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RESUMEN

Introduccion: La carga de la enfermedad en menores de cinco afios es un indicador
gue permite realizar un orden de las principales patologias, por sexo, segun pais y
region; de este modo se obtienen tasas para realizar estimaciones sobre la
poblaciéon de menores de cinco afios, y sobre la tendencia de las principales
patologias en estudio. Objetivo general: Analizar la carga de la enfermedad en
menores de cinco afios en Costa Rica, 1990-2017, por grupo etario. Metodologia:
estudio descriptivo que se realiza mediante la recopilacion de fuentes de
informacion obtenidas del Global Burden of Disease (GBD); de los afios 1990 al
2017. Una vez recolectados los datos al analizar los afios, se procede a estudiar las
principales patologias del periodo: infecciones de vias respiratorias inferiores,
nacimiento pretérmino, encefalopatia neonatal, enfermedades diarreicas, otros
desérdenes neonatales. Se utilizaran diferentes variables como lo son: prevalencia,
incidencia, mortalidad general en menores de cinco afios y mortalidad especifica.
Resultados: Al realizar el andlisis, se procedi6 a estudiar las principales patologias
para el periodo de 1990-2017, en menores de cinco afios; de esta manera se obtuvo
qgue la incidencia y prevalencia aument6 en el periodo estudiado, observando que
el sexo femenino tenia mayor prevalencia e incidencia de enfermedades diarreicas,
infecciones de vias respiratorias y encefalopatia neonatal, mientras que para el
nacimiento pretérmino predominé en el sexo masculino. En cuanto a la tasa de
mortalidad en menores de cinco afios, se obtuvo que la mortalidad es mayor en el
sexo masculino, con una mortalidad para el afio 1990 de 374,57 muertes y 296.89
muertes en el sexo femenino, y para el afio 2017 se obtuvo 176.29 muertes por
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cada 100 000 habitantes en hombres, y para las mujeres fue de 147.16, dejando en
evidencia que entre ambos periodos se experimentd un descenso considerable en
la mortalidad de la nifiez. En cuanto a carga de la enfermedad, se distinguen cifras
aumentadas en hombres con respecto a las mujeres, en ambos sexos con una
tendencia a la disminucion, con cifras para hombres y mujeres en 36.141 y 29.384
afos de vida vividos con discapacidad respectivamente en el afio 1990, y 18.741 y
16.069 respectivamente para el afio 2017. Conclusiones: En Costa Rica, se
experimentd un aumento en la prevalencia e incidencia de las principales patologias

y un descenso de la mortalidad y carga de la enfermedad.

Palabras clave: carga de la enfermedad; mortalidad; prevalencia, incidencia,

menores de cinco afos; Costa Rica.
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ABSTRACT

Introduction: The burden of the disease in children under five years is an indicator
that allows us to make an order of the main pathologies, by gender, by country and
region, in this way rates are obtained to make estimates on the population of children
under five years, and on the tendency of the main pathologies under study. General
objective: Analyze the burden of the disease in children under five in Costa Rica,
1990-2017, by age group. Methodology: a descriptive study that is carried out by
collecting sources of information obtained from the Global Burden of Disease (GBD);
from 1990 to 2017. Once the data was collected when analyzing the years, the main
pathologies of the period were studied: lower respiratory tract infections, preterm
birth, neonatal encephalopathy, diarrheal diseases, other neonatal disorders.
Different variables will be used such as: prevalence, incidence, general mortality in
children under five years of age and specific mortality. Results: When carrying out
an analysis, the main pathologies were studied for the period of 1990-2017, under
five years of age, in this way it was obtained that the incidence and prevalence
increased in the period studied, observing that the female sex had a higher
prevalence and incidence of diarrheal diseases, respiratory tract infections and
neonatal encephalopathy, while for preterm birth predominated in the male sex.
Regarding the mortality rate in children under 5 years, it was obtained that the
mortality is higher in the male sex, with a mortality for the year 1990 of 374.57 deaths
and 296.89 deaths in the female sex, and for the year 2017 it obtained 176.29
deaths per 100 000 inhabitants in men and for women it was 147.16, leaving in
evidence that between both periods there was a considerable decrease in childhood
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mortality. Regarding the burden of the disease, increased figures are distinguished
in men compared to women, in both sexes with a tendency to decrease. With figures
for men and women in 36,141 and 29,384 years of life lived with disabilities
respectively in the year 1990, and 18,741 and 16,069 respectively for the year 2017.
Conclusions: In Costa Rica, there was an increase in the prevalence and incidence

of the main pathologies and a decrease in mortality and disease burden.

Keywords: burden disease; mortality; prevalence, incidence, children under five

years; Costa Rica.
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CAPITULO 1: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema
La mortalidad infantil es de suma importancia, ya que es un indicador que permite
ver el estado de salud de un pais. Actualmente, la mortalidad infantil en los paises

en desarrollo es mayor, en comparacion con las naciones desarrolladas.

En los afios 2015 y 2016 se realiz6 en Yucatan, México, un estudio, ® con el objetivo
de conocer el riesgo de muerte por area y las causas de mortalidad de los nifios
menores de cinco afios, donde se procedi6 a calcular tasas de mortalidad y

repeticiones de las diez principales causas de muerte.

Se obtuvo, como resultado, que el riesgo de morir en nifios menores de un afo
durante el 2015 fue de 13.6 y en el 2016 de un 13.0 por cada mil nacimientos. En
edades que comprenden desde los 1-4 afios de edad, la tasa de mortalidad fue de
3 muertes por cada mil nifios de 1 a 4 afios de edad; por eso se llega a la conclusion
de que se necesita que haya intervenciones estratégicas, con el fin de reducir la

mortalidad en este grupo de edad.

La mortalidad en el grupo de menores de cinco afios en México disminuyé para el

2016, debido a las adecuadas intervenciones en salud en esta poblacion.

Se realiz6 una revision sistematica y metaanalisis @ sobre la mortalidad en menores
de cinco afos segun la supervivencia materna, durante el periodo de 1990 al 2016,
con base en publicaciones en ese tiempo, en el que se informd acerca de la

supervivencia materna y la correspondiente mortalidad en menores de cinco afos.
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Se obtuvo que sobre la posibilidad de morir segun la supervivencia materna, los
nifios menores de cinco afos, en los que la madre habia muerto, poseian 4.09 veces
mas probabilidades de morir que aquellos en las que las madres sobrevivieron; en
nifios sin madre aumentaron sus probabilidades de morir; varié de 1.40 a 2.92, entre

las edades de 2 y 4 afios, de un 6.1 a 33.78, y menores de 4 afios, de 4.39 a 51.68.

Se pudo asociar una mayor mortalidad en nifios en los que la madre muri6,

principalmente en aquellos que perdieron a su madre en el primer afio de vida. @

En este estudio se permitié observar la asociacion que puede tener el fallecimiento
de la madre y la supervivencia del RN, por lo que podria ser de suma importancia

para evitar la mortalidad materna, y a su vez, mejorar la mortalidad infantil.

En Colombia, durante el periodo de 2008 al 2016, se realizé un analisis ecoldgico,
en el que se buscaba apreciar la diferencia, a nivel local, de la tasa de mortalidad
por infecciones respiratorias agudas (TMIRA) en la poblacién menor de cinco afios,
tomando en cuenta las desigualdades de la poblacién como, por ejemplo, el estatus

econdmico, grado de desigualdad, entre otras.

Permiti6 conocer que durante el transcurso del periodo del 2000 y del 2013
fallecieron un total de 18 012 menores de cinco afios por infecciones respiratorias
agudas, de las cuales se encontr6 una mayor mortalidad en hombres que en
mujeres; para el 2013 la tasa de mortalidad en nifios en municipios que tenian mayor

pobreza poseia 1.6 veces mayor riesgo que los que tenian menor pobreza. @

En Costa Rica se estudié la poblacién menor de cinco afos, en el periodo de 1920-

2009, calculando la tasa de mortalidad por cada mil habitantes de 0 a 4 afos, con
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el fin de observar la evolucion y las principales determinantes de las tasas de

mortalidad.

Se obtuvo que en 1920 la mortalidad en nifios menores de cinco afios era de 49.71,
y para el 2009 la mortalidad disminuy6 al 4.72%, y se logré apreciar que las causas
de muerte variaron segun el tiempo estudiado, en las que se observé que para 1920
las causas de muerte eran por infeccioso-parasito-nutricional, al predominar las

afecciones del periodo perinatal y malformaciones congénitas para el 2009.

Se puede observar que el estudio logré demostrar como ha sido el avance de la
mortalidad en menores de cinco afos en Costa Rica en 1920, y el contraste con el

2009, y cdmo ha mejorado la supervivencia en los nifios menores de cinco afos.

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos ©® realiza una investigacién sobre la
mortalidad infantil y evolucion reciente al 2017; recaba datos donde la tasa de
mortalidad infantil en el 2017, que es de 7.92, al compararla con la tasa del 2016, la

cual es 7.93, y refleja cdmo se ha mantenido este indicador por dos afios.

Las principales causas de muerte en menores de un afio siguen siendo las
afecciones en el periodo perinatal, que representan un 48.3%. La causa de
mortalidad en infantes es del 85.1%, atribuible a dos grupos: afecciones del periodo
perinatal y malformaciones congénitas, y el grupo con mayor aumento porcentual
entre el 2016 y el 2017 es el de las enfermedades del sistema nervioso, al pasar de

0.5a1.8.%
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1.1.2 Delimitacién del problema

En este estudio se analiza la poblacién de menores de cinco afios, durante el
periodo de 1990 al 2017, en Costa Rica, donde se examinan las variables como
prevalencia, incidencia, mortalidad, afios perdidos por discapacidad, carga de la

enfermedad y mortalidad especifica.
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1.1.3 Justificacion

La poblacion de nifios menores de cinco afios es de suma importancia, ya que
permite ver como se encuentra el sistema de salud costarricense, y gracias a este
se pueden implementar nuevas estrategias, con el fin de reducir la mortalidad en

este grupo.

En el presente estudio se realizara un analisis de la poblacién de menores de cinco
afos, durante el periodo de 1990 al 2017, en Costa Rica, donde se estudiara el tema
de carga de la enfermedad en esta poblacion, en el cual se utilizaran diferentes
variables, como lo son: prevalencia, incidencia, mortalidad general en menores de

cinco afios y mortalidad especifica.

Mediante estas variables, se van a poder apreciar las diversas causas de mortalidad
y cudles son las principales que afectan a esta poblacion, ademas de como su
impacto afecta a la poblacion en el periodo que se procederd a analizar en la
poblacién de menores de cinco afios, y ayudara a delimitar cuéles son las patologias

con mayor prevalencia e incidencia en la poblacién de menores de cinco afos.

Permitira observar cual ha sido su tendencia en la poblacién costarricense de
menores de cinco afios durante el periodo de 1990 al 2017 vy, a la vez, poder
relacionar a qué se deben estos cambios de mortalidad, incidencia y prevalencia;
ademas, le permitird, a la autora de la presente investigacion, realizar una
proyeccion, a futuro, acerca de la mortalidad de esta poblacion, y determinar cuéles
son las principales causas de muerte especifica para la poblacion de menores de

cinco anos.
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Gracias a este estudio, se permitira conocer como ha sido el avance de Costa Rica
con el tema del nifio sano, cuales otras acciones se han tomado en beneficio de los
nifios menores de cinco afos, y como se ha mejorado la atencién de salud desde la
aparicion de estas acciones, en conjunto con la apreciacion de datos sobre

mortalidad a lo largo del periodo.

Es de suma relevancia, para la recomendacion de guias, el mejoramiento de
programas, y el dar un mejor enfoque econémico en las intervenciones de salud
para la poblacion menor de cinco afios, con el fin de mejorar la salud de la poblacién
y reducir, tanto las causas prevenibles como aquellas no prevenibles, observar la
relacion en el tiempo el avance demografico, y como afecta esto a Costa Rica a lo

largo del tiempo.

También, para comparar como esta Costa Rica en relacion con el nivel de América
Latina y del resto del mundo, y asi poder apreciar la diferencia entre los paises en
transicion demografica, subdesarrollados y desarrollados, y observar coémo ha sido

su tendencia a nivel del tiempo.

La investigacion que se procedera a desarrollar permitira ver cuél es el impacto y la
salud en el periodo del 1990 al 2017 de la poblacion en estudio; permitira conocer
como ha sido el avance en las estrategias para disminuir la mortalidad en menores
de cinco afos, y como ha sido en su desarrollo en relacion con otros paises de

Ameérica Latina.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

¢, Cual es la carga de la enfermedad en menores de cinco afios en Costa Rica, en el

periodo de 1990 al 20177
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Analizar la carga de la enfermedad en menores de cinco afios en Costa Rica, 1990-

2017, por grupo etario.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia e incidencia en las principales causas de muerte
en menores de cinco afios, segun el sexo, en Costa Rica, 1990 al 2017.

¢ Identificar la mortalidad en menores de cinco afos, segun el sexo, en Costa
Rica, 1990 al 2017.

e Identificar la mortalidad segun causa especifica en menores de cinco afios,
segun el sexo, en Costa Rica, 1990 al 2017.

e I|dentificar los afios ajustados por discapacidad en menores de cinco afnos,

segun el sexo, en Costa Rica, 1990 al 2017.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Con este estudio se recolectan datos de la pagina del Global Burden of Disease,
con un enfoque en la poblacion menor de cinco afios, para ambos sexos, donde se
hace un andlisis sobre carga de la enfermedad, tomando en cuenta diversos
parametros: prevalencia, incidencia, mortalidad, mortalidad especifica. Durante el
estudio se procede a determinar las principales causas de muerte de la poblacién

menor de cinco afos para los afios de 1990-2017.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

La presente investigacion no presenta limitaciones.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

La carga de la enfermedad es utilizada a nivel mundial como uno de los principales
indicadores a patrtir de los afios hoventa. Comenz6 a utilizarse en 1992 por el Banco
Mundial y este se hizo publico en 1993. Con el pasar de los afos, ha cooperado y

ha sido participe junto con la Organizacion Mundial de la Salud.

En los periodos de 1998-2003 se realizaron diversas actualizaciones del primer
estudio publicado en los informes anuales de salud, gracias a la participacién de
entidades como la Organizacion Mundial de la Salud, la Universidad de Harvard, los

gobiernos.

La carga de la enfermedad fue perfeccionada durante los afios noventa, lo que fue
de gran ayuda, ya que permitid el conocimiento de las principales causas de
mortalidad, incidencia, prevalencia segun cada region, siendo un gran aporte a nivel
mundial, ademas de que ha permitido un aporte en estimaciones a proyecciones

futuras. ®

Se han realizado diferentes colaboraciones, junto con el apoyo de diferentes
entidades, tanto publicas como privadas, ademas de que esta también ha pasado a
ser parte del Instituto de Métricas en Salud; eso ha logrado que se amplie el

panorama relacionado con el proceso de salud-enfermedad. @

Este funciona como una medida que permite evaluar y conocer la situacion de salud
mundial; para ello se utilizan los afios de vida perdidos por discapacidad (AVAD),
gue es el resultado de realizar una sumatoria de los afios de vida perdidos por

muerte prematura (AVPP), que estos son los afios perdidos por la muerte de una
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persona, en relacién con la esperanza de vida y los afios vividos con discapacidad
(AVD), que son el total de afos vividos por una persona debido a discapacidad

funcional, en el que se toman en cuenta tanto la edad como el sexo.
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2.2 CONCEPTO TEORICO

2.2.1 Definiciones
Salud: segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1946, se puede definir
como “la salud es el estado completo de bienestar fisico, mental, social y no solo la

ausencia de enfermedad y minusvalia.” 0

Salud-enfermedad: la salud esta ligada a la enfermedad, por lo que se encuentran
conectadas entre si, pero al mismo tiempo se diferencian una de otra, dependiendo
de diferentes factores como lo son la calidad de vida, la promocion de salud, la

prevencion de la enfermedad, el acceso a los servicios de salud. @9

Salud ambiental: tanto la salud como el medio ambiente estan relacionados, tanto
el ambiente en el que se convive como en el que se labora, la cual puede afectar la
salud propia. La OMS la define: “esta relacionada con todos los factores fisicos,
qguimicos y biologicos externos de una persona. Es decir, que engloba factores
ambientales que podrian incidir en la salud y se basa en la prevencion de las

enfermedades y en la creacién de ambientes propicios para la salud...” 1

Prevalencia: es la proporcion de personas en una poblacion, que presentan una
enfermedad o evento en lugar y tiempo determinado, dividido entre el total de la
poblacién; este es un indicador estatico, que indica la carga de una enfermedad o

evento en una poblacion.

Prevalencia: N° totales de casos X1000

Total de la poblacién
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Incidencia: esto se puede definir como la cantidad de casos nuevos de una
enfermedad o evento en un periodo de tiempo dividido entre el total de la poblacion.
La incidencia permite determinar el riesgo de contraer una enfermedad y estimar la

frecuencia de la exposicion a un factor de riesgo.

Incidencia: N° de casos nuevos X1000

Total de personas

Mortalidad: cantidad de muertes ocurridas por todas las causas de enfermedad en

todos los grupos de edad y para ambos sexos.

Mortalidad: N° total de personas fallecidas X1000

Total de personas en la poblacion

e Mortalidad en menores de cinco afios: esta es la cantidad total de
muertes por periodo en la poblacion menor de cinco afios por todas
las causas y para ambos sexos, al dividir entre la cantidad de la
poblacion costarricense para cada periodo.

e Mortalidad especifica: permite determinar la cantidad de muertes que
se dan por una causa especifica, y se va a utiliza el nUmero de muertes

gue ocurren por la causa entre la poblacion total.

2.2.2 Epidemiologia
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, para el 2016 fallecid, en total, una
cantidad de 56,4 millones de personas, entre las cuales se encuentran las

principales de mortalidad en el mundo, como por ejemplo por cardiopatia isquémica
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y accidente cerebrovascular, de las cuales 15,2 millones eran atribuibles a estas

causas.

Por otro lado la enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC) es la causante de tres
millones de muertes para el 2016. La diabetes, la cual se mantuvo menor a un millén
para para el afio 2000, aument6 considerablemente a 1,6 millones para el 2016,
ademas de que también se observdé un aumento en las muertes debido a la

demencia, convirtiéndose en la quinta causa de muerte en el mundo para el 2016.

®)

2.2.3 Carga de la enfermedad

El término de “carga de la enfermedad” es una forma de medida que utiliza los datos
letales prematuros que pueden causar problemas de salud en una poblacion, que
pueden tener consecuencias como lo son la discapacidad, por lo que permite que
se puedan identificar diferentes patologias que pueden llevar a problemas de salud
sin necesariamente causar mortalidad, pero si asociarse a morbilidad, y

comorbilidad. 12

Los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) es el principal indicador a la
hora de realizar un estudio, pero se pueden tomar otras diferentes variables, como

lo son: incidencia, prevalencia, mortalidad, que también aportan valor a un estudio.

Gracias a este indicador, se puede realizar un orden de las principales patologias
segun el grupo etario, género, segln su pais y regiéon, permitiendo realizar
estimaciones a futuro; de este modo, permite obtener tasas y principales causas de

muerte para las diferentes poblaciones.

26



Segun la clasificacion de la Carga Global de la Enfermedad, los principales
problemas de salud se dividen en tres grandes grupos y estos, a la vez, se van a

subdividir en diferentes categorias:

Grupo I: enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y por deficiencias

nutricionales.

Grupo II: enfermedades no transmisibles, cardiovasculares, neoplasias.
Grupo llI: accidentes y lesiones.

Tabla N° 1. Clasificacion de las enfermedades Global Burden Disease

Enfermedades parasitarias e infecciosas.
Grupo | Condiciones maternas.
Afecciones perinatales.
Deficiencias nutricionales.
Neoplasias malignas.
Grupo Il Diabetes mellitus.
Enfermedades cardiovasculares.
Desoérdenes mentales.
Neuroldgicos.
Anomalias congénitas.
Enfermedades genitourinarias.
Enfermedades digestivas.

Enfermedades respiratorias.
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Grupo Il Lesiones intencionales y no intencionales.

Fuente: ©.

Segun las expectativas de la carga de la enfermedad, se espera que las
enfermedades no transmisibles aumenten de 7 de cada 10 muertes en los paises

desarrollados.

Una de cada diez muertes se debe a causa el grupo de los accidentes y lesiones;
por otro lado, mas de la mitad de todas las muertes se debe al grupo de las causas

no transmisibles.

Segun el Global Burden Disease en América Latina y el Caribe, se produce el doble
de muertes por causas no transmisibles, en comparacion con el grupo de causas

de muerte transmisibles.

La carga de la enfermedad se puede definir como aquella que permite describir y
analizar el impacto y distribucion de enfermedades y los diferentes factores de
riesgo; estos son de gran importancia, debido a que dejan analizar y establecer
diferentes estrategias que permitan evitar o mejorar la salud de la poblacién de una

region. ©

Esta métrica faculta el hacer un mejor enfoque en las estrategias utilizadas por los
distintos gobiernos, tanto en la parte econémica como en la parte de estrategias y

planes, ya que ayuda se evitar diversos factores de riesgo que pueden llevar a una
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poblacién a padecer una patologia, ademas de que, gracias a este método, se logra

tener un panorama de las patologias més frecuentes.

Los estudios sobre carga de la enfermedad son los intentos de lograr calcular el
impacto de las enfermedades a nivel global, ademas de que permite cuantificar el

costo y efectividad al realizar una intervencion de salud.
Los objetivos de la carga de la enfermedad son: ©

¢ Plantear estimaciones consistentes de mortalidad por causas desagregadas por
edad, sexo para todo el mundo y regiones.

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

e Realizar el riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad originada por las diez
principales factores de riesgo, desagregados por edad, sexo y regién geografica.

e Realizar proyecciones de escenarios de mortalidad y discapacidad

desagregados por edad, sexo y region para el 2020.

Medicion de la carga de la enfermedad: para hacer este calculo, se utilizan los afios
de vida ajustados por discapacidad (AVAD), que son la combinacién de la
mortalidad prematura y la incapacidad resultante de una enfermedad o de una
lesion. Sera mediante la suma de los afios de vida perdidos adicionandoles los afios

perdidos por discapacidad.
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Los paises y diversas agencias internacionales utilizan como guia el Global Burden
Disease, ya que esto les permite elegir prioridades de salud, de investigacion y

politicas de salud.
Las ventajas de los AVAD: ©®)

1. Medicién de enfermedades no fatales.

2. Célculo de la carga de la enfermedad y lesiones, de modo que se puede
utilizar para obtener el costo-efectividad de las diferentes intervenciones.

3. Capacidad de medir, en un solo valor, la cantidad de afios perdidos por

muerte prematura, mas los afios perdidos por discapacidad.

Los AVAD permiten medir la pérdida de salud que sufre una poblacién debido a una
enfermedad, discapacidad, muerte, en relacion con el tiempo; esta es la variable
para poder estudiar cuales son los efectos de las enfermedades, principalmente
aquellas que son croénicas, por lo que de esta forma se puede medir la cantidad de
tiempo en afos que se ha perdido por una muerte prematura, incapacidad por una

enfermedad.
Maneras de utilizar los AVAD:
Los principales usos de los AVAD, descritos por Jamieson, son: ©

1. Evaluar el desempefio.

2. Debates sobre los valores y prioridades.

3. Identificar las prioridades nacionales del control.
4. Capacitacion personal.

2.2.4 Férmulas de la carga de la enfermedad *®
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Afos de vida ajustados por discapacidad

Medida que refleja el estado de salud de una poblacién, la cual contempla dos
mediciones: el tiempo que se pierde cuando la persona fallece antes de la
expectativa de vida y el tiempo que se vive con una discapacidad funcional,

combinando, a la misma vez, tanto la morbilidad como la mortalidad.

Figura N° 1. Afios de vida ajustados por discapacidad

AVAD= AVP+AVD
AVAD: Afos de vida ajustados a discapacidad
AVP: Afos de vida perdidos

AVD: Afos vividos por discapacidad
Fuente: 43,
Afos de vida perdidos (AVP)

Tiempo perdido por muerte prematura. Se obtienen al medirse en relacion con la
esperanza de vida; se multiplica el nUmero de muertes registradas por la expectativa

de vida que poseian esas personas al momento en que murieron.

Figura N° 2. Ecuacion de los afios de vida perdidos

AVP =N x ExV

En donde:

AVP = Anos de vida perdidos

N = Niimero de muertes registradas por determinado padecimiento
ExV = Expectativa de vida al momento de morir

Fuente: 13,
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Afos vividos con discapacidad (AVD)

Son aquellos afios perdidos de vida saludable por vivir con una discapacidad. Se

pueden utilizar dos férmulas.

Figura N° 3. Ecuacion de los afios vividos con discapacidad

AVD=NXxXPDxT
En donde:
AVD = Anos vividos con discapacidad
N = Niimero de casos (con incidencia o prevalencia)
PD = Peso de la discapacidad.

T’ = Tiempo en anos que dura ese estado de salud hasta su remision o muerte

Fuente: @93,

En esta formula se puede utilizar la prevalencia o incidencia, ademas del peso de
la discapacidad, la cual diferencia qué hay entre un estado de salud “adecuado” y

el que va a producir enfermedad.

Figura N° 4. Ecuacion de los afios vividos con discapacidad

AVAD = AVP+AVD

En donde:

AVAD = Anos de vida ajustados por discapacidad.
AVP = Anos de vida perdidos

AVD = Anos vividos con discapacidad

Fuente: 13,
Afios de vida saludable perdidos (AVISA)

Los AVISAS son la cantidad de afios de vida saludable perdidos, la cual se relaciona

con la pérdida de salud debido a mortalidad y morbilidad, ya que toma en cuenta los
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AVAD vy los afnos de vida perdidos por muerte prematura (AVPM), para cuantificar

los afios de salud que se pierden en una poblacién.

Figura 5. Ecuacion de afios de vida saludable perdidos

AVISA= AVAD+AVPM
AVISA: Afos de vida saludable perdidos
AVAD: Afos de vida ajustados a discapacidad

AVPM: Afos de vida perdidos por muerte prematura

Fuente: 4,

La diferencia entre los AVISA y los AVAD es que los Afos de Vida Perdidos por
Discapacidad, segun sus objetivos, son el contar con estimaciones consistentes de
mortalidad, incidencia, prevalencia y letalidad, que permiten realizar una estimacion
sobre la fraccion de mortalidad y discapacidad y, de esta manera, poder realizar
proyecciones futuras, y este indicador, al ser el encargado de valorar la carga de
enfermedad, va a permitir orientar el suministro de servicios, la generacion de
informacion, conocer cuales son los mas grupos susceptibles y, ademas, poder

contar con una medida comparable para valorar intervenciones.3®

2.2.5 Mortalidad
Defuncion: se puede definir como “enfermedad o lesion que desencadend la
sucesion de eventos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las

circunstancias del accidente o acto de violencia que produjeron la lesion mortal." 14

En el siguiente cuadro se aprecia cuales son las principales causas de mortalidad

en el mundo:
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Tabla N° 2. Principales causas de mortalidad en el mundo, 1990y 2017

1990 2017
1.Enfermedades cardiovasculares. 1.Enfermedades cardiovasculares.
2.Neoplasias. 2.Neoplasias.
3.Infecciones respiratorias y 3.. Enfermedades respiratorias
tuberculosis. cronicas.
4 .Enfermedades respiratorias cronicas. 4. Infecciones respiratorias y

tuberculosis.
5.Trastornos maternos y neonatales. 5.Trastornos neuroldgicos.

Fuente: Elaboracién propia, con datos del Global Burden Compare.

Se puede observar como la mortalidad para las causas numeros uno y dos se

mantiene en las enfermedades cardiovasculares y neoplasias, respectivamente.

Ademas, se observa que para 1990 la causa numero cinco de mortalidad era la de
los trastornos maternos y neonatales, mientras que para el 2017 la causa namero

cinco era la de los trastornos neuroldgicos.

A continuacién, en el siguiente cuadro se puede apreciar cuales son las principales

causas de mortalidad en Costa Rica, de 1990 y 2017:

Tabla N° 3. Causas de mortalidad en Costa Rica, 1990y 2017

1990 2017
1.Enfermedades cardiovasculares. 1.Enfermedades cardiovasculares.
2.Neoplasias. 2.Neoplasias.
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3.Enfermedades digestivas. 3. Trastornos neuroldgicos.

4 Maternos y neonatales. 4.Diabetes y Enfermedad Renal
Cronica (ERC).
5.Lesiones no intencionales. 5.Enfermedades digestivas.

Fuente: Elaboracién propia, con datos del Global Burden Compare.

Al analizar el cuadro anterior, se aprecia como en Costa Rica las causas principales
son: 1. Enfermedades cardiovasculares, 2. Neoplasias; se han mantenido a lo largo
del tiempo desde 1990 hasta el 2017, ademéas de que, al compararlas a nivel

mundial, son las mismas causas de muerte.

También, al tomar en cuenta que las otras enfermedades varian a lo largo del tiempo
en Costa Rica, y al compararlas, no concuerdan con las causas de muerte a nivel

mundial.

2.2.6 Mortalidad en menores de cinco afios

Menores de cinco afos

Esta se define como la primera infancia, la cual comprende desde los cero a los
cinco afios, una fase decisiva en el desarrollo de las capacidades fisicas,
intelectuales y emotivas de cada nifio, ademas de ser una de las etapas donde el
nifio es mas vulnerable durante el crecimiento; esto se debe a que es la etapa en
que se demuestra una mayor dependencia, por el que requiere una mayor

proteccion. 5
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El enfoque de estudios de este trabajo sera la poblacibn menor de cinco afos; para
esto se valora estudiar diversos parametros que pueden ayudar a comprender, de

una mejor manera, las principales patologias, tendencias, entre otras.
Mortalidad en menores de cinco afios

Esta se puede definir como aquella probabilidad de morir, de un recién nacido, antes

de cumplir los primeros cinco arios de vida. (16)

Esto se encuentra ligado a las condiciones sociales, ambientales, acceso a servicios
de salud en conjunto, tanto del nifilo como de la madre, un indicador que permite
observar el nivel de salud que posee un pais, el cual ayuda a la implementacién de

nuevos programas de salud.

Tasa de mortalidad en

= Total defunciones en menores de 5 aflos  X1000
anos Defunciones totales en menores de 5 afios

En el siguiente cuadro se aprecian las principales causas de mortalidad en

menores de cinco afos en el mundo, 1990 y 2017:

Tabla N° 4. Mortalidad en menores de cinco afos, 1990y 2017

1990 2017
1.Infecciones respiratorias bajas. 1.Infecciones respiratorias bajas.
2.Enfermedades diarreicas. 2. Complicaciones de parto prematuro.
3.Complicaciones de parto prematuro. 3.Enfermedades diarreicas.
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4.Encefalopatia neonatal. 4.Encefalopatia neonatal.
5.Sarampién. 5.Paludismo.

Fuente: @9,

A continuacién, en el siguiente cuadro se presentan las principales causas de

mortalidad en menores de cinco afios, en Costa Rica, 1990 y 2017:

Tabla N° 5. Cinco principales muertes en menores de cinco afos, Costa Rica,

1990 y 2017

MUERTES 1990 MUERTES 2017

1. Complicaciones del parto prematuro. 1. Complicaciones del parto prematuro.

2. Infecciones respiratorias bajas. 2. Anomalias congénitas del corazon.
3. Anomalias congénitas del corazon. 3. Otros desérdenes del periodo
neonatal.
4. Encefalopatia neonatal. 4. Otras anomalias congénitas.
5. Otras anomalias congénitas. 5.Encefalopatia neonatal.
Fuente: 47,

2.2.7 Causas de muerte en menores de cinco afios en Costa Rica

Complicaciones del parto prematuro (8

Definicion de prematuro: se puede definir como aquel recién nacido (RN) que
nacio antes de las 38 semanas de gestacion, tomando en cuenta el ultimo dia de la

menstruacion.
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Factores predisponentes: en la mayoria de los casos, la causa de un parto
prematuro es de origen idiopéatico, pero en otros casos hay otros factores que

pueden influir, como lo son factores: maternos, uterinos, gestacionales y fetales.

v' Maternos: bajo peso y talla, menor de 20 afios y mayor de 40 afios, nivel
socioecondmico bajo, analfabetismo, ausencia de pareja estable, actividad
fisica excesiva, estrés, adicciones, periodo intergenésico corto, falta o
insuficiencia de control prenatal, antecedentes de aborto en segundo
trimestre, antecedentes de parto prematuro, historia de infertilidad,
enfermedad previa, alteraciones endocrinas, traumatismos, infeccion urinaria
y vaginal, enfermedad periodontal.

v' Uterinos: sobredistensién, miomas uterinos, incompetencia cervical,
anomalias anatomicas del Gtero, cuerpo extrafio, trauma cervical, cono o
cirugia.

v' Gestacionales: hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia grave,
eclampsia, sindrome de HELLP, metrorragia antes de las 20 semanas,
infecciones genitales, placenta previa, ruptura prematura de membranas,
corioamnionitis, insuficiencia placentaria.

v' Fetales: embarazo multiple, anomalias congénitas, macrosomia fetal,
polihidramnios, incompatibilidad Rh, malformaciones graves, defectos del

tubo neural, errores congénitos del metabolismo. @"
Complicaciones del prematuro mas frecuentes

v' Enfermedad de membrana hialina.
v Sindrome de dificultad respiratoria transitoria (taquipnea transitoria).
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v’ Displasia broncopulmonar (DPG).

v" Neumonia.

v Apneay bradicardia.

v' Infeccion.

v' Ictericia.

v' Hemorragia intraventricular (Hiv).

v Incapacidad para mantener la temperatura corporal.
v’ Sistema gastrointestinal inmaduro.

v' Anemia.

v Conducto arterioso persistente.

v Retinopatia de la prematuridad (ROP).
v' Enterocolitis necrotizante.

v Sepsis.

1. Enfermedad de membrana hialina 9

Definicion: este se trata de un sindrome de dificultad respiratoria por un déficit de
surfactante pulmonar, la cual es una de las patologias mas frecuentes en el recién

nacido prematuro.

Fisiopatologia: se debe a un déficit transitorio de surfactante, a causa de una
disminucién de la sintesis 0 aumento en su activacion, que a la vez conlleva un
colapso alveolar, por la pérdida de la funcién tensoactiva, que se va a acompanar
de una pérdida de la capacidad residual funcional, dificultad en la ventilaciéon y

alteracion de la ventilacién-perfusion, debido a las atelectasias.
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Clinica: dificultad respiratoria moderada, polipnea, tiraje costal y xifoidea, quejido,

aleteo nasal, cianosis.

Diagnostico: mediante hallazgos radiolégicos que se pueden observar en un
tiempo posterior, ya que inicialmente la placa puede ser normal; en la radiologia
pulmonar se puede encontrar disminucion del volumen pulmonar, opacificacion

difusa con un patron reticulo nodular (en “vidrio esmerilado”) y broncograma aéreo.
Manejo

Prevencion: detectar y tratamiento precoz de la amenaza de parto
prematuro, y el tratamiento prenatal materno con corticoides.

Corticoterapia: betametasona i.m., dos dosis de 12 mg, separadas por un
periodo de 24-48 horas. La administracion de corticoides esta indicada en las
amenazas de parto prematuro entre las semanas 24 y 34 de edad

gestacional.
Tratamiento:

¢ Reanimacion en sala de partos.

e De soporte: temperatura, nutricibn y administracion de liquidos,
hemoglobina y hematocrito, infeccion, monitorizacion.

e Oxigenoterapia: presion arterial de oxigeno (PaO2) entre 50-70 mmHg;
debe ser humedo y caliente para evitar lesiones de las vias aéreas; se
deben realizar gasometrias periddicas.

e Administracion de surfactante.

e Manejo ventilatorio.
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Figura N° 6. Algoritmo de actuacion para la enfermedad de membrana hialina

Estabilizacion y valoracion inicial.
Maniobras de reanimacion

¥ N
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Y
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[ [
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/— —
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Fuente: 19,



2. Sindrome de dificultad respiratoria transitoria (taquipnea transitoria)

Definicion: este es un problema respiratorio leve, el cual afecta a recién nacidos

durante las primeras horas de vida. Suele desaparecer en tres dias sin tratamiento.

Fisiopatologia: dificultad respiratoria, debido a una reabsorcidén retrasada del

liquido pulmonar fetal.

Clinica: palpitaciones, resoplidos al respirar, aleteo de las fosas nasales, retraccion

de los musculos intercostales.

Diagnostico: radiografias del térax, en las que se van a poder apreciar los
pulmones hiperinsuflados y con un patrén de rayas, ademas de que se puede
sospechar cuando se dé la taquipnea transitoria, luego de que desaparecen al

tercer dia.

Manejo y tratamiento: el manejo del recién nacido dependera de sus sintomas,

edad y salud.

Oxigeno suplementario.

Andlisis de sangre.

Presidn positiva continua en las vias respiratorias.

Alimentacion por sonda. 29

3. Hemorragia intraventricular ¢b

Definicion: este es un sangrado que se produce en el interior o en los alrededores

de los ventriculos, los cuales son espacios en los que se encuentra el liquido
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cefalorraquideo. Esta patologia es mas comun en los recién nacidos prematuros

gue poseen bajo peso al nacer, de menos de 1500 gramos.

Fisiopatologia: no esta claro por qué se produce la Hiv; esta se origina con mayor
frecuencia en la matriz germinal, la cual es una zona que se encuentra en los
ventriculos laterales, subependimaria, proxima a la cabeza del nucleo caudado, el
cual se encuentra altamente irrigado por ramas perforantes de la arteria recurrente
de Huebner, rama de la arteria cerebral anterior y ramas perforantes de la arteria
cerebral media, por lo que la hace una zona susceptible para un probable sangrado,
ya que los vasos sanguineos de un prematuro son fragiles e inmaduros; estos

sangrados se dan en los primeros cuatro dias.

Clinica: inicio subito en las primeras 24-48 horas, anemia, cianosis, convulsiones,

apnea, bradicardia, fontanelas abombadas, succion débil.

Diagndstico: historia clinica, examen fisico, ecografia craneal.

Tabla N° 6. Clasificacion de la Hiv por ultrasonido

Grado | Cuando el sangrado esta localizado en la matriz germinal, sin o minima
hemorragia intraventricular.

Grado Il  El sangrado es intraventricular, y ocupa entre el 10 y el 50% del ventriculo.

Grado lll  El sangrado es mayor del 50%, y el ventriculo lateral esta distendido.
Grado IV A lo anterior se asocia sangramiento intraparenquimatoso.

Fuente: @D,

Tratamiento: no existe un tratamiento especifico.
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v" Prevencién: mediante un programa social, en el que se incluyan tanto
educacion médico-sanitaria como sexual, para reducir la cantidad de recién
nacidos prematuros.

v" Fenobarbital en nifios prematuros (6 horas antes del parto).

v Vitamina K (4 horas antes).

v Indometacina.

v Etansilato.

v' Corticosteroides (antes del parto).

En nifios con hidrocefalia post Hiv: tratamiento quirdrgico.

Anomalias congénitas del corazén

Definicién: aquellas anomalias estructurales o funcionales del sistema
cardiocirculatorio que se encuentren en el momento del nacimiento; estas se
producen durante el desarrollo embrionario que, a su vez, van a producir
alteraciones en la anatomia cardiovascular, y que conllevan un trastorno en las

demas estructuras del corazén. (23

Las anomalias cardiacas mas frecuentes son:

v/ Comunicacion interventricular.
v/ Comunicacion interauricular.
v' Conducto arterioso persistente.
v Estenosis pulmonar.

v' Coartacion de aorta.

v' Tetralogia de Fallot.
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v Estenosis valvular aortica.
v Estrechamiento aortico.
v' Anomalia de Ebstein.

v Foramen oval permeable.

v" Tronco arterial comun.

1. Comunicacién Interventricular (CIV) 22

Definicion: esta es una abertura anémala en la pared, que divide las dos principales
cavidades cardiacas encargadas de bombear sangre; es la anomalia cardiaca

congénita mas frecuente.

Fisiopatologia: esta depende del tamafio de la comunicacion y la obstruccion de
salida pulmonar y resistencia vascular pulmonar; en aquellos defectos en los que
hay un mayor tamafio de la cantidad de sangre, que fluye a través del agujero, lo
hace con mayor facilidad, por lo que se le va a denominar “no restrictiva”. La presion
se va a igualar en los ventriculos derecho e izquierdo, formando un gran
cortocircuito de izquierda a derecha. Si no hay previamente una estenosis pulmonar
de fondo, con el pasar del tiempo este gran cortocircuito va a conllevar causar una
hipertension pulmonar, aumentando la resistencia vascular pulmonar y provocando
una sobrecarga de presion ventricular derecha y una hipertrofia del ventriculo
derecho, y finalmente, como consecuencia de la resistencia vascular pulmonar

aumentada, provocara una inversion de la direccién del cortocircuito.

45



Aquellos defectos mas pequefios se denominan “restrictivos”, ya que el flujo de
sangre que pasa es mas limitado, junto con un aumento de la presion en el lado

derecho del corazon.

Clinica y clasificaciéon: el nifio puede presentar, 0 no, sintomas, ya que esta
relacionado con el diametro del agujero y su ubicacion; los de menor tamafio no
suelen presentar sintomas; en aquellos que presentan un agujero de mayor tamafo
podrian presentar sintomas de insuficiencia cardiaca, infecciones de las vias
respiratorias inferiores, y en los no tratados podrian presentar sintomas del

sindrome de Eisenmenger.
Se clasifican segun su localizacion y tamafio.
Tabla N° 7. Clasificacion de las comunicaciones interventriculares

CIV membranosa (perimembranosa o Mas frecuente (75%) debajo de la valvula

subadrtica). aortica y detras de la valva septal.

CIV supracristal (del septo de salida). Se encuentra entre 5-7%, es superior y
anterior, debajo de las valvulas de ambos
troncos arteriales.

CIV muscular. Corresponde a un 15%, en la zona muscular
del septo, en la zona central o en el apical.

CIV del septo de entrada Se encuentra en un 5%, es posterior y
superior cerca del anillo tricaspideo, se

asocia a comunicacion interauricular.

Fuente: @2,
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Diagndstico: radiografia de torax, electrocardiograma, ecocardiografia.

Tratamiento: si hay presencia de insuficiencia cardiaca, se utilizara el tratamiento

adecuado, como diuréticos, digoxina, inhibidores de le ECA.
2. Comunicacién Auricular @4

Definicién: esta patologia se define como una comunicacion interauricular, lo cual
se resume en un agujero en el corazdén, que es una anomalia cardiaca congénita,

donde hay una abertura inusual entre el septo que divide las auriculas del corazén.

Fisiopatologia: cuando hay una existencia de una abertura, en el tabique
interauricular primario, en la region del agujero oval, se desarrolla un cortocircuito
de izquierda a derecha a través de la comunicacién, por lo que conllevara un
incremento del flujo a través de las valvulas cardiacas derechas, al cierre retrasado
persistente de la valvula pulmonar, y al incremento de la carga de trabajo del

ventriculo derecho y del flujo sanguineo pulmonar.

Clinica: soplos de flujo tricispideo y pulmonar, desdoblamiento del segundo ruido

fijo, enfermedad vascular pulmonar (Eisenmenger), neumonia.
Diagndstico: radiografia de torax, electrocardiograma, ecocardiograma.

Tratamiento: observacion, en caso de persistencia técnicas quirdrgicas o

cateterismo para el cierre.
3. Conducto Arterioso Persistente (CAP) 3

Definicion: es un conducto sanguineo adicional que persiste en los nifios antes de

nacer y continda luego del nacimiento; cuando el conducto aun se encuentra, luego

47



de nacer el nifio, se presente solo en asociacibn con otras lesiones

cardiovasculares.

Fisiopatologia: normalmente este conducto debe cerrarse por constriccion y
remodelacion con apoptosis, al existir una presion de oxigeno, niveles de
prostaglandinas circulantes y masa muscular ductal. En lactantes prematuros, que
presentan sindrome de dificultad respiratoria, el cierre es mas tardio, en las primeras
horas del nacimiento; al disminuir la resistencia vascular pulmonar, hay incremento
de las resistencias sistémicas, por lo que se puede desarrollar un cortocircuito de

izquierda a derecha a través del conducto arterioso.

Clinica: soplo sistélico en crescendo, con clics y escape sanguineo diastélico,
pulsos periféricos saltones, frémito diastolico apical, signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca congestiva, escaso aumento de peso Yy recurrencia de

infecciones pulmonares.
Diagndstico: radiografia de torax, electrocardiograma, ecocardiograma, Doppler.

Tratamiento: indometacina, seguimiento, y si hay persistencias, técnicas

quirdrgicas o cateterismo, digoxina, diuréticos.
Encefalopatia neonatal

Definicion: no existe una definicion concreta de encefalopatia neonatal, pero se
trata de un sindrome clinico, que se define como la presencia de disfuncion
neuroldgica significativa durante la primera semana de vida, la cual se debe a una

falta de oxigeno y/o a la falta de una perfusion tisular adecuada. %
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Fisiopatologia: esta se debe a la falta de energia celular por hipoxia. la cual va a
llevar a un dafio y muerte de las células por excitotoxicidad, acumulacion

intracelular, inflamacién y presencia de radicales libres y 6xido nitrico. @4

Figura N° 7. Etiopatogenia de la asfixia perinatal

Oxigenacidon materna Reanimacian

Circulacién materna x\
r

—e |
) i a2y ii 5

Intercambic de gases 4.._;}_2301?3/, Falla de energla‘ Reperfusidn ]

— = _—

Circulacion umbilical _— — T

Tensidn de feto neonatal

Recuperacién

Secuela |<—| Muerte celular\ -
Apoptosis

Fuente; @9,

Figura N° 8. Fisiopatologia de la encefalopatia hipéxico-isquémica
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Fuente: (29,
Clinica: posee diferentes fases: (26
v Reanimacion del recién nacido (RN) asfixiado, donde la respuesta

neurolégica es nula; posteriormente de 30-60 minutos de
reanimacion mejora su respuesta por una reperfusion.
v Fase latencia: donde va a permanecer estable por

aproximadamente 6-15 horas, y posteriormente su estado vuelve
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a deteriorarse, y puede presentar crisis convulsivas secundarias,
debido a la reperfusion inicial y necrosis.
v En los dias siguientes va a presentar apoptosis de areas dafiadas,

gue posteriormente pueden presentar secuelas a largo plazo.

Figura N° 9. Clasificacion de encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI), que fue
descrita por Sarnat (1976), y posteriormente fue modificada por Finner (1985)

Fuente: @9,

Signos Estadio | Estadio 2 Estadio 3

Mivel de conciencia Hiperalerta Letargico Estuporicoma

Tono muscular MNormal Hipoténico Flacido

Postura Normal Flexion Descerebrado

Reflejos tendinosos/clonus Hiperactivo Hiperactive Ausente

Mioclonias Presentes Presentes Ausentes

Reflejo de Moro Fuerte Débil Ausente

Pupilas Midriasis Miosis Reflejo pobrefanisocoria

Crisis convulsivas No Coman Descerebracién
EEG Normal Bajo voltaje cambiando Supresiones a isoeléctrico
a actividad convulsiva
Duracién Menos de 24 horas I a 14 dias Dias a semanas
Pronéastico Bueno WVariable Muerte/déficit neurclégico
importante

Diagnostico: laboratorios de enzimas, como la deshidrogenasa lactica (LDH),

creatinina fosfokinasa (CPK) y su fraccion miocardio-cerebro (CPK-MB), resonancia
magnética (RM), en las cuales se van a observar edema y estado de mielinizacion,
gue se encuentran en las primeras 72 horas; en la fase aguda se va a apreciar

hiperintensidad y en la fase crénica una hipointensidad, electroencefalograma.
Manejo:

v" Mantenimiento hemodinamico: mantener la presién arterial (PA), manejo de
oliguria con cristaloides. En presencia de una necrosis tubular aguda, se
deben restringir los liquidos a 2/3.

v Ventilacion.

v" Neuroproteccién: reduciendo el edema cerebral, mantener glicemia en

concentracion normal y administrar anticonvulsivantes (fenobarbital).
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v Hipotermia: durante la fase de latencia, iniciando entre 90 minutos y 5 horas
después del evento y con duracion de entre 48 y 72 horas, manteniendo una
temperatura de entre 32-34 °C (esofagica); ya que por debajo de esta puede

provocar dafio cerebral.
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El planteamiento del problema cuantitativo se debe basar en los crierios, 10s
cuales son: delimitar el problema, relacion entre variables, formular con preguntas
tratar como un problema medible u observable. Sus elementos son: objetivos,
preguntas de investigacion, justificacion, viabilidad del estudio y deficiencias en el

conocimiento del problema; también implica afinar ideas.

La investigacion que se lleva a cabo es de caracter cuantitativo, debido a que el
estudio se basa en la recoleccion de datos obtenidos a partir de una medicién
numérica y el andlisis estadistico, para determinar cuéles serian las pautas de
comportamiento y comprobar la hipétesis. La obtencion de las variables y datos con

valores numéricos sera posteriormente analizada con técnicas estadisticas. 7
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio descriptivo: un estudio descriptivo lo que busca es especificar las
propiedades, caracteristicas, perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fenbmeno que se pueda analizar; se pretende poder medir
o recoger informacion de una manera independiente 0 conjunta, relacionada con

conceptos o variables a los que se puede referir. ¢7)

En esta investigacion se procedera a medir, recolectar la informacién y, ademas,
describir las caracteristicas mas importantes de la carga de la enfermedad en

menores de cinco afos, y observar cual ha sido su tendencia en la poblacion.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

En el presente estudio se procedera a recolectar la informacion de la pagina web
del Global Burden Disease, sobre la carga de la enfermedad en nifios menores de
cinco afnos en la poblacion costarricense, estudiando las variables de: incidencia,

prevalencia, mortalidad, en los periodos de 1990-2017.
Fuentes primarias: no se utilizan, por el tipo de estudio.
Fuentes secundarias:

e Global Burden Disease.

e Cenit.

¢ Organizacién Mundial de la Salud.

e Articulos cientificos.

e Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica (INEC)
e UNICEF.

e CEPAL.

e Libros fisicos.

3.3.1 Poblacion
Para la investigacion en estudio se procedera a analizar la carga de la enfermedad
en la poblacibn menor de cinco afios, en ambos géneros, en Costa Rica, en el

periodo de 1990-2017.
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3.3.2 Muestra

No se utilizan muestras, por el tipo de estudio.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusién

No se utilizan criterios de inclusion y exclusion, por el tipo de estudio.
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3.4 METODOLOGIA

De la presente investigacion se recolecta la informacion, la cual se toma de la pagina
web del Instituto de Métricas y Evaluacion de Salud, con un enfoque en la poblacion
menor de cinco afios en Costa Rica, partiendo de observar su comportamiento

desde el periodo de 1990 al 2017, y seleccionando sus miembros por grupo etario.

Durante esta investigacion, se utiliza como fuente de datos la pagina web del Global
Burden Disease (GBD), seleccionando el periodo de 1990 hasta al 2017. Para poder
completar el objetivo general de esta investigacion, se toman en cuenta el nimero
de afios perdidos por muerte prematura, los afios de vida saludable perdidos, afios
vividos con discapacidad, para poder calcular la carga de la enfermedad, ademas
de la prevalencia, incidencia, cantidad de muertes en la poblacion de menos de
cinco afnos, y determinar la mortalidad por causa especifica en menores de cinco

afos, por sexo, en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017.

Al examinar los afios que se iban a proceder a analizar, se observé que, durante
1990-2017, las principales patologias durante todo el periodo de estudio fueron:
infecciones de vias respiratorias inferiores (A.2.2), nacimiento pretérmino (A.6.2.1),
encefalopatia neonatal (A.6.2.2), enfermedades diarreicas (A.3.1) y otros

desordenes neonatales (A.6.2.5).

Se procede a realizar el calculo de la tasa de mortalidad en nifios menores de cinco
afos, en el que se usa la cantidad total de muertes por periodo en la poblacion
menor de cinco afnos, dividido entre la cantidad de la poblacion costarricense para

cada periodo, y ese resultado multiplicarlo por 1 000.
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Tasa de mortalidad

en menores de cinco afnos: N° muertes de menores de 5 afios X 1000

Total de la poblacion

Para calcular la mortalidad por causa especifica, se procede a tomar el nUmero de

muertes que ocurren por la causa entre la poblacion total, y el resultado se multiplica

por 100 000.
Mortalidad por causa: N° muertes por causa especifica X100 000
especifica Total de la poblacion

Luego se calcula la prevalencia, que es la proporcidén de personas en una poblacion
gue presentan una enfermedad o evento, en lugar y tiempo determinado, dividido

entre el total de la poblacion y el resultado multiplicado por 1 000.

Prevalencia: N° totales de casos X1 000

Total de la poblacién

Posteriormente, se procede a calcular la incidencia, que seria la cantidad de casos
nuevos de una enfermedad o evento en un periodo de tiempo dividido entre el total

de la poblacion, y el resultado multiplicado por 1 000.

Incidencia; N° de casos nuevos X1 000

Total de personas
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Una vez que se cuenta con los datos anteriores para cada afio desde el periodo
1970-2017, se procede a los datos en una tabla de Excel, para dividirlos por sexo,
segun cada afio, con el propésito de elaborar un grafico lineal para cada uno,
dividirlo por quinquenio para, posteriormente, crear graficos de barras, con el fin de
subdividirlos segun el periodo estudiado para, asi, de esta manera, observar el

comportamiento y realizar un analisis de dicha informacion.

Seguidamente, y por ultimo, se analizan los datos; con la informacién obtenida, se
procede a recalcar los puntos mas importantes de la investigacion junto con sus

conclusiones y recomendaciones, aplicables segun el analisis del presente trabajo.
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3.5 DISENO DE ESTUDIO

Disefio no experimental: aquel que se cataloga segun su dimension temporal o el

nimero o puntos en el tiempo, en los que se realiza la recoleccién de datos. 7

Observacional: se trata de la investigacion donde no hay intervencion de variables
por parte de la persona que realiza el estudio, y solamente se realiza un analisis e

interpretacion de los datos recolectados, sin un seguimiento en el tiempo.

Descriptivo: aquel que, segun la investigacion, detalla caracteristicas y la
frecuencia de la incidencia, prevalencia, mortalidad y mortalidad especifica, que se
presentan en los nifios menores de cinco afos, por sexo, en Costa Rica, en 1990-

2017.

Transversal: esto debido a que, segun el estudio realizado, solo se va a efectuar
un analisis de las variables en un periodo determinado. En este trabajo se realiza
un estudio de la prevalencia, incidencia, mortalidad y mortalidad especifica en los

menores de cinco afos, en Costa Rica, durante un periodo de 1990-2017.

Ecolégico mixto: segun el Dr. Victor Hugo Borja-Aburto, este estudio -ecolégico-
se encarga de observar y se caracteriza por estudiar grupos, como en este caso un
grupo de menores de cinco afos, y mixto, debido a que se procede a realizar un
estudio de series de tiempo combinadas con la evaluacion de grupos multiples, junto
a la exposicién en el ambito grupal, y al contrastar los datos de los efectos o de una

patologia.

En la investigacion realizada se trata de un diseflo observacional, descriptivo,

transversal y ecologico mixto.
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El disefio es observacional, debido a que se va a realizar sin intervenir en las
variables, y es descriptivo, pues el fin de este es detallar las situaciones y/o eventos,
en los cuales se describen y como se manifiestan, ademas de que se especifica

cuales son las personas, grupos o comunidades que se analizaran.

Es transversal, debido a que se recolectan los datos en un tiempo definido, y de tipo
ecologico mixto, ya que no se utiliza un solo individuo, sino que en el estudio se
procede a estudiar la poblacion menor de cinco afios, en ambos géneros, en Costa

Rica, durante el periodo 1990-2017.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definicion Dimensién Indicadores Instrumento
especifico conceptual
Determinar la | Prevalencia | Personas en una | Poblacién Indicador Base de datos de Global
prevalencia e | en menores | poblacion gue | costarricense epidemioldgico. Burden of Disease
incidencia en las |de cinco | presentan una | menor de cinco Compare.
principales causas | afios. enfermedad o | afos.
de muerte en evento, en lugar y
menores de cinco tiempo
afos, segun el sexo, determinado.
en Costa Rica, de Indicador bioldgico.
1990 al 2017. Sexo. Variante gue | Hombre o mujer.
determinan las
diferencias  entre
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hombres y

mujeres.

Incidencia.

Sexo.

Cantidad de casos
nuevos de una
enfermedad 0

evento en un

periodo de tiempo.

Variante que
determinan las
diferencias entre
hombres y
mujeres.

Poblacién
costarricense
menor de cinco

afnos.

Hombre o mujer.

Indicador

epidemiologico.

Indicador bioldgico.

Base de datos de Global
Burden of Disease

Compare.
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Poblacién
costarricense
menor de cinco

afnos.

Hombre o mujer.

Indicador de carga

de la enfermedad.

Indicador bioldgico.

Base de datos de Global
Burden of Disease

Compare.

Analizar la
mortalidad en

menores de cinco

Mortalidad.

Cantidad de
personas gue

mueren en un Iugar

Poblaciéon

costarricense.

Indicador

epidemioldgico.

Base de datos de Global
Burden of Disease

Compare.
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afos, segun el sexo,
en Costa Rica, de

1990 al 2017.

Sexo.

y en un periodo de
tiempo

determinados, en
relacién con el total
de la poblacion.
Variante que
determina las
diferencias entre

hombres y

mujeres.

menor de cinco

afnos.

Hombre o mujer.

Identificar la
mortalidad por
causa especifica en

menores de cinco

Mortalidad
por causa

especifica.

Cantidad de
personas menores
de cinco afos que

mueren por una

Poblaciéon

costarricense

menor de cinco

anos.

Indicador

epidemioldgico.

Base de datos de Global
Burden of Disease

Compare.
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afos, segun el sexo,
en Costa Rica, de

1990 al 2017.

Sexo.

causa especifica
en un lugary en un
periodo de tiempo
determinados, en

relacion con el total

de personas
muertas.
Variante que

determina las
diferencias entre
hombres y

mujeres.

Hombre o mujer.

Indicador biologico.
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Identificar los afios
ajustados por
discapacidad en
menores de cinco
afos, segun el sexo,
en Costa Rica, de

1990 al 2017.

Afos vividos
ajustados
por
discapaci-

dad.

Sexo.

Es la cantidad de

tiempo que se
pierde cuando una
persona fallece
antes de la
expectativa de
vida, y el tiempo
gue se vive con
una discapacidad

funcional o muerte

prematura.

Variante que
determina las
diferencias entre

Poblacién
costarricense
menor de cinco

afnos.

Hombre o mujer.

Indicador

epidemiologico.

Indicador biologico.

Base de datos de Global
Burden of Disease

Compare.
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hombres

mujeres.

Fuente: Elaboracién propia, 2019.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES

Gréafico N° 1. Prevalencia general de las principales patologias, en menores de
cinco afos, por 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: 3,

Como se puede observar, la prevalencia de las enfermedades en menores de cinco

afos se ha mantenido, a pesar del paso de los afios en Costa Rica.

Las enfermedades, que se han destacado por una mayor cantidad de casos

prevalentes en los afios analizados, son las diarreicas.

En el caso de otros desérdenes neonatales, su prevalencia en el transcurso del
periodo de estudio, de 1990-2017, para ambos sexos, fue un total de 0; queda

excluida del grafico anterior.

71



Gréafico N° 2. Prevalencia de las principales patologias, en menores de cinco
afios, sexo masculino por 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: ©3,

El grafico muestra que, en la prevalencia de enfermedades en el sexo masculino en
menores de cinco afos en los afios 1990-2017, la mayor cantidad de casos es por
enfermedades diarreicas y nacimiento pretérmino, donde se aprecia que, a partir
del 2015, la prevalencia por enfermedades diarreicas sobrepasa a la prevalencia
por nacimiento pretérmino; la prevalencia por enfermedades diarreicas en el sexo
masculino para el 2017 alcanza 3.508 casos prevalentes por cada 100 000

habitantes.

Por otro lado, se puede apreciar cOmo los casos prevalentes por las demas

patologias se mantienen por debajo.
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En el caso de la prevalencia de otros desdrdenes neonatales en el sexo masculino,
en el periodo de 1990-2017, su prevalencia fue de 0 para la totalidad de afios en
estudio, y al utilizarse una escala logaritmica, esta queda excluida del gréfico

anterior.
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Gréafico N° 3. Prevalencia de las principales patologias, en menores de cinco
afios, sexo femenino por 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: 3,

Como se puede apreciar en el presente grafico, en la prevalencia en mujeres
menores de cinco afnos, en Costa Rica, para el periodo en estudio de 1990-2017, la
patologia que posee una mayor prevalencia en este grupo es la de las
enfermedades diarreicas y nacimiento pretérmino; la prevalencia por enfermedades
diarreicas sobrepasa a la prevalencia por nacimiento pretérmino a partir del 2014,
manteniéndose en aumento hasta el 2017; la prevalencia por enfermedades
diarreicas para el 2017 alcanza 3.540 casos prevalentes por cada 100 000

habitantes.

Por otro lado, se puede apreciar que la prevalencia de otros desordenes neonatales
en el sexo femenino, en el periodo de estudio, 1990-2017, su prevalencia fue de 0

para la totalidad de afos, y esta queda excluida del grafico anterior.
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Figura N° 10. Prevalencia de Infecciones de las Vias Respiratorias Inferiores
(IVRS), en menores de cinco afios, para ambos sexos, por cada 100 000
habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Como se aprecia en la figura anterior, los casos de prevalencia por infecciones de
vias respiratorias bajas en el sexo masculino para los menores de cinco afios, en
Costa Rica, en la figura que se analiza a partir desde 1990 hasta el 2017, se aprecia
como la tendencia de esta patologia ha sido al aumento de casos en el pais para

este grupo.

Se puede observar como, para el afio 2000, los casos por las infecciones de vias
respiratorias van disminuyendo, hasta alcanzar su punto mas bajo en el 2005, con
una tasa de 323,69 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes; en los afios
posteriores los casos prevalentes comienzan a aumentar, hasta llegar a su punto
mas alto en el 2017, con una tasa de 412,03 casos prevalentes por cada 100 000

habitantes.

En la figura muestra que, en la prevalencia por infecciones de vias respiratorias
inferiores en mujeres menores de cinco afios, en Costa Rica, durante el periodo de
1990-2017, se puede apreciar que para 1990 la tasa fue de 416,78 casos

prevalentes por cada 100 000 habitantes; esta tuvo una tendencia a la disminucién
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desde 1990 al 2005, en la cual alcanzo la tasa de casos prevalentes méas baja, con
una tasa de 373,30 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes; a partir del 2006
presentd una tendencia al aumento, hasta alcanzar su punto mas alto en el 2017,

con una tasa de 455,33 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes.
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Prevalencia por cada 100 000

Figura N° 11. Prevalencia por nacimiento pretérmino, menores de cinco afos,
para ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017.
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En este caso, al realizar analisis individual por sexo, se aprecia, de una mejor
manera, como ha sido el comportamiento de la patologia a lo largo del tiempo, como
se desprende de la figura de la prevalencia por nacimiento pretérmino en menores
de cinco afos para el sexo masculino, en Costa Rica, durante los afios 1990-2017;
se aprecia lo fluctuante de la prevalencia para los casos por nacimiento pretérmino,
que en 1990 los casos prevalentes por nacimiento pretérmino alcanzaban una tasa
de 2.964 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes. Posteriormente, en 1991,
este comienza a descender, hasta que en 1995 comienza a ascender de nuevo,
para posteriormente empezar su descenso nuevamente, hasta alcanzar el nUmero
de casos mas bajo en el 2002, con una tasa de 2.827 casos prevalentes por cada
100 000 habitantes. Alcanza el mayor numero de casos en el 2017, con una tasa de

3.019 por cada 100 000 habitantes.

Como se representa en la figura anterior, la prevalencia de nacimientos pretérmino
en mujeres menores de cinco afos, en Costa Rica, en el periodo estudiado, 1990-
2017, es fluctuante en el periodo estudiado, presentando una disminucion en los
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casos por el nacimiento pretérmino de los afios 1991-1993; posteriormente aumenta
el numero de casos de prevalencia en 1994-1996; en 1997 desciende nuevamente
hasta el 2002, donde alcanza el punto mas bajo, con una prevalencia de 2.658
casos prevalentes por cada 100 000 habitantes. En el 2017 alcanza su punto mas
alto, con 2.836 casos de prevalencia por nacimiento pretérmino por cada 100 000

habitantes.
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Figura N° 12. Prevalencia por encefalopatia neonatal, menores de cinco afos,
para ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: 3,

Al realizar andlisis individual por sexo, se puede apreciar, de una mejor manera,
como ha sido el comportamiento de la patologia; a lo largo del tiempo muestra la
prevalencia por encefalopatia neonatal en menores de cinco afios en el sexo
masculino, en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017, donde se representa como

ha variado la patologia con el pasar de los afios analizados.

Se aprecia como en 1990 la tasa era de 1.376 casos prevalentes por cada 100 000
habitantes, y esta iba en disminucion, para posteriormente comenzar a aumentar a
partir de 1995, con una tasa de 1.364 casos prevalentes por cada 100 000

habitantes.

Luego, esta se mantiene en aumento hasta el 2000, donde tiene muy pequefias
fluctuaciones de aumentos y descensos, pero se logra apreciar, en la figura, que en
el 2015 comienza a aumentar, logrando alcanzar, para el 2017, una prevalencia de

1.430 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes.

Como se puede desprender de la figura la encefalopatia neonatal, en mujeres

menores de cinco afos, en Costa Rica, durante 1990-2017, ha tenido una tendencia
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al aumento de los casos por esta patologia, ya que en 1990 presentaba una tasa de
1.422 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes, alcanzé su pico mas alto de
casos en el 2009, con una tasa de 1.483 casos prevalentes por cada 100 000
habitantes; posteriormente, en el 2010, ha tenido una leve fluctuacion entre

disminucion y aumento de los casos.
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Figura N° 13. Prevalencia por enfermedades diarreicas, menores de cinco afos,
para ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017

Prevalencia por cada 100 000

Prevalencia por cada 100
000

== Enfermedades diarreicas Hombre =#="[nfermedades diarreicas Mujer

Fuente: 3,

En esta figura se logra apreciar la prevalencia y como ha sido la tendencia de las
enfermedades diarreicas en los menores de cinco afos, en Costa Rica, donde se
puede evidenciar que los casos prevalentes en esta enfermedad fueron en aumento
desde 1990 hasta el 2002, donde, para este afio, los casos comienzan a descender
y mantenerse constantes hasta el 2012, cuando posteriormente comienzan el
ascenso en los casos prevalentes por enfermedades diarreicas, hasta llegar al punto
méaximo de casos prevalentes en el 2017, con una tasa de 3.508 casos prevalentes

por enfermedades diarreicas por cada 100 000 habitantes.

Como se observa la figura, acerca de la tendencia de la prevalencia en
enfermedades diarreicas en mujeres menores de cinco afos, en Costa Rica, en los
afios 1990-2017, se puede apreciar como la enfermedad tuvo un leve aumento,
donde se observa que desde 1990 hasta el 2001 se mantuvo en un constante
aumento, para posteriormente ir disminuyendo la cantidad de casos en el 2002, que

alcanza una de sus tasas mas bajas en el 2005, con una tasa de 2.405 casos
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prevalentes por cada 100 000 habitantes; luego esta aumenta nuevamente la
cantidad de casos prevalentes en el 2008, y se mantiene de esta manera hasta el
2017, donde alcanza la mayor tasa, 3.540 casos prevalentes por enfermedades

diarreicas por cada 100 000 habitantes.

Tabla N° 8. Prevalencia general de las principales patologias, en menores de

cinco afos, para ambos sexos, Costa Rica, 1990y 2017

Prevalencia 1990 2017
1. Infecciones de vias 391,15 433,33
respiratorias inferiores.

2. Nacimiento pretérmino. 2.882 2.929
3. Encefalopatia neonatal. 1.399 1.455
4. Enfermedades diarreicas. 2.538 3.524

5. Otros desordenes 0 0

neonatales.
Fuente: @3,

Como se puede observar en el cuadro, en la prevalencia de las principales
patologias, hay un predominio en la prevalencia por nacimiento pretérmino para
1990 y enfermedades diarreicas para el 2017, las cuales son las que muestran

mayor cantidad de casos prevalentes.

Ademas, se aprecia cOmo todas las patologias tuvieron un aumento a lo largo del

tiempo estudiado.
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Gréafico N° 4. Incidencia general de las principales patologias, menores de
cinco afos, Costa Rica, 1990-2017
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Es observable que, en la incidencia general, en menores de cinco afos, en Costa
Rica, en el periodo de 1990-2017, es notable cédmo la cantidad de casos de
incidencia es mayor en enfermedades diarreicas para este grupo, con una tasa de
185.668 en 1999, disminuyendo posteriormente a partir de los afios 2001-2006, y
finalmente aumentando hasta el 2017; seguido por las infecciones de vias
respiratorias inferiores, la cual ha tenido un aumento considerable de casos desde
el 2007, alcanzando una incidencia en el 2017 de 19.307 casos de incidencia por

IVRI por cada 100 000 habitantes.

En el caso de la incidencia de otros desordenes neonatales, para ambos sexos, en
el periodo de estudio, 1990-2017, su prevalencia fue de 0 para la totalidad de afios,

y al utilizarse una escala logaritmica, esta queda excluida del grafico anterior.
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Gréafico N° 5. Incidencia en menores de cinco afios, sexo masculino, por cada
100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: 3,

En el grafico anterior se puede apreciar la incidencia en el sexo masculino, en
menores de cinco afios, en Costa Rica, durante 1990-2017, y se logra percibir como
las dos principales patologias que presentan una mayor cantidad de casos de
incidencia son las enfermedades diarreicas, las cuales se han mantenido
constantes, con una leve disminucion en el 2002; nuevamente asciende el nUmero
de casos de incidencia en el 2011, y las infecciones de las vias respiratorias
inferiores se han mantenido practicamente constantes durante todo el periodo de
estudio, y para el periodo 2006-2017 hay un aumento en el numero de casos de

incidencia.
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En la incidencia de otros des6rdenes neonatales, en el sexo masculino, durante el
periodo de 1990-2017, su prevalencia fue de 0 para la totalidad de afios, y al

utilizarse una escala logaritmica, esta queda excluida del grafico anterior.

Gréafico N° 6. Incidencia en menores de cinco afios, sexo femenino, por cada
100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Como se puede apreciar en el grafico anterior, hay incidencia en el sexo femenino,
en menores de cinco afos, Costa Rica, en el periodo de 1990-2017, y se logra
apreciar como hay dos principales patologias que presentan una mayor cantidad de
casos de incidencia, como lo son las enfermedades diarreicas, las cuales se han
mantenido constantes con una tendencia al aumento a partir del 2010, y alcanzar la

tasa mas alta en el 2017, y la incidencia por infecciones de las vias respiratorias
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inferiores, que viene en aumento desde el periodo 2006-2017, presenta la tasa mas

alta en el 2017, con 20.312 casos incidentes por IVRI por cada 100 000 habitantes.

En el caso de la incidencia de otros desordenes neonatales, para el sexo femenino,
en el periodo de estudio, 1990-2017, su prevalencia fue de 0 para la totalidad de

afos, y al utilizarse una escala logaritmica, esta queda excluida del grafico anterior.
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Figura N° 14. Incidencia IVRS, menores de cinco afios, ambos sexos, por cada
100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017

20000 25000
18000

16000 M
14000

12000 15000
10000
8000 10000
6000
4000

2000

Casos incidentes por 100 000 hab
Casos incidentes por 100 000 hab

1990
1991

Aiios

=a=|nfecciones vias respiratorias inferiores Hombre Infecciones vias respiratorias inferiores Mujer

Fuente: 3,

Se puede apreciar cémo en la incidencia por infecciones de vias respiratorias bajas
en el sexo masculino en menores de cinco afos, Costa Rica, en el periodo 1990-
2017, la enfermedad tuvo tendencia a la baja en 1991, hasta alcanzar el niumero de
casos de incidencia mas bajo en el 2005, con una tasa de 14.306 casos de
incidencia por cada 100 000 habitantes; posteriormente, en el 2006, la cantidad de
casos tiende al aumento, hasta alcanzar la tasa mas alta del periodo en estudio, en
el 2017, con una tasa de 18.342 casos de incidencia por infecciones respiratorias

inferiores por cada 100 000 habitantes.

En la incidencia con respecto a las infecciones respiratorias inferiores en el sexo
femenino, en menores de cinco afos, Costa Rica, 1990-2017, se aprecia cémo la
incidencia por esta patologia se mantuvo de manera constante hasta 1993;
posteriormente, en 1994 comienza a descender la incidencia de manera constante
hasta el 2005, donde alcanza una tasa de 16.550 casos de incidencia por
infecciones de vias respiratorias inferiores por cada 100 000 habitantes; para el

2006 esta patologia tiene tendencia al aumento en la tasa de incidencia, y en el
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2017 alcanza la tasa mas alta, de 20.312 casos de incidencia por infecciones de

vias respiratorias inferiores por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 15. Incidencia por nacimiento pretérmino, menores de cinco afos,
para ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: ©3),

En la figura anterior, la incidencia en el nacimiento pretérmino, en el sexo masculino,
en menores de cinco afos, Costa Rica, en el periodo de 1990-2017, se logra
apreciar que la tendencia de los casos de incidencia por nacimiento pretérmino ha
sido fluctuante en los 17 afios analizados; tuvo una disminuciéon en 1991 y 1992;
posteriormente vuelve a aumentar, y llega a su punto mas bajo en el 2001, con una
tasa de 2.090 casos de incidencia por cada 100 000 habitantes. En la figura se
pueden apreciar, ademas, dos picos importantes en la cantidad de casos en los
afios 2006 y 2008, con tasas de 2.294 y 2.333 casos de incidencia por cada 100
000 habitantes, respectivamente para cada afio; posteriormente, tiene una
tendencia a la disminucién hasta el 2014, donde posteriormente se mantiene mas

constante.

Con esta figura se puede apreciar la tendencia de la incidencia por nacimiento
pretérmino en el sexo femenino, en menores de cinco afios, en Costa Rica, en los

anos en estudio, 1990-2017; la incidencia por el nacimiento pretérmino tiene
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tendencia a la disminucion en 1991-1992; en 1993 tiene un ascenso en la tasa de
incidencia hasta 1995, donde alcanza una tasa de 2.084 casos de incidencia por
nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes; luego vuelve a sufrir una
disminucién en la incidencia en los afios 1996-2005, donde, en el 2001, alcanza la
menor tasa, con 1.959 casos de incidencia por nacimiento pretérmino por cada
100 000 habitantes; a partir del 2002, hasta el 2005, tiene un aumento considerable
de la incidencia, alcanzando en el 2005 la tasa mas alta, 2.186 casos de incidencia
por nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes; de los afios 2008-2011
tiene una tendencia a la disminucién y, posteriormente, en los afios 2012-2017,

vuelve a tener tendencias al aumento.
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Figura N° 16. Incidencia por encefalopatia neonatal, menores de cinco afios,
para ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: ©3),

Es observable que en la incidencia por encefalopatia neonatal en el sexo masculino,
en menores de cinco afios, Costa Rica, en los afios analizados, 1990-2017, su
comportamiento ha sido fluctuante en el tiempo, teniendo una baja en la incidencia
en 1991 y 1992, aumentando en los afos posteriores, 1993-1996, para luego tener
una caida nuevamente en la cantidad de casos incidentes por encefalopatia
neonatal en los afios 1997-2001; en el 2001 alcanza la menor tasa, con un total de
398,68 casos de incidencia por cada 100 000 habitantes; en el 2002 aumenta
considerablemente la incidencia por encefalopatia neonatal, obtiene la tasa mas alta
de incidencia por esta patologia; en el 2007, con una tasa de incidencia de 445,21
por cada 100 000 habitantes, comienza a disminuir desde el 2008-2014; en el 2015
tiene un leve aumento y, para el 2017, alcanza una tasa de incidencia de 419,28 por

cada 100 000 habitantes.

Se observa que la incidencia por encefalopatia neonatal, en el sexo femenino, en
menores de cinco afios, Costa Rica, en el periodo analizado, 1990-2017, para 1991

y 1992 tiende a la disminucion; en los afios 1993-1995 tiende al aumento en la
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cantidad de casos de incidencia por la encefalopatia neonatal; a partir de 1996-2001
tiene una disminucién pronunciada en la incidencia por esta patologia, y alcanza la
tasa de incidencia mas baja, 416,90 casos de incidencia por encefalopatia neonatal
por cada 100 000 habitantes, y posteriormente, en los aflos 2002-2007, sufre otro
cambio radical en la tendencia, aumentando considerablemente la incidencia; para
el 2007 alcanza su punto mas alto, con una tasa de 464,79 casos de incidencia por
encefalopatia neonatal por cada 100 000 habitantes, para luego tener un descenso
en la cantidad de casos de incidencia en los afios 2008-2013, y para el 2014-2017
se han mantenido con cambios minimos en la cantidad de casos de incidencia por

encefalopatia neonatal.
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Figura N° 17. Incidencia por enfermedades diarreicas, menores de cinco anos,
ambos sexos, por 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: 3,

La incidencia en enfermedades diarreicas, en el sexo masculino, menores de cinco
afos, Costa Rica, en el periodo de estudio, 1990-2017, ha tendido al aumento, en
los afios 1992-2000, donde se presenta una tasa de incidencia por enfermedades
diarreicas, para el 2000, de 187.970 por cada 100 000 habitantes; posteriormente,
en el 2001, la cantidad de casos de incidencia por esta patologia disminuye,
alcanzando la menor tasa de incidencia en el 2010, la cual corresponde a 156.608
casos de incidencia por enfermedades diarreicas por cada 100 000 habitantes; para
el 2011 la cantidad de casos de incidencia va en aumento, hasta el 2017, donde
alcanza una tasa mas alta, 228.885 casos de incidencia por enfermedades

diarreicas por cada 100 000 habitantes.

Como se observa en la figura la tendencia de la incidencia en enfermedades
diarreicas en el sexo femenino, menores de cinco afos, en Costa Rica, en los 1990-
2017, se observa como la enfermedad tuvo tendencia al aumento, donde se aprecia
que desde 1990 hasta el 2000 se mantuvo en un constante aumento, para

posteriormente ir disminuyendo la cantidad de casos en el 2001, que alcanza una
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de sus tasas mas bajas, en el 2005, con una tasa de 161.308 casos incidentes por
enfermedades diarreicas por cada 100 000 habitantes; luego la incidencia aumenta
nuevamente en el 2006 y se mantiene en constante aumento hasta el 2017, donde
alcanza la mayor tasa, 229.399 casos de incidencia por enfermedades diarreicas

por cada 100 000 habitantes.

Tabla N° 9. Incidencia general, en menores de cinco afios, Costa Rica, 1990 y

2017
Incidencia 1990 2017
1. Infecciones de vias 16.854 19.307
respiratorias inferiores.
2. Nacimiento pretérmino. 2.170 2.200
3. Encefalopatia neonatal. 439,49 429,17
4. Enfermedades 163.355 229.137
diarreicas.
5. Otros desordenes 0 0
neonatales.
Fuente: @3,

Al analizar el cuadro anterior, se puede determinar que la incidencia para las
principales enfermedades del estudio tuvo un aumento progresivo, excepto en el
caso de la incidencia por encefalopatia neonatal, ya que al comparar el 2017 con

1990, hubo una menor incidencia en el 2017.

La enfermedad con mayor incidencia fue la de las enfermedades diarreicas.
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Gréafico N° 7. Mortalidad en menores de cinco afios, segun sexo, Costa Rica,
1990-2017
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En este caso, se desprende que, del grafico de la mortalidad general, en menores
de cinco afos, para ambos sexos, en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017, se
logra apreciar como la mortalidad en general, y tanto en el sexo femenino como en
el masculino, ha tenido una tendencia a la disminucién; ademas, deja notar que la
mortalidad en el sexo masculino, en la totalidad del tiempo estudiado, ha superado
tanto la mortalidad en el sexo femenino como de manera general; para 1990 la
mortalidad en el sexo masculino equivale a 374,57 muertes por cada 100 000
habitantes; la mortalidad de manera general en 1990 presenta una tasa de 336,69
muertes por cada 100 000 habitantes, mientras que en el sexo femenino, en 1990,
la mortalidad era de 296,89 muertes por cada 100 000 habitantes. Las tres variables
analizadas presentan tres picos de aumento en los casos de mortalidad en los afios

1997, 2007 y 2010.
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Muertes por cada 100 000

Figura N° 18. Mortalidad especifica IVRI, menores de cinco afios, para ambos
sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Como se observa en la figura la mortalidad especifica por infecciones de las vias
respiratorias inferiores en el sexo masculino menores de cinco afios, en Costa Rica,
en los estudiados afios 1990-2017, esta patologia tiene una tendencia al descenso,
siendo la tasa de mortalidad mas alta en 1990, con 36,49 muertes por cada 100 000
habitantes; en los afios 1991-1993 disminuye la tendencia de la mortalidad por IVRI;
para 1994 y 1995 aumenta levemente, y en 1996 tiene un descenso, para
posteriormente presentar un aumento en la mortalidad especifica por IVRI de 31.32
muertes por IVRI por cada 100 000 habitantes; a partir de 1998-2017 la tendencia
de la mortalidad especifica por IVRI es a la disminucion de muertes; para el 2017

corresponden 8,14 muertes por IVRI por cada 100 000 habitantes.

En la mortalidad especifica por infecciones de las vias respiratorias inferiores en el
sexo femenino, se aprecia como la mortalidad especifica por IVRI, su tendencia en
general ha sido de disminucién, en la cantidad de muertes; de 1990 a 1996 la
tendencia fue de una disminucion bastante pronunciada; su tasa de mortalidad mas

alta fue en 1990, con una tasa de 32,39 muertes por IVRI por cada 100 000
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habitantes; en 1997 la mortalidad por IVRI presenta un pico, la cual fue de 23,69 de

mortalidad especifica por IVRI por cada 100 000 habitantes.

En los afios posteriores, 1998-2017, se observa la notable disminucion, en contraste
con 1990, la cual posee la tasa mas alta, mientras que para el 2017 se presenta la
tasa de mortalidad especifica mas baja, con 7,01 muertes por IVRI por cada

100 000 habitantes.
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Muertes por cada 100 0000

Figura N° 19. Mortalidad especifica por nacimiento pretérmino, menores de
cinco afos, ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: ©3),

En la figura anterior de mortalidad especifica por nacimiento pretérmino en el sexo
masculino, menores de cinco afios, en Costa Rica, en los afios 1990-2017, se puede
apreciar como, en general, la tendencia de la mortalidad por nacimiento pretérmino
ha sido la disminucion, en la cual la tasa mas alta es en 1990, con 97,18 muertes
por nacimiento pretérmino, ha presentado tres picos de leve aumento en las muertes
en 1997, con 85,46 muertes especificas por nacimiento pretérmino por cada 100
000 habitantes, en el 2007 con 59 muertes especificas por nacimiento pretérmino
por cada 100 000 habitantes, y en el 2010 con 57,35 muertes especificas por
nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes: para el 2017 alcanza la tasa de
mortalidad especifica por nacimiento pretérmino mas baja, de 46,48 muertes por

nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes.

Se aprecia, en la mortalidad especifica por nacimiento pretérmino en el sexo
femenino, menores de cinco anos, que el comportamiento general de la mortalidad
a lo largo del tiempo estudiado tiene una tendencia a la disminucion, siendo la tasa

mas alta del periodo en 1990, con una tasa de 69,49 muertes por nacimiento
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pretérmino por cada 100 000 habitantes; para los afios siguientes, de 1991 a 1996,
la tasa por muertes va disminuyendo, y presenta un leve aumento para el 2007, con
una tasa de 60,53 muertes por nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes;
en los afios 1998-2005 la mortalidad especifica por nacimientos prematuros va en
disminucién; en el 2006 y 2007 se observa un leve aumento, con un pico para el
2007, con una tasa de 49,48 muertes por nacimiento pretérmino por cada 100 000

habitantes.

Para los afios posteriores, del 2008 al 2017, las muertes por nacimiento pretérmino
van en disminucion, alcanzando la tasa mas baja en el 2017, con 38,81 muertes por

nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 20. Mortalidad especifica por encefalopatia neonatal, menores de
cinco afios, para ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-
2017
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Como se puede observar en la figura la mortalidad especifica por encefalopatia
neonatal en el sexo masculino, la tendencia de muertes por esta patologia es a la
disminucién, siendo la tasa con mayor cantidad de muertes en 1990, con 30,30
muertes por encefalopatia neonatal por cada 100 000 habitantes; desde 1990-1996
la tendencia ha sido a la disminucién; en 1997 se presenta un pico de muertes de
27,56 muertes por encefalopatia neonatal por cada 100 habitantes; a partir de los
afios 1998-2004 la tasa por mortalidad especifica por encefalopatia neonatal
disminuye, teniendo un leve aumento en 2005-2007; luego tiene un pequefo
aumento en el 2010, con 19,15 muertes por encefalopatia neonatal por cada 100
000 habitantes, y desde 2011-2017 se mantiene en constante descenso,
alcanzando, para el 2017, una mortalidad de 15,09 muertes por encefalopatia

neonatal por cada 100 000 habitantes.

Como se aprecia en la figura de mortalidad especifica por encefalopatia neonatal,
en el sexo femenino, al analizar de manera general el comportamiento de la

mortalidad por encefalopatia neonatal es la tendencia a la disminucién; la tasa mas
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alta corresponde a 1990, de 26,05 de mortalidad especifica por encefalopatia
neonatal por cada 100 000 habitantes; de 1991-1996 la cantidad de caos fue
disminuyendo; en 1997 aumentd levemente, y en 1999 aumenté nuevamente;
posteriormente, en los afios 2000-2005 va en descenso nuevamente la cantidad de

muertes, y para el 2006-2008 aumenta levemente.

Para los afios posteriores, 2009-2017, la tendencia de la mortalidad especifica por
encefalopatia neonatal ha sido a la disminucién, y presenta la menor tasa en el

2017, con 12,26 muertes por encefalopatia neonatal por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 21. Mortalidad especifica por enfermedades diarreicas, menores de
cinco afios, ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-2017
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Fuente: 3,

Como se observa en la figura, las tasas de mortalidad especifica por enfermedades
diarreicas, en el sexo masculino, menores de cinco afios, en general se puede
apreciar que su tendencia ha sido al descenso en la cantidad de muertes; la tasa de
mortalidad por enfermedades diarreicas mas alta fue en 1990, con 19,71 muertes
por enfermedades diarreicas por cada 100 000 habitantes; en los afios 1992-1994
su tendencia fue a la disminucién de muertes; en 1995 se presentd una pequefia
elevacion en las muertes por enfermedad diarreica, con una tasa de 15,13 muertes

por enfermedades diarreicas por cada 100 000 habitantes.

Segun la figura la mortalidad especifica por enfermedades diarreicas en el sexo
femenino durante los afios analizados, 1990-2017, al observarla se ve como en
general la tendencia de la mortalidad por enfermedades diarreicas es a la
disminucién; el afilo que posee una mayor tasa de mortalidad especifica por
enfermedades diarreicas es 1990, con una tasa de 14,62 muertes por enfermedades

diarreicas por cada 100 000 habitantes; de los afios 1991-1993 las muertes tienden
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a disminuir, para luego, en 1994, volver a tener un leve aumento en el nimero de

muertes.

Posteriormente, se observa que, de los afios en analisis, 1995-2017, se aprecia la
disminucién marcada de las muertes por enfermedades diarreicas, con muy leves
aumentos en 1997 y 2004, y para el 2017 se presenta la menor tasa por mortalidad
especifica, de 2,84 muertes por enfermedades diarreicas por cada 100 000

habitantes.
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Figura N° 22. Mortalidad especifica por otros desérdenes neonatales, menores
de cinco afos, ambos sexos, por cada 100 000 habitantes, Costa Rica, 1990-
2017
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La figura muestra que, en la mortalidad especifica por otros desérdenes neonatales
en el sexo masculino, menores de cinco afios, en Costa Rica, en el periodo de
estudio, 1990-2017, se observa que el comportamiento por mortalidad especifica
por otros desérdenes neonatales tiene una tendencia fluctuante; de los afios 1990-
1996 tiene una tendencia a la disminucién, mientras que en 1997 y 1998 aumenta
la tasa de mortalidad especifica por otros desérdenes neonatales; este es uno de
los picos que presenta a lo largo de los afios analizados la mortalidad especifica por
otros desérdenes neonatales, para 1999 y 2000; en el 2000 las muertes por otros
desérdenes neonatales alcanzan su tasa de mortalidad mas baja, con 15,54
muertes por otros desérdenes neonatales por cada 100 000 habitantes; del 2001 al
2003 aumenta nuevamente, para posteriormente, durante el 2007, alcanza la tasa
de mortalidad mas alta, con 20,34 de mortalidad especifica por otros desérdenes
neonatales por cada 100 000 habitantes; en los afilos posteriores, 2008-2017, la

cantidad de muertes por otros desérdenes neonatales ha venido en disminucion.
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La figura muestra que la mortalidad especifica por otros desoérdenes neonatales en

el sexo femenino tiene una tendencia fluctuante en el tiempo analizado.

En 1990 se presenta la tasa de muertes mas alta, con 15,88 muertes por otros
desérdenes neonatales por cada 100 000 habitantes; en los afios 1991-1996 se
presenta una leve disminucion en las muertes por otros desérdenes neonatales; en
1997 presenta un pequefio aumento, para luego volver a descender en 1998-2000;

posteriormente, presenta otro leve aumento para los afios 2001 y 2002.

En los afios posteriores, 2003 y 2017, tiene leves cambios, con disminuciones y
aumentos en las tasas de mortalidad especifica por otros desérdenes neonatales;
en el 2017 se obtiene la menor tasa, de 11,99 muertes, por otros desérdenes

neonatales por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N° 8. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) en menores
de cinco afos, segun el sexo, Costa Rica, 1990-2017
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En cuanto a los afos de vida vividos con discapacidad, se distinguen cifras
aumentadas en hombres con respecto a las mujeres, y ambas con una tendencia a
la disminucién de las mismas. Hay cifras para hombres y mujeres en 36.141 y
29.384 afos de vida vividos con discapacidad, respectivamente, en 1990, y 18.741

y 16.069 respectivamente para el 2017.

En la tendencia de los afos de vida vividos con discapacidad se puede apreciar
que el comportamiento es a la disminucién en el periodo de tiempo analizado, 1990-

2017.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

En Costa Rica, asi como en el resto de los paises en vias en desarrollo, posee
caracteristicas especificas, de las cuales una de ellas viene a ser la transformacion

de la piramide poblacional a lo largo del tiempo.

Figura N° 23. Piramide de poblacién Costa Rica
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Como se observa en la figura la poblacion ha variado con el pasar de los afios; para
1990, la pirdmide poblacional tenia una estructura rdpidamente expansiva, mientras
que para el 2017, afadida al aumento del envejecimiento de la poblacién y al
aumento del grupo de menores de 35 afios, la pirdmide adquirié6 una estructura

regresiva.

La poblacion de menores de cinco afios, por otro lado, ha venido en un considerable
descenso en el periodo de afios en estudio, de 1990-2017, ya que, como se puede
ver en la figura para 1990 este grupo poblacional era de 204.490 (6,70%) menores
de cinco afios del sexo masculino, y 195.640 (6,41%) menores de cinco afos del
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sexo femenino, mientras que para el 2017 este grupo de poblacion era de 175.701
(3.54%) menores de cinco afios para el sexo masculino, y 167.673 (3.38%) menores

de cinco afos para el sexo femenino.

Este fenbmeno se debe a la disminucion de las tasas de fecundidad, natalidad y
mortalidad en las ultimas tres décadas, ya que la tasa de fecundidad, segun el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), para 1990 era de 3,15 hijos por
mujer, y para el 2017 fue de 1,67 hijos por mujer; mientras que la natalidad, segun
el INEC, para 1990 era de 81 939 nacimientos, y para el 2017 fue de 68 811

nacimientos. 9

De acuerdo con el Global Burden of Disease (GBD), para 1990 Costa Rica presentd
una tasa de mortalidad, en menores de cinco afios, de 336,69 muertes por cada
100 000 habitantes, mientras que en Ameérica Latina para ese mismo afio la
mortalidad en menores de cinco afos fue de 1.162,8 defunciones por cada 100 000
habitantes. Esto refleja que Costa Rica, para ese periodo, obtuvo una tasa de
mortalidad menor en infantes de cinco afios, en comparacion con el resto de

América Latina. 3

Esto basicamente se debe a los antecedentes que existian previamente en el pais,
con las primeras medidas, las cuales fueron aplicadas en los afios setenta por el
sector Salud, ya que se da inicio a la primera gran reforma de los servicios de salud
en Costa Rica: en el pais, en 1970, se contaba y avanzaba hacia una cobertura de

servicios de salud en todo su territorio.
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Se implementd un Plan Nacional de Salud y la Ley de Universalizacion del Seguro
Social en 1971, para extender la cobertura de sus servicios y destinar mas recursos;
en conjunto con los programas de Salud Rural de 1973 y Salud Comunitaria Urbana
en 1975. @0 Para 1990, en Costa Rica se dio una segunda reforma de salud, modelo
readecuado de atencion, la cual buscaba actualizacién en las instituciones y

operaciones de los servicios esta area.

Se da una readecuacion del modelo de atencién, en la cual su objetivo principal es
la organizacion de recursos para extender la cobertura en la poblacion rural y areas
marginadas, en la que se da un enfoque integral de salud, donde se implementan
los programas prioritarios, entre ellos el programa de atencion integral del nifio (0-9
afnos).

El aumento en la cobertura de las consultas prenatales que, para 1994, fue del 52%,
aumentando a un 91.5% para el 2003, incrementa la cobertura de la vacuna del
Sarampién-Rubeola-Paperas para 1997; para este mismo afio se inicia la aplicaciéon
de la vacuna contra la Hepatitis B, y para 1998 se inicia la aplicacién de la vacuna
contra el Haemophilus influenzae B. (29

En el 2017, segun el Global Burden of Disease, Costa Rica presenta una tasa de
mortalidad en menores de cinco afios de 162,03 defunciones por 100 000
habitantes. Esta cifra, al ser comparada con la de América Latina para el 2017, con
una tasa de 353.65 muertes por cada 100 000 habitantes, sitla al pais aun por
debajo de lo esperado en la region.

Para poder analizar de una manera mas representativa la posicion de Costa Rica

con otros paises latinoamericanos, se procedié a realizar una comparacion con

110



paises como Chile y Nicaragua, partiendo de observar las patologias mas
frecuentes en Costa Rica para el periodo estudiado, iniciando con las infecciones

respiratorias en vias inferiores.

En el anexo N° 1, en Chile, la tendencia fue a la disminucion; Costa Rica tuvo un
aumento en la prevalencia de IVRI a partir del 2005, y al compararlo con Nicaragua,
tiene una mayor prevalencia de IVRI hasta el 2001, ya que desciende; en el 2017,
en Costa Rica, la prevalencia por IVRI fue de 433.33 casos prevalentes por 100 000
habitantes; en Chile present6 una prevalencia de 287.71 casos prevalentes por 100
000 habitantes, y en Nicaragua se presentd una prevalencia de 344.06 casos
prevalentes por 100 000 habitantes, demostrando, de esta manera, como Costa

Rica presenta una elevada tasa de prevalencia IVRI.

Para nacimiento pretérmino, en el anexo N° 2, en Costa Rica, la tendencia ha sido
constante en el periodo estudiado, Chile tuvo un aumento en la prevalencia de
nacimiento pretérmino a partir de 1995, pero la prevalencia ha sido menor en
comparacion con Costa Rica y Nicaragua; la prevalencia de nacimiento pretérmino
en el 2017 en Costa Rica fue de 2.929 casos prevalentes por 100 000 habitantes;
en Nicaragua fue de 2.870 casos prevalentes por 100 000 habitantes, y para Chile
hubo una prevalencia de 2.570 casos prevalentes por 100 000 habitantes, lo que
representa que en Costa Rica ha ido en aumento la prevalencia de casos por

nacimiento pretérmino.

En la prevalencia por encefalopatia neonatal, en el anexo N° 3, se puede apreciar
como Chile tiene una prevalencia constante y menor que Costa Rica; en este ultimo
pais se ha mantenido a lo largo del periodo estudiado; al compararlo con Nicaragua,
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Costa Rica presenta una menor prevalencia por encefalopatia neonatal; para el
2017 Costa Rica presenta una prevalencia de 1.455 casos prevalentes por
encefalopatia neonatal por 100 000 habitantes, Chile presenta 432.7 casos
prevalentes por 100 000 habitantes, y Nicaragua presenta una prevalencia de 1.679

casos prevalentes por 100 000 habitantes.

Al analizar la prevalencia por enfermedades diarreicas, en el anexo N° 4, en Costa
Rica la tendencia ha sido fluctuante; en el 2011 la prevalencia por enfermedades
diarreicas aumentd; al compararlo con Chile, Costa Rica presenta menor
prevalencia, y al analizarlo con Nicaragua, este presenta una mayor prevalencia por
enfermedades diarreicas; en el 2017 Costa Rica tuvo una prevalencia de 3.524
casos prevalentes por enfermedades diarreicas por cada 100 000 habitantes, Chile
presentd 3.912 casos prevalentes por enfermedades diarreicas por cada 100 000
habitantes, y Nicaragua presenté 4.296 casos prevalentes por enfermedades
diarreicas por cada 100 000 habitantes, lo que permite observar que Costa Rica

presenta una menor tasa, en comparacion con estos paises latinoamericanos.

Sobre la incidencia, en el anexo N° 6, las IVRI en Costa Rica fueron constantes; en
el 2005 Costa Rica tiene un aumento en la incidencia por IVRI. En relacién con Chile
y Nicaragua, evidencia que en Chile la tendencia de la incidencia por IVRI va a la
disminucién de los casos; en Nicaragua, en el 2000 sufre un descenso en la
incidencia; en el 2017 en Costa Rica se present6 una incidencia de 19.307 nuevos
casos por IVRI por cada 100 000 habitantes, Chile presenté una incidencia de
12.197 nuevos casos por IVRI por cada 100 000 habitantes, y en Nicaragua la

incidencia fue de 14.361 nuevos casos por IVRI por cada 100 000 habitantes. Costa
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Rica sobrepasa, para el 2017, la incidencia de los paises latinoamericanos con los

que se realiza la comparacion.

Por otro lado, en la incidencia de nacimientos pretérmino, la tendencia ha sido
fluctuante; al compararlo con Chile, Costa Rica posee una mayor cantidad de
nuevos casos y, en comparacion con Nicaragua, se encuentra por debajo; para el
2017 la incidencia por nacimiento pretérmino fue de 2.200 nuevos casos por
nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes; para Chile la incidencia fue de
1.884 nuevos casos por nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes, y en
Nicaragua fue de 2.293 nuevos casos por nacimiento pretérmino por cada 100 000
habitantes. Se puede concluir que para ese afio Costa Rica presenta una mayor
cantidad de nuevos casos en comparacion con Chile, y la nacion costarricense
presenta una menor cantidad de nuevos casos por nacimiento pretérmino, en

comparacion con Nicaragua.

En el anexo N° 8 se aprecia como el comportamiento en Costa Rica, de la incidencia
por encefalopatia neonatal, ha sido fluctuante, y al realizar una comparacion con
Chile, este se encuentra por debajo en incidencia por encefalopatia neonatal, y en
comparacion con Nicaragua, Costa Rica se mantiene por debajo en la aparicién de

nuevos casos por encefalopatia neonatal.

En el caso de la incidencia por enfermedades diarreicas, en el anexo N° 9, se
observa que en Costa Rica la incidencia por enfermedades diarreicas ha ido en
aumento desde el 2011 y, al compararlo con Chile y Nicaragua, Costa Rica, a pesar
del aumento en la incidencia por enfermedades diarreicas, aun asi se encuentra por
debajo, gracias a que este ultimo pais ha hecho un gran esfuerzo para que la
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poblacién tenga acceso a los servicios de agua potable, y disponga de un servicio

sanitario o letrina.

Al observar el anexo N° 11, se puede ver la mortalidad en Costa Rica, y al
compararla con la mortalidad de Nicaragua y Chile, Nicaragua es el que posee una
mayor cantidad de muertes en menores de cinco afios para el periodo de estudio;
Costa Rica se ha mantenido en disminucion durante el periodo, pero al compararlo
con Chile, aunque la diferencia no es mucha, Chile presenta menores muertes en
menores de cinco afios que Costa Rica; por lo se puede concluir que Costa Rica,
gracias a las medidas tomadas por el sector Salud, busca mejorar la calidad de los
servicios para madres e hijos, incluyendo programas de salud materna y neonatal,

salud infantil, inmunizacion, planificacién familiar, VIH/sida, paludismo y nutricion.

Si se procede a comparar a Costa Rica a nivel mundial junto a un pais desarrollado
como los Paises Bajos, se puede obtener como resultado, al observar el anexo N°
1, que a nivel mundial la prevalencia por IVRI, Costa Rica posee una mayor
prevalencia a partir del 2007, y al compararlo con los Paises Bajos se encuentra
muy por encima; en el 2017 la prevalencia por IVRI a nivel mundial es de 290.19
casos prevalentes por cada 100 000 habitantes, mientras que para los Paises Bajos

fue de 35.08 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes.

En el anexo N° 2 se puede ver como Costa Rica, a nivel mundial, esta por debajo
en relacion con la prevalencia por nacimiento pretérmino; al compararlo con los

Paises Bajos, es mayor la prevalencia por nacimiento pretérmino en Costa Rica.
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Al analizar el anexo N° 3, en Costa Rica la prevalencia por encefalopatia neonatal
es mayor que la prevalencia a nivel mundial y que los Paises Bajos, pues a nivel
mundial fue de 961.5 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes, y en los

Paises Bajos fue de 308.75 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes.

En el anexo N° 4, al analizar la prevalencia por enfermedades diarreicas, Costa Rica
tuvo un aumento en esta prevalencia desde el 2013-2017, por lo que se encuentra
superior a la cantidad de casos prevalentes por enfermedades diarreicas a nivel
mundial, y al compararlo con los Paises Bajos, la prevalencia por enfermedades

diarreicas es menor en comparacion con Costa Rica.

En el anexo N° 6, al analizar la incidencia por IVRI en Costa Rica, nivel mundial y
Paises Bajos, se concluye que Costa Rica presenta una incidencia mayor que los
Paises Bajos y a nivel mundial, ya que como se aprecia en el 2003-2017, en Costa

Rica se da un aumento considerable en los casos nuevos por IVRI.

Al observar el anexo N° 7, Costa Rica presenta menor incidencia por nacimiento
pretérmino que a nivel mundial, pero presenta una mayor incidencia que los Paises
Bajos; en el 2017 Costa Rica present6 una incidencia de 2.200 nuevos casos de
nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes, en los Paises Bajos fue de
1.810 nuevos casos de nacimiento pretérmino por cada 100 000 habitantes, y a nivel
mundial lo esperado para el 2017 fue de 2.558 nuevos casos de nacimiento

pretérmino por cada 100 000 habitantes.

Por otro lado, al analizar el anexo N° 8, Costa Rica, en comparacién con el mundo,

se encuentra por encima en incidencia por encefalopatia neonatal, ya que esta
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aumentd de manera considerable desde 2004-2017, superando también la

incidencia de los Paises Bajos.

Al analizar el anexo N° 9, sobre incidencia por enfermedades diarreicas, se aprecia
gue Costa Rica se mantuvo por debajo de esta incidencia a nivel mundial durante
el 2003-2010; en los afios 2013-2017 aumentd considerablemente la incidencia,
sobrepasandola a nivel mundial, y en comparacion con los Paises Bajos, en Costa

Rica es mucho mayor la incidencia por enfermedades diarreicas.

Por otro lado, al analizar el anexo N° 11, sobre la mortalidad, al realizar la
comparacion de Costa Rica a nivel mundial y con los Paises Bajos, el primero se ha
mantenido con una baja mortalidad en menores de cinco afios en periodo de
estudio, se encuentra muy por debajo de la mortalidad a nivel mundial y, al
compararlo con los Paises Bajos, la mortalidad en menores de cinco afios es mayor
en Costa Rica; a pesar de esto, Costa Rica demuestra su gran esfuerzo en medidas
tomadas por el sector Salud, que buscan seguir disminuyendo la mortalidad en los
menores de cinco afios, implementando programas: lactancia materna exclusiva los
primeros 6 meses de vida, control nutricional para prevenir la desnutricidn,
sobrepeso y obesidad, tamizajes de enfermedades en recién nacidos, estimulacion
temprana, cuadro de vacunas, suplemento de vitaminas y minerales (vitamina A 'y
hierro), prevencion de neumonia y diarrea, atencion integral en nifio y la nifia de 0-
9 afos, atencion integral de los nifios y nifias con VIH, la prevencion y respuesta

del maltrato infantil, la atencién de los niflos con retraso del desarrollo.

Como se puede apreciar en el anexo N° 12, al comparar la carga de la enfermedad
en Costa Rica con los Paises Bajos y a nivel mundial, se puede ver como Costa
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Rica se encuentra muy por debajo, al compararlo a nivel mundial, y ha tenido esta
tendencia durante todo el periodo de estudio, mientras que, en comparacion con los
Paises Bajos, se encuentra por encima en relacion con la carga de la enfermedad.
Al analizar el 2017, se observa que en Costa Rica es de 17.433 afios de vida
ajustados por discapacidad por cada 100 000 habitantes; a nivel mundial la carga
de la enfermedad para ese mismo afio corresponde a 73.486 afos de vida ajustados
por discapacidad por cada 100 000 habitantes, y en los Paises Bajos 9.126 afios de
vida ajustados por discapacidad por cada 100 000 habitantes, por lo que se puede
observar cdmo Costa Rica presenta una mayor carga de la enfermedad en
comparaciéon con los Paises Bajos, pero una menor cantidad de afios de vida

ajustados en comparacion global.

En el estudio por otros desérdenes neonatales, presentd una prevalencia e

incidencia de 0 en la totalidad de los afos estudiados.

Gracias a la reduccion de las enfermedades diarreicas, infecciones de vias
respiratorias y las enfermedades prevenibles con vacunas, estos cambios ocurridos
en el pais permiten reducir la prevalencia e incidencia de enfermedades prevenibles;
ademas de que conllevan la disminucién, por ende, de la mortalidad en los menores

de cinco afios, la tasa de mortalidad neonatal y tasa de mortalidad infantil. 2%

A continuacion, se realizo un analisis de mortalidad, en menores de cinco afios, en
Costa Rica, por provincia y canton, durante 2000-2017, iniciando con el anexo
N° 13, en el cual se puede observar que para la provincia de Guanacaste el canton
con la mayor mortalidad es Hojancha, que posee una media de 8.3 muertes por
cada 1000 nacidos vivos, y la mas alta fue de 11 muertes por cada 1 000 nacidos
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vivos; segln el MIDEPLAN, este cantdn tiene un indice de Desarrollo Social

Cantonal para el 2017 de 60,65.

Al analizar el anexo N° 14, el cantén con una mayor mortalidad para la provincia de
Cartago fue Jiménez, con una media de 8.5 muertes por cada 1 000 nacidos vivos;
la més alta fue de 11.2 muertes por cada 1 000 nacidos vivos, y un Iindice de
Desarrollo Social Cantonal, que para el 2017 fue de 54,47, segun los datos del

MIDEPLAN.

En el anexo N° 15 se obtiene que el cantdn con una mayor mortalidad para la
provincia de Heredia fue Barva, con una mortalidad media de 8.4 muertes por cada
1 000 nacidos vivos; la mas alta fue de 11.2 muertes por cada 1 000 nacidos vivos;

este canton posee indice de Desarrollo Social Cantonal para el 2017 de 84,35.

En el anexo N° 16, para la provincia de Limon, el cantén con mayor mortalidad es
Talamanca, con una mortalidad media de 9.9 muertes por cada 1 000 nacidos vivos;
la mas alta fue de 13.1 muertes por cada 1 000 nacidos vivos; esto podria deberse
a diversos factores como, por ejemplo, mas bajo indice de Desarrollo Social
Cantonal segun el MIDEPLAN, ya que para el 2017 su indice fue de 0.0, ademas
de que en este cantén se encuentra la mayoria de poblacion indigena, por lo cual
muchos de sus miembros no tienen un acceso a servicios basicos, servicios de
salud, lo que puede explicar por qué se puede catalogar como el cantdon con mayor
mortalidad en menores de cinco afos a nivel de provincia, y el que posee la mayor

mortalidad presente a nivel nacional.
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En el anexo N° 17, para la provincia de Puntarenas, el cantdn con la mayor
mortalidad en menores de cinco afios es Buenos Aires, con una mortalidad media
de 8.9 muertes por cada 1 000 nacidos vivos; la mas alta fue de 12 muertes por
cada 1 000 nacidos vivos; esto podria deberse a diversos factores como, por
ejemplo, el indice de Desarrollo Social Cantonal que, para el 2017, fue de 17,68,

segun los datos del MIDEPLAN.

En el anexo N° 18, el cantdn con una mayor mortalidad para la provincia de San
José es el de Dota, con una mortalidad media de 8.7 muertes por cada 1 000
nacidos vivos; la mas alta fue de 11.5 muertes por cada 1 000 nacidos vivos, ya
que, segin el MIDEPLAN, el indice de Desarrollo Social Cantonal para el 2017 es
de 38,56, ademas de ser un cantén rural y que no posee un acceso adecuado a los
servicios de salud, junto a una alto porcentaje de analfabetismo y una baja

escolaridad.

Al realizar el andlisis del anexo N° 19, el cantén con una mayor mortalidad para la
provincia de Alajuela es Alfaro Ruiz, conocido como Zarcero, que tiene una
mortalidad media de 8.4 muertes por cada 1 000 nacidos vivos; la mas alta fue de
11.1 muertes por cada 1 000 nacidos vivos, que, segun el MIDEPLAN, el indice de

Desarrollo Social Cantonal es de 71,80.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. En la prevalencia general, documentada durante el periodo estudiado de 1990-
2017, se obtuvo que las enfermedades que predominaron a lo largo del tiempo
analizado fueron: infecciones de vias respiratorias inferiores, nacimiento pretérmino,

encefalopatia neonatal, enfermedades diarreicas y otros desordenes neonatales.

En todos los afios evaluados, el comportamiento de estas enfermedades fue
variable; se pudo apreciar que, en el periodo de estudio, 1990-2017, se observo

que, para las principales patologias, su prevalencia fue en aumento.

2. Se logré establecer que habia un predominio de ciertas patologias por el sexo
femenino; por ejemplo, la prevalencia en infecciones de vias respiratorias inferiores
en menores de cinco afios fue mayor en el sexo femenino durante todo el periodo
de estudio; de igual manera sucedi6 con la prevalencia por encefalopatia neonatal,
donde se presentdé una mayor prevalencia por el sexo femenino en menores de
cinco afios, y la prevalencia por enfermedades diarreicas demostr6 una mayor

prevalencia en el sexo femenino.

3. Con base en el analisis de los afos estudiados, se logré determinar que el sexo

masculino presentd una mayor prevalencia por nacimiento pretérmino.

4. Al realizar este estudio, se pudo determinar que, en la incidencia general en las
principales patologias en menores de cinco afios, para ambos sexos, en Costa Rica,
durante los afios de 1990-2017, al analizar la tendencia, se pudo apreciar el
aumento de la incidencia en las principales patologias durante la totalidad de los

afos analizados.
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Se aprecia como las enfermedades con la mayor incidencia, para los afios de 1990-
2017, fueron las enfermedades diarreicas y la encefalopatia neonatal; por otro lado,
se logré apreciar que, en el caso de las enfermedades por otros desérdenes

neonatales, presentaron una incidencia de O para la totalidad de afios estudiados.

5. Gracias a este estudio, se llegé a la conclusion de que hubo un mayor predominio
de tres patologias por parte del sexo femenino: la incidencia en infecciones de vias
respiratorias inferiores en menores de cinco afios fue mayor en el sexo femenino
durante todo el periodo de estudio; de igual manera sucedi6é con la incidencia por
encefalopatia neonatal, donde se presenté una mayor cantidad de nuevos casos en
el sexo femenino en menores de cinco afios, Yy la incidencia por enfermedades

diarreicas demostré ser mayor en el sexo femenino.

6. Durante el andlisis de los afos estudiados, se logré determinar que el sexo

masculino presenté una mayor incidencia por nacimiento pretérmino.

7. Se alcanza a examinar la evolucion de la mortalidad en menores de cinco afios,
en ambos sexos, en Costa Rica, para el periodo de 1990 al 2017. El analisis permite
evidenciar que, en la nifiez en Costa Rica, al observar el comportamiento de la
mortalidad de esta poblacion, se evidenci6 una tendencia descendente y sostenida,

durante el periodo de investigacion.

8. Al efectuar una comparacién de la evolucién de la mortalidad en menores de
cinco afios, segun sexo en Costa Rica entre los afios de 1990 al 2017, se establecio
gue el sexo masculino, con respecto al femenino, es el que predomina con una

mayor tasa de mortalidad durante toda la investigacion.
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9. Se procedié a realizar una comparacion, de la evoluciéon de la mortalidad en
menores de cinco afios de Costa Rica de 1990-2017 con América Latina en general
y paises como Chile y Nicaragua; el andlisis permite evidenciar que en la poblacion
menor de los cinco afios, al compararla con América Latina, Costa Rica posee una
menor mortalidad; de igual manera, al compararla con Nicaragua, hay una menor
mortalidad; a pesar de que en Costa Rica la tendencia de la mortalidad en menores

de cinco afos ha venido disminuyendo, y aun hay una mayor mortalidad que Chile.

10. Se analiz6é la mortalidad especifica en menores de cinco afios, para ambos
sexos, en Costa Rica, en los afios de estudio, 1990-2017, de las principales
enfermedades: infecciones de vias respiratorias inferiores, nacimiento pretérmino,

encefalopatia neonatal, enfermedades diarreicas y otros desordenes neonatales.

Se pudo determinar que la tendencia para estas enfermedades para ambos sexos
fue a la disminucién, y se observdé una mayor mortalidad especifica en el sexo
masculino para IVRI, nacimiento pretérmino, al igual que en la mortalidad por
encefalopatia neonatal, enfermedades diarreicas y por otros desoérdenes

neonatales.

El sexo femenino presentdé una mayor mortalidad especifica por enfermedades

diarreicas, para el 2017.

11. La carga total de la enfermedad, en menores de cinco afios, ha tenido una
tendencia a la disminuciéon en ambos sexos. Para la totalidad de los afios en estudio,

el sexo que presenta una mayor carga de la enfermedad es el masculino. El principal
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impacto sobre los afios de vida ajustados a discapacidad en el sexo masculino lo

componen los afios de vida potencialmente perdidos.

La disminucién de los afios de vida potencialmente perdidos hace que tenga un
impacto positivo en el sistema de economia costarricense, ya que supondran una
menor cantidad de afios, lo que se va a traducir como una menor cantidad de gasto,

por parte del sistema sanitario, para atender las discapacidades.



6.2 RECOMENDACIONES

1. Realizar campafas de vacunacion; de esta manera se demuestra la
importancia de la inmunizacion para la prevencion de enfermedades en los
nifos menores de cinco afos, principalmente la poblacién con un mayor

riesgo social.

2. Campafias de informacion y prevencién para combatir el aumento de las
infecciones respiratorias inferiores, sobre las consecuencias de la exposicion

del tabaco, la importancia de la vacunacion.

3. Educacion, a las futuras madres, sobre la importancia de educacion prenatal,
perinatal y posnatal, un adecuado control prenatal, la importancia de la
identificacion de embarazos de alto riesgo perinatal y obstétrico, con el fin de
realizar intervenciones oportunas, ademas de la importancia del programa de

nifia y nifio sano, para la prevencion de enfermedades.

4. Promover la importancia del uso de agua potable para el consumo,
preparacion y lavado de alimentos, con el objetivo de disminuir la prevalencia,
incidencia y mortalidad de enfermedades diarreicas en la poblacibn menor

de cinco afos.
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5. Educacion sobre el lavado de manos en los centros de cuido y escuelas,
hogares, sobre la importancia de practica, informando sobre cémo una
adecuada higiene permite disminuir las enfermedades transmitidas por un

inadecuado lavado de manos.

6. Capacitacion de una mayor cantidad de personal, para trabajar en brindar un

mejor acceso a los servicios basicos, servicios de salud, en zonas rurales.

7. Desarrollar ferias de salud en provincias y cantones de mayor mortalidad en

menores de cinco afios, brindando charlas e informacion sobre la importancia

de promocion de salud y prevencion de enfermedades.
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ANEXOS



Prevalent cases per 100,000

Anexo N° 1. Prevalencia de infecciones de vias respiratorias, en ambos sexos,

Costa Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Lower respiratory infections
Both sexes, <5 years
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Fuente: Global Burden of Disease Compare.

Anexo N° 2. Prevalencia de nacimiento pretérmino, en ambos sexos, Costa

Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Meonatal preterm birth
Both sexes, <5 years
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Anexo N° 3. Prevalencia de encefalopatia neonatal, en ambos sexos, Costa

Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

MNeonatal encephalopathy due to birth asphyxia and trauma
Both sexes, <5 years
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Fuente: Global Burden of Disease Compare.

Anexo N° 4. Prevalencia de enfermedades diarreicas, en ambos sexos,

Costa Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Diarrheal diseases
Both sexes, <5 years
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Anexo N° 5. Prevalencia de otros desdrdenes neonatales, en ambos sexos,

Costa Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Other neonatal disorders
Both sexes, <5 years
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Anexo N° 6. Incidencia de infecciones de vias respiratorias inferiores, en ambos

sexos, Costa Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Lower respiratory infections
Both sexes, <5 years
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Anexo N° 7. Incidencia de nacimiento pretérmino, en ambos sexos, Costa

Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Meonatal preterm birth
Both sexes, <5 years
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Fuente: Global Burden of Disease Compare.

Anexo N° 8. Incidencia de encefalopatia neonatal, en ambos sexos, Costa

Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Meonatal encephalopathy due to birth asphyxia and trauma
Both sexes, <5 years
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Anexo N° 9. Incidencia de enfermedades diarreicas, en ambos sexos, Costa

Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Diarrheal diseases
Both sexes, <5 years
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Anexo N° 10. Incidencia de otros desdrdenes neonatales, en ambos sexos,

Costa Rica, Chile, Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

Other neonatal disorders
Both sexes, <5 years
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Anexo N° 11. Mortalidad, en ambos sexos, Costa Rica, Chile, Nicaragua,

Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

All causes
Both sexes, <5 years
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Fuente: Global Burden of Disease Compare.

Anexo N° 12. Carga de la enfermedad, en ambos sexos, Costa Rica, Chile,

Nicaragua, Paises Bajos, en el periodo de 1990-2017

All causes
Both sexes, <5 years
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Anexo N° 13. Mortalidad en menores de cinco afos, por cada 1 000 nacidos

vivos, para ambos sexos, segln provinciay cantén, Costa Rica, 2000-2017

Provincia Guanacaste

Liberia
Bagaces
Tilaréan
Abangares
Nicoya
Nandayure
Hojancha
La Cruz
Carrillo
Cafias

Santa Cruz

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Global Burden of Disease. (2

Media

7.7

8.0

8.2

8.2

8.2

8.2

8.3

7.5

7.9

8

8.1

Mas alta

10.5

10.5

10.5

10.5

10.9

10.8

11

10.1

10.6

10.3

11

Mas baja

54

5.7

59

6.1

57

59

5.8

5.2

7.4

5.7

54

Anexo N° 14. Mortalidad en menores de cinco afos, por cada 1 000 nacidos

vivos, para ambos sexos, segln provinciay cantén, Costa Rica, 2000-2017

Provincia Cartago
Alvarado
Jiménez
Turrialba
Cartago
La Unidn
El Guarco

Paraiso

8.3

8.5

8.5

8.2

8.1

8.1

8.5

Media

Mas alta

10.9

11.2

11

10.8

10.6

10.6

111

6.2

6.3

6.3

6.1

5.9

6.0

6.3

Mas baja
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Oreamuno

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Global Burden of Disease. (32

8.3

10.8

Anexo N° 15. Mortalidad en menores de cinco afios, por cada 1 000 nacidos

Vvivos, para ambos sexos, segun provinciay canton, Costa Rica, 2000-2017

Provincia Heredia
Barva
San Rafael
San Isidro
Santo Domingo
Heredia
Belén
Flores
Santa Béarbara

Sarapiqui

Fuente: Elaboracién propia, con datos de Global Burden of Disease. 2
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Anexo N° 16. Mortalidad en menores de cinco afios, por cada 1 000 nacidos

vivos, para ambos sexos, segun provinciay canton, Costa Rica, 2000-2017

Provincia de Limén
Pococi
Guacimo
Siquirres
Matina
Limén

Talamanca

Media

8.5

8.6

8.7

8.7

8.7

9.9

Mas alta

111

11.2

11.3

114

114

13.1

Mas baja

6.4

6.5

6.6

6.6

6.6

7.3

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Global Burden of Disease. (32
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Anexo N° 17. Mortalidad en menores de cinco afnos, por cada 1 000 nacidos

vivos, para ambos sexos, segln provinciay cantén, Costa Rica, 2000-2017

Provincia de
Puntarenas
Puntarenas
Montes de Oro
Esparza
Garabito
Parrita
Aguirre
Osa
Buenos Aires
Golfito
Corredores

Coto Brus

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Global Burden of Disease. 2
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12
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115
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6.2

5.9

6.0

6.2

6.3

6

6.5

5.8

53

6.1

Anexo N° 18. Mortalidad en menores de cinco afios, por cada 1 000 nacidos

vivos, para ambos sexos, segun provinciay canton, Costa Rica, 2000-2017

Provincia de San

José

Turrubares

Puriscal

Mora

Santa Ana

San José

Media

8.2

8.1

7.9

7.9

7.8

Mas alta

10.8

10.5

10.4

10.4

10.3

Més baja

5.8

5.7

5.7

5.6
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Vasquez de
Coronado
Curridabat

Desamparados
Aserri
Acosta
Ledn Cortés
Tarrazu
Dota
Pérez Zeleddn
Alajuelita
Escazu
Goicochea
Moravia
Montes de Oca

Tibas

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Global Burden of Disease. 2
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Anexo N° 19. Mortalidad en menores de cinco afios, por cada 1 000 nacidos

vivos, para ambos sexos, segln provinciay cantén, Costa Rica, 2000-2017

Provincia de
Alajuela
Los Chiles
Upala
Guatuso
San Carlos

San Ramoén

Media

7.7

8.1

8.1

8.2

Mas alta

11

10.3

10.6

10.5

10.7

Mas baja

5.6

5.6

5.8

59

5.8

143



Grecia
Alfaro Ruiz
Atenas
San Mateo
Valverde Vega
Naranjo
Orotina
Palmares
Poés

Alajuela

8.4

8

8.2

8.1

8.1

7.9

7.9

8.1

8

10.6

111

10.5

10.8

10.7
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10.4
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10.9

10.5
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5.8

5.6

59

5.6

5.7

5.7

5.7

5.6

5.7

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Global Burden of Disease. (32
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Declaracion jurada

Yo Mariel Patricia Gomez Montero, cédula de identidad 4-0216-0091, en condicion
de egresada de la carrera de Medicina y Cirugia General de la Universidad
Hispanoamericana, y advertida de las penas con las que la ley castiga el falso
testimonio y perjurio, declaro bajo la fe del juramento que dejo rendido en este acto,
gue mi trabajo de graduacion, para optar por el grado de Licenciatura en Medicina
y Cirugia, titulado “Carga de la enfermedad en menores de cinco afio en Costa Rica
1990-2017” es una obra original, y para su realizacion he respetado todo lo
preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y
Derecho Conexos, numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas,
publicada en La Gaceta numero 226 del 25 de noviembre de 1982; especialmente
el nimero 70 de dicha ley en el que establece: “Es permitido citar al autor,
transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que estos no sean tantos y seguidos,
gue puedan considerarse como una produccion simulada y sustancial, que redunde
en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que reconozco y acepto que la
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante el Notario

Publico.

Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de San José, el 10 de febrero del 2020.

ol @»«M

Mariel Patricia Gomez Montero
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San José, 02 de dicembre de 2010

CONSTANCIA

Hago constar que se modfica el tema de seminaro de ltesis “Carga de
enfermedad atribuible al saneamiento ambiental basico defictano, Costa Rica,
1190-2017" por “Carga de las enfermedades en menores de cinco afos en Costa
Rica 1960-2017". Esto por faka de datos o informacién

Presantado por eMla alumno/a:

Nombre: Mariel Patricia Gémez Montero
Cédula: 4.0216.0091

Dr. Ronald Evans Moza

Coordinador

Unidad do Investigacién ¢ Innovackin en Clenclas de la Salud
Universidad Hispanoamericana
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CARTA DEL TUTOR
3an Jos2, 10 de febrero de 2020

Seflares
Departamento de Reglsino
Universidad Hispanoamedcana

Egtimados safiores:

Zl estudiants Marisl Gomaz Montsro, cedula d= ientidad mamers 4-0215-0091, me ha
presentado, para efectos de revision y apmobackn, & trabajp de ivestigacion
denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD EN MENORES DE 5 ARDS EN
COSTA RICA DE 1990 A 207" el cual ha elaborado para opiar por el grado
academico de Licendabura en Medicina y Cirugla. He werficado gue s2 han Inculdo
las poservaclones y hecho [as comecclones Indicadas, durante el proceso de butoria; y
he evaluado los aspectos relatiwos a la elaboracion del pmoblema, objetivos,
Justificackn, antecadentas, marco tedrico, manco meiedoltgico, abulacion, anadllsls e
datos, conduslonss y recomendacionss.

Los resuliados obtenidos por &l postulanie implican |a slgulenie calficackon:

A ORIGIMAL DEL TEMA 1% 9%
8] CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVAMNCES 20% 15%
[H] COHEREMCIA ENTRE LOS OBJETIVOE, LOS % 25%

INSTRUMENTOS APLICADOS ¥ LOS RESULTADCS DE
L& INVESTIGACION

17 RELEVAMNCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% 1¥%
RECOMEMDACIONES

El CALIDAD, DETALLE DEL MARDD TECRICD 20% 15%
TOTAL 95%

Por consigulents, se avala el raslado de |a tesls 3l proceso de lectura.

Atertaments, TAZLIMN LLLIAMA njn.. sigred by PR
ALVARADD Ll N ARAD:
RODRIGUEZ Dot S NE T2
(FIRNAL) e
Dra. Yaziln Alvarado Rodriguez
1-1472-0916

Cod. 13560
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Carta del lector

Sre.

Dipartamento do Registro
Universidad Hispanoamaricana
Prosanis

Eslimados:

La sstudisnie MARIEL PATRICIA GOMEZ MONTERD, cédula de idenlidad nivmero
4-0216-0091, e ha presentada, para elecios de revisdn y aprabacidn_ al [Fabsjo
da invesbgacitn dercminade CARGA DE LA ENFERMEDAD EN MENORES DE
CINCD , COSTA RICA, 1950-2017. El cual ka alaberads para oplar per al
prado da Lieneialura,

He revisado y hecho obssrvacionss basindome en mi functn eome lecker, en lo
referanla a conlenido analizsde, coherencia ente o marco ledrico v &l andiss da
dales, ks consislencia de los dates recopilades v la coherenca enbre eslos y las
corchisionss, ssimismo, l aplicabiidad y ongingidad de las recomendaciones, en
lermince de spors de ks invesBgacion. He verficade que se han hecho las
modifcacionas minmas amplablm. mrrm:ndmhu a ks obsendacsones
indicaras.

Por lo anleifor, en calidad de Leclor mebodolégico, doy vislo buena al rabago de
investigacin para qua sea delendido pablicamernts,

Alentamenla,

CHRISTIAM grmﬂdﬂ
DAVID digtalmenta par
VALVERDE  WALvERLE
SOLAKD [FRMA)
SOLANG = oy somoass
(FIRMLA) 19:58:32 DETNF

Chirislian Vaharde Solano
1-1375-0645
Camal Mo, 13482
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Carta de lafil6loga

Licda. Zayda Ureda Arays

Fildings UCR

San Lubs, Sario Domingn, Heredis, Costa Rica, Teléfona; 87536130

Carreé (1163849, Colepa de Licenciados  Profesores., E-mail; zaylsed 1717@gmaicom

COMNSTAMCIA DE REVIEION FILOLOGICA DE TESIS

La suscrita, licenciada en Filologia Espafiola, Zayda Urefia Araya, hace constar
gue efectud la revisicn filoldgica del documenta denaminado CARGA DE LA
ENFERMEDAD EN MENORES DE CINCO AfIOS, COSTA RICA, 1990-2017. Este
consiste enuna TESS PARA OPTAR POR EL GRADD DE LICENCIATURA EN
MEDICINA ¥ CIRUGIA, de la UNIVERSIDAD HISPANCARMERICANA, EI
postulante es MARIEL PATRICIA GOMEZ MONTERO. Al respectn, indica que
luego de efectuadas las correcciones necesarias, el documento se encuentra
listo para su presentacidn y disertacidn, pues se ajusta a las normas
gramaticales y ertograficas establecidas per la Ortegrafia RAE (2010)ya la
miodalidad de discurso, correspondiente a su especialidad.

Dado en San Luks, Sante Dominga, Heredla, Costa Rica, el veintidds de abril
del dos mil veinte, a selicitud de la persena interesada, y para los efectos
administrativos pertinentes.

N__;

/ZY:J"-,‘ Y.:/J' f’/ si;u"‘l'

Licda, Zayea Urefia Araya
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BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION EI,_ECTRC')NICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 21 de mayo del 2021
Sefores:
Universidad
Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito (a) Mariel Patricia Gdmez Montero con nimero de identificacion 4 0216
0091, autor (a) del trabajo de graduacién titulado Carga de la enfermedad en
menores de cinco afos, Costa Rica, 1990-2017, como requisito para optar por el
grado de Licenciatura en Medicina y cirugia; si a la Biblioteca de la Universidad
Hispanoamericana para que con fines académicos, muestre a la comunidad
universitaria la produccion intelectual contenida en este documento.

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

Cordialmente,

ol COMM

Ced:402160091

Firma y Cédula de Identidad



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 publicacién de obras en el
repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion 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 Informacion Tecnoldgico (CENIT) a publicar la obra en
digital, los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de
Graduacién en la pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad
Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacién se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacién, distribucién, comunicacion
publica y cualquier otro uso que 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 Informacién Tecnoldgico (CENIT) y ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha
de publicacién.

e) Autorizo al Centro de Informacioén Tecnoldgica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propdsitos 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.



