas infecciosas y parasitarias
prevalece en areas rurales, entre estas destaca Nandayure (229.9 muertes
por cada 100.000 habitantes) Turrubares, Tarrazi y Dota. Asimismo, se
presentan zonas con tasas extremadamente altas, ademas de Nicoya, Osa

y Golfito. Esto demuestra que tienen mas prevalencia las muertes por este
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grupo en zonas rurales; sin embargo, en ciertas partes del centro del pais
también sobresalen cantones como San Isidro y San Pablo de Heredia,
Tibas, Montes de Oca, y Escazl. La | de Moran revela que para este grupo
causal no hay autocorrelacion geografica entre la zona y la tasa de
mortalidad, por lo que esta no es significativa (I de Moran -0.0665, p = 0.18)
Para este grupo de causas infecciosas y parasitarias no existe correlacion
entre cantones con IDH bajo y tasas altas de mortalidad, ya que existen altas
tasas en cantones con alto IDH

El grupo de las causas sociopatdgenas tiene tasas extremadamente altas en
cantones como Garabito y San Mateo. También, cabe destacar que algunos
de provincia de Limén como Matina, Limoén, Talamanca tienen tasas por
encima del percentil 75; ademas de aquellos ubicados hacia el sur del pais
como Corredores, Osa y Golfito. La | de Moran muestra que, si hay una
autocorrelacion entre la zona geografica y la alta tasa de mortalidad por el
tercer grupo causal, por lo cual si es significativa (I de Moran 0.2010, p <
0.05).

Si existe correlacion entre un IDH bajo y altas tasas de mortalidad por el
grupo de las sociopatdgenas. Probablemente, por ser cantones con muy
bajos ingresos y baja escolaridad, que son dimensiones del IDH.

Para el grupo de mortalidad perinatal, congénita y materna, los cantones con
mayor tasa de mortalidad son: los Chiles, Alfaro Ruiz, Leén Cortés, Dota y
Talamanca, todos ellos con tasas extremadamente altas. De la misma

manera, Pococi, Matina, Limon, Buenos Aires y Coto Brus cuentan con tasas
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por encima del percentil 75, esto revela que los resultados mas altos
arrojados se encuentran a nivel de fronteras. La | de Moran indica que las
altas tasas de mortalidad por el grupo de mortalidad perinatal, congénita y
materna tienen autocorrelacion geografica, esto hace que si sea significativa
(I de Moréan 0.0836, p < 0.05).

Para el grupo de mortalidad perinatal, congénita y materna, si existe
correlaciéon entre un bajo IDH y las altas tasas de mortalidad, sobre todo en
los cantones fronterizos.

Para el grupo de mortalidad por carencias, el canton de Golfito es el Unico
gue presenta tasas extremas de mortalidad. Zonas como Corredores, Coto
Brus, Talamanca, Pérez Zeleddn, Turrialba, la Peninsula de Nicoya y Upala
cuentan con tasas por encima del percentil 75, esto demuestra que estas
tasas tienen mayor prevalencia en cantones tipo rural. La | de Moran indica
gue las altas tasas de mortalidad, por el grupo de carencias, tienen
autocorrelacién geografica, esto hace que si sea significativa (I de Moran
0.0811, p < 0.05).

Si existe correlacion entre el IDH bajo y altas tasas de mortalidad por el grupo
de carencias o malnutricion; sin embargo, el hecho de que un cantén cuente
con un IDH bajo, no quiere decir que dicho cantén tendra una alta tasa por
esta causa; ya que al analizar el mapa sobre distribucién de la mortalidad,
este demuestra que existen otros cantones con un IDH bajo con bajas tasas
de mortalidad por este grupo, lo que quiere decir que el IDH bajo no

condiciona para tener altas tasas de mortalidad en este grupo causal.
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e Dentro del grupo de causas residuales, el cantén de Dota cuenta con tasas
extremadamente altas. Otros cantones por encima del percentil 75 son
Parrita, Puriscal, Turrubares, Orotina, San Mateo, Palmares, Abangares,
Cafas, Bagaces y Guatuso; al igual que el anterior predomina tasas elevadas
en cantones rurales. La | de Moran indica que las altas tasas de mortalidad
por el grupo de residuales tienen autocorrelacion geografica, esto hace que

si sea significativa (I de Moran 0.1688, p < 0.05).
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RECOMENDACIONES

e Realizar un estudio con una amplitud de afios mayor para poder observar de
mejor manera el comportamiento tanto de la mortalidad general como el de
la mortalidad por sexo.

e Estudiar mas a fondo la mortalidad en la region Huetar Atlantica, por las
causas del tercer grupo causal, ya que en ultimos afios se demostrdé un
aumento en las muertes violentas.

e Realizar un estudio mas a fondo del en los cantones de la Peninsula de
Nicoya diferenciando cada enfermedad del primer grupo, para asi poder
diferenciar qué enfermedad predomina e implementar medidas de
prevencion o aumentar esfuerzos hacia las enfermedades crénicas no
transmisibles, en esa region y, especificamente, a las que predominen.

e Diferenciar las causas de mortalidad del segundo grupo causal, asi poder
distinguir cuéles son las que afectan mas a nivel rural y cuales en zonas
urbanas.

e Realizar un estudio a nivel nacional por el cuarto grupo causal, pero
diferenciando mujeres nacionales de mujeres que migran en ciertas
temporadas a este pais, esto debido a las altas tasas registradas por el grupo
de mortalidad perinatal, congénita y materna, a nivel de cantones que
conforman las fronteras con Panama y Nicaragua, ademas de otros como

Ledn Cortés y Dota, para asi poder identificar que tanto afecta la migracion
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de mujeres indigenas provenientes de los paises antes mencionados, en las
épocas de cogidas de café en esos cantones.

Realizar un estudio de mortalidad con el quinto grupo causal y al igual que el
anterior, diferenciar entre nacionales e inmigrantes atendidas a nivel de
puestos de salud cercanos a las fronteras, para poder ver cual es la
verdadera situacion nacional con respecto a la desnutricion.

Realizar campafas a nivel de EBAIS en provincias que cuenten con altas
tasas de mortalidad materna y de mortalidad perinatal sobre consultar de
forma temprana y ademas por parte el EBAIS facilitar el acceso a la consulta
y asi empezar de forma mas temprana el control prenatal.

Realizar charlas informativas, y reforzar la atencion primaria con educacion
sobre factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares.

Estudiar, a nivel de la regién Central, el grupo de enfermedades crénicas no
trasmisibles y, de esta forma, identificar cuales patologias son las que mas

afectan a la poblacion.
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indice de desarrollo humano

Provincia/ cantén IDH 2013 Cuartil Provincia/ canton IDH 2013 Cuartil

San José Heredia
San José 0.769 Q2 Heredia 0.860 Q1
Escazu 0.930 Q1 Barva 0.821 Q1
Desamparados 0.753 Q3 Santo Domingo 0.851 Q1
Puriscal 0.767 Q2 Santa Barbara 0.795 Q2
Tarrazu 0.693 Q4 San Rafael 0.829 Q1
Aserri 0.749 Q3 San Isidro 0.891 Q1
Mora 0.826 Q1 Belén 0.920 Q1
Goicoechea 0.744 Q2 Flores 0.801 Q2
Santa Ana 0.944 Q1 San Pablo 0.827 Q1
Alajuelita 0.676 Q4 Sarapiqui 0.679 Q4
Coronado 0.798 Q2
Acosta 0.744 Q3 Guanacaste
Tib4s 0.712 Q4 Liberia 0.768 Q2
Moravia 0.850 Q1 Nicoya 0.790 Q2
Montes de Oca 0.802 Q2 Santa Cruz 0.785 Q2
Turrubares 0.805 Q1 Bagaces 0.740 Q3
Dota 0.701 Q4 Carrillo 0.765 Q3
Curridabat 0.807 Q1 Cafias 0.739 Q3
Pérez Zeledén 0.736 Q3 Abangares 0.770 Q2
Ledn Cortés 0.690 Q4 Tilaran 0.793 Q2

Nandayure 0.733 Q4

Alajuela La Cruz 0.651 Q4
Alajuela 0.773 Q2 Hojancha 0.808 Q1
San Ramén 0.777 Q2
Grecia 0.756 Q3 Puntarenas
San Mateo 0.835 Q1 Puntarenas 0.738 Q3
Atenas 0.856 Q1 Esparza 0.771 Q2
Naranjo 0.762 Q3 Buenos Aires 0.693 Q4
Palmares 0.770 Q2 Montes de Oro 0.756 Q3
Poas 0.742 Q3 Osa 0.803 Q2
Orotina 0.788 Q2 Aguirre 0.764 Q3
San Carlos 0.749 Q3 Golfito 0.755 Q3
Alfaro Ruiz 0.745 Q3 Coto Brus 0.669 Q4
Valverde Vega 0.717 Q4 Parrita 0.756 Q3
Upala 0.651 Q4 Corredores 0.727 Q4
Los Chiles 0.617 Q4 Garabito 0.747 Q3
Guatuso 0.670 Q4

Cartago Limén
Cartago 0.819 Q1 Limén 0.726 Q4
Paraiso 0.791 Q2 Pococi 0.725 Q4
La Unién 0.845 Q1 Siquirres 0.753 Q3
Jiménez 0.717 Q4 Talamanca 0.634 Q4
Turrialba 0.761 Q3 Matina 0.645 Q4
Alvarado 0.788 Q2 Guacimo 0.670 Q4
Oreamuno 0.826 Q1
El Guarco 0.825 Q1
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Carta tutor

San José, 17 de enero del 2017

Senores Departamento de Registro
Carrera Medicina y Cirugia
Universidad Hispanoamericana

Estimados senores:

El estudiante Carlos Alberto Sotela Mufioz, cédula de identidad numero 1-12600809, me
ha presentado, para efectos de revisién y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado PATRONES GEOGRAFICOS DE LA MORTALIDAD EN COSTA RICA DE
ACUERDO A DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS, 2010-2014, el cual ha
elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas,
durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del
problema, objetivos, justificacion; antecedentes, marco tedrico, marco metodolégico,

tabulacion, analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20%

c) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS INSTRUMENTOS 30%
APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 18%

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 17%
TOTAL 95%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente
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Declaraciéon Jurada

DECLARACION JURADA

Yo Carlos Alberto Sotela Mufioz, cédula de identidad nimero 1-12600809, en
condicién de egresado de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso
testimonio y el perjurio, declaro bajo la fe del juramento que dejo rendido en este
acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por el titulo de Licenciatura en
Medicina y Cirugia con el trabajo titulado “PATRONES GEOGRAFICOS DE LA
MORTALIDAD EN COSTA RICA DE ACUERDO A DESIGUALDADES
SOCIOECONOMICAS, 2010-2014” es una obra original y para su realizacion he
respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de
Derechos de Autor y Derecho Conexos, nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y
sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982;
especialmente el numeral 70 de dicha ley en el que se establece: “Es permitido
citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que €stos no sean
tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que
conozco y acepto que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este
documento ante Notario Publico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de Barrio
Aranjuez el 18 de enero de 2017

Carlos Alberto Sotela Mufioz
Cedula 1-12600809
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Lista de abreviaturas

IDH: indice de Desarrollo Humano

CLOBI: Comité Local de Bioética

CCP: Centro Centroamericano de Poblacion
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

et al.: y otros

ONU: Organizacion de Naciones Unidas

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos
TB: Tuberculosis

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
CDC: Centers for Disease Control and Prevention
OI1J: Organismo de Investigacion Judicial

UCR: Universidad de Costa Rica

IEV: indice de esperanza de vida

|E: indice de educacion

IPIB: indice de producto interno bruto

IAM: infarto agudo de miocardio
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