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RESUMEN

A manera introductoria, la neumonia continla siendo una causa
infectocontagiosa elevada de mortalidad en el pais, a pesar del auge de las
enfermedades cronicas no transmisibles, pues se han disparado los casos de
muertes por estas enfermedades en los Ultimos afios. El objetivo general de esta
investigacion es analizar las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por
neumonias y bronconeumonias en Costa Rica, del afio 1990 al 2016. La
metodologia fue recolectar la informacion del INEC, bajo la codificacion CIE 9 de
1990 a 1997, y CIE 10 de 1998 en adelante, y se sumaron la totalidad de muertes
por las diferentes categorias de neumonias disgregado por sexo, edad, provincia y
cantén. Entre los resultados se observo que los mayores de 50 afios, en especial
los mayores de 70 afios son el grupo mas afectado, seguido por los menores de 5
afos, que el sexo mas afectado son los hombres y que San José y Alajuela fueron
las provincias con mas casos de mortalidad. También se observé que hubo mayor
mortalidad en las zonas rurales, y que Heredia mantuvo de forma constante tasas
bajas, en comparacion con las otras provincias. Las medidas tomadas como la
extension en la atencién en salud, leyes para el control del tabaco, guias de
manejo de enfermedad cardiovascular, esfuerzos por los medicamentos para el
asma y EPOC, la vacunacion contra el neumococo, y a partir del 2018 contra la
influenza, no han sido efectivas para disminuir de forma significativa la mortalidad
a lo largo del pais. Entre las conclusiones se pudo observar que hace falta una
guia especifica nacional para el manejo de estas enfermedades; hay que reforzar
los centros en salud alejados en técnicas diagnosticas (radiografias en este caso)
y capacitar al personal para derivar los pacientes a niveles de atencidn mas
complejos cuando se amerite.

Palabras clave: Neumonia, Bronconeumonia (BN), Infecciones Pulmonares,
Mortalidad, Mortalidad por Provincias, EPOC, Neumococo, Influenza, A H1N1,
Mortalidad por Cantones, San José, Heredia, Alajuela, Cartago, Puntarenas,

Limoén, Guanacaste.



SUMMARY

As a matter of introductory, pneumonia continues to be a high infectious and
contagious cause of mortality in the country. Despite the rise of chronic non
transmissible diseases, because the cases of deaths from these diseases have
increased in recent years. The general objective of this research is to analyze the
epidemiological characteristics of the mortality from pneumonia and
bronchopneumonia in Costa Rica from 1990 to 2016. The methodology was to
collect information from the INEC database using the ICD 9 coding from 1990 to
1997 and ICD 10 from 1998 to nowadays. All the deaths from the most importante
and consistent causes of pneumonia were added and grouped by sex, age,
province and canton. Among the results, it was observed that those over 50 years
old, especially those over 70 years of age, were the most affected group, followed
by those under 5 years of age, the most affected sex are men, San José and
Alajuela were the provinces with more cases of mortality. It was also observed that
there was greater mortality in rural areas and Heredia maintained constant low
rates in comparison with the other provinces. Actions taken like extension in health
care, laws for tobacco control, cardiovascular disease management guidelines,
efforts for asthma medications and COPD, pneumococcal vaccination, and against
influenza in 2018 have not been effective in significantly reducing mortality
throughout the country. Among the conclusions it was observed that a specific
national guide is needed for the management of these diseases, it is necessary to
strengthen remote health centers in diagnostic techniques (radiographs in this
case) and train medical staff to refer patients to higher levels of care when needed.
Key words: Pneumonia, Bronchopneumonia (BN), Pulmonary Infections, Mortality,
Mortality by Provinces, COPD, Pneumococcus, Influenza, A H1N1, Mortality by

Cantons, San José, Heredia, Alajuela, Cartago, Puntarenas, Limén, Guanacaste.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 ANTECEDENTE DEL PROBLEMA

Como referencia internacional sobre caracteristicas epidemiologicas y factores de
riesgo asociados a la mortalidad por neumonias y bronconeumonias, se encuentra
un estudio de casos y controles realizado por Aliaga y colaboradores, donde
estudiaron 100 casos que fallecieron en el servicio de medicina interna del hospital
de Bayamo en Cuba, cuyo diagndstico inicial era bronconeumonia adquirida en la
comunidad, y un mismo nimero de controles en los afios 2007 y 2008, En sus
resultados obtuvieron que la edad, mayor a 65 afios, cuadruplica el riesgo de
muerte, el sexo masculino duplica el riesgo, y entre algunos antecedentes
patolégicos que elevan la probabilidad de morir por esta causa se encuentran la
Diabetes Mellitus y las neoplasias malignas. Ademas de algunos otros datos
clinicos, como la presencia de shock, la leucopenia y el encamamiento
prolongado, inciden directamente en aumentar el riesgo de muerte en este tipo de
pacientes.®

Se sabe que la incidencia de la neumonia adquirida, en la comunidad a nivel
mundial, varia en cada pais, segun el sexo y la edad. Con respecto a la edad, se
ha visto que es uno de los principales determinantes de la incidencia y la letalidad;
usualmente esta es elevada en menores de cinco afios y mayores de 65 afios 3.
Por ejemplo, en Chile, el 50% de los decesos por enfermedades respiratorias en el

adulto son atribuibles a la neumonia, siendo en Chile la principal causa de muerte
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por enfermedades infecciosas, y la primera causa especifica de muerte en la
poblacion senescente mayor de 80 afios.

En el caso de la incidencia y mortalidad, se ha visto que estas se elevan en las
edades extremas de la vida (bajo un aflo de edad y sobre 65 afios). En la
poblacion sobre 65 afios de edad, la mortalidad se eleva en forma alarmante,
alcanzando a 6,6 muertes por 1.000 personas.®

Con respecto al sexo, en la mayoria de estudios se evidencia que el sexo
masculino es el principalmente afectado, especialmente en los adultos mayores;
por ejemplo, en un estudio realizado en la comunidad valenciana en Espafa del
1995 al 2001, la incidencia fue significativamente superior en hombres que en
mujeres. Para el conjunto del periodo, la incidencia en hombres es de 268 + 2,33,
mientras que en mujeres es de 152 + 2,01, lo que corresponde casi al doble de la
cantidad de casos de hombres que de mujeres, y este incremento se vuelve mas
evidente después de los 65 afios.®

Con respecto a la mortalidad, para el 2008, en México se registraron 15,096 casos
de defunciones por neumonia, lo que corresponde al 2.8% del total de defunciones
y con una tasa de 14.2 casos por 100,000 habitantes, colocandola en el noveno
lugar de todas las causas de mortalidad para ese afio. La tasa de mortalidad mas
alta la presentan los adultos de mas de 65 afios de edad, con 136.4 casos
por 100,000 habitantes; le siguen los menores de un afio de edad, con una tasa
de 87.9 por 100,000 habitantes, en los de 1 a 4 afios de edad la tasa fue de 5.8,y
en el grupo de 15 a 64 afios de edad, de 4.3 casos por 100,000 habitantes.®

De acuerdo con informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel

global, las infecciones de vias respiratorias bajas, en el 2008, ocasionaron la
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muerte a 3.46 millones de personas, lo que corresponde al 6.1% del total de
muertes para ese afio, colocandolas en el tercer lugar como causa de muertes
después de la enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad
cerebrovascular.®

A nivel centroamericano, se hace referencia a un estudio realizado entre los afios
2007 vy el 2013 en Guatemala, donde se concluyé que la tasa de letalidad por
neumonia y bronconeumonia era elevada, manteniéndose en fase de alarma en
los correderos endémicos desde las semanas 25 a la 52, con una tendencia a la
mortalidad mantenida en el tiempo.(

Se encontrd, ademas, en este mismo estudio, una estacionalidad en el primer y
altimo cuatrimestre de cada afo. Las edades mas afectadas fueron las
comprendidas entre 46 y 60 afos, siendo el sexo femenino el mas afectado en
este rango de edades. En el caso de los menores de 15 afios, lo mas afectados
fueron los menores de un afo. Este comportamiento es similar a lo se observa con
respecto a las caracteristicas epidemiolégicas de estas patologias en Costa
Rica®.

A nivel del Costa Rica, en 1983, Chavarria et al. realizaron un estudio
epidemioldgico en pacientes pediatricos menores de un afio, ingresados por
observacion de infeccion respiratoria aguda en el Hospital Nacional de nifios; los
meses que observaron una mayor incidencia fueron noviembre y diciembre; la
edad mayormente afectada fue los de 0 a 2 meses; los principales diagndsticos
fueron Bronquiolitis y Neumonia-Bronconeumonia, siendo este ultimo el cuadro
clinico que requiri6 mayor dias de ingreso hospitalario®. EI comportamiento

observado en este estudio, como se evidenci® en los otros antecedentes,
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concuerda claramente con lo que sucede en los extremos de la vida, donde se
tiene una mayor susceptibilidad de sufrir patologias infecciosas, por el compromiso
inmunolégico que supone esta condicion.

En el mismo afio, Edgar Mohs realiza un estudio sobre la prevalencia, gravedad y
letalidad de las infecciones respiratorias agudas en Costa Rica, en el periodo
comprendido entre 1965 y 1980. En su publicacion hace referencia a que
mundialmente habia mas de dos millones de muertes por neumonias y
bronconeumonias, y que de este total un 15% afectaba a menores de 15 afios de
edad. Indica, ademdas, que la mortalidad por esta causa de muerte es
aproximadamente 25 veces mayor en paises en vias de desarrollo, cuando se les
compara con paises desarrollados®.

En Costa Rica, para 1985, el virus de la influenza caus6 casi la mitad de las
enfermedades de notificacion obligatoria; en Bolivia, el 10% de todas las consultas
médicas fueron por esta causa, y en Venezuela la neumonia causo el 8,6% de
todas las muertes. La mortalidad, para 1976 en América Latina, era 5 veces
mayor que en América del Norte. En el estudio se menciona que el grupo
mayormente afectado fueron los menores de un afio, y principalmente en los
meses mas lluviosos del afio, de octubre a diciembre. Adicionalmente, destaca la
asociacion que hay entre problemas nutricionales en nifios y una incidencia
aumentada de patologia respiratoria®.

En esta época, a nivel de Costa Rica, se implementaron diversas politicas de
salud publica, como lo fue la puesta en funcionamiento de la atencion primaria en
salud, donde se extendieron los servicios de atencion a casi la totalidad de la

poblacion, brindando servicios de atencion de salud basicos, como vacunacion y el
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fomento de la lactancia materna, aspectos sobre higiene y saneamiento del medio.
La mayoria de los trabajos publicados en estos afios son concordantes con
respecto a las caracteristicas epidemiolégicas que se mencionaron
anteriormente(®),

José Fernando Chavarria, en su publicacion en 1985, con respecto a la mortalidad
por infeccidn respiratoria aguda en Costa Rica, destaca que estas patologias son
de suma importancia a nivel mundial, debido a la alta morbimortalidad que
conllevan, ya que se estimaba que para dicho afio la mortalidad por estas causas
de muerte era cercana a los 2,2 millones anuales, anotando, ademas, que la
mortalidad en paises subdesarrollados adquiere caracteristicas de catastrofe.
Menciona, también, que la infeccidn respiratoria aguda caus6 el 20% de la
mortalidad infantil en 1962019,

En 1982 se menciona que hubo un total de 303 muertes por infeccidén respiratoria
aguda, para una tasa de 1,3 muertes por cada 10000 habitantes; se indica,
ademas, que si bien este diagndstico es importante en todos los grupos de edad,
el porcentaje resulta menor en la poblacién de 5 a 34 afios, siendo el virus de la
influenza el responsable de una tercera parte de la enfermedad 9. Un hecho
importante es que la mortalidad por estas patologias tuvo un comportamiento
decreciente desde los afios 1960 a 1980, con la excepcion mencionada en 1970,
donde se observa un pico de incidencia producto de las inundaciones en el
paisto),

Con respecto a las caracteristicas epidemiologicas reportadas para la mortalidad
por Neumonia y Bronconeumonia entre 1960 y 1980, se tiene que los grupos

etarios reportados con mayor mortalidad son los mayores de 65 afos y los
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menores de 1 afio; las provincias con menor mortalidad fueron San José y Heredia
y las de mayor mortalidad Puntarenas y Limén19),

La mayoria del comportamiento observado en los estudios, realizados en esta
época, concuerda con lo que ha sido la transicion epidemiolégica que ha
experimentado el pais, producto de las reformas en el tema de salud; en este caso
se ha pasado de una alta incidencia y mortalidad de patologias infectocontagiosas
hasta irse instaurando las enfermedades crénicas no transmisibles como causas

de muerte mas importantes, similar a lo que sucede en paises desarrollados.
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1.1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente estudio se va a realizar en Costa Rica, utilizando la informacion
proveniente de diferentes bases de datos, sobre la poblacion costarricense en
todos los grupos de edades de ambos sexos, para el periodo comprendido entre

1990 y 2016.
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1.1.3 JUSTIFICACION

Es importante realizar investigacion epidemioldgica, a nivel de la caracterizacion
de la mortalidad de las diferentes patologias mas frecuentes, que afectan la salud
de la poblacién, ya que esto permite poder dar énfasis y dirigir de una forma mas
racional y eficiente los recursos limitados del pais, con el fin de obtener el mayor
beneficio de las acciones que se implementen. Es importante contar con la mayor
informacion posible, sobre quiénes y dénde se encuentran las personas que
mayormente se ven afectadas por esta enfermedad, con el fin de poder priorizar
esfuerzos y limitar, asi, las consecuencias que tiene el contraer dichas patologias.

El principal aporte, que brindan los estudios epidemioldgicos de este tipo, es que
proporcionan informacion relevante que puede servir como base para futuras
investigaciones mas complejas, que busquen generar evidencia cientifica. En el
caso especifico de las patologias infecciosas, se ha visto que, histéricamente, se
ha logrado controlar grandes enfermedades que afectaban a la poblacién o
causaban epidemias, conociendo la distribucion y/o factores de riesgo asociados a
la enfermedad.

A través de esta investigacion, se pretende incentivar a las instituciones sanitarias
del pais para que se trabaje en una correcto diagndstico, manejo y tratamiento de
las personas que, por sus caracteristicas, tienen un mayor riesgo de contraer y
morir por este grupo de patologias. De esta manera, se espera que los resultados
obtenidos a través de los objetivos planteados generen informacién relevante y til
para la toma de decisiones, que generen una mejor calidad de vida en los

habitantes del pais.
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1.2 REDACCIQN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION

¢, Cudles son las caracteristicas epidemiologicas relacionadas con las muertes

causadas por neumonias y bronconeumonias en Costa Rica, de 1990 al 20167
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar las caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad por neumonias y

bronconeumonias en Costa Rica del afio 1990 al 2016.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Identificar la mortalidad por neumonias y bronconeumonias en Costa Rica
de 1990 al 2016, seguin sexo y grupo etario.

v Determinar la mortalidad por neumonias y bronconeumonias en Costa Rica,
de 1990 al 2016, segun provincia y cantén.

v' Calcular la relacién porcentual de la mortalidad por neumonias y

bronconeumonias en Costa Rica, de 1990 al 2016.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. ALCANCES DE LA INVESTIGACION

Mediante la realizacion del trabajo, se logré conocer el comportamiento de una de
las enfermedades infectocontagiosas con mayor impacto en la mortalidad general
de una poblacidon que se encuentra en transicion demografica. Ademas, se pudo
observar el impacto de algunas medidas de prevencion primordial, realizadas en el
pais, para mitigar los efectos de uno de los principales factores de riesgo de estas

enfermedades.

1.4.2. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

No hubo limitaciones.
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2.1 CONTEXTO TEORICO E HISTORICO DE LA CARGA DE LA
ENFERMEDAD

2.1.1 GENERALIDADES DE LA NEUMONIA

La neumonia adquirida en la comunidad es una complicacién clinica muy seria,
asociada a una alta mortalidad y morbilidad; esta puede ser potencialmente fatal
en las personas mayores y en los pacientes con otras comorbilidades asociadas.
Su espectro clinico va desde una rapida resolucion hasta sintomas clinicos
severos y la muerte. La heumonia sigue siendo una de las principales causas de
muerte por enfermedades infecciosas y, junto con la influenza, son la octava

causa de muerte en paises desarrollados, como los Estados Unidos®?.

Varios estudios epidemiolégicos, a nivel mundial, han reportado incidencias
anuales de neumonia de 5 a 11 por cada 1000 personas, la cual es aiun mayor en
pacientes ancianos. Por ejemplo, en un estudio realizado en Alemania, la
incidencia de personas hospitalizadas por neumonia fue de 2,96 personas por
cada 1000, y esta incidencia llegé a ser de hasta 7,6 personas por cada 1000 en
pacientes con mas de 60 afios de edad, por lo que claramente la edad avanzada

representa un factor de riesgo para enfermar por esta causa®?.

Los principales problemas en el manejo éptimo de una neumonia son diagnosticar
con precision si un infiltrado en un pulmén es debido a neumonia, identificar el

patdgeno responsable y decidir apropiadamente el tratamiento a seguir. Varias
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sociedades alrededor del mundo han establecido guias para el manejo de la

neumonia, tomando en consideracion factores terapéuticos locales.

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccién alveolar, que se
desarrolla en el ambito ambulatorio o dentro de las 48 horas posteriores a la
admisiéon en un hospital. Sin embargo, las pautas actuales para la neumonia
recomiendan un tratamiento diferente para los pacientes con esta enfermedad,
que tienen riesgo de contraer microorganismos especificos resistentes a los
antibioticos, como los pacientes de hogares de ancianos y los pacientes que
tienen un contacto frecuente con sitios de atenciébn médica (por ejemplo, didlisis,
terapia de infusion en el hogar u hospitalizacion reciente); a este tipo de nheumonia
también se le llama neumonia asociada a la atencion de la salud, y debe tratarse
con antibioticos de amplio espectro, similares a la neumonia adquirida en el

hospital y la neumonia asociada a ventilador.

Actualmente, ha habido una aparicion de resistencia a los antibiéticos en bacterias
agentes etioldgicas comunes; sin embargo, también se cuenta con el desarrollo de
nuevas técnicas de diagndstico microbiolégico, nuevos conocimientos en el area

de evaluacion de la gravedad y el desarrollo de nuevos antibiéticos.

2.1.2 INCIDENCIA DE LA NEUMONIA

La incidencia de la neumonia en Latinoamérica es sustancial; sin embargo, la
neumonia generalmente no se considera una enfermedad de notificacion
obligatoria. En los paises con mas datos disponibles se cuenta con los siguientes

datos!?:

25



- Argentina: 120.000 casos anuales.

- Chile 13.170.000 casos anuales.

- En Brasil, la incidencia de neumonia en el .2007 fue de 2895 en mayores
de 80 afos, mientras que en personas entre 50-59 afios la incidencia fue de

299

2.2 ETIOLOGIA

Los principales microorganismos causantes de neumonia son Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus
aureus, organismos atipicos como, por ejemplo, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Legionella spp., y virus. Streptococcus pneumoniae
es la principal causa de neumonia adquirida en la comunidad, y también se ha
identificado como una complicacion importante de los casos graves y fatales de la

infeccién por el virus de la influenza HIN1 2009, junto con S. aureus. 415

Otros agentes etioldgicos que se han implicado, pero que son menos comunes de
encontrar como agentes etioldgicos de la neumonia, son los bacilos entéricos
gram negativos, patégenos zoondticos atipicos como Chlamydophila psittaci,

Coxiella burnetii y Francisella tularensis4).

Algunos factores de riesgo hacen que los pacientes sean susceptibles a
organismos no tan comunes. El Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM) es conocido como un patdégeno nosocomial, y ahora, recientemente,
también se sabe que puede ser adquirido en la comunidad, especialmente
después de haber contraido influenza. Aunque no es comun, los pacientes con

enfermedad pulmonar croénica, como bronquiectasias, fibrosis quistica y
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), pueden contraer infecciones
con organismos gramnegativos, como Pseudomonas aeruginosa. Otros factores
de riesgo asociados con la infeccibn por Pseudomonas son la terapia con
corticoesteroides, la terapia con antibiéticos de amplio espectro durante los Gltimos

7 dias del mes pasado, y la desnutricion.

En el caso de las neumonias por gérmenes gram negativos, se ha visto que
algunos de los factores de riesgo incluyen enfermedades malignas subyacentes, la
enfermedad cardiovascular y el tabaquismo. En un estudio de cohortes en
pacientes hospitalizados con neumonia, se vio que el antecedente de EPOC, el
uso de corticoesteroides, la terapia con antibiéticos previa, la taquipnea y el shock
séptico en el momento del ingreso se asociaron con infecciones por bacilos gram
negativos, los cuales tuvieron una estancia hospitalaria mas larga y con mayor

mortalidad9),

Algunos mecanismos fisiolégicos, como el aclaramiento mucociliar y la tos, son
importantes para evitar que las bacterias lleguen al tracto respiratorio inferior, y en
algunas enfermedades, como los accidentes cerebrovasculares, trastornos
esofagicos y de la deglucion, sobredosis de algunos medicamentos y los
trastornos neuromusculares, aumentan el riesgo de neumonia adquirida en la

comunidad, debido a broncoaspiracion.

Los organismos gram negativos son los principales organismos patdogenos que
causan neumonia por aspiracion en los ancianos; sin embargo, la etiologia de este
tipo de neumonia también puede ser polimicrobiana, involucrando a Klebsiella
spp., Peptostreptococcus, Bacteroides spp., Fusobacterium spp. y Prevotella spp.
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El alcoholismo (consumo diario de alcohol de 80 g/dia) ") se ha identificado como
un factor de riesgo independiente importante para la neumonia adquirida en la
comunidad grave, al igual que una mala salud dental y el tabaquismo, tanto activo

como pasivo.

En el caso de la etiologia viral, se incluyen el virus sincitial respiratorio (VSR), el
virus de la influenza, el virus de la parainfluenza y los virus epidémicos, como el
virus coronavirus y la influenza aviar. En un estudio realizado en Chile, los virus
respiratorios fueron los segundos patégenos mas comunes aislados en pacientes

con neumonia adquirida en la comunidad, con un 32%(18),

Una de las ventajas es que actualmente, con el uso de pruebas moleculares de
amplificacion de material genético, ha aumentado el rendimiento para aislar virus
en muestras clinicas, en comparacion con métodos convencionales como
serologia, cultivo viral e Inmunofluorescencia, razén por la cual actualmente se
diagnostican mas neumonias virales que hasta hace un tiempo, cuando el acceso

a este tipo de pruebas era mas limitado en la practica clinica.

La neumonia viral es una posible causa de insuficiencia respiratoria. En el 2009
hubo un brote de influenza HIN1, que afecté aproximadamente a 61 millones de
personas, en el cual murieron aproximadamente 13,000 personas. La influenza
H1N1, a diferencia de la gripe estacional, afecté principalmente a personas
jovenes. El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) estimo6
que el 90% de las hospitalizaciones y el 87% de las muertes ocurrieron en
personas menores de 65 afos, mientras que, con la influenza estacional,
aproximadamente el 60% de las hospitalizaciones relacionadas con la gripe y el
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90% de las muertes relacionadas con la gripe ocurrieron en personas de 65 afios y

mayores.

En casos ocasionales, la tuberculosis o los hongos pueden causar neumonia
grave, incluyendo coccidiomicosis e histoplasmosis, principalmente en regiones
endémicas, los cuales usualmente son diagnosticos de sospecha por el vinculo
epidemiologico del lugar de residencia, sitios visitados recientemente y actividades

que realizan los pacientes®?),

2.3 FACTORES DE RIESGO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

Las enfermedades crénicas del sistema respiratorio, tales como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el asma bronquial y la bronquitis crénica,
juegan un papel clave en el desarrollo de la NAC. Este tipo de enfermedades no
solo aumentan el riesgo de neumonia ambulatoria, sino también el riesgo de que
se requiera hospitalizacion. Aun no esta claro si este tipo de patologias aumenta el
riesgo de mortalidad ante una neumonia, ya que hay estudios que han revelado
que si hay un aumento en la mortalidad, mientras que otros estudios han

concluido en que no lo hay.

Se ha descrito que el uso de corticoesteroides puede desencadenar una infeccion
pulmonar grave, como un evento adverso grave, especialmente en los pacientes
con EPOC. El papel de la oxigenoterapia como factor de riesgo de neumonia es
controversial. Hay estudios que han concluido que si es un factor de riesgo,

mientras que otros estudios no la han identificado como factor de riesgo, sino mas
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bien es una asociacion de una enfermedad pulmonar grave, que si aumenta el
riesgo de padecer de una neumonia, aparte de que produce sequedad bucal y
nasal, que conlleva a lesiones sobreinfectadas, disfagia y mayor riesgo de

aspiracion.

Las infecciones previas de la via aérea superior (especialmente en el Gltimo mes o
afno) y los resfriados frecuentes han demostrado ser factores de riesgo clave en la
NAC para todos los grupos de edad. Una historia anterior de neumonia, aunque
haya sido en la infancia, y la hospitalizacién previa por NAC (en los ultimos 1 0 2
afos) son otros factores de riesgo conocidos para la NAC en todos los grupos de
edades y, ademas, también se relaciona con un mal prondstico, ya que se asocia
con readmision por neumonia en los siguientes 30 dias, recuperacion tardia y

muerte.

Las técnicas diagnésticas y terapéuticas del tracto respiratorio superior pueden
producir contaminacién, o afectar las barreras de aspiracion natural (glotis o el
esfinter gastroesofagico), o puede conducir a destruccion epitelial de las vias
respiratorias, y facilitar el proceso de colonizacidbn por patégenos y, asi, la
infeccion. Las técnicas mas estudiadas son la broncoscopia, sonda nasogastrica
(que lleva a riesgo de reflujo, microaspiracibn, neumonia por aspiracion y
colonizacion por bacterias), gastroscopia, anestesia general, amigdalectomia y

adenoidectomia.

Las enfermedades cardiovasculares, como la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) o la enfermedad isquémica coronaria, son un factor de riesgo para
neumonia en todos los grupos de edad. El impacto de la ICC en la neumonia es
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tanto para la neumonia adquirida en la comunidad como para la adquirida en los
centros hospitalarios. Tiene como base fisiopatolégica que el liquido alveolar
secundario a falla ventricular izquierda promueve la multiplicacion de gérmenes
aspirados, ademas de que los tratamientos de la ICC ,como los diuréticos, la
digoxina y la amiodarona han demostrado ser téxicos, incluso en dosis bajas,

causando neumonitis, neumonia intersticial y fibrosis pulmonart?,

La hipotesis de la asociacion entre la enfermedad isquémica del corazon y la
neumonia se basa en una manifestacion, a principios de la década de 1990, sobre
la presencia de Chlamydophila pneumoniae en lesiones ateroescleroéticas de las
arterias coronarias, y este patdgeno se reporta como el responsable del 10% de

los casos de NAC@9),

Algunos estudios poblacionales reportan la asociacion significativa entre la
diabetes y el riesgo de NAC®Y, La diabetes aumenta el riesgo de infeccién por
hiperglicemia y cetosis, alterando la respuesta inmune que predispone al huésped

a infeccion.

Las crisis convulsivas se asocian con NAC como un factor de riesgo
independiente. Los pacientes que han padecido de un accidente cerebrovascular o
demencia han reportado un mayor riesgo de NAC, posiblemente relacionado con
la mayor probabilidad de aspiracion orofaringea, que tienen estos pacientes por
falta de mecanismo de la tos, por la disfagia o la depresién de la conciencia. La

disfagia por si sola es un factor de riesgo para neumonia en los ancianos.
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Patologias como reflujo gastroesofagico, hernia de hiato y las Ulceras
gastroduodenales no se han asociado como factores de riesgo para neumonia; sin
embargo, medicamentos como los antiulcerosos o inhibidores de la secrecidn
gastrica, cuando se comienzan a usar (en los primeros 30 dias), elevan el riesgo
de padecer una neumonia®. La supresion de &acido gastrico facilita la
colonizacion de patdgenos del tracto gastrointestinal superior, facilitando la llegada

de bacterias a las vias respiratorias.

La enfermedad hepatica cronica puede elevar el riesgo de neumonia, al igual que
patologias orales, como la periodontitis severa. El cancer como factor de riesgo de
neumonia depende del 6rgano involucrado, si se encuentra local, regional o
diseminado, la condicion general del paciente, la severidad de Ila
inmunodepresion, si es atribuible al cancer o a su tratamiento. El tratamiento del
cancer se ha asociado con un alto riesgo de NAC severa, hospitalizacion y muerte.

Se ha encontrado asociacidn entre el cancer de pulmén y la NAC.

Los pacientes con VIH tienen tasas elevadas de neumonia, y de hecho las
neumonias recurrentes son parte de la definicion del virus. La hospitalizacion
previa es un factor de riesgo para neumonia, debido al aumento de la exposicion a
multiples circunstancias adversas como la sonda nasogastrica, la intubacion,
sedacion y otras. El uso de antibiéticos también se ha asociado con riesgo de
padecer de neumonia, ya que altera la flora normal del paciente y, ademas, hay
mayores tasas de resistencia al tratamiento. La discapacidad (Barthel menor a 100

puntos, incontinencia, encamados) son factores de riesgo para neumonia. La edad
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es otro factor de riesgo; a mayor edad mayor riesgo de contraer una neumonia. El

sexo como factor de riesgo no es concluyente como factor de riesgo.

Entre los factores de riesgo relacionados con el ambiente y el estilo de vida, se
encuentra el fumado, que es el principal factor de riesgo modificable para NAC,
tanto por la magnitud del efecto toxico directo sobre el epitelio y por la prevalencia
de la exposicion a gérmenes. El riesgo de neumonia aumenta de un 50 a un 400%
en los fumadores, y entre el 15-30% de las neumonias se podrian evitar
abandonando el habito®®. Ademas, el tabaco esta asociado con otras patologias
pulmonares como el EPOC, bronquitis crénica, ICC, por lo que se eleva el riesgo

de padecer una heumonia.

El efecto del alcohol en la neumonia no esta claro. Varios estudios concuerdan en
gue un alto nivel de consumo de alcohol es un factor de riesgo para esta. El efecto
del alcohol parece estar relacionada por la cantidad ingerida por dia, y no por el

tipo de alcohol o el patron de consumo.

No ha sido descrita la asociacion entre la neumonia y el contacto laboral con
humos, gases, vapores, gasolina, aceite, hidrocarburos, fibras organicas e
inorganicas, radiaciones ionizantes y no ionizantes. Los humos metalicos, como el
hierro, predisponen a neumonia; la construccion y la obra industrial, al igual,
predisponen. Los cambios repentinos de temperatura en el lugar de trabajo, el frio
en el ambiente (ya que reduce la actividad y eficacia ciliar) aumenta el riesgo de
padecer neumonia. Esto podria explicar por qué, en los meses mas frios, es

cuando hay mayor incidencia de esta patologia.
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Entre las condiciones socioculturales y de vivienda, que son factores de riesgo
para neumonia, se encuentran el hacinamiento, el bajo nivel de educacion, malas
condiciones higiénicas y dietéticas, los viudos, solteros y separados poseen mayor
riesgo en comparacion con los casados, vivir o trabajar con nifios y el bajo peso,

en especial, la desnutricion, se asocian a mayor riesgo.

La vacuna neumocotcica 23 valente polisacarida ha sido recomendada para
adultos mayores de 65 afios y, para los pacientes con mayor riesgo de neumonia,
vacunarse es un factor protector. La vacunacion contra la enfermedad
neumocécica con el PCV-13 ha demostrado ser efectiva, y también se recomienda
para pacientes de alto riesgo y ancianos, ya que el S. pneumoniae es el germen

con mayor frecuencia aislado en pacientes con NAC.

2.4 PRESENTACION CLINICA: HISTORIA Y EXPLORACION FiSICA

Existe un espectro amplio de las presentaciones clinicas que pueden aparecer en

la neumonia, las cuales pueden ir desde leve a fatal en cuanto a gravedad.

Anteriormente, la presentacién clinica se clasificaba como "tipica” o "atipica", pero
actualmente se dice que este enfoque no es clinicamente (til?4. La neumonia
adquirida en la comunidad puede presentar diversidad de sintomas como fiebre,
escalofrios, tos, esputo purulento, disnea y dolor toracico de tipo pleuritico.
Aunqgue la tos es uno de los sintomas mas frecuentes, algunos pacientes, como
los ancianos, pueden no tener sintomas clasicos, y pueden presentar solo

confusién, deterioro de la capacidad funcional y otros hallazgos no respiratorios.
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Uno de los signos mas importantes a tomar en cuenta, y que se ha visto que en
los pacientes ancianos podria ser el signo inicial, es la elevacién de la frecuencia
respiratoria por encima del rango normal, o taquipnea. Esto enfatiza la necesidad
de monitorear la frecuencia respiratoria en esta poblacion. Los pacientes
gravemente enfermos con neumonia pueden presentar hipotension, insuficiencia

organica e infecciones extrapulmonares, como empiema y meningitis ),

Algunas veces, la historia clinica del paciente puede sugerir la etiologia de la
neumonia, viajar a areas endémicas, tener contactos con personas con la
enfermedad, y algunos factores de riesgo especificos pueden ayudar a sefalar
una etiologia especifica de la enfermedad. Sin embargo, las caracteristicas
clinicas y la historia clinica por si solas no permiten determinar, de manera

confiable, la etiologia especifica de una neumonia.

Dentro de los principales signos fisicos de neumonia se encuentran la taquipnea,
fiebre, crepitantes, ronquidos o sonidos respiratorios bronquiales. Si existe una
consolidacion, se puede escuchar egofonia y matidez a la percusion. Se pueden
encontrar otros signos especificos, como lesiones en la piel (por ejemplo, varicela,
sarampion, blastomicosis), miringitis bullosa (Mycoplasma pneumoniae),
manifestaciones periféricas de endocarditis, evidencia de insuficiencia cardiaca
congestiva y flebitis. Estos signos pueden ayudar a sospechar organismos

especificos o para diferenciar la neumonia de otras enfermedades®>).
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2.5 NEUMONIA NOSOCOMIAL

La neumonia nosocomial (NN) es una de las infecciones méas frecuentes que
presentan los pacientes hospitalizados. La neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV) es la complicacién infecciosa nosocomial mas frecuente entre los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. La NN y la NAV se asocian a mayor

mortalidad y a mayores gastos en la hospitalizacion de los pacientes.

2.5.1 DEFINICION DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

Es la infeccibn que afecta el parénquima pulmonar, que se manifiesta
transcurridas 72 horas o mas del ingreso del paciente en el hospital, y que en ese
momento del ingreso no estaba presente, ni en periodo de incubacién. Si la
neumonia se relaciona con algun proceso diagnostico o terapéutico, también se

considera NN.
Los patégenos pueden llegar al pulmén por alguna de las siguientes vias:

» Por inhalacion, a través de las vias respiratorias o del tubo
endotraqueal.

» Por aspirar secreciones colonizadas procedentes de la orofaringe.

» Por via hematbégena, a partir de focos de infeccion distantes del
pulmén o de la propia flora intestinal a través de la translocacién
bacteriana.

» Por contiglidad desde infecciones adyacentes a los pulmones.
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En las NAV, el principal acceso es a través de microaspiraciones repetidas de
secreciones orofaringeas colonizadas. Los factores de riesgo para NN y NAV son
muy similares. Las enfermedades cronicas, el uso de antibiticos, que puede
aumentar el riesgo de colonizacion de la orofaringe, y factores que aumenten el
riesgo de microaspiraciones, como la pérdida de conciencia, la fragilidad, el
delirium, son los principales factores de riesgo para estas patologias. La etiologia

no es homogénea; depende de cada hospital.

En la NAV hay que hacer la distincion de si ocurre en los primeros 4 dias o
después de 4 dias. Si ocurre en los primeros dias, hay que pensar en los
siguientes agentes: S. pneumoniae, H. influenzae y S. aureus sensible a
meticilina. Si ocurre después de cuatro dias del ventilador, se tiene que sospechar
gue la infeccidn es por agentes con un perfil de sensibilidad antibiotico diferente, y
en muchos casos con resistencia a diversas familias de antibioticos, como
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, S. aureus resistente a

meticilina y bacilos gram negativos.
En las NN, los principales agentes, segun el estudio Sopena, fueron®®:

S. pneumoniae.
S. aureus sensible a meticilina.

S. aureus resistente a meticilina.

>

>

>

» Acinetobacter baumannii.
» Enterobacteriaceae.

» P. aeruginosa.

» H. influenzae.
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2.5.2 DIAGNOSTICO CLINICO

La combinacion de leucocitosis, fiebre, secreciones purulentas y la aparicion de un
nuevo infiltrado en la radiografia de térax, o la extension de las ya existentes junto
con un deterioro del intercambio de gases, seran los aspectos que sustenten el
diagnéstico, ya que la clinica clasica de la NAC es dificil de valorar en el paciente

hospitalizado/critico.

El diagndstico clinico es muy inespecifico, por lo cual es recomendable obtener
muestras de las secreciones pulmonares, para confirmar el diagnostico e
identificar el patdgeno y, asi, dar el mejor tratamiento posible. En el paciente sin

ventilacion mecanica, el cultivo de esputo es la técnica que mayormente se utiliza.

2.5.3 TRATAMIENTO

Hay que considerar el tiempo de instauracion de la neumonia desde el ingreso del
paciente. Si fue pronta, el paciente no tiene factores de riesgo para gérmenes
multirresistentes y no hay uso de antibidtico previo, se puede optar por
monoterapia de amoxicilina con &cido clavulanico, cefalosporina no

antipseudomonica, levofloxacina o ertapenem.

Si el paciente presenta una neumonia tardia, con uso de antibiético previo o
factores de riesgo para gérmenes multirresistentes, habra que iniciar tratamiento
empirico con un carbapenémico con actividad antipseudomona, piperacilina
tazobactam, cefepima o ceftazidima combinado con un segundo farmaco
antipseudomonico (ciprofloxacina o un aminoglucdsido) y considerar vancomicina

o linezolid si hay riesgo de S. aureus resistente a la meticilina.
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2.6 DIAGNOSTICO DE LAS NEUMONIAS
Radiografia simple

Es una prueba facil, barata y disponible en la mayoria de lugares. Se recomienda
realizar una radiografia diagndéstica de neumonia para corroborar con la clinica. El
estandar de oro, para realizar el diagnéstico de neumonia, es la presencia de un
infiltrado en la radiografia de térax junto con las caracteristicas clinicas; aparte de
corroborar el diagnéstico, brinda mayor informacién sobre la ubicacion, la
extension de la neumonia, la presencia de complicaciones como las cavitaciones,
derrame pleural, enfermedad multilobar y el sindrome de distrés respiratorio
agudo. Es importante destacar que la radiografia de térax ayuda poco en la

capacidad de predecir el patdgeno causante.

La radiografia de térax en decubito se realiza si hay sospecha de empiema, pero
ha sido reemplazada por el uso del ultrasonido. El ultrasonido de pecho se puede
utilizar para valorar el tamafio del derrame, las caracteristicas del liquido sobre si
es trasudado o exudado, y para orientar el sitio de puncion para el estudio del
liquido. Con el ultrasonido, también se puede valorar la presencia de consolidaciéon
pulmonar; aunque no se utiliza ampliamente con este propadsito, se ha demostrado
una sensibilidad de un 90% y una especificidad de un 98%, y se pueden detectar

microabscesos@”),

La tomografia computarizada puede brindar informacién detallada sobre la
neumonia no resuelta, o podria ayudar en pacientes gravemente enfermos; ayuda

a diagnosticar un tumor o0 cuerpo extrafio en un paciente con sospecha de
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neumonia postobstructiva; ayuda con informacion detallada sobre la cavitacion y
derrame; sin embargo, no es la prueba que se recomienda realizar de primera

entrada, por el costo y la radiacion.
Pruebas microbioldgicas

La radiografia y las pruebas de sangre no son suficientemente especificas para
ayudar en la toma de decisiones respecto a la terapia. Hay datos que pueden
orientar como, por ejemplo, la neutropenia, que indica un proceso de neumonia
grave o puede orientar la sospecha de patdégenos especificos si se sabe que el
paciente estd inmunosuprimido. Las pruebas microbiolégicas no son del todo
fiables en la identificacion de la etiologia de la neumonia, ya que del 40 al 70% de
los casos la etiologia no se determina’®. El tratamiento empirico usualmente
funciona bien, y de hecho varios autores concluyeron que los estudios para

investigar la etiologia del proceso infeccioso no son de costo eficaz.

La prueba de esputo suele estar disponible en la mayoria de los centros de
atencion; sin embargo, su valor es controvertido. Este examen, junto con el cultivo
del esputo, ayuda en la identificacion de ciertos patégenos como, por ejemplo, el
S. pneumoniae, el S. aureus y bacterias gram negativas. Una prueba de esputo,
para ser considerada una prueba correcta, debe tener mas de 25 neutrofilos y
menos de 10 células epiteliales escamosas, por baja potencia del campo. La
precision de la tincion con gram depende de la calidad de la muestra y la habilidad
del observador, y en realidad se considera una prueba-herramienta diagnostica de
bajo rendimiento, debido a la falla para obtener la muestra en la mayoria de los
pacientes, los retrasos en el procesamiento de las muestras en centros de
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atencion primaria, bajo rendimiento diagndstico y minimo impacto en decisiones

terapéuticas.

Las pruebas diagndsticas mas agresivas deben reservarse para los pacientes con
enfermedades mas graves; por ejemplo, pacientes admitidos a la UCI, donde los
microorganismos causantes suelen ser inciertos y la terapia microbiana optima
depende de esto, o pacientes con alguna enfermedad pulmonar estructural o

derrame pleural.

Hemocultivo

La bacteriemia por neumococo se asocia con mayor mortalidad; sin embargo, los
hemocultivos falsamente positivos son altos, y esto podria aumentar los costos,
aumentar la estancia hospitalaria y aumentar el uso de antibidticos de amplio
espectro; por lo tanto, no hay beneficio comprobado en la realizaciébn de
hemocultivos, y se deberian realizar solo en el caso de neumonia severa o en
pacientes con riesgo elevado, como los que tengan neutropenia secundaria a
neumonia, asplenia, deficiencias del complemento, enfermedad hepatica

evolucionada, ya que son pacientes con mayor riesgo de bacteriemia.

En los pacientes con riesgo de infeccion de P. aeruginosa y otros patégenos gram
negativos, la tincién de gram y el cultivo de esputo pueden ayudar a excluir la
necesidad de cobertura empirica. Los derrames paraneumonicos deberian ser
estudiados sin excepcién, con una toracocentesis diagnoéstica. A la muestra se le
debe solicitar recuento celular, diferencial, pH, tincion de Gram y un cultivo. La

realizacion de broncoscopia para obtencion de muestra no ha demostrado
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beneficios, y se debe reservar a aquellos con sospecha de infecciones por

Pneumocystis jiroveci, y en pacientes con infeccion por M. tuberculosis.

Entre las pruebas de laboratorio para detectar M. pneumoniae, se encuentran el
cultivo, la serologia y la PCR. La serologia con IgM y el anticuerpo IgG se eleva en
muchos casos, pero la respuesta es a menudo retrasada, por lo que la utilidad de
estas pruebas en la deteccion temprana es limitada y su especificidad, por lo

tanto, baja.

La deteccidon de antigenos urinarios para detectar neumococo y ciertas cepas de
Legionella spp. se encuentra disponible en algunas regiones del mundo, y posee
el beneficio de que se puede detectar el antigeno, aunque ya se haya iniciado el
antibiético.

2.7 PRONOSTICO

La neumonia grave tiene una mortalidad elevada, y existen varias predicciones
clinicas para evaluar la enfermedad y decidir donde manejar al paciente. Existen
reglas utilizadas para determinar la mortalidad,
y aquellos con un alto riesgo de muerte son admitidos en la UCI, mientras que los
pacientes con riesgo moderado se pueden manejar en un saléon de medicina. El
retraso en el tratamiento o en la admision en la UCI se asocia a una elevada

mortalidad.
Entre las escalas de prediccion se encuentran:

e Los criterios de severidad IDSA/ATS.

e PSI
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e CURB-65 britanico.
e SMART-COP australiano.

e CURXO-80 espafiol.

Estas escalas varian en la facilidad de uso, requerimiento de recursos, exactitud,
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Ninguno es el ideal,
pero las dos herramientas principales son el PSI, la puntuacion de CURB y su

modificacion CURB-65.

El PSI se puede utilizar para identificar a pacientes con bajo riesgo, que pueden
ser dados de alta de forma segura y recibir tratamiento ambulatorio. Se basa en 20
factores que son evaluados en el momento de la presentacion clinica, e incluir tres
caracteristicas demograficas (edad, sexo, residencia de ancianos), cinco
enfermedades coexistentes (enfermedad neoplasica activa, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal y enfermedad
hepatica), cinco hallazgos en el examen fisico (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial sistdlica, temperatura y estado mental), seis
mediciones de laboratorio (BUN, glucosa, hematocrito, niveles de sodio, presion
parcial de oxigeno arterial y pH arterial) y un hallazgo radiografico (derrame
pleural). Segun la puntuacion obtenida se clasifican en cinco clases. Los pacientes
de clase I, Il y lll podrian manejarse de forma ambulatoria, mientras que los
pacientes de clases IV y V deben ser manejados en el hospital, porque asocian

mayor mortalidad.
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El CURB 65 tiene el beneficio de ser facil de calcular y es simple de usar. Es un
acronimo basado en un puntaje de seis puntos (de 0-5) que da un punto a cada

uno por:

e Confusion.

e Urea mayor a 7 mmol/l.

e Frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 por minuto.
e Presion arterial sistolica menor a 90 mmHg.

e Presion arterial diastélica menor o igual a 60 mmHg.

e Edad igual o mayor a 65 afos.

Los pacientes con 3,4, o 5 factores tienen una mortalidad de 14.5%, 40% y 57% a
los 30 dias respectivamente®®. El inconveniente, con esta escala de mortalidad,
es que carece de una evaluacion formal de los signos vitales y del nivel de

oxigeno, y solo mide la gravedad en el momento de la admision hospitalaria.
Los criterios IDSA/ATS para neumonia adquirida en la comunidad severa son:

Tabla N° 1. Criterios IDSA/ATS

Criterios menores

1. Frecuencia respiratoria en 30 respiraciones/min.
2. Relacion Pa0O2 / FiO2 de 250.

3. Infiltrados multilobares.

4. Confusion/desorientacion.

5. Uremia (nivel de BUN 1.1 mmol/l).

6. Leucopenia (GB <4000 células/mm3).
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7. Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100,000 cel/mm3).

Criterios mayores

1. Ventilaciébn mecanica invasiva.

2. Choque séptico con la necesidad de vasopresores.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®?,

Biomarcadores
Ademas de las anteriores herramientas de prediccion, varios biomarcadores han
sido reconocidos como marcadores de la inflamacion severa en la neumonia,
como la procalcitonina y proteina C reactiva, reactantes de fase aguda que en
situaciones normales se encuentran en niveles bajos de circulaciéon, aumentando
con enfermedad inflamatoria particularmente bacteriana.
La procalcitonina es un precursor peptidico de la hormona calcitonina; se libera en
respuesta a toxinas bacterianas y sus niveles se elevan en respuesta a
infecciones bacterianas y no virales. Posee un alto valor predictivo negativo para
descartar infecciones bacterianas; por lo tanto, se puede emplear para valorar el
uso de antibiéticos. El rango de referencia de la procalcitonina es el siguiente:
e Si se obtiene un valor menor de 0.1 mg/l, la sospecha de infeccién
bacteriana es baja.
e Un valor de 0.1-0.25 mg/l indica que la infeccibn bacteriana es poco
probable
e Un valor de 0.26-0.5 mg /I indica posible infeccion bacteriana.

e Un valor mayor a 0.5 mg/l sugiere fuertemente una infeccién bacteriana.
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Cuanto mas alto sea el valor de la procalcitonina, hay mayor riesgo de mortalidad.
Proteina C reactiva
Las mediciones de este marcador se utilizan frecuentemente para ayudar en el
diagndstico de infecciones bacterianas. Es una molécula sintetizada por el higado,
principalmente en respuesta a la interleucina 6, que se produce durante la
infeccion y la inflamacién. Los niveles elevados de PCR se relacionan con
infecciones por S. pneumoniae y L. pneumophila, o cuando la enfermedad es méas
severa. Los niveles iniciales de PCR no se deben correlacionar con la gravedad de
la enfermedad, pero se pueden utilizar para valorar la respuesta al tratamiento, ya
que, si el nivel es alto y creciente, sugiere fracaso de este o complicaciones. Es
importante destacar que la procalcitonina es mas precisa que la PCR, para la
distincion entre infecciones virales y bacterianas.
Uno de los grandes dilemas en el manejo del NAC es definir, por el médico, dénde
dar el manejo al paciente, ya que la mortalidad por neumonia se mantiene
significativamente alta. En Estados Unidos, el 80% de los pacientes con NAC se
manejan de forma ambulatoria, el 20% restante como paciente hospitalizado, y de
los pacientes hospitalizados, el 10% se maneja en la UCI @9, Obviamente, el
manejo ambulatorio reduce los costos y evita riesgos innecesarios. El siguiente
cuestionario puede ayudar en la toma de la decision:
Se calculan las siguientes escalas, y si el paciente obtiene un puntaje CURB 65 O-
1 o PSl clase I-lll, se tiene que cuestionar/ buscar lo siguiente:

¢ Ingestién aguda de alcohol.

e Delirium tremens.
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e Desordenes metabdlicos,

e Acidosis lactica o metabdlica,

e Signos vitales anormales,

e Enfermedades comoérbidas descompensadas,

e Procalcitonina mayor a 0.25 g/dl,

e Saturacion de oxigeno menor al 90%.
Si no presenta ninguno de estos datos. se puede considerar un manejo
ambulatorio. Si el paciente si presenta alguno de estos datos, o bien presenta un
CURB 65 mayor de 2 o PSl clase IV 0 V, se debe cuestionar si posee criterios ATS
mayores, o si tiene 3 menores valorar ingreso a la UCI y, si la respuesta es no, se

puede manejar en el salén de medicina.

2.8 TRATAMIENTO

Instaurar los antibidticos de forma tardia se ha asociado con mayor riesgo de
muerte; por lo tanto, el diagnéstico correcto y rapido es obligatorio. Se debe iniciar
tratamiento antibidtico empirico, debido a la falta de una prueba etiolégica ideal. El
tratamiento empirico se basa en la probabilidad de que un grupo de patégenos
sean los responsables de causar la infeccién. La seleccion de regimenes
antimicrobianos, para terapia empirica, se basa en una serie de factores,
incluyendo los factores de riesgo para la resistencia antimicrobiana,
comorbilidades médicas que puedan influir en la probabilidad de un patégeno
especifico, y ser un riesgo de fracaso de tratamiento.

La duracion de la terapia en pacientes ambulatorios con neumonia leve a

moderada debe ser de 7 dias 0 menaos, si no tienen fiebre dentro de 48-72 horas y
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no hay signos de infeccién extrapulmonar. Los biomarcadores pueden emplearse
para decidir la duracion del tratamiento, y evitar los riesgos del sobreuso de
antibiéticos.

El fracaso del tratamiento es una falta de respuesta clinica o deterioro, a pesar de
la terapia con antibidticos, y ocurre hasta en el 15% de todos los pacientes. Los
criterios de IDSA/ATS distinguen varios conceptos®4):

Fracaso temprano

Neumonia progresiva o deterioro clinico, generalmente con insuficiencia
respiratoria, shock séptico, que se produce en las primeras 72 horas de
tratamiento. Esto suele deberse a un patdgeno resistente, enfermedad con una
presentacion grave, infeccion metastasica o mal diagnéstico.

El fallo posterior

Es la ausencia o retraso en el logro de la estabilidad clinica (cambio de fiebre,
resolucién de la anomalia de otros signos vitales) que generalmente se debe a
una infeccion nosocomial, una complicacién no infecciosa (embolia pulmonar,
enfermedad pulmonar inflamatoria).

Los hallazgos en la radiografia de térax se borran dentro de las siguientes 4
semanas a la finalizacion del tratamiento, en pacientes menores de 50 afios sin
enfermedad pulmonar subyacente, mientras que en pacientes mayores 0 con
enfermedad pulmonar subyacente, los hallazgos pueden durar hasta 12 semanas.
La radiografia de tOrax se debe repetir en 6 semanas, para valorar la resolucion de
los infiltrados en pacientes con riesgo de malignidad.

Aunque se ha demostrado que los virus son una causa importante de neumonia,

al momento del ingreso se considera que los pacientes tienen una neumonia
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bacteriana, debido a la falta de pruebas ampliamente disponibles para identificar
patégenos; por lo tanto, los antibiéticos empiricos dirigidos a los patbgenos mas
frecuentes son el tratamiento estandar. Los gérmenes atipicos pueden causar una
neumonia moderada o severa que requiera hospitalizacion; por lo tanto, se debe
incluir cobertura para:

e Legionella pneumophila.

e Mycoplasma pneumoniae.

e Chlamydia pneumoniae.
Los antibidticos de amplio espectro, que cubran tanto tipicos como atipicos,
podrian tener buenos resultados; sin embargo, este enfoque terapéutico puede
elevar el riesgo de resistencia antimicrobiana y efectos adversos del paciente.
La terapia empirica, que cubre tanto tipicos como atipicos, recomendada a la
llegada del hospital de primera linea, es un betalactamico, o bien la asociacion de
un betalactdmico mas un macroélido, o bien la monoterapia con fluoroquinolona.
Los criterios para determinar cuando hacer la transicion segura de los pacientes
de terapia intravenosa a via oral son los siguientes:
Ausencia en 24 horas de:

e Confusién mental.

¢ Que tenga capacidad de tomar medicamentos via oral.

e Temperatura inferior a 38.3 grados centigrados.

e Estabilidad hemodindmica (FC menor a 100 LPM, PAS mayor a 90 mmHg).

e Frecuencia respiratoria inferior a 25 minutos.

e Saturacién de oxigeno mayor al 90%.
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e Presion parcial de oxigeno superior a 60 mmHg, mientras respire aire
ambiente u oxigeno suplementario de bajo flujo.
Administrar antibioticoterapia las primeras 8 horas, tras la llegada del hospital,

disminuye un 15% la mortalidad a los 30 dias del evento®4,

2.8.1 TRATAMIENTO DE NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA

La decisibn de admitir un paciente en un hospital implica gastos econémicos
elevados; por lo tanto, hay que saber decidir cuales pacientes ingresar. La
resistencia a los antimicrobianos es un problema grave, que a la larga puede
disminuir las opciones terapéuticas. El uso errébneo de antibiéticos origina presion
en las mutaciones genéticas en relacion con los antibidticos, y con ello afecta en
forma local y global la resistencia, por diseminacion clonal.
S. pneumoniae: es el germen donde se observan los mayores problemas de
resistencia. La resistencia al neumococo se adquiere de tres maneras, en términos
generales:

1. Por incorporacién directa al ADN y remodelacién, que es consecuencia del

contacto con bacterias comensales orales muy similares.

2. Por el proceso de transformacion natural.

3. Mutacién de algunos genes.
La resistencia neumocadcica a los farmacos betalactdmicos se debe a la existencia
de proteinas de unién a la penicilina con afinidad baja. Los factores de riesgo para
tener una infecciébn por neumococo resistente son: haber tenido tratamiento con
antibiotico reciente, edad menor a dos afios 0 mayor de 65 afios, atencion en

guarderias, hospitalizacién reciente e infeccién por VIH.
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Infeccidén por S. aureus resistente a meticilina de origen extrahospitalario: puede
provenir de cepas clasicas de origen hospitalario, o de cepas de identificacion
reciente de origen extrahospitalario. Las primeras cepas mencionadas se pueden
adquirir por contacto directo o indirecto con el entorno asistencial, y en este caso
se clasificaria como una neumonia adquirida en el hospital.
Antibioticoterapia inicial
Pacientes ambulatorios:
Personas que habian estado sanas y que no han recibido antibidticos en los
ualtimos 90 dias:
» Un macrdlido: bien puede ser claritromicina 500 mg dos veces al dia
0 azitromicina una sola dosis oral de 500 mg, para continuar con 250
mg diarios, o
» Doxiciclina 100 mg orales dos veces al dia.
Otros trastornos concomitantes o antibioticoterapia en los dltimos 90 dias:
seleccionar otro farmaco de clase diferente:
- Una fluoroquinolona con accién en vias respiratorias, como la levofloxacina,
750 mg orales al dia o
- Un betalactdmico de preferencia con dosis altas de amoxicilina (1 gramo
tres veces al dia), o la combinacién de amoxicilina/clavulanato 2 gramos
dos veces al dia.
Si el paciente esta hospitalizado, pero no en la UCI:
- Fluoroquinolona con accion en vias respiratorias (levofloxacina via oral o

via intravenosa).
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- Betalactdimico como cefotaxima, ampicilina, ertapenem y, ademas, un
macrolido.

Pacientes hospitalizados y en la UCI:

- Betalactimico como cefotaxima, ceftriaxona, ampicilina sulbactam, y
ademas

- Azitromicina o una fluoroquinolona como las opciones anteriores.

Si existe la posibilidad de estar afectado por Pseudomonas:
- Usar un Dbetalactimico contra neumococos Yy pseudomonas
(piperacilina/tazobactam, cefepima, imipenem, meropenem vy, también,
ciprofloxacina o levofloxacina.
Ademas de administrar antibiéticos, son vdlidas algunas consideraciones
generales como la hidratacion adecuada, la oxigenoterapia en caso de hipoxemia
y la ventilacion asistida, en caso de ser necesario. Las personas con neumonia
grave, en quienes persiste la hipotension, a pesar del tratamiento con liquidos,
pueden tener insuficiencia suprarrenal y mejorar con la administracion de
glucocorticoides.
Entre las complicaciones comunes de la neumonia se encuentran:

» Insuficiencia respiratoria.
Choque séptico.
Falla de multiples organos.

Diatesis hemorragica.

vV VvV VY 'V

Exacerbacion de enfermedades coexistentes.
Tres problemas frecuentes son la infeccion metastasica, los abscesos de pulmon y

el derrame pleural complicado. La infeccion metastasica. a pesar de ser por dicha
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poco frecuente. justifica la atencién inmediata por parte del personal de salud y la
investigacion detallada del paciente con el tratamiento adecuado.

El absceso de pulmdén puede aparecer por broncoaspiracion o por infeccion
causada por un solo microorganismo de neumonia como el S. aureus resistente a
meticilina, P. aeruginosa, 0 en raras ocasiones a S. pneumoniae.

La neumonia por broncoaspiracién en forma tipica suele ser una infeccion por
gérmenes mixtos aerobios y anaerobios. El derrame pleural notable debe ser
drenado por puncién, con fines diagndsticos y terapéuticos. Si el liquido tiene un
pH menor a 7, concentracion de glucosa menor a 2.2 mmol/L, concentracion de
lactato deshidrogenasa mayor a 1000 U/L. o si se identifican las bacterias o se
detectan en el cultivo, hay que drenarlo por medio de una sonda toracica.

Para la vigilancia, se deben cuantificar los leucocitos y la temperatura, ya que la
fiebre y la leucocitosis deben mostrar resolucion en un término de 2-4 dias
respectivamente.

2.9 NEUMONIA SECUNDARIA A STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE
A LA METICILINA

Este patégeno ha emergido de forma importante en nifios, sin establecerse
factores de riesgo, y su incidencia a nivel mundial va en ascenso. Este
microorganismo es capaz de causar enfermedad invasiva con compromiso severo,
por lo que instaurar un tratamiento optimo es de gran importancia. La neumonia

por S. aureus es mas probable cuando se acomparia de disfuncidn sistémica.

La resistencia a las penicilinas semisintéticas estd mediada por un cambio en las

proteinas ligadoras de penicilina ubicadas en la pared celular, conocida como
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PBP, y el gen que media esta respuesta es el gen mec A. Se considera

universalmente susceptible a la vancomicina.

La neumonia por S. aureus ocurre entre el 1-10% del total de los casos, y
presenta una mortalidad alta®V. El espectro clinico es amplio y varia desde una
colonizacion asintomatica, infeccion de piel o tejidos blandos e infeccion invasiva
con riesgo de muerte. La mayoria de las veces, el germen logra ingresar a la via
aérea por aspiracion desde la nasofaringe, y llega al pulmén de forma directa, o

bien de forma hematdgena desde otro foco (como la piel).

La clinica es muy similar a la neumonia bacteriana por S. pneumoniae, solo que la
progresion, deterioro clinico y radiolégico es rapido, y esto debe elevar la
sospecha de S. aureus. Tiene alta mortalidad, alta estancia hospitalaria. Se asocia

con 3 tipos de complicaciones pulmonares:

e Neumonia necrotizante.
e Neumonia con empiema.

¢ Neumonia con absceso pulmonar.

La eleccién del tratamiento empirico se relaciona con la edad del paciente, las
caracteristicas clinicas, los cambios radiograficos, las condiciones subyacentes y
la epidemiologia del area. Si en un lugar existe alta prevalencia de SA resistente a
meticilina, se debe dar tratamiento empirico para este, aun en los casos leves,
mientras que, si en la zona es infrecuente el tratamiento contra estas cepas, se
debe reservar para los casos donde exista infeccion invasiva o0 en pacientes

realmente enfermos. Se debe elevar la sospecha de este patdgeno cuando el

54



paciente no responda a los betalactamicos, presenta historia de infeccién reciente
en piel o tejidos blandos, o ha tenido contacto con algun familiar con infeccién

reciente en la piel.
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CAPITULO 1lI
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, sobre las caracteristicas
epidemioldgicas de la mortalidad por neumonias y bronconeumonias. Se realizara
la recoleccion de datos nacionales, para poder realizar un analisis de los datos
obtenidos desde 1990 hasta el 2016. Segun Hernandez Sampieri, una
investigacion de enfoque cuantitativo utiliza la recoleccion de datos para probar
hipétesis con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con el fin de
establecer pautas de comportamiento y probar teorias. En este proceso, cada
etapa es secuencial y probatoria 2,

Este tipo de enfoque comienza desde una idea que, acotandose y una vez que la
misma es delimitada, se plantean objetivos y preguntas de investigacion, se revisa
la literatura y se construye un marco o una perspectiva teorica. A partir de las
preguntas que se generan, se establecen hipétesis y se genera un disefio de
investigacion que permita probarlas; se miden distintas variables, se analizan las

mediciones y se extraen las conclusiones de la investigacion®?),
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1.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion que se utiliza es de tipo descriptivo, cuya caracteristica
principal es que busca desarrollar una imagen o representacion real del fenébmeno
que se estudia a partir de sus caracteristicas. En este caso, describir es sinbnimo
de medir. Se realizan mediciones de variables o conceptos, con el fin de
especificar las propiedades importantes de comunidades, personas, grupos O

fenomeno bajo analisis®3.
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El estudio se realiza en Costa Rica, donde se va a caracterizar la mortalidad por
Neumonias y Bronconeumonias desde 1990 hasta el 2016; se incluye la poblacion
censada en fuentes oficiales, como el Instituto Nacional de Estadistica y Censo,

ademas de otros, como la Organizaciéon Mundial de la Salud.

3.3.1 FUENTES DE INFORMACION

Primarias:
Por el tipo de estudio no se utilizan fuentes primarias, dado que estas se utilizan
en proyectos donde se realicen encuestas o similares, y en este trabajo lo que se
utilizara es una base de datos.
Secundarias:

v Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica.

v' Organizacion Mundial de Salud.

v Ministerio de Salud de Costa Rica.

v C.CS.S.

v' Libros de texto, revistas médicas, articulos y paginas en Internet

relacionadas con el tema.

v" Instituto de Métricas en Salud.
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3.3.2 POBLACION

La totalidad de personas que han muerto por Neumonia y Bronconeumonia en

Costa Rica, desde 1990 hasta 2016.

3.3.3 MUESTRA

Debido a las caracteristicas del estudio, no se utilizan muestras.

3.3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Debido a las caracteristicas del estudio, no se requieren criterios de inclusion y

exclusion.
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3.4 METODOLOGIA

Inicialmente, se obtiene la codificacion de CIE 9 y CIE 10, para las causas de
muertes que se van a estudiar en este trabajo. En el caso de Bronconeumonia
(cbédigo 4850 para CIE 9 y J180 para CIE 10), solamente se tenia un cddigo, pero
para el caso de las neumonias, las cuales se subdividen en varias etiologias
distintas, se procedié a escoger aquellas que tuvieran representacién en la gran
mayoria de afios estudiados, asi como en las diferentes divisiones geogréficas que
se tomaron en cuenta para el trabajo. Para fines practicos y comparativos, las
causas de muerte por neumonia que se tomaron en cuenta fueron: neumonia
virica sin otra especificacion (4809), neumonia neumocécica (4810), neumonia
organismo causal no especificado (4860), y sus correspondientes equivalentes,
J129, J181 y J189 respectivamente en CIE 10. En este caso, la totalidad de
muertes por las diferentes categorias de neumonias se sumaron y se manejaron
como numero total de neumonias. Una vez definidos los cddigos de causas de
muerte que se iban a trabajar, se procedié a obtener los datos a partir de los
registros de defunciones del INEC, donde, desde 1990 hasta el 1996, se utilizaron
los cddigos del CIE 9, y a partir de 1997 se tuvo que utilizar la equivalencia de
estos codigos en el CIE 10, ya que fue para ese afio que se dio el cambio de
clasificacion en el CIE. Los datos del afio 2000 al 2016 fueron obtenidos de la
pagina web del INEC, mediante el programa REDATAM.

Los datos que se obtuvieron, tanto en las bases de datos del INEC como en el

programa REDATAM, fue el nimero de muertes por cada causa especifica en
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cada afio de estudio, disgregado segun provincia, cantdon y sexo, ademas del
namero de muertes de cada afio segun edad agrupada en quinquenios.
Finalmente, se obtuvo el nimero total de muertes por cada causa especifica por
provincia de cada afio, y el numero total de muertes por todas las causas de cada
afio segun provincia, para realizar el calculo de la mortalidad proporcional de
neumonia y bronconeumonia de cada provincia en el rango de afios del estudio.
Se procedié a tabular los datos, utilizando plantillas de Microsoft Excel, para
facilitar su posterior manejo, mediante graficos y esquemas.

Para el calculo de las diferentes tasas de mortalidad por neumonia y
bronconeumonia segun provincia, sexo y canton se utilizé la siguiente formula:

NUmero de muertes por una causa en un afio x 100000

Poblacion total a mitad de afio

En el caso del célculo de la mortalidad proporcional de neumonias y

bronconeumonias segun provincia, en el periodo del estudio, se procedio a utilizar

la siguiente formula:

Numero de muertes por una causa especifica en un afio x 100

Total de muertes registradas

Para la elaboracion de los mapas de distribucion geogréafica de mortalidad por
neumonia y bronconeumonia, se procedid a enviarle, al estadista de la
Universidad, las tasas de los diferentes afios de cada provincia y canton, y se

elaboraron ingresando los datos en el programa GeoDa.
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3.5 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es de tipo observacional, descriptivo, transversal y
ecologico tipo mixto.

El estudio es observacional, porque se limita a observar el comportamiento de las
variables epidemioldgicas relacionadas con la mortalidad por una causa de muerte
especifica, sin alterar su curso y evolucion. Es un estudio de caracter descriptivo,
porque Unicamente se pretende medir o recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre las variables del estudio, y su objetivo no busca
indicar como se relacionan estas variables ni buscar razones de causalidad®?.

El estudio es de orientacion transversal, ya que busca recopilar los datos de las
variables en un momento especifico, que en este caso es de 1990-2016. Es un
estudio ecoldgico mixto, debido a que las unidades de estudio u observacién son
diferentes areas geograficas o diferentes periodos de tiempo; en este caso, se
analizan las siete provincias del territorio costarricense, con poblaciones
especificas, no individuos por separado, desde 1990 hasta el 2014, en el que se
va a estudiar el problema de salud; en este caso, la neumonia y bronconeumonia

en una perspectiva colectivo-espacial definida(®3),
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definicion Dimension Instrumento
conceptual
Identificar la | Mortalidad. | Cantidad de | Indicador Base de
mortalidad por personas que | epidemiologico. | datos del
neumonias y mueren en un INEC.
bronconeumonias '“9"?“ y en un
. periodo de
en Costa Rica, de tiempo
1990 al 2016, determinado,
segin sexo Yy en relacion
grupo etario. con el total de
la poblacion.

Sexo. Conjunto  de | Hombre. Base de
las Mujer. datos del
peculiaridades INEC.
que
caracterizan
los individuos
de una
especie.
dividiéndolos
en masculinos
y femeninos.

Edad. Tiempo  que | Grupos etarios. | Base de
ha vivido una datos del
persona u otro INEC.
ser Vivo,
contando
desde su
nacimiento.

Determinar la | Provincia. Division San Joseé. Base de
mortalidad por administrativa | Heredia. datos del
neumonias y en que se Car_tago. INEC.
bronconeumonias organiza —un A.laJl,JeIa'

. pais. Limon.
en Costa Rica, de Puntarenas.
1990 al 2016, Guanacaste.
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segun provincia y | Cantén. Unidades 82 cantones de | Base de
canton. administrativas | Costa Rica datos del
en las que se INEC
divide una
provincia
Calcular la | Relacion Indica la | Indicador Base de
relacion porcentual. | proporcion de | epidemiolégico. | datos del
porcentual de la mqertgs INEC.
mortalidad por atribuida a una
. causa de
neumonias y muerte

bronconeumonias
en Costa Rica, de
1990 al 2016.

especifica, con
respecto al

total de
muertes  por
todas las
causas.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS



Gréafico N° 1. Tasa de mortalidad por Neumonias en Costa Rica segln sexo

del aflo 1990 al 2016, Tasa por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®%.

Del grafico anterior se puede observar que el comportamiento de la mortalidad por
neumonia en Costa Rica fue muy oscilante en el tiempo. Hasta 1999, la mortalidad
era mayor para los hombres. De 1999 hasta el 2008, la tasa de mortalidad fue
mayor en mujeres, y a partir del 2009 los hombres vuelven a ser los primeros en
mortalidad. En 1990 la mortalidad en ambos sexos fue de 5.28 por cada 100000
habitantes; a partir de ese aflo comienza a descender, y en el 2002 la mortalidad

en ambos sexos fue de 2.90. Del 2000 al 2002 el comportamiento se mantuvo
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constante, y a partir del 2001 se observa una disminucion de la mortalidad, con
una tasa de 2.43 muertes por cada 100000 habitantes. En el 2004 se observa un
pico de 2.82 muertes por cada 100000 habitantes, y se mantuvo constante hasta
el 2014, afio donde la mortalidad fue de 2.70. La mayor tasa se present6 en 1990,

y la menor tasa se presentd en el 2002, con 1.62 muertes.
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Gréafico N° 2. Tasa de mortalidad por Bronconeumonias en Costa Rica segun

sexo, del afio 1990 al 2016, Tasa por cada 100000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®%.

Del grafico anterior, se puede observar que la mortalidad por bronconeumonias en
Costa Rica ha tenido un comportamiento oscilante en el tiempo. Las mayores
tasas las han presentado los hombres. En 1990, la mortalidad en ambos sexos fue
de 9.47 por cada 100000 habitantes; desde ese afio hasta 1995 se observa un
aumento en el nimero de casos, con una tasa de 11.96 muertes. A partir de ese
afno, hasta 1997, con una tasa de 9.33, se observa una disminucion en la
mortalidad; en 1998 se observa un pico con una tasa de 10,73; luego la mortalidad
comienza a disminuir, y en el 2006 se observa la menor tasa en ambos sexos, con

una mortalidad de 5.59. A partir del 2009, la mortalidad comienza a aumentar
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hasta el ultimo afio analizado. En el 2009 la tasa fue de 5.73; en el 2013 la
mortalidad fue de 7.96; en el 2015 fue de 11.13, y en el 2016 fue de 10.76, que es
la mayor tasa en ambos sexos en los Ultimos 16 afios. La mayor tasa en los
hombres se presentd en el 2015, con 12,71 casos, y en las mujeres fue en 1995,

con 11.46 casos.
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Tabla N° 2. Tasa de mortalidad total por Neumonia en Costa Rica segln

grupo de edad de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

ANO/EDAD | <5 |5a14|15a49 |50a69 | >70
1990 12,53 | 0,00 0,64 8,77 |61,11
1991 6,19 | 0,00 0,44 4,55 | 65,06
1992 0,75 | 0,27 0,49 4,98 |60,76
1993 3,49 | 0,00 0,95 7,53 | 80,94
1994 2,49 | 0,00 0,40 7,24 |64,13
1995 2,25 | 0,00 0,84 9,42 |70,85
1996 2,00 | 0,00 0,59 8,55 |64,80
1997 3,25 | 0,00 0,63 6,38 | 60,53
1998 1,51 | 0,00 0,56 6,54 |59,50
1999 152 | 0,12 0,94 7,07 44,21
2000 2,03 | 0,00 0,38 7,12 | 58,64
2001 0,77 | 0,00 0,23 7,13 | 48,62
2002 1,03 | 0,00 0,36 4,26 | 29,30
2003 0,00 | 0,12 0,27 536 | 43,35
2004 0,27 | 0,00 0,61 6,33 |52,11
2005 0,00 | 0,12 0,34 6,87 | 51,78
2006 0,00 | 0,00 0,50 4,24 | 39,22
2007 0,28 | 0,00 0,45 4,29 |42,94
2008 0,00 | 0,00 0,69 3,06 |31,48
2009 0,55 | 0,00 0,56 534 |31,96
2010 0,82 | 0,00 0,75 4,86 | 34,92
2011 0,55 | 0,00 0,47 4,43 | 43,66
2012 0,82 | 0,00 0,81 536 | 36,01
2013 0,82 | 0,00 0,53 2,90 |40/45
2014 0,55 | 0,00 0,45 3,67 |37,70
2015 0,82 | 0,00 0,60 3,66 | 44,97
2016 0,54 | 0,00 0,52 4,82 | 53,72

Fuente: Elaboracién propia, con datos de®?.
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En la tabla anterior, se puede observar que la mortalidad por neumonia es mucho
mayor en el grupo de mayores de 70 afios. La mortalidad en 1990 fue de 61.11;
en 1993 hubo un pico, con una mortalidad de 80.94, siendo la mas alta registrada
en el periodo observado; a partir de ahi se observa una disminucion, y en el 1997
la mortalidad fue de 60.53. En el 2002 se observa la menor tasa en todo el periodo
observado, con 29.30 casos. En el 2006 la mortalidad fue de 39.22; en el 2010 la
tasa fue de 34.92; en el 2015 fue de 44.97, y en el 2016 fue de 53.72.

El segundo grupo con mas muertes es el de 50-69 afios de edad. En 1990 la tasa
de mortalidad fue de 8.77; a partir de ese afio disminuyd, ya que en 1991 la tasa
fue de 4.55; sin embargo, en 1993 aumentd a 7.53 casos. En 1995 la tasa fue de
9.42; en el 2000 disminuy6 a 7.07; en el 2005 fue de 6.87; en el 2010 fue de 4.86,
y en el 2016 fue de 4.82. La menor tasa para este grupo de edad se presento en el
2013, con una tasa de 2.90. La mayor tasa se presentd en 1990.

El tercer grupo con mayor mortalidad es el de menores de 5 afos. En 1990 la
mortalidad fue de 12.53, la mas alta en todo el periodo observado; a partir de ese
afo, la mortalidad comenzé a disminuir considerablemente. En 1995 la tasa fue de
2.25; en el 2000 fue de 2.03; en el 2005 fue de 0, al igual que en el 2006 y 2008.
En el 2010, la mortalidad fue de 0.82 por cada 100000 habitantes, y en el 2016 la
mortalidad fue de 0.54.

El cuarto grupo con mayor mortalidad es el de 15 a 49 afios de edad. La
mortalidad en 1990 fue de 0.64 casos por cada 100000 habitantes; en 1995 fue de
0.84; en el 2000 fue de 0.38; en el 2005 fue de 0.34; a partir de ese afo se

observa un aumento, y en el 2010 se observa una tasa de 0.75 casos. En el 2016
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la tasa fue de 0.52. La mayor tasa se presentd en 1993, con 0.95 casos, y la
menor tasa se presento6 en el 2001, con 0.23 casos.

El grupo con menor mortalidad es el de 5 a 14 afios de edad. En 1990 la tasa fue
de 0.00. Desde ese afio se reportan 0 casos hasta 1992, donde la tasa fue de 0.27
casos. Desde 1993 hasta 1998 la tasa era de 0; en 1999 la tasa fue de 0.12; luego
volvié a ser 0 hasta el 2003, con una tasa de 0.12. Vuelve a ser de 0 hasta el

2005, con una tasa de 0.12, y a partir de ese afo, hasta el 2016, la tasa fue de 0.
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Tabla N° 3. Tasa de mortalidad total por Bronconeumonia en Costa Rica

segun grupo de edad de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

ANO/EDAD <5 5a14 | 15a49 | 50 a 69 > 70
1990 17,9 0,4 1,2 15,8 149,0
1991 15,8 0,3 0,9 12,5 193,1
1992 17,0 0,3 0,9 111 210,2
1993 12,5 0,8 1,3 13,4 198,5
1994 13,2 0,3 1,6 20,2 212,8
1995 13,8 0,3 14 21,3 258,3
1996 15,0 0,1 14 18,1 235,0
1997 14,2 0,4 1.3 16,4 178,3
1998 12,3 04 0,9 15,3 219,8
1999 9,4 0,7 1,6 16,6 173,8
2000 74 0,1 0,7 13,5 150,3
2001 8,2 0,2 0,7 15,8 134,6
2002 8,5 0,0 0,7 14,5 128,8
2003 8,9 0,5 1,2 12,1 145,2
2004 53 0,4 1,0 12,7 125,8
2005 10,1 0,5 1,2 12,0 105,4
2006 50 0,1 0,7 10,7 95,7
2007 10,4 0,2 0,9 14,2 116,2
2008 7,0 0,1 1,2 12,5 88,9
2009 3,6 0,1 1,2 13,4 76,2
2010 4,1 04 1,7 16,9 105,3
2011 4,4 0,3 1,2 12,2 91,8
2012 3,3 0,1 1,2 8,0 104,7
2013 4,4 04 13 9,9 114,8
2014 2,2 0,5 15 111 138,7
2015 6,3 0,0 1,7 11,5 161,3
2016 3,8 0,3 15 10,2 158,2

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®%.
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De la tabla anterior, se puede observar que el grupo con mayor mortalidad por
bronconeumonia es el de mayores de 70 afos. La tasa en 1990 fue de 149 casos
por cada 100000 habitantes; desde ese afio comenz6 a aumentar; en 1995 la tasa
fue de 258.3; a partir de ese afio se observa un comportamiento descendente en
las tasas, y en el 2000 la mortalidad fue de 150.3; en el 2005 fue de 105.4; en el
2010 fue de 105.3, y en el 2016 fue de 158.2. La mayor tasa se presentd en 1995,
y la menor tasa se presento6 en el 2008, con 88.9 casos.

Es seguido por el grupo de 50-69 afios, en quien la mortalidad se ha mantenido
estable en el tiempo; no se observan picos de aumento ni de descenso marcados,
como si se observé en el grupo de mayores de 70 afios. La tasa en 1990 fue de
15.8; en 1995 fue de 21.3; en el 2000 fue de 13.5; en el 2005 fue de 12.0; en el
2010 fue de 16.9, y en el 2016 fue de 10.2.

El tercer grupo con mayor mortalidad por bronconeumonia es el de menores de 5
anos.

El cuarto grupo con mayor mortalidad es el de 15-49 afios. La tasa en 1990 fue de
1.2; en 1995 fue de 1.4; en el 2000 fue de 0.7; en el 2005 fue de 1.2; en el 2010
fue de 1.7, y en el 2016 fue de 1.5. Se mantuvo muy constante a lo largo del
tiempo analizado. La tasa mas baja fue de 0.7, en los afios 2000, 2001 y 2002. La
tasa mas alta fue de 1.7, en los afios 2010 y 2015.

El grupo con menor mortalidad por BN es el de 5-14 afios. La tasa en 1990 fue de
0.4; en 1995 fue de 0.3; en el 2000 fue de 0.1; en el 2005 fue de 0.5; en el 2010 la
tasa de mortalidad fue de 0.4, y en el 2016 fue de 0.3. En el 2005 y 2002 no se

reportaron casos. La tasa mas alta fue de 0.8 en 1993.
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Figura N° 1. Mapa distributivo de la mortalidad por Neumonia segun

Provincias en Costa Rica, de 1990 a 2016
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®¥

De la figura anterior, se puede observar que la provincia que tiene mas casos de
mortalidad fue San José, con una clasificacion de muy alto. Seguidas de San José
se encuentran Cartago y Alajuela, con clasificacion de alto. En la categoria de
medio se encuentran Guanacaste y Heredia, y tras estas provincias se encuentran
Limén y Puntarenas, con una clasificacion de bajo. No hubo casos en la categoria

extremadamente alto ni en muy bajo.
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Tabla N° 4. Tasa de mortalidad por Neumonia en Costa Rica segun provincia,

de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Afio/Provincia JS(’_J iré Alajuela | Cartago | Heredia GCL:Z?:- Puntarenas | Limoén
1990 4,88 4,08 5,58 2,05 4,94 5,02 2,28
1991 4,69 2,36 4,88 2,01 0,81 2,02 5,75
1992 3,99 3,19 1,68 1,57 3,57 1,41 1,71
1993 3,83 2,78 3,57 3,47 1,17 1,39 6,64
1994 3,84 2,21 3,77 3,40 2,29 1,36 2,01
1995 4,10 2,99 6,08 4,07 1,88 1,33 3,53
1996 3,46 4,72 3,90 3,27 0,74 1,31 3,43
1997 3,48 3,83 2,57 2,85 2,91 1,80 3,35
1998 2,96 3,76 3,01 2,10 2,15 1,77 4,35
1999 3,52 1,69 2,96 4,46 1,76 1,98 2,83
2000 4,10 1,92 2,27 0,83 2,98 3,03 3,19
2001 3,75 2,14 2,01 1,08 2,89 1,08 0,85
2002 2,35 1,57 1,32 1,05 1,06 1,32 1,11
2003 2,82 3,59 0,00 0,51 3,10 2,33 0,55
2004 4,89 2,77 1,29 1,25 1,35 0,76 1,88
2005 4,43 1,85 1,28 2,94 1,32 2,50 1,33
2006 3,43 1,69 1,47 2,63 0,32 1,72 0,78
2007 3,74 1,90 1,87 1,41 2,52 1,45 0,77
2008 2,96 1,63 1,64 0,69 1,55 1,19 1,78
2009 2,53 2,29 1,42 2,25 2,42 2,33 1,25
2010 3,24 2,59 1,81 1,32 2,08 2,52 1,23
2011 2,88 2,21 4,58 1,30 2,92 2,71 1,70
2012 3,17 3,81 2,96 2,77 2,58 2,67 1,20
2013 2,63 3,11 3,32 3,57 1,98 2,20 1,18
2014 3,17 2,96 1,93 1,66 3,61 2,82 1,17
2015 3,27 3,43 4,41 2,45 3,01 2,35 1,85
2016 4,36 3,28 3,80 3,21 5,65 4,22 2,28

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®%.

En la tabla anterior, se puede observar que la provincia con la tasa de mortalidad

mas alta es Guanacaste, seguida de San José; luego Puntarenas, Cartago,

Alajuela, Heredia, y por altimo Limén.
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Guanacaste, en 1990, present6 una tasa de 4.94 muertes por cada 100000
habitantes por neumonia; en 1995 la tasa fue de 1.88; en el 2000 fue de 2.98; en
el 2005 fue de 1.32; en el 2010 fue de 2.08, y en el 2016 fue de 5.65. Al inicio de
los afios de estudio, esta provincia fue la tercera con mas casos; tuvo una
disminucion, y a partir del 2014 se observa un aumento en el nimero de casos. La
menor tasa se presentd en el 2006, con 0.32 casos, y la tasa més alta fue en el
2016.

San José, en 1990, present6 una tasa de 4.88 casos; en 1995 la tasa fue de 4.10;
en el 2000 la tasa fue de 4.10; en el 2005 fue de 4.43: a partir del 2006 se observa
una disminucién en el nUmero de casos, con una tasa de 3.43; en el 2008 fue de
2.96; en el 2010 fue de 3.24; en el 2012 fue de 3.17; en el 2014 fue de 3.17, y en
el 2016 fue de 4.36. La menor tasa se presentd en el 2002, con 2.35 casos, Y la
mayor tasa se presento en el 2004, con 4.89 casos, que es seguida por la tasa del
1990.

Puntarenas, en 1990, presentd una tasa de 5.02; a partir de ese afio se observa
una disminucién en el nUmero de casos; en 1992 la tasa fue de 1.41; en 1995 fue
de 1.33; en el 2000 aumenté a 3.03; en el 2001 pasé a 1.08; en el 2005 fue de
2.50; en el 2010 fue de 2.52; en el 2013 fue de 2.20, y en el 2016 fue de 2.28; la
menor tasa se presentd en el 2004, con 0.76 casos, Yy la mayor tasa se presentd
en el 1990.

Cartago, en 1990, present0 una tasa de 5.58, que fue la tasa mas alta registrada
ese afio. En 1992 disminuyo a 1.68; en 1995 hizo un pico con una tasa de 6.08,
que es la tasa mas alta en el periodo de tiempo analizado para esta provincia. A

partir de1999 se observa una disminucion en los casos; en el 2000 la tasa fue de
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2.27; en el 2003 no se reportaron casos; en el 2005 la tasa fue de 1.28; en el 2010
la tasa fue de 1.81; en el 2014 la tasa fue de 1.93, y en el 2016 la tasa fue de 3.80.
La provincia de Alajuela en 1990, present6 una tasa de 4.08; a partir de ese afio
disminuye, y en 1993 se observa una tasa de 2.78 casos; en 1996 la tasa aument6
a 4.72 casos, que fue la tasa més alta en el periodo observado. En 1999, la tasa
disminuy6 de forma significativa a 1.69 casos; en el 2002 la tasa fue de 1,57, que
fue la menor tasa en el periodo de tiempo observado; en el 2006 la tasa fue de
1.69; en el 2010 la tasa fue de 2.59; en el 2013 la tasa fue de 3.11, y en el 2016 la
tasa fue de 3.28.

Heredia, en el 1990, tuvo una tasa de 2.05; en 1993 aumentd a 3.47; en 1996 fue
de 3.27; en 1999 fue de 4.46, que fue la mayor tasa para esta provincia en el
periodo de tiempo observado; en el 2000 disminuy6 a 0.83 casos; en el 2003 la
tasa fue de 0.51 casos, que fue la menor tasa reportada para esta provincia en el
periodo observado. En el 2006 la tasa fue de 2.63; en el 2009 fue de 2.25; en el
2012 fue de 2.77,y en el 2016 fue de 3.21 casos.

Limén en 1990, presentd una tasa de 2.28; en 1991 aumenté a 5.75; en 1992
disminuy6 a 1.71, y en 1993 aumenté a 6.64, que es la tasa mas alta para Limoén y
todas las demas provincias en todo el periodo observado. En 1994, la tasa
disminuy6 a 2.01 casos; en 1998 la tasa fue de 4.35; en el 2002 la tasa fue de
1.11; en el 2006 la tasa fue de 0.78; en el 2009 la tasa fue de 1.25; en el 2012 la
tasa fue de 1.20, y en el 2016 fue de 2.28; la menor tasa se presento en el 2003,

con 0.55 casos.
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Figura N° 2. Mapa distributivo de la mortalidad por Bronconeumonia segun

Provincias en Costa Rica, de 1990 a 2016
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®¥

En la figura anterior, se puede observar que la provincia con mas casos es San

José, con una clasificacion de muy alto. Tras San José se encuentran Puntarenas

y Alajuela. En la categoria media se encuentran Limén y Guanacaste, y por ultimo

las provincias con menos casos fueron Heredia y Cartago. No se observan

provincias en categoria de muy bajo ni de extremadamente alto.
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Tabla N° 5. Tasa de mortalidad por Bronconeumonia en Costa Rica segln

provincia de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Afio/Provincia ii% Alajuela | Cartago | Heredia CG;S?Q& Puntarenas | Limoén
1990 8,50 7,97 7,64 8,21 9,89 8,57 11,39
1991 9,12 9,42 6,89 8,84 7,67 9,82 10,17
1992 11,62 8,51 8,14 9,05 7,53 11,03 9,84
1993 9,87 10,58 7,70 9,25 8,17 11,09 7,47
1994 11,43 9,85 8,35 13,60 9,17 10,59 10,07
1995 13,19 12,96 9,25 12,96 12,40 10,38 11,36
1996 11,11 13,51 9,87 12,34 8,13 11,49 15,26
1997 8,23 11,50 8,75 9,62 9,82 9,50 13,38
1998 11,68 15,04 9,28 8,39 3,94 10,35 10,15
1999 8,66 12,92 8,38 12,69 6,70 6,95 10,61
2000 7,17 8,52 6,37 10,26 8,94 6,06 4,64
2001 7,86 5,62 6,49 7,00 6,88 7,26 8,51
2002 7,56 6,15 6,40 5,25 8,82 8,97 4,73
2003 8,47 8,08 7,19 7,18 9,99 7,00 5,75
2004 7,34 8,55 7,96 3,51 6,73 4,58 5,65
2005 7,40 6,29 7,23 514 5,93 6,51 6,36
2006 6,58 5,93 5,04 3,83 3,87 5,41 4,18
2007 9,31 6,42 6,44 4,92 4,42 9,42 5,66
2008 7,88 4,67 4,93 4,82 3,71 5,70 6,85
2009 6,40 5,38 4,88 5,85 3,63 4,43 4,75
2010 8,39 6,07 8,24 7,49 6,52 7,56 6,90
2011 8,63 4,65 4,18 5,20 4,96 7,01 5,59
2012 8,03 4,79 8,08 5,98 7,75 9,36 3,60
2013 10,76 4,51 5,86 7,57 7,06 7,03 10,18
2014 9,07 7,71 7,35 9,31 11,95 12,78 11,21
2015 11,93 9,68 8,44 11,62 13,40 12,18 10,61
2016 11,82 8,82 8,56 8,44 15,08 12,23 10,48

Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©9.

De la tabla anterior, se puede observar que la provincia con mayor mortalidad por
neumonia en el Ultimo afio fue Guanacaste, seguida por Puntarenas; luego San

José, Limon, Alajuela, Cartago, y por ultimo Heredia.
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San José, en 1990, presenté una tasa de 8.50; desde ese afio hasta 1998 se
mantuvo elevada, con una tasa maxima de 13.19 en 1995, que fue la mayor tasa
en todo el periodo observado. En el 2000 la tasa fue de 7.17, en el 2005 la tasa
fue de 7.40, en el 2010 la tasa fue de 8.39, en el 2014 |a tasa fue de 9.07 y en el
2016 la tasa fue de 11.82. La menor tasa se observa en el 2009, con 6.40 casos.
Alajuela, en 1990, presentd una tasa de 7.97. Desde ese afio, hasta 1999, se
observan las tasas mas altas de esta provincia, con 10.58 casos en 1993, 12.96
en 1995, 15.04 en 1998 y 12.92 en 1999. En el 2000 la tasa fue de 8.52; en el
2005 fue de 7.40; en el 2010 fue de 6.07; en el 2014 fue de 7.71, y en el 2016 fue
de 8.82. La tasa mas pequefia se observa en el 2013, con una tasa de 4.51, y la
mayor tasa se presento en el 1998.

Cartago, en 1990, present6é una tasa de 7.64; en 1995 la tasa fue de 9.25; en el
2000 la tasa fue de 6.37; en el 2005 la tasa fue de 7.23; en el 2010 la tasa fue de
8.24, y en el 2016 la tasa fue de 8.56. La mayor tasa se presentdé en 1996, con
9.87 casos, y la menor tasa se observa en el 2011, con 4.18 casos.

Heredia, en 1990, presenté una tasa de 8.21 casos; en 1993 fue de 9.25; se
observa un aumento en los afios 1994, 1995 y 1996, con tasas de 13.60, 12.96 y
12.34 respectivamente. A partir de 1996, las tasas comienzan a disminuir; en el
2000 la tasa fue de 10.26; en el 2005 la tasa fue de 5.14; en el 2010 la tasa fue de
7.49; en el 2013 la tasa fue de 7.57, y en el 2016 la tasa fue de 8.44. La menor
tasa se presento en el aflo 2004, con 3.51 casos.

Guanacaste, en 1990, presentd una tasa de 9.89; en 1995 aument6 a 12.40; en el
2000 fue de 8.94; en el 2005 fue de 5.93; en el 2010 fue de 6.52; en el 2013 fue de

7.06, y en el 2016 aumentdé a 15.08 muertes por cada 100000 habitantes. La
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menor tasa se observa en el 2009, con 3.63, y la mayor tasa se observa en el
2016.

Puntarenas, en 1990, tuvo una tasa de 8.57; en 1992 aument6 a 11.03; en 1995
fue de 10.38; en 1996 fue de 11.49, que fue la mayor tasa en el periodo
observado; en 1998 la tasa fue de 10.35; en el 2000 la tasa fue de 6.06; en el
2005 la tasa fue de 6.51; en el 2010 la tasa fue de 7.56; en el 2013 la tasa fue de
7.03,y en el 2016 la tasa fue de 12.23. La menor tasa se presento en el 2009, con
4.43 muertes por cada 100000 habitantes.

Limén, en 1990, presentd una tasa de 11.39; en 1995 fue de 11.36; se mantuvo
elevada en los afios siguientes hasta 1999, con una tasa de 10.61; en el 2000
disminuy6 a 4.64; en el 2005 la tasa fue de 6.36; en el 2010 fue de 6.90; en el
2013 aument6é a 10.18, y se mantuvo elevado hasta el 2016, con una tasa de
10.48 muertes por cada 100000 habitantes. La menor tasa se presento en el 2012,

con 3.60 casos, y la mayor tasa se presentd en 1996, con 15.26 casos.
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Figura N° 3. Mapa distributivo de la mortalidad por Neumonia segun

Cantones en Costa Rica, de 1990 a 2016
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ¢4

En la figura anterior, se puede observar que no existen cantones en la categoria
extremadamente alto de muertes por neumonia, ni tampoco en el rango de muy
bajo. En la provincia de San José, se observa que los cantones que tienen
categoria de muy alto son San José, Escazu, Tarrazu, Goicoechea, Acosta, Tibas,
Moravia y Dota, mientras que los que califican en la categoria de bajo son Pérez

Zeledon y Ledn Cortés. En la provincia de Alajuela, los cantones con calificacion
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alta son Grecia, Atenas, Naranjo, Palmares, San Ramoén y Guatuso, mientras que
las que tienen categoria baja son San Carlos, Poas, San Mateo, Upala. Para la
provincia de Heredia, Unicamente Santo Domingo clasifica como categoria muy
alto, mientras que Sarapiqui, Santa Barbara y Belén tienen categoria bajo. Para la
provincia de Cartago, el cantén de Alvarado clasific6 como muy alto, y El Guarco
como muy bajo. En Guanacaste. Liberia es el Unico canton calificado como muy
alto, mientras que Hojancha, Bagaces y La Cruz fueron bajos. En la provincia de
Puntarenas, los cantones de Parrita, Buenos Aires, Coto Brus, Corredores y
Golfito se clasificaron como bajos. mientras que Unicamente el cantén de
Puntarenas se clasific6 como muy alto.

En Limén. Talamanca se encuentra en condicién de muy alto. mientras que Limon
se encuentra en categoria alto. Matina y Guacimo se encuentran en categoria

medio. y Siquirres y Pococi se encuentran en categoria bajo.
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Tabla N° 6. Tasa de mortalidad por Neumonia en cantones de San José Costa Rica de 1990 a 2016, Tasa por cada

100000 habitantes

Afio/Ne
Cantodn

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

1990

6,74

0,00

2,19

0,00

0,00

2,63

0,00

9,15

0,00

7,47

6,53

0,00

11,22

7,62

0,00

0,00

33,33

2,53

1,88

0,00

1991

7,93

2,41

5,71

3,38

8,83

5,16

0,00

3,99

4,00

4,82

12,75

0,00

0,00

0,00

2,06

0,00

0,00

0,00

3,67

0,00

1992

6,82

2,36

2,09

3,32

0,00

0,00

0,00

4,90

0,00

9,40

0,00

0,00

5,41

0,00

6,08

0,00

0,00

7,24

0,89

0,00

1993

4,47

4,64

3,41

6,53

0,00

0,00

0,00

5,77

3,84

2,29

6,07

0,00

3,98

4,84

9,96

0,00

0,00

0,00

0,87

0,00

1994

6,59

4,56

2,00

3,22

0,00

2,43

0,00

2,84

3,77

0,00

0,00

0,00

3,92

2,39

7,85

0,00

0,00

6,93

2,56

0,00

1995

7,10

4,47

2,61

0,00

8,03

2,39

0,00

5,58

0,00

2,16

2,88

0,00

2,57

9,40

1,93

0,00

0,00

0,00

2,51

8,70

1996

4,56

2,20

2,56

3,12

0,00

2,35

5,72

4,58

0,00

6,31

2,82

0,00

3,80

2,32

3,81

0,00

0,00

2,21

3,27

0,00

1997

4,79

4,31

7,54

0,00

0,00

2,31

0,00

0,90

0,00

8,19

0,00

0,00

0,00

2,29

7,53

0,00

0,00

0,00

2,41

0,00

1998

2,06

4,24

3,70

0,00

22,50

6,81

5,52

2,67

7,03

0,00

0,00

0,00

3,69

9,03

1,86

0,00

28,94

2,12

0,00

0,00

1999

3,48

4,17

1,82

3,01

14,70

2,23

10,87

5,27

3,45

5,85

2,64

0,00

3,64

4,47

3,67

0,00

0,00

8,33

0,77

0,00

2000

5,09

11,26

3,56

3,35

6,94

3,99

0,00

6,70

2,85

1,40

0,00

0,00

1,37

3,90

7,81

0,00

0,00

4,85

1,61

8,41

2001

6,65

1,84

2,50

3,29

0,00

0,00

8,83

5,81

0,00

0,00

3,48

0,00

2,71

7,68

191

0,00

0,00

4,75

2,38

0,00

2002

3,16

5,41

1,48

0,00

6,67

0,00

0,00

4,95

7,75

0,00

0,00

5,19

1,34

3,79

3,77

0,00

0,00

1,56

0,00

0,00

2003

5,05

1,77

2,93

3,20

0,00

3,80

0,00

1,64

0,00

0,00

3,39

5,16

2,67

5,61

7,42

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

2004

6,94

12,21

5,80

6,31

0,00

3,75

0,00

3,27

7,12

1,32

1,68

5,13

7,97

3,69

7,31

0,00

14,40

0,00

1,53

0,00

2005

5,67

8,58

5,26

6,24

0,00

3,70

4,03

5,70

9,13

1,31

1,66

20,41

2,64

3,65

0,00

0,00

0,00

4,45

0,76

0,00

2006

5,98

1,69

2,36

3,08

0,00

0,00

11,84

1,62

4,39

5,17

0,00

5,08

2,63

5,40

7,09

0,00

0,00

2,92

0,75

0,00

2007

4,72

3,32

2,81

3,04

0,00

7,23

3,87

4,84

4,24

5,11

1,62

15,17

2,62

8,90

0,00

0,00

0,00

1,44

1,49

0,00

2008

5,34

3,27

2,32

3,01

0,00

5,35

3,79

1,61

0,00

1,26

1,60

10,06

2,60

5,28

3,45

0,00

0,00

1,42

0,74

0,00

2009

2,20

6,44

4,13

2,97

5,97

5,29

3,72

0,00

1,97

1,25

1,58

15,02

1,29

1,74

1,70

0,00

0,00

2,80

0,73

0,00

2010

4,06

7,93

2,73

2,94

11,76

0,00

3,64

2,39

3,82

2,47

3,14

9,96

3,86

0,00

3,35

16,72

13,64

2,76

0,72

0,00
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2011

5,59

1,57

2,24

0,00

0,00

1,72

3,60

3,16

0,00

1,21

0,00

0,00

3,82

5,11

1,67

0,00

0,00

5,46

1,44

0,00

2012

4,92

4,65

1,77

2,86

0,00

0,00

0,00

3,12

9,25

2,39

6,11

0,00

2,52

1,69

6,63

16,24

0,00

0,00

0,71

7,93

2013

3,66

1,53

3,07

0,00

0,00

3,37

3,52

3,09

1,82

2,35

3,02

0,00

2,50

5,02

3,29

15,98

0,00

0,00

0,71

0,00

2014

3,63

3,03

6,50

0,00

0,00

1,66

0,00

3,06

1,79

2,31

2,98

9,54

0,00

4,98

3,28

0,00

0,00

2,65

1,41

0,00

2015

4,19

3,00

2,57

5,51

0,00

3,29

3,45

2,27

1,77

2,28

2,94

4,72

4,91

1,65

9,77

0,00

13,04

1,31

2,11

0,00

2016

4,75

5,94

2,12

5,46

11,15

3,26

6,83

5,24

1,74

3,36

4,37

14,06

6,08

4,91

6,49

0,00

0,00

2,60

3,51

7,58

Ne Cantén 1: San José, 2: Escazu, 3: Desamparados, 4: Puriscal, 5: Tarrazu, 6: Aserri, 7: Mora, 8: Goicoechea, 9: Santa

Ana, 10: Alajuelita, 11: Vazquez de Coronado, 12: Acosta, 13: Tibas, 14: Moravia, 15: Montes de Oca, 16: Turrubares, 17:

Dota, 18: Curridabat, 19: Pérez Zeledén, 20: Ledn Cortés.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G4,
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Del grafico anterior, se puede observar la mortalidad por neumonia en los
cantones de la provincia de San José; el canton que report6 mas casos en los
altimos afios es Acosta, seguido de Tarrazu. El cantén de San José, en 1990,
presentd una tasa de mortalidad en 6.74 cada 100000 habitantes; en 1995 fue de
7.10; en el 2000 disminuy6 a 5.09; en el 2005 fue de 5.67; en el 2009 disminuy6 a
2.20; en el 2013 fue de 3.66, y en el 2016 fue de 4.75. La tasa mas alta se
presentdé en 1991, con 7.93 muertes, y la menor tasa se presenté en 1998, con

2.06 muertes por cada 100.000 habitantes.

El cantén de Escazu, en 1990, no reporté casos de neumonia. En 1991, la tasa de
mortalidad por esta fue de 2.41; a partir de 1993 comienza a aumentar, y en 1995
fue de 4.47; en el 2000 aument6 aln mas, observandose una mortalidad de 11.26;
el 2001 disminuy6 a 1.84; en el 2004 volvi6 a aumentar a 12.21; en el 2006
disminuy6 a 1.69; en el 2010 aumentd a 7.93, y en el 2013 disminuy6 a 1.53. La
mayor tasa fue la del 2012, y la menor tasa fue en 2013 (después de 1990, donde

no hubo casos registrados).

En Desamparados, en 1990, la mortalidad por neumonia fue de 2.19; se
mantuvieron constantes las tasas, y en 1995 la tasa fue de 2.61. En el 2000 la
tasa fue de 3.56; en el 2004 aumento a 5.80; en el 2008 fue de 2.32; en el 2012
fue de 1.77, y en el 2016 la tasa fue de 2.12. La mayor tasa se presenté en 1997,
con 7.54 muertes, y la menor tasa se present6 en el 2002, con 1.48 muertes por

cada 100000 habitantes.
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Puriscal, en 1990, no reportd casos; en 1991 la tasa fue de 3.38; en 1993 aumento6
a 6,53; en 1995, 1997 y 1998 no reportd casos; en 1999 la tasa fue de 3.01; en el
2002 no se reportaron casos; en el 2003 la tasa fue de 3.20: en el 2004 aumento a
6.31; en el 2009 disminuy6 a 2.97; en el 2011, 2013 y 2014 no se reportan casos;
en el 2016 la tasa fue de 5.46. La menor tasa, aparte de los afios donde no hubo
reporte de casos, se presenté en el 2012, con 2.86 muertes, y la mayor tasa se

presentd en el 2004.

Tarrazl no reportd casos en los afios: 1990, 1992, 1993, 1994, 1996, 1997, 2001,
2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2011, 2012, 2013, 2014 ni 2015. En 1991, la
tasa de mortalidad por neumonia fue de 8.83; en 1995 la tasa fue de 8.03; en 1998
aumentd a 22.5 casos, que fue la tasa mas alta reportada en el periodo de tiempo
observado; en 1999 fue de 14.7; en el 2010 fue de 11.76, y en el 2016 fue de

11.15.

Aserri no report6 casos en los afios: 1992, 1993, 2001, 2002, 2006, 2010 ni 2012.
En el 1990, la tasa fue de 2.63; en 1995 fue de 2.39; en el 2000 fue de 3.99; en el
2005 fue de 3.70; en el 2011 fue de 1.72, y en el 2016 fue de 3.26. La mayor tasa

se presento en 1998, con 6.81 casos.

Mora no presentd casos en los afios transcurridos entre 1990 y 1995. En 1996 se
reportan 5.72 muertes, y luego no se vuelven a reportar casos en los afos: 1997,
2000, 2002, 2003, 2004, 2012 y 2014. En 1999 se reportan 10.87 casos; en el

2006 se reportan 11.84 muertes, que es la tasa mas alta observada en el periodo
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de tiempo analizado; en el 2007 disminuye la mortalidad, y en el 2010 se reportan

3.64 muertes; en el 2016 la mortalidad fue de 6.83.

Goicoechea reporté casos en casi todos los afios analizados, menos en el 2009.
En 1990, la mortalidad por neumonia fue de 9.15 por cada 100000 habitantes; a
partir de 1991 comienza a disminuir, y en 1995 se reportaron 5.58 muertes; en
1997 la mortalidad disminuy6 a 0.90; en el 2000 pas6 a ser 6.70; en el 2005 fue de
5.70; en el 2009 no se reportan casos; en el 2010 fue de 2.39; en el 2013 fue de

3.09, y en el 2016 fue de 5.24.

Santa Ana no reportd casos en 1990, 1992, 1995, 1996, 1997, 2001, 2003, 2008 ni
2011. En 1991, la tasa de mortalidad por neumonia fue de 4.00; en 1994 fue de
3.77; en 1998 fue de 7.03; en el 2002 fue de 7.75; en el 2005 aument6 a 9.13; en
el 2010 fue de 3.82; en el 2012 se reporto la tasa mas alta, con 9.25 muertes, y en

el 2016 la tasa fue de 1.74.

Alajuelita, en 1990, presentd una tasa de mortalidad por neumonia de 7.47; en
1994 no reportd casos; en 1995 la tasa fue de 2.16; aument6 en 1996 a 6.31, y en
1997 a 8.19, que fue la mayor tasa registrada en el periodo de tiempo analizado.
En 1998 no se reportaron casos; del 2001 al 2003 tampoco se reportaron casos;
en el 2004 la tasa fue de 1.32; en el 2008 fue de 1.26; en el 2012 fue de 2.39, y en

el 2016 fue de 3.36.

Vazquez de Coronado no reporté casos en los afios 1992, 1994, 1997, 1998,
2000, 2002, 2006 ni 2011. En 1990, la tasa de mortalidad por neumonia fue de

6.53, que aument6 en 1991 a 12.75, la mayor tasa observada en el periodo de
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tiempo analizado; en 1995 disminuyo a 2.88; en 1999 fue de 2.64; en el 2004 fue

de 1.68; en el 2009 fue de 1.58; en el 2012 fue de 6.11, y en el 2016 fue de 4,37.

Acosta, desde 1990 hasta el 2001, no report6é casos. En el 2002, la mortalidad por
neumonia fue de 5.19; en el 2005 aumenté a 20.41, que es la mayor tasa
observada en el periodo de tiempo analizado; en el 2006 disminuy6 a 5.08; en el
2007 volvié a aumentar al 15.17, y en el 2010 disminuy6 a 9.96. En los afios 2011,
2012 y 2013 no se reportaron casos. En el 2016, la tasa de mortalidad fue de

14.06.

Tibas, en 1990, reportd 11.22 muertes por neumonia; en 1991, 1997 y el 2014 no
reporté casos. En 1995 la mortalidad fue de 2.57; en el 2000 la tasa fue de 1.37;
en el 2004 aument6 a 7.97, que fue la tasa mas alta observada en el periodo de
tiempo analizado; en el 2008 fue de 2.60; en el 2012 fue de 2.52, y en el 2016 fue

de 6.08.

Moravia, en 1990, reportd una tasa de mortalidad por neumonia de 7.62. En 1991
y en 1992 no reportd casos. En 1993 la mortalidad fue de 4.84; en 1995 aumento
a 9.40, y luego volvié a disminuir a 2.32, en 1996. En 1998 aument6 a 9.03; en el
2004,fue de 3,69; en el 2008 fue de 5.28; en el 2012 fue de 1.69, y en el 2016 fue

de 4.91. La mayor tasa se present6 en el 2007, con 8.90 muertes.

Turrubares no reportd casos en los afios comprendidos entre 1990-2010. En el
2010 reporté una mortalidad por neumonia de 16.72; en el 2011 no reportd casos;
en el 2012 report6 16.24, en el 2013 lo hizo con 15.98, y en los siguientes afios no

volvié a reportar casos.
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Dota no reporta casos en los afos: 1991-1997, 2000-2003, 2005-2009, 2011-2014
ni en el 2016. La tasa reportada en 1990 fue de 33.33, que es la tasa més alta
reportada en todo el periodo analizado; en 1998 reporté una tasa de 28.94; en
2004 la mortalidad fue de 14.40; en el 2010 fue de 13.64, y en el 2015 fue de

13.04.

Curridabat no report6 casos en 1991, 1993, 1995, 1997, 2002, 2003, 2012 ni 2013.
En 1990, la tasa de mortalidad por neumonia fue de 2.53; en 1994 fue de 6.93; en
1999 fue de 8.33; en el 2005 fue de 4.45; en el 2010 fue de 2.76, y en el 2016 fue

de 2.60. La tasa mas alta se present6 en 1999.

Perez Zeledon, en 1990 presentd una mortalidad por neumonia de 1.88; en 1995
fue de 2.51; en el 2000 fue de 1.61; en el 2005 fue de 0.76; en el 2010 fue de 0.72,
y en el 2016 fue de 3.51. No reportd casos en los afios 1998, 2002 ni 2003. La

tasa mas alta se present6 en 1991, con 3.67 muertes.

Ledn Cortés no reportd casos en los afios 1990-1994, 1996-1999, 2001-2011,
2013-2015. En 1995 present6 una mortalidad por neumonia de 8.70; en el 2000 la

mortalidad fue de 8.41; en el 2012 la tasa fue de 7.93, y en el 2016 fue de 7.58.
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Tabla N° 7. Tasa de mortalidad por Neumonia en cantones de Alajuela, Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada

100000 habitantes

Afio/Ne
Cantdn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1990 4,42 7,97 6,32 0,00 5,55 3,39 0,00| 11,47 0,00 1,01| 11,53 0,00 0,00, 13,19 0,00
1991 1,24 5,84 2,06 0,00 5,47 0,00 4,48 0,00 0,00 1,98 0,00 0,00 5,64 0,00| 10,64
1992 1,82 7,62 10,09 0,00 0,00 6,51 4,39 0,00 7,66 0,00 0,00 0,00 5,50 0,00 0,00
1993 3,56 3,73 9,87 0,00 0,00 3,19 0,00 0,00 0,00 0,94 0,00 6,98 0,00 0,00 0,00
1994 2,33 0,00 7,74 0,00 5,22 3,13 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 11,84 9,69
1995 0,57 3,58| 11,36 0,00 5,14 9,20 4,16 0,00 7,32 1,78 0,00 0,00 0,00 5,77 0,00
1996 6,16 5,26 9,26| 21,07 0,00 3,01 0,00 0,00 7,21 3,48 0,00 0,00 4,94 0,00 9,20
1997 5,50 5,16 5,45 0,00 0,00 0,00| 20,06 0,00 0,00 0,85 0,00 6,46 0,00 0,00 0,00
1998 5,41 1,69 7,12 0,00| 14,82 2,91 0,00 4,90 0,00 1,66 9,89 0,00 2,36 0,00 0,00
1999 1,06 1,66 1,75 0,00 9,78 2,86 0,00 4,80 0,00 1,63 0,00 0,00 0,00 5,24 0,00
2000 1,32 0,00 1,51 0,00 0,00 5,24 9,92 0,00 0,00 0,77 9,07 0,00 2,61 4,99 7,54
2001 3,02 1,42 1,47 0,00 4,30 0,00 0,00 0,00 6,07 0,75| 17,80 0,00 2,55 0,00 7,32
2002 2,11 0,00 0,00 0,00 4,24 10,15 0,00 0,00 0,00 1,45 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2003 3,73 1,36 2,82 0,00 4,19 0,00 6,24 3,77 5,76 0,71 0,00 5,71 0,00 0,00 6,96
2004 2,44 1,34 5,52 0,00 0,00 2,47 6,13 3,72 11,24 2,06 0,00 0,00 2,39 4,38 0,00
2005 3,20 1,32 1,35 0,00 8,15 0,00 3,02 3,66 0,00 0,67 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2006 1,96 3,89 0,00 0,00 0,00 7,25 0,00 0,00 0,00 1,30 0,00 5,42 0,00 0,00 0,00
2007 1,54 3,82 5,21 0,00 0,00 0,00 2,92 0,00 5,24 0,64 0,00 5,33 0,00 4,05 0,00
2008 2,28 1,25 1,28 0,00 0,00 4,73 2,88 0,00 5,12 0,00 8,10 0,00 2,22 0,00 0,00
2009 1,12 2,46 3,76 0,00 3,88 7,02 2,83 0,00 5,01 1,21| 15,98 5,16 0,00 3,85 0,00
2010 1,47 4,83 9,86 0,00 0,00 6,94 0,00 0,00 0,00 1,78 0,00 5,08 0,00 0,00 0,00
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2011 2,89 3,57 4,85| 15,46 0,00 2,28 0,00 0,00 4,82 1,16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2012 3,91 4,70 2,39 0,00 3,74 6,76 2,71 0,00 9,48 4,57 0,00 4,95 4,16 0,00 0,00
2013 2,80 4,63 3,53 0,00 0,00 6,67 5,34 0,00 4,67 2,80 0,00 4,89 0,00 3,49 5,71
2014 3,45 3,43 2,32 0,00 3,64 4,39| 13,15 3,21 0,00 0,55 0,00 0,00 2,01 3,40 5,62
2015 5,45 5,64 2,28 0,00 3,60 0,00 5,19 0,00 0,00 1,62 7,37| 14,30 0,00 0,00 0,00
2016 3,02 3,34 3,37 0,00| 14,23 6,42 0,00 3,12 0,00 2,66 0,00 4,71 5,86 0,00 0,00

Ne Cantoén: 1: Alajuela, 2: San Ramén, 3: Grecia, 4: San Mateo, 5: Atenas, 6: Naranjo, 7: Palmares, 8: Poas, 9: Orotina, 10: San

Carlos, 11: Alfaro Ruiz, 12: Valverde Vega, 13: Upala, 14: Los Chiles, 15: Guatuso.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®4),
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De la tabla anterior, se puede observar la mortalidad por neumonia en Alajuela. En
1990, el cantdon que registr6 mas casos fue Los Chiles con 13.19 muertes, seguido
de Alfaro Ruiz con 11.53 y Poas con 11.47. Los cantones: San Mateo, Palmares,
Guatuso, Upala, Valverde y Orotina no registraron casos.

El cantdon de Alajuela, en 1990, present6 una tasa de 4.42, que comenz6 a
disminuir, y en 1996 aument6 a 6.16. En 1999 disminuy6 a 1.06; en el 2005 fue de

3.20; en el 2010 fue de 1.47, y en el 2016 fue de 3.02.

El cantén de San Ramadn, en 1990, present6 una tasa de 7.97; disminuy0 la tasa a
0 en 1994; en 1996 aumentd a 5.26; en el 2000 fue de 0; en el 2005 fue de 1.32;

en el 2010 fue de 4.83,y en el 2016 fue de 3.34.

Grecia, en 1990, present6 una tasa de 6.32; en 1992 aumento6 a 10.09; en 1995 se
registré la tasa mas alta de todos los afios analizados, con 11.36 muertes. En
1999 la tasa disminuy6 a 1.75; en el 2002 la tasa fue de 0; en el 2010 la tasa

aumento6 a 9.86, y en el 2016 fue de 3.37.

San Mateo, de 1990 a 1995, present6 una tasa de 0. En 1996 la tasa fue de 21.07,
que fue la tasa mas alta en todos los afios analizados, y en el 2011 fue de 15.46.

Después del informe de esas tasas, no se registraron mas casos reportados.

Atenas, en 1990, present6 una tasa de 5.55, que disminuy6 a 0 en los afios 1992 y
1993. En 1995 la tasa fue de 5.14; en 1998 la tasa aumentd a 14.82, que fue la
tasa mas alta reportada en el periodo analizado. En el 2003 disminuy6 a 4.19; en

el 2009 aumento a 3.88, y en el 2016 hubo un aumento a 14.23 muertes.
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Naranjo, en 1990, present6 una tasa de 3.39; aument6 a 9.20 en 1995; en el 2000
fue de 5.24; en el 2002 fue de 10.15, la tasa mas alta registrada en el periodo

observado. En el 2009 la tasa fue de 7.02, y en el 2016 fue de 6.42.

Palmares, en 1990, present6 una tasa de 0; en 1997 registré una tasa de 20.06,
que fue la tasa més alta en el periodo de tiempo observado. En el 2000 registré
una tasa de 9.92; en el 2007 la tasa fue de 2.92; en el 2012 de 2.71, y en el 2016

de 0.

Poas, en 1990, presentd una tasa de 11.4,7 que fue la tasa mas alta en el periodo
observado. Particularmente registré una tasa de 0 en casi todos los afios, menos
en 1998 con 4.90; 1999 con 4.80; 2003 con 3.77; 2004 con 3.72; 2005 con 3.66;

2014 con 3.21, y 2016 con 3.12.

Orotina fue otro cantén donde, en la mayoria de los afios, registr6 una tasa de O,
excepto en 1992, donde la tasa fue de 7.66, 1995 con 7.32 casos, 1996 con 7.21
casos, 2001 con 6.07, 2004 con 11.24, que fue la tasa mas alta registrada en el
periodo observado; 2007 con 5.24; 2008 con 5.12; 2009 con 5.01; 2011 con 4.82;

2012 con 9.48, y 2013 con 4.67.

San Carlos en 1990, present6 una tasa de 1.01; en 1995 fue de 1,78; en el 2000
fue de 0.77; en el 2005 fue de 0.67; en el 2010 fue de 1.78, y en el 2016 fue de
2.66. La tasa mas alta fue en el 2012, con 4.57 muertes, y en los afios 1992 y

1994 no se reportaron casos.

Alfaro Ruiz, en 1990, presentd una tasa de 11.53; en 1998 fue de 9.89; en el 2000

fue de 9.07; en el 2001 fue de 17.80, la tasa mas alta en el periodo observado; en
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el 2009 la tasa fue de 15.98, y en el 2015 fue de 7.37. En los demas afios no se

registraron casos.

Valverde no report6 casos en la mayoria de los afios analizados. La tasa mas alta

fue en el 2015, con 14.30 casos.

Upala, en 1990, present6 una tasa de 0; en 1996 fue de 4.94; en el 2004 fue de
2.39; en el 2008 fue de 2.22; en el 2012 fue de 4.16, y en el 2016 fue de 5.86, que

fue la tasa mas alta en el periodo observado.

Los Chiles, en 1990, registr6 una tasa de 13.19, que fue la tasa mas alta en el
periodo observado; en 1996 fue de 5.77; en el 2000 fue de 4.99; en el 2007 fue de

4.05, y en el 2013 de 3.49. En la mayoria de los afios no se registraron casos.

Guatuso, en 1991, present6 una tasa de 10.64, que fue la tasa mas alta en el
periodo observado para este cantén. En 1996 la tasa fue de 9.20; en el 2000 fue

de 7.54, y en el 2013 de 5.71. En la mayoria de los afios no se registraron casos.
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Tabla N° 8. Tasa de mortalidad por Neumonia en cantones de Cartago, Costa

Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Afo/Cantén | Cartago| Paraiso | La Unién | Jiménez | Turrialba | Alvarado | Oreamuno | El Guarco
1990 10,10 5,68 3,89 0,00 1,58 0,00 6,67 3,81
1991 8,98 2,76 1,90 0,00 3,07 0,00 3,26 3,72
1992 1,76 5,38 0,00 0,00 1,50 0,00 0,00 3,63
1993 6,04 5,23 3,63 6,40 1,48 0,00 0,00 0,00
1994 5,92 5,10 5,32 0,00 0,00 0,00 3,05 3,45
1995 6,64 4,99 5,21 6,21 2,87 17,74 8,98 6,76
1996 4,08 2,44 6,80 0,00 2,83 8,71 5,87 0,00
1997 2,40 4,78 3,33 0,00 2,80 0,00 3,26 0,00
1998 3,15 4,68 1,63 0,00 1,38 0,00 5,67 6,36
1999 1,55 2,29 6,42 5,88 2,72 0,00 0,00 6,24
2000 2,98 1,88 4,90 0,00 1,44 0,00 0,00 0,00
2001 1,47 5,56 2,39 0,00 1,43 0,00 2,47 0,00
2002 2,17 0,00 1,17 0,00 1,42 0,00 2,43 0,00
2003 1,43 3,65 1,14 0,00 4,24 0,00 2,40 0,00
2004 0,71 1,81 3,36 0,00 0,00 7,56 0,00 0,00
2005 1,40 0,00 0,00 6,66 2,80 0,00 2,33 0,00
2006 1,39 0,00 2,15 0,00 1,40 0,00 4,61 0,00
2007 0,69 1,78 4,23 0,00 0,00 7,31 2,28 2,51
2008 2,72 0,00 4,15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2009 0,00 5,26 1,02 0,00 2,77 0,00 0,00 2,42
2010 2,00 1,74 1,00 0,00 2,76 7,05 0,00 2,38
2011 4,61 3,45 4,94 0,00 8,26 6,99 2,17 2,35
2012 1,96 0,00 5,85 0,00 4,12 0,00 6,44 0,00
2013 2,58 5,06 2,89 0,00 4,11 13,71 2,12 2,30
2014 2,56 0,00 0,95 0,00 5,46 0,00 2,10 0,00
2015 1,27 4,96 4,70 24,81 9,53 6,73 0,00 2,26
2016 3,77 0,00 2,78 0,00 4,08 13,35 10,32 2,23

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®?.
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De la tabla anterior, se puede observar la mortalidad por neumonia en los

cantones en la provincia de Cartago.

El canton de Cartago, en 1990, present6 una tasa de 10.10, que fue la tasa mas
alta en el periodo analizado; en 1992 disminuyé a 1.76; en 1995 fue de 6.64; en el
2000 fue de 2.98; en el 2005 fue de 1.40; en el 2010 fue de 2.00, y en el 2016 fue

de 3.77. Latasa més baja fue de 0 en el 2009.

Paraiso, en 1990, presentd una tasa de 5.68; en 1995 fue de 4.99; en el 2000
disminuyo a 1.88; en el 2005 fue de 0; en el 2010 fue de 1.74, y en el 2016 fue de

0. La tasa mas alta fue en 1990.

La Unién, en 1990, present6 una tasa de 3.89; en 1995 la tasa fue de 5.21; en el
2000 fue de 4.90; en el 2005 fue de 0O; en el 2010 fue de 1.00, y en el 2016 fue de

2.78. La tasa mas alta fue en el 2012, con 5.85 casos.

Jiménez, en 1990, presentd una tasa de 0; en 1993 aument6 a 6.40; en 1999 fue
de 5.88; en el 2006 fue de 6.66, y en el 2015 fue de 24.81, la tasa mas alta en el
periodo de tiempo observado. Cabe destacar que en la mayoria de los afios la

tasa fue de 0.00.

Turrialba, en 1990, presentd una tasa de 1.58; en 1995 la tasa fue de 2.87; en el
2000 la tasa fue de 1.44; en el 2005 fue de 2.80; en el 2010 de 2.76, y en el 2016
de 4.08.La tasa mas alta fue en el 2015, con 9.53 casos, y la tasa mas baja fue en

1994 y en el 2004, con 0.00 casos.

98



Alvarado, en 1990, present6 una tasa de 0; en 1995 aumentd a 17.74, que fue la
tasa mas alta en el periodo de tiempo observado. En el 2004 la tasa fue de 7.56;
en el 2011 fue de 6.99; en el 2013 aumentd a 13.71, y en el 2016 fue de 13.35. En

la mayoria de los afios no registro casos.

Oreamuno, en 1990, present6 una tasa de 6.67; en 1995 fue de 8.98; en el 2001
fue de 2.47; en el 2006 fue de 4.61; en el 2011 de 2.17, y en el 2016 fue de 10.32,

la tasa mas alta en el periodo observado.

El Guarco, en 1990, present6 una tasa de 3.81; en 1995 fue de 6.76; del 2000 al
2006 no se registraron casos. En el 2007 la tasa fue de 2.51; en el 2011 fue de

2.35, y en el 2016 fue de 2.23.
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Tabla N° 9. Tasa de mortalidad por Neumonia en cantones de Heredia, Costa

Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Santo| Santa San| San San

Afo/Cantén | Heredia | Barva | Domingo | Barbara | Rafael | Isidro | Belén | Flores | Pablo | Sarapiqui
1990 2,97 | 4,18 0,00 0,00/ 0,00| 951| 0,00] 0,00| 7,05 0,00
1991 0,00| 0,00 6,84 4,73| 0,00| 0,00| 0,00| 883| 691 0,00
1992 2,84| 0,00 3,37 0,00| 3,43| 0,00| 0,00| 0,00/ 0,00 0,00
1993 1,39 3,92 6,63 0,45| 0,00] 0,00| 0,00| 851| 6,66 7,47
1994 1,36 3,85 16,35 4,45| 3,31| 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00
1995 1,34| 7,56 6,45 0,00 9,74| 0,00 6,20| 0,00| 6,44 3,49
1996 6,54| 0,00 3,18 0,00 0,00] 0,00 0,00| 0,00]|19,02 0,00
1997 2,56| 0,00 3,14 4,22| 6,27 0,00| 0,00| 7,93| 6,23 0,00
1998 2,51| 0,00 6,22 0,00| 6,17| 0,00 0,00| 0,00| 0,00 0,00
1999 6,16| 3,52 3,07 0,00| 30,39| 8,04| 0,00| 23,04| 6,07 0,00
2000 0,00| 3,03 2,83 0,00 2,64 0,00| 0,00 0,00| 0,00 0,00
2001 0,92| 0,00 0,00 0,00 256| 0,00 0,00 0,00| 9,09 0,00
2002 0,91 2,89 0,00 0,00 2,49| 0,00| 476| 0,00| 0,00 0,00
2003 1,78| 0,00 0,00 0,00 0,00] 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00
2004 262 2,77 0,00 0,00 0,00] 0,00] 0,00 0,00| 4,12 0,00
2005 257 2,72 2,52 3,00 4,63] 540| 452| 5,38| 0,00 1,83
2006 3,37 0,00 2,46 294| 6,79| 0,00| 0,00f O0,00| 0,00 3,56
2007 2,49| 0,00 7,24 0,00 0,00] 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00
2008 0,82 0,00 0,00 0,00 0,00 506| 0,00 4,88| 0,00 0,00
2009 160| 7,56 4,64 277 212] 0,00] 0,00| 4,72] 0,00 0,00
2010 0,79] 4,95 4,54 0,00 0,00 485| 0,00 0,00| 0,00 0,00
2011 0,78 2,43 2,24 268| 204| 479| 0,00f 0,00 0,00 0,00
2012 1,54| 4,79 2,22 527| 2,01| 473| 0,00/ 0,00| 6,82 3,01
2013 3,03| 9,42 4,38 259| 0,00| 467| 4,04| 000| 6,76 2,93
2014 3,74| 2,32 0,00 2,55/ 0,00| 0,00| 0,00] 4,33| 0,00 0,00
2015 2,96 | 0,00 2,14 251| 193] 455| 7,91| 0,00| 3,32 1,38
2016 2,19| 2,25 6,36 0,00| 5,72| 4,49| 7,83] 0,00| 3,29 2,69

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®?,

La mortalidad por neumonia en el cantén de Heredia, en 1990, fue de 2.97; en

1996 aumento a 6.54; en el 2000 disminuyo a 0; en el 2007 fue de 2.49; en el

2012 fue 1.54, y en el 2016 fue de 2.19. La tasa mas alta fue en 1996.
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Barva, en 1990, presentd una tasa de 4.18 que disminuyé a O en los siguientes
dos afios. En 1995 fue de 7.56; disminuyo a 0 en los siguientes tres afios; en 1999
fue de 3.52; en el 2005 fue de 2.72; en el 2010 fue de 4.95, y en el 2016 fue de

2.25. La tasa mas alta fue en el 2013, con 9.42 muertes.

Santo Domingo, en 1990, presentd una tasa de 0.00; en 1991 aumento a 6.84; en
1994 pas6 a 16.35, que fue la tasa mas alta en el periodo observado; desde ese
afo se observa una disminucion, y la tasa en el 2000 fue de 2.83; en el 2005 fue

de 2.52; en el 2010 fue de 4.54, y en el 2016 fue de 6.36.

Santa Barbara, en 1990, no present6 casos; en 1994 aumenté a 4.45; en 1997 fue
de 4.22; en el 2005 fue de 3.00; en el 2011 fue de 2.68, y en el 2016 de 0.00. En la
mayoria de los afios no se registraron casos, y el afio con la mayor tasa de

mortalidad fue 1990.

San Rafael no presentd casos en los primeros dos afios analizados; en 1993, la
tasa fue de 3.43; en 1995 aumento6 a 9.74; en 1999 aumenté a 30.39, que fue la
tasa mas alta en todo el periodo observado; el siguiente afio disminuy6 a 2.64, y
se mantuvo una tasa baja hasta el 2006, donde la tasa fue de 6.79. En el 2009 la

tasa fue de 2.12, y en el 2016 esta fue de 5.72.

San lIsidro, en 1990, presentd una tasa de 9.51, que fue la tasa mas alta en el
periodo de tiempo observado, y en los siguientes ocho afios disminuy6 a 0.00. En
1999 aument6 a 8.04, disminuyd a 0 en los siguientes seis afios, y en el 2005 la

tasa fue de 5.40. En el 2011 la tasa fue de 4.79, y en el 2016 fue de 4.49.
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Belén, en la mayoria de los afios, no registré casos. En 1995 la tasa fue de 6.20;
en el 2002 la tasa fue de 4.76; en el 2005 fue de 4.52; en el 2013 fue de 4.04; en
el 2015 de 7.91, y en el 2016 de 7.83, siendo estas dos Ultimas tasas las mas altas

en el periodo observado.

Flores, en 1990, no registré casos; en 1995 la tasa fue de 0; en 1999 hubo un
aumento con 23.04 muertes, siendo la tasa mas alta en el periodo de tiempo
observado; en el 2005 la tasa fue de 5.38; en el 2009 la tasa fue de 4.72, y en el

2014 fue de 4.33.

San Pablo, en 1990, presentd una tasa de 7.05; en 1995 fue de 6.44; en 1996
aumentoé a 19.02, que fue la tasa mas alta en el periodo observado; en el 2001 fue

de 9.09; en el 2004 fue de 4.12; en el 2012 fue de 6.82, y en el 2016 fue de 3.29.

Sarapiqui, en los primeros tres afios, no registr6 casos. En 1993, la tasa fue de
7.47;en 1995 la tasa fue de 3.49; de 1996 al 2004 la tasa fue de 0.00, y en el 2005

la tasa fue de 1.83; en el 2012 |a tasa fue de 3.01, y en el 2016 fue de 2.69.
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Tabla N° 10. Tasa de mortalidad por Neumonia en cantones de Guanacaste,

Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Santa

La

Afio/Cantén | Liberia | Nicoya Cruz Bagaces | Carrillo Caflas | Abangares | Tilaran | Nandayure Cruz Hojancha
1990 10,99 2,25 5,35 0,00 8,83 4,62 0,00 5,30 0,00 0,00 13,94
1991 0,00 2,21 0,00 0,00 0,00 4,52 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1992 2,61 0,00 2,59 7,75 16,95 4,42 0,00 5,12 0,00 0,00 0,00
1993 511 2,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1994 2,50 2,11 0,00 0,00 0,00 8,50 6,01 0,00 8,04 0,00 0,00
1995 4,88 0,00 4,97 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6,00 0,00
1996 2,38 2,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1997 9,33 4,06 0,00 7,07 0,00 0,00 5,75 0,00 0,00 0,00 0,00
1998 0,00 8,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 9,38 0,00 0,00 0,00
1999 4,48 0,00 2,36 0,00 0,00 0,00 5,60 0,00 0,00 5,45 0,00
2000 2,11 7,01 7,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 15,07
2001 6,09 2,28 4,63 0,00 3,47 0,00 0,00 0,00 0,00 5,76 0,00
2002 1,96 0,00 0,00 0,00 3,36 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00
2003 0,00 6,61 4,32 5,69 3,26 7,71 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2004 0,00 2,17 2,09 0,00 0,00 0,00 0,00 10,49 0,00 0,00 0,00
2005 1,80 0,00 4,06 0,00 3,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2006 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2007 5,11 0,00 0,00 0,00 5,81 7,25 5,61 0,00 0,00 0,00 0,00
2008 1,66 4,06 1,86 0,00 2,83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2009 3,23 4,00 1,80 0,00 0,00 3,52 0,00 0,00 0,00 4,62 13,59
2010 1,57 3,94 0,00 0,00 2,68 3,46 5,45 0,00 8,90 0,00 0,00
2011 3,09 3,89 1,72 0,00 2,63 0,00 10,80 4,91 8,85 0,00 0,00
2012 6,05 1,92 1,69 0,00 2,57 3,38 0,00 0,00 8,80 0,00 0,00
2013 1,48 0,00 3,31 4,64 2,52 0,00 0,00 4,83 8,73 0,00 0,00
2014 4,36 3,76 3,24 4,56 4,93 0,00 5,24 4,79 8,68 0,00 0,00
2015 2,85 5,57 3,18 0,00 4,83 0,00 10,38 0,00 0,00 0,00 0,00
2016 15,38 1,84 1,56 0,00 9,45 3,21 0,00 4,72 17,19 0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G4,

En la tabla anterior se puede observar que la mortalidad por neumonia en Liberia

no fue reportada en varios afos, lo que limita el andlisis de patrones. En 1990, se
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reportd una tasa de 10.99; los afios siguientes en los que hubo reporte las tasas
fueron menores; por ejemplo, en 1994 la tasa fue de 2.50. En el 2016 se observa

un auge, con una tasa de 15.38.

Nicoya en varios afios no reportd casos de neumonia. La mayor tasa se presento
en 1998, con 8.03 casos. Santa Cruz, en varios afos, no reporté casos de muertes
por neumonia; en 1990 la tasa fue de 5.35, y esta fue la tasa mas alta en el

periodo de tiempo analizado; en el 2016 disminuy6 a 1.56.

Bagaces, en la mayoria de los afios, no reportd casos. La tasa mas alta reportada
fue en 1992, con 7.75 muertes por cada 100.000 habitantes. Carrillo en varios
afios no reportd casos; la tasa mas alta se presenté en 1992, con 16.95 muertes

por cada 100.000 habitantes.

Cafias, en la mayoria de los afios, no reporté casos; durante los primeros tres
afos analizados mantuvo tasas muy constantes, ya que la tasa en 1990 fue de
4.62,y en 1992 fue de 4.42. La tasa mas alta fue en el 2003, con 7.71 muertes por

neumonia, por cada 100.000 habitantes.

Abangares, Tilaran, Nandayure, La Cruz y Hojancha, en la mayoria de los afos,
no reportaron casos. La tasa mas alta en Abangares se presentd en el 2011, con
10.80 muertes. En Tilaran, la tasa mas alta fue en el 2004, con 10.49 muertes. En
Nandayure fue en el 2016, con 17.19 muertes. En La Cruz fue en el 2001, con
5.76 muertes, y en Hojancha fue en el 2000, con una tasa de 15.07 muertes por

cada 100.000 habitantes.
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Tabla N° 11. Tasa de mortalidad por Neumonia en cantones de Puntarenas,

Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Afo/Cantén | Puntarenas | Esparza | Buenos Aires | Montes de Oro | Osa | Aguirre | Golfito | Coto Brus | Parrita | Corredores | Garabito
1990 9,74 5,45 2,69 11,10 6,20 | 11,75 0,00 0,00 0,00 2,73 0,00
1991 2,12 0,00 5,22 0,00 6,09 0,00 0,00 2,30 0,00 0,00 0,00
1992 2,07 5,24 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 2,25 7,98 0,00 0,00
1993 0,00 5,15 2,48 10,47 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 5,09 0,00
1994 1,99 5,06 2,42 0,00 0,00 0,00 0,00 2,16 0,00 0,00 0,00
1995 1,96 4,95 2,36 0,00 0,00 0,00 0,00 2,11 0,00 0,00 0,00
1996 2,88 4,86 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 2,07 0,00 0,00 0,00
1997 2,83 4,78 0,00 0,00 0,00 | 0,00 2,39 2,03 0,00 2,34 0,00
1998 3,72 0,00 0,00 0,00 2,75 | 4,94 0,00 0,00 7,28 0,00 0,00
1999 1,83 0,00 2,18 0,00 2,72 | 0,00 2,32 3,89 7,18 2,26 0,00
2000 7,68 0,00 0,00 8,82 0,00 | 0,00 5,82 0,00 0,00 0,00 0,00
2001 1,89 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 2,43 0,00 2,57 0,00
2002 1,86 0,00 2,37 0,00 0,00 | 4,52 0,00 2,41 0,00 0,00 0,00
2003 2,76 3,72 0,00 8,46 3,67 | 0,00 0,00 0,00 7,34 2,46 7,52
2004 1,82 0,00 0,00 0,00 3,63 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2005 3,60 3,51 0,00 8,26 0,00 | 8,22 2,66 0,00 6,92 0,00 0,00
2006 5,31 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6,27
2007 2,61 0,00 0,00 0,00 0,00 | 7,76 2,58 0,00 0,00 0,00 0,00
2008 3,43 0,00 0,00 8,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2009 1,68 9,44 0,00 0,00 345 | 3,67 2,50 4,65 0,00 0,00 0,00
2010 4,98 0,00 0,00 7,82 0,00 | 7,15 2,47 0,00 0,00 0,00 5,11
2011 4,90 6,04 4,23 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 5,93 2,12 0,00
2012 5,62 0,00 4,17 0,00 3,37 | 0,00 0,00 0,00 0,00 4,19 0,00
2013 4,74 0,00 4,11 0,00 0,00 | 0,00 2,38 0,00 5,69 0,00 0,00
2014 1,56 2,87 0,00 7,45 13,29 | 0,00 0,00 0,00 0,00 6,13 9,04
2015 3,83 2,82 0,00 7,36 0,00 | 3,27 4,65 0,00 0,00 2,02 0,00
2016 4,53 5,56 3,94 7,28 6,56 | 6,42 2,30 0,00 0,00 3,99 8,54

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®?,

El canton de Puntarenas, en 1990, present6é una mortalidad por neumonia de 9.74;

comenzo a disminuir, y en 1993 fue 0.00; en el 2000 aument6 a 7.68; comenzo a

disminuir, y en el 2004 la tasa fue de 1.82. En el 2009 la tasa fue de 1.68; en el
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2012 la tasa fue de 5.62, y en el 2016 de 4.53. La tasa mas alta se presentd en

1990.

Esparza, en 1990, presentd una tasa de 5.45; en 1995 fue de 4.95; en el 2000 fue
de 0.00; en el 2005 fue de 3.51; en el 2010 fue de 0.00, y en el 2016 fue de 5.56.
En la mayoria de los afios se reportaron 0.00 casos. La tasa mas alta fue en el

2009, con 9.44 muertes por cada 100000 habitantes.

Buenos Aires, en 1990, presenté una tasa de 2.69; en 1995 fue de 2.36; en el
2000 fue de 0.00; en el 2002 fue de 2.37, y desde ese afio hasta el 2010 no se
reportaron casos. En el 2011, la tasa fue de 4.23, y en el 2016 fue de 3.94. La tasa

mas alta fue en 1991, con 5.22 muertes por cada 100000 habitantes.

Montes de Oca, en 1990, presentd una tasa de 11.10; disminuyé los siguientes
dos afios a 0.00; en 1993 la tasa fue de 10.47, y desde ese afo hasta el 2000 no
hubo casos. En el 2000 la tasa fue de 8.82; en el 2008 fue de 8.00, y en el 2016

de 7.28.

Osa, en 1990, present6 una tasa de 6.20, que disminuyd a 0.00 de 1991 a 1997.
En 1998 la tasa fue de 2.75; en el 2003 la tasa fue de 3.67; en el 2009 fue de 3.45;
en el 2014 aumentd a 13.29, que fue la tasa mas alta en el periodo estudiado, y en

el 2016 la tasa fue de 6.56.

Aguirre, en 1990, presenté una tasa de 11.75, que fue la tasa mas alta en el
periodo analizado. De 1991 a 1997 no se reportaron casos; en 1998 la tasa fue de

4.94; en el 2007 aumentd a 7.76: en el 2010 fue de 7.15, y en el 2016 fue de 6.42.
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Golfito, de 1990 a 1996, present6 una tasa de 0.00. En 1997 la tasa aumento6 a
2.39, y en el 2000 aument6 aun mas, a 5.82; disminuyé del 2001 al 2004 con 0.00
muertes, y en el 2005 aumento a 2.66. En el 2010 la tasa fue de 2,47, y en el 2016

fue de 2.30.

Coto Brus, en 1990, present6 una tasa de 0.00; en 1991 aument6 a 2.30; en 1995
fue de 2.11; en el 2000 disminuyd a 0.00; en el 2001 fue de 2,43, y del 2003 al
2008 no se reportaron casos. En el 2009 la tasa aumentd a 4.65, y del 2010 al

2016 no se reportaron casos.

Parrita, en la mayoria de los afios, reporté 0.00 casos, excepto en 1992, con 7.98
casos; 1998 con 7.28; 1999 con 7.18; 2003 con 7.34; 2005 con 6.92; 2011 con

5.93, y 2013 con 5.69 casos.

Corredores, en 1990, presentd una tasa de 2.73; disminuy6 a 0.00 los siguientes
dos afios; en 1993 aumenté a 5.09; en 1997 la tasa fue de 2.34; en el 2003 fue de
2.46; del 2004 al 2010 no se reportaron casos; en el 2014 la tasa fue de 6.13, que
fue la mayor cantidad de muertes en el periodo observado; en el 2016 la tasa fue

de 3.99.

Garabito no reporté casos de neumonia excepto los afios: 2003 con 7.52 muertes;
2006 con 6.27; 2010 con 5.11; 2014 con 9.04, que fue la tasa mas alta, y 2016 con

8.54.
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Tabla N° 12. Tasa de mortalidad por Neumonia en cantones de Limon, Costa

Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Afio/Canton | Limén | Pococi | Siquirres | Talamanca | Matina | Guacimo
1990 1,48 1,71 2,67 6,47 0,00 4,73
1991 12,91 0,00 2,59 6,27 10,09 0,00
1992 4,18 0,00 0,00 6,00 0,00 0,00
1993 12,24 1,52 2,44 17,30 9,35 0,00
1994 3,98 0,00 0,00 5,55 4,51 0,00
1995 5,18 0,00 4,63 10,70 4,36 0,00
1996 3,80 2,83 2,26 10,36 4,22 0,00
1997 4,96 4,13 0,00 5,00 4,09 0,00
1998 6,07 0,00 8,66 4,83 3,97 3,75
1999 4,76 1,30 4,23 4,69 0,00 0,00
2000 2,19 2,86 0,00 15,21 5,94 0,00
2001 1,08 0,93 0,00 0,00 2,90 0,00
2002 2,15 0,00 0,00 7,09 0,00 0,00
2003 1,07 0,89 0,00 0,00 0,00 0,00
2004 3,20 0,87 0,00 3,34 2,73 2,52
2005 0,00 2,55 3,62 0,00 0,00 0,00
2006 1,06 0,00 1,74 0,00 0,00 2,40
2007 0,00 0,82 0,00 3,08 0,00 2,35
2008 2,10 3,22 0,00 0,00 0,00 2,29
2009 1,05 0,00 0,00 2,92 5,01 2,24
2010 2,09 0,77 0,00 0,00 0,00 4,39
2011 1,04 0,76 3,31 2,79 2,43 2,15
2012 1,03 1,50 0,00 0,00 2,40 2,11
2013 1,03 0,74 0,00 0,00 2,36 4,13
2014 2,05 0,73 0,00 0,00 2,33 2,03
2015 3,06 2,14 0,00 5,13 0,00 0,00
2016 1,02 0,70 1,58 0,00 6,80 7,80

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G4,

El canton de Limén, en 1990, presentd una mortalidad por neumonia de 1.48; en
1991 aumento a 12.91; disminuyoé a 4,18 en el siguiente afio, y volvié a aumentar
en 1993, a 12.24. En 1998 la tasa fue de 6.07; en el 2002 la tasa fue de 2.15; en el

2006 fue de 1.06; en el 2010 fue de 2.09, y en el 2016 fue de 1.02.
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Pococi, en 1990, presentd una tasa de 1.71; los siguientes dos afios no reportd
casos; en 1996 la tasa fue de 2.83; en el 2000 la tasa fue de 2.86; en el 2005 fue
de 2.55; en el 2010 la tasa fue de 0.77, y en el 2016 fue de 0.70. La tasa mas alta

fue en 1997, con 4.13 casos.

Siquirres, en 1990, present6 una tasa de 2.67; en 1995 fue de 4.63; en el 2000 fue

de 0.00; en el 2005 fue de 3.52; en el 2010 fue de 0.00, y en el 2016 fue de 1.58.

Talamanca, en 1990, presentd una tasa de 6.47; en 1993 aumenté a 17.30, y se
mantuvo elevada los siguientes tres afios. En 1997 disminuy6 a 5.00; en el 2000
aumentoé a 15.21; en el 2004 fue de 3.34; en el 2009 fue de 2.92, y en el 2015 de

5.13.

Guacimo, en 1990, presentd una tasa de 4.73; los siguientes afos, hasta 1997, no
registré casos. En 1998 la tasa fue de 3.75; de 1999 al 2003 la tasa fue de 0.00;

en el 2004 la tasa fue de 2.52; en el 2010 fue de 4.39, y en el 2016 fue de 7.80.
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Figura N° 4. Mapa distributivo de la mortalidad por Bronconeumonia segun

Cantones en Costa Rica, de 1990 a 2016

SIMBOLOGIA
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- EXTREMADAMENTE ALTO

Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢4
En la figura anterior se puede observar que hay dos cantones clasificados como

extremadamente altos, y corresponden a Talamanca y Atenas. No se encuentran

cantones catalogados como muy bajos.

En la provincia de San José, los cantones bajos fueron Santa Ana, Turrubares,

Pérez Zeleddn, Ledn Cortés, y los muy altos fueron San José, Escazl, Puriscal,

Tarrazu, Tibas y Dota.
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En Alajuela, los cantones con tasas muy altas fueron Alajuela, Valverde Vega,
Naranjo, y los cantones con tasas bajas fueron San Carlos, Alfaro Ruiz, Los Chiles
y Upala.

En la provincia de Cartago no hay cantones catalogados como muy altos. Los
cantones de categoria baja fueron El Guarco y La Union.

Para la provincia de Heredia, los cantones con muy alta tasa fueron Flores y San
Pablo, y los de baja tasa fueron Sarapiqui, Barva y San Rafael.

En Puntarenas los clasificados muy altos fueron Osa, Coto Brus, Montes de Oro y
Puntarenas, y los bajos fueron Garabito y Corredores.

Guanacaste presenta a Nicoya y Abangares como clasificados muy altos, y los
clasificados como bajos fueron Hojancha, La Cruz, Bagaces y Tilaran.

Finalmente, en Limon se encuentra Talamanca, que es uno de los dos cantones
con una tasa extremadamente alta y, por otro parte, se encuentra Guacimo, que

tiene una tasa clasificada como baja.
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Tabla N° 13. Tasa de mortalidad por Bronconeumonia en cantones de San José, Costa Rica de 1990 a 2016, Tasa

por cada 100000 habitantes

Afio/Cantén | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20
1990 12,14 4,92 |10,95| 0,00 | 9,06 |13,17| 6,46 | 8,13 | 4,09 | 4,98 | 9,79 | 542 | 4,21 | 7,62 | 6,29 | 18,12 | 16,66 | 12,67 | 1,88 | 9,69
1991 11,57 |12,06| 7,13 | 0,00 | 0,00 |12,91| 6,32 | 7,99 |11,99 | 16,88 | 15,94 | 10,61 | 13,75| 0,00 | 8,24 | 17,79 | 0,00 | 4,94 | 4559 | 0,00
1992 | 14,61 |28,37| 14,64 |13,30| 0,00 | 5,06 | 6,18 |11,76 |11,73| 2,35 |21,83| 0,00 | 8,11 | 7,37 | 6,08 | 0,00 | 0,00 | 9,66 | 8,04 | 9,23
1993 | 12,44| 9,29 | 9,55 | 13,06 | 8,43 | 496 | 0,00 | 13,47 | 3,84 | 11,43 |12,14|15,37 | 10,62 | 14,52 | 1,99 | 0,00 | 0,00 | 11,81 | 4,36 | 0,00
1994 | 12,55|20,50|13,34 | 9,65 | 0,00 | 4,86 | 11,84 |14,20 | 7,54 | 11,12 | 23,66 | 10,07 | 11,75 | 4,77 | 5,88 | 0,00 | 1543 | 9,24 | 7,68 | 8,86
1995 | 17,28 15,66 (10,46 | 19,00 | 16,06 | 4,78 | 11,64 13,96 |11,11| 6,49 |28,84 | 4,95 | 19,28 | 7,05 | 13,53 | 0,00 | 0,00 |13,55| 4,18 | 17,40
1996  |15,19|13,17 (10,89 | 3,12 |23,59 | 2,35 |11,44| 9,16 | 7,28 | 8,41 | 14,10 | 24,37 | 10,12 | 6,95 |19,07 | 16,45 | 0,00 | 11,06 | 3,27 | 8,54
1997 | 12,57 8,63 | 4,40 | 6,16 | 0,00 | 4,61 |11,24| 8,12 | 3,58 | 8,19 | 552 | 4,80 | 9,98 | 18,30 | 9,41 | 0,00 |14,71| 2,17 | 4,01 | 0,00
1998 | 15,92 |12,73|12,96 | 51,71|30,00 | 4,54 | 552 |13,35| 7,03 | 3,99 [10,79| 4,74 | 7,38 | 6,78 |16,71| 0,00 |57,87 | 8,49 | 552 | 8,23
1999  |11,62|16,66| 7,27 | 0,00 | 0,00 |11,15|16,31| 7,90 | 3,45 | 7,80 |13,21| 0,00 | 6,07 | 8,94 |14,67| 0,00 | 28,59 | 8,33 | 2,32 | 0,00
2000 8,92 | 7,51 | 10,17 | 6,70 | 6,94 | 598 | 0,00 | 8,37 | 2,85 | 1,40 | 5,30 | 5,28 | 8,20 | 11,71 | 5,86 | 0,00 | 0,00 | 9,69 | 2,42 | 0,00
2001  |10,45|11,02| 8,00 [32,91| 6,79 | 587 | 4,42 | 4,98 | 18,94 | 2,75 | 3,48 | 0,00 | 541 | 7,68 [11,49| 0,00 |14,87 | 6,33 | 2,38 | 0,00
2002 9,80 | 9,02 | 7,41 |16,22| 6,67 | 9,64 | 4,31 |11,55| 2,58 | 6,78 | 10,30 | 0,00 | 5,38 | 3,79 | 7,53 | 0,00 | 0,00 | 1,56 | 3,92 | 8,33
2003  |12,00|12,42| 537 | 9,60 | 6,56 | 9,51 | 4,21 | 6,57 | 4,95 | 8,03 | 6,78 | 5,16 | 8,02 | 7,48 | 9,28 | 0,00 | 0,00 | 9,18 | 8,52 | 8,33
2004 9,77 | 5,23 | 7,25 | 0,00 | 6,45 | 13,14 | 4,12 | 5,72 | 4,75 | 3,97 |13,40|15,39|11,96 | 5,54 | 5,48 | 0,00 | 0,00 | 3,01 | 4,59 | 8,32
2005 9,76 | 6,86 | 6,21 | 6,24 | 25,39| 9,26 | 0,00 | 10,58 | 4,56 | 5,23 | 6,62 | 10,21 | 9,25 | 12,76 | 7,20 | 0,00 | 0,00 | 4,45 | 1,52 | 0,00
2006 8,18 | 6,75 | 8,04 | 3,08 | 6,25 | 549 | 0,00 | 5,67 | 6,59 | 7,75 | 8,19 | 0,00 | 2,63 | 540 | 10,64 | 0,00 | 42,44 | 2,92 | 4,50 | 8,27
2007 |11,00| 8,31 | 7,96 |21,30|12,31 (10,84 |11,61| 4,04 | 6,35 | 6,39 | 8,10 | 20,22 | 10,46 | 10,68 | 17,48 | 0,00 | 0,00 | 4,32 | 8,92 | 8,24
2008 |10,05| 8,18 | 8,34 | 9,02 | 12,12 (10,71 | 3,79 |10,45| 4,09 13,89 | 3,20 | 5,03 | 7,80 | 7,04 | 1,72 | 0,00 |27,80| 4,26 | 3,68 | 0,00
2009 |10,67| 6,44 | 6,42 | 2,97 |11,94| 352 | 0,00 | 6,41 | 1,97 | 3,75 | 3,17 | 0,00 | 7,76 | 5,22 | 5,10 | 0,00 | 0,00 | 8,39 | 5,10 | 0,00
2010 |12,82| 4,76 | 6,81 | 2,94 | 11,76 | 5,22 | 10,93 | 6,38 | 1,91 | 7,41 | 9,41 | 14,94 7,72 | 5,15 |13,41|16,72|40,92| 6,89 | 6,49 | 0,00
2011  |11,49| 4,71 | 9,43 | 8,70 | 11,66 | 861 | 7,21 | 9,47 | 7,52 | 4,86 | 4,64 | 19,72 | 8,92 | 3,41 | 6,66 | 0,00 | 13,53 | 546 | 9,33 | 8,02
2012 |10,15| 9,31 | 8,43 | 5,72 |11,55| 851 | 7,13 | 9,36 | 5,55 | 4,78 | 4,58 | 4,88 13,88 | 8,44 | 4,97 | 16,24 |13,41| 8,10 | 3,57 | 0,00
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2013 14,63 | 9,20 | 10,08 | 5,65 |11,45|13,46| 7,05 |10,81| 3,64 | 9,41 | 7,54 | 14,47 |18,75| 5,02 | 13,18 | 0,00 | 39,80|12,03| 4,26 | 7,84
2014 10,27 | 7,58 | 8,23 | 2,79 | 11,34 | 8,32 |13,94|1299| 7,18 | 4,63 | 596 |28,62|13,62| 9,96 | 9,83 | 0,00 | 13,15| 2,65 | 8,49 | 0,00
2015 14,07 12,00 | 11,14 | 8,27 |11,25| 14,82 | 10,34 | 16,64 | 3,54 | 9,12 | 8,83 | 0,00 | 24,54 |11,53| 9,77 |15,52| 0,00 | 7,86 | 9,16 | 7,67
2016 13,66 | 10,39 | 13,14 | 13,65|27,86| 9,78 | 13,66 | 9,73 | 3,49 | 8,97 | 11,64 | 14,06 | 15,81 | 14,72 | 8,11 | 15,31|12,94|15,58| 7,73 | 0,00

Ne Cantén 1: San José, 2:

Escazu, 3: Desamparados, 4: Puriscal, 5: Tarrazu, 6: Aserri, 7: Mora, 8: Goicoechea, 9: Santa

Ana, 10: Alajuelita, 11: Vazquez de Coronado, 12: Acosta, 13: Tibas, 14: Moravia, 15: Montes de Oca, 16: Turrubares, 17:

Dota, 18: Curridabat, 19: Pérez Zeled6n, 20: Ledn Cortés.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®4),
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San José en los primeros nueve afos, tuvo un comportamiento muy estable, y en
1995 se observa una tasa de 17.28, que es la tasa méas alta en el periodo
analizado. A partir del 2007 hasta el 2016, las tasas han sido estables, sin

aumentos ni disminuciones pronunciadas, y en el 2016 la tasa fue de 13.66.

Escazu, en 1990, presentd una tasa de 4.92, aumentd y en 1992 se observa una
tasa de 28.37 muertes por cada 100000 habitantes. Desde el 2004 las tasas
vienen disminuyendo; en el 2015 la tasa aument6 a 12.00, y en el 2016 fue de

10.39.

Desamparados, en 1990, presentd una tasa de 10.95; se mantuvo constante en
los siguientes afios, y en 1997 la tasa disminuy6 a 4.40. Durante los siguientes
afos se mantuvo constante; en el 2005 la tasa fue de 6.21; en el 2010 fue de 6.81,

y en el 2016 fue de 13.14.

Puriscal, en 1990 y 1991, no reporté casos. En 1992 la tasa fue de 13.30; se
mantuvo constante hasta 1998, donde aument6 a 51.71, que fue la tasa mas alta
en el periodo analizado. Posteriormente a 1998, las tasas se mantuvieron muy
inconstantes, e incluso en varios afos no se reportaron casos. En el 2016 la tasa

fue de 13.65.

Tarrazd, en 1990, reportd una tasa de 9.06; las tasas fueron muy irregulares, e
inclusive durante varios afios no se reportaron casos. La tasa mas alta fue en

1998, con 30.00 muertes por cada 100000 habitantes.

Aserri, en 1990, presenté una tasa de 13.17; a partir de 1991 se observa una

disminucién hasta el 1998, ya que en 1999 la tasa aument6 a 11.15. Del 2000 al
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2003 las tasas se mantuvieron constantes, y en el 2004 aumenté a 13.14. En el

2013 y 2015 se observa otro aumento, y en el 2016 la tasa fue de 9.78.

Mora, en 1990, presentdé una mortalidad por BN de 6.46; se mantuvo constante
hasta 1992; en 1993 no se reportan casos, y en 1994 la tasa aument6 a 11.84.
Desde el aflo 2000, las tasas vienen disminuyendo; en el 2007 se observa un
aumento con 11.61 casos; posteriormente a este, vuelve a disminuir la mortalidad,

y en el 2016 la tasa se eleva a 13.66.

Goicoechea, en 1990, presentd una tasa de 8.13; desde ese afio se observa que
la mortalidad comenz6 a aumentar hasta 1998. En el 2000, la mortalidad fue de
8.37; en el 2005 aument6 a 10.58; en el 2015 fue de 16.64, que fue la tasa mas

alta en el periodo analizado.

Santa Ana, en 1990, presentd una mortalidad por BN de 4.09; aument6 en 1991 a
11.99, y se mantuvo elevada hasta 1996. En el 2001 se observa la tasa mas alta
del periodo analizado, con 18.94 muertes por cada 100000 habitantes. Del 2001 al
2016, las tasas se han mantenido constantes, y en el 2016 la mortalidad fue de

3.49.

Alajuelita, en 1990, present6 una mortalidad de 4.98, y aument6 en 1991 a 16.88.
De 1994 al 2007 la tasa se mantuvo muy constante, y en el 2008 se observa un

aumento, con una mortalidad de 13.89. En el 2016, la tasa fue de 8.97.

Vazquez de Coronado, en 1990, presentd una tasa de 9.79, que se elevo en 1991
a 15.94; a partir de ese afio, hasta 1996, las tasas se mantuvieron altas. La tasa

mas alta se presenté en 1995, con 28.84 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Del 2005 al 2015 la tasa se mantuvo muy constante, y en el 2016 aumenté a

11.64.

Acosta presentdé una mortalidad por BN, en 1990, de 5.42; aumenté en 1991 a
10.61, y en el siguiente afio no se reportaron casos. De 1993 hasta 1996 se
presentaron tasas altas, y la mas alta de esos afios fue de 24.37 en 1996.
Posterior a este afio, el comportamiento fue muy irregular, ya que inclusive en
varios afios no se reportaron casos. La tasa mas alta fue en el 2014, con 28.62

muertes.

Tibas, en 1990, presenté una tasa de 4.21, aumenté en 1991 a 13.75 y se
mantuvo elevada hasta 1996. Desde 1997 hasta el 2011 las tasas se mantuvieron
muy constantes. En el 2012 se observa un aumento con 13.88 muertes, y en el

2016 la tasa fue de 15.81.

Moravia tuvo un comportamiento muy irregular, pues presentd afios sin reporte de
casos, Y la tasa mas alta fue en 1997, con 18.30 muertes. Montes de Oca tuvo un
comportamiento irregular sin un patrén definible; los primeros 4 afios present6
tasas constantes, se elevé en 1996 a 19.07, que fue la tasa mas alta en el periodo

de tiempo estudiado.

Turrubares, en la mayoria de los afios, no reportd casos, y en los afios que reportd
hubo tasas altas como en 1990, con 18.12 muertes por BN, cada 100.000

habitantes.
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Dota, en muchos afios, no reportd casos, y en los afios que lo hizo presento tasas
particularmente altas, en comparacion con el resto de cantones; por ejemplo, en el

2006 la tasa fue de 42.44, en el 2010 fue de 40.92 y en el 2013 de 39.80.

Curridabat los primeros seis afos tuvo un comportamiento constante. En 1997 la
tasa disminuyo a 2.17, volvié a aumentar los afos siguientes, y en el 2002 volvio a
disminuir a 1.56. En el 2013 se observa un aumento, con una tasa de 12.03, y en

el 2015 la tasa fue de 15.58.

Pérez Zeleddn, en 1990, presenté una tasa de 1.88, el afio siguiente aumento a
4.59, y desde ese afio se ha mantenido constante, sin aumentos ni disminuciones
pronunciados, excepto en el 2005, donde la tasa disminuyé a 1.52. En el 2016 la

mortalidad por BN fue de 7.73.

Ledén Cortés tuvo un comportamiento irregular, ya que durante varios afios no
reportd casos de muertes por BN. En 1990 la tasa fue de 9.69; en 1995 aumenté a
17.40, la tasa mas alta en el periodo de tiempo estudiado. En el 2015 la tasa fue

de 7.67, y en el 2016 no report6 casos.
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Tabla N° 14. Tasa de mortalidad por Bronconeumonia en cantones de Alajuela, Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa

por cada 100000 habitantes

Afo/Canton 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1990 9,48 7,97 4,21 0,00 11,09 6,78| 4,57| 17,20 7,89 5,07| 11,53 7,39 8,71| 13,19| 11,03
1991 11,75| 3,89| 1854| 0,00/ 1094| 995| 4,48| 16,85/ 0,00| 593| 11,25| 1448| 11,28 0,00| 0,00
1992 8,47 762| 1413 0,00| 10,75 6,51| 4,39| 11,02| 22,98| 4,81 0,00| 21,36 8,24 0,00| 20,60
1993 13,06 7,46| 15,80 0,00/ 1590| 12,75 8,62| 16,22| 15,08 3,75| 2159| 1396| 10,72 0,00 9,97
1994 989| 548| 7,74| 2161| 522| 21,89 1269| 1592| 29,71| 8,23 000| 684| 7,82| 11,84| 0,00
1995 2056| 7,16| 1514| 0,00| 1543| 1534| 2494| 10,39| 1465| 7,13 000| 6,70| 507| 577| 0,00
1996 2297| 526| 11,11| 21,07| 3043| 6,03| 16,34| 30,54| 0,00| 6,96| 1024| 657| 741| 562| 0,00
1997 16,51| 860| 7,26| 41,74| 3504| 2368| 3,34| 0,00| 14,20 5,10| 20412| 1292| 482| 0,00| 9,02
1998 21,08 6,75| 17,81| 0,00| 69,15| 1454| 1583| 9,79| 14,02| 8,32| 000| 12,71| 7,07| 536/ 0,00
1999 19,12 8,28 8,73 0,00| 63,57 8,57 7,79| 1921 0,00 8,14| 0,00/ 18,78 4,62 0,00| 8,69
2000 12,80| 11,58 4,53 0,00 21,89 2,62 6,61 0,00 6,26 3,10 0,00| 12,13| 13,07 499| 7,54
2001 6,89/ 000| 147| 000| 2151| 515| 323| 2336| 6,07 449 890| 11,85| 255| 0,00/ 0,00
2002 6,76| 4,17| 1295| 0,00| 848| 254| 1587| 0,00| 0,00/ 3,63| 875| 2324| 249| 0,00/ 0,00
2003 10,36 546| 11,27| 17,38| 16,74| 15,04 9,36| 11,32| 11,52 2,82 0,00| 11,41 2,44 0,00] 0,00
2004 12,20/ 6,71 2,76| 17,09| 2065| 7,42| 1227| 1486| 1124| 343| 0,00| 11,21| 1195/ 0,00| 0,00
2005 759| 528| 1353| 16,84| 4,08| 978 603| 366/ 000| 334 000| 551| 0,00| 12,79| 0,00
2006 7,06 7,77 7,96 0,00 8,05 7,25 0,00| 14,45 5,36 1,30| 24,89| 10,84 230| 4,15| 0,00
2007 6,95| 6,36| 1042| 0,00| 1591| 7,18| 877| 0,00| 0,00/ 509 000| 21,32| 226| 0,00 0,00
2008 7,97 5,00 6,39 0,00 0,00 2,37 5,75 7,03 5,12 1,24| 0,00 5,24 2,22 0,00/ 0,00
2009 7,46 6,14 6,27 0,00| 11,64 9,36 566| 10,40| 10,01 1,21 0,00 0,00 2,18 0,00 0,00
2010 844| 483| 616| 000| 766| 925/ 279| 684| 980 237| 788 508| 643| 376| 599
2011 6,86| 834| 485| 000| 757| 685 275/ 000 000 174 000| 000| 422| 0,00| 590
2012 4,63 7,05 1,19 0,00 7,47 9,01| 1354 6,63 0,00 3,42 7,67 4,95 2,08 0,00 11,61
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2013 6,66 6,95 3,53| 15,08 3,69 444 267 6,53 0,00 224| 0,00| 4,89 0,00 0,00 11,42
2014 726| 343| 579| 1492| 1457| 13,16| 526| 000| 9419| 7,71 000| 1447| 16,0| 6,81| 11,25
2015 886| 564| 913| 2948| 53,96| 1949| 7,78 6,33| 4,53| 7,04| 1474| 000| 991| 3,33 554
2016 11,08/ 7,80| 1349| 1459| 32,01 10,70 0,00] 9535| 1782 266| 000 4,71| 781| 6,49| 0,00

Ne Cantoén: 1: Alajuela, 2: San Ramon, 3: Grecia, 4: San Mateo, 5: Atenas, 6: Naranjo, 7: Palmares, 8: Poas, 9: Orotina,

10: San Carlos, 11: Alfaro Ruiz, 12: Valverde Vega, 13: Upala, 14: Los Chiles, 15: Guatuso.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de(®4).
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Alajuela, en 1990, presentd una tasa de 4.48; aumenté a 11.75 en 1991, y se
mantuvieron tasas elevadas los siguientes nueve afios. En el 2001 la tasa
disminuy6 a 6.89; volvié a aumentar en el 2003 y 2004, y posteriormente volvid a
disminuir, manteniéndose constante hasta el 2015; en el 2016 se observa un

aumento en el numero de muertes, con 11.08 casos.

San Ramon, en los primeros nueve afos de estudio, mantuvo tasas constantes;
en el 2000 la tasa aument6 a 11.58, y desde el 2004 al 2016 las tasas se han

mantenido constantes.

Grecia, en 1990, presentd una tasa de 4.21, que aument6 en 1991 a 18.54 y se
mantuvo elevada hasta 1998. Se observan aumentos en los afos 200, 2003,

2005, 2007, y en el 2016 hay una tasa de 13.49.

San Mateo, durante muchos afios, no reporté casos de muertes por BN, y en los
afos en que si los reporto las tasas fueron particularmente altas, como en 1997,

con 41.74 muertes, o en el 2015 con 29.48.

Atenas, entre 1993 y el 2004, mantuvo tasas elevadas; la mas alta fue en 1998,
con una tasa de 69.15 muertes por cada 100000 habitantes. En el 2015 se
observa otro aumento considerable, con una tasa de 53.96 muertes, y en el 2016

la tasa fue de 32.01.

Naranjo tuvo un comportamiento irregular en los primeros trece afos estudiados;
luego, desde el 2004 hasta el 2013, las tasas fueron muy constantes, y en el 2015

la tasa aument6 a 19.49.
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Palmares, en los primeros ocho afios de estudio, present6 tasas altas; a partir de
1999 se observa una disminucion; sin embargo, en el 2003 se observa un

aumento. En los afios 2014, 2015 y 2016 se observa un aumento en las tasas.

Palmares, de 1994 a 1996, presenté cifras altas; sin embargo, el comportamiento

ha sido irregular, ya que en varios afios no ha reportado casos.

Poas, en muchos afos no reportdé casos; no obstante, entre 1990-2009 son los
afios que si reporta, y se observan tasas altas. La mas alta se presentd en 1996,

con 30.54 muertes. En el 2016 la tasa fue de 9.35.

Orotina, entre los 1992 y 1995 present6 cifras altas, posterior a esto el
comportamiento ha sido irregular, ya que en muchos afilos no han reportado
casos. La tasa mas alta fue en 1994 con 29.71 muertes, y en el 206 la tasa fue de

17.82.

San Carlos ha mantenido un comportamiento constante en todos los afios
estudiados. La tasa mas alta fue en 1998 con 8.32 casos, y la tasa mas baja fue

en el 2009, con 1.21 casos. No hubo afios donde no se reportaran casos.

Alfaro Ruiz en muchos afios no reporté casos de muertes por BN; sin embargo, en
algunos afnos, donde si reportaron, se observan tasas altas, como la del 2006, con

24.89 muertes, la tasa mas alta en el periodo estudiado.

Valverde Vega solo en tres afios no reportd casos; en los primeros 17 afos de

estudio se observan tasas altas, y en el 2002 se presenta la tasa mas alta del
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periodo estudiado, con 23.24 muertes. A partir del 2008 las tasas han disminuido,

y en el 2016 la tasa fue de 4.71.

Upala, en los primeros seis afios de estudio, mantuvo tasas muy constantes; en el
2000 se observa un aumento con una tasa de 13.07; posterior a eso disminuyé, y

en el 2014 se observa otro aumento, con una tasa de 16.10.

Los Chiles, en la mayoria de los afios estudiados, no report6 casos. En los ultimos
3 afos del estudio se observan tasas de 6.81 en el 2014, 3.33 en el 2015y 6.49

en el 2016.

Guatuso, en muchos afios no reporté casos; por lo tanto, no se puede detallar

comportamientos. La Ultima tasa reportada fue en el 2015, con 5.54 muertes.
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Tabla N° 15. Tasa de mortalidad por Bronconeumonia en cantones de

Cartago, Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Afio/Cantdn | Cartago | Paraiso |La Unidén | Jiménez | Turrialba | Alvarado | Oreamuno | El Guarco
1990 8,26 11,36 0,00 0,00 9,46 9,73 3,34 19,07
1991 6,29 16,58 0,00 0,00 7,67 19,05 3,26 14,88
1992 9,68 5,38 13,00 13,00 1,50 9,36 9,56 7,25
1993 9,49 5,23 1,82 0,00 10,35 27,56 12,45 0,00
1994 11,84 5,10 7,09 0,00 8,74 0,00 6,11 10,36
1995 12,46 12,47 13,88 0,00 2,87 0,00 11,97 3,38
1996 11,42 2,44 18,71 0,00 5,66 8,71 11,74 9,93
1997 12,02 11,94 1,67 6,04 8,39 17,17 3,26 9,73
1998 11,03 7,02 6,54 11,91 9,66 8,44 8,50 9,54
1999 10,07 9,16 4,81 17,64 10,88 0,00 2,78 6,24
2000 5,96 1,88 2,45 28,01 10,06 15,99 2,52 8,73
2001 8,07 7,42 5,97 13,82 4,28 0,00 4,94 5,67
2002 7,97 5,562 4,67 0,00 7,09 15,51 9,74 0,00
2003 5,01 12,78 4,57 0,00 14,13 7,66 7,20 2,72
2004 7,79 14,49 5,60 6,72 11,26 7,56 4,73 2,66
2005 5,60 8,99 5,49 6,66 12,62 0,00 11,67 2,61
2006 3,47 3,57 3,23 0,00 6,99 14,78 9,21 7,68
2007 6,86 12,43 3,17 6,55 4,18 7,31 4,55 10,05
2008 3,40 1,76 5,19 0,00 8,34 0,00 6,74 9,87
2009 2,69 7,01 4,08 6,45 4,15 0,00 6,65 12,11
2010 9,98 3,48 9,01 0,00 11,04 21,15 8,76 0,00
2011 3,95 1,72 4,94 0,00 8,26 0,00 4,34 2,35
2012 9,78 512 2,93 6,32 13,73 6,93 12,87 4,66
2013 1,94 6,75 3,85 6,28 16,42 0,00 12,74 0,00
2014 2,56 15,03 2,85 24,96 13,65 6,80 12,62 2,28
2015 7,60 1,65 7,51 24,81 16,34 0,00 10,41 4,51
2016 7,54 3,28 9,28 6,19 14,96 6,68 8,26 8,94

Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©9.

Cartago, en 1990, presentd una tasa de 8.26; desde ese afio, hasta 1999, se
observa un aumento en el niumero de casos. En el 2000 la tasa disminuy0 a 5.96;
en el 2005 la tasa fue de 5.60; en el 2010 fue de 9.98, y en el 2016 fue de 7.54. La

tasa mas alta fue en 1995, con 12.46 muertes por cada 100000 habitantes.
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Paraiso, en los primeros dos afios, tuvo tasas muy altas, y en 1993 disminuy6 a
5.38; en 1995 aumentd a 12.47, y en 1996 disminuyo a 2.44; volvié a aumentar en
1997, con 11.94. En el 2004 se observa un aumento con una tasa de 14.49; a
partir de ese afio las tasas comienzan a disminuir, y en el 2011 la tasa fue de 1.72.
En el 2014 se observa un aumento con una tasa de 15.03, y en el 2016 la tasa fue

de 3.28.

La Unién, en los primeros dos afios no reporté casos; en 1992 la tasa aumento a
13.00; en 1993 disminuyé a 1.82, y posterior a ese afio comenzd a aumentar hasta
1997, con una tasa de 1.67. En el 2005 la tasa fue de 5.49; en el 2010 aumenté a

9.01, y en el 2016 fue de 9.28.

Jiménez, en los primeros dos afios no reportd casos; en 1992 la tasa aumento a
13.00; de 1993 a1996 no se reportaron casos. En 1999 se observa un aumento en
el nimero de casos, con una tasa de 17.64, que aumenta aiin mas en el 2000, con
28.01 muertes, siendo la tasa mas alta en el periodo de tiempo analizado. En el
2002 la tasa disminuy6 a 0.00; se mantuvo baja hasta el 2014, con un aumento a

24.96 muertes; en el 2015 con 24.81, y disminuye en el 2016 a 6.19.

Turrialba, en 1990, presentd una tasa de 9.46; comenzo a disminuir en 1995, con
una tasa de 2.87. En 1997 comenz6 a aumentar con una tasa de 8.39; se elevo en
1999 a 10.88, y en el 2001 disminuyo a 4.28. En el 2003 se observa un aumento
en el numero de casos, con una tasa de 14.13, que se mantuvo elevada hasta el
2006, con una tasa de 6.99. En el 2010 la tasa aumenté a 11.04; en el 2013

aumentd a 16.42, y en el 2016 fue de 14.96.
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Alvarado, en 1990, present6 una tasa de 9.73, y aumento6 a 19.05 un afio después.
En 1993 se observa otro aumento, con una tasa de 27.56, que fue la més alta en
el periodo analizado; en los dos afios posteriores no se reportaron casos. En 1997
se observa un auge en el nimero de casos, con una tasa de 17.17. En el 2002 la
tasa fue del5.51; en el 2006 del4.78; en el 2010 aumentd a 21.15; a partir de ese

aflo comenzo a disminuir, y en el 2016 fue de 6.68.

Oreamuno, en 1990 presentd una tasa de 3.34; aument6 a 12.45 en 1993; a partir
de 1997 se observa una disminucion en la mortalidad, con una tasa de 3.26. En el
2005 aument6 a 11.67; en el 2012 se observa otro aumento, con una tasa de
12.87, que se mantuvo elevada hasta el 2015. En el 2016 la tasa disminuy6 a

8.26.

El Guarco, en 1990, presenté una tasa de 19.07, que fue la tasa mas alta en el
periodo analizado. En 1995 disminuyé a 3.38; en el 2000 fue de 8.73; en el 2005
fue de 2.61; en el 2009 aumenté a 12.11, y en el 2010 no se reportaron casos. En

el 2016 la tasa fue de 8.94.
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Tabla N° 16. Tasa de mortalidad por Bronconeumonia en cantones de

Heredia, Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Afo/Canton | Heredia | Barva Dgriri]rg(;o B?\?Q;?a Ri?;el |§3::]0 Belén Flores Pszgl]o Sarapiqui
1990 5,94 8,35 13,92 9,66 7,14 9,51 6,86 18,00 14,11 0,00
1991 11,61 | 8,18 13,69 4,73 7,01 9,31 0,00 8,83 6,91 7,94
1992 5,68 0,00 20,22 4,63 3,43 9,13 26,31 8,67 20,37 7,71
1993 9,75 3,92 6,63 1,82 10,10 0,00 32,25 0,00 6,66 3,73
1994 15,01 | 7,70 16,35 17,81 6,61 8,78 18,96 8,35 26,18 10,82
1995 10,69 | 0,00 32,23 8,74 3,25 8,64 24,81 24,64 19,33 10,47
1996 13,08 0,00 6,37 21,48 9,57 8,50 30,42 32,26 12,68 6,74
1997 7,69 7,28 9,43 8,45 6,27 0,00 17,96 15,87 18,70 13,06
1998 8,80 10,74 0,00 0,00 0,00 24,57 17,68 23,41 24,57 3,16
1999 18,48 | 14,09 12,27 4,07 30,39 16,08 5,81 15,36 30,34 6,12
2000 7,57 6,07 5,66 13,48 13,18 6,12 19,83 6,54 23,62 10,81
2001 7,40 591 2,75 6,56 12,78 0,00 4,85 25,01 4,54 4,16
2002 6,35 5,78 2,69 0,00 2,49 0,00 9,52 18,01 17,57 0,00
2003 9,79 2,83 5,26 12,53 2,43 11,31 14,03 11,56 8,51 0,00
2004 3,49 0,00 0,00 9,20 2,37 5,52 0,00 11,15 8,24 1,89
2005 6,87 2,72 2,52 6,01 2,32 5,40 9,05 0,00 11,99 3,66
2006 3,37 2,66 7,39 11,77 0,00 0,00 4,45 0,00 7,76 1,78
2007 3,32 0,00 7,24 8,66 6,64 5,17 4,38 15,10 0,00 5,19
2008 6,52 5,13 2,37 5,66 2,17 10,12 4,31 9,75 0,00 3,37
2009 7,21 0,00 16,23 2,77 4,24 0,00 4,25 4,72 0,00 8,20
2010 11,83 9,89 6,81 8,17 4,15 4,85 0,00 9,17 6,96 3,19
2011 4,67 7,30 0,00 2,68 8,18 9,58 0,00 9,04 10,34 4,65
2012 6,91 2,39 4,44 0,00 10,07 9,45 12,26 4,45 6,82 4,52
2013 7,58 2,36 13,15 7,77 3,97 9,33 4,04 4,39 6,76 11,70
2014 6,74 9,28 17,33 12,75 11,76 4,61 4,00 8,66 13,39 7,11
2015 11,09 | 18,27 | 14,99 20,08 3,87 13,65 7,91 12,81 9,95 8,31
2016 8,03 11,25 16,95 14,83 5,72 8,99 11,74 8,43 3,29 1,34

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®?.
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En Heredia, la mortalidad por bronconeumonia en 1990 fue de 5.94; aumenté un
afo después a 11.61, y disminuy0 en los siguientes dos afios. En 1994 se observa
un aumento de la mortalidad con 15.01 muertes, que fue la tasa mas alta
reportada en el periodo analizado. Se observa otro aumento en 1999, con una
tasa de 18.48. El comportamiento ha sido muy oscilante; no sigue ningan patron.

En el 2016 la tasa fue de 8.03.

Barva tuvo un comportamiento muy variante en todo el periodo analizado, incluso
hubo varios afios sin reportar casos. En 1990 la tasa fue de 8.35; aumenté a 14.09
en 1999, que fue de las tasas mas altas en el periodo observado; disminuy6 a 6.07
el afo siguiente. En el 2015 la tasa se elevo a 18.27, que fue la tasa més alta en el

periodo analizado, y en el 2016 disminuy6 a 11.25.

Santo Domingo tuvo un comportamiento ¢muy variante? en todo el periodo
analizado, y en varios afios no hubo reporte de casos de BN. En 1990, la tasa fue
de 13.92; aumentd en 1992 a 20.22; disminuy6 en 1993 a 6.63, y aumentd en
1994 a 16.35, y en 1995 a 32.23, la tasa mas alta en el periodo analizado. En el
2009 se observa otro aumento con una tasa de 16.23, disminuyd a 6.81 en el

2010. En el 2014 la tasa fue de 17.33,y en el 2016 de 16.95.

Santa Barbara, en 1990, presenté una tasa de 9.66; aumento en 1994 a 17.81, y
en 1996 a 21.48, que fue la tasa mas alta en el periodo analizado. En 1997
disminuyo a 8.45. En el 2015 se observa otro aumento en el nimero de casos, con

una tasa de 20.08, y de 14.83 en el 2016.
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San Rafael, en 1990, present6 una tasa de 7.14; aumenté a 30.39 en 1999, y
disminuyé el afio siguiente a 13.18. Se mantuvo constante el resto de los afios

siguientes, y en el 2012 aumentd a 10.07. En el 2016 la tasa fue de 5.72.

San Isidro, en 1990, presentd una tasa de 9.51; se mantuvo constante el resto de
los afios siguientes. En 1998 se observa un aumento con una tasa de 24.57, que
fue la tasa mas alta en el periodo de tiempo analizado, y posteriormente la
mortalidad disminuy6 en 1999 a 16.08, y en el 2000 a 6.12. En el 2010 la tasa fue

de 4.85, y en el 2016 de 8.99.

Belén, en 1990, presentd una tasa de 6.86; aument6 en 1992 a 26.31, y en 1993 a
32.25, la tasa mas alta en el periodo analizado; las tasas se mantuvieron altas
hasta 1999, donde se observa una tasa de 5.81. El comportamiento no sigue
patrones; incluso en varios afios no hubo reporte de casos; en el 2016 la tasa fue

de 11.74.

Flores, en 1990, present6 una tasa de 18.00; a partir de ese afio se observa una
disminucién en la mortalidad por BN; sin embargo en 1995 las tasas aumentan, y
se mantienen elevadas hasta el 2002; la tasa mas alta fue en 1996, con 30.42

muertes por cada 100000 habitantes. En el 2016 la tasa fue de 8.43.

San Pablo, en 1990, present6 una tasa de 14.11; en 1992 aument6 a 20.37, y se
mantuvo elevada hasta el 2002.La mayor tasa se presentd en 1999, con 30.34
muertes por cada 100000 habitantes. Del 2007 al 2009 no se reportaron casos, y

en el 2016 la tasa fue de 3.299.
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Sarapiqui, en 1990, present6 una tasa de 0.00, y en 1994 aument6 a 10.82. El
comportamiento ha sido muy variante a lo largo de los afios estudiados; incluso

hubo afios en que no se reportaron casos. En el 2016 la tasa fue de 1.34.
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Tabla N° 17. Tasa de mortalidad por Bronconeumonia en cantones de

Guanacaste, Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Liberia | Nicoya | Santa Cruz | Bagaces | Carrillo | Cafias | Abangares | Tilaran | Nandayure | La Cruz | Hojancha
10,99 | 9,00 8,02 16,13 | 17,66 | 13,87 0,00 5,30 8,56 13,71 0,00
13,38 | 4,42 2,63 0,00 17,30 | 4,52 12,69 0,00 0,00 20,01 13,67
5,23 8,70 10,37 0,00 8,48 | 13,25 18,67 0,00 0,00 0,00 13,40
10,21 | 10,72 12,79 15,18 8,33 8,66 6,11 0,00 0,00 0,00 0,00
9,99 | 8,45 7,55 0,00 8,18 | 12,74 36,08 0,00 0,00 12,33 0,00
14,63 | 6,25 4,97 29,30 | 12,04 | 4,18 47,36 9,79 15,90 6,00 12,77
14,30 | 12,34 9,79 7,20 0,00 | 0,00 11,67 4,83 15,70 0,00 0,00
7,00 | 18,26 7,25 7,07 7,75 | 12,10 11,50 4,76 7,79 11,43 0,00
2,29 2,01 14,31 6,93 0,00 3,82 0,00 0,00 7,71 0,00 0,00
224 | 1191 4,72 0,00 3,75 7,81 22,40 4,63 15,27 0,00 0,00
8,43 | 14,02 14,47 0,00 3,61 4,08 0,00 11,02 0,00 17,90 15,07
2,03 | 9,14 13,90 11,96 0,00 | 7,99 11,92 5,43 9,72 0,00 0,00
11,79 | 8,97 15,64 0,00 3,36 | 7,85 23,57 0,00 0,00 5,57 0,00
11,43 | 17,64 6,48 17,06 3,26 | 15,42 0,00 10,61 19,03 0,00 0,00
3,70 8,67 10,46 0,00 3,16 | 11,38 11,53 10,49 0,00 0,00 14,31
3,60 | 12,79 8,11 0,00 6,14 3,73 5,71 0,00 9,33 5,11 0,00
6,99 6,29 1,97 0,00 2,98 3,68 0,00 0,00 9,24 4,98 0,00
10,22 | 0,00 1,91 0,00 581 | 3,62 11,22 0,00 0,00 4,86 13,88
0,00 | 10,16 5,57 0,00 2,83 | 0,00 5,56 0,00 0,00 4,74 13,75
1,62 | 8,00 3,61 0,00 8,26 | 3,52 0,00 0,00 8,99 0,00 0,00
3,15 | 1181 15,79 4,89 2,68 6,93 5,45 0,00 0,00 0,00 0,00
3,09 7,79 8,60 0,00 10,51 | 3,42 0,00 4,91 0,00 0,00 0,00
4,54 | 13,46 11,80 4,72 7,71 | 10,13 5,35 4,87 0,00 4,33 0,00
5,93 | 7,60 4,96 9,27 5,03 | 10,00 10,58 4,83 17,46 8,48 0,00
8,72 | 11,28 19,45 9,12 14,79 | 23,01 5,24 4,79 0,00 4,15 13,01
15,69 | 13,00 17,49 0,00 19,33 | 3,25 25,95 14,25 17,25 4,07 0,00
25,16 | 18,38 10,92 4,41 11,81 | 3,21 20,59 23,59 8,59 15,95 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®?,
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Liberia, en 1990, present6 una tasa de 10.99; en 1998 disminuy6 a 2.29, y en el
2002 aument6é a 11.79. En el 2004 disminuy6 a 3.70, y en el 2007 aumentd a
10.22; en el 2008 no se reportaron casos. En el 2015 aument6 a 15.69, y en el

2016 a 25.16.

Nicoya, en 1990, presentd una tasa de 9.00; en 1997 aument6 a 18.26, y el afio
siguiente disminuyo6 a 2.01. EI comportamiento ha sido muy variable a lo largo de
los afios estudiados; se observan tasas desde 6.29 muertes por BN por cada
100000 habitantes en el 2006, hasta tasas de 18.38 en el 2016. En el 2007 no se

reportaron casos.

Santa Cruz, en 1990, presentd una tasa de 8.02; aumentd en 1993 a 12.79; en el
2002 fue de 15.64; desde ese afio se observa una disminucién, y en el 2010 se
observa un aumento, con una tasa de 15.79. En el 2015 se observa otro aumento

en el nimero de casos, con una tasa de 19.45, y en el 2016 la tasa es de 10.92.

Bagaces, en 1990, presentd una tasa de 16.13; en los siguientes dos afios no se
reportaron casos; en 1995 la tasa aumenté a 29.30; el comportamiento ha sido
muy irregular, ya que durante varios aflos no se reportaron casos. En el 2016 la

tasa fue de 4.41.

Carrillo, en 1990, presentd una tasa de 17.66; en 1992 disminuy6 a 8.48. En los
afos siguientes el comportamiento ha sido muy irregular, y durante varios afios no
se han reportado muertes por BN. En el 2015 se observa un aumento, con una

tasa de 19.33.
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Cafias, en 1990, presentd una tasa de 13.87; en 1995 la tasa fue de 4.18; en el
2000 fue de 4.08; en el 2005 de 3.73; en el 2010 de 6.93; en el 2014 se observa
un aumento, con una tasa de 23.01, la tasa mas alta en el periodo de tiempo

estudiado.

Abangares, en 1990, presentd una tasa de 0.000, y aumentd a 12.69 en 1991. Sin
embargo, el comportamiento ha sido muy irregular, y no se puede definir un
patrén, ya que, incluso durante varios afios, no se han reportado casos. En 1995
se observa un aumento en el numero de casos con una tasa de 47.36, que es la

tasa mas alta en el periodo de tiempo analizado.

Tilaran, en 1990, present6 una tasa de 5.30; posteriormente, de 1991 a 1994, no
se reportaron casos; en 1995 la tasa fue de 9.79; desde ese afio se observa una
disminucién, y en el 2000 se observa un aumento en el nimero de casos, con una
tasa de 11.02. Posteriormente a eso, el comportamiento ha sido muy irregular, y
no se puede establecer un patrén, e incluso durante varios afios no se han

reportado casos.

Nandayure, en la mayoria de los afios, no reporté muertes por BN; sin embargo,
en los afios que si reporté se observan cifran altas; por ejemplo, en 1995 la tasa

fue de 15.90; en el 2003 la tasa fue de 19.03, y en el 2015 fue de 17.25.

La Cruz, en 1990, reporté una tasa de 13.71; aument6 en 1991 a 20.01, que fue la
tasa mas alta en el periodo analizado. Posterior a esto, el comportamiento ha sido
irregular, ya que en la mayoria de los afios no se reportaron muertes por BN. En el

2016 la tasa fue de 15.95.
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Hojancha, en 1990, presentd una tasa de 0.00; aumenté en 1991 a 13.67; no
obstante, se observa un comportamiento muy irregular, ya que en la mayoria de
los afios no se reportaron muertes por BN. En el 2000 la tasa fue de 15.07; en el
2004 l|a tasa fue de 14.31, y en el 2014 la tasa fue de 13.01. En el 2016 no se

reportaron casos.
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Tabla N° 18. Tasa de mortalidad por Bronconeumonia en cantones de

Puntarenas, Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

Afio | Puntarenas | Esparza BXiG;g:S Zﬂgr(l)t?s Osa | Aguirre | Golfito CB:?JS Parrita | Corredores | Garabito
1990 9,74 10,89 8,06 11,10 | 9,30 | 11,75 10,83 7,09 8,24 2,73 0,00
1991 11,65 16,00 7,83 32,68 | 6,09 | 17,17 10,62 9,21 0,00 2,66 0,00
1992 12,45 15,72 7,62 10,68 |24,04| 16,80 2,60 9,00 15,96 5,20 0,00
1993 14,25 25,76 4,95 0,00 | 592 | 16,42 7,66 2,20 | 15,68 17,83 22,14
1994 15,96 25,29 9,67 20,56 | 8,72 | 5,36 5,02 6,48 | 15,46 0,00 21,32
1995 15,64 24,76 9,46 20,19 | 8,59 | 5,24 4,93 6,33 | 15,20 0,00 20,60
1996 11,52 4,86 18,53 9,93 8,46 0,00 26,68 4,13 7,50 11,93 0,00
1997 15,10 14,33 9,08 9,79 |11,14| 0,00 4,78 4,05 14,74 7,03 0,00
1998 14,88 0,00 8,89 9,64 8,26 4,94 9,42 11,90 0,00 11,52 18,47
1999 7,32 13,87 2,18 9,49 0,00 9,73 18,57 1,95 7,18 4,51 17,77
2000 8,64 4,11 0,00 0,00 | 0,00 | 4,87 8,73 | 12,29 | 0,00 2,64 18,92
2001 8,50 7,92 2,41 8,68 | 7,50 | 14,05 5,69 9,72 0,00 7,71 0,00
2002 11,18 11,49 9,47 25,68 | 0,00 0,00 8,38 19,29 0,00 2,51 0,00
2003 7,37 3,72 4,67 16,92 | 3,67 0,00 10,99 | 14,38 | 14,68 2,46 0,00
2004 6,37 3,61 2,30 16,71 | 3,63 4,24 2,70 2,38 7,12 4,82 0,00
2005 5,40 3,51 6,83 16,52 | 3,59 | 4,11 2,66 | 26,05 | 0,00 0,00 0,00
2006 5,31 3,41 4,50 0,00 | 355 | 3,99 7,86 | 14,15 | 6,73 2,32 0,00
2007 13,93 3,32 6,67 16,18 | 3,52 | 11,64 5,16 | 18,78 | 6,55 4,55 0,00
2008 3,43 0,00 0,00 8,00 3,48 0,00 10,17 | 18,68 6,38 11,15 0,00
2009 2,53 3,15 4,34 0,00 6,89 7,34 2,50 9,29 0,00 4,38 10,73
2010 9,12 0,00 10,71 7,82 6,83 3,57 14,81 6,94 6,06 4,30 5,11
2011 6,53 9,06 2,11 7,73 116,96 | 10,53 4,88 9,22 0,00 4,25 9,91
2012 12,05 8,90 4,17 15,27 |13,48| 10,34 4,82 18,39 0,00 4,19 4,80
2013 9,49 0,00 0,00 0,00 [10,04| 0,00 19,04 | 4,58 | 17,06 6,21 4,66
2014 17,90 8,61 8,10 7,45 |23,26| 16,61 11,76 | 13,70 | 11,14 2,04 9,04
2015 8,43 16,93 11,99 36,82 |26,41| 6,53 13,95 | 11,38 | 16,39 6,06 8,78
2016 15,10 5,56 15,77 7,28 |45,94| 16,06 4,59 9,09 10,70 0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®?,
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Puntarenas, en 1990, presentd una tasa de 9.74; desde ese afio se observa un
aumento en el numero de casos. A partir de 1999 hay una disminucion en el
namero de casos, con una tasa de 7.32, que se mantuvo constante hasta el 2007,
en que se observa una tasa de 13.93; sin embargo, disminuy6 a 3.43 en el 2008.
En el 2014 se observa otro aumento, con una tasa de 17.90, y en el 2016 la tasa

fue de 15.10.

Esparza, en 1990, presenté una tasa de 10.89; posteriormente a este afio, las
tasas aumentaron, y en 1993 se observa la tasa méas alta del periodo estudiado,
con 25.76 muertes por BN por cada 100.000 habitantes. Del 2003 al 2007 las
tasas se mantuvieron constantes y bajas. En el 2015 aument6é a 16.93, y en el

2016 disminuyo a 5.56.

Buenos Aires, en 1990, presentd una tasa de 8.06; se mantuvo constante hasta
1996, donde la tasa fue de 18.53. Desde 1996 se observa una disminucion en los
casos, y en el 2010 se observa un aumento, con una tasa de 10.71. En el 2016 la

tasa fue de 15.77.

Montes de Oro, en 1990, presentd una tasa de 11.10; aument6 en 1991 a 32.68, y
desde 1992 se observa una disminucién. En el 2002 se observa un aumento en el
namero de casos, con una tasa de 25.68, y en el 2015 se observa otro aumento,

con una tasa de 36.82, la tasa mas alta en el periodo de tiempo analizado.

Osa, en 1990, presentd una tasa de 9.30; en 1992 se elevd a 24.04; en 1993 se
observa una disminucién; no obstante, el comportamiento es irregular, y en varios

afios no se reportan casos inclusive. En el 2011 se observa un aumento, con una
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tasa de 16.96; en el 2014 la tasa fue de 23.26, y en el 2016 la tasa fue de 45.94,

que es la tasa mas alta en el periodo analizado.

Aguirre, en 1990, presentd una tasa de 11.75; en 1994 se presenta una tasa de
5.36, y a partir de ese afio se observa una disminucion; en el 2001 se observa un
aumento, con una tasa de 14.05, y en el 2016 se observa otro aumento, con una

tasa de 16.06.

Golfito, en 1990, present6 una tasa de 10.83; a partir de 1992 se observa una
disminucién, y en 1996 se observa un aumento, con una tasa de 26.68, la tasa
mas alta en el periodo analizado. En el 2013 se observa un aumento con una tasa

de 19.04, y en el 2016 la tasa fue de 4.59.

Coto Brus, en 1990, present6 una tasa de 7.09; aumentd en 1998, con una tasa de
11.90; en el 2005 se observa otro aumento, con una tasa de 26.05, que fue la tasa
mas alta en el periodo de tiempo estudiado. En el 2012 la tasa fue de 18.39, y en

el 2016 la tasa fue de 9.09.

Parrita, en 1990, presenté una tasa de 8.24; aumentdé a 15.96 en 1992. Sin
embargo, el comportamiento ha sido muy irregular; no se puede establecer un
patrén, ya que la tasa pasa de 14.47 en 1997 a 0.00 en 1998. En el 2013 se

observa un aumento, con una tasa de 17.06, y en el 2016 la tasa fue de 10.70.

Corredores, en 1990, presenté una tasa de 2.73; en 1993 aumenté a 17.83. A
partir de 1999 se observa una disminucion en el nimero de casos, y en el 2008 se

observa un aumento, con una tasa de 11.15. En el 2016 no se reportaron casos.
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Garabito, en la mayoria de los afios analizados, no reporté casos de muertes por
BN. Sin embargo, en los afios que reportd se puede observar que son tasas altas,
en comparacion con otros cantones. En 1993 la tasa fue de 22.14; en 1998 la tasa

fue de 18.47, y en el 2015 la tasa fue de 8.78.
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Tabla N° 19. Tasa de mortalidad por Bronconeumonia en cantones de Limén,

Costa Rica, de 1990 a 2016, Tasa por cada 100000 habitantes

AfRo Limén Pococi Siquirres Talamanca Matina Guacimo
1990 16,23 6,83 8,01 45,31 5,23 4,73
1991 8,60 9,94 2,59 50,14 5,04 4,60
1992 6,96 4,81 12,54 48,00 4,86 4,47
1993 8,16 10,67 0,00 11,54 4,68 8,64
1994 17,24 9,00 4,75 5,55 13,53 0,00
1995 7,77 7,28 20,85 37,44 0,00 8,14
1996 17,74 5,65 18,10 46,63 16,87 3,96
1997 8,67 9,63 11,07 60,03 16,38 3,85
1998 12,15 6,69 10,82 19,34 11,92 3,75
1999 8,33 11,72 6,35 23,44 11,55 10,97
2000 5,47 5,72 5,63 7,61 0,00 0,00
2001 4,34 7,42 12,92 25,64 5,79 5,46
2002 5,39 2,72 5,46 17,72 2,84 0,00
2003 6,44 4,44 3,60 20,63 0,00 5,17
2004 6,40 4,34 10,67 3,34 5,46 2,52
2005 7,44 511 7,04 16,23 5,36 0,00
2006 5,29 3,34 5,22 3,16 7,91 0,00
2007 6,33 4,92 5,17 15,39 2,59 2,35
2008 6,31 3,22 8,53 11,99 12,74 6,88
2009 8,37 1,58 0,00 11,68 12,52 0,00
2010 12,51 3,10 1,67 2,85 17,25 6,59
2011 10,38 4,57 3,31 0,00 4,86 6,45
2012 4,13 3,00 4,92 2,73 4,79 2,11
2013 15,43 8,11 13,00 13,36 0,00 8,26
2014 13,31 11,61 11,27 7,85 9,31 10,13
2015 11,22 8,57 12,77 12,83 4,59 15,90
2016 10,16 16,88 9,51 7,53 2,27 3,90

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G4,

En Limon, la mortalidad por bronconeumonia en 1990 fue de 16.23 por cada
100000 habitantes; comenzé a disminuir, y en 1994 se observa un aumento, con
17.24 muertes, y en 1996 se observa la tasa mas alta en el periodo de tiempo

observado, con 17.74 casos. A partir del 2000 se observa una disminucion, con
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una tasa en ese afo de 5.47 casos. En el 2010 la tasa aument6 a 12.51; en el

2013 fue de 15.43, y en el 2016 de 10.16.

Pococi, en 1990, presentd una tasa de 6.83; en 1993 aumentd a 10.67; en 1999
fue de 11.72; comenzé a disminuir hasta el 2012, con una tasa de 3.00. En el 2013
la tasa fue de 8.11; en el 2014 fue de 11.61, y en el 2016 de 16.88, la tasa mas

alta en el periodo analizado.

Siquirres, en 1990, presenta una tasa de 8.01, que aumenta en 1992 con 12.54
casos. En 1995 se observa un auge, con una tasa de 20.85, que es la tasa mas
alta en el periodo observado; en 1999 disminuye a 6.35. No obstante, en el 2001
aumenta a 12.92. A partir del afio 2006 se observa una disminucion en las tasas
hasta el 2013, donde hay un auge con una tasa de 13.00. En el 2016 la tasa fue

de 9.51.

Talamanca, en 1990, presenta una tasa de 45.31; las tasas se mantienen altas
hasta 1993; la tasa méas alta fue en 1991, con 50.14 muertes cada 100000
habitantes. En 1994 la tasa disminuye a 5.55, y posteriormente en 1995 aumenta
a 37.44; aumenta a 46.63 en 1996, y en 1997 la tasa sube a 60.03, que es la tasa
mas alta en el periodo observado en todos los cantones de Limén. En 1998, la
tasa disminuye a 19.34, y en el 2004 disminuye aun mas, y pasa a ser de 3.34. En
el 2005 aumenta a 16.23; en el 2006 pasa a ser de 3.16; en el 2007 aumenta a
15.39; se mantiene alta hasta el 2010, con una tasa de 2.85, y en el 2011 no se
reportan casos. En el 2013 la tasa aumento a 13.36, y en el 2016 la tasa fue de

7.53.
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Matina, en 1990, presentdé una tasa de 5.23; aumentd en 1994 a 13.53, y se
mantuvo alta hasta el 2000, ya que la tasa fue de 0.00. En el 2008 se observa un
aumento en la mortalidad, con una tasa de 12.74, que se mantuvo alta hasta el

2010, ya que en el 2011 la tasa fue de 4.86. En el 2016 la tasa fue de 2.27.

Guacimo, en 1990, present6 una tasa de 4.73; aumento a 8.64 en 1993; disminuyd
en 1996 a 3.96 casos, y en 1999 se observa un auge, con una tasa de 10.97. La
tasa comenz6 a disminuir con varios afios en 0.00. En el 2014 se observa un auge
con una tasa de 10.13; aumenté a 15.90 en el 2015, y en el 2016 disminuyo a

3.90.
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Tabla N° 20. Tasa de mortalidad proporcional de Neumonia vy

Bronconeumonias en Costa Rica, de 1990 a 2016, porcentajes

Afno Neumonia |Bronconeumonia
1990 1,18% 2,30%
1991 0,93% 2,35%
1992 0,75% 2,57%
1993 0,85% 2,46%
1994 0,74% 2,63%
1995 0,86% 2,92%
1996 0,80% 2,85%
1997 0,77% 2,36%
1998 0,71% 2,63%
1999 0,68% 2,29%
2000 0,76% 1,92%
2001 0,56% 1,63%
2002 0,45% 1,85%
2003 0,63% 2,03%
2004 0,73% 1,77%
2005 0,72% 1,74%
2006 0,55% 1,40%
2007 0,60% 1,86%
2008 0,48% 1,47%
2009 0,53% 1,31%
2010 0,58% 1,78%
2011 0,65% 1,54%
2012 0,72% 1,67%
2013 0,64% 1,91%
2014 0,62% 2,18%
2015 0,70% 2,49%
2016 0,83% 2,28%

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®?,
En la tabla anterior se puede observar que, durante el periodo analizado, con
respecto a la mortalidad proporcional de neumonias y de bronconeumonias, la

mortalidad proporcional de las bronconeumonias es siempre como minimo el
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doble que la mortalidad por neumonias. Ademas, se observa que, para el caso de
neumonia, el afio con menor mortalidad fue el 2002, con un 0,45%, mientras que
para bronconeumonia el afio con menor fue el afio 2009 con 1,31%. En el otro
extremo, los afios con mayores valores de mortalidad proporcional fueron 1990
con el 1,18% en el caso de neumonia, y un 2,92% en 1995 para bronconeumonia.
En el caso de neumonia posterior a 1990, que fue el afio con mayor porcentaje
proporcional, los valores se mantuvieron estables en el resto del periodo. Sin
embargo, la Bronconeumonia ha tenido un comportamiento oscilante, teniendo
porcentajes similares al 2% los primeros diez afos; posteriormente, hubo un
descenso sostenido por debajo del 2% durante los siguientes catorce afios y, por
altimo, hubo un repunte a nuevamente valores por encima del 2% en los Ultimos

tres afos del periodo analizado.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



De los datos obtenidos, se puede visualizar que la bronconeumonia causa mas
muertes, en comparacion con la neumonia, y ambas patologias poseen mayor
mortalidad en los hombres que en las mujeres. El grupo de edad mayoritariamente
afectado es el de los mayores de 70 afos, seguido por el grupo de 50-69 afios;
luego menores de 5 afos, 15-49 afios, y con menos casos el grupo de entre 5-14
afos de edad. Este comportamiento, como se vera mas adelante, corresponde a
una mayor frecuencia de factores de riesgo, presentes en los grupos que

presentan mayor afectacion.

Con respecto a las tendencias, la neumonia y la BN en los primeros afos
estudiados presentaron las tasas mas altas en todos los afios analizados. Con
respecto a estos primeros afos, se puede decir que Costa Rica, desde 1941,
mediante la creacion de la Caja Costarricense del Seguro Social, se ha esforzado
por extender la atencion en salud, ha promovido la universalizacion de la atencion.
No obstante, es hasta 1992 que se crean los Equipos Béasicos de Atencion Integral
en Salud (EBAIS), con el propésito de lograr una equidad y acceso a servicios de
salud en toda la poblacion®®. Con la creacion de los EBAIS se aseguraba una
mayor cobertura en salud en todas las zonas del pais, ya que la atencién médica
se iba a facilitar y descentralizar de los hospitales. A partir de la creacion de estos,
se observa que los indicadores en mortalidad comienzan a disminuir de forma
notoria hasta el 2000. De esta manera, se podria relacionar que la Atencién
Primaria en Salud fue uno de los principales acontecimientos que tuvo un impacto
positivo con respecto al control, y la consecuente disminucion de la mortalidad por

neumonia y BN, observada desde aproximadamente 1990 hasta el 2000.
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Con todas las reformas y esfuerzos que Costa Rica ha realizado en temas de
salud, ademés de la transicion epidemioldgica y demogréafica que el pais ha venido
enfrentando en ese periodo, se ha modificado la pirAmide poblacional, debido al
aumento en la esperanza de vida al nacer, disminucion de la natalidad,
disminucién de la mortalidad general y disminucion de la tasa de fecundidad. Cabe
destacar que la esperanza de vida al nacer es la mas alta en Centroamérica en
este momento®®; por lo tanto, la proporcion de personas adultas mayores ha
aumentado, y todavia se espera que se duplique en unos afios. Este efecto podria
estar opacando muchos de todos los esfuerzos realizados en los afios 90, ya que
a partir del 2000 se observa un auge en la mortalidad por neumonia y BN en el
pais, lo que indica que el pulso lo ha ganado el poseer cada dia poblacibn mas

vulnerable, a pesar de las medidas empleadas.

Otro fendmeno, que podria estar relacionado, es que en las Ultimas dos décadas
se ha visto un aumento en la resistencia de uno de los principales gérmenes
implicados, como el S. pneumoniae hacia las penicilinas; se estima que a partir de
los afios 1998-2000 hubo un aumento en la resistencia de hasta un 300%. Los
estudios, realizados especificamente en América Latina, concluyeron que la
resistencia del S. pneumoniae a las penicilinas en esos afos fue de un 15.5% en
adultos entre 41-60 afos de edad, y de un 11.3% en adultos mayores de 65
afios®). Cabe sefalar que en Costa Rica no hay una guia para el manejo de esta
patologia, por lo que se propicia un aumento en la resistencia, por un eventual uso

indiscriminado de los antibiéticos ante cualquier infeccidén de via respiratoria.
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Ademas, con las guias para el manejo de neumonia y BN, en otros paises se ha
demostrado que la mortalidad por procesos infecciosos pulmonares ha disminuido,
como en el caso de México. Este pais, tras implementar la guia en el periodo
1987-2005, demostré que la mortalidad disminuyé significativamente en los
mayores de 80 afios, y esta disminucion fue consistente con el apego a los
criterios de tratamiento antibidtico de las guias para neumonia, y a la

vacunacion para neumococo e influenza®” .

En el 2007 se aprobd la introduccion de la vacuna de neumococo por primera vez,
y la aplicacion a la poblacion de alto riesgo como nifios, adultos mayores y
mujeres embarazadas. El neumococo es responsable del 53% de los casos de BN
y neumonia; por lo tanto, la vacuna no ayudaria en el 100% de los casos; aparte
de que se ha demostrado que la vacunaciébn no disminuye la incidencia en
infecciones pulmonares, sino mas bien disminuye la bacteremia y enfermedad
invasiva por neumococo®®. En el 2008, la aplicacion de la vacuna se hizo
universal, y en el Hospital Nacional de Nifios la ultima muerte por neumococo fue
en el 2011, demostrando que, si se disminuyen las complicaciones de la
enfermedad con la aplicacion de la vacuna, se va a disminuir la mortalidad por
esta®9. En el grupo de mayores de 70 afios no se visualizdé una disminucion en la
mortalidad por infecciones pulmonares, tras la aplicacién de esta medida. En el
grupo de menores de 5 afios si se observa una disminucién en la mortalidad por
bronconeumonia, de casi la mitad de los casos, a partir del 2009, mientras que en

el caso de las neumonias no hubo variacién con la aplicacién de esta medida.
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En el 2008 surge otra medida en el pais, que podria haber tenido un impacto en la
incidencia y mortalidad por neumonia, y es la creacion de la Ley General de
Control del Tabaco y sus efectos nocivos en salud, en la cual se prohibia fumar en
lugares publicos, realizar publicidad, se aumento el impuesto, se obligd a poner en
el empaque que es nocivo para la salud y otras series de medidas mas, con el
proposito de disminuir la prevalencia del fumado activo y pasivo“?. El uso de
tabaco es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de neumonia; en Costa
Rica, con la implementacion de la ley el tabaquismo, disminuyé la prevalencia de
este, ya que, segun datos del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
(IAFA), en el 2010 el 18% de los hombres fumaba y un 8.6% de las mujeres lo
hacia, mientras que para el 2015 el porcentaje de los hombres fumadores fue de
un 15.4% y un 5.5% para las mujeres®b. En un articulo publicado en Chile, se
menciona la reduccién de hasta el 50% del riesgo de neumonia y BN, a los cinco
afos de haber cesado el fumado y, de esta manera, se podria explicar por qué en
cinco afios posteriores, en el 2013, hubo una leve tendencia a la baja en la

mortalidad de ambas entidades®.

Por otra parte, en el 2009 la pandemia de gripe A HIN1 inicié en el pais“?. En el
2009 se observa el inicio del aumento paulatino en la mortalidad de neumonia y
bronconeumonia, y este aumento se mantuvo hasta el 2016. El aumento de la
mortalidad fue mas notorio para el grupo de mayores de 70 afios, y también se
observa un aumento en la mortalidad por neumonia en los menores de 5 afios a

partir de ese afo, y se ha mantenido de igual manera hasta el 2016.
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Con los resultados anteriores, se puede destacar que la vacunacion disminuyd la
mortalidad de BN en los menores de 5 afios y en los mayores de 70 afos. En el
caso de las neumonias, no hubo variacion con la aplicacion de esta medida. La
gripe A H1N1 probablemente opacé los resultados de las medidas tomadas, ya
que se observa un auge en los casos de neumonia en menores de 5 afos y
mayores de 70 afios, que se mantuvo hasta el 2016, ya que aun circula de forma

residual. Los otros grupos de edad no presentaron variaciones.

En el 2018 se introdujo, en el pais, el Protocolo Nacional para la Vigilancia de
Personas con Influenza y otras Virosis Respiratorias, ademas de la vacunacion
para la influenza para los nifilos de entre 6 meses a 3 afios de edad, embarazadas,
personas mayores de 60 afios y personas con factor de riesgo por comorbilidades
médicas. Debido a esto, habr4 que valorar si esta vacunacion reducira la

mortalidad por enfermedades respiratorias en el pais“3).

De manera general, y para facilitar el entendimiento de los diferentes descensos o
repuntes en la mortalidad por neumonia y BN durante el periodo analizado, se
puede resumir que los factores que han incidido de forma positiva para la
reduccion de la mortalidad han sido la introduccion de los EBAIS, la Ley en contra
del tabaco y la vacunacién contra el neumococo; por el otro lado, se tienen
factores como la transicibon demografica, con su consecuente inversion de la
piramide poblacional, el aumento en la resistencia a los antimicrobianos de los
principales agentes etioldgicos, el auge de enfermedades infecciosas
predisponentes como la influenza, la persistencia de los factores de riesgo y la

carencia de una guia para el adecuado manejo de estas patologias. Si bien
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algunos de estos factores negativos se podrian mitigar con la implementacién de
diferentes medidas, otros se salen de esta posibilidad como, por ejemplo, el
envejecimiento general de la poblacidén costarricense; por lo tanto, es de esperar
que la mortalidad continle con el comportamiento general al alza que traia, al
acumular un mayor numero de habitantes susceptibles y con mayores

comorbilidades.

Los factores de riesgo para neumonia y bronconeumonia son los mismos, por lo
que se suelen estudiar de manera conjunta, debido a que la lista de
microorganismos causantes de BN y neumonia se superponen, y lo que las
diferencia es que la BN es causada por una inflamaciébn que comienza en los
pequefios bronquios y bronquiolos, con densidades radiograficas multicéntricas,
en parches que representan una enfermedad del espacio aéreo, diseminada
desde focos de bronquitis o bronquiolitis, los cuales, sin tratamiento, confluyen en

una neumonia lobar o segmentaria®?.

El estudio de los factores de riesgo ayuda a justificar el perfil epidemiolégico de la
mortalidad por estas patologias, y el porqué del comportamiento en el pais. Entre
estos se encuentra la infeccibn por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)/SIDA; esta infeccion conlleva a un sistema inmune debilitado, lo que podria
facilitar el desarrollo de una infeccion con foco pulmonar. En Costa Rica, segun
datos del IMS, la tasa de prevalencia de VIH en el 2016 en los mayores de 70
afios fue de 111.83 casos por cada 100.000 habitantes, mientras que la tasa de

prevalencia en el grupo de 50-69 afos, que fue el segundo mas afectado, fue de
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277.3 casos prevalentes por cada 100.000 habitantes®®). Estos dos grupos de

edad son los que encabezan la lista en mortalidad por infecciones pulmonares.

Asi mismo, el VIH es mas prevalente en hombres que en mujeres en Costa Rica,
ya que la tasa de prevalencia en hombres mayores de 70 afos, en el 2016, fue de
159.6 casos por cada 100.000 habitantes, y en las mujeres fue de 72.31 casos por
cada 100.000 habitantes, que es casi la mitad de lo que ocurre en el sexo
opuesto®). La tasa de prevalencia en menores de 5 afios fue de 7.44 casos por
cada 100.000 habitantes en el 2016, y de hecho es el grupo con menor afectacion

por el virus, en comparacion con los otros grupos de edad.

Las infecciones respiratorias superiores son otro factor de riesgo para neumonia y
BN, bien identificado en la literatura médica. En este factor de riesgo, los mas
afectados son los menores de 5 afios, ya que estos presentaron una tasa de
incidencia, en el 2016, de 333.084 casos por cada 100.000 habitantes, y es mayor
en hombres que en mujeres (que coincide con los resultados obtenidos en el
trabajo). El segundo grupo con mas afectacion es el del rango de edad de 50-69
afios, con una tasa de incidencia general de 177.474 casos por cada 100.000
habitantes®®; sin embargo en este Ultimo grupo hay mas casos en mujeres que en
hombres, contrario a lo que ocurre en el grupo anterior mencionado. El tercer
grupo con mayores tasas es el de mayores de 70 afios, que es de esperar por el
concepto de inmunosenescencia, quienes tuvieron una tasa de incidencia general,
en el 2016, de 141.724 casos por cada 100.000 habitantes* . Estos 3 grupos son

los que encabezan la lista de mortalidad por neumonia y BN.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es otro factor de riesgo para
la neumonia y BN, con un papel bien establecido en el desarrollo de infecciones
pulmonares. En Costa Rica, el grupo mas afectado, con una diferencia muy
significativa con el resto, es el de mayores de 70 afios, quienes tienen una tasa de
prevalencia, en el 2016, de 21743 casos por cada 100.000 habitantes®®. Es
importante destacar que la diferencia entre hombres y mujeres ha disminuido con
el tiempo en esta enfermedad; de hecho, la tasa de prevalencia en hombres es de
21720 casos por cada 100.000 habitantes, y en mujeres es de 21762 casos por
cada 100.000 habitantes. El segundo grupo mas afectado por EPOC es el de 50-
69 afios, con una tasa de prevalencia general de 7307.1 casos por cada 100.000
habitantes®®). Estos dos grupos son los que encabezan la lista en mortalidad por

neumonia, y BN también.

Los eventos cerebrovasculares también fueron descritos como factores de riesgo
para el desarrollo de neumonia y BN. En esta patologia, los mas afectados son los
mayores de 70 afios, con una tasa de prevalencia en Costa Rica, en el 2016, de
4636.2 casos por cada 100.000 habitantes, y las tasas son mayores en los
hombres que en las mujeres; el segundo grupo més afectado es el de 50-69 afios,
gue coincide con el segundo grupo con mMAas muertes por neumonia y

bronconeumonia.®

El asma bronquial es otro factor de riesgo para infecciones de foco pulmonar, y
también es un factor de riesgo para complicar el diagnoéstico y manejo de
neumonias. En Costa Rica, el asma es una patologia sumamente frecuente, por

cuestiones ambientales y genética de la zona. La tasa de prevalencia es mayor en
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nifos menores de 5 afos, con una tasa de 7997.8 casos por cada 100.000
habitantes, siendo méas afectados los hombres que las mujeres. El segundo grupo
con mayores tasas en el pais es el de mayores de 70 afios, con una prevalencia
de 4596.32 casos por cada 100.000 habitantes®. Esto podria relacionarse con
que los grupos mas afectados por asma son los mismos que poseen Mmas casos
de muertes por neumonia. Aparte, cabe destacar que la evolucién de la carga de
la enfermedad por asma ha aumentado en los ultimos 19 afios en estos dos
grupos de edad; no obstante, el comportamiento de la mortalidad en los dltimos 19

afos ha estado muy oscilante, como para relacionarlo con este factor de riesgo.

La neumonia neonatal es una frecuente complicacion de los recién nacidos
pretérminos, quienes tienen mayor susceptibilidad. El grupo de menores de 5 afios
contiene a esta poblacion; por lo tanto, esto podria estar relacionado con que sea

el tercer grupo con mayor mortalidad por procesos pulmonares.

El cancer de pulmén es otro factor de riesgo conocido para el desarrollo de
neumonia. Es una patologia mucho mas frecuente en las personas mayores de 70
afos ,y en Costa Rica la tasa de prevalencia fue de 84.79 casos por cada 100.000
habitantes en ambos sexos en el 2016, y en los hombres es mucho mas frecuente
gue en las mujeres, ya que la tasa de prevalencia es de 125.86 casos por cada
100.000 habitantes en los hombres, y de 50.81 casos por cada 100.000 habitantes
en las mujeres, lo que podria relacionarse a que los hombres sean el género mas

afectado™,
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Al tomar en cuenta todos los datos anteriores, los resultados coinciden con la
teoria: los factores de riesgo para neumonia son mucho mas frecuentes para el
grupo de edades mayores de 70 afos, seguido por el de 50-69 afos. Los menores
de 5 afos podrian estar en tercer lugar, en relacién con que tienen una diferencia
sustancial en casos de infecciones superiores; se contemplan las neumonias en
periodo neonatal, que son muy frecuentes en pretérminos, y hay mayor
prevalencia en crisis de asma bronquial, en comparacion con los otros grupos de
edad. La mayoria de los factores de riesgo son mas prevalentes en hombres, y

esto podria llevar a mayor mortalidad en este género.

Con lo anterior se pueden analizar varios aspectos: en primer lugar, los hombres
fuman més que las mujeres, y por lo tanto, poseen mayor riesgo que las mujeres;
en segundo lugar, el porcentaje de tabaquismo ha disminuido con el paso de los
afos, y con la implementacién de la Ley en el 2008, la mortalidad por neumonia y
bronconeumonia disminuyé en el 2008. Sin embargo, es dificil asegurar que la
disminucién en la mortalidad, observada en el 2008, corresponda a esta medida
implementada, ya que es necesario observar una disminucién en el tiempo de este
factor de riesgo, para poder observar un impacto real en una patologia producto
del mismo. Ademas, cabe destacar que el grupo de edad con mayor prevalencia
de fumado fue el de 45-64 afios de edad, que es el segundo grupo de edad con

mayor mortalidad por neumonias.

Las provincias con mayor mortalidad por neumonia de forma global fueron: San
José, Cartago, Alajuela y Guanacaste. Las provincias con menor mortalidad

fueron: Puntarenas, Limoén y Heredia. En el caso de bronconeumonia, las
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provincias con la mayor mortalidad fueron San José, Puntarenas, Limén y
Alajuela. Las provincias con menor mortalidad fueron Cartago, Guanacaste y

Heredia.

De lo anterior, se puede observar que las provincias que encabezan la lista en
ambas patologias son San José y Alajuela, y en el caso de Heredia, en ambas

enfermedades se mantuvo con menor mortalidad.
San José

San José es la capital del pais; posee una densidad poblacional de 282 personas
por km cuadrado; de cada 100 personas 86 viven en zona urbana. Los cantones
con mayor porcentaje de poblacibn son San José, Desamparados y Pérez

Zeleddn. El 86% de la poblacion se encuentra asegurada®®),

Los cantones con mayor mortalidad por neumonia son San José, Acosta, Montes
de Oca y Escazu. En el caso de BN, los cantones con mayor mortalidad fueron
Dota, San José, Tarrazu, Tibas y Escazu. Los cantones con menor mortalidad por
neumonia fueron Turrdcares, Pérez Zeledén y Leodn Cortés, y en el caso de BN

fueron Pérez Zeledodn, Ledn Cortés y Turrucares.

En el cantén de San José se encuentran los tres principales hospitales del pais,
gue son donde se trasladan los casos mas complicados; por lo tanto, esto podria
tener relacién del porqué hay mayor mortalidad en esta zona; también es el canton
mas poblado, y hay que recordar que un factor de riesgo de infecciones

pulmonares es el hacinamiento.
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Alajuela

La provincia de Alajuela tiene una densidad poblacional de 87 personas por km
cuadrado; los cantones mas poblados son Alajuela, San Carlos y San Ramon. El
60.7% de la poblacion vive en zona urbana, y el porcentaje de poblacién

asegurada es del 83.4%“6),

Los cantones con mayor mortalidad por neumonia fueron Grecia, Naranjo y
Atenas, mientras que en BN la mayor mortalidad fue en Atenas, seguido de
Alajuela, Valverde Vega. Los cantones con menor mortalidad por neumonia
fueron Poas, San Carlos y San Mateo, y en BN fueron San Carlos, Guatuso y Los

Chiles.

En Alajuela existen los siguientes hospitales: San Francisco de Asis (Grecia),
Hospital Los Chiles, Carlos Luis Valverde Vega (San Ramon), Hospital de San
Carlos, Hospital de Upala y el Hospital San Rafael de Alajuela, en el centro de la
provincia. Se puede visualizar que en los cantones donde no hay hospital son los

que encabezan, en su mayoria, la mortalidad por neumonia y BN.

Cartago

Cartago posee una densidad poblacional de 157 personas por km cuadrado. Los
cantones con mayor porcentaje de poblacién son Cartago, La Union y Turrialba. El

porcentaje de poblacion asegurada es del 86.3%“9),

Los cantones con mayor mortalidad por neumonia fueron Alvarado, La Unién y

Cartago, y en el caso de BN fueron Turrialba, Oreamuno y Alvarado. Los cantones
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con menor mortalidad por neumonia fueron Turrialba, El Guarco y Jiménez, y en el

caso de BN fueron Jiménez, El Guarco y La Union.

Cartago cuenta con dos hospitales, el Hospital William Allen Taylor en Turrialba y
el Hospital Maximiliano Peralta Jiménez en el centro de la provincia. A pesar de
contar con solo dos centros, Cartago es la provincia con menor mortalidad por BN
en todo el periodo analizado, mientras que fue la segunda provincia con mayor
mortalidad por neumonia. No se encontraron guias por estos centros, para
justificar la menor mortalidad en BN, y tampoco se justifica por qué hay menos
muertes por BN que por neumonia.

Heredia

Posee una densidad poblacional de 163 personas por km cuadrado; el 86% de la
poblacién vive en zona urbana; los cantones con mayor poblacién son Heredia,

Sarapiqui y San Rafael. El porcentaje de la poblacién asegurada es del 88.4%“9),

Los cantones con mayor mortalidad por neumonia son Santo Domingo, San
Rafael y San Pablo; en el caso de BN son San Pablo, Flores y Belén. Los
cantones con menor mortalidad por neumonia son Santa Béarbara, Belén y

Sarapiqui, mientras que en BN son San Rafael, Barva y Sarapiqui.

Cuenta con un hospital en el centro de la provincia, que es el San Vicente de Padl.
Sarapiqui es el 80% de la provincia; contiene las principales zonas rurales de esta;
no cuenta con un hospital propio; contiene areas protegidas, clima humedo, y la
actividad principal es la agricultura. No se encontraron medidas especificas en

este cantén, que sirvan como medida ejemplar para otros, ya que es el cantén que
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tiene menor mortalidad por neumonia y BN en toda la provincia. Vale la pena
analizar algunos aspectos del cantén de Sarapiqui, por ser el que presenta los
indicadores mas bajos de la provincia que, a su vez, también es la que presenta
las tasas més bajas a nivel del pais. Este comportamiento podria explicarse por el
hecho de que Sarapiqui tiene una proporcion muy baja de habitantes mayores a
65 afos (principal grupo etario de riesgo), el cual corresponde Unicamente a
aproximadamente el 4% de la poblacion del canton; ademas de que cuenta con
dos &reas de salud, la de Puerto Viejo, con 9 EBAIS y 13 consultorios, y la de
Horquetas, con 7 EBAIS y 14 puestos de visita periddica; con esto es posible que,
la poca poblaciéon con mayor riesgo, esté recibiendo atencion oportuna y, por lo
tanto, ha incidido de forma positiva en tener niumeros positivos, en cuanto a

mortalidad por BN y neumonia .

Guanacaste

Posee una densidad poblacional de 32.3 personas por km cuadrado; el 55% de la
poblacién vive en zona urbana; los cantones mas poblados son Liberia, Santa

Cruz y Nicoya. El 81% de la poblacion se encuentra asegurada®).

Los cantones con mayor mortalidad por neumonia fueron Liberia, Carrillo y Nicoya,
y en el caso de BN fueron Abangares, Nicoya, Santa Cruz y Liberia. Los cantones
con menor mortalidad por neumonia fueron Hojancha, Bagaces y La Cruz,

mientras que en BN fueron Bagaces, Tilaran y Hojancha.

Posee los siguientes hospitales: Hospital La Anexién (Nicoya) y Hospital Enrique

Baltodano Bricefio (Liberia). En este caso, las zonas con hospital fueron las que
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encabezaron la lista en mortalidad por neumonia y BN. No se encontraron guias
en estos hospitales para el manejo, ni medidas para control de factores de riesgo.

Puntarenas

Posee una densidad poblacional de 36 personas por km cuadrado; el 54.7% de la
poblacion vive en zona urbana; los cantones con mayor poblacién son Puntarenas,

Buenos Aires y Corredores. El 84.7% de la poblacion se encuentra asegurada“®),

Los cantones con mayor mortalidad fueron Puntarenas, Montes de Oro y Esparza,
y en BN fueron Montes de Oro, Coto Brus y Puntarenas. Los cantones con menor
mortalidad por neumonia fueron Corredores, Golfito y Coto Brus, y en el caso de

BN, fueron Buenos Aires, Garabito y Corredores.

Puntarenas cuenta con los siguientes hospitales: Hospital de Ciudad Neilly,
Hospital de Golfito Manuel Mora Valverde, Hospital de Osa Tomas Casas Casajus,
Hospital de San Vito y Hospital Maximiliano Teran Valls (Quepos). Es la provincia
con mas hospitales después de San José€; sin embargo, es la segunda provincia
con mayor mortalidad por BN, mientras que en el caso de las neumonias
Puntarenas es donde hay menor mortalidad. Donde hay hospitales cerca, es
donde ocurre la mayor mortalidad por BN. No se encontraron guias ni medidas

tomadas, para el manejo o la prevencion de la neumonia en estos hospitales.
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Limén

Posee una densidad poblacional de 42 personas por km cuadrado; el 56.5% de la
poblacion vive en zona urbana; los cantones con mayor porcentaje de poblacion

fueron Pococi, Limén y Siquirres. El 85.6% de la poblacion esta asegurada“).

Los cantones con mayor mortalidad por neumonia fueron Talamanca, Limoén y
Matina, y en BN fueron Talamanca, Limon y Siquirres. Los cantones con menor
mortalidad fueron Guacimo, Siquirres y Pococi, y en el caso de BN fueron Matina,

Pococi y Guacimo.

Cuenta con los siguientes hospitales: Hospital Tony Facio Castro en Limén Centro,
y el Hospital de Guapiles. En Limon, a pesar de ser una provincia probleméatica en
cuestiones de violencia, se observa que hubo bastante reporte epidemiolégico en
BN si se compara con Guanacaste, por ejemplo. Se observa que Guacimo es de
los cantones donde hay menor mortalidad en ambas patologias, y se puede
destacar que tiene un hospital en su territorio. No hay guias para el manejo ni para

el control de los factores de riesgo.

Las provincias menos urbanizadas son Guanacaste, Puntarenas y Liméon®“9). La
zona rural confiere un riesgo mayor de neumonia, puesto que hay menos
educacién en salud, menor ingreso econdmico, los centros hospitalarios no son
tan avanzados como los centrales, no todos los hospitales urbanos cuentan con
unidades de cuidados intensivos, y otros. Entre los resultados obtenidos, se

visualiza que las zonas rurales presentaron mayor mortalidad en bronconeumonia,
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en comparacion con las zonas urbanas, mientras que en las neumonias las zonas

rurales presentan menor mortalidad, en comparacion con las zonas urbanas.

Costa Rica tiene una muy buena cobertura en salud; todas las areas de salud
cuentan con los medicamentos de primera linea en el manejo de estas entidades
(penicilinas), e incluso los macrdlidos estan autorizados en medicina general, para
el manejo de las neumonias atipicas en el seguro social. En relacion con el
proceso de diagndstico, la realizacion de radiografias de térax se encuentra en
todos los hospitales; sin embargo, se visualiza que las areas mas afectadas en
mortalidad son las zonas rurales, quizas relacionadas con la limitante de que
cuanto mas alejada esta la zona, las areas de atencion de primer nivel no cuentan
siempre con la opciébn de poder realizar una RX y valorar, de forma mas
adecuada, a un paciente; por lo tanto, podria haber mas dificultad en definir si un

paciente requiere hospitalizacioén o si se puede dar un manejo ambulatorio.

La piramide poblacional se ha reducido en la base; se espera que aumente la
poblacién adulta mayor; ha habido una disminucién a través de los afios en los
hijos nacidos en mujeres en edad fértil; por lo tanto, se prevé un aumento en la
incidencia de esta enfermedad. No se encontraron guias nacionales para el

manejo de neumonia en el pais.

Ademas, en Costa Rica, varias investigaciones anotan al subregistro y desorden
en los registros meédicos, lo que dificulta una adecuada recopilacion de datos para

realizar datos estadisticos, ya que la informacion se da de forma incompleta, se
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escribe con letra ilegible; por lo tanto, habra que tomar medidas para hacer una

buena utilizacion en la calidad de la informacién estadistica®?,

El diagnéstico diferencial entre neumonia y BN es el siguiente:

Neumonia: se debe diagnosticar cuando la infeccién afecte a un solo I6bulo
pulmonar, y se visualice en la radiografia de térax una imagen de radio opaca en

un Iébulo completo.

Bronconeumonia: posee focos dispersos mas frecuente en varios I6bulos; puede
ser bilateral, y en la radiografia de torax se observa una imagen dispersa

multifocal.

De los resultados obtenidos, se puede visualizar que la BN es mucho mas
frecuente que la neumonia. Habra que valorar si se entienden estas diferencias
diagndsticas en la practica clinica, ya que la etiologia, el manejo, los factores de

riesgo y complicaciones son los mismos para ambas entidades.

La mortalidad proporcional por neumonia disminuyo6 si se comparan los datos de
1990 con los del 2016, mientras que la BN disminuyé si se comparan los datos de
1990 hasta el 2013, ya que en el 2014 las cifras aumentaron, y son similares a las
gue se presentaron al inicio del estudio. El auge en mortalidad con BN podria estar
relacionado con la epidemia que ha tenido el pais con la A HIN1; la medida que
se ha tomado ha sido hasta el afio 2018 (se sale del periodo analizado); por lo

tanto, habra que valorar su impacto en los indicadores de salud.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Los hombres son el género mas afectado en mortalidad por neumonia y
bronconeumonia, y esto se puede relacionar con que son los mas
afectados por los factores de riesgo de los procesos infecciosos
pulmonares, como inmuno-compromiso por VIH/SIDA, tabaquismo,
alcoholismo, EPOC, enfermedades cardiovasculares, entre otros.

Los grupos de edad mas afectados en neumonia y BN tienen el mismo
orden: en primer lugar, los mayores de 70 afios; en segundo lugar, los de
50-69 afios y, en tercer lugar, los menores de 5 afios. Esto podria estar
relacionado con que los primeros dos grupos de edad son los que
presentan mayor incidencia y prevalencia en los factores de riesgo de
neumonia, y los menores de 5 afios son los mas afectados en procesos
agudos en vias respiratorias superiores y en enfermedades como asma
bronquial.

Los grupos de edad menos afectados en mortalidad por neumonia y
bronconeumonia son los de 15-49 afios, y los de 5-14 afios de edad.
Probablemente, esto se encuentra relacionado con que son jovenes, y la
mayoria de las enfermedades crénicas no afectan estos rangos de edad vy,
por lo tanto, hay menos factores de riesgo, ademas de un sistema inmune
desarrollado y funcionando adecuadamente, contrario a lo que pasa en

periodo neonatal o en los adultos mayores.
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Tras la aplicacion de la vacuna contra el neumococo, en el 2008, se
observa una disminucién en la mortalidad por BN en el grupo de menores
de 5 afos.

El comportamiento de la mortalidad a través de los afios ha sido muy
oscilante, y no se logran definir patrones o tendencias claras. En los ultimos
5 afios se observa un auge en la mortalidad, y las medidas tomadas, como
la ley para el control del tabaco, la vacuna contra el neumococo y esfuerzos
en el sistema de salud, no han sido plasmados de forma positiva. La ultima
medida tomada fue el control y la prevencion de la influenza; no obstante,
fue realizada hasta el 2018, por lo que se imposibilita valorar, por medio de
este trabajo, su efectividad.

La provincia mas afectada en mortalidad por neumonia y bronconeumonia
a lo largo del periodo estudiado fue San José, y el canton mas afectado fue
San José, probablemente en relacién con que se encuentran los hospitales
clase A, donde se trasladan y manejan los casos mas complicados, con
multiples comorbilidades médicas y, ademas, que es la provincia mas
poblada en el pais.

El segundo lugar, a nivel de provincia, lo ocupa Alajuela. Es la segunda
provincia con mas hospitales después de San José; posee, ademas,
algunos de los porcentajes mas altos de zona rural, y los cantones donde
hay mas mortalidad son Los Chiles, San Carlos, Upala, San Ramoén, que

corresponden a areas donde hay hospitales en la zona; sin embargo, a
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pesar de tener estadisticas negativas, no se encontraron guias ni
protocolos de manejo.

En la provincia de Heredia, la mortalidad por estas enfermedades se
mantuvo constantemente baja, probablemente relacionada con que tiene el
porcentaje mas alto de poblacién asegurada, o bien con que Sarapiqui, que
es el cantdn mas grande y el que menos reporta casos, podria tener un
subregistro de la informacion epidemioldgica.

No hay guias ni protocolos nacionales para la uniformidad en el manejo de
estas patologias; en todas las areas de salud se cuenta con el tratamiento
de primera linea, e incluso tratamiento para los casos atipicos; no obstante,
no en todas las areas hay facilidad en la toma de radiografias para facilitar
el diagnéstico.

La BN causa méas mortalidad en las zonas rurales de manera general. Esto
podria estar en relacion con la dificultad en el diagnéstico, en la lejania de
los centros de salud con capacidad para realizar diagnésticos oportunos,
capacidad de los centros alejados, en la prontitud en la que se consulta, en
el menor ingreso econdmico, y que es donde se observan los menores
porcentajes de cobertura en salud, aunque cabe destacar que son altos, en
comparacion con otros paises de ingresos similares a los de Costa Rica.

A través de los afios, la mortalidad por neumonia ha disminuido, mientras
gue en BN no ha sido el mismo comportamiento. La BN ha tomado un auge
en los Ultimos afos, tras la epidemia nacional de la gripe A HIN1, y la

vacunacion y el protocolo realizado para esta epidemia fueron en el 2018,
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por lo que se sale del periodo analizado en este trabajo, para poder

observar el efecto que ha tenido.
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6.2 RECOMENDACIONES

v' Elaborar una Guia Nacional que incluya medidas preventivas, diagnéstico
temprano, criterios de internamiento y/o ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos, manejo farmacoldgico y no farmacolégico, y extenderla a todos
los centros médicos del pais, para que haya un manejo uniforme y
extendido en cualquier parte de este, ya que se ha demostrado que esta
tiene un impacto en la disminucion de la mortalidad por procesos
infecciosos pulmonares, como en el caso de México, que tras la elaboracién
de la guia en el 2005, demostr6 una disminucion de la mortalidad en los
mayores de 80 afios (el grupo mayoritariamente afectado en Costa Rica),
consistente con un apego al tratamiento antibiético y vacunacion contra el

neumococo Y la Influenza.

v" Valorar el impacto de la vacunacion contra la influenza en la neumonia y
BN en un estudio futuro, y considerar extenderlo a todas las edades, ya que
esta medida fue tomada en el 2017, y este estudio fue realizado hasta el
2016, por lo que se sale del alcance valorar si, con la vacunacion contra la
Influenza, hay una disminucion en la mortalidad por neumonia vy

bronconeumonia.

v' Capacitar, a las familias, por medio de la Atencién Primaria en deteccion de
sintomas tempranos de neumonia, especialmente en pacientes de alto

riesgo como neumopatas crénicos, tabaquistas de larga data y adultos
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mayores, ademas de explicar la vulnerabilidad de estos, para que no se
retrase la consulta a los servicios de salud, ya que se espera que esta
poblacion vulnerable aumente en los proximos afios, debido a que el
presente estudio arrojé que los pacientes, que acumulaban mas factores de
riesgo, eran los que presentaban mayor mortalidad por neumonia y

bronconeumonia.

Educar al personal sanitario en la importancia de notificar los casos para un
adecuado control epidemiolégico, recordando que los indicadores ayudan a
priorizar los recursos en salud y, asi, mejorar los indicadores
epidemiologicos, debido a que se evidencid, en estudios realizados en el
pais, que hay un subregistro y mala recopilacién de datos epidemioldgicos,
lo que podria estar arrojando tasas de mortalidad que no son verdaderas vy,
de esta manera, no se estén priorizando los recursos en salud de forma

adecuada.

Continuar los esfuerzos en vacunacion, y velar por que los mismos también
sean cumplidos en las zonas rurales, en la misma forma que el resto del
pais, porque se evidencid que estas zonas son las mas vulnerables y
afectadas en mortalidad por procesos respiratorios. Esto podria
relacionarse con el mal control en los factores de riesgo, para desarrollar

neumonia y bronconeumonia.
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v Se debe reforzar la educacion médica, con respecto a la correcta aplicacion
de escalas de severidad, y criterios de derivacion de pacientes a centros de
salud avanzados, especialmente cuando se trate de género masculino,
personas mayores de 50 afios y menores de 5 afios, al ser los grupos mas
afectados, ya que si el paciente se maneja en el lugar correcto con criterios
consensuados a lo largo del pais, segun las diferentes capacidades de los
centros médicos, podria tener una atencion oportuna y adecuada de los

casos, y asi disminuir la mortalidad por neumonia y bronconeumonia.
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ANEXOS

DECLARACION JURADA

Yo José Alberto Anttinez Oliva , mayor de edad, portador de la cédula de identidad
numero 1-1360-0766 egresado de la carrera de Licenciatura en Medicina y Cirugia
de la Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y
debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que se
castiga en el Cddigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se constituyen en el
Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de
LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGIA, juro solemnemente que mi trabajo de
investigacion  titulado: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA
MORTALIDAD POR NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS EN COSTA RICA
1990-2016", es una obra original que ha respetado todo lo preceptuado por las
Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho 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; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que
advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes
pertinentes siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan
considerarse como una produccién simulada y sustancial, que redunde en
perjuicio del autor de la obra original. Asimismo, quedo advertido que la

Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario

mdiante
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presentado, para efectos de revisién y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “CARACTERISTICAS EPIDI;MIOLOGICAS DE LA MORTALIDAD
POR NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS EN COSTA RICA 1990-2016” ", 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, tabulacién, andlisis de datos; conclusiones y
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San José, 9 de septiembre de 2019
Srs. Departamento de Registro
Carrera Medicina y Cirugfa
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Estimados sefiores:

El estudiante José Antinez Oliva, cédula de identidad numero 113600766 me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacidn denominado
"CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA MORTALIDAD POR NEUMONIAS Y
BRONCONEUMONIAS EN COSTA RICA, 1590-2016", el cual ha elaborado para optar por el
grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado, particularmente,
lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de datos; |a consistencia de los

datos recopilados v, la coherencia entre estos y las conclusiones; asimismo, la aplicabilidad

y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte de la investigacion.

Por consiguiente, he verificade que el trabajo cumple con los requisitos para su defensa
publica y cuenta con el aval para ser presentado.

Atentamente,

Jorge Mauricio Fallas Rojas

Médico Cirujano
Céd. N 114020726
Cod. 12782
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CARTA FILOLOGO

Licda. Zayda Urefia Araya

Filéloga U.C.R.

San Luis, Santo Domingo, Heredia Costa Rica. Teléfono 87526130

Carné 0163849, Colegio de Licenciados y Profesores. E-mail zaylaud 1717 @gmail.com

CONSTANCIA DE REVISION FILOLOGICA DE TESIS

La suscrita, licenciada en Filologia Espafiola, Zayda Urefia Araya, hace constar
que efectué6 Ila revision filolégica del documento denominado
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA MORTALIDAD POR NEUMONIAS
Y BRONCONEUMONIAS EN COSTA RICA, 1990-2016. Este consiste en una
TESIS PARA OPTAR POR EL GRADO ACADEMICO DE LICENCIATURA EN LA
CARRERA DE MEDICINA Y CIRUGIA, de la UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA.
El postulante es JOSE ALBERTO ANTUNEZ OLIVA. Al respecto, indica que luego
de efectuadas las correcciones necesarias, el documento se encuentra listo
para su presentacion y disertacion, pues se ajusta a las normas gramaticales y
ortogréficas establecidas por la Ortografia RAE (2010) y a la modalidad de
discurso, correspondiente a su especialidad.

Dado en San Luis, Santo Domingo, Heredia, Costa Rica, el 17 de setiembre del
dos mil diecinueve, a solicitud de la persona interesada, y para los efectos

administrativos pertinentes.

Licda. Zayda Urefia Araya
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BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José,01/Noviembre /2019

Sefiores:
Universidad
Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT)

Estimados Sefiores:

E!l suscnto (a) José Alberto Antinez Oliva, con nimero de identificacidn 113600766
autor (a) del trabajo de graduacién titulado CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DE LA MORTALIDAD POR NEUMONIAS Y
BRONCONEUMONIAS EN COSTA RICA, 1990-2016, presentado y aprobado en el
afio 2019, como requisito para optar por el grado de Licenciatura en Mecicina y
Cirugia ; Sl autorizo a la Biblioteca de la Universidad Hispanoamericana para que
con fines académicos, muestre a la comunidad universitaria ia produccion
intelectual contenida en este documento.

De conformicad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Replblica de Costa Rica.

Cordialmente,

Firmay Cédu.t; de ldentidad
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