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CAPITULO1 ’
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los antecedentes del problema de investigacién se explican a continuacion, asi como el
planteamiento del problema, incluyendo los objetivos, alcances y limitaciones de la

investigacion.

1.1.1 Antecedentes del problema

La enfermedad del asma presenta una amplia informacion, estudios e investigaciones a nivel
mundial que indican que la poblacidon costarricense y estadounidense presenta una
prevalencia considerable. A continuacion, se hace mencidn sobre la situacion internacional

y nacional de esta enfermedad.

Rodriguez y colaboradores refieren que se conoce poco sobre la prevalencia del asma grave
en la poblacion menor de 18 afios costarricense y sobre la forma en que Costa Rica como
pais apoya a los pacientes pediatricos cuando egresan de una unidad de cuidados intensivos
después de una exacerbacién asmatica grave. Segun se describe en multiples guias
internacionales sobre el manejo del asma, todo paciente posterior a un internamiento en UCI

por asma, debe continuar seguimiento con un pediatra (Rodriguez et al, 2009).

Bolandi y colaboradores en su publicacion: “Deteccion, diagnostico y tratamiento del asma
bronquial: comparacion de la Guia Nacional Costarricense y Guias Internacionales”
mencionan que el protocolo de la Caja Costarricense del Seguro Social obtiene una
calificacion global de 47,83% porque, al ser una entidad auténoma del sector salud no
cuentan con casas farmacéuticas o entidades privadas que financien la elaboracion o
mejoramiento de las guias. En caso de no tomar en cuenta esa variable, la guia tendria una
calidad global de 57,39%, es decir, casi un 10% mas del valor que se muestra en la figura 1

(Bolandi et al, 2015).



Figura 1. Comparacion de calidad general segun promedio de dominios AGREE II de las Guias CCSS 2011, GINA 2012,
AUGE 2013 y GEMA 2009

Fuente: Deteccion, diagnostico y tratamiento del asma bronquial: comparacion de la Guia
Nacional Costarricense y Guias Internacionales, 2015.

Nunes explica que los costos monetarios difieren de un pais a otro, sin embargo se estima
que un costo promedio por paciente al afio, incluyendo a todos los asmaticos en Europa es
de 1.900 dolares, lo que parece inferior al de EE.UU. promedio estimado $USD 3,100
(Nunes, 2017).

Montoya establece que esta patologia se trata principalmente con inhaloterapia el cual es
altamente efectivo ayuda a restablecer la calidad de vida de los pacientes y provee un
beneficio econdmico a la familia, al mejorar la productividad de las personas asmaticas y
disminuir el ausentismo escolar. Pero que a pesar de la efectividad del tratamiento, diferentes
estudios han comprobado una alta tasa en el uso incorrecto farmacologico, que comprometen
la efectividad y la adherencia al tratamiento, haciendo a los pacientes sean mas susceptibles
de un mal control del asma, riesgo de exacerbaciones e incluso con mayor riesgo de
hospitalizaciones (Montoya, 2018).

Moral menciona que el asma es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes en la
infancia, que posee una prevalencia del 10% en Espafia. El diagnostico de asma es
fundamentalmente, de la historia clinica y de la observacion del paciente durante la

exacerbacion; ademas refiere que esta enfermedad es la patologia cronica respiratoria mas
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prevalente en el mundo, con unos 300 millones de personas afectadas, que provoca una
afectacion en la calidad de vida de los enfermos y sus familias, y un elevado costo
socioeconomicos (Moral, 2019).

Singh menciona que generalmente los de la contaminacion del aire a largo plazo se
encuentra relacionado con la aparicion de enfermedades respiratorias asi como
exacerbaciones de las mismas, disfunciones cardiovasculares y tumoraciones. En su
publicacion refiere un estudio realizado por Zhou et al donde se descubre que existe una
relacion entre la infertilidad masculina y la contaminacion del aire. Las sibilancias, la tos, la
sequedad de boca y la limitacion de las actividades debido a problemas respiratorios son las
indicaciones clinicas mas predominantes de enfermedad respiratoria debido a la
contaminacion del aire (Singh, 2020).

Franken y colaboradores afirman que, segiin los datos mas actualizados brindados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se basan en mantener una buena educacion e
informacion a los pacientes asmaticos, como pilar fundamental en el tratamiento y manejo
de la enfermedad, esto a través del equipo de atencidon primaria de salud (Franken et al,
2021).

Sanchez y colaboradores explican que multiples investigaciones demuestran que en los
pacientes con asma, un 50% tienen un mal control de la enfermedad y el 75% tiene mala
adherencia al tratamiento; ademds dichos pacientes reportar niveles de calidad de vida
deficientes. Se ha demostrado que una correlacion significativa entre el control de la
enfermedad y la calidad de vida. Los pacientes con asma clasificada como no controlada o
de dificil manejos son aquellos que poseen niveles de calidad de vida mas deficientes
(Sanchez et al, 2021).

Miller refiere que en los ultimos 2 afios se han actualizado multiples hallazgos sobre los

factores de riesgo de asma tales como: contaminantes del aire, alérgenos, sensibilizacion a
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productos microbianos, consumo de acetaminofén, suplementos orales, y obesidad (Miller,
2021).

Leiva y colaboradores en la enfermedad de asma se debe brindar un abordaje expedito en
crisis y un control cronico adecuado para evitar recaidas de la enfermedad. Al abarcar los
diferentes aspectos epidemiologicos, se debe tener en cuenta factores de riesgo, los cuales
se deben atacar para disminuir exacerbaciones en el manejo preventivo o en el manejo
primario. Los desencadenantes més frecuentes son los siguientes: atopia, predisposicion
genética, exposicion ambiental y contaminantes, infecciones, obesidad, farmacos,

exposicion ocupacional, alergenos y otros (Leiva et al, 2022).

1.1.2 Delimitacion del problema.
El presente trabajo de investigacion se lleva a cabo en la poblacidon costarricense y

estadounidense menor de 18 afios en el periodo de 1999 al 2019.

1.1.3 Justificacion

La investigacion de las caracteristicas epidemioldgicas y carga de la enfermedad por asma
en la poblacion menor de 18 afios en Costa Rica y Estados Unidos durante el periodo de
1999 a 2019 tiene un impacto significativo a nivel internacional porque esta investigacion
puede comparar estrategias de salud publica adoptadas en diferentes paises, ademas
contribuye a nivel mundial con caracteristicas sobre la epidemiologia y carga de la
enfermedad por asma en poblaciones jovenes. Los resultados de este trabajo pueden
informar, mejorar y guiar las politicas de salud publica relacionadas con el asma en

poblacion pediatrica en distintos contextos alrededor del mundo.
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El impacto del presente estudio radica en el estudio de la salud publica de Costa Rica, la
atencion médica, la consciencia publica y en mejorar la calidad de vida de los pacientes
asmaticos, adoptando estrategias y politicas necesarias en el pais.

El estudio de las caracteristicas epidemioldgicas y carga de la enfermedad por asma en la
poblacion menor de 18 afios en Costa Rica y Estados Unidos en los afios de 1999 a 2019 es
crucial en el &mbito médico por su capacidad para informar, comparar, mejorar la calidad de

vida y guiar las decisiones de politicas de salud en el ambito médico pediatrico.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

Costa Rica y Estados Unidos presentan una alta incidencia y prevalencia de la enfermedad
asmatica surge la siguiente interrogante: ;Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y
carga de la enfermedad por Asma en la poblacion menor de 18 afios, en Costa Rica y Estados

Unidos entre 1999 a 2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 Objetivo general

Analizar las caracteristicas epidemiologicas y carga de la enfermedad por asma en la

poblacion menor de 18 afos, en Costa Rica y Estados Unidos de 1999 a 2019

1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar los principales factores de riesgo asociados con el desarrollo de asma en

menores de 18 afios en Costa Rica y Estados Unidos de 1999 a 2019
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e Enunciar la efectividad de las guias de salud implementadas en los paises en relacion
con la prevencion, diagnostico y tratamiento del asma en la poblacién menor de 18
anos.

e Describir los principales factores socioeconomicos que influyen en la prevalencia y

gestion del asma en nifios y adolescentes en la poblacion estudiada.

e Identificar la mortalidad atribuible al asma en menores de 18 afios en Costa Rica y
Estados Unidos de 1999 al 2019

e Establecer los afios vividos con discapacidad atribuible al asma en menores de 18
afios en Costa Rica y Estados Unidos de 1999 al 2019

e Determinar los afos de vida ajustados por discapacidad atribuible al asma en

menores de 18 afios en Costa Rica y Estados Unidos de 1999 al 2019

1.4 ALCANCES.

1.4.1 Alcances de la investigacion.

El presente estudio pretende analizar las caracteristicas epidemiologicas y carga de la
enfermedad del asma en menores de 18 afios de 1999 al 2019 en Costa Rica y Estados
Unidos, basdndose en multiples fuentes bibliograficas y principalmente en los datos
estadisticos de la GBD. Al existir miltiple informacion, estudios y guias, esta investigacion
incita al andlisis comparativo para mejorar la calidad de vida de los pacientes asmaticos,

adoptando estrategias y politicas necesarias en el pais.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO.

14
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2.1 MORTALIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define mortalidad como el numero de
defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa, otras organizaciones como el Instituto
Nacional de Estadistica lo define como el nimero de defunciones a lo largo de un afo
concreto de individuos pertenecientes a un determinado dmbito por un indicador de

habitantes.

2.2 PREVALENCIA E INCIDENCIA.

Fajardo define epidemiologia como una subdrea de la medicina que se enfoca en la
distribucion y patrones de las enfermedades en la poblacion y sus determinantes, al mismo
tiempo explica que en esta rama es crucial en la salud publica de un pais, por ello es
importante un conocimiento de las diferentes medidas, valores y determinantes que se
estiman en dicha disciplina. La informacién es dependiente de su interpretacion, ya que con
esto mas adelante se toman decisiones acorde a dichos resultados. La incidencia y la
prevalencia son medidas de frecuencia fundamentales en este &mbito y se obtiene cuando se

estudia la morbilidad y mortalidad (Fajardo, 2017).

Fajardo senala la definicion de prevalencia e incidencia de la siguiente manera:

e Incidencia: se define como el numero de sucesos nuevos que acontecen en un
intervalo de tiempo especifico dividido por la poblacion en riesgo al comienzo del
intervalo de tiempo.

e Prevalencia: La prevalencia indica la proporcion de personas que se encuentran
enfermas al momento de evaluar el padecimiento en la poblacién en riesgo en ese
momento. Ademads, se ha definido como punto o periodo. “La prevalencia puntual se

refiere a la proporcion de personas con una afecciéon en un momento especifico,
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mientras que la prevalencia de periodo se refiere a la proporcion de personas con una

afeccion durante un intervalo especifico” (Fajardo, 2017).

Cuadro 1 Caracteristicas de riesgo, prevalencia y tasa de incidencia

Caracteristicas Riesgo Prevalencia Incidencia
(Qué mide? Probabilidad de Porcentaje de la Velocidad con la que
enfermar poblacion con la se desarrolla una
enfermedad enfermedad
JEn qué unidades? Ninguna Ninguna Tiempo / Persona
. Cuando se realiza el | Incidencia acumulada - Densidad de
diagnostico? incidencia

(Elaboracion propia, adaptado de Fajardo, 2017)

2.3 CARGA DE LA ENFERMEDAD.

Catala y colaboradores refieren que la carga de enfermedad es el principal indicador de los
afios de vida ajustados por discapacidad ademas, miden las pérdidas de salud en la poblacion
y los factores de riesgo asociados a ellas. Estas consecuencias incluyen salud, aspectos

sociales y costos para la sociedad (Catalé et al, 2013).

2.4 DEFINICION Y CONTEXTUALIZACION DEL ASMA

El asma es una de las patologias cronicas mas frecuentes en la poblacion pediatrica.
Corresponde a un problema de salud ptblica a nivel mundial, por su prevalencia que ha ido
aumentando, ademas de los costos monetarios para el diagndstico y su adecuado tratamiento.
Los episodios o exacerbaciones de asma son temporales, pero la inflamacion de las vias
respiratorias estd presente en forma cronica. La iniciativa global del asma (GINA por siglas
en inglés de— Global Iniative for Asthma) define el asma como una enfermedad heterogénea,
generalmente caracterizada por una inflamacion crénica de las vias respiratorias. Se define

por la historia de los sintomas respiratorios, como sibilancias, disnea, opresion tordcica y
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tos, que varia con el tiempo y en intensidad, junto con una limitacioén variable del flujo de
aire espirado (GINA, 2023).

Garcia y colaboradores menciona que el asma afecta a personas de todas las edades, pero
se diagnostica con mas frecuencia en la poblacion pediatrica. En su patogenia intervienen
diversas células y mediadores de la inflamacion, condicionada en parte por factores
genéticos y que cursa con episodios recurrentes de hiperrespuesta bronquial y una
obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la acciéon

medicamentosa o espontaneamente (Garcia et al, 2016).

2.4.1 Epidemiologia

El asma corresponde a un grave problema en la salud publica a nivel mundial. En la
actualidad es la enfermedad cronica mas frecuente de la infancia. La OMS estima cerca de
150 millones de personas asmaticas en el mundo, cuya mortalidad directa anual es de
2 millones de personas.

Saravia alude que Costa Rica como pais presenta una alta incidencia. A nivel mundial se
encuentra en los primeros cinco lugares de prevalencia. Estudios realizados confirman una
prevalencia de un 25-30% de los adolescentes menores de 17 afios, se trata de una cifra alta,
lo que quiere decir que uno de cada 4 costarricenses va a tener problemas relacionados con
el asma (Saravia, 2023).

El centro para control y prevencion de las enfermedades (CDC) menciona que las muertes
por asma han disminuido con el tiempo y han variado segin las caracteristicas
demograficas. En Estados unidos, una de cada 13 personas en los (alrededor de 25
millones) tiene asma y la tasa de mortalidad por asma disminuyé desde 15 por cada millon

en el 2001 hasta 12.6 por cada milléon en el 2020. Se piensa que las muertes causadas por el
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asma son en gran parte prevenibles, en especial cuando se trata de nifos y adultos jovenes

(CDC, 2023).

2.4.2 Factores del riesgo

Noguera refiere que los factores que influyen en el riesgo de desarrollar asma pueden ser
divididos en aquellos que provocan el desarrollo de la enfermedad y aquéllos que precipitan
los sintomas de la patologia, algunos participan en ambas situaciones. Los primeros son
relacionados a factores genéticos del huésped mientras que los segundos usualmente
responden al ambiente (Noguera, 2009).

La figura 2 explica otra division donde, los factores de dividen en predisponentes,
contribuyentes, desencadenantes de las exacerbaciones y causales. Los ultimos se
subdividen en alérgenos de la vivienda, del aire libre, aspirina, AINES y sensibilizantes

ocupacionales (Sanchez, 2013).

Figura 2. Factores de desarrollo de asma

Factores predisponentes:
® Atopia
® Sexo
Factores causales:
* Alérgenos de la vivienda:
~ Acaros domésticos
— Alérgenos de animales
— Hongos
® Alérgenos del aire libre:
— Polenes
— Hongos
® Aspirina y otros AINEs
* Sensibilizantes ocupacionales
Factores contribuyentes:
* Infecciones respiratorias
® Bajo peso al nacimiento
® Dieta
® Contaminacion del aire:
— Contaminantes externos
— Contaminantes internos
® Tabaquismo
— Pasivo
- Activo

Factores desencadenantes de las
exacerbaciones:

® Alérgenos

® Infecciones respiratorias

® Ejercicio e hiperventilacion
® Frio ambiental

.

Alimentos, aditivos y farmacos

Fuente: Basado en Sanchez, 2013.
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Betancourt y colaboradores proponen que dado el caso la historia familiar del asma junto
con antecedentes de alergias, infecciones a repeticion de vias respiratorias agudas o
de caracter severo, bajo peso al nacer, sexo masculino, sensibilizacion a alérgenos
(ambientales, inhalantes, alimentos o medicamentos), dermatitis atdpica, rinorreas,
eosinofilias, y héabitos de fumado por parte de alguno de los cuidadores lo cual lleva
a tabaquismo pasivo en la poblacion infantil, son de los factores de riesgo mas cominmente
identificados (Betancourt et al, 2021).

Betancourt y colaboradores concluyen que en el estudio realizado, mediante el cuestionario
ISAAC evidencid que esta enfermedad se presenta predominantemente en el sexo femenino.
Dentro de los factores socioeconémicos destacan el piso inadecuado en la vivienda,
asistencia al jardin, tener mascotas en el hogar, lactancia materna inadecuada y el
antecedente de bronquiolitis, esto se presenta en mas de la mitad de la poblacion del estudio

(Betancourt et al, 2019).

2.4.3 Fisiopatologia

Santos, menciona que fisiopatologia del asma esta bien definida en la literatura médica. Se
trata de una reacciébn inmunomediada por un componente genético cuyo principal
protagonista son las reacciones de hipersensibilidad que involucran a la Inmunoglobulina E
(IgE), o también conocida como reaccion de hipersensibilidad tipo 1, lo que desencadena
una cascada de inflamatoria que conduce a la desgranulaciéon de los mastocitos y, en
consecuencia, a una respuesta patoldgica exacerbada que afecta directamente el flujo de aire
(Santos, 2021).

Jaime y colaboradores explican como el asma posee una triada fundamenta en su
fisiopatologia que corresponde a inflamacién cronica y persistente de la via aérea,

hipersecrecion de moco y bronconstriccion secundaria. La reduccion del diametro de la via
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aérea se presenta por la broncoconstriccion, por el aumento en la permeabilidad de los
capilares de la mucosa bronquial, por el edema con el infiltrado de células inflamatorias y
por el aumento en la cantidad de secreciones bronquiales con taponamiento de las pequefias
vias aéreas (Jaime et al, 2018).

La figura 3 ejemplifica los primeros eventos en la respuesta asmatica de sensibilizacion y de
reexposicion. La primera consiste en reacciones de hipersensibilidad inmediata provocada.
Por la exposicion a un antigeno el cual produce una activacion de linfocitos T cooperadores
tipo 2, estos a su vez sintetizan IgE. Esta inmunoglobulina se une a los receptores de los
mastocitos. Una vez qué ocurre una reexposicion al antigeno, los mastocitos activados
liberan mediadores de inflamacion como: histamina, leucotrienos, prostaglandinas qué
producen la reaccion patologica. Esto provoca la contraccion del musculo liso la

extravasacion vascular hipersecrecion de moco que induce al estado edematoso (Sanchez,

2013).

Figura 3. Fisiopatologia asma
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2.4.4 Diagnostico

El diagndstico del asma es meramente clinico e incorpora el concepto de predisposicion
genética y sintomas clinicos. La guia GINA menciona que se debe realizar el diagnostico de
asma antes de iniciar el tratamiento. Se debe identificar el patron caracteristico de sintomas
respiratorios como lo son las sibilancias, disnea, opresion toracica o tos, y limitacion variable
del flujo de aire espiratorio. En la guia se recalca la importancia del patron de los sintomas
ya que los sintomas respiratorios pueden deberse a afecciones agudas o cronicas distintas de
asma (GINA, 2023).

La guia establece que el diagnostico de asma se dificulta una vez que el paciente ha iniciado
tratamiento que contiene corticoesteroides inhalados, porque esto reduce la variabilidad
tanto de los sintomas como de la funcién pulmonar (GINA, 2023).

Alvarez explica que en lactantes y preescolares menores de 5 afios presenta un problema
particularmente complejo; por ello, se evita la palabra asma. Esto es porque las sibilancias
esporadicas, junto con la tos, son comunes en pacientes pediatricos sanos particularmente en
aquellos menores de 3 afos. La tos aislada no es suficiente para establecer el diagnostico
(Alvarez, 2021).

Alvarez refiere que la anamnesis debe indagar sobre antecedentes personales, familiares,
neonatales, atopia. Un método fiable para apoyar el diagnostico es una prueba con
broncodilatadores de corta accidon y glucocorticoides inhalados. Esta prueba pretende
observar una mejoria clinica durante el tratamiento y un deterioro en la interrupcion del
mismo (Alvarez, 2021).

Noguera esclarece que el diagnodstico de asma en nifios mayores de 5 afios se logra mediante
una historia clinica y un examen fisico detallado, junto con la demostracion de la
reversibilidad y obstruccion variable al flujo aéreo mediante la espirometria, facilita el

diagnostico en la mayor parte de los casos (Noguera, 2009).
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2.4.5 Diagnosticos diferenciales

Figura 4. Diagnostico diferencial del asma

Displasia
broncopulmonar

Datos comunes

La recuperacion progresiva durante la infancia
suele acompafiarse de episodios de sibilancias
recurrentes que tienden a resolverse con la edad

Datos diferenciales

Origen neonatal, habitualmente prematuros.
Necesidad persistente de oxigeno suplementario
a los 28 dias de vida o 36 semanas de edad
posconcepcional

Anomalias congénitas
de la via aérea superior

Sintomas intermitentes que se acenttian
con los esfuerzos

Habitualmente, desde el nacimiento.
Estridor

Anomalias congénitas
de la via aérea inferior,
esofégicas o vasculares

Sibilancias y disnea

Radiologias sugerentes.
Estridor posible

Bronquiolitis

Puede ser indistinguible de una crisis de asma
del lactante por la presencia de sibilancias

Primer episodio disneizante.
Asociado siempre a proceso infeccioso.
Escasa respuesta a broncodilatadores

Reflujo gastroesofagico
y alteraciones
deglutorias

Las aspiraciones repetidas pueden provocar
bronquitis de repeticién y obstruccién refleja
de la via aérea

Puede coexistir con el asma.
Puede asociar atragantamiento o pirdsis

Fibrosis quistica

Asocia sibilancias (aspergilosis broncopulmonar
alérgica) y ruidos respiratorios. Puede elevar IgE

Suele asociar malnutricién, sintomas digestivos
e infecciones broncopulmonares recidivantes

Insuficiencia cardiaca

En lactantes puede manifestarse inicialmente
con sintomas respiratorios, incluyendo sibilancias

Suele asociar cardiomegalia

Aspiracion de cuerpo
extrafio

Pueden aparecer sintomas respiratorios, como
sibilancias o hipofonesis

Radiografia en inspiracion y espiracién, y una
broncoscopia para diagnéstico y tratamiento

Discinesia ciliar
primaria

Secreciones respiratorias y ruidos auscultatorios

Infecciones sinusales y pulmonares.
Bronquiectasias. Posible situs inverso

Bronquiolitis obliterante

Patrén obstructivo espirométrico

No reversible con broncodilatador.
Atrapamiento aéreo en pruebas de imagen

Disfuncién de cuerdas
vocales

Simula asma, especialmente en adolescentes,
particularmente nifias. Aislada o asociada a asma

Inicio y final brusco. Disnea especialmente
inspiratoria, con posible estridor asociado

Infecciones recurrentes
de via aérea superior

Pueden provocar disnea y respiracion ruidosa

Ausencia de sibilancias

Fuente: Recopilado de Alvarez, 2021.

La figura 4 explica los principales diagnosticos diferenciales en la evaluacion de un posible
paciente asmatico. La figura menciona la patologia a descartar, cuales aspectos tienen en
comun y cuales son aspectos claves para diferenciarlas. Dentro de los principales
diagnosticos diferenciales destacan displasia broncopulmonar, anomalias congénitas de la
via aérea, bronquiolitis, reflujo gastroesofagico, fibrosis quistica, insuficiencia cardiaca,

aspiracion de un cuerpo extrafio, discinesia ciliar primaria, entre otros (Alvarez, 2021).

2.4.6 Medicion de la funcion pulmonar
Moral explica que el asma se diagnostica generalmente con la presencia de los sintomas
caracteristicos (tos, sibilancias, disnea u opresion toracica). Las existencia de las pruebas

funcionales respiratorias demuestran de manera objetiva la alteracion compatible con el
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asma, esta se manifiesta como una obstruccion variable de los flujos espiratorios. Para
realizar estas pruebas se requiere una edad minima de 4-5 afios en el paciente ya que precisa
del entendimiento de la prueba, colaboracion del paciente, participacion de personal experto

y de espirdmetros homologados (Moral, 2019).

Santos refiere que generalmente el diagnostico de asma se realiza entro los 3-4 afios de edad,
ya que antes de esta edad se recomienda el uso del término “lactante sibilante” para describir

a pacientes con un cuadro clinico compatible (Santos, 2021).

Las pruebas de la funcion pulmonar son:

e Espirometria

e Medicion del pico flujo durante la espiracion

La figura 5 ejemplifica como son los trazos de una espirometria normal y otra con un patrén
obstructivo caracteristico de la enfermedad asmatica. Alvarez alude que en la espirometria,
los parametros a considerar son el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1),
la capacidad vital forzada (FVC) y la relacion FEV1/FVC. La relacion entre estos ultimos
dos valores corresponde al indice de Tiffeneau, considerandose obstruccion si es si es <80-
85%. En relacion al resto de valores, se consideran normales FEV1 y FVC >80%. EIFEV1

es dependiente del esfuerzo y una variabilidad >20% es sugerente de asma (Alvarez, 2021).
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Figura 5. Patrones del FEV1

Figure 2.1A. Spirometry - Normal Trace Figure 2.1B. Spirometry - Obstructive Disease
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Fuente: Recopilado de GINA, 2023.

Alvarez refiere que el término reversibilidad es generalmente aplicado a las mejoras en
FEV1, medido en una prueba de broncodilatacion. Esta estudia la reversibilidad de la
obstruccion al flujo aéreo. Consiste en una espirometria basal con posterior repeticion tras
administracién de broncodilatador de rapida accion. El término variabilidad se refiere a la

mejora o deterioro de los sintomas y la funcion pulmonar, la cual ocurre a través del tiempo

(Alvarez, 2021)

Figura 6. Patrones de la espirometria
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Fuente: Recopilado de GINA, 2023.
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La figura 6 ejemplifica los patrones esperables al realizar una espirometria. La figura explica
como dependiendo del patron obtenido en la espirometria, el flujo espiratorio maximo (PEF)
cambiay a su vez afecta la capacidad vital (CV). El PEF mads afectado se observa en el patron

obstructivo.

Figura 7. Consideraciones técnicas en la realizacion de una espirometria

Condiciones previas:

- Edad >5-6 afios

- Retirada de B,-agonistas de accion corta y larga, 6 y 12 horas antes,
respectivamente

- Pesar y tallar al paciente

Técnica de ejecucion:

- Explicar el procedimiento y hacer demostracién

- Mantener: posicién sentada, cabeza y tronco recto y erguido, piernas sin cruzar

- Uso de pinzas nasales opcional

- Uso de boquilla pediatrica, no deformable y desechable

- Realizar varias respiraciones normales a volumen corriente

- Hacer una inspiracién maxima mantenida durante 2-3 segundos, seguida de una
espiracion lo mas rapida y fuerte posible, prolongandola hasta alcanzar vaciado
pulmonar completo

Seleccién de maniobras:

- Aceptabilidad: maniobra de inicio, trazado y finalizacién satisfactorios

- Duracién adecuada (al menos, 3 segundos)

- Libre de artefactos

- Esfuerzo suficiente

- Reproducibilidad: 2 mejores valores de FVC (capacidad vital forzada) y
FEV1 (volumen espirado forzado en el primer segundo), con <5% o 100 ml
de diferencia

Fuente: Recopilado de Alvarez, 2021.

Para poder ejecutar una espirometria, el paciente debe cumplir con una serie de requisitos
los cuales se citan en la figura 7. Para realizar una espirometria exitosamente el paciente
debe cooperar y tener la capacidad de seguir ordenes es por esto que la edad es vital para
conseguir una resultado de esta prueba. La prueba es tanto paciente como operado

dependiente y se debe explicar claramente la técnica y maniobra a realizar (Alvarez, 2021).
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GINA establece que la clasificacion de la gravedad del asma es vital para establecer un

tratamiento apropiado. Esta se realiza idealmente con el paciente sin tratamiento, en caso

contrario, se puede estimar la gravedad en funcion del escalon de tratamiento de base minimo

necesario para mantener al paciente bien controlado. La guia clasifica el asma por severidad

en subdivisiones las cuales son: intermitente, leve persistente, moderada persistente, severa

persistente (GINA, 2023).

La figura 8 clasifica el asma segun su gravedad en episddica ocasional, episddica frecuente,

persistente moderada y persistente grave. La figura menciona como que tan seguidos son los

episodios, los principales sintomas intercrisis, las caracteristicas de las sibilancias en los

episodios, evalta la frecuencia del uso en el tratamiento de rescate y como este afecta la

variabilidad del PEF (Alvarez, 2021).

Figura 8. Clasificacion de la gravedad del asma

Episddica ocasional Episddica frecuente  Persistente moderada Persistente grave
Episodios De pocas horas o dias <1/5-6 semanas. >1/4-5 semanas Frecuentes
de duracién, <1/10-12 Méaximo 6-8
semanas. Méximo 4-5 crisis/afio
crisis anuales
Sintomas intercrisis Asintomético, con buena Asintomético Leves Frecuentes

tolerancia al ejercicio

Sibilancias - Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos
intensos moderados minimos

Sintomas nocturnos - - <2 noches/semana >2 noches/semana

SABA - - <3 dias/semana 3 dias/semana

- FEV1 >80% >80% >70-<80% <70%

- Variabilidad PEF <20% <20% >20-<30% >30%

FEV1: volumen espirado forzado en el primer segundo;

Fuente: Recopilado de Alvarez, 2021.

PEF: flujo espiratorio médximo; SABA: B, agonista de accién corta.
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2.4.7 Manejo cronico del asma

Noguera expresa que el control de la enfermedad de asma se alcanza frecuentemente con el
tratamiento farmacoldgico. La meta en el cuidado del paciente asmatico es lograr y mantener
un adecuado control de las manifestaciones clinicas de la patologia por periodos
prolongados. Cuando el paciente asmatico esta controlado, el individuo puede prevenir la
mayoria de los ataques, evitar la presencia de sintomatologia diurna o nocturna, disminuye
el numero de consultas a los servicios de emergencias, hospitalizaciones, internamientos,
lograr mantener actividad fisica sin problemas y una adecuada calidad de vida (Noguera,

2009).

Figura 9. Ciclo del manejo de asma para una atencion personalizada para todas las edades

Confir ion del diagnéstico de ser io
Control de sintomas y factores de riesgo
modificables

Comorbilidades

Técnica para usar el inhalador y adherencia al
tratamiento

Preferencias y objetivos del paciente (y de su
padre/cuidador)

Sintomas

Exacerbaciones

Efectos secundarios
Funcién pulmonar
Comorbilidades
Satisfaccion del paciente (y
de su padre/cuidador)

Tratamiento de los factores de riesgo
modificables y comorbilidades
Estrategias no far I6gi
Medicamentos para el asma (ajustar
hacia abajo/arriba/entre vias)
Educacion y formacion en habilidades

Fuente: Recopilado de GINA, 2023.

La figura 9 ejemplifica como la guia GINA propone el ciclo de manejo del asma para una
atencion personalizada por edades. El manejo inicial propuesto presenta tres fases. La fase
de revision corresponde a revisar los sintomas, la frecuencia de las exacerbaciones, verificar
las comorbilidades del paciente. La segunda fase es la evaluativa donde se debe confirmar

el diagnositoco en caso de ser necesario, control de sintomas y factores de riesgo, evaluar el
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uso del inhalador y ajustar los medicamentos. La tercera fase corresponde al ajuste, donde
se busca corregir los factores de riesgo modificables, considerar estrategias no

farmacoldgicas y ajustar las dosis. (GINA, 2023).

Noguera menciona que en el control del asma estd involucrado todo el equipo de salud, el
paciente y su familia, para prevenir problemas y permitir al individuo tener una vida
productiva y fisicamente activa. Durante este proceso los pacientes asmaticos deben

aprender a:

Evitar los factores de riesgo

e Tomar los medicamentos correctamente

e Entender la diferencia entre los medicamentos de control y de rescate
e Monitorizar el control del estatus asmatico

e Reconocer los signos de empeoramiento de la enfermedad

e Buscar ayuda médica cuando sea necesario



GINA 2023 - Adultos y adolescentes

+12 afios

Manejo personalizado delasma
Evalle, Ajuste, Revise segln las

necesidades individualesdel paciente

El uso de ICS-formoterol como
aliviador® reduce el riesgo de

exacerbaciones comparacion

con un SABA de alivio,yes un
régimen mas simple

ViA 2: CONTROLADOR y
ALIVIADOR alternativo
Antes de considerarun
régimen con SABA de alivio,
verifique la probabilidad de
que el paciente cumpla conel
tratamiento de control diario

Otras opciones de controlador
(indicaciones limitadas o
menos evidencia de eficacia o
seguridad)

PASO 5

PASO 4

PASO 3

PASOS 1-2

ICcs-formoterol a dosis bajas segin sea necesario

ICs-formoterol de
mantenimiento a
dosis bajas

ICs-formoterol de
mantenimiento a
dosis intermedias

C con LAMA
Refiera para evaluacion del
fenotipo. Considere ICS-
formoterol de mantenimiento
adosis altas, + anti-IgE, anti-
ILS/SR, anti-IL4Ra, anti-TSLP

ALIVIADOR: ICS-formoterol a dosis bajas segin sea necesario*®

PASO1
Tome ICS siempre
que tome SABA®

PASO 3
PASO 2 ICS-LABA de
ICS de a
adosis bajas dosis bajas

PASO4
ICS-LABA de

PASO 5

Complemento con LAMA
Refiera para evaluacion del
fe ipo. Consids ICs-

a
dosis
intermedias/altas

formoterol de mantenimiento
a dosis altas, + anti-IgE, anti-
IL5/5R, anti-IL4Ra, anti-TSLP

ALIVIADOR: ICS-SABA segUin sea necesario®, o SABA segtn sea necesario

ICS a dosis bajas
siempre que se tome
SABA*, oLTRA a
diario, o complemento
con ITSL HOM

ICS a dosis
intermedias, o
complemento con
LTRA a diario, 0
complemento con
ITSL HOM

Ce con

Ce con Azit

LAMA o LTRA o ITSL
HDM, o cambie a ICS
a dosis altas

(adultos) o LTRA. Como dltimo
recurso, considerar
complementar con OCS a dosis
bajas pero considere efectos
secundarios
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Figura 10. Manejo personalizado para adultos y adolescentes para controlar los sintomas y minimizar riesgos futuros.

Fuente: Recopilado de GINA, 2023.

La figura 10 ilustra el manejo en adolescentes para el control de los sintomas y minimizar el
riesgo a futuro segun la guia GINA. La guia propone 2 vias efectivas para lograr el control
de la sintomatologia y cada via la componen 5 pasos los cuales son escalonados. La principal
diferencia entre cada via es el medicamento aliviador donde en la via 1 corresponde a una
SABA mientras que, la via 2 utiliza un LABA (GINA, 2023). La guia GINA recomienda el
uso de formoterol como aliviador porque reduce el riesgo de exacerbaciones en comparacion
al salbutamol. No se debe confundir entre el medicamento cronico de la enfermedad y el

aliviador o de rescate.

El manejo cronico de la enfermedad de asma debe realizarse un abordaje adecuado en cada
paciente para lograr esa establecer el tratamiento actual. Cada paciente se asigna a uno de
los escalones del tratamiento y a una via segun el esquema descrito en la ilustracion 8. La

literatura disponible en el tratamiento de asma detalla que los glucocorticoides esteroides
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inhalados es el tratamiento méas documentado y efectivo para el control del asma. Se

menciona que es el pilar fundamental en el tratamiento farmacolédgico de esta enfermedad.

2.4.8 Manejo de crisis asmatica

Noguera explica que las exacerbaciones del asma o crisis asmaticas son episodios de un
aumento progresivo de la disnea, tos, sibilancias, opresion toracica, obstruccion bronquial o
una combinacion de todos estos sintomas. No se debe desestimar la severidad de un ataque

de asma porque estos ponen en peligro la vida. (Noguera, 2009)

La figura 11 corresponde al algoritmo del Hospital Nacional de Nifios para el manejo de las
crisis asmadticas en emergencias. Esta algoritmo inicia clasificando al paciente en leve-
moderado, grave o amenazante para la vida y divide el manejo segun la cantidad de horas
iniciado el tratamiento. El algoritmo esta divide el manejo para pacientes de 1 a 5 afios y

mayores de 5 afios.



Figura 11. Manejo de la crisis aguda de asma en emergencias

MANEJO DE LA CRISIS AGUDA DE ASMA EN EMERGENCIAS
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3.1ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion presenta un enfoque cuantitativo, utiliza la recoleccion de datos con base
en medicion numérica y andlisis estadistico descriptivo para establecer patrones en los datos

y verificar hipétesis.

3.2TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es un estudio observacional de registros nacionales, ya que estudia las
caracteristicas epidemiologicas y carga de la enfermedad del asma en un periodo y lugar

especifico.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO.

La unidad de andlisis de esta investigacion la compone la poblacion costarricense y

estadounidense menor de 18 aflos asmaticos.

3.3.1 Poblacion.
El estudio se encuentra limitado a las personas que habitaron en Costa Rica y Estados

Unidos, con diagndstico de asma y fueron menores de 18 anos entre 1999 y 2019.

3.3.2 Muestra

Por las caracteristicas de la investigacion, no se requiere muestra.



3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion.
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Se muestra a continuacion una tabla comparativa de los criterios de inclusion y exclusion de

investigacion.

Cuadro 2 Criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Costarricenses.

Estadounidenses.

Personas que padecen de asma menores de 18

anos.

Poblacion costarricense y estadounidenses

entre los afios 1999 al 2019.

Otras nacionalidades.

Otras patologias.

Fuente: elaboracion propia, 2024

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE

INFORMACION.

El presente estudio usa la informacion de la base de datos del Global Burden of Disease

(GBD) del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Se obtiene caracteristicas

epidemioldgicas e informacion de la carga de la enfermedad de los costarricenses y

estadounidenses menores de 18 afios entro el periodo de 1999 y 2019.



3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION.
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El presente trabajo de investigacion trata de un disefio no experimental de carécter

transversal debido a que se recolectan datos e informacion de un periodo de tiempo sin

manipular ninguna variable entre los afios 1999 y 2019 en Costa Rica y Estados Unidos.

3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Cuadro 3 Operacionalizacion de las variables

Objetivo Variables Definicion Definicion Dimension Indicaciones Instrumento
especifico conceptual operacional
Identificar la | Tasa de | Cantidad de | Diferenciacion | Sexo Femenino GBD
mortalidad mortalidad | muertes en la | entre género
Masculino
atribuible al | en aquellos | poblacion
asma en | pacientes costarricense
Afios Edad Edad de afios
menores de | asmaticos atribuible al
cumplidos de la cumplidos
18 afios en | menores de | asma
poblacion
Costa Ricay | 18 afios en
estudiada
Estados Costa Rica
Unidos de |y Estados
1999 al 2019 | Unidos de
1999 al
2019
Describir los | Tasa de | Cantidad de | Diferenciacion | Sexo Femenino
afios vividos | morbilidad | personas entre género

Masculino
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con en aquellos | enfermes en
discapacidad | asmaticos la poblacion
atribuible al | menores de | de Costa Rica
Afios Anos con | Cantidad de
asma en | 18 afios en |y Estados
cumplidos con | morbilidad afios con
menores de | Costa Rica | Unidos  de
discapacidad discapacidad
18 afios en |y Estados | 1999 al 2019
Costa Ricay | Unidos de
Estados 1999 al
Unidos de | 2019
1999 al 2019
Identificar Medida de | Medir la | Afios vividos | Edad en la | Pérdida de
los afios de | carga de | carga de la | con que se | vidas que sufre
vida enfermedad | enfermedad a | discapacidad diagnostico la | la sociedad de
ajustados en la | nivel enfermedad Costa Rica y
por poblacion poblacional. Estados
discapacidad | de ~ Costa Unidos como
Tiempo Pérdida  de
atribuible al | Rica y consecuencia
perdido  por | vidas jovenes
asma en | Estados de la muerte de
muerte por
menores de | Unidos de personas
prematura. consecuencia
18 afios en | 1999 al jovenes o de
de las muertes
Costa Ricay | 2019 fallecimientos
prematuras.
Estados prematuros.
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Unidos de

1999 al 2019

Fuente: Elaboracion propia

3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

La presente investigacion recolecta datos e informacion de la base de datos del GBD sobre
la mortalidad de la poblacién costarricense y estadounidenses debido a la enfermedad de
asma, en tasa de 100 000 habitantes. Ademas, se utilizan los filtros disponibles en el GBD
para recolectar informacion deseada: enfermedad, comorbilidad, afios de vida ajustados por

discapacidad, en ambos sexos y en tasa.

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS.

Los datos son recolectados e introducidos en Excel, donde se analizan e interpretan de

acuerdo a los objetivos especificos.

3.9 ANALISIS DE LOS DATOS.

La investigacion analiza las curvas de mortalidad, AVD y AVAD debido a la enfermedad

de asma en Costa Rica y Estados unidos en menores de 18 afos desde el afio 1999 al 2019.
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4.1PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

Figura 12. Incidencia de asma en Costa Rica y Estados Unidos en personas menores de 18 anios en
el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

Cos respecto a la figura 12, la tasa de incidencia de asma en el afio 1999 era similar en Costa
Rica que en Estados Unidos con un valor de 2077.10 y 1977.29 por cada 100 mil habitantes
respectivamente.

La incidencia en los Estados Unidos desde el 2005 hasta el 2019 demuestra una elevacion
continua con un valor pico maximo de 2753.44 por cada 100 mil habitantes en el afio 2019
mientras que, en Costa Rica la tendencia de esta tasa va en declive en el mismo lapso de

tiempo, con un valor pico minimo de 1657.83 por cada 100 mil habitantes en el afio 2010.
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Figura 13. Incidencia de asma segun sexo en Costa Rica y Estados Unidos en personas menores de
18 arios en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

La figura 13 demuestra la incidencia del asma segiin sexo masculino y femenino para ambos
paises. En ambos paises la enfermedad es més frecuente en el sexo masculino que en el

femenino.
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Figura 14. Prevalencia de asma en Costa Rica y Estados Unidos en personas menores de 18 ainos
en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

La figura 14 grafica la prevalencia del asma en Costa Rica y Estados Unidos, al inicio del
periodo estudiado presentan un valor similar de 10273.09 y 8927.47 por cada 100 mil
habitantes respectivamente, siendo mayor en Costa Rica. Estos valores contintan con el
mismo patron hasta el afio 2006 donde la grafica muestra el inicio de la separacion de las
curvas. La prevalencia de Estados Unidos aumenta con una valor méximo de 12769.95 por
cada 100 mil habitantes en el afio 2019, mientras que en Costa Rica disminuye con un valor

minimo de 7958.33 por cada 100 mil habitantes en el afio 2012.
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Figura 15. Prevalencia de asma segun sexo en Costa Rica y Estados Unidos en personas menores
de 18 anos en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.
La figura 15 ejemplifica la prevalencia de la enfermedad en Costa Rica y Estados Unidos.
En ambos paises la prevalencia de asma predomina el sexo masculino siendo més notable la

diferencia entre sexo en el paises de Estados Unidos.
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Figura 16. Mortalidad en Costa Rica y Estados Unidos por asma en personas menores de 18 anios
en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

En la figura 16 se aprecia la tasa de mortalidad, al inicio del estudio en el afio 1999 es mayor
en Estados con un valor de 0.32 mientras que en Costa Rica es de 0.27 32 muertes por cada
100 mil habientes. La grafica demuestra un patron en declive para dicha tasa de mortalidad,
siendo mas significativa para Costa Rica con un valor pico minimo de 0.09 muertes por

cada 100 mil habientes en el afio 2019.
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Figura 17. Mortalidad segun sexo en Costa Rica y Estados Unidos en personas menores de 18 anios
en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

La tasa de mortalidad segin sexo para ambos paises se observa en la figura 17 donde en
Costa Rica en muy similar tanto en hombres como mujeres pero con una ligera elevacion en
el sexo masculino, mientras que las graficas de Estados Unidos muestran un patrén en

paralelo donde al igual destaca el sexo masculino.
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Figura 18. Tasa de mortalidad segun rango de edad en Costa Rica y Estados Unidos en personas
menores de 18 anios en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

La Tasa de mortalidad en Costa Rica y Estados Unidos segun rango de edad demuestras que al inicio
del tiempo estudiado, las personas entre 15 a 19 afios son los mas afectados por las enfermedad
asmatica. En Costa Rica este grupo de individuos se mantiene como los mas afectados durante todo
el periodo de tiempo estudiando mientras que en Estados Unidos a partir del afio 2018, el grupo de

edad mas afectado por esta patologia corresponde a las personas entre 10 y 14 afios.
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Figura 19. Tasa de Anos Vividos con Discapacidad Atribuible al asma en Costa Rica y Estados
Unidos en personas menores de 18 afios en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada por 100
000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

La figura 19 demuestra la tasa de afios vividos con discapacidad atribuible a la enfermedad
asmatica. En Costa Rica al inicio del estudio en 1999, presenta una tasa AVD atribuible al
asma de 414 por cada 100 mil habitantes, mientras que Estados Unidos para el mismo afio
posee una de 360 por cada 100 mil habitantes. Estos patrones se mantienen en el tiempo
hasta el afio 2006 donde se invierten, la tasa de Costa Rica empieza a disminuir mientras que
la de Estados Unidos se eleva hasta el afio 2019 con unos valores de 330 y 514 por cada 100

mil habitantes respectivamente.
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Figura 20. Taza de arnios Vividos con Discapacidad Atribuible al asma segun sexo en Costa Rica y
Estados Unidos en personas menores de 18 anios en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada
por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.
La figura 20 ejemplifica la tasa de afios vividos con discapacidad atribuible a la enfermedad
asmatica segun sexo para cada pais. En el tiempo estudiado, el sexo masculino posee una

mayor tasa de afios vividos con la discapacidad que en el sexo femenino.
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Figura 21. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad atribuible al asma en Costa Rica y
Estados Unidos en personas menores de 18 anios en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada
por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

En ¢l afios 1999 Costa Rica presenta una tasa de afos de vida ajustados a la discapacidad de
436 por cada 100 mil habitantes, mientras que Estados Unidos tiene 385 por cada 100 mil
habitantes. Esta proporcion se mantiene hasta el afio 2006 cuando las curvas de la grafica se
invierten, la tasa de Costa Rica disminuye mientras que la de Estados Unidos aumente hasta
el afio 2019 con unos valores de 337 y 533 por cada 100 mil habitantes respectivamente.

Esto se ejemplifica en la figura 21.
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Figura 22. Tasa de anios de vida ajustados por discapacidad atribuible al asma segun sexo en Costa
Rica y Estados Unidos en personas menores de 18 anios en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa
estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.
La figura 22 ejemplifica los AVAD segun sexo para cada pais. El sexo masculino destaca
como el mas afectado en todo el lapso de tiempo estudiado para ambos paises, siendo mas

notoria esta diferencia en el pais de Estados Unidos.
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Figura 23. Tasa de arios potencialmente perdidos por discapacidad atribuible al asma en Costa Rica
y Estados Unidos en personas menores de 18 anios en el periodo de 1999 al 2019 (Tasa estandarizada
por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

La tasa de afos potencialmente perdidos por discapacidad atribuible al asma en ambos paises
presentan un patrén en declive, durante el tiempo estudiado Estados Unidos presenta una
tasa mayor que Costa Rica con valores de 19 y 7 afios respectivamente. Esto se demuestra

en la figura 23.
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Figura 24. Tasa de afios potencialmente perdidos por discapacidad atribuible al asma segun sexo
en Costa Rica y Estados Unidos en personas menores de 18 arios en el periodo de 1999 al 2019
(Tasa estandarizada por 100 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD, 2024.

La figura 24 grafica la tasa de afios potencialmente perdidos por asma seglin sexo. En Costa
Rica dicha tasa presenta un patréon en descenso mientras que, en Estados Unidos presenta
una brecha considerable entre los sexos, siendo mayor los anos potencialmente perdidos en

el sexo masculino.
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION EN LOS
RESULTADOS OBTENIDOS.

Hasta el momento se han venido presentado las caracteristicas epidemioldgicas y carga de
la enfermedad por asma en la poblacion menor de 18 afios, en Costa Rica y Estados Unidos
de 1999 a 2019. En los articulos revisados se mencionan los principales factores de riesgo
asi como la efectividad de las guias nacionales para el control y prevencion del manejo de la
enfermedad. Los datos de carga de la enfermedad son recolectados de la plataforma GBD en

el afio 2024.

La bibliografia consultada explica que los factores de riesgo para la enfermedad asmatica se
clasifican en aquellos que desarrollan la enfermedad, en los que precipitan los sintomas o
ambos. Las principales causas para desarrollo de la patologia hacen referencia a causas
genéticas tales como la atopia, el sexo, siendo mas frecuente en el género masculino y
antecedentes heredofamiliares. Los factores desencadenantes de las exacerbaciones
asmaticas destaca principalmente la exposicion a alergenos e infecciones de las vias
respiratorias. El fumado por parte de uno de los cuidadores contribuye tanto a la aparicion

como exacerbaciones de la enfermedad (Betancourt, 2021).

Los principales factores socioecondémicos que influyen en la prevalencia del asma en
menores de 18 afios destacan el piso inadecuado en la vivienda, la asistencia temprana al
jardin de nifios, la presencia de mascotas en el hogar y lactancia materna inadecuada, Costa
Rica presenta el 7% de la biodiversidad mundial, esto podria corresponder a una exposicion
mayor a alergenos y por ende el aumento de incidencia y prevalencia de la enfermedad

asmatica (Betancourt, 2021).
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Las guias son basadas en la evidencia cientifica y pretenden simplificar la labor del personal
de salud en el manejo de los pacientes, buscando unificar criterios internacionales tanto en
el diagnostico como en el tratamiento. Las guias presentan aspectos que se asemejan entre
si pero, también criterios que las diferencian. La enfermedad asmatica en Costa Rica es
orientada por la guia internacional creada por la Caja Costarricense del Seguro Social

(CCSS), mientras que en Estados Unidos se rige por la guia GINA (Bolandi, 2015).

En el articulo: Deteccion, diagndstico y tratamiento del asma bronquial, comparacion de la
Guia Nacional Costarricense y Guias Internacionales. Bolandi menciona que la guia nacional
presenta una calidad global de 47.83% mientras que la guia GINA posee una calidad global
de 66.92%, por lo que en el articulo segun los evaluadores, las guias con mayor calidad
corresponden a la costarricense y la GINA, en comparacion con la Guia Espafiola del Manejo
de Asma (GEMA) que presenta menor calidad. En la evaluacion global, realizada por los
evaluadores, la guia de la CCSS y GINA presentan un porcentaje de calidad por encima del

80% en una escala del 1 al 100 (Bolandi, 2015).

Al observar la tasa de mortalidad en Costa Rica y Estados Unidos atribuible al asma en
personas menores de 18 afios en el periodo de 1999 al 2019, se aprecia que Estados unidos
durante todo el periodo investigado ha presentado una mayor mortalidad que Costa Rica. La
tasa de mortalidad al inicio del estudio en el afio 1999, en Estados con un valor de 0.32
mientras que en Costa Rica es de 0.27 32 muertes por cada 100 mil habientes, al final de la
investigacion Estados Unidos presenta una mortalidad de 0.29 y Costa Rica 0.09 muertes
por cada 100 mil habientes. Ambos paises muestran un patrén en descenso de la mortalidad,

siendo mas declina la grafica de mortalidad en Costa Rica.

En la bibliografia consultada menciona que la enfermedad asmadtica se presenta

predominantemente en el sexo femenino sin embargo, segin los datos recolectados de la
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plataforma GBD en el afio 2024, el asma en Costa Rica presenta un tendencia muy similar
entre sexo, mas el sexo masculino durante los afos de estudio tiene una mortalidad mayor,
en 1999 la cual corresponde a 0.28 muertes por cada 100 mil habientes en el afio mientras
que las mujeres de 0.25 muertes por cada 100 mil habientes. Al final del Estudio, en el afio
2019 Costa Rica presenta una mortalidad de 0.11 muertes por cada 100 mil habientes en el
sexo masculino mientras que el sexo femenino presenta 0.07 muertes por cada 100 mil

habientes.

La diferencia en la mortalidad en Estados Unidos segin sexo presenta un rango mas amplio
que la de Costa Rica, pero siempre conserva el patron donde el sexo masculino posee mayor
mortalidad. Al inicio del estudio, en el afio 1999 la mortalidad de los hombres
estadounidenses corresponde a 0.3 mientras que en las mujeres es de 0.2 muertes por cada

100 mil habientes.

El Journal of Experimental Medicine menciona que el determinante en las diferencias entre
sexo masculino y femenino podria estar ligado a la presencia de testosterona. Esta hormona
suprime la accion de los linfocitos T tipo 2, esta célula cumplia la funcién de reaccionar a
los alergenos provocando la fisiopatologia del asma. Los investigadores mencionan que esto
podria explicar la razon del porque en la infancia, el asma es més frecuente en el sexo
masculino pero en edad adulta esta mas presente en el sexo femenino. Esta evento calza con
la llegada de la pubertad, cuando la hormona inhibe la accién celular del linfocito, mientras
que en el sexo femenino no ocurre dicho evento, provocando que este sexo sea mas propenso

a continuar con la enfermedad después de los 18 afios (Laffont et al 2017).

La tasa de mortalidad segiin rango de edad en Costa Rica y Estados Unidos en personas
menores de 18 afios en el periodo de 1999 al 2019 presenta diferencias entre si. En Costa

Rica el grupo de edad mas afectado durante todo el periodo corresponde a los individuos
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entre 15-18 afios, mientras que en Estados Unidos del afio 1999 al 2007 los individuos del
mismo rango de edad son los més afectados pero desde el afio 2008, la poblacion de 10 a 14

afios presenta la mayor mortalidad.

En cuanto a los datos mostrados en las figuras de Tasa de afnos vividos con discapacidad
(AVD), nuevamente el sexo masculino es el que tiene rangos mayores con respecto al
femenino. En Costa Rica para el afo 1999, los afios vividos con discapacidad segin sexo
corresponden a 3741 en hombres y 3096 casos por cada 100 mil habitantes. Para el final del
estudio, en el afio 2019, estos valores descienden a 2577 para los hombres y 2100 casos para
las mujeres por cada 100 mil habitantes. La tasa de afos vividos con discapacidad en Costa

Rica presenta un patron en descenso durante el tiempo estudiado.

La tasa de afios vividos con discapacidad en Estados Unidos ha presentado un patrén en
ascenso desde 1999 al 2019. En este pais, en 1999 los AVD segun sexo corresponden a
173175 para los hombres y 116595 casos para las mujeres por cada 100 mil habitantes. Al
final del estudio en el afio 2019, dichos valores aumentan hasta 238321 para los hombres
estadounidenses y 182647 casos para las mujeres por cada 100 mil habitantes.

La tasa de afios potencialmente perdidos por discapacidad (AVPP) atribuible al asma en
ambos paises presentan un patrén en descenso. En el afio 1999 Costa Rica presenta 21 afios
potencialmente perdidos por discapacidad mientras que Estados Unidos presenta 24 afios
potencialmente perdidos. Al final del estudio, en el afio 2019, los AVPP disminuyen
considerablemente para ambos paises, presentando 7.12 afios en Costa Rica y 19.11 afios

para Estados Unidos.

La tasa de afios ajustados a la discapacidad por asma en 1999 presenta un valor pico superior
para el pais de Costa Rica correspondiente a 436 casos por cada 100 mil habitantes, mientras

que Estados Unidos presenta 385 casos por cada 100 mil habitantes. Los valores de AVAD
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de los paises se mantienen muy similares hasta el afio 2006 donde, se empiezan a invertir,
elevandose los AVAD de Estados Unidos y disminuyendo los de Costa Rica hasta el afio
2019. Para dicho afio, Estados Unidos presenta 533 casos por cada 100 mil habitantes, siendo
el valor pico maximo de todo los afos estudiados, mientras que Costa Rica presenta 337
casos por cada 100 mil habitantes. El Valor minimo de afios ajustados a la discapacidad lo
presento la poblacion costarricense en el aiio 2013 con un valor de 328 casos por cada 100

mil habitantes.

Las tasas de afios vividos con discapacidad y afios de vida ajustados por discapacidad
comparten que el afio 2006 es un punto importante de cambio porque, las figuras 19 y 21 las
graficas se intersecan en este afo. Este evento coincide que en dicho afio GINA publico sus
nueva guias para esa época con el fin de mejorar el manejo del asma con el principal objetivo

de controlar dicha enfermedad (Soto, 2009).
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES.
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6.1 CONCLUSIONES

e Los principales factores de riesgo para el desarrollo de asma corresponde a la atopia,
predisposicion genética, exposicion ambiental y contaminantes, infecciones,
obesidad, farmacos, exposicion ocupacional, alérgenos y el sexo masculino.

e La enfermedad asmatica en menores de 18 afios presenta una predisposicion para el
sexo masculino.

e En las graficas de incidencia, prevalencia, afios vividos con discapacidad y afios de
vida ajustados a la discapacidad, el afio 2006 es un punto importante de cambio
probablemente por la publicacion de la guia GINA y sus mejoras en el diagnostico y
manejo de la enfermedad asmatica.

e Las guias con mayor calidad corresponden a la guia GINA y la costarricense, con
una calidad global de 66.9% y 47.8% respectivamente.

e En la evaluacion global realizada, la guia de la CCSS y GINA presentan un
porcentaje de calidad por encima del 80%.

e Los principales factores socioecondmicos que influyen en la prevalencia del asma en
menores de 18 afos destacan el piso inadecuado en la vivienda, la asistencia
temprana al jardin de nifios, la presencia de mascotas en el hogar y lactancia materna
inadecuada.

e La alta biodiversidad presente en el territorio costarricense se considera como un
factor ambienta para la incidencia y prevalencia de la enfermedad.

e Latasa de mortalidad por asma es mayor en Estados Unidos desde 1999 hasta 2019.
En ambos paises dicha tasa ha ido en descenso durante el periodo estudiado.

e Lamortalidad de asma en menores de 18 afios es mayor en el sexo masculino que en

el sexo femenino para ambos paises.
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La tasa de mortalidad segin rango de edad para Costa Rica demuestra que el grupo
etario mas afectado desde 1999 hasta 2019 corresponde a las personas entre 15y 18
afios, mientras que los menos afectados son los individuos de 5 a 9 afos.

La tasa de mortalidad seglin rango de edad para Estados Unidos concluye que el
grupo etario mas afectado corresponde a los individuos de 10 a 14 afios durante el
periodo estudiado.

La tasa de afos vividos con discapacidad ha ido aumentando desde 1999 hasta el
2019 en Estados Unidos mientras que la de Costa Rica ha ido en descenso.

La tasa de anos de vida ajustados a la discapacidad en 2019 es mayor para Estados
Unidos comparado a la de Costa Rica.

La tasa de afnos potencialmente perdidos atribuible al asma en el 2019 es mayor en
los Estados Unidos que en Costa Rica. Los afios potencialmente perdidos han ido
disminuyendo durante el periodo investigado.

El sexo masculino presenta una mayor tasa de afos potencialmente perdidos por la
enfermedad asmatica que las mujeres desde 1999 hasta el 2019.

La tasa de incidencia en el 2019 es mayor que en el inicio del estudio pero, desde el
afio 2006 se ha mantenido relativamente constante para Costa Rica y Estados Unidos.
La incidencia de asma es mayor en la poblacion estadounidense que costarricense.
La tasa de prevalencia de asma al final del periodo estudiado es mayor en los Estados
Unidos que en Costa Rica. La tasa de prevalencia de asma estd en aumento para los

Estados Unidos mientras que la de Costa Rica se encuentra en descenso.
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6.2 RECOMENDACIONES.

e Continuar con la educacion brindada a los padres de los menores de edad en el ambito
de la enfermedad conociendo los factores de riesgo, signos y sintomas de una crisis
asmatica y qué hacer cuando se presenta la misma.

e Promover en la poblaciéon la conducta de no fumado e informar como esta accion
influye de forma pasiva a los menores de edad.

e Motivar a la poblacion a tener un estilo de vida saludable para evitar el desarrollo de
factores de riesgo que podrian predisponer al desarrollo de la enfermedad.

o Incitar politicas nacionales que mejoren la relacidon médico-paciente con el fin de que
estos comprendan mejor su enfermedad, su tratamiento y como aplicarlo
correctamente, explicando la diferencia entre medicamentos de mantenimiento y de
rescate.

e Mantener la educacion continua al personal de salud en el reconocimiento temprano
de los signo y sintomas de un episodio de asma amenazante para la vida y su
apropiado manejo.

o Realizar capacitaciones continuas en el personal de salud sobre las nuevas guias,
conceptos, manejo y algoritmos diagndsticos de la enfermedad en el personal
médico.

e Asegurar que posterior a una crisis asmatica grave o internamiento por asma, el
paciente se egrese con un control en pediatria.

e Incentivar el estudio comparativo de las principales guia del manejo de la
enfermedad asmatica y caracterizar las principales similitudes y diferencias como su
efectividad.

e Alentar a compafias farmacéuticas a colaborar con la CCSS en aumentar la

efectividad de las guias nacionales.
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GLOSARIO

AVAD: Afios de vida ajustados a la discapacidad
AVD: Afos de vida con discapacidad

Anti-IgE: anti-inmunoglobulina E

BI: Bromuro de Ipatropio

CCSS: Caja costarricense del Seguro social

CV: Capacidad vital

FEV1: Volumen espiratoria forzado en el primer segundo
FVC: Capacidad vital forzada

GBD: Global Burden of Disease

GINA: Global Initiative For Asthma

ICS: Corticosteroides inhalado

MgSo4: Sulfato de Magnesio

LABA: B2 agonista de accion larga

LAMA: Antagonista muscarinico de accion prolongada
LTRA: Antagonista del receptor de Leucotrienos

OCS: Corticosteroides orales

OMS: Organizacion mundial de la salud

PEF Flujo espiratorio maximo

SABA: B2 agonista de accion corta

SBT: Salbutamol
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ANEXO 1. CARTA DE APROBACION DEL TUTOR

La Unioén, 16 de abril de 2024

Senores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefores:

El estudiante JEAN PAUL WING SALAS, cédula de identidad niumero 117310210, me
ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CARGA DE LA
ENFERMEDAD POR ASMA EN LA POBLACION MENOR DE 18 ANOS, EN COSTA
RICA Y ESTADOS UNIDOS DE 1999 A 2019.” el cual ha elaborado para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado que se han
incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el proceso de
tutoria; y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos,
justificacion, antecedentes, marco tedrico, marco metodolégico, tabulacién, analisis de
datos, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A) ORIGINAL DEL TEMA 10% 9%
B) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 20%
C) COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% | 28%

INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE
LA INVESTIGACION

D) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 20%
RECOMENDACIONES

E) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 20%
TOTAL 7%

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

Atentamente ) -
! Firmado digitalmente
JEFFREY ANTONIO por JEFFREY ANTONIO
JACOBO JACOBO ELIZONDO
ELIZONDO (FIRMA)

20:36:49 -06'00'

Dr. Jeffrey Antonio Jacobo Elizondo
1-1264-0613
Céd. 12897



ANEXO 2. CARTA DE APROBACION DEL LECTOR

San José, 28 de mayo 2024

Universidad Hispanoamericana
Sede Llorente
Carrera

Estimado sefior

El estudiante Jean Paul Wing Salas, cédula de identidad 1-11731-0210, ha
presentado para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacién denominado

“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CARGA DE LA ENFERMEDAD POR ASMA EN LA
POBLACION MENOR DE 18 ANOS, EN COSTA RICA Y ESTADOS UNIDOS DE 1999 A 2019”

el cual ha elaborado para obtener su grado académico de Licenciatura en Medicina 'y
Cirugia.

En mi calidad de lector, he evaluado aspectos relativos a la elaboracién del problema,
objetivos, justificacion; antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, tabulacién,
andlisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

En el proceso con el fildlogo se debe de corregir algunos aspectos de redaccion.

Por consiguiente, se avala el traslado al proceso de lectura al filélogo(a).

Este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la defensa publica una vez
corregidos estos aspectos de forma.

Atte.
JUUA MARIA Firmado digitalmente por JULIA
FERNANDEZ Fecha: 20240528 111048
MONGE 0600

Dra. Julia Fernandez Monge
Cédula 1-0463-0302
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ANEXO 3. DECLARACION JURADA

Yo Jean Paul Wing Salas, cédula de identidad numero 1-1731-0210, en condicion de
egresada de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad Hispanoamericana, y
advertida de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro bajo
la fe del juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para optar
por el titulo de Licenciatura de Medicina y Cirugia titulado “Caracteristicas epidemioldgicas
y carga de la enfermedad por asma en la poblacion menor de 18 afios, en Costa Rica y
Estados Unidos de 1999 a 2019” es una obra original y para su realizacion he respetado todo
lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho
Conexos, nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta
namero 226 del 25 de noviembre de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha ley en el
que se establece: “Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes
siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion
simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo,
que conozco y acepto que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este
documento ante Notario Publico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de San José, el 30

de Mayo del 2024.

Jean Paul Wing Salas 1-1731-0210
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ANEXO 4: CARTA DE AUTORIZACION DE PUBLICACION

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

San José, 30 mayo del 2024

Senores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT)

Estimados Senores:

El suscrito (a) Jean Paul Wing Salas con numero de identificacién 1-1731-0210
autor (a) del trabajo de graduacién titulado Caracteristicas epidemiolégicas y carga
de la enfermedad por asma en la poblacién menor de 18 afos, en Costa Rica y
Estados Unidos de 1999 a 2019 presentado y aprobado en el afio 2024 como
requisito para optar por el titulo de Licenciatura en Medicina y Cirugia (SI / NO)
autorizo al Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) para que con fines
académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccion intelectual
contenida en este documento.

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

Cordialmente,

1 ,(mn,(/lhﬂl(xg

Jean Pauf Wing’Salas 1-1731-0210

Caracteristicas epidemioldgicas y carga de la enfermedad por asma en la poblacion
menor de 18 afios, en Costa Rica y Estados Unidos de 1999 a 2019

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

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

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informaciéon Tecnolégico
(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 inclusién en el repositorio, el autor podra
dar por terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

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

c) Los autores aceptan que la autorizaciéon 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 Informaciéon Tecnoldgico (CENIT) y ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacién Tecnoldégico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha
de publicacion.

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

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

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

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