UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

MEDICINA Y CIRUGIA

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

CARGA DE LA ENFERMEDAD
ATRIBUIBLE A FALLA EN EL
CRECIMIENTO EN NINOS Y NINAS EN
COSTA RICA DURANTE LOS ANOS DE
1990-2017

Sustentante: REBECCA ROSALES UMANA

Tutor Dr. Christian VValverde Solano

Enero, 2020



INDICE DE CONTENIDO

INDICE DE CONTENIDO .....ocviviiiitee ettt ettt n st aaseas ii
DEDICATORIA L ettt et e e s e bb et e e s snbb e e e e snebeeeeannes vii
AGRADECIMIENTO ..ottt et e e s st e e e s bbe e e e e sbbeeeeene viii
RESUMEN ...ttt ettt e e e bbbt e e s st bt e e e ssbb e e e s anbb e e e e snnbeeeeenaees iX
AB ST RACT Lttt ettt ettt e e bt e e e R b e e e et r e e e et b e e e e e bb e e e e anbreeeannanes xi
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION.......ccoiuiiiiriiiniieiseneeieieissie e Xiii
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt sieee s niveee s 14
111 Antecedentes del Problema..........ocueevciiiiiie i 14
1.1.2 Delimitacion del problema.............cooveiiiiiiicieeceeeee e 18
1.1.3 JUSHITICACION ...t 18

1.2 PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA INVESTIGACION.........ccccceue.... 20
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION . .....cocoiiiiteeeeeeeee et 21
1.3.1. ODJELIVO gENEIAL.......oooieieieiieecee ettt e e ae e s e et e e e aeeesareeennreeans 21
1.3.2. ODjJetivos ESPECITICOS .....uviiiiiieciie ettt ettt e e s e e seb e e srae e sbeeeaneeeas 21

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES......c.tti ettt ettt 22
1.4.1 Alcances de 1a iNVESTIgAaCION ........ccoveeiiiieiiie et 22
1.4.2 Limitaciones de 1a iNVESTIaCION .........ccveeiieiiiiee ettt ne e saee e 22
CAPITULO 11: MARCO TEORICO ........cooiiieeeieieeeeteeteteee e 23
2.1 CARGA DE LA ENFERMEDAD......coootiitte ettt sttt e 24

2. L1 HISTOTTA .ttt 24
2.1 2 UBHIAAA ...ttt 25
2.1.3 CONTOIMACION ...ttt ettt e s 26
2.1.4 Impacto de la Carga de la Enfermedad ...........cccoooveieiieeciiic e, 33

2.2 FALLO DEL CRECIMIENTO ..ottt ettt s 34
2.2.1 Patrones de Falla de CreCimieNTo ........coceeveriieieriieieneecreeeeeee e 40
2.2.2 COMPLICACIONES .....veeeteieciiee ettt ettt ettt e et s e e e e tb e e eetb e e sbeeesabeeebaeesabeeesnteeeneeas 48
2.2.3 INtervenciones Para SU MANEJO......cccveecueeeiieeeireeesieeesreeesteeesreeessreeeseeessreeesnsesenseens 50
CAPITULO 11: MARCO METODOLOGICO ..o 54
3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION .......oiiieieeeeeeeeeeeeeeeee e 55
3.2 TIPO DE INVESTIGACION. ..ottt 56



3.3 UNIDAD DE ANALISIS ...ttt 57

I JRC TR =] o] F= T [ o SRR 57
R N |V U= 1 = 57
BAMETODOLOGIA ...ttt aeanens 58
3.5 DISENO DE INVESTIGACION ......oiuiiiiiteeieeeeeeeeeeee e s s s 59
3.6 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES ......cooootiieieeeeeeeeee e 60
Tabla 1. Variables epidemioldgicas de 1a investigaCion............cccevvervieenienieeieesie e 60
CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS ........oiiiieiseeeeeeeveveeeresesessessineis 63
CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS .......c.ccovevvveiennnn 08
5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS.......ccoeveueiereecieereneeieiereneen, 99
CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......ccccovivivivivreeeeeeeen, 105
8.1 CONCLUSIONES.......coetititiieiieeeeeceeeeeete ettt ettt ettt s s sesesenas 106
6.2 RECOMENDACIONES ......oooviiieeieeeeeee et ese st essae et ses st s s sena s 109
BIBLIOGRAFTA ..ottt 111
ANEXOS ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt nn s 117
ANEXO Lottt ettt a ettt ettt et s s sa st et ettt et s s nas 118
ANEXO 2. CARTAS DE APROBACION........cooooiiuiiieteeeeeeteeeeeeeses e sesenas 119



Indice de Gréficas

Gréfico 1. Tasa de Mortalidad atribuible a Falla en el Crecimiento en nifios y nifias menores de 5

afos, en Costa Rica, durante 10s afios de 1990 8 2017, .......vevveeiiieeiiie e 64
Gréfico 2. Tasa de Mortalidad atribuible a Falla en el Crecimiento en nifios y nifias de 6 a 14
afios en Costa Rica durante 10s afios de 1990 8 2017. .......c.eeviveeiiieeniiie e see e see e see e 65
Gréfico 3. Tasa de Mortalidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias menores de 5 afios en
Costa Rica durante 10s afios de 1990 @ 2017. .....cocuveiiireiiieeiiee e see et e e e snaee s 67
Gréfico 4. Tasa de Mortalidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias de 6 a 14 afios, en Costa
Rica, durante 105 afios de 1990 @ 2017, ....uuureuiiriiiiiiiie s 68
Gréfico 5. Tasa de Mortalidad atribuible a Emaciacion en nifios y nifias menores de 5 afios, en
Costa Rica, durante 1os afios de 1990 @ 2017. ......oooeeeeiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 69
Gréfico 6. Tasa de Mortalidad atribuible a Emaciacién en nifios y nifias de 6 a 14 afios, en Costa
Rica, durante 105 afios de 1990 8 2017 .....uuuuuueiiieiiiiiei e an 71
Gréfico 7. Tasa de Mortalidad atribuible a Atrofia en nifios y nifias menores de 5 afios, en Costa
Rica, durante 105 afios de 1990 @ 2017, ....uuueeueeiiieiiii e an 73
Graéfico 8. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias
menores de 5 afios, en Costa Rica, durante 1os afios de 1990 a 2017.........cccocveeviveeiiieeviiieecieens 75
Grafico 9. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias de
6 a 14 afios, en Costa Rica, durante 10s afios de 1990 @ 2017.......ccccevvvveevieeeiiee e 76
Grafico 10. Afios de vida ajustados por discapacidad atribuible a Emaciacion en nifios y nifias
menores de 5 afios, en Costa Rica, durante 1990 @ 2017..........cccvvveiiiieeiiee i 77

Grafico 11. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad atribuible a Emaciacion en nifios y nifias
de 6 a 14 afos, en Costa Rica, durante 1os afios de 1990 @ 2017. .....cooeevvvieeiiiiiiiieeeee 79

Grafico 12. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad atribuible a Atrofia en nifios y nifias
menores de 5 afos, en Costa Rica, durante los afios de 1990 @ 2017........cooevvveeeiiiiiiiiiiiiiiiieee, 81

Grafico 13. Afos Vividos con Discapacidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias menores de
5 afos, en Costa Rica, durante 10S afios de 1990 @ 2017, .....cvvvvveieiiiiieiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 82

Grafico 14. Afios Vividos con Discapacidad atribuible a Bajo Peso en el nifios y nifias de 6 a 14
anos, en Costa Rica, durante 105 afioSs de 1990 @ 2017, ......ovvvveieiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 83

Grafico 15. Afos Vividos con Discapacidad atribuible a Emaciacion en el nifios y nifias menores
5 afos, en Costa Rica, durante 10S afios de 1990 @ 2017, ....oevvveevieeeeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 84

Grafico 16. Afos Vividos con Discapacidad atribuible a Emaciacion en nifios y nifias de 6 a 14
anos, en Costa Rica, durante 105 afioSs de 1990 @ 2017, ......ovvviviiieeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 85

Grafico 17. Afos Vividos con Discapacidad atribuible a Atrofia en el nifios y nifias menores 5
anos, en Costa Rica, durante 105 afios de 1990 @ 2017, .....oovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 87

Grafico 18. Afos de Vida Perdidos por MuertePrematura por Discapacidad atribuible a Bajo
Peso en nifios y nifias menores de 5 afios, en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017........ 89

Grafico 19. Afos de Vida Perdidos por Muerte prematura por Discapacidad atribuible a Bajo
Peso en nifios y nifias de 6 a 14 afios, en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017. ............. 90

iv



Gréfico 20. Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura por Discapacidad atribuible a
Emaciacioén en nifios y nifias menores de 5 afios en Costa Rica durante los afios de 1990 a 2017.
................................................................................................................................................ 92

Gréfico 21. Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura por Discapacidad atribuible a
Emaciacioén en nifios y nifias de 6 a 14 afios, en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017.... 94

Gréfico 22. Afios de Vida Perdidos por muerte prematura por Discapacidad atribuible a Atrofia
en nifios y nifias menores de 5 afios, en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017 ................ 96



INDICE DE TABLAS

Tablal. Variables epidemioldgicas de la investigacion

Vi



DEDICATORIA

Este trabajo estd dedicado a la memoria de Alexander Portuguez, quien me ensefio tanto en
vida como después de su repentina partida. El dolor y vacio que me deja su ausencia es

inmensamente inexplicable, pero el amor perdura para siempre.

Vii



AGRADECIMIENTO

Principalmente quiero agradecer a Dios, quien con su bendicion siempre llena mi vida, ha
sido mi mas fuerte apoyo en todos estos afios de carrera y de vida, dandome la fortaleza para
seguir adelante en los momentos méas bajos y regalandome un sinnimero de momentos

felices.

A mi padre y madre, por ser el pilar mas importante, por brindarme siempre el apoyo
incondicional, amor y confianza que me han permitido progresar en cada uno de los &mbitos
de mi vida, por acompafiarme en esta etapa, aportando a mi formacion tanto profesional y

como de ser humano, es un orgullo y un privilegio ser su hija.

A mi hermana por estar siempre presente dandome su soporte absoluto durante todo este

proceso y siempre animarme a seguir adelante.

A toda mi familia, amigos y compafieros por sus oraciones, carifio y palabras de aliento que

siempre me ayudaron a seguir adelante y por vivir este proceso a mi lado.

De manera especial a mi tutor de tesis, el Dr. Christian Valverde, por haberme guiado, no
solo en la elaboracion de este trabajo, sino a lo largo de mi carrera universitaria, brindarme
el apoyo necesario para desarrollarme académicamente, seguir cultivando mis valores y por

ser un ejemplo por seguir.

Finalmente, a todos los docentes, doctores, pacientes y administrativos que fueron parte

de mi proceso de formacion y que me permitieron aprender tanto de ellos.

viii



RESUMEN

La falla del crecimiento se identifica por la incapacidad para mantener una velocidad de
crecimiento constante y considerada normal en peso y en talla segin los estandares
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud. Se define que existen tres patrones de

falla en el crecimiento, el bajo peso infantil, la emaciacion y el retraso en el crecimiento.

El principal objetivo de este trabajo es precisar la carga de la enfermedad atribuible a falla
de crecimiento en los nifios y nifias en Costa Rica entre los afios de 1990 al 2017. Lo anterior
mediante la recoleccion de datos y el analisis de estos utilizando las bases de datos del
Instituto de Métricas en Salud, de donde se obtienen los registros correspondientes a los
indicadores de la carga de la enfermedad de cada uno de los patrones de falla en el progreso
del crecimiento, subdividiendo cada uno de ellos segun sexo y grupo etario de 0 a 5 afios y
de 6 a 14 afios.

Dentro de los resultados de la investigacion se concluye que es la emaciacion infantil en
nifios y nifias menores de cinco afios quienes poseen una mayor carga de la enfermedad en el

pais durante los afios de 1990 a 2017.

Ademas, se manifiesta como la carga de la enfermedad atribuible al crecimiento insuficiente
en los nifios ha ido mejorando exponencialmente a través del paso de los afios, refiriéndose
a que en el inicio de los afios 1990 se registraba un mayor nivel de datos desfavorables,
mientras que para el afio 2017 la situacion de salud del pais en relacion con la carga de la

enfermedad atribuible a fallo en el progreso del crecimiento mejoré exponencialmente.

Al realizar una comparaciéon de las cifras epidemioldgicas de Costa Rica en relacion con el
resto del continente, se puede observar cdmo a nivel centroamericano, Costa Rica es el pais
con la menor carga de la enfermedad por fallo en el crecimiento infantil, asimismo, a nivel
de continente, es el segundo pais, después de Cuba, en tener la menor falla de crecimiento y
finalmente, a nivel mundial, se ubica entre los cinco paises con menor carga de la enfermedad

atribuible a esta causa.

Con el fin de minimizar de forma mas pronunciada esta problematica, es importante

promover el implemento de programas que velen por la correcta alimentacién de los nifios



de todos los estratos sociales, asi como asegurar el funcionamiento correcto de los centros

encargados de la captacion de nifios que presente esta problematica.

Palabras Clave: Carga de la enfermedad, Fallo en el crecimiento, Bajo peso, emaciacion,

retraso del crecimiento.



ABSTRACT

Growth failure is identified by the inability to maintain a constant and affected growth rate
normal in weight and height as established by the World Health Organization. It is defined
that there are three patterns of growth failure, these being low infant weight, wasting and

stunting.

The main objective of this work is to specify the burden of the disease attributable to a growth
failure in children in Costa Rica between the years of 1990 to 2017. The above through the
collection of data and the analysis of these using the bases of data from the Institute of Health
Metrics, from which the records corresponding to the indicators of the disease burden of each
of the patterns of failure in the growth progress are obtained, subdividing each of them

according to sex and group Age of 0 to 5 years and 6 to 14 years.

Within the results of the investigation, it is concluded that it is the infant wasting in children
under five years of age who have a greater burden of the disease in the country during the
years from 1990 to 2017.

In addition, it is manifested as the disease burden attributable to insufficient growth in
children has been improving exponentially over the years, referring to the fact that in the
early 1990s there is a higher level of unfavorable data, while for 2017, the country's health
situation in relation to the burden of the disease attributable to Failure in the progress of

growth improved exponentially.

When making a comparison of the epidemiological figures of Costa Rica in relation to the
rest of the continent, it can be seen as a Central American level, Costa Rica is the country
with the lowest burden of the disease due to Childhood Growth Failure, at the continent level,
Costa Rica is also the second country after Cuba to have the lowest growth failure and finally
worldwide, Costa Rica is among the five countries with the lowest disease burden attributable

to this cause.

In order to minimize this problem in a more pronounced way, it is important to promote the

implementation of programs that ensure the correct feeding of children from all social strata,

Xi



as well as guarantee the correct functioning of the centers responsible for the recruitment of
children that present this problematic.

Keywords: Disease burden, Growth failure, Low weight, wasting, growth retardation.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1 Antecedentes del problema

Segun Paraje Guillermo, en un estudio realizado en relacién con la desnutricién infantil
y desigualdad socioeconémica en América Latina, elaborado en 2006 ), en donde se
indaga sobre los factores que determinan el nivel de desnutricion crénica infantil y su
distribucién socioeconémica en ocho paises de América Latina y el Caribe, mediante el
andlisis del indice de desigualdad socioecondmica de cada uno de los paises en estudio y
tomando en cuenta todos aquellos factores que influyen sobre el mismo, se observo un
gran nivel de diferencias en cuanto a la calidad de la nutricion de los nifios y su relacion
con las desigualdades socioeconomicas de cada pais. Lo anterior logré concluir que
solamente se puede llegar a alcanzar una disminucion permanente de la desnutricion
infantil si se trabaja sobre las deficiencias socioecondmicas, para lo que es necesario la
creacion y cumplimiento de politicas publicas en salud, ingresos econdmicos del hogar,

educacion y vivienda.

Ana Maria Osorio y colaboradores, en su estudio desarrollado en Colombia durante el
2010, en donde se contextualiza el aspecto socioeconomico de la comunidad y
desnutricion cronica infantil utilizando datos de la encuesta nacional de demografia y
salud en Colombia, mencionan que son aquellos nifios hijos de madres con bajos niveles
de autonomia, que poseen acceso deficiente al sistema de salud, o bien que se han
convertido en madres por primera vez durante la adolescencia y que, ademas, residen en
hogares con bajos quintiles de riqueza, quienes suelen contar con un mayor indice de

desnutricion infantil @, y gracias a estos resultados se concluye que se requiere

14



implementar un mayor nimero de investigaciones, programas e intervenciones que
valoren el contexto fisico, econémico y social de las comunidades, para contribuir de

forma positiva al estado nutricional infantil en el pais.

En un analisis realizado en Espafia, se estudia la tendencia de la obesidad infantil y del
bajo peso por afio de nacimiento en los periodos de 1983-2011, con el objetivo de
examinar los cambios en la prevalencia del bajo peso, teniendo en cuenta la edad y el afio
de nacimiento, lo que dio como resultado que la prevalencia de bajo peso aumentd de

13,7 a 22,6% durante este periodo®.

Durante el afio 2012, Matijasevich Alicia y colaboradores realizaron un estudio que
buscaba desarrollar un método para el calculo de indicadores de mortalidad infantil por
bajo peso en Brasil ¥, mediante la utilizacion de intervalos de confianza. En este se
observo un discreto aumento del bajo peso neonatal y disminucion del indice de

mortalidad infantil en ciudades mas pobladas.

En un estudio comparativo realizado por Lei YT y colaboradores durante el afio 2014, se
procedio a realizar una comparacion entre la prevalencia del déficit de crecimiento en
estudiantes en edades entre 7-18 afios, especificamente de grupos étnicos minoritarios de
China, utilizando bases de datos nacionales de salud estudiantil, el cual tuvo como
resultado que para el afio 2014, en general, la prevalencia de déficit de crecimiento era
de 5.4% y 5.1% para hombres y mujeres, respectivamente, variando levemente las
prevalencia entre los grupos étnicos, con un mayor indice de la misma en aquellos grupos

con menor desarrollo socioeconémico ©.
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Del 2013 al 2015, en Zambia, Roma Chilengi y colaboradores realizaron un analisis
acerca de los principios lineales del déficit del crecimiento en infantes en este pais ©,
mediante un estudio de cohortes con infantes de edades entre 6 semanas hasta 24 meses,
datando las lineas de velocidad de crecimiento. Del total de 338 nifios estudiados, al final
del estudio se pudo concluir que el déficit de crecimiento evidenciado tanto para hombres

como para mujeres fue importante, sin embargo, uniforme en los nifios.

En una investigacion realizada en el 2017 por Benjumea Maria Victoria y
colaboradores(™, en donde se analiz6 como intervenir y prevenir el retraso del crecimiento
en nifios menores de 5 afios, mediante un estudio analitico que trabajo con una base de
datos que contenia 33.244 nifios menores de edad, se concluyé mediante un modelo no
lineal predictivo que la mayor proporcion de déficit de crecimiento en menores de 5 afios
se asocia a ingresos mensuales familiares menores a $65.

Segun Carlos Zozaya y colaboradores ®, mediante un estudio de cohortes, realizado en
el periodo del 2005 al 2017, el incremento en la tasa de crecimiento antropomeétrico
infantil no ha sido suficiente para prevenir el déficit en el crecimiento en nifios
pretérminos.

Dyness Kejo y colaboradores © realizaron un estudio sobre la prevalencia y los
predictores de la desnutricion en nifios menores de 5 afios en Tanzania, el cual les
permitio concluir que, de 436 nifios participantes del estudio, casi la mitad se encontraban

con desnutricion y que, dentro de este grupo, la mayoria se trataba de varones.

En el 2019 se publicé un estudio realizado por Isanaka S y colaboradores ‘9, que analiz6
la eficacia en funcion de los costos de la deteccion y el tratamiento del déficit de

crecimiento por desnutricion aguda a moderada en una comunidad de Mali, mediante un
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ensayo aleatorio, el cual administro a las diferentes muestras de poblaciones distintos
suplementos alimenticios con contenido multivitaminico, que dio como resultado la

disminucion del riesgo de muerte dependiendo del suplemento alimenticio suministrado.

El primer censo escolar peso-talla realizado en Costa Rica durante el 201612, fue
declarado de interés publico nacional por el Presidente de la RepUblica de ese entonces.
El anélisis recopild y evalud la totalidad de la poblacion matriculada en los centros
educativos del MEP durante el 2016. De esta forma, se generd la linea base de indicadores
antropométricos para el abordaje de la malnutricion en la poblacion de 6-12 afios. Se
obtuvo como resultado que, de la totalidad de la poblacion censada, la cual correspondid
a 347.379 estudiantes, la mayoria se encontraban dentro de las lineas base del estado

nutricional segun indice de masa corporal para la normalidad.

Dentro de este mismo estudio también se menciona como en Costa Rica el altimo estudio
efectuado en relacion con salud nutricional en poblacion infantil, previo al actual, fue en
nifios de 5-12 afos de edad y qu,e estos datos, se reportan en la Encuesta Nacional de
Nutricion 2008-2009, realizado por la Dra. Maria Luisa Avila Agiiero @2, EI principal
objetivo de este era publicar informacion actualizada sobre la situacion nutricional del
pais, asi como evaluar los efectos de las intervenciones que se habian implementado en
respuesta a la situacion encontrada en anteriormente. En este estudio se encontré que el
existia un porcentaje de 10,8 nifias con déficit de peso para edad segun peso/edad y de
6,4 para los varones, mientras que estos valores para la poblacion de 5 a 12 afios eran de

7,1 para las mujeres y de 6,1 para los hombres 2,
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1.1.2 Delimitacion del problema

Totalidad de hombres y mujeres, con edades comprendidas entre 0 y 14 afios, durante el
periodo de afios de 1990 a 2017, en Costa Rica, que presentaron o presentan falla en el

crecimiento.

1.1.3 Justificacién

La razén fundamental de la elaboracién de esta investigacion sobre falla de crecimiento en
la poblacion infantil dentro de la sociedad costarricense se basa en que este tiende a ser
motivo importante, no solo de consulta en los diferentes centros médicos, sino también es

una causa significativa de muerte en la poblacion infantil.

A nivel mundial se puede ver como estas problematicas, tanto la falla de crecimiento, el bajo
peso, la emaciacion y la atrofia infantil son de ocurrencia diaria y, por consiguiente, generan
una cobertura mediatica importante, contexto que eleva la importancia de investigaciones
sobre el tema, ya que a pesar de contar con una amplia rama de investigacion médica al
respecto, aun se tienen muchas dudas y se presentan un sinnimero de casos en la poblacion;
importancia de base sefialada para el desarrollo de esta investigacion. Ademas, se debe tomar
en cuenta que el grueso de las investigaciones existentes que hacen referencia a la falla de
crecimiento son basadas principalmente en alteraciones de retraso en el crecimiento durante
la gestacion y que son muy pocos los estudios realizados a la poblacion en primera y segunda

infancia.

Dentro de todas las posibles causas de falla del crecimiento esta la nutricional, que con mayor
frecuencia conduce a la muerte, y es bajo esta etiologia en donde se pueden englobar las

principales causas de esta afeccion y toda la problemaética que trae con ella.
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Es de gran importancia mantener presente el conocimiento sobre cuéles son las causas y
consecuencias de la falla de crecimiento en la poblacién infantil costarricense, para que de
esta forma exista la posibilidad de desarrollar estrategias que busquen disminuir las
enfermedades y complicaciones causadas como consecuencia. Por esto, la presente
investigacion busca determinar la carga de la enfermedad que le es atribuible a la falla de
crecimiento, ya que al obtener este valor se puede determinar el nivel de recursos
econdmicos, educativos y sociales que se deben implementar en el pais para disminuir esta

afeccion.

Desde el momento en que un nifio nace, pardmetros como su peso o talla se vuelven parte
fundamental de su vida. Cuando un nifio presenta un déficit de crecimiento significativo, esta
situacion lleva al desarrollo de estrés y ansiedad en el entorno del infante, con la consiguiente

consulta a los centros de salud.

Al tratarse de nifios, no solo se trata con el paciente, sino también con su familia y allegados.
Por esto a la hora de atender a nifios con problematica de crecimiento se debe tener la mayor
preparacion sobre el tema, para asi brindar una atencion adecuada, claray, si es posible, una
pronta solucidn; escenario que lleva a la importancia del desarrollo de una investigacion

como la actual, con el fin de ayudar y mejorar al medio de atencion médica.
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1.2 PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢Cual es la carga de la enfermedad atribuible a falla de crecimiento en los nifios y nifias en

Costa Rica en los afios de 1990-2017?

20



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Precisar la carga de la enfermedad atribuible a falla de crecimiento en los nifios y nifias en

Costa Rica en los afios de 1990-2017.

1.3.2. Objetivos especificos

Identificar la mortalidad atribuible a falla de crecimiento, en los nifios y nifias,
seguin sexo y grupo etario en Costa Rica de 1990-2017.

Indicar la mortalidad atribuible a bajo peso infantil, emaciacion y atrofia, segun
Sexo0 y grupo etario en los nifios y nifias, en Costa Rica, en los afios de 1990-2017
Inferir los afios de vida ajustados por discapacidad atribuible a bajo peso infantil,
emaciacion y atrofia, segin sexo y grupo etario en los nifios y nifias, en Costa
Rica, en los afos de 1990-2017.

Estimar los afios de vida vividos con discapacidad por causa atribuible a bajo peso
infantil, emaciacion y atrofia, segin sexo y grupo etario en los nifios y nifias, en
Costa Rica, en los afios de 1990-2017.

Identificar los afios de vida perdidos por muerte prematura debido a riesgo
atribuible a bajo peso infantil, emaciacién y atrofia, segiin sexo y grupo etario en

los nifios y nifias, en Costa Rica, durante los afios de 1990-2017.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

e Por ser la carga de la enfermedad atribuible a la falla en el crecimiento en el pais un
tema con pocos estudios previos, con la realizacion de este trabajo se logra crear un
documento que recolecte el comportamiento del fendmeno en estudio y que permita

ser insumo para futuras investigaciones

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

e Dentro de los datos contenidos en el Instituto Internacional de Métricas en Salud, no
se encuentran registrados valores para el grupo etario correspondiente a 6-14 afos
para el patron de retraso de crecimiento, lo que limita la capacidad de realizar un
analisis comparativo respecto a los mismos.

e EI Instituto de Métricas en Salud, no contiene los datos acerca de incidencia y
prevalencia para el riesgo atribuible por falla de crecimiento o, asi bien, para sus
causas especificas, haciendo imposible el estudio de la totalidad de la carga de la

enfermedad atribuible a fallo en el crecimiento.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CARGA DE LA ENFERMEDAD

A nivel mundial la perspectiva epidemioldgica ha ido en transformacion durante los ultimos
afios y actualmente se conforma por un conjunto de patologias, tanto trasmisibles como no
trasmisibles, por lo que ante la aparicion de estos nuevos desafios sanitarios es necesario
esquemas rigurosamente organizativos de los sistemas de salud. Por tanto, se requiere de
metodologias que permitan identificar y monitorear las tendencias de los nuevos perfiles

epidemioldgicos.

2.1.1 Historia

Anteriormente, con este objetivo se utilizaban indicadores epidemiologicos tales como la
mortalidad, morbilidad y letalidad, sin embargo, al tomar en cuenta Unicamente la
enfermedad y la mortalidad se dejaban por fuera todos aquellos factores que alteran la salud
y la calidad de vida. Por esto, hoy en dia existen nuevas herramientas que identifican de
manera mas precisa las prioridades epidemioldgicas de cada pais, integrando los indicadores

que conforman la carga de la enfermedad 519,

La propuesta de la utilizacion de la carga de la enfermedad inicia en los afios noventa, cuando
la Organizacién Mundial de la Salud propone un estudio que combina los dafios letales
prematuros causados por dificultades de salud con sus consecuencias en cuanto a
discapacidad, lo que hace posible que se puedan identificar aquellos problemas de salud que

aun no siendo causa de muerte, si son causa de morbilidad, comorbilidad y discapacidad .
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El Dr. Christopher Murray, médico y economista de la Salud, pionero principalmente en el
tema de la carga de la enfermedad, asi como de otros aspectos de la salud publica, ha centrado
la totalidad de su carrera en el desarrollo de la salud mediante la mejoria de la evidencia de
esta V. Gracias a su trabajo se han desarrollado variedad de métodos y estudios con el fin
de mejorar la medicion de la salud y analizar el trabajo de los sistemas de salud publica. Es
uno de los fundadores de la Carga de la Enfermedad, GBD por sus siglas en inglés (Global
Burden of Disease), un método sistematico que tiene como funcion cuantificar la magnitud

comparativa de la pérdida de salud a causa de enfermedades y riesgos.

Al estudio realizado por el Banco Mundial en 1993, llamado “La Carga de la Enfermedad”,
el cual fue liderado por el Dr. Christopher Murray, se le atribuye ser el primero en
esquematizar el impacto de la enfermedad a nivel mundial, el cual facilita a la vez el
cuantificar el costo y la efectividad de las intervenciones de salud ®®. En este, el Banco
Mundial dio a conocer los datos alcanzados con base en el indicador de afos de vida ajustados
a discapacidad “%, con el fin de valorar la carga de la enfermedad en diferentes zonas
alrededor del mundo, en donde se incluian, ademas, las pérdidas por mortalidad, es decir, los
afios perdidos por discapacidad, asi como las pérdidas de tipo funcional y pérdidas de

bienestar a causa de enfermedades o traumatismo.

2.1.2 Utilidad

La utilizacién de indicadores epidemioldgicos tiene la finalidad de lograr la medicion del

desemperfio del servicio publico de manera cuantitativa, con el propdsito de contar con la
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posibilidad de realizar valoraciones de forma objetiva de las posibles necesidades que posean

los servicios de salud ofrecidos y optimizar los mismos @7,

Christopher Hood @ explica que el realizar labores de gestion de tipo cuantitativas ayuda a
medir el desempefio actual en comparaciones a estandares que han sido determinados
anteriormente, esto con el fin de generar informacion para asi crear indicadores que se deban

de mantener o, en su defecto, mejorar.

El estudio de la carga de la enfermedad permite analizar de una manera distinta las pérdidas
de salud 7, al mostrar un indicador epidemioldgico, que se compone por los dafios causados
por la muerte prematura y los dafios por vivir enfermo o discapacitado con distintos niveles

de gravedad por una o méas enfermedades al mismo tiempo.

2.1.3 Conformacion

La carga de la enfermedad se encuentra compuesta por seis diferentes indicadores

epidemioldgicos, los cuales al integrarse logran el estudio de esta.

Estos son:

1. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)
2. Afos de Vida Vividos con Discapacidad (AVD)

3. Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP)
4. Mortalidad

5. Incidencia

6. Prevalencia
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Afos de Vida Ajustados por Discapacidad

Como también menciona el Dr Evans Meza en su articulo: “Carga Global de la enfermedad:
Breve revision de los aspectos mas importantes” 19, esta se traduce en el indicador AVAD,
es decir, los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad, ya que son el principal indicador
epidemiolégico del estudio de la carga de la enfermedad, y este se logra calcular al sumar los
Afos de Vida Vividos con discapacidad mas los Afos de vida Perdidos por Muerte
Prematura, es decir que los AVAD son un indicador compuesto que combina mortalidad y
morbilidad. Como se ha mencionado anteriormente, es este indicador el que permite dar a
conocer el valor equivalente de las enfermedades letales y aquellas que, aungque no conducen
a la muerte directamente por si solas, afectan las capacidades funcionales, ya sea de forma
insidiosa 0 de manera permanente y que, por tanto, poseen un impacto importante sobre los
servicios de salud, pues generan una determinada demanda sobre ellos, asi como los costos

generados por su atencion.

Un Afio de Vida Ajustado por Discapacidad es una medida sintética del estado de salud que
se define como un afio de vida saludable perdido por morir prematuramente, por vivir con
discapacidad o ambos; dicho de otra manera, un AVAD corresponde a un afio de vida sana
perdido®”. Los AVAD son importantes debido a que incorporan la medicion de los
problemas de salud no fatales, lo que previamente no era medible en la epidemiologia, ya
que solamente eran tomados en cuenta indicadores letales, por otra parte, los AVAD permiten
cuantificar la carga de la enfermedad y discapacidad y asi ser utilizados para la realizacion

de evaluaciones de efectividad y costo de las mediaciones en términos de costo por afio.

27



Gracias a la medicion de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad se logra ponderar la
pérdida de salud generada como resultado de una patologia, una discapacidad o inclusive la

muerte como tal, en términos de tiempo.

En términos sencillos, al hacer uso de este indicador se puede determinar cuéles son las
patologias o factores de riesgo que restan mas afios de vida a una poblacion determinada,
asimismo, brindan la posibilidad de establecer estrategias de salud con el fin de evitar que se

pierdan afios de vida saludable @7,

Para poder realizar el calculo de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad se utiliza la

siguiente formula:

AVAD = AVP + AVD

En doénde:

e AVAD: Afos de vida ajustados por discapacidad.
e AVP: Afios de vida perdidos por muerte prematura

e AVD: Afos vividos con discapacidad.

Dentro de los principales empleos de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad se
encuentran que son funcionales para evaluar el desempefio, asi como para determinar las
prioridades nacionales de salud y poder debatirlas con fundamentos, saber cuantos y cuales
recursos requieren ser asignados, tanto a la investigacion como al desarrollo de dicha
enfermedad o discapacidad, ademas, a la determinacion de recursos a intervenciones

sanitarias especificas 79,
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Afos de Vida Vividos con Discapacidad

Los Afos Vividos con Discapacidad o AVD por sus siglas, deducen la pérdida de afios
totalmente saludables por vivir en una condiciéon de salud por debajo del considerado
perfecto. Los AVD intentan medir la discapacidad como la manifestacion del impacto en el

funcionamiento de una persona.

Los Afios de Vida Vividos con Discapacidad se calculan al multiplicar el nimero de casos
por el peso de la discapacidad, este se refiere al contraste que existe entre el estado de salud
ideal y el estado de salud que causa la patologia en estudio, lo cual es de gran relevancia ya
que pretende manifestar la disminucion relativa de la calidad de vida en relacién con un
estado de salud perfecto y el peor estado de salud o la muerte, esto en una escala de cero a
uno, respectivamente, con el fin de lograr esquematizar la pérdida de funcionabilidad que se
puede asociar a aquellas consecuencias que resultan discapacitantes. Este peso de
discapacidad es calculado para cada patologia por expertos en salud y la duracion de la

discapacidad que impacta el estado de salud ?”. La férmula para su estudio es la siguiente:

AVD =N XPD XT

En donde:

e AVD: Afos de Vida Vividos con Discapacidad.

N: NUmero de casos (incidencia o prevalencia).

PD: Peso de la discapacidad.

T: Tiempo en afios de ese estado de salud hasta su resolucion o hasta la muerte.

29



En el calculo de los AVD se puede calcular el nimero de casos, ya sea utilizando la
incidencia, que cuantifica los casos nuevos gque surgen en un periodo de tiempo determinado
de la patologia que esté siendo estudiada, o bien, haciendo uso de la prevalencia que describe
la proporcién de la poblacion que es afectada por una patologia en especifica, la cual se quiere

estudiar en un momento determinado @7,

Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura

Para la medicién de los Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura, conocidos por sus
siglas como AVP o AVPP (afios de vida potencialmente perdidos), se puede utilizar como
estandar la esperanza de vida japonesa, debido a que Japon es el pais con mayor esperanza
de vida, asi como la esperanza de vida de referencia (80 afios para los hombres y 82.5 afios

para las mujeres) o la esperanza de vida de cada pais en particular.

Para el calculo de los AVP se requiere inicialmente el nimero de muertes registradas, y esto
se multiplica por la expectativa de vida al momento de morir, por lo que se utilizan las

siguientes formulas @7

1. Expectativa de vida al momento de la muerte

ExV = Esv — EMM
En donde:

e ExV: expectativa de vida al momento de morir.
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e EsV: Esperanza de vida al momento de la muerte .

e EMM: Edad al momento de morir.

2. Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura

AVP =N X ExV
En donde:
e AVP: Afios de vida perdidos por muerte prematura
e N: Numero de muertes registradas por una patologia o discapacidad
determinada.

e ExV: Expectativa de vida al momento de morir.

Mortalidad

La mortalidad como concepto indica el grado con el que se presenta la muerte en una
poblacién determinada, durante un momento especifico, siendo un indicador estrictamente
poblacional, que lo diferencia de conceptos tales como muerte o defuncién, el cual se

representa como la pérdida de vida de forma individual @,

La mortalidad se puede calcular, ya sea para todos o solo algunos grupos etarios, para ambos
o0 solo un sexo y para una, varias o todas las patologias, segun estos parametros la mortalidad
se puede clasificar en mortalidad general o mortalidad especifica. La primera se refiere al
volumen de muertes en ambos sexos, en todos los grupos etarios y como consecuencia de

todas las causas de enfermedad, esta suele ser expresada en tasas para facilitar su
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interpretacion y su comparacion. Por otro lado, la mortalidad especifica alude a cuando se
imponen parametros a la mortalidad que se quieren medir, es decir, que se divide a la

poblacion total en subgrupos segln la caracteristica de intereés.

Formula para la tasa de mortalidad general (TMG):

MG numero de muertes en un periodo determinado
~ poblacién total promedio en el mismo periodo

(X 10n)

Tasa Mortalidad especifica para edad y sexo (TME)

Total de muertes en un grupo de edad y sexo especificos de la poblaciéon durante un periodo dado

TME =

x 10n

Poblacién total estimada del mismo grupo etario y sexo en el mismo periodo

Prevalencia

Se refiere a la proporcidn que revela la frecuencia de un evento, es decir, es la proporcion de
la totalidad de la poblacién que padece de una enfermedad especifica en un momento

determinado.

La prevalencia de una patologia puede aumentar si hay una mayor duracién de la enfermedad
en cuestién, la prolongacion de la vida sin que exista remision de la enfermedad, mayor
numero de casos nuevos, inmigracion de casos, emigracion de personas sanas y el aumento

del diagnostico 9.

i nuamero total de casos existentes en determinado momento
Prevalencia = — - - X 10n
total de la poblacion en el mismo momento determinado
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Incidencia

Define la aparicion de casos nuevos de una enfermedad en cuestion. Es el indicador
epidemioldgico que expresa de mejor manera el cambio de estado entre la salud y la

enfermedad, ya que indica con qué frecuencia aparecen nuevos casos.

Formula para el calculo de la tasa de incidencia:

Numero de casos nuevos

Tasa de incidencia =
Suma de todos los periodos libres de la enfermedad durante un periodo definido

2.1.4 Impacto de la Carga de la Enfermedad

Es gracias a la medicion de la carga de la enfermedad, mediante indicadores como los AVAD,
que se ha logrado, a través de los afios, tener conocimiento de datos de importancia para la
epidemiologia a nivel global, por ejemplo, se logré estar al tanto de las principales causas de
muerte, esto a traves de un estudio de nuevos aportes a la carga global de la enfermedad
realizado por la OMS durante los afios de 1998 a 2003, en donde se obtuvieron las 10
principales causas de muerte y, desde entonces, se realizan informes anuales con esta

informacion @7,

En sintesis, el estudio de la carga de la enfermedad permite que un pais conozca el impacto
que genera una enfermedad o discapacidad en especifico sobre su poblacién, midiendo
cuéntos afios de vida se pierden por muerte prematura debido a ella y cuantos afios se viven
con la misma, esto con el fin de conocer la magnitud que genera dicha enfermedad o
discapacidad y asi saber qué tanto se tiene que invertir por parte del sistema de salud del pais

para minimizar los efectos negativos de la afeccion y asi disminuir la carga de la enfermedad
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por dicha patologia y, por ende, mejorar la calidad de vida de su poblacién y reducir los

recursos que deben ser invertidos para su abordaje.

La OMS y otros organismos internacionales han publicado metodologias estandarizadas para
la estimacién de la carga atribuible a factores de riesgo seleccionados, para lo que se utiliza
la fraccién de una enfermedad o de muerte atribuible a un determinado factor de riesgo dentro
de una poblacion dada, conocido como la Fraccion Atribuible Poblacional, la cual es de gran
importancia para la epidemiologia global, ya que brinda un estimado del aporte de riesgos a
la mortalidad por todas las causas y es funcional para saber que prevenciones se deben

promover.

2.2 FALLO DEL CRECIMIENTO

La evaluacion del crecimiento fisico de un nifio o nifia es un pilar en la atencion pediétrica,
ya que facilita la valoracion de la condicion general de la salud infantil, ademas, ayuda en la
medicion del impacto de las enfermedades, asi como otros factores ambientales que afectan

sobre su desarrollo 29,

Como bien esquematiza el Dr. Pozo Roman en su articulo “Crecimiento normal y talla baja”
9 fisiologicamente el fallo del crecimiento se identifica por la incapacidad para mantener

una velocidad de crecimiento constante y considerada normal, en peso y en talla.

La causa del fallo en el crecimiento puede ser adjudicada a una patologia definida o mas
frecuentemente se asocia a factores ambientales. Ambas etiologias son estrechamente

relacionadas con una nutricion inadecuada, usualmente desnutricién @9,
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El estado nutricional se establece por tres factores, el alimento, la salud y la atencion
sanitaria, y el estado de nutricion 6ptimo se alcanza cuando las nifias y los nifios tienen una
alimentacion accesible, variable y con nutrientes, asi como acceso a practicas adecuadas de
atencion materna e infantil y a servicios de salud apropiados ©®. La Organizacion Mundial
de Salud entiende por desnutricion las carencias o desequilibrios de la ingesta de energia y
nutrientes de una persona, que por ende, comprende el retraso del crecimiento, es decir, la
estatura inferior al que corresponde para la edad, emaciacion, que se refiere al peso inferior
al que corresponde para la estatura, o insuficiencia ponderal, el cual habla del peso inferior
al correspondiente para la edad y las carencias o insuficiencias de micronutrientes. Méas de
una tercera parte de las patologias infantiles en todo el mundo son atribuibles a la

desnutricion, que tiene como una de las principales causa el bajo nivel socioeconémico. 1122

Existen definiciones puntuales que describen el fallo en el crecimiento, dentro de las mas

estandarizadas se encuentran las siguientes:

e Nifilo menor de 2 afios con peso inferior a los percentiles 3 6 5 para su edad en mas
de una ocasion.

e Nifio menor de 2 afios con peso menor al 80% del peso ideal para la edad o que cuyo
peso disminuye dos percentiles a lo largo del tiempo al realizar la valoracion con una
gréfica de crecimiento estandarizada.

e Nifilo mayor de 2 afios que presenta reduccién en la velocidad del crecimiento o una

maduracién sexual retardada 19,

Como se ha mencionado anteriormente, sin importar la etiologia directa de la falla del

crecimiento, en general y mas frecuentemente es asociada a una nutricion inadecuada y es
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por lo que la base fisiopatolégica de la falla del crecimiento se puede dividir en retraso del
crecimiento organico, retraso del crecimiento no organico y en retraso de crecimiento mixto,

siendo la causa mas frecuente de tipo multifactorial 9.

El retraso del crecimiento orgénico suele deberse a un trastorno, ya sea agudo o inclusive
crénico, que entorpece la ingestion de nutrientes, la absorcion de los mismos, el metabolismo
0 su excrecion, o que contrariamente, eleva los requerimientos de energia. Entre las posibles
causas se puede hablar de aquellas que generan que el nifio disminuya la ingesta de los
nutrientes, tales como malformaciones congénitas como labio leporino y paladar hendido,
trastornos del Sistema Nervioso Central, rumiacion, los sindromes de malabsorcién como
enfermedad celiaca o fibrosis quistica, aquellas afecciones que generen variaciones del
metabolismo, como todos aquellas alteraciones cromosomicas incluyendo sindrome de
Down y el sindrome de Turner, intolerancia a la fructuosa y metabolopatias congeénitas vy,
finalmente, entre las causas de restriccion del crecimiento organico se encuentra la atribuible

a una mayor excrecion como la diabetes mellitus o la proteinuria @9,

En cuanto a la falla del crecimiento debido al retraso de crecimiento de tipo no organico, este
suele ser el responsable de aproximadamente el 80% de los casos de falla en el
crecimiento®, Por lo general, se refiere a una variedad de interacciones perturbadas entre €l
nifio y su cuidador, se debe a problemas en el entorno o falta de estimulos, por ejemplo, a
bajo nivel socioecondmico, falta de conocimiento de técnicas apropiadas de alimentacion,
leche mal preparada o un aporte insuficiente de leche materna, lo cual puede deberse a

factores relacionados con la madre, tales como estrés, agotamiento o mala nutricion.
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Finalmente, la falla de crecimiento de causa mixta, como su nombre lo indica, combina tanto
causas organicas como no organicas, por ejemplo, aquellos nifios que padecen de una
afeccion organica pero que, ademas, presentan un desarrollo en ambientes alterados o
interacciones parenterales disfuncionales @®. De igual forma, aquellos nifios con falla del
crecimiento de causa no organica pueden manifestar, como consecuencia, problemas

médicos organicos.

Es importante tener en cuenta que el crecimiento en los nifios y nifias no es continuo, por lo
que alrededor del 20% de los nifios sanos pueden presentar periodos de falta de crecimiento
de inclusive 3 meses de duracion, y esto no necesariamente revela un proceso patologico o
alguna afeccion anormal de gravedad, es por esto por lo que un Gnico registro de peso y talla
no es suficiente para categorizar una falla del crecimiento. Sin embargo, aun actualmente no
se ha resuelto el tiempo que debe permanecer un nifio en una situacion definida como falla
del crecimiento para considerarlo como un verdadero fallo del progreso del crecimiento en
vez de alguna variante considerada normal. Se debe realizar una observacion integral de la
trayectoria a través del tiempo del crecimiento, tomando en cuenta la proporcionalidad entre
las medidas antropométricas, para poder detectar normalidades o irregularidades que

indiquen una falla del crecimiento de diversa causa.
En los nifios con fallo de crecimiento se pueden discutir principalmente tres moldes de este:
Disminucidn de peso, talla 'y perimetro craneal

Revela una irregularidad del crecimiento y suele indicar una causa de origen genético,

agresiones o alteraciones intrauterinas durante la gestaciones o errores congénitos del

37



metabolismo. En estos casos, en donde ademas existe una disminuciéon asociada del

crecimiento cerebral, se explican los defectos neuroldgicos que suelen presentar estos nifios.

En los casos en donde se relaciona con nifios que al nacimiento sus medidas antropométricas
no poseen ningun tipo de alteracion, pero que posteriormente manifiestan una disminucion
de la ganancia del peso esperada en condiciones normales, un consecuente bajo progreso en
talla'y, finalmente, en el perimetro cefélico, contrariamente a lo anterior, se asocia a nutricion

inadecuada.

Medidas antropométricas normales al nacimiento que en forma posterior a los dos afos
presentan una disminucion simultanea, tanto de talla como de peso, pero manteniendo una
velocidad de crecimiento constante, indican baja talla familiar o un retraso constitucional del

crecimiento.

Mientras que la disminucién de la curva de crecimiento del perimetro cefalico previo a una
desaceleracion de la talla o el peso es altamente sugestiva de una alteracién de origen
neuroldgica de base. Por otro lado, el cese o baja del crecimiento del perimetro cefalico en
desproporcion respecto a la talla y al peso, es decir microcefalia, si se manifiesta desde el
momento del nacimiento o de forma precoz, suele ser indicativo de afectacion a causa de
infecciones intrauterinas, exposicion a sustancias teratogénicas o bien patologia congénita de

otra etiologia 9.

En relacién con trastornos especificamente de tipo genético, se pueden relacionar algunos
tales como el Sindrome de Turner, Sindrome de Down y la Acondroplasia, patologias

hereditarias que presentan dentro de su fenotipo caracteristico la baja talla.
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Perimetro cefélico normal, peso casi normal asociado a una talla

desproporcionadamente pequena.

Cuando se manifiestan alteraciones principalmente del crecimiento lineal se suele asociar a

causa endocrina, trastornos de crecimiento 6seo o cartilaginoso.

Dentro de las alteraciones endocrinoldgicas que pueden causar este tipo de afecciones se
puede pensar en todas aquellas variaciones que llevan a una interrupcion en la produccién de
hormonas necesarias para el crecimiento®. Dentro de algunos de los posibles trastornos
endocrinoldgicos causantes de este tipo de alteracion en el crecimiento infantil, se encuentra
la glandula tiroides, que es imprescindible para el correcto funcionamiento y la regulacion
en sus tres diferentes niveles para el crecimiento 6seo. La glandula hipofisis se encarga de la
secrecion de multiples hormonas, siendo una de ella la hormona de crecimiento. La
deficiencia de esta hormona, que podria ser causada por alteraciones en los ejes de regulacion
hormonal, lesion de la glandula o cerebrales, mas frecuentemente de tipo espacio ocupantes,

pueden dar como resultado una notable baja talla desproporcionada en relacion con el peso.

Sin embargo, como se menciond con anterioridad, existen casos en donde este patron de falta
de crecimiento de estatura no es de origen patoldgico, si no mas bien es motivo de una baja
talla familiar. Esto se considera siempre y cuando las lineas de crecimiento se mantengan

sostenidamente en aumento

El retraso constitucional del crecimiento suele ser de causa endocrinoldgica, por lo que casi
en la totalidad de los casos asocian concomitantemente demora en el desarrollo puberal, lo
que significa que no solamente el nifio afectado posee una talla inferior a la media, sino que

ademas ingresa a la pubertad mas tarde que el promedio, sin embargo, la curva de crecimiento
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es progresiva en crecimiento, por lo que posteriormente, estos nifios tienden a alcanzar un

desarrollo sin mas alteraciones y al llegar a la adultez logran alcanzar una estatura normal.

Disminucion del peso con perimetro cefélico y talla normal

Este patron suele ser causado por alteraciones de afectacion sistémica, tales como
desnutricion cronica, patologias digestivas, renales, cardiacas e inclusive pulmonares, entre
otras afecciones, las cuales al cronificar o no llevar un adecuado manejo pueden llevar a

consecuencias de falla en el crecimiento.

En cuanto a las posibles causas nutricionales puede deberse a distintos motivos, por ejemplo,
a gue no se consuman suficientes calorias o que, por el contrario, si exista un consumo de las
calorias recomendadas, pero hay mayor uso de las mismas a nivel metabdlico que las
ingeridas o bien que el nifio esté pasando por un episodio de estrés fisico o emocional que

cause una alteracion.

Al hablar de las causas patoldgicas que causan desaceleracion en la ganancia del peso o bien
la pérdida de este, la méas frecuente de estas es la malabsorcion de algun nutriente, que suele
ser causante directo del déficit de ganancia de peso, aunque también se debe tener en cuenta
gue muchas veces la mala absorcion se desarrolla como consecuencia de alguna otra

patologia subyacente.

2.2.1 Patrones de Falla de Crecimiento

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se puede dividir la falla del crecimiento en
tres componentes esenciales para facilitar el estudio de su fisiopatologia, asi como de sus

factores de riesgo y todas aquellas caracteristicas de necesaria mencién para su apropiado
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entendimiento, ademas, de esta manera, es como el Instituto Internacional de Métricas en
Salud clasifica la falla del crecimiento para la obtencion de sus datos. Los componentes por
mencionar son el nifio con bajo peso, nifios en emaciacion y nifios atroficos, que si bien las
tres son complicaciones muy similares, cada una cuenta con caracteristicas peculiares que lo
diferencian de los otros, aunque frecuentemente se pueden encontrar concomitantemente en

un mismo paciente.

Peso inferior al normal

El peso inferior al normal o lo que se conoce como bajo peso infantil, es definido
puntualmente segun la Organizacion Mundial de la Salud como peso menor a 2 desviaciones
estandar por debajo del peso establecido como estandar. En términos generales, cuanto mayor
sea la desviacion de la taza con respecto a la media de la poblacion o respecto al potencial
genetico de crecimiento de la familia del paciente, va a ser mayor la probabilidad de encontrar

una patologia subyacente de base.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) habla del bajo peso o del peso
inferior al normal como una forma de desnutricidbn compuesta, en donde se incluyen tanto

factores del retraso en el crecimiento como de emaciacion ©®,

Al igual que otras formas de falla del crecimiento, aumenta el riesgo de morbimortalidad,
inhibe el desarrollo cognitivo y afecta el estado de la salud en un futuro, también puede

manifestarse con emaciacion infantil o retraso del crecimiento.

En Estados Unidos, alrededor del 3.5% de nifios y adolescentes de entre 2 y 19 afios son

catalogados como bajo peso, mientras que al hacer la diferenciacion segln sexo, se observo
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para el mismo afio que los hombres tienen mayor prevalencia que las mujeres, la cual es de
4.2% y 2.8%, respectivamente @), Para el afio 2011 se estimaba que existian en todo el
mundo alrededor de 101 millones de nifias y nifios menores de 5 afios con un bajo peso, en
comparacion a los estandares de peso normal establecidos por la Organizacion Mundial de
la Salud, lo que es equivalente a alrededor del 16% de los nifios y nifias menores de 5 afios
de todo el mundo. Existe mayor prevalencia de bajo peso infantil en los paises de Asia
meridional, en donde poseen un indice del 33% que corresponde a alrededor de 59 millones
de nifios y nifias; son seguidos por paises pertenecientes a la region de Africa subsahariana
con 30 millones de nifios y nifias menores de 5 afios con bajo peso, lo que es equivalente a

un indice de 21% ©9),

Si se habla del bajo peso segun grupo etario, siempre se le brinda mayor importancia al bajo
peso neonatal, debido a que es el que generalmente suele acarrear consigo mayor gravedad
en sus consecuencias, sin embargo, es fundamental evitar dejar de lado el bajo peso o
cualquier otra manifestacion de falla de crecimiento, en nifios de mayor edad, ya que sin
importar la edad de la persona que lo presente, siempre va a acarrear consigo gran
importancia para el desarrollo y mantenimiento de las funciones fisicas, cognitivas e

integrales de una persona.

Como ya ha quedado claro anteriormente el peso al nacer es un factor determinante para un
adecuado crecimiento y desarrollo @9, por esto, también es considerado como un indicador

de salud o enfermedad, discapacidad o incluso muerte.

Para los afios 1990, uno de cada seis nifios nacia con bajo peso, lo que aumentaba hasta 40

veces mas el riesgo de muerte durante el primer afio de vida. Para el afio 2012, la OMS estimé
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que al afio nacian 20 millones de nifios con bajo peso, por lo que se instaurd la meta de reducir
el bajo peso al nacer y durante el primer afio de vida en un 30% para el afio 2025, con lo que

el nimero anual de nifios con bajo peso al nacer pasaria a aproximadamente 14 millones al

afio (3031),

Gracias a estudios que han sido realizados a lo largo de los afos, se sabe que el bajo peso
durante los primeros afios de vida se suele relacionar con factores de alto riesgo
socioeconémico mas que patologias organicas especificas. De hecho, segun la Organizacion
Mundial de la Salud alrededor de 6 millones de menores de 5 afios presentan un déficit grave
de peso, como resultado de la interaccion entre la desnutricion y una gran variedad de otros

factores (32:33),

Al hablar de bajo peso en nifios de mayor edad, se puede rescatar que, aungue es el segundo
periodo de crecimiento mas importante después de la infancia y es una etapa de grandes
necesidades nutricionales en donde se deben cubrir las necesidades fisiologicas del
desarrollo, las alteraciones nutricionales durante la adolescencia han sido pasadas por alto de
gran forma, tanto como objeto de investigaciones cientificas como en tema de programas de

salud publica y nutricion G4,

Emaciacion Infantil

La emaciacion, proveniente del latin emaciare, es un adelgazamiento patoldgico, definido
segun la Organizacién Mundial de la Salud como el bajo peso para la talla, cuando el peso
para la edad se encuentra entre 2 y 3 puntuaciones zeta por debajo de la mediana de los
patrones de crecimiento infantil o también como la ausencia de ganancia ponderal o la

pérdida aguda de peso que produce una disminucion del peso para la talla, esto revela un
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proceso de reciente desarrollo que puede, ya sea revertirse con igual rapidez, o en su defecto

cronificarse 1920,

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica la emaciacion infantil como moderada o
grave, esto dependiendo de los estdndares de crecimiento de la OMS en relacién con el peso
en funcidn de talla. Lo define como emaciacion grave a una malnutricion aguda grave, de un
perimetro braquial inferior a 115 mm en nifios de 6 a 59 meses, o la presencia de edema
bilateral con fovea; por otra parte, la emaciacibn moderada es la malnutricion aguda
moderada o, lo que es igual, un perimetro braquial menor a 125 mm, pero no inferior a 115

mm.©9),

En su mayoria se presenta como un importante problema de salud, ya que trae consigo
importantes riesgos de morbilidad, por lo que requiere una atencion urgente por parte de los
responsables de las politicas de salud. Datos del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, indicaron que para el afio 2011 habia en todo el mundo alrededor de 52 de millones
de nifios y nifias con edades menores a 5 afios que padecian de emaciacion de tipo moderada
0 grave, lo que en comparacion a datos de 1990, cuando aproximadamente 58 millones de
nifios tenian emaciacion, se logro una disminucion del 11% ©®. Para el afio 2018, de una
muestra de 49 millones de nifios por debajo de 5 afios, 17 millones se encontraban afectados
por emaciacion severa, por lo que la OMS dentro de sus metas mundiales de nutricion para
el 2025 tiene en su sexta meta disminuir y mantener la emaciacion infantil en un 5% o

menor%%),

Histéricamente la mayor prevalencia de casos de emaciacion se encuentra en paises de Asia

meridional, en donde para el afio 2011 alrededor de uno de cada seis nifios y nifias padecia
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de emaciacion grave o moderada, traduciéndose esto en un 16% de la poblacion infantil de
esa zona. Seguidamente, en Africa subsahariana, alrededor de uno de cada diez nifias y nifios
menores de 5 afios padecian de emaciacion, lo que equivale al 9%; en comparacion a datos
de los afios noventa ha disminuido en alrededor de un 10%®®; sin embrago, en los paises de
Africa subsahariana la cifra en proporcion al resto del mundo ha ido en aumento a lo largo

del mismo periodo de tiempo.

La emaciacién funciona como un importante indicador de mortalidad en nifos,
principalmente en edades menores a 5 afios y usualmente suele ser resultado de la escasa

ingesta de forma aguda de alimentos o de diversas patologias.
Retraso en el crecimiento o nifio atréfico

El retraso en el crecimiento es la forma prevalente de malnutricion infantil. Para el afio 2011
alrededor del 26% de los nifios y nifias en todo el mundo, en edades menores de 5 afos
padecian de atrofia, lo que equivale a aproximadamente 165 millones de nifios y nifias
alrededor del planeta, su mayoria pertenecientes a paises de Africa subsahariana y Asia
meridional ®®, mientras que para el afio 2013 se estim6 161 millones de nifios con retraso

del crecimiento alrededor del mundo 4.

La talla establece un indicador de importante utilidad del estado de salud en personas de todas
las edades, pero principalmente en los nifios, ya que puede ser la manifestacién inicial de un

trastorno clinico de importancia 7.
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El término de nifio atrofico o retraso en el crecimiento hace referencia a cuando hay una
cronificacion de la ausencia de ganancia ponderal y, por tanto, acaba afectando la talla, la

cual se reduce para la edad.

La Organizacion Mundial de la Salud define el téermino como el deterioro del crecimiento y
desarrollo que se puede llegar a experimentar a causa de una mala nutricion, por infecciones
a repeticion o una estimulacion psicosocial inadecuada. Objetivamente se define como atrofia
si la altura para la edad es mas de dos desviaciones estandar por debajo de la media, segun
los estandares establecidos por la OMS @3, Por otro lado, la UNICEF habla de retraso en el
crecimiento como una desnutricion de tipo cronica, que se instaura durante los periodos de

mayor importancia del desarrollo y del crecimiento ©®).

El crecimiento es un proceso un tanto complejo en donde intervienen diversos factores v,
como se ha mencionado anteriormente, es uno de los mejores indicadores del estado de salud
del nifio, inclusive el déficit de crecimiento puede ser la primera manifestacion de procesos

patoldgicos subyacentes, ya sea de tipo congénito o adquiridos.

Al realizar la evaluacion de la talla de un nifio, se debe evaluar concomitantemente la
velocidad de crecimiento, ya que se considera el parametro que posee una mayor sensibilidad,
y que permite visualizar cambios en el canal de crecimiento, que con frecuencia son

precedidos por desaceleracion en la talla absoluta.

El retraso en crecimiento durante los primeros 1000 dias desde la concepcion puede dejar
secuelas funcionales importantes en el nifio, tales como bajo rendimiento cognitivo, baja

productividad en la edad adulta y, en los casos en donde se asocia a un aumento excesivo de
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peso en la infancia, puede aumentar el riesgo de enfermedades cronicas relacionadas con la

nutriciéon en la adultez.

Se debe tener siempre presente que el crecimiento lineal, principalmente durante la primera
infancia, es considerado de gran valor en el desarrollo de un crecimiento saludable, debido a
que tiene fuerte asociacion a riesgo de morbilidad y mortalidad, adquisicién de enfermedades
no transmisibles en el futuro, capacidad de aprendizaje, productividad, desarrollo de

habilidades cognitivas, tanto del lenguaje como sensoriomotoras.

Los problemas del crecimiento infantil pueden deberse a diversos factores, que abarcan desde
causas genéticas, habitos alimenticios y la nutricion, los patrones de suefio, disfuncién

endocrina y presencia de patologias cronicas.

Existen variedad de factores de riesgo, causantes del retraso del crecimiento por causa

nutricional, los cuales pueden clasificarse de la siguiente manera “9:

1. Factores propios del nifio o nifia
e Peso insuficiente al nacimiento.
e Patologias subyacentes de base.
2. Factores relacion Madre-Hijo
e Baja escolaridad materna.

Embarazo no deseado.

Madre adolescente sin apoyo familiar o madre soltera.

Poca atencion para el cuido del nifio.

Nifio abandonado.

3. Factores socioeconémicos
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e Bajo o nulo poder adquisitivo de alimentos.
e Bajo ingreso econdmico mensual.
e Adicciones en el nicleo familiar.
4. Factores relacionados con el desarrollo de la crianza
e Edad inadecuada de alimentacion complementaria.
e Falta de interaccion o estimulo por parte de un adulto en el momento de la

alimentacion.

Aun cuando existen diversas causas de retraso en el crecimiento por causa patoldgica, no se
puede pasar por alto que existen causas de nifio con baja talla no patologicas, tales como la
baja talla familiar y el retraso constitucional del crecimiento, siendo estas las causas mas
prevalentes de baja talla no patoldgica “?. Con mayor frecuencia los pacientes con retraso
del crecimiento por estas causas, muy pocas veces requieren de la derivacion para su
evaluacion por parte un médico especialista, ya que no hay afeccidn consecuente de gravedad
en ningun otro &mbito, ademas conforme van creciendo alcanzan tallas de normalidad. Sin
embargo, en los casos en donde la baja talla es tan severa que puede ser beneficioso la
consulta a un especialista, asi como en aquellos casos en donde coexisten la baja talla familiar
y un retraso constitucional, que manifiesta un crecimiento tan pobre, inclusive en etapas

finales de la adolescencia, que requiere una evaluacion especializada.

2.2.2 Complicaciones
Los nifios con falla de crecimiento presentan un mayor riesgo de desarrollar una patologia

organica si no es tratado de forma adecuada y temprana.
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Dentro de las consecuencias mas importantes se encuentra la afectacion de forma
significativa al crecimiento global, ya que tienen mayor riesgo de alcanzar tallas finales
menores, suelen ser més delgados y se encuentran en niveles inferiores del desarrollo

psicomotor en comparacion con los estandares para su edad.

También la falla en el crecimiento cuando no se trata su causa puede predisponer a una
manifestacion crénica en el neurodesarrollo y la capacidad funcional cerebral, lo que se

manifestaria en un futuro como una limitacién en la funcionabilidad total.

La complicacion méas grave que puede llevar el fallo del crecimiento es la muerte, que es
frecuente por falla multiorganica principalmente en todos aquellos pacientes con una
desnutricion severa por privacion de la ingesta debido a situacion socioeconOmica

desfavorable, negligencia de los cuidadores o por patologia organica no tratable.
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2.2.3 Intervenciones para su manejo

Como se ha visto anteriormente en el presente trabajo las causas del fallo en el crecimiento

se pueden dividir en causa organica y causa no organica.

Las intervenciones para una falla del crecimiento de causa orgénica es decir de naturaleza
biomédica, depende de cudl sea la afeccidn patolégica que padezca el nifio o adolescente, es
decir, requiere de una intervencion médica, farmacoldgica o de medidas quirdrgicas, ya sea
con un proposito curativo o en su defecto para el control de la enfermedad, con el fin de

brindar el mayor soporte terapéutico y evitar las complicaciones que puede acarrear.

Para conocer con exactitud la causa organica del insuficiente progreso del crecimiento es
necesario realizar una valoracion diagndstica que integre la historia clinica del paciente, asi

como una examinacion fisica y pruebas complementarias.

Al hablar de una falla de crecimiento de causa no organica, se sabe que es debido a diversos
factores ambientales, causantes del impedimento del progreso antropométrico del nifio o
adolescente, entre los principales esta la malnutricion por diversas causas 0, con una
frecuencia nada despreciable, se puede deber a costumbres negligentes o no adecuadas del

cuidador.

Para sostener el mayor nivel de crecimiento tanto durante la infancia temprana como durante
la adolescencia es totalmente necesario mantener una nutricion adecuada, hablando tanto en
materia de aporte energético total como de ingesta de micronutrientes y macronutrientes ¢4,
por lo que es totalmente indispensable que al momento en que se detecta que existen fallas

en estos aspectos, los sistemas de salud de cada pais o region tomen medidas de urgencia
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para implementar programas que ayuden a combatir la malnutricion causante de

complicaciones de falla en el crecimiento y que muchas veces llevan a la muerte.

Para esto, las entidades encargadas del mantenimiento de la salud deben fomentar préacticas
de nutricion 6ptimas, en donde se satisfagan todas las necesidades tanto de micronutrientes
como de macronutrientes, asi como que anime a la prevencion y al tratamiento de la
desnutricion cuando esta ya esté establecida para evitar su evolucion y con ella la aparicién

de secuelas irreversibles, dentro de las cuales se encuentra la méas temida, la muerte.

En sintesis, el manejo de un crecimiento insuficiente debe ser totalmente individualizado y
adaptado a las necesidades y factores causales de cada paciente. En la mayoria de los casos
se requiere de intervenciones multidisciplinarias con el objetivo de abordar el sindrome de
manera integral y en su totalidad, sin embargo, en términos generales se pueden plantear

algunas intervenciones bésicas para su manejo G

e Manejo de la dieta
Establecer un plan dietético que aporte la totalidad de las necesidades nutricionales,
aumentando el nimero y variedad de alimentos, asi como el aporte calorico.

e Conductas alimentarias.
Buscar evitar todas aquellas situaciones que frustren el proceso de alimentacion, tales
como conductas que generen ansiedad familiar, establecer horarios regulares.

e Tratamiento de deficiencias nutricionales.
Suelen ser més frecuentes cuando se encuentra una causa organica de base ante la
falla del crecimiento, siempre se debe descartar y el manejo es especifico para la

deficiencia nutricional establecida.
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e Tratamiento psicoldgico
Para aquellos nifios que lo requieran debido a que la causa de su malnutricién posea
un componente psiquico.

e Hospitalizacion
En casos en donde es necesario un abordaje intensivo debido a la gravedad del cuadro,
cuando no se ha encontrado un diagnostico claro o cuando debido a factores del
paciente o su familia el cuidado hospitalario es mejor que el que puede ser brindado

fuera de este.

El Fondo de Naciones Unidas para la Infancia entrego un informe sobre el “Seguimiento de
los progresos en la nutricion de los nifios, nifias y madres”, el cual resumia la base de pruebas
a favor de las intervenciones especificas necesarias en cuanto a nutricion infantil, clasificando

las mismas de la siguiente manera ©®):

e Nutricion materna y prevencion del bajo peso al nacer-

e Alimentacion de los lactantes y nifios de corta edad .

e Prevencion y tratamiento de la carencia de micronutrientes.
e Prevencion y tratamiento de la desnutricion grave aguda.

e Fomento de las practicas de saneamiento adecuadas y el acceso a agua potable.

Fomento de practicas saludables y uso adecuado de servicios de salud.

En Costa Rica, el Ministerio de Salud ha publicado la Politica Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional para los afios 2011-2021, que busca formar un plan de salud que
brinde seguridad alimentaria y nutricional, es decir lograr que todas las personas gocen en

forma oportuna y permanente de acceso fisico, econémico y social a los alimentos que
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requieren, tanto en calidad como en cantidad, para asegurar asi su adecuado consumo y
utilizacion bioldgica y garantizar de esta manera un estado de bienestar general que ayude al

logro de su desarrollo.

En Costa Rica para la aplicacion de esta politica de Seguridad Alimentaria y Nutricional
(SAN), existen decretos ejecutivos que promueven su cumplimiento mediante leyes,
programas y proyectos. Ademas, el pais cuenta con un plan conjunto del sistema ONU-Costa
Rica para la atencion de problemas de inseguridad alimentaria en zonas rurales. Por otro lado,
se cuenta con programas especificos como el de los Centros de Educaciéon y Nutricion y
Centros Infantiles de Nutricion y Atencion Integral (CEN CINAI), que brindan servicios de
alimentacion y nutricion a toda la poblacion, tambiéen se cuenta con la ayuda de la Red
Nacional de Cuido y Atencion Integral, que pretende incrementar la cobertura y calidad de
los servicios de atencion integral que reciben los nifios en sus primeros meses de vida. Existen
como otros programas, como los Consejos de Seguridad Alimentaria y Nutricional, las
Comisiones intersectoriales, que se encargan de promover la alimentacion saludable y la
Comision de Salud y Nutricion Escolar, todas ellas encargadas de asegurar que exista la
mayor cobertura posible en cuanto a una alimentacion y nutricion adecuada en la poblacion

costarricense.
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CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de este estudio se califica como de tipo cuantitativo, ya que busca estudiar la
carga de la enfermedad atribuible a falla en el crecimiento en nifios y nifias de Costa Rica
durante un periodo determinado, tomando datos numéricos que se encuentran disponibles en
el Instituto de Meétricas en Salud y solamente analizando los mismos sin modificarlos de
ninguna forma, para dar respuesta tanto a la pregunta del estudio como al problema
establecido inicialmente, siguiendo una lista de objetivos que funcionan como guia para
lograrlo, de esta manera, cumplir con los criterios necesarios que, segin Hernandez-
Sampiere, deben existir en un estudio cuantitativo, estos son, delimitar un problema,
relacionar variables, presentar una pregunta, cuya respuesta es el enfoque principal del

analisis, asi como tratar un problema tanto medible como observable®4).

55



3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de una investigacion de tipo descriptiva debido a que busca detallar la carga de la
enfermedad atribuible a la falla en el crecimiento en una poblacion de 0 a 14 afios,
cumpliendo asi con las propiedades, caracteristicas y perfiles de los individuos que estan
siendo sometidos a un analisis, esencial para considerar una investigacion descriptiva 9,
con el objetivo de mostrar las dimensiones de una situacion, en este caso la falla en el

crecimiento.
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS

El &rea de estudio de este trabajo es la totalidad de poblacion en edades entre 0-14 afios que
presentan o presentaron falla en el crecimiento en Costa Rica durante los afios de 1990 a

2017.

e Fuente de informacion primaria.

Debido al tipo de investigacion no se cuentan con fuentes de informacion primaria.
e Fuente de informacion secundaria.

Se trabaja con datos del Instituto de Métricas en Salud, asi como con informacién de

libros, articulos, informes y otras paginas web de alta confiabilidad.
3.3.1 Poblacion

La poblacién de estudio es la totalidad de nifios y nifias en Costa Rica entre las edades de 0

y 14 afios durante los afios de 1990-2017 que presentan o presentaron falla de crecimiento.

3.3.2 Muestra

Debido al tipo de estudio, este trabajo no cuenta con muestra para su analisis.
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3.4 METODOLOGIA

La metodologia empleada en el presente trabajo de tesis para la recoleccion de datos y el
andlisis de los mismos asociados a la carga de la enfermedad atribuible al fallo de
crecimiento, se puede dividir en diversos pasos, en donde se utiliza la base de datos del
Instituto de Métricas en Salud, GBD, por sus siglas en inglés, para la obtencion de datos tales
como los afios de vida ajustados por discapacidad, los afios de vida vividos con discapacidad,
los afios de vida perdidos y mortalidad atribuible a los patrones especificos de la falla de
crecimiento, siendo estos, el bajo peso infantil, la emaciacion y el retraso en el crecimiento
o0 atrofia, esto en nifios y nifias que se encuentren en el grupo etario de 0-14 afios. Esta
metodologia se escogio debido a que es la forma en que facilita los datos el Instituto de

Meétricas en Salud, esto en Costa Rica durante los afios de 1990-2017.

58



3.5 DISENO DE INVESTIGACION

Este trabajo cuenta con un disefio de tipo observacional, transversal, retrospectivo y
ecoldgico temporal. Se habla de observacional debido a que se restringe a visualizar la carga
de la enfermedad atribuible a la falla de crecimiento como tal, asi como por causa especifica
en nifios, sobre datos ya existentes, sin realizar manipulacion sobre estos y solo observarlas
en su estado natural; a su vez, se califica como de tipo transversal ya que los datos han sido
tomados mediante una Unica intervencion, de tipo retrospectivo pues la temporalidad del
estudio es afios anteriores y, finalmente, de tipo ecoldgico temporal debido a que estudia
grupos poblacionales relacionados a una variable de tiempo, esto segin los criterios

expuestos por Hernandez-Sampiere ¢4,
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3.6 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Variables epidemiologicas de la investigacion

Objetivo especifico Variable Definicion Conceptual Indicadores Instrumento
Identificar la Proporcion de personas que | Tasa de mortalidad por causa | Instituto de Meétricas en
mortalidad atribuible mueren en un periodo de | atribuible al fallo en el crecimiento | Salud.

a falla en el tiempo y lugar determinado | de nifios y nifias de 0-14 afios en
crecimiento en los | Mortalidad en relacion con la totalidad de | Costa Rica de 1990-2017.
nifios y nifas, segun la poblacion.
Sex0 Yy grupo etario, en
Costa Rica, de 1990-
2017. Sexo Conjunto de caracteristicas Hombre y mujer Instituto de Meétricas en
bioldgicas con las que se Salud.
nace que diferencian a las
hembras de los machos.
Grupo etario | Grupo de personas que tiene | Edades entre 0-5 afios y 6-14. Instituto de Meétricas en
la misma edad. Salud.
Indicar la mortalidad | Mortalidad Proporcion de personas que | Tasa de mortalidad por causa | Instituto de Meétricas en
atribuible a bajo peso mueren en un periodo de | atribuible al bajo peso infantil, la | Salud.
infantil, emaciacién y tiempo y lugar determinado | emaciacion y la atrofia infantil en
atrofia, segun sexo y en relacion con la totalidad de | nifios y nifias de 0- 14 afios en Costa
grupo etario en los la poblacion. Rica de 1990-2017.
nifios y nifas, en Costa Sexo Conjunto de caracteristicas Hombre y mujer Instituto de Métricas en

Rica, en los afios de
1990-2017

bioldgicas con las que se
nace que diferencian a las
hembras de los machos.

Salud.
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Grupo etario

Grupo de personas que tienen
la misma edad.

Edades entre 0-5 afios y 6-14.

Instituto de Métricas en
Salud.

Inferir los afios de vida
ajustados por
discapacidad
atribuible a bajo peso
infantil, emaciacion vy
atrofia, segin sexo y
grupo etario en los
nifos y nifas, en Costa
Rica, en los afios de
1990-2017.

Afos de vida
ajustados por
discapacidad

Medida de carga de la
enfermedad que determina el
tiempo vivido con una

Tasa de afios de vida ajustados por
discapacidad atribuible a bajo peso
infantil, emaciacion y atrofia en

Instituto Internacional de
Métricas en Salud.

(AVAD). discapacidad sumado a los | nifios y nifias de 0-14 afios en Costa
afios de vida perdidos por | Rica durante 1990 a 2017.
muerte prematura.
Sexo Conjunto de caracteristicas Hombre y mujer Instituto Internacional de

bioldgicas con las que se
nace que diferencian a las
hembras de los machos.

Meétricas en Salud.

Grupo etario

Grupo de personas que tienen
la misma edad.

Edades entre 0-5 afios y 6-14.

Instituto Internacional de
Meétricas en Salud.

Estimar los afios de
vida  vividos con
discapacidad por
causa atribuible a bajo
peso infantil,
emaciacion y atrofia,
segln sexo y grupo
etario en los nifios y
nifias, en Costa Rica,
en los afos de 1990-
2017.

Anos de vida
vividos con
discapacidad

Son los afios que vive una
persona con una enfermedad
o discapacidad

Afos vividos con discapacidad
atribuible a bajo peso, emaciacion y
atrofia infantil en nifios y nifias de 0-

Instituto Internacional de
Meétricas en Salud

(AVD) 14 afios en Costa Rica durante el
periodo de 1990-2017.
Sexo Conjunto de caracteristicas Hombre y mujer Instituto Internacional de

bioldgicas con las que se
nace gue diferencian a las
hembras de los machos.

Meétricas en Salud.

Grupo etario

Grupo de personas que tienen
la misma edad.

Edades entre 0-5 afios y 6-14.

Instituto Internacional de
Meétricas en Salud.

61




Identificar los afios de

vida perdidos por
muerte prematura
debido a riesgo

atribuible a bajo peso
infantil, emaciacion vy
atrofia, segin sexo y
grupo etario en los
nifnos y nifas, en Costa
Rica, durante los afios
de 1990-2017.

Afos de vida | Son los afios de vida | Afios de vida perdidos atribuibles al | Instituto Internacional de
perdidos por | prematuramente perdidos | bajo peso, emaciacién y atrofia en | Métricas en Salud.
discapacidad | debido a la muerte por una | nifios y nifias en Costa Rica durante

(AVPD) enfermedad o discapacidad. | el periodo de 1990-2017.

Sexo Conjunto de caracteristicas Hombre y mujer Instituto Internacional de

bioldgicas con las que se
nace que diferencian a las
hembras de los machos.

Métricas en Salud.

Grupo etario

Grupo de personas que
tienen la misma edad.

Edades entre 0-5 afios y 6-14.

Instituto Internacional de
Meétricas en Salud.

Fuente: Realizacion propia.

62




CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico 1. Tasa de Mortalidad atribuible a Falla en el Crecimiento en
nifos y niflas menores de 5 afos, en Costa Rica, durante los afios de
1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el grafico anterior se observa la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes a causa de falla
en el crecimiento en nifios y en nifias menores de 5 afios para el periodo de 1990 a 2017 en
Costa Rica. Se puede notar que tanto para mujeres como para hombres las tasas de mortalidad
fueron disminuyendo de forma significativa a lo largo de los afios a partir de 1990, con un
breve pico de incremento de la mortalidad en el afio 1997 para ambos sexos, para
posteriormente disminuir de forma sostenida hasta alcanzar el valor mas bajo de mortalidad

en el ano 2017
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Gréfico 2. Tasa de Mortalidad atribuible a Falla en el Crecimiento en
nifos y nifas de 6 a 14 afos en Costa Rica durante los afos de 1990
a2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el grafico anterior se evidencia la mortalidad en nifios y nifias en edades de entre 6 y 14
afios debido a falla en el crecimiento en los afios de 1990 al 2017. Se observa gue es mayor
la mortalidad en varones al compararlo con la mortalidad correspondiente a mujeres, sin
embargo, ambas lineas de mortalidad van en descenso progresivo desde el afio 1990 al 1997,
cuando aunque para las mujeres el descenso sigue en curso, si existe un pequefio pico de
incremento para los hombres, desde donde el cual posteriormente sigue descendiendo de
forma paralela junto la mortalidad correspondiente a las mujeres. A partir del afio 2001,

ambos géneros, si bien adn siguen un patron en descenso este es mas mantenido, llegan al
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final del periodo con mayor mortalidad para los hombres que para las mujeres, de la misma

forma en que se inicio.
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Grafico 3. Tasa de Mortalidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias
menores de 5 afios en Costa Rica durante los afios de 1990 a 2017.

Mortalidad por 100,000 habitantes

O 4 &N 0N < 1N O N 0 O O 4 & N & N O N 0 OO O 4 N OO < 1 O~
QO OO OO OO O O O O O OO O O O O O O O O O O o ™o o o A o o
a OO O O O O O O OO OO0 O O O O O O O O OO O o o o o o o o
™ = e 1 1 A AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN NN NN
Afos
e Total Hombres Mujeres

Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En este grafico se datan valores referentes a las tasas de mortalidad a causa de bajo peso
infantil en nifios de ambos sexos en edades menores a 5 afios. Se puede advertir que la tasa
de mortalidad para los nifios inicia en su punto mas alto durante el afio 1990, que es de 6,47
muertes por 100.000 habitantes, mientras que para mujeres la tasa fue de 4,81 muertes por
cada 100.000 habitantes, un total para el mismo afio de 5,66 muertes por 100.000 habitantes.
Estos valores fueron descendiendo tanto en hombres como en mujeres a traves del periodo,
hasta el afio 1997, cuando ambos sexos tuvieron un leve incremento, para posteriormente
continuar en declive hasta llegar al 2017, afio en que se encontraron las cifras mas bajas
registradas, siendo la mortalidad en nifias de 0,7 y en nifios de 0,84 muertes por cada 100.

000 habitantes.
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Grafico 4. Tasa de Mortalidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias
de 6 a 14 afios, en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

El grafico anterior muestra la tasa de mortalidad en nifios de 6 a 14 afios a causa de bajo
peso, iniciando en el periodo de 1990, cuando para hombres la tasa de mortalidad por 100.000
habitantes fue de 0,15 y para mujeres de un 0,13. A partir de este afio la mortalidad comenzo
a decrecer, siempre siendo mayor en nifios respecto a nifias, hasta el afio 2002 en donde la
mortalidad en mujeres, de 0,046, superando la mortalidad en varones, de 0,044. Sin embargo,
para el afio 2004 el patron se vuelve a invertir y la tasa de mortalidad en los nifios supera la
de las nifias. Este molde se mantiene hasta el final del periodo, cuando la tasa de mortalidad
para hombres fue de 0,04 y de 0,028 para mujeres, con un resultado total de 0,34 muertes por

cada 100.000 habitantes.
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Grafico 5. Tasa de Mortalidad atribuible a Emaciacion en nifios y
nifias menores de 5 afios, en Costa Rica, durante los afios de 1990 a
2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

Se observa en el grafico 5 las tasas de mortalidad debido a emaciacion por cada 100.000
habitantes en nifios menores de 5 afios segun sexo, durante los afios de 1990 a 2017. En el
inicio del periodo, durante el afio 1990, se encuentran las tasas de mortalidad més altas, sobre
todo en nifios en comparacion con las nifias, las cuales fueron de 33,23 y 29,59 muertes por
cada 100.000 habitantes, respectivamente, con un total, debido a emaciacion, de 31,46
muertes por cada 100.000 habitantes. A partir de este afio los casos de mortales atribuibles a
emaciacion disminuyen progresivamente, siempre siendo mayor en hombres que en mujeres.
Se observa que para el afio 1997 hay un incremento de las muertes por esta causa, no obstante,

en el afo siguiente las tasas vuelven a decrecer. Para el afilo 2004 la tasa de mortalidad en
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hombres disminuye levemente por debajo de la tasa de mortalidad de mujeres, sin embargo,
para el afio 2005 el patron de mortalidad se restablece y este vuelve a ser mayor en nifios en
comparacion con las nifias. En el afio 2017 las tasas de ambos sexos alcanzan su punto mas

bajo, con una diferencia de apenas 0,01 muertes, siendo mayor en mujeres que en hombres.
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Grafico 6. Tasa de Mortalidad atribuible a Emaciacion en nifios y
nifias de 6 a 14 afos, en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

El grafico anterior expone la tasa mortalidad por emaciacién para nifios de 6 a 14 afios, siendo
esta mayor para hombres que para mujeres durante la mayoria del periodo de 1990 a 2017.
Las mayores tasas para ambos sexos se ubican al inicio del periodo, en el afio 1990, cuando
para los nifios alcanzan un valor de 0,15 muertes por cada 100.000 habitantes y para las nifias
una tasa de 0,13 muertes por cada 100.000 habitantes. A traves de los afios la disminucién de
las muertes atribuibles a emaciacion continda en descenso, siempre siendo mayores en
hombres que en mujeres, hasta el afio 2002, cuando aunque contindan descendiendo las
muertes en hombres, el sexo femenino manifiesta un incremento que se sostiene hasta el afio

2003. Para el afio 2004 vuelve a decrecer cayendo por debajo de la mortalidad del sexo
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masculino. Ambos sexos llegan a alcanzar sus tasas de mortalidad por emaciacion mas bajas
en el aflo 2017, de 0,04 muertes por cada 100.000 habitantes para los nifios y de 0,028 muertes

por cada 100.000 habitantes para las nifias.
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Grafico 7. Tasa de Mortalidad atribuible a Atrofia en nifios y nifias
menores de 5 afios, en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el anterior grafico se datan las tasas correspondientes a los afios de 1990 al 2017 respecto
a la mortalidad debido a atrofia en nifios menores de cinco afios, segin sexo. Se puede
observar que el valor mas alto para ambos sexos corresponde al inicio del periodo en estudio,
el afio 1990, cuando los nifios presentaban una tasa de mortalidad por atrofia de 4,12 muertes
por cada 100.000 habitantes, mientras que las nifias una tasa de 3,86 muertes por cada 100.
000 habitantes, para un total entre ambos sexos de 3,99 muertes debido a atrofia por cada
100.000 habitantes. Es a partir de este afio cuando los valores de mortalidad disminuyen de
forma constante con un breve pico de incremento para el afio 1997 en ambos sexos, siempre

mayor la tasa masculina sobre la femenina, y a partir de ese afio continlia el descenso hasta
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alcanzar las tasas mas bajas en el afio 2017, cuando son de 0,47 muertes por atrofia por cada

100.000 habitantes, tanto para mujeres como para hombres.
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Grafico 8. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad atribuible a
Bajo Peso en nifios y nifias menores de 5 afos, en Costa Rica, durante
los afnos de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

Para menores de 5 afios, durante los afios de 1990 a 2017, predomina una mayor tasa de afos
de vida ajustados por discapacidad debido a bajo peso en hombres que en mujeres. Al inicio
del periodo las cifras alcanzaban para los nifios una tasa de 572,16 afios de vida ajustados por
bajo peso por cada 100.000 habitantes, mientras que para las nifias fue de 436,52 por cada
100.000 habitantes. A partir de este afio los valores descienden de forma constante y paralela,
sin embargo, en el afio 1997 se observa un leve incremento que desciende de nuevo para el
afio 1998, posteriormente, continla el descenso mantenido hasta el afio 2017, cuando la tasa
para hombres y mujeres fue de 79,61 y 68,6 afios de vida ajustados a bajo peso infantil por

cada 100.000 habitantes, respectivamente.
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Grafico 9. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad atribuible a
Bajo Peso en nifios y nifas de 6 a 14 afos, en Costa Rica, durante los
afnos de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el grafico anterior se datan los afios de vida ajustados por discapacidad debido a bajo peso
en nifios de 6 a 14 afios en el periodo de 1990 a 2017. Se observa que tanto hombres como
mujeres presentan sus mas altos valores para el afio 1990, mayor para los hombres respecto
a las mujeres. Esta regla se mantiene hasta el afo 1996 cuando la tasa de afios de vida
ajustados por bajo peso de nifias supera muy levemente a la de los nifios, 5,66 y 5,56 afios
por cada 100.000 habitantes, respectivamente. Este patron se repite para los afios 2002 y 2003
siempre con un patron decreciente, cuyo punto mas bajo es el afio 2014 en nifias y el 2017 en

ninos.
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Grafico 10. Anos de vida ajustados por discapacidad atribuible a
Emaciacion en nifios y nifias menores de 5 afios, en Costa Rica,
durante 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

Los afios de vida ajustados a discapacidad por emaciacion en nifios menores de 5 afios se
muestran en el grafico anterior para los afios de 1990 a 2017. Al inicio del periodo ambos
Sexos presentan sus mayores tasas, para los nifios de 3060,01 afios y para las nifias 2770,94
afios de vida ajustados por discapacidad por emaciacion por cada 100.000 habitantes. A partir
de este afio ambas tasas disminuyen progresivamente, siempre mayor los afios de vida
ajustados para los varones. Para el periodo correspondiente a 1997 existe un incremento
puntual para ambos sexos, que vuelve a decrecer inmediatamente para el afio 1998 y es para
el afio 2008 cuando aunque ambos sexos siguen en disminucion, los hombres disminuyen sus

afios de vida ajustados a discapacidad por emaciacion por debajo que las nifias. Esto se
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mantiene de esta forma hasta el afio 2017 cuando ambos sexos alcanzan sus tasas mas bajas,
621,85 afos por cada 100.000 habitantes para las mujeres y 590,66 afios por cada 100.000

habitantes para los hombres.
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Grafico 11. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad atribuible a
Emaciacion en nifios y nifias de 6 a 14 afos, en Costa Rica, durante
los afnos de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En este gréafico se aprecian los afios de vida ajustados por discapacidad a causa de emaciacion
en nifios de 6 a 14 afios, en ambos sexos, datos de forma anual desde 1990 al 2017. En el
primer aflo ambos sexos presentan sus tasas mas altas, superando los hombres la cantidad de
afios respecto a las mujeres. Este patrén se mantienen hasta el afio 1996, cuando aunque
ambos sexos han venido decreciendo sus tasas de afios de vida ajustados a discapacidad por
emaciacion, la tasa correspondiente a los nifios disminuye por debajo a la de las nifas,
fendmeno que se repite de nuevo durante los afios 2002 y 2003. La tasa masculina data su

mas bajo valor en el afio 2010, cuando su tasa llega a 3,06 afios de vida ajustados por
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discapacidad, se eleva posteriormente de forma leve en los siguientes afios y alcanza una tasa
al final del periodo en el afio 2017 de 3,17 afios por cada 100.000 habitantes. Por otro lado,
respecto a las nifias, la menor tasa se alcanza en el afio 2014, cuando presenta una tasa de
2,08 afos, para luego aumentar y llegar, en el afio 2017, a una tasa de 2,22 afios de vida

ajustados por emaciacion por cada 100.000 habitantes.
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Grafico 12. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad atribuible a
Atrofia en nifios y niflas menores de 5 afos, en Costa Rica, durante
los afnos de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el anterior grafico se representan las tasas respectivas a los afios de vida ajustados por
discapacidad debido a atrofia en nifios y nifias menores de 5 afios. Para el afio 1990 se
registran las tasas mas altas, tanto para nifios como para nifias, para los primeros de 381,47
afios y para las nifias de 361,62 afios de vida ajustados por atrofia por cada 100.000
habitantes. A partir de este afio los valores disminuyen de forma continua, en 1996 se observa
un declive marcado en ambos sexos que se revierte para 1997, generando un incremento
puntual para posteriormente regresar a su patron decreciente continuo y alcanzar las tasas

mas bajas en el afio 2017, siendo de 60,78 afios para hombres y 62,68 para las mujeres.
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Grafico 13. Afos Vividos con Discapacidad atribuible a Bajo Peso
en nifos y nifias menores de 5 afos, en Costa Rica, durante los afios
de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el grafico se observan las tasas para los afios vividos con discapacidad debido a bajo peso
en nifios menores de 5 afios. Se puede notar que existe una mayor tasa en mujeres respecto
a la tasa de hombres durante todo el periodo desde 1990 al afio 2017, con una diferencia de
valores importante, al inicio del periodo, de 18,51 afios en mujeres y de 9,4 afios en hombres
para 1990. Los valores descienden de forma continua y paralela a través de los afios y
alcanzan ambos sus cifras méas bajas en el afio 2012, para posteriormente volver a tener un
leve incremento y terminar el periodo en estudio en 8,04 y 6,55 afios vividos con discapacidad

debido a bajo peso en nifios y nifias, respectivamente.
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Grafico 14. Anos Vividos con Discapacidad atribuible a Bajo Peso
en el nifios y nifias de 6 a 14 afos, en Costa Rica, durante los afios de
1990 a 2017.

0,12

0,1
[%]
(O]
€
< 0,08
=
o)
©
=
8 0,06
o\
o
o
—
5 0,04
o
©
©
i
o 0,02
Q.
©
(&}
2
e 0
g O =« N O < 1N O N 0 O O d &N N & 1N O N0 OO O - NN MM <
s a OO O O OO OO OO OO OO OO O O O O O O O O © O « o o o o o
s a OO O O 0O OO0 OO0 OO OO OO O O O O O O O O O O O o o o o o
o ™ = 1 1 AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN NN NN
© o~
= AfRos
>
8
< e Total Hombres Mujeres

Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En edades de 6 a 14 afios, los afios vividos con discapacidad debido a bajo peso datan valores
bastante pequefios. Al inicio del periodo se cuantifico una tasa de 0,096 afos vividos con
discapacidad por bajo peso por cada 100.000 habitantes en mujeres y una tasa de 0,0032 para
los hombres. Los datos se mantuvieron en un descenso sostenido hasta el afio 2000 cuando
para nifios la tasa disminuye hasta cero y se mantiene asi hasta el final del periodo, en 2017.
Mientras que para las nifias los valores si fueron decreciendo de manera constante para

alcanzar cero en el afio 2017.
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Grafico 15. Anos Vividos con Discapacidad atribuible a Emaciacion
en el nifios y nifias menores 5 afios, en Costa Rica, durante los afos
de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

Los afios vividos con discapacidad debido a emaciacion en nifios menores de 5 afios se
muestran en este grafico, siempre mayor en mujeres respecto a los hombres. En el inicio del
periodo, en el afio 1990, las tasas de afios vividos con discapacidad era de 195,14 afios para
las mujeres y de 167,34 afos por cada 100.000 habitantes para los hombres, valores que se
mantienen casi invariables a través de los afios, hasta el afio 2001, cuando ambas tasas tienen
una declive relativamente significativo en relacidn con los valores de los afios anteriores. En
el 2011 tanto la tasa de mujeres como la de hombres vuelve a incrementarse de forma
sostenida hasta alcanzar sus puntos mas altos en el 2017, cuando la tasa de afios vividos con
discapacidad por emaciacion llega a 220,5 afios para las nifias y a 189,78 afios por cada

100.000 habitantes para los nifios.
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Grafico 16. Anos Vividos con Discapacidad atribuible a Emaciacion
en nifios y nifas de 6 a 14 afos, en Costa Rica, durante los afios de
1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el anterior grafico se pueden observar los afios vividos con discapacidad debido a
emaciacion tanto para hombres como para mujeres en edades de 6 a 14 afios durante los afios
de 1990 a 2017. Se aprecia una marcada diferencia entre los sexos, con las mayores tasas en
mujeres en relacién con las tasas masculinas. Se observa que para el afio 1990 la tasa de afios
vividos con discapacidad por emaciacion era de 0,096 afios para las mujeres y de 0,0032 afios
por cada 100.000 habitantes para los hombres, con un total para este afio de 0,048 afios entre
ambos sexos. Ambas tasas decrecen a través del tiempo de manera constante hasta el 2001

cuando los nifios presentan tasas de 0 afios vividos con discapacidad, mientras que las nifias
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aun presentan alrededor de 0,016 afios con discapacidad. Sin embargo, para el afio 2017 la

tasa femenina iguala a cero la tasa de los hombres.
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Grafico 17. Aios Vividos con Discapacidad atribuible a Atrofiaen el
nifos y nifias menores 5 afios, en Costa Rica, durante los afios de 1990
a 2017,
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

Los afios vividos con discapacidad en nifios y nifias menores de cinco afios se muestran en el
gréfico 17, con un patron paralelo en ambos sexos, mayor para el sexo femenino en
comparacion al sexo masculino durante todo el periodo de estudio. Se inicia en el afio 1990,
cuando las mujeres presentan una tasa de afios vividos con discapacidad debido a atrofia de
25,97 afios por cada 100.000 habitantes y los hombres de 23,55 afios por cada 100.000
habitantes. Posteriormente hay una disminucion sostenida a lo largo de los afios en ambos

sexos, y a partir del afio 2011, un aumento mantenido que al final del afio 2017 ubicaba las
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tasas en 20,37 y 22,19 afios vividos con discapacidad por atrofia por cada 100.000 habitantes

para hombres y mujeres, respectivamente.
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Grafico 18. Arios de Vida Perdidos por muerte prematura debido a
discapacidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias menores de 5
afnos, en Costa Rica, durante los afnos de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el grafico anterior se observan los afios de vida perdidos por muerte prematura debido a
bajo peso en nifios menores de cinco afios. Se inicia en el afio 1990 con las tasas mas altas,
tanto para nifios como para nifias, siendo decon 562,77 y 418,02 afios de vida perdidos por
bajo peso por cada 100.000 habitantes, respectivamente. Posterior a este afio, los valores
disminuyen progresivamente, hasta el afio 1998 cuando se puede observar puntualmente un
aumento en las tasas de ambos sexos, para después continuar con el patron decreciente hasta
llegar a su punto mas bajo en el afio 2017 y llegan a una tasa de 66,94 afios de vida perdidos

por bajo peso por cada 100.000 habitantes para los nifios y de 60,56 afios para las mujeres.
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Grafico 19. Aros de Vida Perdidos por muerte prematura debido a
discapacidad atribuible a Bajo Peso en nifios y nifias de 6 a 14 afos,
en Costa Rica, durante los afnos de 1990 a 2017.

14

12

10

100,000 habitantes

Afios de Vida Perdidos por Discapacidad por cada

o — o~ [a2] < LN O ~ (o8] D o — (] o < n [\o} ~ 0 o O — o o < n
D OO OO OO OO OO OO OO O O O O O O O O 0 0 ©0 O W d d A I
a 0O o o o o o 0o 0o 00 O O O O O O O O O O o o o o o o
i i — i — i i i i i o (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] N N N o o (o] o o
Afos
e Total Hombres Mujeres

Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En el grafico anterior se pueden notar que los afios de vida perdidos por bajo peso, en las
edades de 6 a 14 afios, son mayores para ambos sexos al inicio del periodo, durante el afio
1990, siendo de forma importante mayor la tasa en hombres en comparacion con mujeres.
Ambas tasas progresan en un marcado declive. Durante el afio 1996, la tasa de afios perdidos
por muerte prematura correspondiente a las nifias se incrementa hasta superar de forma leve
a los nifios, esto de forma puntual durante el periodo y revirtiéndose inmediatamente en el
siguiente afio, siempre con un descenso mantenido a través del tiempo, no obstante, en el afio

2002 se observa que la disminucion de las tasas pasa de ser notablemente pronunciado a un
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menor descenso al paso de los afios y alcanza las tasas mas bajas en ambos sexos para el afio

2017.
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Grafico 20. Afios de Vida Perdidos por muerte prematura debido a
discapacidad atribuible a Emaciacion en nifios y nifias menores de 5
anos en Costa Rica durante los afos de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

El anterior grafico refleja las tasas correspondientes a los afios de vida perdidos por
emaciacion en menores de 5 afios, segun sexo, durante los afios de 1990 a 2017. Se aprecia
gue en ambos sexos las tasas mas altas se presentan durante el afio 1990 cuando para los
nifios fue de 2892,67 afios por cada 100.000 habitantes, mientras que para mujeres fue de
2575,81 afios de vida perdidos por emaciacion por cada 100.000 habitantes, para un total de
2738,14 afios entre ambos sexos. Durante los siguientes afios, las tasas de mujeres y hombres
continuaron disminuyendo de manera progresiva, con la excepcion de un pequefio pico de

incremento en el afio 1997, que de igual forma respeto la superioridad de la tasa masculina
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sobre la femenina. Posterior a este afio hubo una disminucion sostenida hasta el afio 2017,
cuando se llegé en ambos sexos a los valores méas bajos, 400,88 afios por cada 100.000
habitantes para los nifios y de 401,35 afios por cada 100.000 habitantes para las mujeres, para
un total de 401,11 afios de vida perdidos por discapacidad debido a emaciacién por cada

100.000 habitantes entre ambos sexos.

93



Grafico 21. Aros de Vida Perdidos por muerte prematura debido a
discapacidad atribuible a Emaciacion en nifios y nifias de 6 a 14 afos,
en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017.
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

Los afios de vida perdidos por emaciacion en edades de 6 a 14 afios van en disminucion a
partir de su valor mas alto en el afio 1990, cuando fue de 11,95 afios por 100.000 habitantes
para los varones y de 10,62 afios por 100.000 habitantes para las mujeres, para un total entre
ambos sexos de 11,3 afios perdidos por discapacidad debido a emaciacion por cada 100.000
habitantes. Para el afio 1996 se observa un leve incremento en la tasa de nifias, sin embargo,
la tasa correspondiente a los nifios se mantiene en disminucion y es en 1997 cuando se eleva
un minimo para, posteriormente, regresar a su patron decreciente en 1998 y alcanzar su valor

mas bajo en el 2010, con una tasa de 3,06, y llegar al final del periodo del 2017 con una tasa
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de 3,17 afios de vida perdidos por cada 100.000 habitantes. Un segundo pico de incremento
se puede observar en la tasa femenina para el afio 2002, la cual se mantiene y es en el afio
2004 cuando se puede observar de nuevo una disminucion de la tasa, con fluctuaciones
minimas hasta el afio 2014, cuando la tasa de nifias alcanza su valor méas bajo de 2,08 afios
perdidos por cada 100.000 habitantes y continta hasta el afio 2017 con una tasa final de 2,22

anos.
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Grafico 22. Aios de Vida Perdidos por Muerte prematura debido a
discapacidad atribuible a Atrofia en nifios y niflas menores de 5 afos,
en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2017
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Fuente: Propia con datos del Instituto Internacional de Métricas en Salud.

En este grafico se datan las tasas de los afios perdidos por discapacidad debido a atrofia en

menores de cinco afos, durante un periodo de afios que abarca desde el afio 1990 hasta el

2017. En de nifios supera no muy ampliamente la tasa de las nifias. En el inicio del periodo

la tasa masculina corresponde a 357,92 afios perdidos casi la totalidad de los afios, al

comparar las tasas segun sexo, se puede observar que la tasa por atrofia por cada 100.000

habitantes mientras que para las mujeres es de 335,65 afios perdidos por cada 100.000

habitantes, para un total de 347,06 entre ambos sexos. A partir de este afio las tasas de ambos

sexos disminuyen de manera sostenida hasta el final del periodo en estudio, mostrando un

pico de incremento en 1997 en ambos sexos, cuando se alcanzaron tasas de 249,3 y 208,96
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para hombres y mujeres, respectivamente. Los valores mas bajos se registraron el 2017,
cuando la tasa de afios de vida perdidos para nifios fue de 40,41 por cada 100.000 habitantes,

mientras que para las nifias se logré bajar a 40,5 afios por cada 100.000 habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

A lo largo del presente trabajo se puede observar cdmo en Costa Rica la problemética debido
a la falla de crecimiento en nifios y nifias es una situacion presente, que se manifiesta con
cifras nada despreciables. Las tasas referentes a la carga de la enfermedad atribuible a falla
del crecimiento infantil analizadas en esta investigacion demuestran la evolucion de estas
problematicas a lo largo de los afios, por lo cual se logra realizar una evaluacion del
desempefio de la salud publica del pais en esta area, lo que da cabida a la posibilidad de
detectar los puntos que se deben trabajar para mejorar la situacion de salud en el pais y
disminuir la carga de la enfermedad atribuible a problemas de crecimiento en los nifios del

pais.

Segun datos registrados en el Instituto Internacional de Métricas en Salud para el afio 2017,
a nivel mundial el pais con mayor mortalidad atribuible a falla en el crecimiento para ambos
sexos y sin distincion de grupo etario era la Republica Africana de Chad con una tasa de
mortalidad de 218.65 muertes por cada cien mil habitantes, mientras que el pais con menor
mortalidad atribuible a esta causa a nivel internacional para el 2017 correspondia a los
Emiratos Arabes, que presentaron una tasa de apenas 0.21 muertes por cada cien mil
habitantes. Costa Rica, segundo pais con menor tasa de mortalidad atribuible a falla del
crecimiento en Ameérica, presentd para el mismo afio una tasa de 0.69 muertes por cada cien
mil habitantes, superando solamente a Cuba que mostrd una tasa de 0.63 muertes por cien

mil habitantes “4),

Con lo anterior se puede demostrar que Costa Rica presenta una de las menores tasas de

mortalidad por atribucién a la falla del crecimiento y se encuentra posicionada dentro de las
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tasas més bajas, no solo a nivel centroamericano si no también intercontinental. Ademas, se
ha podido observar que ha habido un muy buen desempefio a nivel nacional a través de los
afos, y asi lo manifiestan los gréaficos lineales, con una disminucion progresiva de la

mortalidad atribuible a la falla del crecimiento.

Al entrar de lleno a un analisis méas detallado de la situacion de la carga de la enfermedad
atribuible a falla en el crecimiento en nuestro pais, especificamente en nifios y nifias de 0 a
14 afios durante el periodo correspondiente de 1990 a 2017, se procede a ordenar la
informacion segun los tres patrones de falla en el crecimiento que pueden ser presentados, se
muestran los indicadores epidemiologicos correspondientes que estudia la carga de la
enfermedad de forma individual para cada uno de los patrones, lo cual se realiza de esta

manera segun la clasificacion que dispone el Instituto Internacional de Métricas en Salud.

Como se revela en los graficos presentados en capitulos anteriores, indistintamente del patron
de falla de crecimiento y del indicador epidemiologico en discusion, existe una mayor carga
de la enfermedad en nifios y nifias de grupo etario correspondiente de cero a cinco afos, en
comparacion a un segundo grupo etario de seis a catorce afos, lo que se explica debido a que
es en cortas edades en donde existe una mayor susceptibilidad al desarrollo de patologia
aguda o crénica por esta causa, que afecta la vida del menor y que, en casos de mayor

gravedad, inclusive conduce a la muerte.

Respecto a las diferencias que se pueden encontrar entre ambos sexos, al realizar los analisis,
en ambos grupos etarios, es notable que existe una mayor mortalidad por riesgo atribuible a

falla del crecimiento en varones sobre mujeres.
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En relacion con la mortalidad de causa atribuible a la falla del crecimiento en general en el
pais, se denota que la cifras son mayores en ambos sexos para el menor grupo etario, es decir,
en aquellos nifios en edades menores a los cinco afios, no solo porque como se menciono
con anterioridad, es a cortas edades en donde existe mayor riesgo de gravedad a causa de un
déficit en el crecimiento establecido, sino también porque son edades en donde existen
mayores complicaciones que resultan en el desarrollo primario de factores que llevan a la
instauracion de un déficit en el crecimiento, es decir, que no solo hay mayor probabilidad de
consecuencias fatales, sino que también hay mayor probabilidad de agentes causales de falla

en el crecimiento en primera instancia.

En Guatemala, para el 2018, un estudio revel6 que alrededor de 44 por cada mil nifios nacidos
vivos mueren a causa de desnutricion infantil en este pais. Guatemala es el segundo pais con
una mayor tasa de mortalidad debido a problemas nutricionales en América, que se encuentra
solamente por debajo de Haiti. La situacion guatemalteca se atribuye a la alta tasa de
enfermedades prevenibles y curables, asi como a un muy bajo nivel de oportunidades

socioeconomicas que limitan el acceso a atencion de salud de calidad “®.

De acuerdo con datos de la Encuesta de Condiciones de Vida ©?), para el afio 2012, Ecuador
habria logrado disminuir la tasa de retraso del crecimiento en nifios y nifias menores de 5
afios de 29.0% a 23.9% en un periodo de ocho afios. Sin embargo, para el afio 2017, debido
a situaciones ambientales, existié una afectacion de las condiciones socioeconomicas del
pais, haciendo que buena parte de la poblacion ecuatoriana cayera debajo de la linea de
pobreza, incrementando como consecuencia sustancialmente la tasa de retraso de crecimiento

en la poblacién infantil.
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Segun el Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en América Latina y el
Caribe™®, en el 2015, afio en donde se asumio6 el compromiso de la agenda de los objetivos
de desarrollo sostenible para el 2030, en los paises correspondientes a esta region se obtuvo
un gran mejoria respecto a sus tasas de mortalidad atribuible al bajo peso, no obstante, existen
un total de ocho paises que no han logrado cumplir la meta de disminuir la tasa de mortalidad
de nifios menores de 5 afios por esta causa, entre los cuales se encuentran Bolivia, Republica
Dominicana, Guatemala, Guyana, Venezuela, Dominica, Trinidad y Tobago y Haiti. Este
altimo es el pais con una mayor carga de enfermedad atribuible al déficit de crecimiento en
nifios desde el afio 1990 hasta el 2017. Costa Rica, por otro lado, se encuentra entre los cinco
paises con un mayor desempefio en el cumplimiento de estos objetivos, razon que explica la

baja carga de enfermedad atribuible a déficit de crecimiento por causa organica 0 no organica.

La desnutricion en nifios y nifias menores de 5 afios se asocia de forma importante con el
aumento de patologias agudas, tales como enfermedad diarreica aguda y la infeccién
respiratoria aguda. Por esto, en ¢l Informe “El Costo de la Doble Carga de la Malnutricion”,
estudio que revela el impacto social y econdmico en El Salvador, se manifiesta que, en ese
pais, durante el afio 2014 al existir un incremento de la desnutricion aguda, hubo un aumento
concomitante de estas enfermedades, en donde algunos de los casos de mayor gravedad se
complican con déficit de crecimiento, entre otras consecuencias, que desarrollan eventos
fatales como la muerte, lo que es un claro ejemplo de mortalidad atribuible a falla del
crecimiento de etiologia mixta y se refleja en muchos otros paises con niveles altos de
pobreza, sin embargo, en nuestro pais gracias a programas tales como los Centros de
Educacién y Nutricién y Centros Infantiles de Nutricidn Integral (CEN CINALI), los cuales

brindan servicios de alimentacion y nutricion a la poblacion infantil ©®, y las politicas de
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Seguridad Alimentaria Nutricional, se ha logrado disminuir el déficit de crecimiento y su
mortalidad por esta causa, ya que se logra asegurar una relativa correcta nutricién, haciendo
que incluso familias con bajo poder adquisitivo logren adquirir alimentos para solventar sus

necesidades nutricionales basicas.

Al hablar de bajo peso como uno de los patrones de la falla del crecimiento, en el pais, para
ambos sexos, asi como en ambos grupos de edades, se reporta una disminucién en todos los
indicadores al pasar los afios. Para el 2017 se registraron los datos méas bajos a nivel nacional,
siempre siendo mayor la carga de la enfermedad en nifios de cero a cinco afos, lo que es
compatible con las estadisticas presentadas en Estados Unidos en donde, de igual forma, se
presenta una mayor carga de la enfermedad en hombres sobre mujeres . En edades
superiores de cinco afios y hasta los 14 afios los valores de las tasas son casi que
insignificantes, registrando indicadores tales como los afos perdidos por discapacidad a

causa de retraso del crecimiento e inclusive, en su totalidad, no se registran casos.

Es importante resaltar que, en nuestro pais, de los tres patrones de falla del crecimiento, es la
emaciacion infantil la que posee una mayor tasa de mortalidad por cien mil habitantes,
seguido de la mortalidad atribuible al bajo peso infantil y, finalmente, se encuentra el retraso
del crecimiento o atrofia como el menor causante de muertes atribuibles por falla de

crecimiento en Costa Rica durante el periodo en estudio.

De igual forma, al realizar un analisis de los demas indicadores de la carga de la enfermedad
atribuible a cada causa especifica de falla en el crecimiento, es notable que para el niUmero
de afios vividos con discapacidad, los afios ajustados a discapacidad y los afios perdidos por
discapacidad segun su causa, sigue siendo la emaciacion la que presenta tanto al inicio como
al final del periodo en estudio mayores tasas, lo que da como conclusién que emaciacién es
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el patron de falla en el crecimiento en nifios y nifias menores de cinco afios con mayor carga

de la enfermedad atribuible en Costa Rica durante los afios de 1990 a 2017.

Al ejecutar este mismo analisis, pero para el grupo etario correspondiente a nifios y nifias en
edades de 6 a 14 afios, se revela que mientras que el patron de bajo peso infantil y la
emaciacion comparten exactamente los mismos valores de afios vividos con discapacidad,
afios ajustados a discapacidad y afios perdidos por discapacidad, en cuanto a atrofia infantil,
el Instituto Internacional de Métricas en Salud no registra valores para este grupo etario, por
lo que no se podria decir verdaderamente que patron de falla de crecimiento posee una mayor

carga de la enfermedad en este grupo etario.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

En cuanto a la mortalidad atribuible a falla de crecimiento, en nifios de ambos sexos
y ambos grupos etarios, en el pais, se logra ver que en el periodo estudiado el pico
maés alto de mortalidad se presentd en el afio 1990, mientras que la tasa mas baja
reportada se logré alcanzar en el afio 2017.

La mortalidad en nifios y nifias menores de cinco afios por patron especifico de fallo
del crecimiento manifestd que existe un mayor valor epidemiolégico de mortalidad
para la emaciacion, el cual es mayor durante todo el periodo estudiado en infantes
menores de cinco afios y en varones. La mayor mortalidad por esta causa se dio en el
afio 1990, por otro lado, en este grupo etario la menor tasa registrada también es
propia de varones, en el afio 2017. En cuanto a edades de entre 6 y 14 afios, la carga
de mortalidad atribuible a este riesgo manifiesta valores muy bajos, inclusive se
pueden clasificar como epidemioldgicamente no significativos.

Al hacer referencia al segundo patron especifico con mayor mortalidad atribuible a la
falla de crecimiento, en ambos sexos y grupos etarios, se observa que en cuanto al
bajo peso infantil la mayor mortalidad se da en nifios con edades menores a cinco
afios, especificamente varones.

La mortalidad atribuible a atrofia infantil presenta que la tasa de mortalidad mas alta
se manifestd en el afio 1990, en el grupo etario correspondiente a las nifias de entre
cero y cinco afios, contrario a la mortalidad mas baja presentada durante el periodo

de estudio, la cual fue en el afio 2010 en los varones de este mismo grupo etario.
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Los afios de vida ajustados por discapacidad presenta una mayor tasa en el patron de
emaciacion, que es mayor en edades de nifios de menos de cinco afios y presenta el
menor valor en el afio 2017, en mujeres.

La atrofia, en edades inferiores a los cinco afios presenta las mayores tasas afios de
vida ajustados por discapacidad atribuible a atrofia en 1990. Estas tasas disminuyen
conforme avanza el periodo.

Los afios vividos con discapacidad atribuible a bajo peso infantil present6 sus
menores tasas en nifios y nifias en edades de entre 6 y 14 afios, las cuales inclusive,
al final de periodo estudiado llegaron a registrar cero afios vividos con discapacidad,
mientras que fueron las nifias en edades menores a los cinco afios quienes presentaron
una mayor tasa en el afio 1990.

Si se realiza una comparacion entre los tres patrones de falla de crecimiento en
relacion con los afios de vida ajustados a discapacidad atribuible a cada causa, se
denota que la mayor tasa referente a este indicador epidemiol6gico se presenta en el
patrén de déficit de crecimiento causado por la emaciacion infantil, y que las tasas
mas altas registradas fueron en el afio 1990.

El bajo peso infantil presenta tasas de afios vividos con discapacidad que van en
disminucion a través del periodo en estudio, alcanzando en 2017 los valores més bajos
en nifios y nifias menores de cinco anos.

Los afios de vida ajustados a discapacidad por atrofia infantil registraron sus mayores
tasas en el afio 1990 en menores de cinco afios, tanto en nifios como nifas.

Los afios de vida perdidos por discapacidad debido a bajo peso infantil fueron

mayores en nifios varones menores de cinco afios durante el periodo de 1990, mientras
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que, en cuanto al nifio en emaciacion, se perdieron mas afios de vida por esta causa
en el mismo grupo etario y mismo sexo, patron que se repite en atrofia infantil como
causa de falla de crecimiento; la mayor tasa corresponde al mismo grupo etario, sexo
y periodo. En los tres patrones, los afios de vida perdidos por muerte prematura
disminuyen conforme va avanzando el tiempo en el periodo en estudio, hasta llegar a

sus cifras méas bajas en el afio 2017.

108



6.2 RECOMENDACIONES

En primera instancia se debe promover la importancia de adoptar habitos alimenticios
correctos desde el nacimiento, mediante charlas con personal capacitado en los
centros de salud de las comunidades dirigido a padres, madres y cuidadores, asi como
campafas informativas a través de medios de comunicacion, como lo son la
television, radio y redes sociales, que busquen fomentar la importancia de estos
habitos.

Asegurar el funcionamiento de todos aquellos programas que velan por la
alimentacion de nifios con condiciones socioeconomicas desfavorables, esto
mediante auditorias periodicas que evallen el suministro de estos alimentos, asi como
las caracteristicas nutricionales de los mismos para comprobar que se estén cubriendo
los requerimientos caldricos de los nifios.

Fomentar mediante capacitaciones especializadas al personal de centros de salud,
para la deteccion precoz de todas aquellas alteraciones patoldgicas organicas que
puedan conducir un fallo en el crecimiento.

Incentivar mediante charlas y campafias informativas a los padres y cuidadores a
consultar al médico cuando vean alteraciones en la salud de los menores, con el fin
de evitar complicaciones de patologias no detectadas por la no consulta.

Realizar estudios sobre el estado nutricional de la poblacion infantil del pais de forma
mas periddica, con el fin de contar con informacion a nivel nacional actualizada sobre
las deficiencias y necesidades en este ambito y, de esta manera, poder solventarlas.
Asegurar el cumplimiento de las leyes contra el maltrato infantil por negligencia del

cuidador, por parte de las instituciones estales del pais correspondientes, esto con el
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fin de detectar y corregir a todos aquellos cuidadores que sean negligentes con la

salud y alimentacion de los menores de edad a su cuidado.
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ANEXO 2. CARTAS DE APROBACION

San José, 09 de diciembre, 2019

Direccion de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante Rebecca Rosales Umaiia, cédula de identidad nimero 1-1617-
0327, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de
investigacion denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD ATRIBUIBLE A
FALLA EN EL CRECIMIENTO EN NINOS Y NINAS EN COSTA RICA DURANTE
LOS ANOS DE 1990-2017 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 elaboracién del problema, objetivos,
justificacion; antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, tabulacion,
analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

B) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20%

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

RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% 20%

D) | RECOMENDACIONES
E) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 20%
TOTAL 100% 100%
Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.
Atentamente,
CHRISTIAN Firmado digitalmente
DAVID por CHRISTIAN DAVID
VALVERDE SOLANO
VALVERDE (FIRMA)
SOLANO Fecha: 2019.12.09
(FIRMA) 10:39:14 -06'00'

Dr Christian Valverde Solano
Cédula: 1-1375-0845
CMC: 13482
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CARTA DEL LECTOR

San José, 16 de enero de 2020

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefores:

La estudiante Rebecca Rosales Umainia, cédula de identidad numero 1-1617-0327,
me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de
investigacion denominado: “CARGA DE LA ENFERMEDAD ATRIBUIBLE A
FALLA EN EL CRECIMIENTO EN NINOS Y NINAS EN COSTA RICA DURANTE
LOS ANOS DE 1990-2017”". 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 teorico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las
modificaciones esenciales correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con los requisitos para ser presentado en la

defensa publica.

Atentamente,

v
Dra. Sof(a Madrigal Monge
Céd. 3-0433-505
Cod. 15633
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CARTA DEL FILOLOGO

Cartago, lunes 20 de enero de 2020.

Sefores
Universidad Hispanoamericana

Escuela de Medicina

Estimados sefiores:

La estudiante Rebecca Rosales Umaiia, cédula de identidad 16170327, me ha
presentado, para efectos de correccion de estilo, el trabajo de investigacién
denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD ATRIBUIBLE A FALLA EN EL
CRECIMIENTO EN NINOS Y NINAS EN COSTA RICA DURANTE LOS ANOS DE
1990-2017”, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura
en Medicina y Cirugia.

He revisado, de acuerdo con los lineamientos de la correccion de estilo sefialados
por la Universidad, los aspectos de la estructura gramatical, acentuacion, ortografia,
puntuacion y los vicios de diccion.

Se han sugerido en el borrador revisado, las respectivas correcciones que la
estudiante debera proceder a incorporar en el documento final.

La fildloga no se hace responsable de los cambios que se introduzcan a la tesis,
posterior a su revision.

Por consiguiente, doy fe de que este trabajo se encuentra listo para ser presentado
oficialmente a la Universidad.

Atentamente,

y/ ' '
sk, 00>
MSc. Shirlely Pérez Brenes
Cédula 601910841

Carné de colegiado: 018955
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
~CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San Joseé, 24 febrero 2020

Sefores:
Universidad Hispanocamericana
Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito (a) Ruth Rosales Umafa con nimero de identificacién 1 1617 0327 autor
(a) del trabajo de graduacion titulado Caraa de la enfermedad atribuible a fallo en el
crecimiento _en nifios y nifias en Costa Rica durante los afos de 1990-2017,
presentado y aprobado en el afo_2020 como requisito para optar por el titulo de
Licenciatura en Medicina y Cirugia; Sl autorizo  al Centro de Informacion
Tecnoldgico (CENIT) para que con fines académicos, muestre a la comunidad
universitaria la produccion intelectual contenida en este documento.

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

Cordialmente,

puddedf A bR o3
ay Dogqumento de Identidad
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