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RESUMEN

Esta investigacion desarrolla la inexistencia al acceso del lavado de manos como factor de riesgo
para las enfermedades infecciosas en la poblacion de Costa Rica y demas paises centroamericanos
en el periodo que comprende desde 1990 al 2017.

Objetivo: Analizar la carga de la enfermedad por las enfermedades infecciosas atribuibles a la
inexistencia del acceso al lavado de manos en Costa Rica y los demas paises de Centroamérica
1990-2017

Metodologia: Las unidades utilizadas en esta investigacion son las variables, datos e informacion
recopiladas del periodo 1990 — 2017, respecto de la inexistencia del lavado de manos, asi como la
carga de la enfermedad de enfermedades infecciosas atribuibles a la falta de higiene de manos en
las poblaciones de Costa Rica y Centroamérica, divididas en grupos de edad de 0-5 afios, 5 — 14
afos, de 15 — 49 afios, de 50 — 69 afios y de mayores de 70 afios, recolectada en el registro el IHME
(Institute for Health and Metrics)

Resultados: La carga de la enfermedad de las enfermedades infecciosas atribuible a la inexistencia
al acceso del lavado de manos se mantiene en disminucion a lo largo de los afios estudiados en
todos los grupos de edad. Las tasas para las enfermedades infecciosas atribuibles a la inexistencia
al acceso de lavado de manos aumentan en los grupos de edades de menores de 5 afios y mayores
de 70 afios. La tasa de mortalidad de Diarrea e Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores
disminuyen conforme avanzan los afios en el periodo de estudio.

Conclusiones: Los afios de vida ajustados por discapacidad en Costa Rica se mantienen por debajo
del nivel mundial desde los afios 1990 al 2017, que mantiene también una tendencia a la baja y

son las méas bajas de la regidn. La tasa de exposicion por el factor de riesgo de la inexistencia al
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acceso del lavado de manos mantiene la tendencia a la baja en toda la region centroamericana,
donde Honduras presenta los valores mas bajos.

La disminucion constante de la carga de la enfermedad por Diarrea e Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores se mantiene durante el periodo en estudio, las cuales presentan valores
mas altos en los mayores de 70 afios y menores de 5 afios.

Todos los afios de las tasas para AVAD, ApMP y AVD de la enfermedad por Diarrea e Infecciones
de Vias Respiratorias Inferiores atribuibles a la inexistencia al acceso de lavado de manos
disminuyen, las tasas tienen valores altos que se presentan en los grupos de edades extremas sin
importar el sexo. De las enfermedades infecciosas atribuibles a la inexistencia al acceso del lavado
de manos las Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores presenta las mayores tasas de mortalidad,
en la mayoria de los paises, se registra las cifras mas elevadas en el grupo de mayores de 70 afios
en todos los paises de la region.

Palabras clave: Enfermedades Infecciosas, lavado de manos, acceso, inexistencia, mortalidad,
afios de vida ajustados por discapacidad, afios de vida perdidos, afios de vividos con discapacidad,

carga de la enfermedad.
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ABSTRACT

This research develops the lack of access to hand washing as a risk factor for infectious diseases
in the population of Costa Rica and other Central American countries in the period from 1990 to
2017.

Objective: to analyze the disease burden due to infectious diseases attributable to the lack of access
to hand washing in Costa Rica and the other Central American countries 1990-2017
Methodology: The units used in this research are the variables, data and information collected
from the period 1990 - 2017, regarding the non-existence of hand washing, as well as the burden
of infectious diseases attributable to the lack of hand hygiene in the populations of Costa Rica and
Central America, divided into age groups 0-5 years, 5 - 14 years, 15 - 49 years, 50 - 69 years and
older than 70 years, collected in the IHME (Institute for Health and metrics)

Results: The disease burden of infectious diseases attributable to the non-existence of access to
hand washing remained decreasing throughout the years studied in all age groups. Rates for
infectious diseases attributable to the lack of access to hand washing increase in the age groups
under 5 years and over 70 years. The mortality rate from Diarrhea and Lower Respiratory Tract
Infections decreased as the years progressed in the study period.

Conclusions: Disability-adjusted life years in Costa Rica remain below the world level from 1990
to 2017, which also maintains a downward trend and is the lowest in the region. The rate of
exposure due to the risk factor of non-existence of access to hand washing maintains a downward
trend throughout the Central American region, where Honduras has the lowest values.

The constant decrease in the burden of disease due to Diarrhea and Lower Respiratory Tract
Infections is maintained during the study period, which present higher values in those over 70

years and under 5 years.
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Every year the rates for DALYs, APMP and YLDs of Diarrhea disease and Lower Respiratory
Tract Infections attributable to the lack of access to hand washing decrease, the rates have high
values that occur in the extreme age groups without matter sex. Of the infectious diseases
attributable to the lack of access to hand washing, Lower Respiratory Tract Infections have the
highest mortality rates, in most countries, the highest figures are recorded in the group over 70
years of age in all the countries of the region.

Keywords: Infectious Diseases, hand washing, access, nonexistence, mortality, years of life

adjusted for disability, years of life lost, years of living with disability, burden of the disease.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1. Antecedentes

La solucidn de cloruro de sodio fue uno de los primeros productos empleados para la desinfeccion
de las manos, lo que llevd a muchas investigaciones, respecto de la eficacia de este para la
prevencion de enfermedades infecciosas, las cuales podian ser trasportadas por los profesionales
de la salud, asi, en el articulo de Padron et. al., publicado en el 2015, se describe la linea de tiempo
desde el desconocimiento de las causas de muchas infecciones hasta su asociacién directa, con el
no lavado de manos, lo que condujo a la realizacion de los primeros trabajos acerca de asepsia y
antisepsia (1).

El lavado de manos es una de las acciones mas importante para evitar la trasmisién de
enfermedades infecciosas, que puede llegar a prevenir, desde un 50% a un 70%, asi lo describen
Lee at. al, en su articulo publicado, en el 2015 , donde se evidencié un incremento en el lavado de
manos con jabdn o sanitizante en estudiantes adultos, que va desde un 4.8% en el 2006 a un 6.6%
en el 2014 (2).

La cobertura de agua potable es un aspecto importante para identificar la existencia o no del acceso
a lavado de manos en la poblacién, ya que, un continuo flujo de agua es un elemento esencial para
una higiene y desinfeccién correcta de las manos.

En su libro, Mejia et. al. (3), se refiere a las comunidades rurales como las mas afectadas, porque
no cuentan con el servicio de agua potable y saneamiento adecuado, lo relaciona, directamente,
con el nivel de pobreza, el grado de dispersion y las vias de acceso. Esas situaciones son las

causantes de un dificil acceso al correcto lavado de manos, en regiones donde llevar el suministro
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tanto de agua como de insumos, acarrea un gran esfuerzo de parte de las autoridades como de los
pobladores, lo que evidencia el no acceso al lavado de manos.

Castafieda et al. (4), publico en el 2016, un articulo, donde describe el papel de las manos como
un elemento fundamental en la transmision de gérmenes, también expone que al ejercer un correcto
lavado de estas, se observo una reduccién de la cantidad de bacterias en la piel, de un 1.8 log y 2.8
log, lo que equivale a un 90 a 95%.

Muchos de los estudios realizados se basan en el adecuado habito del lavado de manos en los
centros hospitalarios, y deja de lado, la importancia que radica en el acceso al agua potable y/o
algunas soluciones para poder realizar su correcta higiene.

En un articulo de Villegas-Arenas et. al. (5) se evalud el impacto que tiene el lavado de manos por
los profesionales de la salud, tomando en cuenta, los cinco momentos declarados por la OMS,
donde luego del estudio y la capacitacion, se encontr una mejoria del 16, 5%.

Dean (6) en su articulo, presenta, como el lavado de manos, con una guia adecuada, en los nifios,
favorece a que las infecciones se reduzcan y también el uso de farmacos antimicrobianos, lo que a
su vez disminuye la resistencia antibiotica.

Practicar el lavado de manos con agua y jabon, y tomando en cuenta el protocolo correcto, no solo
es beneficioso para los entornos hospitalarios, sino también en la cotidianidad, como una accion
preventiva de enfermedades infecciosas.

Se realiz6 la promocién del lavado de manos en paises de bajos y medios ingresos y se evalud en
una revision sistematica en el afio 2017, realizada por Emmy de Buck et.al, en la cual se observd
que para promover el correcto lavado de manos, existen muchas intervenciones y programas, cada
uno de estos debe adaptarse al entorno para su implementacion, ninguno de ellos es superior al

otro, sino que se debe a la adecuada aplicacion de cada uno (7).
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La higiene, mediada por el lavado de manos, se proyecta de manera favorable a las poblaciones
mediante estrategias de promocién en los &mbitos escolares(7), donde los nifios se involucran y
transfieren el mensaje, positivamente, a su entorno familiar, lo que permite un cambio en el
comportamiento respecto del lavado de manos con agua y jabon.

En el afio 2017 un estudio publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), incluye
datos del afio 2015, en el cual, se utiliza como objeto de estudio a 70 paises, que representan el
30% de la poblacion mundial, y que cuentan con informacion disponible acerca del lavado de
manos con agua Yy jabéon(8). Se detalla que en los paises menos desarrollados el porcentaje sin
acceso al lavado de manos es de un 47%, mientras que un 23% si cuenta con él, hasta con la
utilizacion de agua y jabon (8).

El lavado de manos, generalmente, consiste en la utilizacion de agua del grifo, pero en algunas
regiones no cuentan con este servicio y emplean otros métodos para su recoleccion, lo que conlleva
a clasificar el acceso al lavado de manos como un servicio basico cuando se cuenta con un flujo
de agua constante y la utilizacién de jab6n en barra o liquido, en contraparte, al no contar con estos
elementos, se define como un acceso limitado (8).

Segun el articulo publicado en el 2017 por Kumar et al. (9), en el cual se analiz6 el comportamiento
de las medidas sobre el lavado de manos en 51 paises, mediante encuestas realizadas, entre los
afios 2010 y 2013, que mostraron la disponibilidad de lavado de manos con agua y jabon en el
hogar, y revelaba la necesidad de incrementar el uso del jabon y de un espacio dedicado para este
fin.

En las reas rurales se incrementa la necesidad del acceso, los nifios de estas zonas estan en riesgo

de contraer enfermedades de alta prevalencia por la inexistencia de un lavado de manos. Esto se
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evidencio por observaciones realizadas en los hogares, donde tan solo 19% de personas aplican el
lavado de manos después de defecar (9).

Gastafiaga en su articulo(10), presenta la estimacion de que unas 842 000 muertes al afios se deben
a una mala higiene (deficiencia del lavado de manos). La contaminacion y el aumento de la
demanda de agua en paises de bajo ingreso y tienen el suficiente recurso hidrico para sustentar las
necesidades, provoca un aumento en la lista de enfermedades y muertes, por un mal saneamiento,
agua insalubre e higiene deficiente.

La determinacion de la efectividad de la higiene de manos, con la comparacion del lavado de
manos comun y el denominado Hand Rub, para la eliminacion o disminucion de los
microorganismos, se estudié en el articulo de Nasution et. al. (11) en el cual se evidencia una baja
en la cantidad de colonias bacterianas, al usar el lavado de manos en un 59.5% y en el Hand Rub
en un 47.2%.

Martin Novék et. al (12), evalué el conocimiento sobre el lavado de manos, que mostré un 32.9%
de los estudiantes que no practican un correcto lavado de manos, al realizar el estudio con un grupo
de estudiantes con una rutina de lavados de manos y otros grupos que no practican la rutina
respecto de este habito.

Segun el reporte de la United Nations World Water Development, donde se evalua la calidad del
agua y el saneamiento. El inadecuado uso o mala calidad de estos, pueden ser causantes de
aproximadamente, dos millones de muertes al afio y 123 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad. Sin embargo, la morbilidad por este hecho, segiin la OMS ha tendido a la baja en los
ualtimos afios (13).

Algunos centros comerciales de la provincia de San Jose, en Costa Rica, en el afio 2016,

conformaron el objeto de estudio del trabajo realizado por Bustamante (14), para evaluar el acceso
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y las caracteristicas del lavado de manos, midiendo el tiempo, el cual oscil6 entre 2.66 y 14.94
segundos y los movimientos realizados. En el mismo estudio, se evalud el uso de jabon como
agente reductor de la portacion de bacterias comunes en los centros de salud del pais.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, en su informe del afio 2019, ofrece los
resultados de la estimacién de la cobertura de agua potable en el pais, el cual representa un 99.6%
de la poblacidn costarricense, también denota la desigualdad en el abastecimiento de agua potable
en algunas provincias, como en el caso de Limon, donde el area rural tiene un 63.7% de
abastecimiento, mientras que la zona urbana un 97.2%, caso contrario con la provincia de Heredia

que tiene un 98.4% en la zona rural y un 99.2% en su zona urbana (15).

1.1.2. Delimitacion del problema

Para la realizacion de esta investigacion se utiliza la poblacion costarricense y de los paises
centroamericanos divididas en grupos de edad de 0-5 afios, 5 — 14 afios, de 15 — 49 afios, de 50 —

69 afos y de mayores de 70 afios, para el periodo 1990 — 2017.

1.1.3. Justificacion

Una alta incidencia y prevalencia de enfermedades infecciosas trasmitidas por un inadecuado o
inexistente lavado de manos, a nivel mundial, precisa que se dé a conocer y se estudie la estimacion
del acceso a esta facilidad en los paises centroamericanos, que dejaria en evidencia si existen
rezagos y desigualdades entre las poblaciones que son vulnerables a sufrir este tipo de

enfermedades.
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Al aportar datos validos sobre el acceso al lavado de manos, concienciara no solo a las autoridades
de los paises si no a todos los individuos acerca de la importancia de acceder a una higiene de
manos adecuada en miras a una mejora de la salud a nivel comunal hasta un nivel pais.

Los habitantes de todas las regiones, tanto las que tienen un acceso limitado como las que tienen
el acceso casi total al lavado de manos, pues tendran conocimiento sobre el area donde geografica
donde vive o donde desea o necesita desplazarse, para asi evitar contratiempos y contagios, y por
ende enfermedades que pueden atentar a su salud e incluso a su vida.

Todo lo anterior motiva a realizar esta labor investigativa, pues sus resultados favoreceran a un
gran porcentaje de la poblacion, que desconoce cuan dificultoso es poder realizar una higiene de
manos adecuada, para mantener su salud, tanto a poblacion vulnerable como a la no vulnerable,

ya que este habito no solo protege de forma individual, sino también grupal.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Para el desarrollo de esta labor investigativa se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cual es la carga de la enfermedad por las enfermedades infecciosas atribuibles a la inexistencia

del acceso al lavado de manos en Costa Rica y los demas paises de Centroamérica 1990-2017?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

Analizar la carga de la enfermedad por las enfermedades infecciosas atribuibles a la inexistencia

del acceso al lavado de manos en Costa Rica y los demas paises de Centroamérica 1990-2017
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1.3.2. Objetivos especificos

Determinar la mortalidad por enfermedades infecciosas atribuibles a la inexistencia
del lavado de manos en Costa Rica y paises centroamericanos del afio 1990-2017,
por grupo etario.

Identificar los afios vividos con discapacidad (AVD) de las enfermedades
infecciosas atribuibles a la inexistencia de acceso al lavado de manos en Costa Rica
y paises centroamericanos en el periodo 1990-2017, por grupo etario.

Estimar los afios de vida perdidos (AVP) de las enfermedades infecciosas
atribuibles a la inexistencia de acceso al lavado de manos en Costa Rica y paises
centroamericanos en el periodo 1990-2017, por grupo etario.

Analizar los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) de las enfermedades
infecciosas atribuibles a la inexistencia de acceso al lavado de manos en Costa Rica

y paises centroamericanos en el periodo 1990-2017, por grupo etario.

1.4. ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances

Para elaborar la investigacion se utilizaron datos recolectados del Institute for Health Metrics and

Evaluation (IHME), que identificaron la evolucion en Costa Rica y Centroameérica, de los

indicadores de carga de la enfermedad atribuible a la inexistencia del lavado de manos en las

enfermedades infecciosas.
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1.4.2. Limitaciones

Existen muy pocos estudios e investigaciones a nivel nacional e internacional que describan o
desarrollen el tema o se refieran a este, ni se registran datos de incidencia o prevalencia, ya que
mucha de la informacion recolectada, no estd conformada por paises desarrollados. Lo que

dificulta partir de datos objetivos anteriores a este estudio.

23



CAPITULO II
MARCO TEORICO



2.1. CONTEXTO TEORICO - CONCEPTUAL

2.1.1. Carga de la enfermedad

El término surgié en la década de los noventa y fui atribuido al Dr. Cristopher Murray, la OMS
propone el estudio de la carga de la enfermedad, como una métrica que utiliza los datos de los
danos letales prematuros que son ocasionados por los problemas de salud, con sus consecuencias
en términos de discapacidad. Esto hace posible que se pueda identificar los problemas de salud
que sin ser causa de muerte, son aspectos importantes de morbilidad, comorbilidad y discapacidad
(16,17).

La carga de la enfermedad fue la primera herramienta que se estudié para cuantificar el impacto
de una enfermedad a nivel global, lo que permite mediar el costo y efectividad de la intervencion
de los servicios de salud, en el ambito nacional e internacional. Para el desarrollo del calculo de la
carga de enfermedad se definieron cuatro objetivos, que son (17):

1. Desarrollar estimaciones consistentes de mortalidad por 107 causas desagregadas por edad,
sexo, para todo el mundo y para 8 regiones.

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

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

4. Desarrollar proyecciones de escenarios de mortalidad y discapacidad desagregados por

edad, sexo y region, para el afio 2020.
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Los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) son la variable que se utiliza para el calculo
de la carga de la enfermedad, estos son la suma de los afios de vida perdidos (ApMP) mas los afios
vividos con discapacidad (AVD), esto quiere decir que un AVAD es un afio de vida saludable
perdido por morir de forma prematura y/o por vivir con discapacidad(17). Esta medicion se puede
utilizar tanto para calcular la carga de enfermedad de enfermedades especificas, como también
para la carga atribuible a los factores de riesgo.
La utilizacion del AVAD conlleva ventajes como (17):
e Medicion de problemas de salud no fatales.
e Mide la carga de la enfermedad y lesiones en unidades que pueden usarse para evaluar el
costo — efectividad de intervenciones, por el costo por afio recuperado o ganado.
e Permite la medicidn en un Gnico valor los ApPM mas los AVD, con su duraciony severidad
especifica
La capacidad de hacer un recuento de la salud que se ha perdido como una consecuencia de una
enfermedad, discapacidad o factor de riesgo especifico, se calcula mediante el uso de los AVAD,
que utiliza como referencia el tiempo como medida comun.
El calculo de los AVAD se realizé en tres grupos de enfermedades, que fueron clasificados de la
siguiente manera (17):
I.  Transmisibles, maternas, perinatales y condiciones nutricionales:
a. Enfermedades infecciosas y parasitarias.
b. Infecciones respiratorias.
c. Condiciones maternas.
d. Afecciones del periodo perinatal.

e. Deficiencias nutricionales.
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Il.  Enfermedades no transmisibles:

a. Neoplasias malignas.

b. Otras neoplasias.

c. Diabetes Mellitus.

d. Trastornos endocrinos.

e. Condiciones neuro — psiquiatricas.

f. Enfermedades cardiovasculares

g. Enfermedades respiratorias.

h. Enfermedades digestivas.

i. Enfermedades genitourinarias.

j. Enfermedades de la piel.

k. Enfermedades musculo — esqueléticas.

I.  Malformaciones congénitas.

m. Condiciones orales.
1. Lesiones:

a. Lesiones no intencionales.

b. Lesiones intencionales.
Los ApMP se basan en el tiempo para estimar los afios que se pierden asociados con una muerte,
lo que representa el componente de mortalidad de los AVAD, y esta basado en el tiempo perdido
que permite la medicion conveniente del impacto de enfermedades, lesiones y factores de riesgo
en la muerte prematura de las personas (18). El fallecimiento que sucede antes de que el individuo

alcance la esperanza maxima de vida, es una muerte prematura.
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Se eligieron los afios de vida perdidos para medir la duracion del tiempo causado por la mortalidad
prematura, que es calculada utilizando el tiempo perdido, basandose en la diferencia entre la
esperanza de vida y la edad al momento de la muerte (18).

Los afios perdidos por muerte prematura, como medida de la carga de la enfermedad proporciona
alguna ventajas (18):

e Se evitan juicios arbitrarios sobre puntos de corte o cotas de edad que nunca son
metodoldgicamente justificables y las exclusiones de las personas mayores o aquellas
personas en las edades fuera de la corta establecida.

e Las muertes a cualquier edad implican pérdida de afios potenciales de vida, que
contribuyen a la carga de mortalidad prematura.

e Dan mayor peso a las muertes que acontecen a edades tempranas.

e El lugar donde se da la muerte no afecta a la estimacion de los ApMP.

Los datos que se utilizan como fuente principal en el calculo de los ApMP, son los aportados por
las estadisticas de mortalidad y vitales de los paises; también se utiliza una esperanza de vida
estandar, para asi lograr un equiparamiento de los datos a nivel global.

Como la siguiente variable para el anélisis de la carga de la enfermedad, se utiliza los afios vividos
con discapacidad (AVD), estos miden los afios de vida saludables perdidos por vivir en un estado
menos perfecto, es decir, con alguna discapacidad o enfermedad. El tiempo que se vive con una
discapacidad, traduce la pérdida de tiempo vivido, lo que equivale a un conjunto de ponderaciones
que se reflejan en la disminucion de la capacidad funcional (19). Los AVD buscan determinar la
discapacidad como consecuencia del impacto la funcionalidad de una persona en su entorno.

Para calcular los AVD se multiplican el nimero de casos por el peso de la discapacidad y por la duracién
de la discapacidad hasta la remision o muerte del paciente. El peso de la discapacidad es definido como la

diferencia entre el estado de salud ideal y el que es causado por la discapacidad, y como valor numérico se
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utiliza una escala con diferentes valores numéricos segun el peso y la descripcion de los aspectos que son

el resultado de la pérdida de la funcionalidad ideal del individuo(19).

2.1.2. Lavado de manos

La higiene de manos es uno de los procesos mas importantes para minimizar las bacterias que se
adhieren cuando se manipulan superficies, objetos, alimentos, entre algunos, y asi se pueda
prevenir las enfermedades infecciosas.

Segun Garzon (20), el lavado de manos se define como un frote breve y enérgico de las manos, en
toda su superficie, con una solucion antiséptica y el uso de agua limpia en chorro, lo cual enjuagara
la solucién y permitira la remocién de suciedad, material organico y disminuir la flora bacteriana
transitoria.

Un correcto lavado de manos se debe realizar en todos los &mbitos de la sociedad, no solo los
profesionales de salud ni en el ambiente hospitalario, ya que, las estas son una herramienta
poderosa para realizar gran mayoria de tareas, desde cocinar los alimentos hasta el cuido y manejo
de los pacientes, dependiendo de la labor realizada en el hogar, en la sociedad y en sus lugares de
trabajo.

La efectividad del lavado de manos se determina con la cantidad de jabdn utilizado (3 — 5 ml), el
tiempo de lavado (40 — 60 segundos) la técnica, la cantidad y calidad del agua utilizada. EI uso
correcto de estos parametros a nivel social para la higiene de manos representa una reduccion de
>4 10g10 en la flora bacteriana que se encuentra en estas, y asi mismo la trasmision a los pacientes.
Por otra parte, en el campo quirurgico es de suma importancia el lavado de manos de al menos

cinco minutos, ya que este permite la reduccion eficaz de la flora permanente. (21)
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Un apropiado lavado de manos es un importante, simple y barata técnica para la reduccion de
infecciones nosocomiales y de la resistencia de los antibidticos. Estudios han mostrado que se
logra erradicar la carga de bacterias Estafilococo Aureus Resistente a la Meticilina (MRSA por
sus siglas en inglés) que se encuentra con frecuencia en las manos de los trabajadores de centros
de salud en el area de cuidados intensivos, lo que genera una reduccion significativa en las
infecciones relacionadas con este germen. De igual forma la trasmision intrahospitalaria de
Klebsiella sp. se documenté que, con un adecuado lavado de manos, se reduce de manera
significativa. Esta evidencia sugiere que la adherencia al lavado de manos, permite la disminucién

de patdgenos trasmitidos por las manos en los centros hospitalarios (22).

2.1.2.1. Técnicas de lavado de manos

Técnica social
Existen distintas técnicas de lavado de manos, cada una con una eficacia diferente, pero con la
misma finalidad, que es mantener la higiene de manos de la mejor manera. Estas técnicas se
utilizan segun el lugar o labor que se realice o se vaya a realizar.
La poblacion en general puede efectuar un lavado de manos con frecuencia y en distintos
momentos del dia, en diferentes tareas como: antes, durante y después de preparar alimentos, antes
de comer, antes y después de ir al servicio sanitario, despues de manipular basura o residuos,
después de tocar animales, entre otros. Para esto se puede llevar acabo la técnica social del lavado
de manos, la cual consiste en una serie de pasos que se describen a continuacion (23,24):

e Se retiran relojes y alhajas.

e Se doblan las mangas.

e Abrir el chorro y regular el flujo.

e Humedeces las manos.
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Tomar el jabon y distribuirlo por toda la superficie de las manos.

Enjugar el jabdn y colocarlo en un lugar donde se permita el escurrimiento.

Efectuar la friccion con movimientos rotatorios por 10 a 15 segundos fuera del chorro,
hasta producir espuma abundante.

Enjugar las manos hasta retirar todo el jabon.

Séquese, completamente, con una toalla desechable o una de tela de un solo uso.

Cierre la llave usando la misma toalla.

MOJAR

ENJABONAR

Figura N° 1. Pasos del lavado de manos; técnica social.

Fuente: Componente Prevencion de Infecciones Nosocomiales. MINSAL
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A nivel de los centros de salud, para mantener la menor tasa de contagios y propagacion de
gérmenes, se llevan a cabo dos técnicas de lavado de manos, que son: la técnica clinica o
antiséptico y la quirurgica.

Técnica clinica
La técnica clinica se debe realizar antes y después de practicar venopunciones, cateterismos
vesicales y de vena central, punciones lumbares, colocacion de sondas, intubacion, toma de
muestras, curaciones, del contacto con pacientes colonizados o inmunosuprimidos, de colocarse
guantes estériles, entre otros (23).
El procedimiento para llevar a cabo, correctamente, esta técnica de lavado de manos es el
siguiente:(23)

e Retirar alhajas o relojes.

e Doblar las mangas a la altura del codo.

e Abrir el chorro y regular su flujo.

e Humedecer ambas manos.

e Aplicar 3 mililitros aproximadamente, de jabén antiséptico.

e Iniciar la friccion por 10 a 15 segundos con movimientos rotatorios en palmas, dorso de

las manos, dedos, espacios interdigitales, mufiecas y las ufias.
e Enjugar con suficiente agua, dejando correr el agua hacia las mufecas, hasta retirar por
completo el jabon.
e Secarse con una toalla descartable o de un solo uso.

e Cerrar la llave del agua con la misma toalla.
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Figura N° 2. Pasos del lavado de manos, técnica clinica o antiséptica

Fuente: Componente Prevencion de Infecciones Nosocomiales. MINSAL

Técnica quirdrgica
El lavado de manos quirargico tiene como objetivo eliminar la flora transitoria y o mejor posible
la flora resistente de las manos, para asi mantener una minima poblacion de bacterias; antes de
procedimientos invasivos, que requiera de alto grado de asepsia. El procedimiento de esta técnica
de lavado es (23):

e Realizar un lavado clinico que abarque hasta un tercio por arriba del codo.

e Conun cepillo quirargico estéril con jabon antiséptico, friccionar las ufias 30 veces en cada

mano.
e Descartar el cepillo.

e En cada mano:
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o

o

o

Friccionar los cuatro lados de cada dedo por 30 segundos cada uno, de distal a
proximal.

Friccionar la palma por 5 segundos.

Friccionar el dorso de la mano por 5 segundos.

Friccionar el tercio distal del antebrazo por 12 segundos.

Friccionar el tercio proximal del antebrazo por 12 segundos.

Friccionar el codo y tercio distal del brazo por 12 segundos.

e Retirar el jabén dejando que el agua corra, manteniendo las manos y brazos hacia arriba.

e Secar las manos con una toalla estéril, usando un lado por mano.

Retire alhajas,
radios, celulares
y otros

Figura N° 3. Pasos del lavado de manos, técnica quirurgica.

Fuente: Componente Prevencion de Infecciones Nosocomiales. MINSAL
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Como alternativa a un acceso inadecuado o inexistente del lavado de manos, mantener al alcance
del personal médico y de la ciudadania general, un desinfectante de manos que contenga al menos
60% de alcohol, puede sustituir de forma momentanea, el lavado de manos.
Para aplicar el desinfectante. Se deben seguir los siguientes pasos (25):

e Aplicar el producto en la palma de la mano.

e Frotar las manos, sobre toda la superficie.

e Frotar el producto hasta que las manos y dedos estén secos. Aproximadamente 20

segundos.

Cabe recalcar que los desinfectantes de manos son solo una opcion para cuando no se dispone del
lavado de manos inmediato, ya que, estos no eliminan todos los tipos de bacterias, la eficacia puede
verse comprometida si las manos se encuentran con suciedad o grasa, y no se ha comprobado si

los desinfectantes eliminan sustancias quimicas perjudiciales como pesticidas y metales pesados.

2.1.2.2. Cinco momentos del lavado de manos de la OMS

En el &rea de la salud, en sus distintos niveles y establecimientos, como lo son: los Equipos de
Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS), las clinicas, lo Centros de Atencion Integral en
Salud (CASI) y los hospitales, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el lavado de
manos se debe efectuar segin cinco momentos que han demostrado que son clave en la prevencion
de la propagacion de microorganismos (21,25).
e Primer momento:
o Aplicacion del lavado de manos antes del contacto con el paciente. Evita la
transmision de patdgenos al ayudar al paciente, mover al paciente y examinarlo.

e Segundo momento:
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o Higiene de manos antes de cualquier procedimiento esteriliza que se realice, esto
protegera tanto al paciente como al profesional de salud.

o Algunos procedimientos como colocacion de catéteres intravenosos o subcutaneos,
aspiracion de secreciones bronquiales, entre otros.

e Tercer momento:

o Un lavado de manos inmediatamente después del contacto con fluidos corporales
de un paciente de riesgo y al quitarse los guantes que hayan sido utilizados para
examinar al paciente.

o Cuando el profesional de la salud realice la colocacion de un tubo endotraqueal, o
tenga contactos con fluidos cuando aspira secreciones bronquiales, fluidos
géstricos, contenido intestinal y orina.

e Cuarto momento:

o Lavado de manos luego de tener contacto con cualquier paciente y su ambiente, asi
como la desinfeccion de las herramientas utilizadas como el estetoscopio y el
oximetro de pulso, también a la toma de presion, pulso, respiraciones, entre otros.

e Quinto momento

o Se refiere a la higiene de manos que se debe realizar cuando se tiene contacto con
cualquier objeto o ambiente de los pacientes, debe ser inmediatamente después del
contacto.

o Por ejemplo, cuando se toque o cambie la cama, o a la hora de manipular sueros o

infusiones.
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Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos
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Figura N° 4. Cinco momentos del lavado de manos de la OMS

Fuente: La higiene de manos en el momento adecuado salva vidas y es un indicador de la calidad
y bioseguridad de los servicios de salud. OMS/OPS

2.1.2.3. Acceso al lavado de manos

Segun la Real Academia Esparfiola (26), el término acceso se define como la accion de acceder a
algo, llegar o acercarse.

El lavado de manos es prioridad para las autoridades tanto politicas como sanitarias de los paises,
por esta razon se considera como indicador de salud para ser monitoreado a nivel regional y
mundial. Se mide con el porcentaje de la poblacion que tiene las instalaciones, agua y jabén para

poder llevar a cabo el lavado de manos.
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El acceso al lavado de manos como una facilidad basica, consiste en contar con un fregadero con
agua, que puede generar un chorro continuo, también el reservorio de esta y su trasporte 0 medio
por el que llega a su destino y la posibilidad de regular el flujo del agua, esto que esta presente en
un 71% de los habitantes, que cuentan con agua potable como lo es requerida para lograr una
correcta higiene, ya que se tiene el servicio al alcance (27). También requiere la capacidad de tener
jabon o sustancias antisépticas, son de igual forma parte de la definicion (8,28).

Se conceptualiza el acceso al lavado de manos cuando se cumple con ciertos criterios, se considera
que se cuenta una facilidad basica de aseo al contar con una fuente de agua local y jabén, como
una facilidad limitada de aseo si no se cuenta con agua y jabon, y como una falta completa de
acceso cuando no se tiene ninguna condicion para poder realizar el lavado de manos (29).

Para definir inexistencia es esencial conocer el significado de existencia, que es el acto de existir,
y la realidad concreta de un ente cualquiera, para asi entender que La Real Academia Espafiola,
define la inexistencia como: la falta de existencia de algo (30,31).

Para conceptualizar la inexistencia al acceso al lavado manos se deben corroborar los componentes
necesarios para afirmar que esta facilidad de higiene estd presente en las poblaciones, regiones,
hogares o centros de salud, ya que un 89% tienen el servicio basico, a una distancia no méas de 30
minutos la ida y la vuelta, pero un porcentaje no despreciable carecen de esta facilidad y algunos
incluso requieren utilizar las aguas superficiales(27).

La falta de agua potable, de tuberias o de un recipiente adecuado, la deficiencia en el transporte,
la incapacidad de que se genere un chorro continuo de agua y la poca o nula disponibilidad de
jabdn o sustancia antiséptica, son todos estos los factores que dan como resultado la definicion de

inexistencia del lavado de manos (32).
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2.1.3. Enfermedades infecciosas

Desde 1948, el termino salud, segun la Organizacion Mundial de la Salud, es definido como el
estado completo de bienestar fisico, mental, y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades; este estado se puede perder, cuando se produce una alteracion estructural o
funcional del organismo (33,34).

A partir del concepto de enfermedad se derivan muchos tipos de esta, la mayoria se clasifican
segun su etiologia, en el caso de esta investigacion, los microorganismos son la fuente principal
de pérdida de la salud, estas se denominan enfermedades infecciosas.

Segun la OMS (35) las enfermedades infecciosas con aquellas causadas por microorganismos
patdgenos como lo son: las bacterias, virus, parasitos y hongos. Estas pueden ser trasmitidas directa

o indirectamente de un ser humano a otro.

2.1.3.1. Diarrea

La diarrea es la causa principal de enfermedad a nivel global, con aproximadamente, 1.7 millones
de muertes por afio. Es un factor importante de mortalidad y morbilidad en el mundo, ya que esta
se asocia a con retraso fisico y mental, emaciacion, deficiencias de micronutrientes y desnutricion
(36,37).

Etiologia
Muchos son los patdgenos que pueden ser los causantes de cuadros diarreicos, donde estan
incluidas las bacterias, los virus y parasitos, estos se pueden dividir segun su mecanismo patégeno
en: no inflamatoria, inflamatoria y penetrante.
Los microorganismos productores de diarrea por medio del mecanismo no inflamatorio, a través
de una enterotoxina, son: (36,37)

e Vibrio cholerae.
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e Escherichia coli enterotoxigénica.

e Clostridium perfringens.

e Staphylococcus aureus.

e Rotavirus.

e Giardia lambia.

e Crystosporidiuam spp.

e Entre otros.
El mecanismo no inflamatorio, por medido de invasidn o citotoxina, es causado por los siguientes
agentes patogenos:

e Shigella spp.

e Salmonella spp.

e Encherichia coli enterohemorragica.

e Yernisia enteroclitica.

e Clostridium difficile.

e Entre otros.
Mediante la penetracion de la pared intestinal, son causantes de diarrea los siguientes pat6genos:

e Salmonella Typhi.

e Y. eterocolitica.

Patogenia

Los agentes patdgenos generan el proceso infeccioso mediante diversas tacticas para derribar las
defensas del hospedador. Lo anterior es importante para el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad, ya que facilita de gran manera el actuar del médico.

Tamario del indculo
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El tamafio del indculo es el nimero de microorganismos que se necesitan para producir la
enfermedad, cada especie es diferente en este aspecto. Un ejemplo es la Escherichia coli necesita
solo de 10 a 100 bacterias, en contra parte es necesario 10° a 108 de Vibrio cholerae para causar
infeccion (36).
Adherencia
En la mucosa del tubo digestivo algunos patdgenos deben adherirse como fase inicial del proceso
infeccioso, asi estos microorganismos, compiten con la flora local y colonizan la mucosa. Este
mecanismo es importante para la determinacién de la virulencia de las bacterias (36).
Produccién de toxina
Algunos agentes infecciosos de tipo entérico recurren a la produccion de exotoxinas para su
patogenia. Estas toxinas son: (36)

e Enterotoxina: actian de manera directa en la secrecion de la mucosa intestinal, causando

una diarrea acuosa.
e Citotoxina: Destruye las células de la mucosa intestinal, lo que provoca una diarrea de
origen inflamatoria.

e Neurotoxina: tienen accion directa en el sistema nervioso central o periférico.
Invasion
Para desarrollar la diarrea, existen microorganismos que invaden y destruye las células de la
mucosa intestinal. Algunas se multiplican dentro del epitelio para luego propagarse a las células
vecinas (36).
Cada especie tiene un mecanismo patogénico propio para la produccion de la infeccion que llevara
a la enfermedad diarreica, esto favorece a la identificacion de cada uno de los agentes patoldgicos,

ya que, al manifestarse los sintomas, se determina la etiologia y asi el tratamiento mas adecuado.
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Cuadro clinico
El cuadro clinico de la enfermedad diarreica esta determinado por la etiologia de esta, ya que cada
microorganismo procede de forma diferente para generar la infeccion, lo que conlleva a una gama
de sintomas que, en muchos de los casos, son caracteristicos de cada agente patdgeno.
Intoxicacion alimentaria
Luego de la ingestion de alimentos especificos, que producen un cuadro de diarrea, se pueden
identificar la causa bacteriana, como: (37)
e Staphylococcus aureus:
o Periodo de incubacion 1 a 6 horas.
o Diarrea, nduseas, vomitos y célicos abdominales.
e Bacillus cereus:
o Forma emética:
= Periodo de incubacion: 1 a 6 horas.
= Nausea, vomitos y célicos abdominales.
= Asociado a arroz frito contaminado.
o Forma diarreica:
= Periodo de incubacion de 8 a 16 horas.
= Diarreay c6licos abdominales.
e Clostridium perfringens:
o Periodo de incubacion de 8 a 14 horas.
o Carne, aves o legumbres mal cocidas.
o Diarreay colicos abdominales, sin vomitos ni fiebre.

Rotavirus
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El rotavirus es un virus ARN, que infecta a individuos de todas las edades, pero con predileccion

por nifios de 3 a 5 afios. Tiene un periodo de incubacion de 1 a 3 dias, con un inicio brusco de la

enfermedad, esta presenta vomito que precede a la diarrea (heces sueltas y acuosas sin sangre o

leucocitos) y fiebre de méas de 39°C (37).

Giardiasis

La giardiasis es producida por el parasito conocido como Giardia Lambia, que se habita en el

intestino delgado de humanos y otros animales. Los quistes de este parasito son expulsados por las

heces, lo que conlleva a una trasmision, por falta de higiene adecuado, fecal oral, por alimentos,

agua contaminada o de persona a persona.

El periodo de incubacion es de 5 dias a 3 semanas, con manifestaciones clinicas variadas, que van

desde un portador asintomatico, hasta una diarrea fulminante y mala absorcion, ademas presenta:

(37)

e Sintomas tempranos, que tienen una duracion de >1 semana:

o

©)

Diarrea.

Dolor abdominal.

Distension.

Eructos.

Flatulencia.

Nauseas

o Vomitos

e Sintomas crénicos:

o

o

Diarrea-

Mayor flatulencia.
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o Eructos sulfurosos.
o Pérdida de peso
e Enfermedad grave:

o Malabsorcion.

o Retraso de crecimiento.

o Deshidratacion.

o Manifestaciones extraintestinales
Criptosporidiosis
Los agentes causales de la criptosporidiosis son los Cryptosporidium hominis y parvum. Estos son
ingeridos en forma de quistes, luego de estos emergen e ingresan a las células intestinales y generan
ovoquistes que seran expulsados por las heces, lo que podria generar una trasmision de persona a
persona (37).
El periodo de incubacion es de menos de 1 semana, los pacientes pueden permanecer asintomaticos
0 presentar una diarrea acuosa no sanguinolenta, también pueden presentar: (37)

e Dolor abdominal.

e NaAauseas.
e Anorexia.
e Fiebre.

e Pérdida de peso.
Shigellosis e infeccion por E. Coli
La shigelosis es producida por los microorganismos conocidos como shigellas, que se ecentran
muy relacionadas con la bacteria E. coli tanto la productora de la toxina siga como la

enterohemorragica. Su diseminacion y trasmision se da de persona a persona a través de la via
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fecal — oral y la ingestion de alimentos o agua contaminados. Su periodo de incubacion va de 1 a
4 dias, presentando sintomas como diarrea acuosa y/o disenteria (37).
Amebiasis
El microorganismo productor de la amebiasis es la Entamoeba histolytica, que es ingiere mediante
quistes encontrados en el agua, comida 0 manos contaminadas con heces. Generalmente, los
pacientes que tiene alguna especia de Entomoeba son asintomaticos, y algunos otros desarrollan
una colitis inflamatoria de 2 a 6 semanas (37).
La clinica de esta infeccidn se puede dividir en:
e Disenteria: 10 a 12 heces con sangre y moco.
e Colitis amebiana fulminante: diarrea profusa, dolor abdominal intenso con signos
peritoneales y fiebre, comun entre los nifios.
e Absceso hepatico: infeccion extraintestinal, dolor, fiebre, derrame pleural derecho y
sensibilidad hepatica.
Clostridium difficile
La diarrea por Clostridium difficile se adquiere con mayor frecuencia en los ambientes
hospitalarios, ya que puede persistir en las superficies ambientales y en las manos de los
profesionales de la salud que no mantengan una adecuada higiene de manos (37).
Las manifestaciones clinicas de esta infeccion son las siguientes:
e Diarrea:
o Heces blandas o0 acuosas.
o No sanguinolenta.
o Con olor caracteristico.

o Hasta 20 evacuaciones por dia
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e Fiebre.

e Dolor abdominal.

e Leucocitosis.

Diagndstico
El diagnostico de la diarrea es predominantemente, clinico, donde se toma en cuenta el inicio de
los sintomas, la duracion de la enfermedad, los eventos previos a este, y las caracteristicas de las
heces.
También se pueden utilizar métodos de laboratorio y gabinete para la identificacion del agente
causal, algunas de estas pruebas son: (37)

e Técnicas de deteccion de ARN viral, como la PCR.

e Deteccidon de antigeno.

e Identificacion directa del agente, mediante muestras de heces.

e Cultivos de heces.

Tratamiento
La diarrea es una enfermedad que puede ser tratada y prevenida, para asi disminuir su tasa de
incidencia y prevalencia en las poblaciones. Muchos de los agentes patolégicos tienen una
trasmision de persona a persona, mediante contacto directo o por consumo de alimentos o agua
contaminados, por esta razén la prevencion con una higiene de manos adecuada, que se llevado a
cabo antes y después de cocinar y manipular alimentos, antes y después de ir al servicio sanitario
y en los centros de salud el mantenimiento, en la medida de lo posible, un lavado de manos

constante y de buena calidad.
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En cuanto al tratamiento, este se relaciona directamente con la causa de la diarrea, se utilizan
antibioticos, antiparasitarios, corticoesteroides y en algunos casos la rehidratacion oral o parenteral
(37).

2.1.3.2. Infecciones respiratorias altas

En el tracto respiratorio algunos microorganismos pueden causar infeccion, cuando esta se da
desde la nariz hasta la laringe, se denomina infeccidn respiratoria alta. Ejemplos de este tipo de
enfermedades son la influenza o gripe y el resfriado comun.
La gripe es una enfermedad respiratoria que se acompafia de sintomas sistémicos, como fiebre,
malestar general y mialgia. La influenza puede ser la causante de epidemias en distintas regiones
con predominio en la época invernal, ya que esta tiene una gran capacidad de diseminacion entre
los contactos cercanos (38).
La rinosinusitis es la denominacion méas conveniente para referirse al resfriado comun, ya que la
gran mayoria de adultos que presentan esta enfermedad tiene datos de sinusitis. Esta infeccion
también esta relacionada con exacerbaciones del asma y de la enfermedad reactiva de las vias
respiratorias (39).

Etiologia
El virus de la influenza tanto el A, B y C, son los causantes de la gripe, los dos primeros son los
principales patdgenos en el ser humanos, y el virus C solo causa una enfermedad leve. En el caso
del del resfriado comdn como su causante es el rinovirus, un virus RN de cadena positiva, este es

la causa mas frecuente de rinosinusitis en los humanos, con mas de 100 serotipos de rinovirus (40).
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Patogenia
La gripe es una enfermedad de facil trasmisidn de persona a persona, lo que puede provocar, sobre
todo con el virus influenza A, epidemias globales (pandemias), como lo han sido la gripe aviar y
porcina.
Su infeccion inicia en la via respiratoria superior cuando el virus ingresa, este se propaga por medio
de aerosoles, este virus entra a la célula epitelial, para luego permitir que el ARN viral entre al
citoplasma celular, para iniciar la replicacion viral. Se pierden los cilios de las células ciliadas, lo
que conlleva a la mayor parte de los sintomas y a las posibles infecciones bacterianas
concomitantes (38).
El resfriado comun o rinosinusitis es una de las infecciones mas frecuentes en los seres humanos,
ya que de este virus se han encontrado mas de 100 serotipos diferentes, en todas sus especies como
el rinovirus A, B y C. Estos pueden ser facilmente, trasmitidos por contacto interpersonal y por
aerosoles.
Este virus cuenta con una patogenia y entrada a las células similar a la del virus de la influenza,
una vez que se encuentra dentro de las células ciliadas, se activan las vias de sefializacion, lo que
conduce a la liberacién de citoquinas, quimiocinas, péptidos vasoactivos y factores de crecimiento,
provocando la amplificacion del proceso inflamatorio y los sintomas tipicos del resfriado comin
(42).

Cuadro clinico
Gripe
Luego de la exposicién., en un rango de 48 a 72 horas la gripe comienza subitamente a presentar
sus sintomas:(38)

e Coriza.
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e Fiebre.

e Tos.

e Faringitis.

e Irritabilidad.

e Anorexia.

e Rinorrea.

e Conjuntivitis.
Resfriado comdn
La rinosinusitis, presenta sintomas como:

e Congestion nasal.

e Estornudos.

e Tos.

e Dolor de garganta.

Diagnostico
Una anamnesis y examen fisico adecuados son los métodos esenciales para el diagnostico de
ambas infecciones, ya que por sus caracteristicas clinicas el profesional médico puede ser capaz
de determinarlas.
Las demas técnicas diagnosticas se utilizan solo para casos que ameriten una investigacion mas
detallada del caso que presentan.

Tratamiento
Para prevenir estas enfermedades, ya que su principal método de trasmision es por contacto

interpersonal, mediante objetos inanimados y por aerosoles, se necesita una educacion adecuada
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sobre la higiene de lavado de manos, para antes y después de tocar superficies de uso comdn y
social y antes y después de tocarse la cara.

Las infecciones por el virus de la influenza deben ser tratadas con farmacos como el oseltamivir,
zanamivir, amantadina, rimantidina, entre otros, también se cuenta con vacunas en distintas
presentaciones para prevenir la gripe. El en caso del rinovirus, su manejo y tratamiento, se basan

en controlar la sintomatologia (38-40).

2.1.3.3. Infecciones respiratorias bajas

Las enfermedades que causan infeccion en el parénquima pulmonar son las denominadas
infecciones respiratorias bajas. La neumonia es la enfermedad mas caracteristica de este grupo,
esta afecta directamente el parénquima pulmonar. Las neumonias se clasifican como:(42,43)

e Adquirida en la comunidad.

e Adquirida en el hospital o nosocomial.

e Relacionado al ventilador.

e Recientemente, asociada con los cuidos de la salud.

Etiologia
Neumonia extrahospitalaria
Se conocen algunas causas microbianas de este tipo de neumonia, estas se clasifican segun el area
donde es atendido el paciente: (42)

e Pacientes ambulatorios:

O

Streptococcus pneumoniae.

O

Mycoplasma pneumoniae.

O

Haemophilus influenzae.

o C. pneumoniae.
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o Virus respiratorios.
Pacientes hospitalizados:

o Fuera de Unidad de Cuidados Intensivos
= S. pneumoniae.
= M. pneumoniae.
= Chlamydia pneumoniae.
= H. influenzae.
= Especies de Legionella.
= Virus respiratoriosa.

o Unidad de Cuidados Intensivos
= S. pneumoniae.
= Staphylococcus aureus.
= Especies de Legionella.
= Bacilos gramnegativos.
= H. influenzae.

= Virus respiratorios.

Para la adquisicion de uno u otro microorganismo, existen factores de riesgo epidemiologico que

pueden predisponer a desarrollar la infeccion, algunos de estos son: (42)

Alcoholismo:
o Staphylococcus pneumoniae, anaerobios de la boca, Klebsiella pneumoniae,
especies de Acinetobacter, Mycobacterium tuberculosis.

EPOC, tabaquismo o ambos:
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o Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, especies de Legionella, S.
pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Chlamydophila pneumoniae.
Neumopatia estructural (p. ej., bronquiectasia):
o P. aeruginosa, Burkholderia cepacia, Staphylococcus aureus.
Demencia, apoplejia y disminucion del nivel de conciencia:
o Anaerobios de la boca, bacterias entéricas gramnegativas.
Absceso pulmonar:
o CA-MRSA, aerobios de la boca, hongos endémicos, M. tuberculosis, bacterias
atipicas.
Viajes a los valles fluviales de Ohio o San Lorenzo:
o Histoplasma capsulatum.
Viajes a los estados de la zona suroccidental de Estados Unidos:
o Hantavirus, especies de Coccidioides.
Viaje al sudeste asiatico:
o Burkholderia pseudomallei, virus de gripe aviar.
Ocupacién de un hotel o viaje en un crucero en las 2 semanas anteriores:
o Especies de Legionella.
Presencia de gripe (influenza) local:
o Virus de gripe (influenza), S. pneumoniae, S. aureus.
Exposicion a murciélagos o pajaros:
o H. capsulatum.
Exposicion a pajaros:

o Chlamydia psittaci.
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e Exposicion a conejos:
o Francisella tularensis.
e EXxposicion a ovejas, cabras y gatas parturientas:
o Coxiella burnetii.
Neumonia hospitalaria
Con la utilizacion de ventiladores mecénicos es posible que microorganismos infecten al paciente,
causandoles asi una neumonia, estos se pueden dividir en bacterias resistentes a multiples farmacos
(MDR por sus siglas en inglés) y bacterias no MDR (42,43).
e Patdgenos sin MDR
o Streptococcus pneumoniae

Otras especies de Streptococcus

O

Haemophilus influenzae

o

o MSSA

o Enterobacterias sensibles a antibioticos
= Escherichia coli
= Klebsiella pneumoniae
= Especies de Proteus
= Especies de Enterobacter

e Patogenos con MDR

o Pseudomonas aeruginosa

o MRSA

o Especies de Acinetobacter

o Enterobacterias resistentes a antibioticos
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= Cepas positivas a ESBL
= Cepas resistentes a carbapenem

o Legionella pneumophila

o Burkholderia cepacia

o Especies de Aspergillus

Patogenia
Para la produccion de la infeccion en el parénquima pulmonar, los microorganismos llegan a las
vias respiratorias bajas al ser microaspirados desde la orofaringe, mediante aerosoles. Algunas de
estas bacterias son componentes de la flora alveolar normal, que pueden proliferar cuando ocurren
alteraciones en las defensas del hospedero, dando asi un crecimiento excesivo de estos
microorganismos, produciendo la neumonia.
Al llegar los patdgenos a los alveolos, los macrofagos que se encuentran en estos, los fagocitan y
destruyen, pero si esta funcion no puede ser llevada a cabo, se desencadena una respuesta
inflamatoria para intentar fortalecer las defensas de las vias respiratorias inferiores, todo esto
concluye con el sindrome clinico de la neumonia (42,43).
Los mecanismos patdgenos por los cuales se lleva a cabo la infeccion por medio de la ventilacion
mecanica son: (42,43)
e Colonizacion de la orofaringe por bacterias patdgenas

o Eliminacion de la flora normal

o Aspiracion orofaringea en gran volumen, para el momento de la intubacion

o Reflujo gastroesofagico

o Proliferacion bacteriana excesiva en el Estomago

e Infeccidn por microorganismos provenientes de otros pacientes colonizados
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e Aspiracion de gran volumen de material
e Micro aspiracion alrededor de la sonda endotraqueal
o Intubacién endotraqueal
o Ventilacion prolongada
o Anomalias en la funcion de deglucién
e Secreciones acumuladas por arriba de la sonda endotraqueal
e Disminucién de las defensas en la porcién baja de las vias respiratorias del hospedador
Cuadro clinico
La neumonia tanto extrahospitalaria y hospitalaria, puede tener clinicas diferentes, que van desde
poco activa a fulminante y/o de leve a letal, y sus sintomas y signos van a depender de la evolucion
y gravedad de la infeccion, también se toma en cuenta si esta se encuentra circunscrita en el pulmon
o afecta estructuras vecinas.
Las manifestaciones clinicas que se presentan en este proceso infeccioso son los siguientes: (42,43)
o Fiebre,
e Escalofrios.
e Sudores.
e Tos:
o Productiva.
o No productiva.

e Dolor pleuritico.

e Disnea
e Nausea.
e \VVOmito.

55



e Diarrea.

e Fatiga.

o Cefalea.

e Mialgias.

e Artralgias.

e Confusion-

e Taquipnea.

e Aumento o disminucién del frémito tactil.

Diagnostico
El diagndstico clinico es y sera la técnica para el corroborar o llegar al diagnostico de neumonia,
ya que esta presenta en gran parte de los pacientes un cuadro florido, que, con la anamnesis y
evaluacion adecuadas, se puede atinar a su diagndstico. Existen criterios que favorecen tanto el
diagnostico como la evaluacion del riesgo y gravedad del cuadro, en el caso de la heumonia
hospitalaria, especificamente, la asociada al respirador, se aplican los criterios clinicos, pero estos
gue provocan un diagndstico excesivo (42,43).
Es necesario para la evaluacion la confirmacion del diagndéstico y la valoracion de la etiologia,
para que asi el tratamiento sea especifico al agente involucrado.

e Radiografia de torax:

o Enfermedad posobstructiva o cavitaria.
o Patrones caracteristicos causados por algunos microorganismos.
e Muestras de esputo.
e Hemocultivos.

e Proteina C Reactiva (PCR) de muestras nasofaringeas.
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e Pruebas seroldgicas.

e Biomarcadores.

Tratamiento

Para iniciar el tratamiento de esta enfermedad infecciosa se utiliza tratamiento empirico, que
dependen de la utilizacién previa de antibioticos, enfermedades concomitantes, zonas de contacto,
entre otras, ya que por estos aspectos son importantes para poder contrarrestar la infeccion mientras
se logra la identificacion del agente patogénico especifico.

Una vez determinado el microorganismo, se debe modificar el tratamiento y comenzar con la
antibioticoterapia, esta es especifica para cada agente causal. Por lo general se logra una mejoria,
en 2 a 4 dias. Si los pacientes no mejoran 0 muestran buena respuesta al tratamiento, se revaloraran

y se considerara algun tratamiento alternativo (42,43).

2.1.3.4. Tuberculosis

La tuberculosis es una de las enfermedades conocidas mas antiguas en los seres humanos, y ha
sido la causante de muchas muertes a nivel mundial. Esta enfermedad, generalmente, afecta los
pulmones, pero es posible que pueda afectarse otros 6rganos (44,45).

Etiologia
El microorganismo causante de la Tuberculosis pertenece a la familia Mycocateriaceae, estas
micobacterias forman parte del complejo del M. Tuberculosis, en el cual se encuentran:(45)

e M. tuberculosis.

e M. africanum.

e M. bovis.

e M. caprae.
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Patogenia

Un paciente con tuberculosis (TB) pulmonar, trasmite la enfermedad a través de goticulas que se

dispersan en aerosol cuando se estornuda, se tose o se habla, estas gotas tienen un didmetro

aproximadamente, <5-10 um y pueden estar suspendidas durante varias horas en el aire. Esta

trasmision esta determinada por la intimidad y cercania con la persona infectada, también es

importante recalcar que los pacientes que tienen la forma cavitada o laringea de la enfermedad son

mas infecciosos (44,45).

Algunos procesos y enfermedades pueden favorecer el desarrollo de una TB activa, se mencionan

los siguientes:

e Infeccién reciente <1 afios.

e Lesiones fibréticas.

e Trastornos coexistentes y causa yatrogenas:

o

o

Infeccion por VIH.

Silicosis.

Insuficiencia renal conica o hemodidlisis.
Diabetes.

Consumo de drogas intravenosas.

Consumo excesivo del alcohol.
Tratamiento inmunosupresor.

Inhibidores del factor de necrosis tumoral a.
Gastrectomia.

Derivacion yeyunoileal.

Periodo ulterior al trasplante (renal o cardiaco)
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e Tabaquismo.

e Desnutricion y gran pérdida de peso.
Cuando los bacilos alcanzan los alveolos, estos son ingeridos por lo macréfagos. Se deteriora la
maduracién del fagosoma, se multiplica el agente patdgeno y destruye los macrofagos, luego se
propagan a los ganglios linféaticos regionales, lo que puede causar la diseminacion de los bacilos
por todo el organismo. En muchos de los casos al inicio de la infeccidn es asintomatica y se induce
a una inmunidad celular y humoral (44).
En las semanas 2 a 4 después de la infeccion, se dafian los tejidos como resultado de la
hipersensibilidad de tipo tardio, también se destruyen los macréfagos no activados que tienen
bacilos en fase de multiplicacion. La formacion del granuloma se da en el sitio de la lesion primaria
y en los sitios donde el microorganismo se ha diseminada, se pueden curar por fibrosis o
experimentan una evolucion posterior, pero a pesar de esta curacion, los bacilos que siguen viables
pueden permanecer latentes dentro de los macrofagos o en el material necrético durante afios (44).
La inmunidad que se presenta en las células para la proteccion frente a la tuberculosis, donde se
secretan citocinas, son las contribuyentes para el desarrollo de las manifestaciones de la

enfermedad, la formacién del granuloma y la muerte de las micobacterias.

Cuadro clinico
Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis se clasifican segiin donde se genere la infeccion,
puede ser pulmonar, extrapulmonar o0 ambas.
Tuberculosis pulmonar
En la enfermedad primaria se pueden presentar signos o sintomas leves como fiebre y dolor
pleuritico (44).

e Enfermedad primaria:
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o Localizada con frecuencia en los 16bulos medio e inferior.
o Cicatriza de manera espontanea, modulo calcificado, nddulo de Ghon.
o Linfadenopatia hiliar y paratraqueal transitoria.
o Pacientes inmunodeprimidos y nifios:

= Répida evolucion.

= Cavidades.

= Derrames pleurales.

= Diseminacion hematdgena:

e Enfermedad miliar.
e Enfermedad del adulto:

o Sintomas y signos inespecificos e insidiosos

= Fiebre diurna.

= Sudoracién nocturna.

= Pérdida de peso.

=  Anorexia.
=  Malestar.
=  Debilidad.

o Con la progresion de la enfermedad se desarrolla tos y produccion de esputo
purulento, con estrias sanguinolentas
= Cavidades extensas.
= Hemoptisis masiva ocasional.
o Se localiza en los segmentos apicales y posteriores de los 16bulos superiores y en

los segmentos superiores de los I6bulos inferiores.
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Tuberculosis extrapulmonar
La TB se puede desarrollar en cualquier sitio del organismo, pero por lo general los sitios mas
comunes son: los ganglios linfaticos, la pleura, el tracto genitourinario, los huesos y las
articulaciones, las meninges, el peritoneo y el pericardio. Muchos de los pacientes que presentan
tuberculosis extrapulmonar son infectados por VIH, aproximadamente, un tercio de los casos (44).
e Linfadenitis:
o Se desarrolla con mas frecuencia en nifios y pacientes VIH positivos.
o Hinchazoén indolora de los ganglios cervicales y supraclaviculares.
o Pueden convertirse en una masa dura irregular,
o Pueden ser aspirados para confirmar el diagnéstico.
e Afectacion pleural:
o Se debe a una respuesta de hipersensibilidad a los antigenos de la micobacteria o a
la propagacion continua de la inflamacion parenquimatosa.
o Las caracteristicas del liquido pleural son: color &mbar, exudativo, alto nivel de
proteinas, glucosa normal o baja, pH de 7.3 y pleocitosis.
o La biopsia pleural se requiere para realizar el diagndstico.
o El empiema es infrecuente, se da como resultado de la ruptura de una cavidad con
muchos bacilos y su paso al espacio pleural.
e Enfermedad genitourinaria:
o Tiene predominio de sintomas locales
= Aumento frecuencia urinaria.
= Disuria.

= Hematuria.
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o

= Dolor abdominal.

Desarrolla lesiones destructivas en los rifiones.

Articulaciones:

o

(@]

Las caderas y rodillas son los sitios con mayor probabilidad de enfermedad.
La tuberculosis espinal o enfermedad de Pott, involucra mas de dos cuerpos

vertebrales adyacentes.

Meninges

©)

©)

Afecta con mayor frecuencia a los nifios pequefios y a pacientes seropositivos al
VIH.
Evoluciona en 1-2 semanas, con frecuencia involucra paresia de pares craneales

La evolucidn final, es hacia coma con hidrocefalia e hipertension intracraneal.

Enfermedad gastrointestinal:

o

o

Cualquier parte del tubo digestivo.

Dolor abdominal.

Obstruccion.

Hematoquecia.

Masa palpable.

Peritonitis, puede desarrollarse por la propagacion del microorganismo desde los

ganglios linfaticos rotos y los drganos intraabdominales.

Enfermedad cardiaca:

©)

Inicio agudo o subagudo:
= Fiebre.

= Dolor restroesternal sordo.
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o

o

= Soplo por friccién.
Derrame comun.

Pericarditis constrictiva cronica es una complicacién, potencialmente, mortal.

e Enfermedad miliar:

(@]

o

o

Diseminacion hematogena del M. tuberculosis por todo el organismo.
Sintomas inespecificos.

Pequefios granulomas en muchos 6rganos.

Hepatomegalia.

Esplenomegalia.

Linfadenopatia.

Tubérculos coroideos del ojo.

Tuberculosis asociada al VIH

Las manifestaciones clinicas de las de la tuberculosis en los pacientes con el virus de

inmunodeficiencia adquirida, depende directamente, del grado de la infeccion, al verse

comprometida la inmunidad celular se presenta con la tipica clinica de enfermedad cavitada en el

I6bulo superior (44).

e Enfermedad extrapulmonar:

o

o

Linfadenitis.
Meningitis.
Pleuritis.
Pericarditis.
Micobacteriemia.

Enfermedad diseminada.
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e Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria (IR1S por sus siglas en inglés)
o De 1 -3 meses luego del inicio del tratamiento.
o Puede exacerbar los signos y sintoma de la tuberculosis.
Diagnostico
Para el diagndstico de esta enfermedad, las manifestaciones clinicas son la clave, pero también
pueden utilizarse algunas técnicas de laboratorio, como: (44)
e Microscopia de bacilos
o Muestras tefiidas de Fucsina basica de Ziehl — Neelsen.
o Fluorescencia de muestras tefiidas con auramia — rodamina.
o En la sospecha de tuberculosis pulmonar, en dos o tres muestras de esputo.
Para el diagndstico definitivo se requiere del crecimiento del M. tuberculosis en cultivo o en la
identificacién del ADN del organismo en la muestra (44).
Tratamiento
Existe una vacuna con una cepa atenuada de M. bovis, que es utilizada para la prevencion de la
enfermedad, usualmente, de uso rutinario en zonas con alta prevalencia de tuberculosis.
Los farmacos para el tratamiento contra la TB se dividen en agentes de primera, segunda y tercera
linea (44).
Agentes de primera linea.
e Rifampicina.
e Isoniazida.
e Etambutol.
e Pirazinamida.

e Otros agentes efectivos:
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o Estreptomicina.

o Rifabutina.
o Rifapentina.
Agentes de segunda linea.
e Fluoroquinolonas.
e Otros agentes:
o Capreomicina.
o Clofazimina.
o Linezolida.
o Carbapenemas.

o Bedagquilina.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO



3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion corresponde al cuantitativo, ya que se utilizan bases de datos para
la recoleccion de la informacion requerida y se elabora un analisis estadistico de esta, con el fin de
analizar la evolucion de la carga de la enfermedad de las enfermedades infecciosas atribuibles a la
inexistencia del lavado de manos en Costa Rica y paises centroamericanos, con la descripcion de
la evolucion de estas enfermedades.

Sampieri et. al. (46) describe un enfogque cuantitativo como secuencial y probatorio, que parte de
una idea que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de

investigacion, se revisa literatura y se construye un marco 0 una perspectiva tedrica.

3.2. TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo descriptivo, porque busca recolectar datos e informacion, detallar
propiedades y caracteristicas del fendmeno en estudio, y la descripcion de tendencias de poblacion.
Solamente se centra en la observacién del fendmeno que esta estudiando sin manipular sus
variables.

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
analisis. Es decir, Gnicamente pretender medir o recoger informacién de manera independiente o
conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refiere, esto es, su objetivo no es indicar

como se relacionan estas (46).
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3.3. UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Las unidades utilizadas en esta investigacion son las variables, datos e informacion recopiladas del
periodo 1990 — 2017, respecto de la inexistencia del lavado de manos, asi como la carga de la
enfermedad de enfermedades infecciosas atribuibles a la falta de higiene de manos en las

poblaciones de Costa Rica y Centroamérica.

3.3.1. Poblacion

La poblacion costarricense y de los paises centroamericanos contenida en datos del IHME para el

periodo 1990 — 2017.

3.3.2. Muestra

Por las caracteristicas de esta investigacion no se requiere.

3.3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Estos criterios no aplican para esta investigacion, ya que se basa en datos estadisticos y

bibliograficos.

3.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

3.4.1. Validez del cuestionario

Por las caracteristicas del estudio, no aplica el empleo de instrumentos para recopilacion de datos,

se parte del medio bibliogréfico.
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3.4.2. Confiabilidad del cuestionario

Por las caracteristicas del estudio, no aplica el empleo de instrumentos para recopilacion de datos,

se parte del medio bibliogréafico.

3.5. DISENO DE LA INVESTIGACION

Este proyecto investigativo es un estudio de tipo observacional, transversal, descriptivo y
ecoldgico mixto.

e Observacional: los datos obtenidos se utilizan sin modificarse 0 manipularse, solo se
observan y se analizan a través de los afios.

e Descriptivo: toda la informacidn recopilada es descrita sin influencia y segun los resultados
de estudios que se relacionan con la temaética, detallando las caracteristicas y propiedades
del fendmeno analizado.

e Transversal: este se plasma como una fotografia de un evento, ya que compila los datos de
un momento determinado, en este caso del intervalo de 1990 — 2017.

e Ecologico mixto: se toman como objeto de estudio las poblaciones de Costa Rica y demas
paises centroamericanos, agrupados por edad y durante el periodo de 1990 al 2017.

La recoleccion de datos sobre AVAD (Afios de vida ajustados por discapacidad), también llamados
AVISA (Afios de vida saludables perdidos) y DALY's por sus siglas en inglés, AVD (Afios vividos
con discapacidad), AVP (Afios de vida perdidos) también Ilamado ApMP (Afios perdidos por
muerte prematura) y la Mortalidad de las enfermedades infecciosas para el periodo 1990 — 2017,
en los paises de Centroamérica y Costa Rica, se utilizo el registro el IHME (Institute for Health

and metrics), dividido en los mismos grupos de edad
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Objetivo Variable Definicion Definicion Dimensién Indicadores | Instrumento
especifico conceptual operacional
Determinar ~ la | Mortalidad por | La mortalidad | Identificar el Tasa de mortalidad Muertes por | IHME
mortalidad  por | enfermedades indica el numero de especifica = cada 1.000
enfermedades infecciosas numero de muertes por defunciones por habitantes
infecciosas atribuiblesa la | defunciones enfermedades enfermedades infecciosas
atribuibles a la | inexistencia del | por lugar, infecciosas atribuibles a la
inexistencia del | lavado de intervalo de atribuibles a la inexistencia de acceso al
lavado de manos | manos en Costa | tiempoy inexistencia de lavado de manos /
en Costa Rica y | Ricay causa lavado de manos | poblacion total

paises
centroamericanos
del afio 1990-

2017.

Centroameérica

en Costa Rica 'y
paises
centroamericanos
del afio 1990 al

2017
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Identificar  los
afios vividos con
discapacidad
(AVD) de las
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia  de
acceso al lavado
de manos en
Costa Rica vy
paises
centroamericanos
en el periodo

1990-2017, por

grupo etario.

Afos vividos
con
discapacidad
por
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia del
lavado de
manos en Costa
Ricay

Centroameérica

Afios que
provocan una
disminucion
de la calidad
de vida, con el
aumentando la
morbilidad
atribuible a la

enfermedad

Identificar los
afios vividos con
discapacidad
(AVD) por
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia de
acceso de lavado
de manos en
Costa Ricay
Centroamérica

entre 1990-2017

AVD: | xDW x L

I: NUmero de casos
incidentes en la
poblacion en el periodo

de referencia

DW: Peso asignado a la

discapacidad

L: Duracion promedio

hasta remisién o muerte

NUmero de

Casos

Peso

asignado

Tiempo

IHME
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Estimar los afos
de vida perdidos
(AVP) de |las
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia  de
acceso al lavado
de manos en
Costa Rica vy
paises
centroamericanos
en el periodo

1990-2017, por

grupo etario.

Afios de vida
perdidos por
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia del
lavado de
manos en Costa
Ricay

Centroameérica

Cantidad de
afnos que
disminuyen la
esperanza de
vida atribuible
ala

enfermedad.

Identificar los
afios de vida
perdidos (AVP)
por
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia de
acceso de lavado
de manos en
Costa Ricay
Centroamérica

entre 1990-2017

AVPP: N x L

N: NUmero de muertes

por enfermedad

L: Esperanza de vida
estandar a la edad de

muerte

NUmero de

muertes

Esperanza
de vida

estandar

IHME
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Analizar los afios
de vida ajustados
por discapacidad
(AVAD) de las
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia  de
acceso al lavado
de manos en
Costa Rica vy
paises
centroamericanos
en el periodo

1990-2017, por

grupo etario.

Afios de vida
ajustados por
discapacidad
por
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia del
lavado de
manos en Costa
Ricay

Centroameérica

Sumatoria de
los afios
vividos con
discapacidad y
los afios de

vida perdidos.

Identificar los
afios de vida
ajustados por
discapacidad
(AVAD) por
enfermedades
infecciosas
atribuibles a la
inexistencia de
acceso de lavado
de manos en
Costa Ricay
Centroamérica

entre 1990-2017

AVAD: AVP + AVD

AVP: Anos de vida

perdidos

AVD: Afios vividos con

discapacidad

NUmero de

Muertes

Afos
vividos con

discapacidad

IHME

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura N° 5 Tasa de Mortalidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de manos en
Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Mortalidad en Diarrea muestra una tendencia a la baja en los paises centroamericanos
en el periodo de 1990 al 2017, para ambos sexos. Guatemala presenta las tasas mas altas del
periodo, en 1990 una cifra de 32,11 muertes por cada 100 000 habitantes y en el 2017 con 2,83
muertes por cada 100 000 habitantes. Nicaragua, El Salvador y Honduras también presentan cifras
altas para los afios 1990, que van desde 7 — 8 muertes por cada 100 000 habitantes. Costa Rica
muestra una tasa de 0,85 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 una de 0,29

muertes por cada 100 000 habitantes, siendo estas las mas bajas.
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Figura N° 6 Tasa de Mortalidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 0
a 5 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tendencia es a la baja en la tasa de Mortalidad en Diarrea para los paises centroamericanos en
el periodo de 1990 al 2017, para ambos sexos en los menores de 5 afios. Guatemala presenta las
tasas mas altas del periodo, en 1990 una cifra de 92, 58 muertes por cada 100 000 habitantes y en
el 2017 con 6,92 muertes por cada 100 000 habitantes. Nicaragua, El Salvador y Honduras también
presentan cifras altas para los afios 1990, que van desde 39 — 62 muertes por cada 100 000
habitantes. Costa Rica muestra una tasa de 2,78 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y en

el 2017 una de 0,34 muertes por cada 100 000 habitantes. Siendo estas las mas bajas.
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Figura N° 7 Tasa de Mortalidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 5
a 14 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Mortalidad en Diarrea en los paises centroamericanos, para ambos sexos en el rango de
edad de 5 a 14 afos, para el periodo de 1990 al 2017, presenta una tendencia a la disminucion.
Costa Rica es el pais con las tasas mas bajas ya que presenta 0,07 muertes por cada 100 000
habitantes en el afio 1990 y de 0,02 muertes por cada 100 000 habitantes en el 2017. Guatemala
muestra la disminucién mas importante en su tasa de mortalidad, que va desde 8,22 muertes por

cada 100 000 habitantes en 1990 a 0,50 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 2017.
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Figura N° 8 Tasa de Mortalidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 15
a 49 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En los paises centroamericanos la tasa de mortalidad presenta una tendencia a la baja en la
poblacion de 15 a 49 afios, para ambos sexos en el periodo que comprende de los afios 1990 al
2017. Belice, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua y Panama muestras tasas que no
alcanzan 1 muertes por cada 100 000 habitantes para todo el periodo en estudio, siempre
manteniendo la tendencia a disminuir. Guatemala presenta una tasa de 8,20 muertes por cada 100

000 habitantes en 1990 que disminuye hasta 0,58 muertes por cada 100 000 habitantes en el 2017.
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Figura N° 9 Tasa de Mortalidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de manos de

50 a 69 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000
habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Mortalidad en Diarrea para las edades de 50 a 69 en los paises centroamericanos, en
ambos sexos para el periodo de 1990 a 2017, mantiene una tendencia a la baja en todos los paises.
Guatemala presenta tasas de 39,63 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 una
tasa de 3,00 muertes por cada 100 000 habitantes, siendo estas las cifras mas altas en comparacion
con los demas paises de la region. Costa Rica presentan tanto en el afio 1990 hasta el afio 2017, las

cifras mas bajas.
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Figura N° 10 Tasa de Mortalidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de manos de
mayores de 70 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000
habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En lo mayores de 70 afios en ambos sexos, la tasa de Mortalidad por Diarrea presenta una tendencia
a disminuir, en el periodo de 1990 al 2017, para los paises centroamericanos. Guatemala presenta
una tasa de 154 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 de 17,34 muertes por
cada 100 000 habitantes, a pesar de esta importante disminucion, estas cifras son las mas altas en

el periodo estudiado. Panama es el pais con la tasa mas baja.
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Figura N° 11 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del
lavado en Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Afos Vividos con Discapacidad en Diarrea en ambos sexos para los paises
centroamericanos ha mantenido una tendencia a la baja en la mayoria de los paises en el periodo
de 1990 al 2017. Costa Rica es el pais que mantiene las tasas mas bajas las cuales van de 20,22
AVD por cada 100 000 habitantes en 1990 a 12,74 AVD por cada 100 000 habitantes para el 2017.
Guatemala presenta 77,23 AVD por cada 100 000 habitantes, siendo esta la tasa mas alta para el
afo 1990, y para el afio 2017 Belice con una tasa de 23,44 AVD por cada 100 000 habitantes como

la tasa mas alta para ese afio, que estaba en aumento desde el afio 1998.
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Figura N° 12 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del

lavado de manos de 0 a 5 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por
100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Diarrea en menores de 5 afios y ambos sexos para
los paises centroamericanos ha mantenido una tendencia a la baja en el periodo de 1990 al 2017.
Costa Rica es el pais que mantiene las tasas mas bajas las cuales van de 41,93 AVD por cada 100
000 habitantes en 1990 a 25, 37 AVD por cada 100 000 habitantes para el 2017, también presenta
su tasa mas baja en el afio 2015 con un 23,63 AVD por cada 100 000 habitantes. Guatemala es el
pais que presenta 120,86 AVD por cada 100 000 habitantes, siendo esta la tasa més alta para el
afio 1990, y para el afio 2017 El Salvador con una tasa de 48,89 AVD por cada 100 000 habitantes

como la tasa mas alta para ese afo.
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Figura N° 13 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del

lavado de manos de 5 a 14 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa
por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En los paises centroamericanos la tasa de AVD en Diarrea para ambos sexos en el grupo etario de
5 a 14 afios, tiene una tendencia a disminuir en el periodo 1990 al 2017. El pais que muestra un
aumento de su tasa es Belice, que pasa de 16,35 AVD por cada 100 000 habitantes en el 1990 a
22,17 AVD por cada 100 000 habitantes para el afio 2017. Por el contrario, Guatemala presenta
una disminucion marcada desde el afio 1990 con 73,13 AVD por cada 100 000 habitantes a 22,91
AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017. Costa Ricay Panama comparten cifras muy similares

y las més bajas de todo el periodo.
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Figura N° 14 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del
lavado de manos de 15 a 49 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa
por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de AVD en Diarrea para los paises centroamericanos, en el periodo de 1990 — 2017 en el
grupo etario de 15 a 49 afios para ambos sexos, mantiene una tendencia general a la baja. Belice
sobre sale, por ser el pais que presenta una tasa de 10,14 AVD por cada 100 000 habitantes en el
afio 1990, que aumento en el afio 2017 a 14,84 AVD por cada 100 000 habitantes. Guatemala
muestra una tasa de 52,55 AVD por cada 100 000 habitantes en 1990, con una disminucion
importante que llegd hasta 11,42 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2017.

Honduras, Panama y Costa Rica presentan las tasas que siguieron la tendencia a disminuir, y

alcanzaron a ser las mas bajas del periodo.
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Figura N° 15 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del
lavado de manos de 50 a 69 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa
por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

Los Afos Vividos con Discapacidad en Diarrea presentan una tasa para los paises
centroamericanos que mantiene una tendencia a la baja, esto en ambos sexos y para las edades de
50 a 69 afios. Costa Rica y Belice presentan cifras de 21,13 a 21,42 AVD por cada 100 000
habitantes segun corresponde, para el afio 1990, pero este Ultimo pais aumenta su tasa a un 25,08
AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017, por otro lado, Costa Rica la disminuye a 12,09 AVD
por cada 100 000 habitantes para ese mismo afio. Guatemala en 1990 presenta una tasa de 100,07
AVD por cada 100 000 habitantes, que sigue la tendencia a la baja hasta alcanzar 22,73 AVD por

cada 100 000 habitantes en el 2017.
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Figura N° 16 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Diarrea atribuida a la inexistencia del
lavado de manos de mayores de 70 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017.
Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tendencia a la baja se mantiene en la tasa de AVD en Diarrea para las personas mayores de 70
afios, en ambos sexos, en los paises centroamericanos. Guatemala muestra la disminucién mas
significativa con una tasa de 135,37 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 1990 hasta 39,53
AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017. La tasa en El Salvador sigue la tendencia a la baja
con 99,93 AVD por cada 100 000 habitantes en 1990, con un leve aumento el periodo de 2012 al
2014, hasta alcanzar 48,27 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2017.

Panama presenta las cifras mas bajas con una tasa de 44,11 AVD por cada 100 000 habitantes para

el 1990 y en el 2017 con un 26,85 AVD por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 17 Tasa de Afos de Vida Perdidos en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de
manos en Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Afios de vida perdidos en Diarrea en los paises centroamericanos para ambos sexos en
presenta una tendencia a la baja desde los afios 1990 al 2017. Guatemala con una tasa de 1473,73
AVP por cada 100 000 habitantes en 1990, que disminuye a 113,09 AVP por cada 100 000
habitantes en el 2017. Nicaragua es el segundo pais con la tasa més alta en el afio 1990 con un
580,08 AVP por cada 100 000 habitantes, sigue la tendencia a la baja hasta alcanzar 25,93 AVP
por cada 100 000 habitantes para el afio 2017. Costa Rica mantiene cifras muy bajas de 35,53 AVP

por cada 100 000 habitantes en 1990 y de 7,69 AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017.
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Figura N° 18 Tasa de Afios de Vida Perdidos en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de
manos de 0 a 5 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000
habitantes.

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la GBD (47)

La tasa de AVP en Diarrea en los paises centroamericanos para ambos sexos en el grupo etario de
menores de 5 afios presenta una tendencia a la baja desde los afios 1990 al 2017. Guatemala con
una tasa de 8064,06 AVP por cada 100 000 habitantes en 1990, muestra una disminucién a 603,56
AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017. Nicaragua es el segundo pais con la tasa mas alta en
el afio 1990 con un 5461,80 AVP por cada 100 000 habitantes, sigue la tendencia a la baja hasta
alcanzar 182,54 AVP por cada 100 000 habitantes para el afio 2017. Costa Rica mantiene cifras
muy bajas de 244,28 AVP por cada 100 000 habitantes en 1990 y de 30,33 AVP por cada 100 000

habitantes en el 2017.
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Figura N° 19 Tasa de Afios de Vida Perdidos en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de
manos de 5 a 14 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000

habitantes.

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la GBD (47)

Los afios de vida perdidos presenta una tasa con una tendencia a la disminucién en los paises

centroamericanos, para ambos sexos en edades de 5 a 14 afios, en el periodo de 1990 al 2017.

Costa Rica tiene una tasa de 5,95 AVP por cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 una tasa

de 1,90 AVP por cada 100 000 habitantes, siendo estas las mas bajas. La tasa que muestra una

disminucion importante es la que corresponde a Guatemala que pasé de 660,10 AVP por cada 100

000 habitantes a 40,62 AVP por cada 100 000 habitantes en 1990 al 2017, segln corresponde.
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Figura N° 20 Tasa de Afios de Vida Perdidos en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de
manos de 15 a 49 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100
000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de afos de vida perdidos en Diarrea presenta una tendencia a la baja, esto en los paises

centroamericanos en el grupo de edad de 15 a 49 afios en ambos sexos, para los afios de 1990 al

2017. Guatemala presenta tasas mas altas para el periodo, que van desde 453,58 AVP por cada

100 000 habitantes en 1990 a 32,43 AVP por cada 100 000 habitantes en el afio 2017 manteniendo

asi la tendencia a la disminucion. La tasa de 3,20 AVP por cada 100 000 habitantesen 1990y 1,71

AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017 son las mas bajas y corresponden a Costa Rica.
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Figura N° 21 Tasa de Afios de Vida Perdidos en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de
manos de 50 a 69 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100

000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tendencia a la baja se mantiene en la tasa de AVP en Diarrea, para edades de 50 a 69 en paises

centroamericanos, para ambos sexos en 1990 al 2017. Guatemala presenta tasas de 1667,69 AVP

por cada 100 000 habitantes para 1990 y de 87,44 AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017,

seguido de El Salvador y Honduras con tasas de 153 — 158 AVP por cada 100 000 habitantes en

1990 y en las tasas del 2017 son de 23 — 52 AVP por cada 100 000 habitantes. Costa Rica,

Nicaragua y Panama presentan las tasas mas bajas para el afio 2017.
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Figura N° 22 Tasa de Afios de Vida Perdidos en Diarrea atribuida a la inexistencia del lavado de
manos de mayores de 70 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por
100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En el periodo de 1990 a 2017 la tasa de Afios de Vida Perdidos en Diarrea presenta una tendencia
a la baja en los mayores de 70 afios, en ambos sexos en los paises centroamericanos. Nicaragua
presenta una tasa que sigue la tendencia, con aumentos en los afios 1995 con una tasa de 260,37
AVP por cada 100 000 habitantes y en 1998 con 228,79 AVP por cada 100 000 habitantes.
Guatemala presenta la tasa con mayor disminucion, en 1990 una tasa de 2270,93 AVP por cada
100 000 habitantes y de 218,71 AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017. Panama presenta las

tasas mas bajas para el periodo estudiado.
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Figura N° 23 Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Diarrea atribuida a la
inexistencia del lavado Costa Rica y demés paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100
000 habitantes.

Fuente: Elaboracién propia con datos de la GBD (47)

La tendencia a la baja se presenta en la tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en
Diarrea en los afios 1990 al 2017, para ambos sexos. La tasa mas alta es de 1550,96 AVAD por
cada 100 000 habitantes correspondiente a Guatemala para el afio 1990, que llega a disminuir a un
133,34 AVAD por cada 100 000 habitantes para el afio 2017, seguido de Nicaragua con 614,96
AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 de 44,96 AVAD por cada 100 000
habitantes, superado en este ultimo afio por Honduras con 77,87 AVAD por cada 100 000

habitantes. Costa Rica y Panama son los paises que muestran las tasas mas bajas.
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Figura N° 24 Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Diarrea atribuida a la
inexistencia del lavado de manos de 0 a 5 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-
2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de AVAD por diarrea en los menores de 5 afios, mantiene una tendencia a la baja en el
periodo de 1990 a 2017 en la mayoria de los paises, para ambos sexos. Guatemala presenta la tasa
con mayor descenso, que va desde 8184,92 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1990 a
643,87 AVAD por cada 100 000 habitantes para el afio 2017. En este mismo periodo Costa Rica

presenta las tasas mas bajas.
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Figura N° 25 Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Diarrea atribuida a la
inexistencia del lavado de manos de 5 a 14 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos
1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tendencia a la baja se ha mantiene en la tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en
Diarrea en los afios 1990 al 2017 para el grupo etario de 5 — 14 afios, para ambos sexos. La tasa
mas alta es de 733, 23 AVAD por cada 100 000 habitantes correspondiente a Guatemala para el
afio 1990, que llega a disminuir a un 63,53 AVAD por cada 100 000 habitantes para el afio 2017.

Costa Rica y Belice son los paises que muestran las tasas mas bajas.
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Figura N° 26 Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Diarrea atribuida a la
inexistencia del lavado de manos de 15 a 49 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos

1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En los paises centroamericanos la tasa de AVAD en Diarrea para el periodo de 1990 a 2017, en el

grupo etario de 15 a 49 afios, para ambos sexos, presenta una tendencia a la disminucion. Costa

Rica es el pais las tasas méas bajas de 13,24 AVAD por cada 100 000 habitantes para 1990 y para

el afio 2017 presenta 8,4 AVAD por cada 100 000 habitantes, seguido de Panama y Nicaragua.

Guatemala muestra un descenso mas marcado con una tasa de 506,13 AVAD por cada 100 000

habitantes en 1990 y de 43,86 AVAD por cada 100 000 habitantes para 2017.
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Figura N° 27 Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Diarrea atribuida a la
inexistencia del lavado de manos de 50 a 69 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos
1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la GBD (47)

El comportamiento de la tasa de AVAD en Diarrea para las edades de 50 a 69 afios, en ambos
sexos, en centroamérica, es hacia la disminucion en todos los paises de la region. Guatemala con
tasas de 1267,77 AVAD por cada 100 000 habitantes para el afio 1990, que disminuye a 110,18
AVAD por cada 100 000 habitantes en el 2017, seguido de El Salvador con 202,94 AVAD por
cada 100 000 habitantes en 1990 y 46,68 AVAD por cada 100 000 habitantes para el 2017. Panaméa

y Costa Rica comparten las cifras mas bajas.
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Figura N° 28 Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Diarrea atribuida a la
inexistencia del lavado de manos de mayores de 70 afios Costa Rica y demas paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En los mayores de 70 afios, en ambos sexos, la tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
en Diarrea para los afios 1990 — 2017, se mantiene en tendencia a la disminucion en todos los
paises centroamericanos. Belice, Panaméa y Costa Rica presentan tasas mas bajas para el afio 1990
de 188,48 AVAD por cada 100 000 habitantes, 107,36 AVAD por cada 100 000 habitantes y
135,74 AVAD por cada 100 000 habitantes, segun corresponde, al contrario de Guatemala y
Honduras que para el mismo afio presentan las tasas mas altas de 2406,31 AVAD por cada 100

000 habitantes y 496,25 AVAD por cada 100 000 habitantes, segun corresponde.
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Figura N° 29 Tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores atribuida a la
inexistencia del lavado de manos en Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017.
Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la GBD (47)

En Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores la tasa de Mortalidad mantiene una tendencia a la
baja en los paises centroamericanos en ambos sexos, para el periodo de 1990 al 2017. Guatemala
presenta las cifras mas altas tanto en 1990 con 31,08 muertes por cada 100 000 habitantes como
en el 2017 con 7,08 muertes por cada 100 000 habitantes, con su punto mas alto en 1992 con 33,19
muertes por cada 100 000 habitantes, seguido de El Salvador que presenta 6,04 muertes por cada
100 000 habitantes en 1990 y de Belice en el 2017 una tasa de 4,13 muertes por cada 100 000

habitantes. Costa Rica es el pais con una tasa de mortalidad mas baja para el periodo en estudio.
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Figura N° 30 Tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores atribuida a la
inexistencia del lavado de manos de 0 a 5 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-
2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores mantiene una tendencia a la
baja en los paises centroamericanos en los menores de 5 afios en ambos sexos, para el periodo de
1990 al 2017. Guatemala presenta las cifras més altas tanto en 1990 con 54,01 muertes por cada
100 000 habitantes como en el 2017 con 10,61 muertes por cada 100 000 habitantes, seguido de
Nicaragua que presenta 29,37 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 una tasa
de 4,85 muertes por cada 100 000 habitantes. Costa Rica es el pais con una tasa de mortalidad mas

baja para el periodo en estudio.
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Figura N° 31 Tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores atribuida a la
inexistencia del lavado de manos de 5 a 14 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos
1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

Las Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores presentan una tasa que presenta una tendencia a
la baja en los paises centroamericanos en el periodo de 1990 — 2017, para el rango de edad de 5 a
14 afios, para ambos sexos. La mayoria de los paises centroamericanos presentan tasas que van
desde los 0,06 a los 0,55 muertes por cada 100 000 habitantes en los afios 1990 y en el 2017
disminuyeron hasta alcanzar los 0,02 a 0,18 muertes por cada 100 000 habitantes. Guatemala
muestra las cifras mas altas, que van desde 4,78 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 a

0,51 muertes por cada 100 000 habitantes en el 2017.
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Figura N° 32 Tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores atribuida a la
inexistencia del lavado de manos de 15 a 49 afios Costa Rica y demas paises centroamericanos
1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores mantiene una tendencia a la
baja en la mayoria de los paises centroamericanos, en el rango de edad de 15 a 49 afos, para ambos
sexos en el periodo comprendido entre 1990 a 2017. Belice presenta un aumento en su tasa de
mortalidad que va desde 0,44 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 a 0,65 muertes por
cada 100 000 habitantes en el afio 2017, presentando su tasa mas alta en el afio 2001 con 0,76
muertes por cada 100 000 habitantes. Guatemala a pesar de seguir la tendencia, mantiene las cifras
mas altas, en 1990 con 5,30 por cada 100 000 habitantes, con un pico en 1992 con 5,57 muertes
por cada 100 000 habitantes, para disminuir en el 2017 con un 0,87 muertes por cada 100 000

habitantes.
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Figura N° 33 Tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores atribuida a la

inexistencia del lavado de manos de 50 a 69 afios Costa Rica y demés paises centroamericanos
1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

Los paises centroamericanos presentan una tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores, en personas con edades entre 50 a 69 afios, con una tendencia a la
disminucion en el periodo de 1990 al 2017, para ambos sexos. Guatemala en 1990 tiene una tasa
de 29,97 muertes por cada 100 000 habitantes, que disminuye a 6,08 muertes por cada 100 000
habitantes en el 2017, con un pico de 32,92 muertes por cada 100 000 habitantes en 1992, siendo

estas las cifras més altas. Costa Rica presenta las cifras mas bajas en el periodo de estudio.
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Figura N° 34 Tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores atribuida a la

inexistencia del lavado de manos de mayores de 70 afios Costa Rica y demdas paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En lo mayores de 70 afios en ambos sexos, la tasa de Mortalidad en Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores presenta una tendencia a disminuir, en el periodo de 1990 al 2017, para
los paises centroamericanos. Belice tiene una tasa de 55,54 muertes por cada 100 000 habitantes
en 1990, que llega a su tasa més alta en el afio 1999 con 65,89 muertes por cada 100 000 habitantes,
hasta disminuir en el 2017 con 46,00 muertes por cada 100 000 habitantes. Guatemala tiene la tasa
mas alta en 1990 de 220,07 muertes por cada 100 000 habitantes y también en el 2017 con 57,43
muertes por cada 100 000 habitantes, a pesar de su disminucién. Honduras presenta las tasas mas

bajas del periodo en estudio.
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Figura N° 35 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Infecciones de Vias Respiratorias
Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos en Costa Rica y demas paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Afos Vividos con Discapacidad en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores en ambos
sexos para los paises centroamericanos ha mantenido una tendencia a la baja en el periodo de 1990
al 2017. Guatemala presenta la mayor disminucion con una tasa de 3,60 AVD por cada 100 000
habitantes en 1990 y de 1,01 AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017. El Salvador sigue la
tendencia a la disminucion que va de cifras para 1990 de 2,00 AVD por cada 100 000 habitantes a
una tasa de 1,09 AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017, con su punto mas bajo en 2007 de
1,07 AVD por cada 100 000 habitantes. Honduras es el segundo pais con la tasa méas baja para el

afio 2017 con 0,52 AVD por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 36 Tasa de Afos Vividos con Discapacidad en Infecciones de Vias Respiratorias

Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 0 a 5 afios Costa Rica y demas paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de Afios Vividos con Discapacidad en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores en
menores de 5 afios y ambos sexos para los paises centroamericanos ha mantenido una tendencia a
la baja en el periodo de 1990 al 2017. Belice sigue la tendencia a la disminucion que va de cifras
para 1990 de 1,53 AVD por cada 100 000 habitantes a una tasa de 0,72 AVD por cada 100 000
habitantes en el 2017, siendo esta la mas baja para el periodo. Honduras es el segundo pais con la
tasa mas baja para el afio 2017 con 0,83 AVD por cada 100 000 habitantes. Guatemala presenta la
mayor disminucién con una tasa de 5,07 AVD por cada 100 000 habitantes en 1990 y de 1,49 AVD

por cada 100 000 habitantes en el 2017.

106



2,5

= Belize

= Costa Rica
15 El Salvador
Guatemala

e Honduras

Tasa por 100 000 habitantes

= Nicaragua
= Panama
ny ———

0

\QO’Q \qg’\ \qu\qq": \qq'% \o‘o“: \qu \o’o,f\ \qgfo \qqq r\,QQQ QIQQ\WQQ",NIQQ% q,QQbK,\VQQ% %QQ
Afio
Figura N° 37 Tasa de Afos Vividos con Discapacidad en Infecciones de Vias Respiratorias

Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 5 a 14 afios Costa Rica y demas
paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En los paises centroamericanos la tasa de AVD en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores para
ambos sexos en el grupo etario de 5 a 14 afios, tiene una tendencia a disminuir en el periodo 1990
al 2017. Guatemala presenta una disminucion marcada desde el afio 1990 con 2,56 AVD por cada
100 000 habitantes a 0,57 AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017. Belice en 2017 presenta

una tasa de 0,37 AVD por cada 100 000 habitantes siendo esta la mas baja.
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Figura N° 38 Tasa de Afos Vividos con Discapacidad en Infecciones de Vias Respiratorias
Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 15 a 49 afios Costa Rica y demas
paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de AVD en Infeccidn de Vias Respiratorias Inferiores para los paises centroamericanos,
en el periodo de 1990 — 2017 en el grupo etario de 15 a 49 afios para ambos sexos, mantiene una
tendencia general a la baja. Guatemala tiene la mayor disminucion el periodo estudiado, que va
desde 1,21 AVD por cada 100 000 habitantes en 1990 a 0,30 AVD por cada 100 000 habitantes en
el 2017. Honduras tiene la tasa mas baja en el afio 2017 con 0,16 AVD por cada 100 000 habitantes,

seguido de Panamé con 0,19 AVD por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 39 Tasa de Afos Vividos con Discapacidad en Infecciones de Vias Respiratorias
Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 50 a 69 afios Costa Rica y demas
paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

Los Afios Vividos con Discapacidad en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores presentan una
tasa para los paises centroamericanos que mantiene una tendencia a la baja, esto en ambos sexos
y para las edades de 50 a 69 afios. Panama y Honduras presentan cifras de 1,07 a 1,29 AVD por
cada 100 000 habitantes para el afio 1990 y de 0,85 a 0,77 AVD por cada 100 000 habitantes para
el afio 2017, siendo estas las mas bajas para el periodo en estudio. Guatemala en 1990 presenta
una tasa de 5,53 AVD por cada 100 000 habitantes, la mas alta de este afio, que sigue la tendencia
a la baja hasta alcanzar 1,63 AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017. La tasa mas alta del

afio 2017 corresponde a El Salvador con una cifra de 1,78 AVD por cada 100 000 habitantes.

109



-
©

=
(2]

[
~

[y
N

—Belize

=
o

Costa Rica
El Salvador

[ee]

Guatemala

e Honduras
= ,\\ —Nicaragua
e Panama
4

NI R T I W SN RN
RSN C eI SISO LIS ISR
NAENEEN N BN AR BN RN BN RN A S0

Tasa por 100 000 habitantes

Figura N° 40 Tasa de Afos Vividos con Discapacidad en Infecciones de Vias Respiratorias
Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de mayores de 70 afios Costa Rica y
demés paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tendencia a la baja se mantiene en la tasa de AVD en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores
para las personas mayores de 70 afios, en ambos sexos, en los paises centroamericanos. Guatemala
muestra la disminucion més significativa con una tasa de 16,21 AVD por cada 100 000 habitantes
en el afio 1990 hasta 5,16 AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017. La tasa en El Salvador
sigue la tendencia a la baja con 10,52 AVD por cada 100 000 habitantes en 1990, alcanzando la
tasa mas baja de 5,87 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2006.

Honduras presenta las cifras mas bajas para el afio 2017 con una tasa de 2,43 AVD por cada 100

000 habitantes.
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Figura N° 41 Tasa de Afnos de Vida Perdidos en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores
atribuida a la inexistencia del lavado de manos en Costa Rica y demas paises centroamericanos
1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de AVP en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores en los paises centroamericanos para
ambos sexos presenta una tendencia a la baja desde los afios 1990 al 2017. Costa Rica mantiene
cifras muy bajas de 55,79 AVP por cada 100 000 habitantes en 1990 y de 22,40 AVP por cada 100
000 habitantes en el 2017. Guatemala con una tasa de 1019,45 AVP por cada 100 000 habitantes
en 1990, muestra una disminucién a 201,72 AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017.
Nicaragua es el segundo pais con la tasa mas alta en el afio 1990 con un 302,81 AVP por cada 100
000 habitantes, sigue la tendencia a la baja hasta alcanzar 72,77 AVP por cada 100 000 habitantes

para el afio 2017.
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Figura N° 42 Tasa de Afnos de Vida Perdidos en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores
atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 0 a 5 afios Costa Rica y demas paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de AVP en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores en los paises centroamericanos para
ambos sexos en el grupo etario de menores de 5 afios presenta una tendencia a la baja desde los
afios 1990 al 2017. Guatemala con una tasa de 4724,51 AVP por cada 100 000 habitantes en 1990,
muestra una disminucion a 932,10 AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017. Nicaragua es el
segundo pais con la tasa mas alta en el afio 1990 con un 2583,27 AVP por cada 100 000 habitantes,
sigue la tendencia a la baja hasta alcanzar 426,26 AVP por cada 100 000 habitantes para el afio
2017. Costa Rica mantiene cifras muy bajas de 265,24 AVP por cada 100 000 habitantes en 1990

y de 57,09 AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017.
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Figura N° 43 Tasa de Afos de Vida Perdidos en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores

atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 5 a 14 afios Costa Rica y demas paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

Los Afios de Vida Perdidos en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores presenta una tasa con
una tendencia a la disminucion en los paises centroamericanos, para ambos sexos en edades de 5
a 14 afios, en el periodo de 1990 al 2017. Costa Rica tiene una tasa de 5,17 AVP por cada 100 000
habitantes en 1990 y en el 2017 una tasa de 2,14 AVP por cada 100 000 habitantes, siendo estas
las mas bajas. La tasa que muestra una disminucion importante es la que corresponde a Guatemala
que paso de 383,09 AVP por cada 100 000 habitantes a 40,78 AVP por cada 100 000 habitantes

en 1990 al 2017, segun corresponde.
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Figura N° 44 Tasa de Afos de Vida Perdidos en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores
atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 15 a 49 afios Costa Rica y demas paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de afos de vida perdidos en Diarrea presenta una tendencia a la baja, esto en los paises
centroamericanos en el grupo de edad de 15 a 49 afios en ambos sexos, para los afios de 1990 al
2017. Guatemala presenta tasas mas altas para el periodo, que van desde 296,77 AVP por cada
100 000 habitantes en 1990, con un leve aumento en el afio 2000 que alcanzd cidras de 227,82
AVP por cada 100 000 habitantes, que paso a 48,43 AVP por cada 100 000 habitantes en el afio
2017 manteniendo asi la tendencia a la disminucidn. La tasa mas baja para el afio 2017 corresponde

a Honduras de 5,00 AVP por cada 100 000 habitantes, seguido de Costa Rica y Panama.
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Figura N° 45 Tasa de Afos de Vida Perdidos en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores
atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 50 a 69 afios Costa Rica y demés paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tendencia a la baja se mantiene en la tasa de AVP en Diarrea, para edades de 50 a 69 en paises
centroamericanos, para ambos sexos en 1990 al 2017. Guatemala presenta tasas de 865,19 AVP
por cada 100 000 habitantes para 1990, con su cifra mas alta en 1992 con 948,80 AVP por cada
100 000 habitantes y de 175,51 AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017. Costa Rica,

Nicaragua y Panama presentan las tasas mas bajas para el afio 2017.
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Figura N° 46 Tasa de Afos de Vida Perdidos en Infecciones de Vias Respiratorias Inferiores
atribuida a la inexistencia del lavado de manos de mayores de 70 afios Costa Rica y demas paises
centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

En el periodo de 1990 a 2017 la tasa de Afos de Vida Perdidos en Diarrea presenta una tendencia
a la baja en los mayores de 70 afios, en ambos sexos en los paises centroamericanos. Guatemala
presenta la tasa con mayor disminucién, en 1990 una tasa de 2957,54 AVP por cada 100 000
habitantes y de 683,15 AVP por cada 100 000 habitantes en el 2017, con su tasa mas alta en 1992
con una cifra de 3177, 10 AVP por cada 100 000 habitantes. Costa Rica presenta las tasas mas

bajas para el periodo estudiado.
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Figura N° 47 Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos en Costa Rica y demas
paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tasa de AVAD por Infecciones de las Vias Respiratorias Inferiores, mantiene una tendencia a
la baja en el periodo de 1990 a 2017 en los paises centroamericanos, para ambos sexos. Guatemala
presenta la tasa con mayor descenso, que va desde 1023,05 AVAD por cada 100 000 habitantes
en el afio 1990 a 202,74 AVAD por cada 100 000 habitantes para el afio 2017. En este mismo

periodo Costa Rica presenta las tasas mas bajas.
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Figura N° 48 Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 0 a 5 afios Costa Rica
y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la GBD (47)

La tasa de AVAD por Infecciones de las Vias Respiratorias Inferiores en los menores de 5 afios,
mantiene una tendencia a la baja en el periodo de 1990 a 2017 en la mayoria de los paises, para
ambos sexos. Guatemala presenta la tasa con mayor descenso, que va desde 4729,59 AVAD por
cada 100 000 habitantes en el afio 1990 a 933,60 AVAD por cada 100 000 habitantes para el afio

2017. En este mismo periodo Costa Rica presenta las tasas mas bajas.
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Figura N° 49 Tasa de Afnos de Vida Ajustados por Discapacidad en Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 5 a 14 afios Costa Rica
y demads paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

La tendencia a la baja se ha mantiene en la tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad de
Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores en los afios 1990 al 2017 para el grupo etario de 5 — 14
afios, para ambos sexos. La tasa méas alta es de 385,65 AVAD por cada 100 000 habitantes
correspondiente a Guatemala para el afio 1990, que llega a disminuir a un 41,35 AVAD por cada
100 000 habitantes para el afio 2017. Costa Rica y Panamé con tasas de 5,89 y 10,78 AVAD por
cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 de 2,63 y 6,98 AVAD por cada 100 000 habitantes

segun corresponde, son las cifras mas bajas.
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Figura N° 50 Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 15 a 49 afios Costa
Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la GBD (47)

En los paises centroamericanos la tasa de AVAD en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores
para el periodo de 1990 a 2017, en el grupo etario de 15 a 49 arios, para ambos sexos, presenta una
tendencia a la disminucion. Costa Rica es el pais las tasas mas bajas 9,93 AVAD por cada 100 000
habitantes para 1990 y para el afio 2017 presenta 8,99 AVAD por cada 100 000 habitantes, sequido
de Panamd y Nicaragua. Guatemala muestra un descenso mas marcado con una tasa de 297,98
AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990 y de 48,73 AVAD por cada 100 000 habitantes para

2017.
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Figura N° 51 Tasa de Afnos de Vida Ajustados por Discapacidad en Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de 50 a 69 afios Costa
Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD (47)

El comportamiento de la tasa de AVAD en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores para las
edades de 50 a 69 afios, en ambos sexos, en centroamérica, es hacia la disminucion en la mayoria
de los paises de la region. Guatemala presenta una tasa de 870,72 AVAD por cada 100 000
habitantes en 1990, con su pico mas alto en 1991 con una cifra de 954,20 AVAD por cada 100 000
habitantes y su minimo en el afio 2017 de 177,14 AVAD por cada 100 000 habitantes. Panama y

Costa Rica comparten las cifras més bajas.
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Figura N° 52 Tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Infecciones de Vias
Respiratorias Inferiores atribuida a la inexistencia del lavado de manos de mayores de 70 afios
Costa Rica y demas paises centroamericanos 1990-2017. Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la GBD (47)

En los mayores de 70 afios, en ambos sexos, la tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
en Infeccion de Vias Respiratorias Inferiores para los afios 1990 — 2017, se mantiene en tendencia
a la disminucidn en todos los paises centroamericanos. Honduras, Panama y Costa Rica presentan
tasas mas bajas para el afio 1990 de 190,23 AVAD por cada 100 000 habitantes, 189,10 por cada
100 000 habitantes y 226,74 AVAD por cada 100 000 habitantes, y para el afio 2017 tasas de
137,35 AVAD por cada 100 000 habitantes, 141,10 AVAD por cada 100 000 habitantes y de
117,73 AVAD por cada 100 000 habitantes segun corresponde. Guatemala presenta su pico mas

alto en el afio 1992 con una tasa de 3193,06 AVAD por cada 100 000 habitantes.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



La meta de este trabajo investigativo es dar a conocer los indicadores de la carga de la enfermedad
de las enfermedades infecciosas atribuibles a la inexistencia del acceso del lavado de manos en
Costa Rica y los paises centroamericanos en el periodo 1990 al 2017, representandolos
graficamente, y asi mostrar el comportamiento e importancia del lavado de manos en este tipo de
enfermedades. También se busca comparar los resultados arrojados por la investigacién en el
IHME para estos paises, y abarcar de igual forma paises como Bolivia, Colombia, Espafia, Liberia,
México y Nigeria, como también a nivel global.

Tabla No 1 Porcentaje de poblacion con acceso al lavado
de manos como facilidad bésica por pais

Porcentaje de poblacién con acceso al

Pais lavado de manos como facilidad basica en
el afio 2015

México 88%
Costa Rica 84%
Liberia 1%
Colombia 65%
Bolivia 25%
Belice 87%
Nigeria 42%
El Salvador 91%
Guatemala 77%
Honduras 84%

Fuente: Elaboracion propia con datos de la OMS (48)
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El porcentaje de acceso al lavado de manos en los distintos paises, segin la OMS para el afio 2015,
gue se muestra en la tabla anterior evidencia como los paises tiene grandes diferencias en sus
cifras. Los datos aportados por la UNICEF y la OMS en su programa Progress On Drinking-Water,
Sanitation And Higiene, demuestran como 1 de cada 4 personas en los paises de bajo ingreso
cuentan con el acceso al lavado de manos con jabon y agua en sus casas (8,49).

En la region centroamericana Guatemala es el pais con menor porcentaje de acceso al lavado de
manos, lo que pueden explicar las tasas de carga de la enfermedad que se presentan mas adelante
en este capitulo, Costa Rica cuenta con un 84% de acceso y El Salvador cuenta con un 91%, el
porcentaje mas alto no solo de la region, sino también de los paises que involucran el estudio, ya
que Bolivia cuenta con un 25%, un valor muy por debajo, y Colombia con un 65% de acceso, de
igual forma México con un 88%. Los demas paises centroamericanos tienen valores que
comprenden entre 84% - 87%. En el continente africano la diferencia en su porcentaje de acceso
varia en gran medida, el norte de Africa tiene un 76% de acceso al lavado de manos en la poblacidn,
mientras que la region de Africa Subsahariana cuenta con un 15%, donde se encuentran los paises
de Nigeria y Liberia que tienen valores de 42% y 1% segun corresponde (8,48,49).

La importancia de conocer estos datos estadisticos y los indicadores es conocer el cémo y donde
el factor de riesgo en estudio causa mayor carga de enfermedad, ya que ocasiona pérdidas
monetarias en las personas afectadas y en su calidad de vida.

Se evidencia, al realizar esta investigacion que la tasa de AVAD en Costa Rica por diarrea
atribuible a la inexistencia de lavado de manos, presentan una tasa de 55,79 AVAD por cada 100
000 habitantes para el inicio del periodo en el afio 1990 y al finalizarlo en el afio 2017 una tasa de
20,46 AVAD por cada 100 000 habitantes, siendo estas las cifras mas bajas, que se mantienen en

constante disminucion durante los afios que se han investigado, lo cual puedo verse beneficiado
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por el Reglamento para la Calidad del Agua Potable decretado en el afio 2005 que hace necesario
que la calidad del agua sea analizada, por lo se pronuncia en entidades publicas y privadas para
que funjan como reguladores de esta, mediante la aplicacion de toma de muestras en los mantos
acuiferos, y asi permite que al llevarse a cabo el lavado de manos sea de forma correcta (50); al
igual que los demas paises de la region, Nicaragua muestra valores que van desde 614,96 AVAD
por cada 100 000 habitantes hasta 44,96 AVAD por cada 100 000 habitantes y El Salvador con
tasas de 572,59 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990 y de 51,41 AVAD por cada 100 000
habitantes en el 2017, se observa el caso de Guatemala que presenta una disminucion importante
gue va desde 1550,96 AVAD por cada 100 000 habitantes hasta 133,34 AVAD por cada 100 000
habitantes en los afios que comprenden el estudio, siendo estos los valores més altos, que se alejan
de forma abrupta de los demas paises.

Fuera del area centroamericana paises como Espafia muestra tasas de 1,45 AVAD por cada 100
000 habitantes en 1990 y de 1,42 AVAD por cada 100 000 habitantes en 2017, siendo estas la mas
bajas de todas y se mantienen muy constantes, Colombia tiene valores de 138,90 AVAD por cada
100 000 habitantes y de 20,57 AVAD por cada 100 000 habitantes que se encuentran por debajo
de Belice, Bolivia, Nicaragua, El Salvador, Honduras y México, este ultimo tiene tasas de 244,40
AVAD por cada 100 000 habitantes y 21,10 AVAD por cada 100 000 habitantes y en Bolivia en
1990 las cifras son de 425,69 AVAD por cada 100 000 habitantes y en el 2017 de 66,33 AVAD
por cada 100 000 habitantes; estas tasas también siguen la tendencia a la baja, alcanzando niveles
incluso por debajo de la tasa global de AVAD que va desde 820,35 AVAD por cada 100 000
habitantes al iniciar el periodo y finaliza en 320,67 AVAD por cada 100 000 habitantes, esto al
contrario de los paises africanos, estos tienen tasas muy por encima de la tasa a nivel mundial,

Nigeria en 1990 tiene 4934,55 AVAD por cada 100 000 habitantes y en el 2017 tiene 1776,07
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AVAD por cada 100 000 habitantes, Liberia cuenta con tasas de 3736,96 AVAD por cada 100 000
habitantes y 1228,84 AVAD por cada 100 000 habitantes, que de igual forma mantienen la
tendencia a la disminucion.

Referente a la tasa de AVAD por infecciones de vias respiratorias inferiores atribuible a la
inexistencia de lavado de manos a nivel global presenta cifras que van desde 548,88 AVAD por
cada 100 000 habitantes en 1990 a 221,92 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 2017, esta
presenta una tendencia a la baja, al igual que todos los paises que componen la investigacion.

En el caso de Nigeria y Liberia tienen tasas que superan de forma abismal a la global, pero que de
igual manera mantienen la tendencia a la baja, el primer pais tiene cifras de 1935,26 AVAD por
cada 100 000 habitantes a 1978,23 AVAD por cada 100 000 habitantes y el segundo va desde
2376,71 AVAD por cada 100 000 habitantes hasta 573,22 AVAD por cada 100 000 habitantes;
Bolivia empieza el periodo en estudio con una tasa de 910,59 AVAD por cada 100 000 habitantes,
una cifra mayor que la mundial, para luego disminuir hasta 194,12 AVAD por cada 100 000
habitantes en el afio 2017. Colombia tiene cifras bajas que van de 115,32 AVAD por cada 100 000
habitantes a 32,85 AVAD por cada 100 000 habitantes, México tiene cifras de 145,12 AVAD por
cada 100 000 habitantes en 1990 y de 33,11 AVAD por cada 100 000 habitantes en el 2017, Espafia
es el pais con las cifras méas bajas de todo el periodo en estudio, inicia en 3,65 AVAD por cada
100 000 habitantes y finaliza en 1,64 AVAD por cada 100 000 habitantes.

En la region centroamericana se mantiene la tendencia mundial, donde se observa que Costa Rica
es el pais con las tasas mas bajas que van de 56,78 AVAD por cada 100 000 habitantes a 23,01 al
finalizar el periodo, sequido de Panama que a pesar de esto al analizar la calidad de agua, en el afio
2010, se dio un aumento en el porcentaje de agua contaminada y la disminucion del porcentaje del

agua potable, lo que podria variar de forma dréastica los valores de los indicadores de la tasa de
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carga de enfermedad(51). Por otro lado, Guatemala presenta valores de 1023,05 AVAD por cada
100 000 habitantes y de 202,74 AVAD por cada 100 000 habitantes que son las mas altas, que
superaron por 23 afios la tasa global.

Respecto de los afios vividos con discapacidad por diarrea atribuible a la inexistencia de lavado de
manos, para Costa Rica la tendencia en los graficos va en descenso, con valores de 20,22 AVD
por cada 100 000 habitantes hasta 12,76 AVD por cada 100 000 habitantes, al igual que a nivel
global que presenta tasas en 1990 de 28,27 AVD por cada 100 000 habitantes y en el afio 2017 de
23,19 AVD por cada 100 000 habitantes.

Fuera de la region centroamericana Espafia presenta tasas muy constantes que van de 1,17 AVD
por cada 100 000 habitantes hasta 1,16 AVD por cada 100 000 habitantes, este pais tiene las tasas
mas bajas de todo el periodo, Colombia con tasas que van desde 20,98 AVD por cada 100 000
habitantes hasta 12,13 AVD por cada 100 000 habitantes y México muestra que en 1990 tiene
17,25 AVD por cada 100 000 habitantes y en el 2017 7,37 AVD por cada 100 000 habitantes,
siendo este el segundo pais con las valores més bajos en los afios estudiados, estos paises presentan
y mantienen la tendencia a nivel global que es hacia la disminucién, mientras que Bolivia presenta
una tendencia hacia el alza, ya que en 1990 presenta una tasa de 24,65 AVD por cada 100 000
habitantes que se elevo a cifras de 25,72 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2017, la cual
sobrepasa la tasa a nivel global desde el afio 2008 y continuando hacia el 2017.

Por su parte la tendencia en el pais africano, en este caso Liberia presenta una tasa con tendencia
distinta, ya que va en aumento, este en 1990 presenta valores de 53,64 AVD por cada 100 000
habitantes, que esta por debajo de la tasa para el mismo afio de Guatemala, que luego supera en el
afio 1995 con 66,88 AVD por cada 100 000 habitantes, que mantuvo al alza hasta el 2017 con

75,63 AVD por cada 100 000 habitantes, siendo esta la mas alta de todo el periodo, por otro lado
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Nigeria mantiene la tendencia global con tasas de 77,73 AVD por cada 100 000 habitantes a 65,43
AVD por cada 100 000 habitantes.

En los paises de centroamérica, las cifras se muestran en declive, en Nicaragua y EIl Salvador, con
34,88 AVD por cada 100 000 habitantes y 42,15 AVD por cada 100 000 habitantes en 1990 y de
19,03 AVD por cada 100 000 habitantes y 22,61 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2017,
esto que se evidencia de gran manera en Guatemala que inicia con una tasa de 77,23 AVD por
cada 100 000 habitantes, que llega disminuir hasta 20,24 AVD por cada 100 000 habitantes, por
el contrario, Belice muestra cifras que van en alza, en 1990 con 20,44 AVD por cada 100 000
habitantes y en el 2017 aumenta hasta 23,44 AVD por cada 100 000 habitantes.

Los AVD por infecciones de vias respiratorias inferiores atribuibles a la inexistencia de lavado de
manos presenta en los paises centroamericanos una tendencia que va hacia la disminucion, donde
Guatemala muestra tasas de 3,60 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 1990y de 1,01 AVD
por cada 100 000 habitantes en el 2017, es el pais con cifras més altas, seguido de El Salvador con
2,00 AVD por cada 100 000 habitantes y de 1,09, estos dos paises mantienen por todo el periodo
tasas que superan la tasa global, por el contrario Costa Rica tiene tasas de 0,98 AVD por cada 100
000 habitantes y de 0,60 AVD por cada 100 000 habitantes, Panama tiene la cifra mas baja en 1990
con 0,75 AVD por cada 100 000 habitantes que disminuye hasta 0,57 AVD por cada 100 000
habitantes, Honduras presenta tasas de 1,01 AVD por cada 100 000 habitantes y de 0,52 AVD por
cada 100 000 habitantes, esta ultima la tasa mas baja en el afio 2017. Nicaragua inicia con cifras
de 1,48 AVD por cada 100 000 habitantes, que en el afio 2005 con un valor de 1,04 mantiene la
disminucion por debajo de la tasa a nivel mundial.

A nivel global la tasa de AVD son de 1,34 AVD por cada 100 000 habitantes en 1990 y de 0,85

AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017, superada durante todo el periodo estudiado por
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paises como Bolivia con valores de 2,00 AVD por cada 100 000 habitantes y 0,96 AVD por cada
100 000 habitantes, Nigeria con 3,38 AVD por cada 100 000 habitantes y 2,49 AVD por cada 100
000 habitantes y Liberia 4,09 AVD por cada 100 000 habitantes y 3,07 AVD por cada 100 000
habitantes, por otro lado, Colombia en el afio 1990 tiene una tasa de 0,97 AVD por cada 100 000
habitantes y de 0,45 AVD por cada 100 000 habitantes en el 2017, México con 0,76 AVD por cada
100 000 habitantes y 0,35 AVD por cada 100 000 habitantes, y Espafia con las tasas mas bajas que
van de 0,04 AVD por cada 100 000 habitantes a 0,03 AVD por cada 100 000 habitantes, no superan
en ningun momento a la tasa global de afios vividos con discapacidad.

Los AVP por diarrea atribuible a la inexistencia de lavado de mano a nivel mundial mantienen una
tendencia a la disminucién desde el inicio del periodo en el afio 1990 que presenta una tasa de
792,08 AVP por cada 100 000 habitantes, que la mantiene a la baja hacia en el afio 2017 con una
tasa de 297,47 AVP por cada 100 000 habitantes. La mayoria de los paises que comprenden el
estudio se encuentran por debajo de los valores a nivel mundial al finalizar el periodo en estudio,
con respecto al inicio del periodo Guatemala, en 1990 se encuentra muy por encima de esta tasa.
Costa Rica muestra una tasa que mantiene la tendencia, ya que tiene cifras de 35,53 AVP por cada
100 000 habitantes y 7,69 AVP por cada 100 000 habitantes, con dos puntos de alza en todo el
periodo en los afios 2010 y 2016, pero siempre mantuvo las mas bajas en la region
centroamericana, seguido de Panama con valores que van desde 70,28 AVP por cada 100 000
habitantes hasta 26,36 AVP por cada 100 000 habitantes. Guatemala presenta en el afio 1990 una
cifra muy alta de 1473,73 que disminuye hasta alcanzar un nivel por debajo que la tasa global, en
el afio 1997 con una tasa de 638,08 AVP por cada 100 000 habitantes, para asi disminuir hasta
113,09 AVP por cada 100 000 habitantes para el 2017. Nicaragua es el segundo pais con las tasas

mas alta en 1990 con 580,08 AVP por cada 100 000 habitantes, que disminuye a 25,93 AVP por
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cada 100 000 habitantes en el 2017, seguido de Honduras con un valor de 63,05 AVP por cada 100
000 habitantes.

Los demas paises que estan involucrados en la investigacion mantienen también una tendencia a
la disminucién durante todos los afios estudiados, las cifras mas bajas y constantes son las de
Espafia que inicio en 0,27 AVP por cada 100 000 habitantes y finaliz6 en 0,26 AVP por cada 100
000 habitantes, seguido de Colombia, con valores de 117,92 AVP por cada 100 000 habitantes y
de 8,43 AVP por cada 100 000 habitantes. México y Bolivia presentan tasas de 227,15 AVP por
cada 100 000 habitantes y 401,04 AVP por cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 de 13,72
AVP por cada 100 000 habitantes y 40,61 AVP por cada 100 000 habitantes, respectivamente.
Nigeria muestra en 1990 una tasa de 4856,82 AVP por cada 100 000 habitantes y su valor mas alto
en 1991 con 4925,27 AVP por cada 100 000 habitantes que disminuye hasta 1710,63 AVP por
cada 100 000 habitantes en el 2017, siendo estas las cifras mas altas de todo el periodo estudiado,
en el caso de Liberia en 1990 tiene 3683,32 AVP por cada 100 000 habitantes que comienza a
elevar en 1991 y mantiene el alza hasta alcanzar su nivel més alto en 1996 con 4482,33 AVP por
cada 100 000 habitantes, que comienza a disminuir hasta 1153,21 AVP por cada 100 000
habitantes en el 2017

La tendencia a la baja en la tasa de afios de vida perdidos por infecciones de vias respiratorias
inferiores atribuibles a la inexistencia de lavado de manos se mantiene a lo largo de todo el periodo
estudiado, paises como Espafia y Costa Rica tienen las cifras mas bajas, de 3,60 AVP por cada 100
000 habitantes y 55,79 AVP por cada 100 000 habitantes en el afio 1990 y en el afio 2017 de 1.61
AVP por cada 100 000 habitantes y 22,40 AVP por cada 100 000 habitantes, respectivamente;
Nigeria y Liberia con tasas de 1931,88 AVP por cada 100 000 habitantes y 2372,61 AVP por cada

100 000 habitantes en 1990 y de 1075,73 AVP por cada 100 000 habitantes y 570,14 AVP por
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cada 100 000 habitantes en el 2017, presentan las cifras mas altas que se alejan en gran medida de
la tasa global.

A nivel mundial se mantiene la tendencia a disminuir las tasas, estas van de 547,54 AVP por cada
100 000 habitantes a 221,07 AVP por cada 100 000 habitantes, esto se mantiene en la region
centroamericana, Guatemala presenta cifras superiores desde el afio 1990 con 1019,45 AVP por
cada 100 000 habitantes hasta el afio 2011 con 295,03 AVP por cada 100 000 habitantes, luego
mantiene la disminucion por debajo de la tasa global hasta alcanzar en el 2017 el valor de 201,72.
Segun la Global Water Partnership a pesar de que este pais cuenta con un 94% de agua potable,
no se cuenta con un ente regulador, ni la definicion correcta de los derechos y deberes de los
usuarios para el uso del agua potable, también desde el afio 2011 se present6 la Politica Nacional
del Agua, que aun se encuentra sin ser aprobada por el gobiernos de esta nacién, lo que podria
favorecer a incrementar la utilizacion correcta del agua y asi disminuir sus valores con respecto a
las tasas de este indicador.(51,52)

En los paises que se encuentran fuera de Centroamérica la tendencia se mantiene, asi se muestra
en Colombia que tiene tasas de 114,35 AVP por cada 100 000 habitantes a 32,39 AVP por cada
100 000 habitantes, México con 144,36 AVP por cada 100 000 habitantes y 32,76 y Bolivia en el
afio 1990 con 908,58 AVP por cada 100 000 habitantes por encima de la tasa global, que logra
Ilegar a disminuir por debajo de esta en el afio 2006 con 344,30 AVP por cada 100 000 habitantes,
manteniéndolo asi hasta alcanzar 193,16 AVP por cada 100 000 habitantes en el afio 2017.

La tasa de Mortalidad por diarrea atribuible a la inexistencia de lavado de manos en los afios 1990
y 2017 presenta sus valores méas bajos en Costa Rica que tiene valores que van de 0,85 muertes
por cada 100 000 habitantes hasta 0,29 muertes por cada 100 000 habitantes, los cuales se

mantuvieron en constante disminucidn, lo que muestra que este pais sigue la tendencia a la baja al
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igual que los demas paises centroamericanos, Nicaragua presenta una tasa en 1990 de 7,89 muertes
por cada 100 000 habitantes que disminuyé a 0,59 muertes por cada 100 000 habitantes en el 2017,
Panama es el segundo pais con las cifras mas bajas, que van de 1,17 muertes por cada 100 000
habitantes hasta 0,49 muertes por cada 100 000 habitantes, Guatemala presenta las tasas mas altas
de la region para todo el periodo, ya que van de 32,11 muertes por cada 100 000 habitantes en
1990, y hasta el afio 1999 logra alcanzar la cifra de 11,53 muertes por cada 100 000 habitantes que
se encuentra por debajo de la tasa a nivel global para ese afio, de igual forma disminuye hasta 2,83
muertes por cada 100 000 habitantes en el 2017, en este Gltimo afio, Honduras es el segundo pais
con la tasa mas alta de 7,75 muertes por cada 100 000 habitantes.

La tendencia a la disminucién se mantiene en la tasa a nivel mundial, esta inicia con 14,70 muertes
por cada 100 000 habitantes y finaliza con 5,50 muertes por cada 100 000 habitantes, lo que se
evidencia en el numero de contagios por un inadecuado lavado de manos y manejo de alimentos
es de 550 millones de personas, de las cuales 230.000 mueren al afio por causa de esta enfermedad
a nivel global (53); de las cuales por un todos los paises que conforman la investigacion para el
afio 2017 presentan tasas inferiores a la global. Bolivia tiene 7,40 muertes por cada 100 000
habitantes y 1,01 muertes por cada 100 000 habitantes, México con valores de 4,37 muertes por
cada 100 000 habitantes y de 0,38 muertes por cada 100 000 habitantes, Colombia muestra tasas
de 1,84 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y de 0,18 muertes por cada 100 000 habitantes
en el 2017, Espafia cuenta con la tasa mas baja en 1990 con 0,010 muertes por cada 100 000
habitantes que mantiene una tendencia a la disminucion hasta el afio 2000, que se da un alza en
sus valores que llega a 0,016 muertes por cada 100 000 habitantes para el afio 2017, pero que de
igual forma se mantiene como la tasa mas baja. Nigeria en 1991 con su tasa mas alta de 90,25

muertes por cada 100 000 habitantes, que disminuye a 33,51 muertes por cada 100 000 habitantes
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en el 2017, y Liberia que en 1990 muestra 65,73 muertes por cada 100 000 habitantes con un alza
en 1992 que alcanza su punto mas alto de 46,29 en el afio 1996, y disminuye en el 2017 a 25,79.
Con respecto de la tasa de Mortalidad por infecciones de vias respiratorias inferiores atribuibles a
la inexistencia de lavado de manos presenta una tendencia a la baja, que se evidencia en los valores
de las tasas de cada uno de los paises estudiados, asi también en la tasa global que tiene cifras de
8,43 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990 y de 3,99 muertes por cada 100 000
habitantes en 2017.

Los paises que muestran tasas muy superiores a la global son Nigeria con 33,72 muertes por cada
100 000 habitantes y 22,80 muertes por cada 100 000 habitantes, Liberia con 44,85 muertes por
cada 100 000 habitantes y 20,67 muertes por cada 100 000 habitantes, Bolivia con 18,43 muertes
por cada 100 000 habitantes y 7,09 muertes por cada 100 000 habitantes y en la region
centroamericana Guatemala presentan cifras de 31,08 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990
y 7,08 muertes por cada 100 000 habitantes en el 2017, estos paises no logran alcanzar cifras
menores que la tasa global en ningin momento del periodo estudiado.

Costa Rica cuenta con la tasa mas baja de Centroamérica, ya que tiene 1,98 muertes por cada 100
000 habitantes y 0,94 muertes por cada 100 000 habitantes, seguido de Panama con 1,73 muertes
por cada 100 000 habitantes y 1,27 muertes por cada 100 000 habitantes, Belice presenta cifras
que mantuvieron la tendencia a la baja en 1990 con 5,54 muertes por cada 100 000 habitantes, pero
en el afio 2015 sus valores son de 4,39, que logra disminuir a 4,13 muertes por cada 100 000
habitantes en el 2017, pero sin alcanzar la tasa global.

Fuera de la region centroamericana México muestra cifras de 3,30 muertes por cada 100 000
habitantes al inicio del periodo y de 1,10 muertes por cada 100 000 habitantes al finalizarlo,

Colombia y Esparia con cifras de 2,82 muertes por cada 100 000 habitantes y 0,19 muertes por
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cada 100 000 habitantes en 1990 y en el 2017 con 0,98 muertes por cada 100 000 habitantes y 0,11
muertes por cada 100 000 habitantes, segun corresponde.

En Centroamérica con los datos que se recolectaron en la investigan con respecto a las tasas por
grupos de edad en cada uno de indicadores, se logra evidenciar que los valores mas altos en cada
uno de ellos, donde se observa la afectacion a nivel de carga de la enfermedad por diarrea e
infecciones de vias respiratorias inferiores en el periodo estudiado, en los extremos de la vida, que
son representados por los grupos etarios de menores de 5 afios y mayores de 70 afios, en el primer
grupo la mortalidad por diarrea es mucho mayor, ya que son mas propensos a adquirir la
enfermedad por el mal manejo en la preparacion de los alimentos, que contagia a 220 millones de
nifios, llevando a la muerte a 96.000 de estos(53). Esto se muestra con mas detalle y diferencia en
sus valores en el pais de Guatemala que en estas edades, mantiene cifras mas altas comparables
con los demas paises y con sus otros grupos de edad. En el grupo de edad de los infantes, se ve

mucho més afectado por la
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Figura N° 53 Tasa de Exposicion por la inexistencia al acceso del lavado de manos 1990-2017.
Tasa por 100 habitantes.

Como se observa en el grafico anterior la tasa global de la exposicion al factor de riesgo, es de
36,77 exposicion por cada 100 habitantes en 1990 y de 32,57 exposicion por cada 100 habitantes
en el 2017, los paises centroamericanos tienen unas tasas de exposicion a la inexistencia al acceso
de lavado de manos que va de 20 a 60 exposicion por cada 100 habitantes, que mantiene una
tendencia a la disminucidn, se muestra como Honduras es el pais con tasas mas bajas en 1990 con
26,47 exposicion por cada 100 habitantes y en 2017 con 18,69 exposicion por cada 100 habitantes,
lo que no se refleja en las tasas de indicadores de la carga de enfermedad, seguido de Panama con

27,14 exposicion por cada 100 habitantes y 21,13 exposicion por cada 100 habitantes y como tercer
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pais con tasas mas bajas se encuentra Costa Rica con 31,70 y 23,29 exposicion por cada 100
habitantes, que a pesar de su exposicion es el pais que mayoritariamente, tiene tasas de carga de
enfermedad mas bajas en todos el periodo estudiado. Guatemala en 1990 parte con la cifra mas
alta de 53,78 exposicion por cada 100 habitantes y disminuye a 26,79 exposiciéon por cada 100
habitantes en el 2017, superado por Nicaragua, El Salvador y Belice.

Loa paises africanos mantiene cifras muy estables, Nigeria tienda a la disminucidn de sus tasas, en
1990 presenta 91,21 exposicién por cada 100 habitantes y en el 2017 88,85 exposicion por cada
100 habitantes, por el contrario, la tasa de exposicion al factor de riesgo se eleva en Liberia que
pasa de 96,51 exposicién por cada 100 habitantes a 97,07 exposicion por cada 100 habitantes.
Los demas paises estudiados, mantiene la tendencia a disminuir, siendo Espafia el que tiene cifras
mas estables y las mas bajas de todo el periodo que inicia en 3,40 exposicion por cada 100

habitantes y finaliza en 3,25 exposicidn por cada 100 habitantes.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1.

CONCLUSIONES

Al considerar la tasa de mortalidad segln los datos analizados, atribuible a la inexistencia
del lavado de manos en diarrea e infecciones de vias respiratorias inferiores en el periodo
estudiado y en la regidn centroamericana, este Ultimo grupo de enfermedades presenta la
tasa mas alta de mortalidad.

Segun los datos obtenidos el grupo etario que presentd mayor tasa de mortalidad de la
region y durante el periodo estudiado, fue el grupo de mayores de 70 afios, seguido por el
grupo de menores de 5 afios y en tercer lugar el grupo de 50 a 69 afios, esto se mantuvo
durante todos los afios que fueron analizados.

Al analizar el indicador de afios vividos con discapacidad atribuible a la inexistencia del
lavado de manos en la regidn centroamericana durante los afios 1990 al 2017, presentd que
la enfermedad diarreica tiene la tasa mas alta de AVD, en segundo lugar, las infecciones
de vias respiratoria, esto en ambos sexos.

Al observar la tasa de AVD, como indicador de la carga de la enfermedad, en
Centroamérica y a través del periodo en estudios, mostrd que Honduras es el pais de la
region con tasas mas bajas durante todo el rango de afios analizado, esto se contrasta con
el pais que tiene la tasa de AVD mas alta que es Guatemala.

Con el analisis de la informacion y datos recopilados para el indicador de afios de vida
perdidos, atribuibles a la inexistencia del lavado de manos para el grupo de enfermedades
estudiada y durante el periodo, se muestra que para las infecciones de vias respiratorias

inferiores se mantienen tasas bajas y en constante disminucién.
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6.2.

El anélisis de las tasas del indicador de AVP durante el periodo de estudio en los afios 1990
y 2017, presentd que Guatemala es el pais de la region centroamericana con tasas més altas,
que, a pesar de esto, se mantienen a la disminucion, tanto en diarrea como en infecciones
de vias respiratorias inferiores.

Al considerar la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad atribuibles a la inexistencia
del lavado de manos en el periodo estudiado, mostro que la tasa por Diarrea tiene las cifras
mas bajas en todos los grupos de edad, lo contrario que se observd, en las tasas presentes
por infecciones de vias respiratorias inferiores.

Costa Rica para el indicador de AVAD durante todo el periodo estudiado y para todos los
grupos de edad, tes el pais de la region centroamericana que presenta tasas mas bajas y que
se mantuvo durante todos los afios que se analizaron, esto para las tasas de diarrea e
infecciones de vias respiratorias inferiores atribuibles a la inexistencia al acceso del lavado.
Segun la informacién y cifras obtenidas de los indicadores de carga de la enfermedad, afios
vividos con discapacidad, afios de vida perdidos y afios de vida ajustados por discapacidad,
las tasas de estos presentan los valores mas altos en el grupo edad de mayores de 70 afios,
seguido del grupo de menores de 5 afios, durante todo el periodo estudiado.

Al estudiar la carga de la enfermedad atribuible a la inexistencia del lavado de manos por
diarrea e infecciones de vias respiratorias inferiores, mediante sus indicadores, en la region

centroamericana muestran como se mantiene una tendencia a la disminucion.

RECOMENDACIONES

Fomentar el lavado de manos como habito en la poblacion de los paises centroamericanos

para la prevencion de enfermedades infecciosas.
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Realizar campafias de educacion sobre las técnicas del lavado de manos en cada rea de la
sociedad, como: centros de salud en sus diferentes niveles, centros educativos, centros de
aglomeraciones, via publica y en los hogares.

Incentivar en centros educativos sobre el correcto lavado de manos, para facilitar la
integracion familiar sobre este habito, mediante lo aprendido por los nifios

Educar a la poblacion acerca de que conlleva realizar el lavado de manos, que este permita
la eliminacion correcta de microorganismos.

Continuar con un control estricto del uso del lavado de manos en centros de salud, por parte
de los médicos, enfermeros y demas profesionales de area de salud.

Implementar talleres y charlas a la poblacion junto con la entrega de los insumos necesarios
para el lavado de manos adecuado.

Coordinar con las instituciones encargadas de la administracion del agua potable para que
se logre incrementar un acceso a las poblaciones vulnerables.

Desarrollar investigaciones sobre el adecuado lavado de manos en la poblacion general de
los distintos paises.

Impulsar la investigacion sobre el acceso al lavado de manos en Centroamérica, ya que la
revision bibliogréafica es escasa.

Implementar estudios a nivel mundial sobre el acceso al lavado de manos como facilidad
basica, para que asi se puede medir de mejor forma su exposicion hacia enfermedades
infecciosas.

Desarrollar proyectos investigativos de campo donde con la visita a los pueblos se pueda
evidenciar el acceso real a los utensilios, herramientas 0 complementos que pertenecen a

un correcto lavado de manos como facilidad basica.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



ApMP: Afios perdidos por muerte prematura
AVAD: Afios de vida ajustado a discapacidad.
AVD: Afios vividos con discapacidad.

AVISA: Afos de vida saludables perdidos.

AVP: Afos de vida perdidos.

DALYs: Disability Adjusted Life Years.

GBD: Global Burden Disease.

IHME: Institute for Health Metrics and Evaluation.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
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San José, 15 de febrero del 2021

Direccion de Registro
Universidad Hispanoamericana
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El estudiante Xavier Salas Jiménez, cédula de identidad namero 604080891, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD POR LAS ENFERMEDADES
INFECCIOSAS ATRIBUIBLES A LA INEXISTENCIA DEL ACCESO AL LAVADO
DE MANOS EN COSTA RICA Y LOS DEMAS PAISES DE CENTROAMERICA,
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 elaboracion del problema, objetivos, justificacion; antecedentes, marco
tedrico, marco metodoldgico, tabulacidn, andlisis de datos; conclusiones y
recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:
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b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20%
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DE LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y

d) | RECOMENDACIONES 20% 20%
e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 18%
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Por consiguiente, se avala el traslado de latesis al proceso de lectura. Atentamente,
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Dra.Jackelineg Solanol Ruiz
Ced /113920991
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a la inexistencia del acceso al lavado de manos en Costa Rica y los demas paises
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particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico 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,

Firmado digitalmente

YAZLIN LILLIANA por YAZLM LILLIANA

ALVARADO ALVARADD
RODRIGUEZ RODRIG UEZ ( FIRMA)
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BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

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

San José,(06 mayo del 2021)

Sefiores:
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Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT)

Estimados Sefiores:

El suscrito (a) Xavier Salas Jiménez con nimero de identificacion 604080891 autor
(a) del trabajo de graduacion fitulado Carga de la enfermedad por las
enfermedades infecciosas atribuibles a la inexistencia del acceso al lavado de
manos en Costa Rica y los demas paises de Centroamérica 1990-2017, como
requisito para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia; Sl autorizo
a la Biblioteca de la Universidad Hispanoamericana para que con fines académicos,
muestre a la comunidad universitaria la produccion intelectual contenida en este
documento.
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Conexos N* 6683, Asamblea Legislativa de la Repliblica de Costa Rica.

Cordialmente,

604080891
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ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositorio)
LICENCIA Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y
PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Términos de la licencia general para publicacion de obras en el
repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacién Tecnoldgico
(CENIT) una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara
en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, el autor podra
dar por terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacidn Tecnol6gico (CENIT) a publicar la obra en
digital, los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de
Graduacion en la pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad
Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacion se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacion, distribucién, comunicacion
publica y cualquier otro uso gue se haga en los términos de la presente licencia y
de la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por
el contenido de su obra ante el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) y ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha
de publicacidn.

&) Autorizo al Centro de Informacion Tecnolégica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusién.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualguier medio o formato para propésitos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comunidad universitaria en
los términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en las “Condiciones de uso de estricto cumplimiento” de los recursos
publicados en Repositorio Institucional.

S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO
O APOYADO POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION
DEL CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR
GARANTIZA QUE SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES
REQUERIDOS POR EL RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.
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