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LISTA DE ACRONIMOS, SIGLAS Y SiMBOLOS

ADH Anemia por deficiencia de hierro

APS Atencion Primaria de Salud

ATAP Asistente Técnico de Atencion Primaria

CCSsSs Caja Costarricense de Seguro Social

CEPAL Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision
DCSS Direccién Compra de Servicios de Salud

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

ECNT Enfermedades cronicas no trasmisibles

EDUS Expediente Digital Unico en Salud

EPSS Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud
HDL Lipoproteinas de alta densidad

HTA Hipertensién arterial

IDS indice de Desarrollo Social

IE indice de Envejecimiento

INEC Instituto Nacional de Estadistica y Censos

LDL Lipoproteinas de baja densidad

MFC Medicina Familiar y Comunitaria

MINSA Ministerio de Salud

PMA Proporcién de menores con anemia

PNA Primer nivel de atencion

PVP Puesto de Visita Periodica

OoMS Organizacion Mundial de la Salud

RIPSS Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud
SIAC Sistema Integrado de Identificaciéon, Agendas y Citas
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SIES

Sistema Integrado de Expediente en Salud

VDRL

Venereal Disease Research Laboratory (Laboratorio de Investigacion de
Enfermedades Venéreas)
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Introduccion

El informe anual 2024 de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) del Primer Nivel
de Atencion (PNA) de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), marca el inicio del nuevo ciclo
quinquenal 2024-2028. Este documento, mas alld de presentar los resultados, constituye una
herramienta estratégica para orientar la toma de decisiones, mejorar la gestién de los servicios y
fortalecer el modelo de atencién centrado en las personas.

El andlisis aqui expuesto incorpora una vision integral y multidimensional, que articula las dimensiones
de acceso, continuidad, efectividad y eficiencia, con el fin de ofrecer evidencia sélida sobre los avances
y desafios del PNA, el cual, como puerta de entrada al sistema publico de salud, resulta fundamental
para garantizar la equidad, la calidad y la sostenibilidad de la atencién en salud en el pais.

En esta edicidon se profundiza en la identificacion de los determinantes sociales, estructurales y clinicos
que influyen en los resultados, asi como en las interrelaciones entre ellos. Este enfoque permite
comprender no solo el desempefio institucional, sino también los factores que condicionan la atencion
en salud de la poblacion, en un contexto marcado por el envejecimiento demografico, la transicion
epidemiolégica y la creciente carga de enfermedades crdnicas no transmisibles.

El informe se estructura en torno a ejes tematicos que abarcan desde la caracterizacion de la poblacién
atendida —como indicador transversal del acceso— hasta intervenciones estratégicas como salud
materno-infantil, salud bucodental, prevencion secundaria en enfermedades cronicas, tamizajes
oncologicos y eficiencia productiva. Adicionalmente, se incorpora la Medida Resumen, herramienta que
sintetiza el resultado global y facilita el monitoreo estratégico.

Entre los elementos analizados destacan: la contribucién de los nuevos ebais a la produccion; los
determinantes asociados a la mortalidad infantil; la inequidad en la distribucion del recurso humano en
odontologia; la identificacion de zonas con mayor proporcién de nifios con anemia por deficiencia de
hierro y la situacion de la poblacion infantil y adolescente en riesgo por alteraciones del perfil lipidico.
Asimismo, se examinan aspectos como la cobertura de atencion a personas con diabetes mellitus y su
relacion con el perfil de morbimortalidad, los determinantes vinculados al control 6ptimo de la
hipertension arterial, la asociacién entre el indice de Desarrollo Social (IDS) y el tamizaje de cancer
cervicouterino, el envejecimiento poblacional y la ampliacion de la oferta de atencion integral vespertina.
Estos temas permiten comprender las interacciones entre los factores clinicos, sociales y estructurales
gue condicionan los resultados en salud.

En general, este documento esta dirigido a equipos técnicos, gestores y tomadores de decision, a
quienes se les brinda informacion confiable y oportuna, que puede servir de insumo para la actualizacion
de la normativa, la planificacion operativa y los procesos de mejora continua. De esa forma se busca
impulsar la acciéon, promover la innovacién y reafirmar el compromiso institucional con la universalidad,
en armonia con los principios de equidad, solidaridad y calidad que sustentan la seguridad social
costarricense.
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Metodologia

En esta seccion se describen los principales aspectos metodolégicos de la Evaluacion de la Prestacion
de Servicios de Salud (EPSS) del primer nivel de atencién para el afio 2024. Se incluye el listado de los
indicadores evaluados, las fuentes de datos utilizadas, la poblacion considerada para el calculo de los
indicadores, aspectos generales sobre la modalidad de recoleccion de datos, una breve explicacién de
las depuraciones realizadas para garantizar la calidad de los registros, asi como algunas particularidades
de esta evaluacion.

Indicadores evaluados

La EPSS del primer nivel de atencion se realizé mediante la revision de varios indicadores medidos en
todas las areas de salud. Estos se evaluaron en el universo de personas atendidas que contaban con
registros disponibles en el EDUS.

Los indicadores evaluados se clasifican segun dimension correspondiente:
a. Dimensién de acceso:

e 01-01-1.0 Cobertura de atencién temprana de menores de un afo.

e 01-02-1.0 Cobertura de atencién temprana de mujeres en periodo posnatal.

e 01-03-1.0 Cobertura de atencion temprana de embarazadas.

e 02-01-1.0 Cobertura de atencién en salud oral a las personas de 20 a 64 afios.

o 02-02-1.0 Cobertura de atencion en salud oral a las personas de 65 afos y mas.

¢ 02-03-1.0 Porcentaje de atenciones en salud oral en las que se brinda educacién en salud oral
(Z719), preventiva por grupo de edad 0 a 9 afos.

o 02-04-1.0 Porcentaje de atenciones en salud oral en las que se brinda educacién en salud oral
(Z719), preventiva por grupo de edad 10 a 19 afios.

¢ 02-05-1.0 Porcentaje de atenciones en salud oral en las que se brinda educacién en salud oral
(Z719), preventiva por grupo de edad 20 a 64 afios.

¢ 02-06-1.0 Porcentaje de atenciones en salud oral en las que se brinda educacién en salud oral
(Z719), preventiva por grupo de edad 65 y mas afios.

e 03-01-1.0 Tamizaje oportuno para la anemia por deficiencia de hierro de la poblacion de 6 a
menos de 10 meses.

o (03-04-1.0 Porcentaje de poblacion de 9 a 11 anos con tamizaje universal de dislipidemia.

e (03-05-1.0 Porcentaje de poblacién de 2 a 19 afios con obesidad a quienes se les tamiza por
dislipidemia.

e 05-01-1.0 Porcentaje de personas atendidas de 20 a 64 afios con un IMC 230,0 kg/m? a quienes
se les registra el diagnostico de obesidad.

e 06-01-1.0 Cobertura de atencion de personas con diabetes mellitus tipo 2.

e (07-01-1.0 Cobertura de atencién a personas con HTA.

e 09-01-1.0 Cobertura bienal de tamizaje con citologia cervicovaginal por PAP en mujeres de 20 a
29 afios.

¢ 09-02-1.0 Cobertura bienal de tamizaje con citologia cervicovaginal en mujeres de 30 a 64 afios.

e 09-03-1.0 Cobertura bienal de tamizaje de cancer de mama con mamografia en mujeres de 40 a
74 afios.
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b. Dimension de continuidad:

01-04-1.0 Porcentaje de embarazadas a quienes se les completa el paquete basico de
intervenciones segun edad gestacional.

01-05-1.0 Porcentaje de embarazadas seropositivas para sifilis que reciben tratamiento oportuno
y adecuado.

05-02-1.0 Porcentaje de personas de 20 a 64 afios con un IMC 230,0 kg/m? y un diagndstico de
obesidad que son referidas a Nutricion.

05-03-1.0 Porcentaje de personas de 40 a 64 anos con obesidad y otro factor de riesgo
cardiovascular, que se atienden en consulta modalidad grupal de Nutricion.

c. Dimension de efectividad:

03-02-1.0 Porcentaje de la poblacién infantil de 6 a menos de 24 meses con anemia por
deficiencia de hierro resuelta.

03-03-1.0 Porcentaje de nifias de 10 afios con anemia por deficiencia de hierro resuelta.
05-04-1.0 Porcentaje de personas de 20 afos y mas con sindrome metabdlico con Atencion
Multidisciplinaria Completa (AMC) que alcanzan valores normales de triglicéridos.

05-05-1.0 Porcentaje de personas de 20 afos y mas con sindrome metabdlico con Atencion
Multidisciplinaria Completa (AMC), que logran reducir al menos un 5 % del peso corporal.
06-02-1.0 Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control glicémico
optimo.

06-03-1.0 Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control éptimo de la
presién arterial.

06-04-1.0 Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control lipidico
optimo.

07-02-1.0 Control 6ptimo de la presion arterial en personas con HTA

d. Dimension de eficiencia:

11-01-1.0 Comportamiento del gasto en sueldos para cargos fijos por consulta.
11-02-1.0 Comportamiento del gasto en tiempos extraordinarios por consulta.

Fuentes de datos

Expediente Digital Unico en Salud (EDUS): este es la principal fuente de datos utilizada.
Abarca los registros del EDUS, especificamente de los mddulos Sistema Integrado de Agendas
y Citas (SIAC), Sistema Integrado de Expediente de Salud (SIES) y Sistema Integrado de
Laboratorio Clinico (SILC). Los datos se extrajeron por medio de herramientas “Business
Intelligence” (BI) (reportes especificos y cubos de consultas y procedimientos médicos).
Registros manuales: se utilizaron los registros manuales que llevan algunas areas de salud
sobre los resultados de laboratorios privados realizados por compra de servicios. En
mamografias se utilizé el listado manual de mamografias efectuadas por la mévil de ALSALUS
aportado por las AS.

Sistema de laboratorio clinico LabCore®: se utilizaron los registros de este sistema para
obtener los resultados de las pruebas de laboratorio clinico requeridas.
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o Estimaciones de poblacion: reportadas a nivel de AS y de RIPSS por la Direccion Actuarial y
Econdémica (DAE) de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), a partir de los datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

o Estimaciones de nacimientos: realizadas por la DAE, a partir de las publicaciones oficiales del
INEC. Dato oficial para la CCSS.

o Encuesta de vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular (2018): estudio
epidemiolégico conducido por la institucion, del que se obtuvo la estimacion mas reciente de las
prevalencias de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién nacional.

¢ Direccién de Presupuesto: de esta se obtuvieron los datos necesarios para poder evaluar los
dos indicadores relacionados con el gasto.

o Direccién de Proyeccion de Servicios de Salud (DPSS): se utilizé la Memoria de areas de
salud, sectores, EBAIS, sedes de area, sedes de ebais y puestos de visita periddica y el
Compendio estadistico de areas de salud, sedes y EBAIS, para obtener informacién sobre la
oferta de servicios del primer nivel de atencién, incluyendo tanto los ebadis existentes como
aquellos que incorporaron nueva dotacion de recurso humano durante el periodo analizado.

Poblacién blanco

¢ Indicadores de cobertura de atencién: para estos indicadores, la poblacién blanco esta
conformada por los datos de poblacién por grupos de edad reportados por la DAE, a nivel de
areas de salud y de RIPSS, por afio. En algunos casos, fue necesario hacer una estimacion de
la poblacién, utilizando las prevalencias de las enfermedades reportadas segun grupo de edad.

¢ Indicadores de criterios de atencién: para estos indicadores, la poblacion blanco esta
conformada por el total de personas atendidas en el aino segun el indicador de interés. La
estimacion de las personas se realizé a partir de las consultas de primera vez en el afno, como
se describe a continuacion:
v" Generacion de los listados de consultas o procedimientos de primera vez en el afo y
resultados de laboratorio.
v"Unidn, revisiéon y depuracién individual de los listados de cada indicador, para eliminar
todos los registros duplicados o con alguna inconsistencia.
v Unificacion de todos los listados, para cada uno de los indicadores.
v" Depuracion final para eliminar duplicados, revision de la consistencia y validacion de los
criterios de inclusion.
v Identificacion de las primeras consultas de todas aquellas personas que aparecen mas
de una vez en el listado. Los casos que evidenciaron consultas en diferentes areas de
salud fueron incluidos en el listado del centro que le brindé la primera atencion del ano.

El objetivo de esta depuracion fue contar con una estimacion mas precisa del total de personas
que utilizaron los servicios de salud en el periodo de interés para la evaluacion.

Modalidad de evaluacion: evaluacion por universo

La recoleccién de datos se realizé mediante la revision de los criterios de atencién en toda la poblacion
atendida, es decir, mediante evaluacion por universo. Esta modalidad contempla la medicién del logro
de los indicadores en la totalidad de la poblacion atendida por afio, y fue empleada en todos los
indicadores evaluados.
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Calidad de los registros

Los resultados presentados en este informe conllevan varias revisiones y validaciones por parte del
equipo evaluador, con el fin de garantizar la calidad y validez de los datos. En una primera etapa, se
hizo una depuracién a todos los listados, verificando, consultando y corrigiendo las inconsistencias
detectadas. Segun el indicador evaluado, esta depuracién incluyé criterios como sexo, edad, fecha de
nacimiento, consultas brindadas en anos anteriores, entre otros.

Se eliminaron todas las consultas duplicadas, tanto por numero de identificacion como por nombre y
fecha de nacimiento. Cabe destacar que algunos registros carecian de datos, no correspondian a la
poblacion de interés o contenian datos no validos. En estos casos, el calculo de los indicadores se realizo
unicamente con los registros que contaban datos completos y validos, excepto en aquellos indicadores
donde la ausencia del dato implica un abordaje no adecuado.

Asimismo, se identificaron casos revisados que no pertenecen a un universo definido, clasificados como
no respuesta. Este grupo incluye principalmente registros sin datos validos, con informacién no
disponible, mal clasificados o con diagnésticos CIE_10 inadecuados.

En el caso del indicador “porcentaje de embarazadas seropositivas con manejo oportuno y adecuado”,
para el afio 2024 se registré una no respuesta del 54 % (797 de 1 479 casos), lo que representa una
disminucion de cinco puntos porcentuales con respecto al afio anterior. Sin embargo, persiste el error
en la consignacién del diagndstico en el EDUS.

Estos casos se detectan sobre todo en el trabajo de campo y se espera que disminuyan progresivamente
conforme mejore el proceso de registro en el EDUS por parte de todos los profesionales de salud.
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1. La poblacion atendida en el primer nivel fortalece su acceso a los servicios de salud

en 2024, impulsada por el aporte de los nuevos ebais

Medir el porcentaje de la poblacién que accede al primer nivel de atencién (PNA) es clave para una
gestion efectiva de la salud publica. Este indicador proporciona informacién valiosa sobre el acceso y la
disponibilidad de los servicios basicos de salud, permitiendo identificar desigualdades existentes y
orientar decisiones estratégicas. Su analisis revela tanto las capacidades como las limitaciones del
sistema para ofrecer servicios integrales, centrados en las personas, en linea con los principios de la
Atencion Primaria en Salud (APS) y en consonancia con los siguientes lineamientos planteados por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS): la salud universal es el fundamento de un sistema
basado en los valores del derecho a la salud, la equidad y la solidaridad de la APS. La transformacién
de los sistemas de salud se realiza mediante la ampliacion del acceso equitativo a servicios integrales,
de calidad y centrados en las personas, organizados territorialmente en redes de servicios de salud cuya
piedra angular es un primer nivel con capacidad resolutiva efectiva (1).

Ademas de evaluar el impacto de las politicas implementadas, este indicador permite estimar el nivel de
contacto efectivo entre la poblacion general y los servicios de medicina general, durante un periodo
determinado, proporcionando una base sdlida para la toma de decisiones estratégicas en planificacion,
asignacion de recursos y monitoreo del desempefio institucional.

Partiendo de ese contexto, en el presente informe se desarrolla un andlisis integral de la poblacion
atendida durante el afio 2024, con desagregaciones por sexo, grupos de edad y redes integradas de
prestacion de servicios de salud (RIPSS), incorporando también las proyecciones demograficas que
perfilan un escenario de envejecimiento acelerado. Estos elementos permiten contextualizar los retos
actuales del modelo de atencion, asi como valorar el impacto de los nuevos ebais (Equipos Basicos de
Atencion Integral en Salud), cuya incorporaciéon ha contribuido a fortalecer el acceso y a expandir la
presencia del PNA. Adicionalmente, el disponer de informacién desagregada y actualizada sobre las
personas atendidas en el primer nivel de atencion permite identificar areas de intervencién y monitorear
el efecto de las acciones institucionales orientadas al fortalecimiento del modelo de atencion.

En general, los hallazgos confirman la consolidacion del primer nivel como plataforma clave del sistema
de salud costarricense, evidenciando avances en redes especificas y una respuesta institucional
progresivamente mas orientada a las necesidades emergentes de la poblacion. Al mismo tiempo, el
analisis pone en evidencia brechas persistentes que requieren intervenciones focalizadas, en especial
en territorios con menor acceso a los servicios de salud y en grupos como la poblacién masculina adulta
y trabajadora.

Este analisis del acceso a los servicios de salud permite valorar la equidad y la eficiencia en su provision,
y refleja el compromiso institucional con un modelo de atencion preventivo, continuo y centrado en las
personas. En este sentido, el informe constituye una herramienta estratégica para la toma de decisiones
y el fortalecimiento sostenido del PNA ante los desafios actuales y futuros del sistema de salud.

De tal forma, la evidencia generada contribuye a una gestién mas proactiva, capaz de responder con
oportunidad a las demandas cambiantes de la poblacién y de avanzar hacia una mayor equidad en el
acceso a los servicios de salud.

20



Resultados

La atencién integral en salud brindada en el primer nivel esta orientada a toda la poblacién residente en
el pais, en congruencia con el enfoque de universalidad que rige a la institucion. Por ello, se contrasta
la cantidad de personas atendidas con la poblacién total estimada, lo cual permite obtener el porcentaje
de utilizacién de los servicios segun las distintas variables analizadas.

Para realizar el analisis, se utilizaron las siguientes fuentes de datos:

o Cubo de Consulta Externa-EDUS: se utilizé para generar los datos de personas atendidas segun
sexo, grupo de edad, RIPSS y afio.

o Estimaciones de poblacion 2023-2024 por sexo, grupo de edad y RIPSS: reportados por la
Direccién Actuarial y Econémica (DAE), a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC).

o Memorias institucionales del segundo semestre de 2023 y 2024 de la Direccion de Proyeccion
de Servicios de Salud, asi como el Compendio estadistico de areas de salud, sedes y ebais de
la DPSS (2,3).

e Proyecciones de poblacion 2011-2035 publicadas por el INEC.

En el caso de las proyecciones de poblacién elaboradas por el INEC para el periodo 2011-2035, se
evidencia una transformacion progresiva en la estructura etaria de la poblacion costarricense. En el
Grafico 1.1 se presentan las piramides poblacionales correspondientes a los afnos 2020 y 2035,
observandose un cambio demografico notorio hacia el envejecimiento de la poblacion, con una reduccién
en los grupos mas jovenes y un aumento en la proporcion de personas adultas mayores.

Grafico 1.1
CCSS: Proyecciones demograficas de Costa Rica por edad y sexo, comparativo 2020 y 2035

Poblacién Costa Rica Poblacién Costa Rica
Ano 2020 Afo 2035
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Fuente: Elaboracion propia con base en las Proyecciones de poblacion 2011-2035 publicadas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos.
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En el afio 2020, la piramide muestra una base ancha, propia de una poblacién aun joven, con
predominancia de los grupos etarios entre 0 y 34 afios. Sin embargo, ya se observa una disminucion
progresiva en los tramos de menores de 15 afos, especialmente en el grupo de 0 a 4 afios, lo que
sugiere una tendencia hacia la reduccién de la fecundidad. La proporciéon de personas mayores de 65
afios representa una parte menor de la poblacién, destacando que el grupo de 75 afios y mas todavia
no muestra una expansion notable en comparacion con las cohortes mas jovenes.

Para el ano 2035, se observa un cambio estructural importante: la piramide adquiere una forma mas
ensanchada en los grupos de edad media y avanzada, en particular a partir de los 45 afos, y una base
mas estrecha en los grupos de 0 a 14 afios. Este patron refleja un proceso de envejecimiento poblacional
en marcha. Los grupos de 65 a 69 anos, 70 a 74 afios y 75 afos y mas muestran un crecimiento relevante
en comparacién con el ano 2020, lo cual evidencia el aumento sostenido de la esperanza de vida y la
transicion demografica hacia una poblaciéon mas longeva.

La evolucion observada responde, entre otros factores, al incremento en la esperanza de vida, que en
el ano 2020, segun informacién del INEC, alcanzaba un promedio de 80,6 afios (78,1 afnos para los
hombres y 83,2 afios para las mujeres), proyectandose una tendencia al alza en las siguientes décadas.
A ello se suma la baja tasa de fecundidad, que de acuerdo con el INEC era de 1,7 en el 2018, ubicandose
por debajo de la tasa de reemplazo de la poblacion, que es de 2,1.

Segun el Reporte del Observatorio de Envejecimiento en las Américas, de la OPS, se estima que la
proporcion de personas mayores en América Latina y el Caribe pasara de representar el 9% de la
poblacién en 2020 a un 12 % en 2030 y un 19 % en 2050. Ademas, en los paises en vias de desarrollo
el envejecimiento sera mas acelerado que en los paises desarrollados y vendra acompafado de un
incremento sostenido en la poblacion de 80 afios y mas, lo que supone desafios adicionales para los
sistemas de salud (2).

Este proceso tiene implicaciones directas para la planificacion y prestacién de servicios de salud, en
especial en el PNA, que debe adaptarse a una poblacién con un peso relativo mas alto de personas
adultas mayores. El disefio de politicas publicas debera considerar tanto el aumento en la demanda de
servicios geriatricos como la necesidad de reforzar programas de prevencion, rehabilitacion y atencion
integral, con énfasis en enfermedades crénicas no transmisibles y la promocién de un envejecimiento
saludable.

Por otro lado, el envejecimiento poblacional incide directamente en el perfil epidemiolégico y en la
estructura del gasto en salud. Es previsible que en los préximos afios aumente la presion sobre el primer
nivel de atencion, asi como sobre los servicios hospitalarios y de cuidados paliativos. Esto implica un
ajuste progresivo del modelo de atencion, orientado hacia el abordaje multidisciplinario, la gestion del
riesgo y el fortalecimiento del recurso humano capacitado para atender a esta poblacion.

Por otra parte, en lo que respecta a la atencién brindada en el PNA, como se observa en el Grafico 1.2,
entre los afos 2023 y 2024 se presentd una variacion positiva en la proporcion de personas atendidas.
En el 2023 el 48 % de la poblacion total recibié atencién, mientras que en el 2024 esta proporcidon
aumentoé a 49 %, lo que representa una mejora de un punto porcentual.
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Para el 2024 se registrd un total de 2 594 346 personas atendidas, cifra que respalda el incremento
porcentual indicado y reafirma la magnitud de la demanda gestionada por la institucién en ese ano.

Grafico 1.2
CCSS: Porcentajes de la poblacién atendida en 2023 — 2024 y numero total de personas atendidas
en 2024, PNA
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2023 - 2024.

Este comportamiento refleja una estabilidad en el acceso a los servicios de salud del primer nivel,
consolidando la tendencia hacia una atencion cercana a la mitad de la poblacion residente en el pais. A
la vez, estos porcentajes dan cuenta de la capacidad del sistema para sostener una atencion amplia y
continua, acorde con el principio de universalidad de la seguridad social.

Este dato es relevante para la planificacion institucional, ya que evidencia un acceso sostenido a los
servicios del PNA, aspecto fundamental para un abordaje preventivo, resolutivo y oportuno de la salud
de la poblacion.

En este contexto, cabe considerar el papel que desempenaron los nuevos ebais incorporados en el 2023.
Dado que la mayoria de estos equipos iniciaron operaciones en el segundo semestre de ese afo, su
impacto en los indicadores de poblacién atendida se reflejé solo parcialmente en las estadisticas de ese
periodo. En cambio, durante el afio 2024 estos equipos operaron de forma continua a lo largo de los 12
meses, lo que permitié evidenciar de manera mas clara y completa su contribucion al fortalecimiento del
PNA. Esta informacién resulta clave para contextualizar el momento en que estos equipos comenzaron
a incidir en el acceso efectivo a los servicios de salud.

En el Grafico 1.3 se muestra la evolucion del nimero de personas atendidas en el PNA entre los afios
2023 y 2024, diferenciando el volumen de atencion brindado por los ebais existentes y los equipos
recientemente incorporados. Esta desagregacion permite visualizar con mayor claridad la participacion
de los nuevos ebais y su aporte al fortalecimiento del acceso a los servicios de salud, proporcionando
un marco analitico que distingue el efecto incremental derivado de la expansion operativa. Esta distincion
también facilita la evaluacion de la eficiencia institucional en la asignacion y puesta en marcha de los
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recursos humanos habilitados en el periodo, asi como su correlacién con los resultados asistenciales
observados.

Grafico 1.3
CCSS: Numero de personas atendidas segun tipo de ebais (existentes y nuevos), 2023 y 2024,
PNA
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2023 - 2024.

Durante el afio 2023, los ebais existentes atendieron al 47,67 % de la poblacién estimada, mientras que
los nuevos ebais aportaron un 0,44 %, para un total de 48,10 % de poblacion atendida. En el 2024, la
proporcion de personas atendidas por los ebais existentes fue de 47,39 % (una reduccion de 0,28 puntos
porcentuales), lo cual fue compensado por el aumento en la atenciéon brindada por los nuevos ebais, que
alcanzaron un 1,47 %, es decir, 1,04 puntos porcentuales mas que en el ano anterior.

En términos absolutos, el total de personas atendidas aumenté de 2 531 329 en 2023 a 2 594 346 en
2024; es decir, 63 017 personas mas. De este incremento, el 88 % se atribuye al crecimiento de la
atencion por parte de los nuevos ebais, que pasaron de 23 048 personas atendidas en 2023 a 78 296
en 2024 (un aumento de 55 248 personas).

Ademas del incremento en la poblaciéon atendida, la produccion de consultas médicas también reflejé un
comportamiento positivo. La cantidad total de consultas en el primer nivel pasé de 8 191 735 en 2023 a
8 383 201 en 2024, lo que representa un crecimiento de 191 466 consultas. De ese total, los ebais
nuevos produjeron 139 817 consultas mas, es decir, el 73 % del incremento total.

Cabe resaltar que los ebais nuevos representaron el 1 % del total de consultas en el 2023 y el 3 % en el
2024, siendo que su aporte al crecimiento global fue sostenido durante su proceso de consolidacién
operativa.
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Este comportamiento resalta el papel estratégico de los nuevos ebais en la expansién del PNA,
consolidandose como un elemento clave en la respuesta institucional para aumentar el acceso a los
servicios de salud.

En linea con las recomendaciones de la OPS, la inversién en el primer nivel de atencion y en modelos
como la salud familiar permite no solo ampliar el acceso y mejorar la detecciéon de problemas de salud,
sino también reducir la carga sobre niveles superiores del sistema, promover el uso eficiente de los
recursos y establecer plataformas que atiendan de manera mas integral a aquellas poblaciones con
necesidades complejas, como personas adultas mayores o con condiciones crénicas (3).

La experiencia de consolidaciéon de los nuevos ebais evidencia, en la practica, como estas inversiones
generan beneficios tangibles en términos de acceso efectivo a los servicios y de equidad en salud.

Por otra parte, cabe destacar que los efectos de la expansion operativa del primer nivel también se
reflejan en la composicion sociodemografica de la poblacion atendida, lo cual permite identificar patrones
diferenciales de utilizacion de los servicios. Analizar la distribucion por sexo y volumen absoluto de
atenciones ofrece una perspectiva complementaria para comprender como responde el sistema ante las
distintas demandas poblacionales, y constituye una base para ajustar estrategias de abordaje integral
con enfoque de equidad.

El Gréfico 1.4 ilustra como en el afo 2024 el PNA brindd servicios a un total de 2 594 346 personas en
todo el pais. De esta cifra, seis de cada diez personas atendidas fueron mujeres (1 551 609), mientras
que cuatro de cada diez fueron hombres (1 042 737). Esta distribucion evidencia una mayor demanda
de atencion por parte de la poblacion femenina en los servicios de salud de primer nivel.

Grafico 1.4
CCSS: Distribucion por sexo del total de personas atendidas en 2024, PNA
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.
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Esta distribuciéon confirma una tendencia sostenida en la que las mujeres acceden en mayor proporcion
a los servicios de salud, en comparacion con los hombres. La diferencia de 20 puntos porcentuales entre
ambos sexos refleja un patron histérico de mayor contacto de la poblacion femenina con el sistema
sanitario.

Como complemento a lo anterior, en el Grafico 1.5 se presenta una mirada detallada del comportamiento
de la poblacion atendida en el PNA durante el afio 2024, segun el grupo de edad y el sexo. Esta
representacion permite observar cdmo varia la utilizacion de los servicios de salud a lo largo del ciclo de
vida, desde la nifiez hasta la adultez mayor, y cémo esta demanda tiende a diferenciarse entre hombres
y mujeres en cada etapa.

Grafico 1.5
CCSS: Poblacién atendida en el 2024, segun sexo y grupo de edad, PNA
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.

En el grupo de 0 a 9 afios, la atencién se distribuye de manera equitativa entre nifios y nifias; esta
igualdad se explica porque en esta etapa las decisiones sobre la asistencia a los servicios de salud
dependen de padres o cuidadores, lo que garantiza un acceso mas uniforme, sin distincion de sexo.

A partir de la adolescencia, se empieza a evidenciar una brecha de género en la atencién, lo que marca
el inicio de una tendencia que se mantiene a lo largo de las etapas posteriores de la vida, en las cuales
la proporcion de mujeres atendidas supera consistentemente a la de los hombres.

En la poblacién adulta, esta diferencia se amplia aun mas, con un 59 % de utilizacion de los servicios
por parte de las mujeres, frente a un 32 % por parte de los hombres. Esta diferencia podria estar asociada
a la participacion de las mujeres en programas dirigidos especificamente a ellas, al seguimiento mas
constante de su estado de salud y a su rol habitual como cuidadoras de la salud dentro del entorno
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familiar, lo que favorece un vinculo mas constante con el PNA. Por el contrario, los hombres tienden a
priorizar sus responsabilidades laborales, ademas de que enfrentan barreras culturales y de horarios, y
en muchos casos no priorizan el cuidado de su salud, lo que se traduce en un menor nivel de utilizacion
de los servicios.

Este comportamiento refleja con claridad el enfoque de los determinantes sociales de la salud, que
sostiene que las desigualdades sanitarias se explican, en gran medida, por las condiciones en las que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen; las cuales estan fuertemente influenciadas por
el género (4). Factores como el acceso a recursos, la distribucion del tiempo entre el empleo formal y
los cuidados, y las normas culturales que guian la atencion meédica segun el sexo, influyen de manera
directa en el uso de los servicios de salud.

Por ello, resulta fundamental implementar estrategias diferenciadas por sexo y grupo etario, que
fomenten una mayor participacién de la poblacion masculina en el sistema de salud, sin dejar de atender
las necesidades especificas de las mujeres a lo largo de las distintas etapas de su vida. De esta manera,
se contribuye al fortalecimiento del acceso equitativo a los servicios de salud, desde un enfoque de
género, promoviendo una atencion integral, oportuna y justa para toda la poblacion.

En lo que respecta a la proporcién de poblacion atendida en el primer nivel durante el afio 2024 segun
grupo de edad, se observan diferencias en la utilizacion de los servicios de salud a lo largo del ciclo de
vida. El Grafico 1.6 presenta esta distribucion comparativa, lo que permite identificar variaciones en el
acceso a la atencion entre las distintas etapas etarias y orientar acciones con base en las necesidades
de cada grupo poblacional.

Grafico 1.6
CCSS: Porcentaje de poblaciéon atendida, con numero absoluto y distribucion porcentual segun
grupo de edad, 2024, PNA
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.
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La mayor proporcion de personas atendidas por grupo etario se registré en la poblacién de 65 afios y
mas, con un 79 %. Este resultado es coherente con el incremento de necesidades sanitarias en esta
etapa de la vida, producto del envejecimiento y de la prevalencia de enfermedades crénicas, lo cual
exige un contacto mas frecuente con los servicios del primer nivel. Sin embargo, a pesar de que obtuvo
la mayor proporcion de personas atendidas dentro de su grupo, este segmento poblacional representa
solo el 17 % del total de personas atendidas en el PNA.

En contraste, el grupo de adultos de 20 a 64 anos —que constituye el 58 % del total de personas
atendidas en el PNA— presentd un porcentaje de atencion de 46 %. Esto evidencia una menor utilizacion
relativa de los servicios por parte de la poblacion adulta, pese a su peso demografico. Entre los posibles
factores asociados a esta situacion se encuentran las limitaciones de tiempo por razones laborales, una
menor percepcién de necesidad de atencién médica preventiva o la existencia de barreras de tipo cultural
o estructural.

En el caso de la poblacién adolescente (10 a 19 afios), el porcentaje de atencién fue de 40 %, con una
representacion del 11 % en el total atendido en el PNA. Esta cifra sugiere un menor acceso o uso de los
servicios durante esta etapa de transicion, lo cual podria abordarse mediante estrategias de promocion
y educacion en salud dirigidas a este grupo etario.

Por su parte, la poblacién infantil (0 a 9 afios) presentd un porcentaje de atencion de 50 %, lo que indica
un nivel de atencién relativamente alto. Este resultado podria estar vinculado a la importancia que
histéricamente ha tenido la atencién integral en la infancia en el pais, incluyendo controles de crecimiento
y desarrollo, esquemas de vacunacién y atencion oportuna de enfermedades agudas, lo que favorece
una vinculaciéon temprana con los servicios.

Este hallazgo refleja la necesidad de reforzar politicas y acciones orientadas a incrementar el acceso,
especialmente en la poblacién adulta, a fin de garantizar un abordaje integral y preventivo a lo largo del
curso de vida.

En lo que respecta a la atencion en el PNA entre las distintas RIPSS durante el afio 2024, se presenta
en el Grafico 1.7 el numero y porcentaje de personas atendidas por red, lo cual permite observar la
proporcion de poblacién que accedio a los servicios de salud, brindando asi una perspectiva comparativa
del acceso efectivo segun red de servicios.
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Grafico 1.7
CCSS: Porcentaje de poblacion atendida, con distribuciéon porcentual y nimero de personas
atendidas segun RIPSS, 2024, PNA
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.

De las siete redes de servicios, la Central Sur concentra el mayor numero absoluto de personas
atendidas (975 736), el cual constituye el 38 % del total nacional; le sigue la Central Norte, con un 26 %.
En contraste, las otras cinco redes representan cada una entre un 6 % y un 9 % del total de personas
atendidas.

En cuanto a la proporcion de poblacion atendida por RIPSS durante el afio 2024, se mantiene una
distribucion similar a la observada en el quinquenio 2019-2023. La red de servicios Huetar Atlantica
alcanza el mayor porcentaje, con un 51 %, mientras que la red Chorotega presenta el porcentaje mas
bajo, con un 45 %. Destaca el caso de la red Brunca, que muestra un avance relevante, al pasar de
45,45 % en el 2023 a 49,24 % en el 2024, igualando el promedio institucional y reflejando una mejora
concreta en el acceso a los servicios del PNA. Del incremento de 3,79 puntos porcentuales registrado,
el 0,67 % se atribuye a la incorporacion de ebais con dotacion de personal durante los afios 2023 y 2024,
mientras que el 3,12 % restante corresponde a reorganizacion del recurso humano y ampliacion de la
capacidad operativa existente. Este resultado evidencia el impacto conjunto de la expansion de la oferta
y la continuidad operativa en la mejora del acceso a la atencion.

Estos resultados sugieren que, si bien el volumen de personas atendidas varia entre redes de servicios
debido a diferencias poblacionales, la proporcién de poblacién que accede al PNA tiende a mantenerse
dentro de rangos relativamente similares.
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Conclusiones

El analisis de la atencion brindada en el PNA durante el afio 2024 confirma la importancia estratégica de
este indicador como herramienta clave para la gestion sanitaria, la planificacion institucional y la toma
de decisiones orientadas a la equidad en salud. La proporcién de personas atendidas refleja una
condicion de estabilidad en el acceso a los servicios basicos y consolida al PNA como puerta de entrada
al sistema sanitario costarricense.

Uno de los hallazgos mas relevantes del periodo fue el aporte sostenido de los nuevos ebais, cuya
operaciéon plena fortalecié tanto la capacidad de respuesta del primer nivel como la produccién de
servicios. Su participacion fue determinante en la expansién del acceso y en el fortalecimiento de la
capacidad resolutiva, consolidando su papel estratégico dentro del modelo de atencién.

Asimismo, el analisis por sexo y grupo de edad reafirma patrones histéricos de mayor acceso de las
mujeres a los servicios de salud, y evidencia brechas persistentes en el uso por parte de la poblacién
adulta y adolescente, especialmente masculina. Estos resultados subrayan la necesidad de fortalecer
enfoques diferenciados segun el curso de vida y las condiciones socioculturales que inciden en la
demanda de atencion.

Por otro lado, la piramide poblacional proyectada para el 2035 es clara en su mensaje: el envejecimiento
debera ser un eje transversal en las politicas publicas. Este cambio estructural implica un aumento
sostenido en la demanda de atencién por parte de la poblaciéon adulta mayor, lo que representa un
desafio crucial para la planificacion sanitaria. En este contexto, resulta alentador que en el 2024 este
grupo haya continuado siendo el que registra la mayor proporcion de poblacién atendida en el PNA,
evidenciando una respuesta institucional acorde con las transformaciones demograficas. Este resultado
refleja la capacidad del sistema para anticiparse a la transicion poblacional mediante acciones orientadas
a los grupos de mayor riesgo sanitario. Sin embargo, este avance también exige una planificacion mas
integral y sostenida, que refuerce la atencidon geriatrica y el abordaje de enfermedades cronicas, asi
como la articulacion con redes de apoyo social y la formacion de talento humano con competencias
especializadas en el cuidado de las personas mayores.

En lo que respecta a las RIPSS, las diferencias en el volumen de atencién y en la proporcion de personas
atendidas entre las distintas redes evidencian disparidades que deben seguir siendo abordadas. No
obstante, destaca el avance de la red Brunca, que logré alcanzar el promedio institucional, consolidando
una mejora significativa en su desempefio. Este resultado refleja el impacto de los esfuerzos dirigidos al
fortalecimiento de los servicios en zonas que histéricamente han enfrentado mayores dificultades para
garantizar el acceso oportuno y equitativo a la atencién en salud.

En conjunto, los resultados confirman la relevancia de seguir fortaleciendo el PNA como eje articulador
de la atencidén sanitaria, con énfasis en los grupos y territorios con menor acceso. A la vez, garantizar
una atencion efectiva, equitativa y centrada en las personas debera seguir siendo un reto prioritario para
la institucion en el contexto del envejecimiento poblacional, la transformacion demografica y la demanda
creciente por servicios de calidad en todos los niveles de atencion.
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Recomendaciones

o Es indispensable dar continuidad a las acciones institucionales orientadas a fortalecer el acceso a
los servicios del PNA, considerando los avances alcanzados mediante la incorporacién de nuevos
ebais. Estos equipos han contribuido al aumento en la proporcién de poblacién atendida y a la
reducciéon de brechas en el acceso. Asimismo, se sugiere mantener una evaluacion periodica de su
impacto, junto con una planificacion estratégica que permita priorizar aquellas zonas con menor
acceso en comparacion con el promedio institucional, aplicando criterios de equidad, demanda
insatisfecha y eficiencia operativa. Todo ello con el fin de consolidar el rol del primer nivel como base
del modelo de atencién centrado en las personas.

o La institucidon ha logrado avances importantes en la adecuacion del modelo de atencidén para hacer
frente al crecimiento sostenido de la poblacién adulta mayor. No obstante, este proceso demografico
plantea desafios permanentes, que exigen una planificacién estratégica continua y multisectorial.
En este contexto, se recomienda profundizar en el fortalecimiento de la atencion geriatrica desde el
PNA vy responder de manera eficaz, equitativa y sostenible al envejecimiento acelerado de la
poblacién. De forma mas especifica, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe de
progreso sobre la Década del Envejecimiento Saludable 2021-2023, subraya la urgencia de
consolidar un modelo de atencion centrado en las personas mayores desde los servicios de salud
primaria. En linea con esta orientacion, se insta a los paises a priorizar el desarrollo de servicios
integrados centrados en la persona, garantizar la capacitacién del personal sanitario en
envejecimiento saludable y geriatria, y establecer politicas nacionales que regulen y fortalezcan la
atencion geriatrica en el ambito comunitario. Asimismo, se resalta la importancia de incorporar
tecnologias como la telemedicina y de promover la participacion de las personas mayores en el
disefio, implementacién y evaluacién de los servicios que reciben (5).

e Se deben acercar los servicios de salud a la poblacién masculina en condiciones de oportunidad y
pertinencia, promoviendo una mayor equidad en el acceso y contribuyendo a reducir brechas
histéricas en la atencién, considerando no solo las barreras de acceso fisico, sino también las
limitaciones socioculturales relacionadas con la percepcién del autocuidado y la baja motivacion
hacia la busqueda activa de servicios de salud por parte de los hombres.

¢ Anivel de las RIPSS, es indispensable proporcionar un mayor acompanamiento a la red Chorotega,
con el fin de identificar y atender conjuntamente las barreras que dificultan el acceso de su poblacién
a los servicios del PNA.

e Se debe fortalecer el monitoreo de la proporcién de poblacién atendida como herramienta clave de
gestidén. Dado que este indicador representa una medida estratégica para la toma de decisiones, se
recomienda dar continuidad a su seguimiento peridédico dentro de los procesos institucionales. Este
monitoreo debe estar articulado con la planificacion, la asignacion de recursos y el analisis del
impacto de las intervenciones implementadas en el PNA.
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2. Relacion entre el acceso a la atencion de la madre y el recién nacido, su calidad y la

mortalidad infantil

La tasa mundial de mortalidad en menores de cinco afos se redujo a la mitad entre el 2000 y el 2023, lo
que representa un avance significativo, fruto de décadas de inversion sostenida y cooperacion entre
gobiernos, profesionales de la salud y comunidades. No obstante, persisten desafios importantes: solo
en 2023 murieron 4,8 millones de nifos antes de cumplir los cinco afos, y casi la mitad de esas muertes
(47,9 %) ocurrieron durante los primeros 28 dias de vida. Esta elevada proporcién de muertes neonatales
refleja la alta vulnerabilidad del periodo perinatal y subraya la urgencia de fortalecer intervenciones
especificas en esta etapa critica (1).

En Costa Rica, la tasa de mortalidad infantil disminuy6 de 8,5 por cada 1 000 nacidos vivos en el 2019
a 7,86 en el 2020. No obstante, desde entonces ha experimentado un incremento sostenido, alcanzando
en el 2024 una tasa de 10,30 por cada 1 000 nacidos vivos. Esto significa que, en promedio, fallecieron
10 menores de un ano por cada 1 000 nacimientos; el 72 % de estos decesos se produjo durante los
primeros 28 dias de vida, lo que refleja una tasa de mortalidad neonatal de 7,42 por mil. Estas cifras
evidencian una creciente vulnerabilidad en la primera infancia y alertan sobre un posible debilitamiento
de las intervenciones preventivas en salud materno infantil (2).

Por otra parte, a pesar de los avances en cobertura y acceso a los servicios de salud, persisten
desigualdades en los resultados materno-infantiles, en particular entre poblaciones vulnerables, como
los pueblos indigenas, las zonas rurales y las adolescentes. Sin duda, esto tiene gran relevancia, mas
si se considera que la atencion prenatal oportuna y de calidad es un determinante clave para reducir la
morbimortalidad infantil, al facilitar la deteccion temprana y el manejo adecuado de factores de riesgo
maternos y fetales (3).

Desde una perspectiva conceptual, entidades como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) promueven una atencion integral a lo largo del
continuo del cuidado, que abarca el embarazo, el parto, el puerperio y la primera infancia. En este marco,
los primeros 1 000 dias de vida (desde la concepcion hasta los dos afnos) se reconocen como una
ventana critica para el desarrollo fisico, cognitivo y emocional. Por tanto, la inclusion de la atencion
posnatal y del menor de un afo permite ampliar el analisis, abordando etapas decisivas para la
supervivencia infantil (3).

De tal forma, para comprender integralmente los determinantes de la mortalidad infantil se requiere
ampliar el enfoque mas alla del control prenatal. La cobertura temprana de mujeres en el periodo
posnhatal, asi como la atencién temprana a menores de un afo, en particular en la etapa neonatal,
constituyen intervenciones fundamentales para mejorar la supervivencia infantil. Estas acciones
permiten la deteccion precoz de complicaciones neonatales y maternas, aseguran la continuidad del
cuidado y fortalecen la capacidad de respuesta del sistema de salud ante eventos adversos.

En este contexto, el presente informe analiza la relacidon entre la atencién a la embarazada en el primer
nivel de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) y la mortalidad infantil en Costa Rica,
incorporando ademas la atencion del recién nacido y la mujer en periodo posnatal de manera temprana
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como componentes esenciales. El analisis se enmarca en el enfoque de determinantes sociales de la
atencion de la salud, integrando factores estructurales (poblacién asignada, promedio de habitantes por
ebais conformados, puestos de visita periédica y embarazadas atendidas en puestos de visita periddica),
poblacion vulnerable (embarazadas adolescentes y de pueblos indigenas) y factores sociales (indice de
desarrollo social e indice de urbanizacion), ya que estos impactan en el bienestar fisico, mental y social
de la poblacion, tanto a corto como a largo plazo, e influyen en los desenlaces de la salud infantil.

Metodologia

A nivel metodoldgico, se utilizé el software JASP (versidn 0.19) y la base de datos de la Evaluacion de
la Prestacién de Servicios de Salud 2024 (EPSS 2024), para analizar las 105 areas de salud de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) y dar respuesta a la hipétesis: La tasa de mortalidad infantil
presenta asociaciones con los principales indicadores de atencién de la madre y el recién nacido, asi
como con los determinantes sociales de la atencién en salud, las cuales permiten identificar patrones
diferenciales en los resultados de salud materno infantil entre distintas poblaciones.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las siguientes variables incluidas en el presente informe, para
conocer su distribucién, tendencia central, normalidad y posibles valores atipicos:

o Porcentaje de embarazadas con paquete basico de intervenciones segun edad gestacional.

e Porcentaje de embarazadas con controles prenatales (4).

o Porcentaje de embarazadas con captacion temprana (primeras 11 semanas).

e Porcentaje de embarazadas con tomas de presion arterial.

e Porcentaje de embarazadas con tamizaje de VDRL.

o Porcentaje de embarazadas con tamizaje de VIH.

o Porcentaje de embarazadas con glucosa en ayunas.

o Porcentaje de embarazadas con curva de tolerancia a la glucosa de 75 gramos.

o Porcentaje de embarazadas con riesgo de hipertension arterial asociado a tomas de presion
alterada (presion sistolica mayor a 140 mmHg y diastélica mayor a 90 mmHg) en las primeras 20
semanas de gestacion.

o Cobertura temprana de mujeres en el periodo posnatal durante los primeros siete dias del parto.

o Cobertura temprana de menores de un afno en los primeros siete dias de vida.

o Cobertura temprana de embarazadas en las primeras 11 semanas de gestacion.

o Total de embarazadas con fecha de ultima regla registrada.

o Total de embarazadas con edades entre 15y 19 afnos.

e Total de embarazadas con edades entre 20 y 24 ainos.

o Total de embarazadas con edades entre 35 y 49 afnos.

e Total de embarazadas con paquete basico.

» Nacimientos preliminares 2024 (5).

o Porcentaje de embarazadas de pueblos indigenas.

o Porcentaje de embarazadas adolescentes.

o Porcentaje de embarazadas atendidas en puestos de visita periddica.

e Porcentaje de puestos de visita periddica (6).
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o Promedio de habitantes por ebais conformados, cuyo punto de corte utilizado es el promedio
institucional del 2023, que es de 4 584 (7).

e Poblacion asignada (8).

e indice de Desarrollo Social (IDS) elaborado por Ministerio de Planificacién Nacional y Politica
Econdmica del Gobierno de Costa Rica y publicado en diciembre de 2023, del cual se considerd
puntualmente la clasificacion de areas de mayor desarrollo relativo y menor desarrollo relativo
segun los valores de corte correspondiente, donde el mayor desarrollo relativo alcanza un
maximo de 100 y un minimo de 76,70; en tanto, el menor desarrollo relativo se subdivide en: nivel
medio (76,69 — 60,48), nivel bajo (60,47 — 43,56) y nivel muy bajo (43,55 — 0,00) (9,10).

¢ Indice de Urbanizacion (1U) construido por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa
Rica y publicado durante el 2018, el cual establece la siguiente clasificacion: con un IU mayor o
igual a 0,4200 denominado como predominantemente urbano, y entre 0 y 0,4199 como
predominantemente rural (11).

o Parala construccion del indice de desarrollo social y del indice de urbanizacién por area de salud,
se utilizé la conversién de distritos a areas de salud segun porcentajes de adscripcion, elaborado
por la Direccion Compra de Servicios de Salud, de forma tal que se mantuviera la estructura
poblacional por area de salud de la CCSS.

e Tasa de mortalidad infantil (TMI) reportada por la Direccidon Actuarial y Econémica para el 2024,
por areas de salud (5). En virtud de que el denominador de la TMI es relativamente pequefio, se
analizé el comportamiento de las defunciones y nacimientos del 2022, 2023 y 2024, donde el
coeficiente de variacién es de 4,8 %; al mostrar baja variabilidad se decide utilizar el valor del
2024.

Posteriormente, se evalud la normalidad de cada variable mediante la prueba de Shapiro-Wilk y se hizo
una verificacion de homocedasticidad. Estas pruebas sirvieron de base para definir el tipo de analisis
inferencial a utilizar.

Se aplicé el analisis de correlaciones bivariadas de Pearson entre las variables seleccionadas y el de
Spearman para las no normales; esto con el fin de identificar relaciones significativas y descartar posibles
redundancias o multicolinealidades entre variables. Adicionalmente, se verificd la homocedasticidad de
las variables analizadas y la distribucion de las variables, para detectar valores atipicos (outliers). Luego,
se estandarizaron las variables, debido a que presentan diferentes escalas de medicion, lo cual permitio
un analisis equilibrado mediante distancias euclidianas.

Por otro lado, se trabajoé con el analisis de conglomerados K-medias, para analizar el agrupamiento de
las areas de salud segun caracteristicas similares entre ellas. Para la comparacién de medias de los
grupos de cada una de las variables se utilizaron las pruebas de hipétesis ANOVA (para mas de dos
grupos) y t de Student (para dos grupos). Ademas, se utilizdé regresioén lineal multiple para examinar la
relacion entre la tasa de mortalidad infantil como variable dependiente y las siguientes variables
predictoras: porcentaje de embarazadas con riesgo de hipertension arterial, porcentaje de puestos de
visita periodica, porcentaje de embarazadas con controles prenatales e indice de urbanizacion.
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Resultados

En el Cuadro 2.1 se detalla el comportamiento de las variables analizadas por la prueba de Shapiro-
Wilk, mientras que en la Figura 2.1 se muestra el total de variables con las correlaciones bivariadas de

Pearson.

Cuadro 2.1

CCSS: Variables analizadas mediante la prueba de Shapiro-Wilk, 2024

Variable Media De:;rpiia;:r.in Sh;\;::o- ‘é::;itr’:-\':\ﬁc:: Minimo Maximo
Cobertura temprana de embarazadas 63,94 10,10 0,96 0,002 35,27 103,81
Cobertura temprana de menores de un afio 65,76 12,67 0,98 0,129 29,90 91,99
Cobertura temprana de mujeres en periodo posnatal 47,01 14,07 0,99 0,771 13,32 85,70
indice de desarrollo social 66,45 13,85 0,97 0,01 26,28 89,93
indicie de urbanizacién 0,65 0,30 0,89 <.001 0,04 1,00
Nacimientos preliminares 2024 436,42 233,92 0,95 <.001 4400 1358,00
Poblacién asignada 50116 26 829 0,96 0,003 4773 145116
Porcentaje de embarazadas adolescentes 11,36 3,77 0,98 0,13 2,00 21,00
E;;Zi?gje de embarazadas atendidas en puestos de visita 10,04 15,67 067 < 001 0.00 86,00
Porcentaje de embarazadas con captacion temprana 7743 6,59 0,97 0,007 55,00 89,00
:rc;riir;taje de embarazadas con curva tolerancia glucosa 75 34.72 6.13 097 0012 10.00 48,00
Porcentaje de embarazadas con glucosa en ayunas 73,79 5,02 0,97 0,034 56,00 90,00
Porcentaje de embarazadas con controles prenatales 7492 6,21 0,96 0,003 53,00 94,00
:;)grilin;adj:ddge;r:;ﬁ;’:zfdas con paquete basico intervenciones 4373 747 0.98 0076 23.00 65.00
Porcentaje de embarazadas con riesgo de hipertension arterial 1,68 1,11 0,92 <.001 0,00 5,63
Porcentaje de embarazadas con serologia VDRL 77,95 6,41 0,98 0,139 58,00 92,00
Porcentaje de embarazadas con serologia VIH 77,06 6,30 0,98 0,158 57,00 92,00
Porcentaje de embarazadas con toma de presién arterial 74,81 6,08 0,96 0,004 52,00 94,00
Porcentaje de embarazadas de pueblos indigenas 2,58 9,22 0,31 <.001 0,00 54,00
Porcentaje de puestos de visita periédica 5,46 8,51 0,65 <.001 0,00 63,00
Promedio de habitantes por ebéis conformados 4533 845 0,99 0,392 2370 6303
Tasa de mortalidad infantil 10,07 571 0,95 <.001 0,00 32,93
Total embarazadas con edades entre 15-19 afios 11,36 3,77 0,98 0,128 2,00 21,00
Total embarazadas con edades entre 20-34 afios 73,74 3,53 0,97 0,028 66,00 86,00
Total embarazadas con edades entre 3549 afios 14,94 341 0,96 0,004 4,00 28,00
Total embarazadas con fecha de ultima regla registrada 376,03 189,57 0,97 0,017 33,00 827,00
Total embarazadas con paquete basico 160,77 82,23 0,96 0,002 15,00 365,00

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
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Figura 2.1

CCSS: Correlaciones bivariadas de Pearson, 2024

Porcentaje de embarazadas con paquete basico PBI 0158 0018  -0.008  0.296" 0354™" 0413 044d*t| 0012 0151 0011  -0243" 0234 0018 01  -0.187
segun edad al
Porcentaje de embarazadas con controles prenatales %ECP 0059 0276 0005 -0.104 0285" 0235° 0125 0150 -0.256" -0.267" -0.384"* .0208' 0276™ -0.022 -0.204°
Porcentaje de embarazadas con captacion temprana %ECT 0443 0201 .0.076 -0228° 0335 028" . 019 0357 0260 -0.142 003 0291 0066  -0.177
je de emb: de pueblos indi %EPI 0158 0050 | -0.443 0265° 0061 0091 -0107 -0.055 0351 0254 047 0335 0219° 0081 0265 017 0132
je de emb: %EA 0018 | 0276 0291 0265* 0016 -0.045 0200° 0231° 0094 0212 - 0207 -0.238" . 0.148  -0.042
Por jo do en puestos de %EPVP 0008 0005 0076 0061  0.016 0.239" -0097 -0.103 -0.053 0084 -0005 0479 -0094 -0209° 0016 0261 0.019
visita periédica
Nacimientos preliminares 2024 NAC 0206 0104 0228° 0091 0045 -0.239° -0.320* -0204" -0348'* 0265 0059  0.24° 0359 . 0045 0075 0076
Cobertura temprana de menores de un afio CcT™ 0354'** 0285* 03357 -0107 0209° -0.097 -0.329"* . 0492 01 0147 -0.209° -0245° -0.328'° 0209 0045 -0.153
Cobertura temprana de mujeres en periodo posnatal crp 0413%* 0235* 028" -0055 0231* 0103 0204 . 0522 01 012 015 -0179 0237* 0231° 0139 0014
Cobertura temprana de embarazadas CTE 0444"% | 0125 . 0351 0094 -0.053 -0.348™% 0492%% 0,520 0301 0264 0204 0148 -0200° -0094 0007  -0.108
Porcentaje de puestos de visita periédica %PVP 0012 0459 0419 0254 02128 0094 0265% 01 ;17 -0.301" 0473 0474 0126 0136 0212° 0096 0092
indice de desarrollo social DS 0451  .0256" 0.357°" 047" 0005 0059  -047 -0.112 0264 D473 . 0346 031" 0147 0,033
indicie de urbanizacién U 0011  -0.267° 0.269" -0.335°" 0479 024°  -0.200° 015  0.204° 0474 . 0332 046" 0145 0413
Promedio de habitantes por ebais conformados PHEC 0243 0384 0142 0219° 0207 0094 0359 -0.245° 0.179 0148  0.126  0.346"* 0332 0417 0207 0052 0048
Poblacién asignada PA 0234* -0208' 003 -0081 0238 -0.209* . 0328 0237 0.209° 0436 031% 046 0417 0238 0078 0071
Total embarazadas con edades entre 15-19 afios E15-19  -0.018  0276* 0291 0265 0016 -0.045 0209° 0231° 0004 0212 - 0207 -0.238* 0148 -0.042
::::r::'aje de embarazadas con riesgo de hipertension %RHTA 01 002 0066 0117 0148 0261 0075 0045 0439 0007 009 -0447 0145 -0052 0078  0.448 0.236°
Tasa de mortalidad infantil ™I 0187 -0.204* 0477 0132 0042 0019 0076 -0453 0014 -D.108 0092 -0033 0113 -0048 0071 -0042  0.236°
Variable Abreviatura PBI %ECP  %ECT  %EPI  %EA  %EPVP NAC CIM CTP CTE  %PVP IDS U PHEC PA  E15-19 %RHTA TMI

*p <.05, ** p <.01, *** p <.001

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024

Una vez realizado el proceso anterior, se seleccionaron las siguientes variables cuantitativas continuas
y transformadas para realizar el analisis de conglomerados:

Cobertura temprana de menores de un afo, de mujeres en periodo posnatal y de embarazadas.
Porcentaje de embarazadas a quienes se les completa el paquete basico de intervenciones
segun edad gestacional, porcentaje de embarazadas con los controles prenatales
correspondientes y porcentaje de embarazadas con riesgo de hipertension arterial.

Porcentaje de embarazadas de pueblos indigenas y porcentaje de embarazadas adolescentes.
indice de desarrollo social e indice de urbanizacién.

Poblacién asignada, promedio de habitantes por ebais conformados, porcentaje de puestos de
visita periodica y porcentaje de embarazadas atendidas en puestos de visita periddica.

Tasa de mortalidad infantil.
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Para establecer el numero de grupos se utilizé el método del codo, graficando la varianza explicada en
funcién del numero de conglomerados. Se identificé un punto de inflexién en K=5, lo que justificé la
eleccion de cinco grupos para el analisis K-medias (Grafico 2.1).

Grafico 2.1
CCSS: Determinacion del numero 6ptimo de conglomerados segun método del codo, 2024

® MenorBIC *++ AIC = = BIC =—— WSS

2 4 6 8 10

Namero de Conglomerados

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Se ejecutd el algoritmo de K-medias con K=5 sobre las variables estandarizadas, agrupando las areas
de salud segun similitud en su perfil de desempenio. El modelo alcanzé un R2 de 0,341, lo que significa
que los conglomerados presentan una proporcidon moderada de la varianza total de las variables
consideradas. La distribucion final, detallada en la Figura 2.2, fue la siguiente:

e Grupo 1: 35 areas.
e Grupo 2: 9 areas.

e Grupo 3: 43 areas.
e Grupo 4: 10 areas.
e Grupo 5: 10 areas.

Figura 2.2
CCSS: Distribucion de las areas de salud segun grupo, 2024
Grupo 1 Grupo 3

Barva, San Pablo, Santo Domingo, Naranjo, Grecia, San Ramadn, Alajuela Norte, Tibas, San Rafael de Heredia, Palmares, Alajuela
Atenas, Pos, Sarchi, Zarcero, San Isidro, Santa Barbara, Puriscal- Sur, Alajuela Central, Puerto-Viejo-Sarapiqui, Goicoecha 2,
Turrubares, Paraiso-Cervantes, La Unidn, Acosta, San Juan-San Coronado, Pavas, Mata Redonda-Hospital, Hatillo, Zapote-
Diego-Concepcion, Corralillo-La Sierra, Oreamuno-Pacayas- Catedral, Desamparados 1, Desamparados 2, Alajuelita, Cartago,
Tierra Blanca, Orotina-San Mateo, San Rafael de Puntarenas, San Sebastian-Paso Ancho, Turrialba-Jiménez, Los Santos,
Paquera, Barranca, Aguas Zarcas, Florencia, Ciudad Quesada, Mora-Palmichal, El Guarco, Buenos Aires, Corredores, Osa,
Siquirres, Guapiles, Cariari, Guacimo Golfito, Coto Brus, Limén, Valle La Estrella, Talamanca, La

Feortuna, Santa Rosa, Los Chiles, Santa Cruz, Liberia, Nicoya,
Upala, La Cruz, Carrillo, Cobane, Chacarita, Garabito, Quepos

Grupo 2 Grupo 4 Grupo 5

Parrita, Esparza, Montes de

Belén-Flores, Heredia-Virilla, Carmen-Montes de Oca, Moravia, San
Oro, Chomes-Monterverde, Alajuela Oeste, La Carpio- Francisco-San Antonio, Aserri, Escazu,
Hojancha, Jicaral-Islas, Ledn Xl Golcoechea 1, Curridabat, Santa Ana, Tibés-Uruca-
Guatuso, Horguetas-Rio Desamparados 3, Pital Merced, Heredia-Cubujuqui, Pérez
Frio, Matina Zeledén

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
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La robustez del agrupamiento se reforzé mediante:

o Comparacion de medias entre grupos usando ANOVA y Kruskal-Wallis, segun correspondiera.
e Caracterizacion de conglomerados o grupos (Cuadro 2.1).
e Revision del comportamiento de la tasa de mortalidad infantil en cada grupo.

A continuacion, el Cuadro 2.2 muestra los promedios de las variables seleccionadas, desglosados por
grupo. Esta caracterizacion permite identificar patrones diferenciados de atencién materno infantil y su
posible relacion con la tasa de mortalidad infantil.

Cuadro 2.2

CCSS: Distribucion de variables segun grupo, 2024

(promedio)

Variables Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Cobertura temprana de menores de un ano 73,76 71,38 60,36 75,47 48,28
Cobertura temprana de mujeres en periodo posnatal 57,27 46,17 41,16 59,88 26,99
Cobertura temprana de embarazadas 71,05 60,66 60,76 69,09 51,39

Porcentaje de embarazadas con paquete basico

intervenciones segln edad gestacional 48,19 5089 30,60 4311 39,00
Porcentaje de embarazadas con controles prenatales 78,11 79,00 73,30 70,57 69,80
:Sgc:iearlltaje de embarazadas conriesgo de hipertension 185 195 163 146 119
Porcentaje de embarazadas adolescentes 10,94 15,33 11,56 12,86 7.40
Porcentaje de embarazadas de pueblos indigenas 0,33 2,44 542 0,00 0,40
indice de desarrollo social 68,85 54,14 63,18 71,18 79,68
Indice de urbanizacion 0,59 0,38 0,66 0,89 0,92
Poblacion asignada 39873 24628 56 412 59393 76 368
Promedio de habitantes por ebais conformados 4111 4217 4767 4988 5015
Porcentaje de puestos de visita periodica 11,00 16,00 8,49 243 13,20
Tasa de mortalidad infantil 9,19 6,12 11,98 9,38 9,06

Fuente: DCSS: Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024

El promedio de la tasa de mortalidad infantil (variable de analisis seleccionada por su relevancia clinica)
se comparo entre los cinco grupos de conglomerados mediante ANOVA (F (4,100) = 2,778, p <0,0031).
En el analisis post hoc se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos 1y 3
(p = 0,037), lo cual valida la utilidad del agrupamiento para identificar perfiles diferenciales en salud
materno infantil.

En el caso de la variable cobertura temprana de mujeres en periodo posnatal, el promedio también fue
comparado entre los cinco grupos de conglomerados mediante ANOVA, mostrando diferencias altamente
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significativas entre ellos (F (4,100) = 25,693, p <0,001). Los analisis post hoc (LSD) identificaron multiples
diferencias estadisticamente significativas:

e Grupo 1vs.2:p=0,031.
e Grupo 1vs. 3: p <0,001.
e Grupo 1vs. 5: p <0,001.
o Grupo 2 vs. 5: p <0,001.
o Grupo 3 vs. 4:p <0,001.
e Grupo 3vs. 5:p=0,001.
e Grupo 4 vs. 5: p <0,001.

El resto de las comparaciones entre los grupos no mostraron diferencias estadisticamente significativas.

En lo que respecta al modelo de regresion, se obtuvo un coeficiente de correlacién multiple (R) de 0,363,
que refleja una capacidad explicativa moderada entre las variables predictoras y la variable dependiente.

El analisis de varianza (ANOVA) del modelo, por su parte, resulté significativo (F (4,104) = 3,786,
p = 0,007), lo que indica que el modelo de regresion es estadisticamente significativo en la predicciéon
de la variable dependiente. De tal forma, teéricamente se podria modificar el comportamiento de la tasa
de mortalidad infantil segun la variacion de las cuatro variables predictivas. De estas, solo “controles”
tiene valor negativo; las demas tienen valor positivo.

Discusion

El analisis integral de los cinco grupos identificados revela contrastes marcados en el desempeno en
salud materno infantil, a partir de la combinaciéon de indicadores de atencion, caracteristicas de la
poblacién vulnerable, factores sociales y factores estructurales.

En cuanto a los indicadores relacionados con la atencién de la madre y del recién nacido, se evidencian
diferencias en la calidad y la oportunidad de los servicios prestados. Mientras que los grupos 1, 2 y 4
muestran coberturas tempranas mas altas y mayor alcance del paquete basico de intervenciones, el
grupo 5 refleja valores consistentemente bajos en todos los componentes del continuo de atencion:
prenatal, posnatal y de menores de un ano, lo que refleja deficiencias sostenidas en la atencion directa
a la madre y al recién nacido. Por su parte, el grupo 3 también presenta resultados que requieren mayor
seguimiento, especialmente en la cobertura temprana de la mujer en periodo posnatal y en el porcentaje
de alcance del paquete basico.

Respecto a las poblaciones en situacion de vulnerabilidad, destaca el grupo 2, con el mayor porcentaje
de embarazadas adolescentes, y el grupo 3, con la proporcién mas alta de embarazadas de pueblos
indigenas. Estas caracteristicas indican la presencia de condiciones sociales que requieren estrategias
diferenciadas, culturalmente pertinentes y centradas en la equidad. De igual forma, la existencia de estos
grupos vulnerables sugiere desafios adicionales para el acceso oportuno y el seguimiento en el continuo
de la atencidon materno infantil.
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En los factores sociales, se observa que los grupos con mayor indice de desarrollo social y urbanizacién,
como el grupo 5, no necesariamente presentan mejores resultados. De hecho, este grupo combina altos
niveles de urbanizacién y desarrollo con coberturas mas bajas entre los cinco grupos.

En el caso de los factores estructurales, el grupo 5 enfrenta el mayor promedio de habitantes por ebais
conformados y la mayor poblacién asignada, lo que sugiere una saturacién de los servicios que puede
limitar la capacidad de respuesta del primer nivel. El grupo 2, por otro lado, muestra una mayor atencion
de embarazadas en puestos de visita periddica, lo cual parece favorecer el alcance de las coberturas
aun en contextos rurales.

En sintesis, a partir de esta caracterizacion, se hace evidente que el grupo 5, pese a desenvolverse en
entornos con niveles de desarrollo social y urbanizacion favorables, muestra los mayores rezagos en los
indicadores materno-infantiles, sin dejar de lado el reto en su capacidad instalada. Esto lo posiciona
como uno de los grupos con mayores oportunidades de mejora y lleva a reflexionar sobre la necesidad
de valorar estrategias distintas para reducir los riesgos en salud materno infantil y fortalecer el continuo
de la atencién de la madre y del recién nacido en ese grupo.

Aunado a lo anterior, al analizar el comportamiento de las coberturas tempranas, se encontré que la de
mujeres en periodo posnatal es la mas baja entre ellas, ademas de mostrar diferencias estadisticas
altamente significativas entre los grupos. Este hallazgo evidencia una debilidad critica en esta etapa del
cuidado materno infantil, en especial en los grupos con menor logro, reflejando posibles desigualdades
en la forma en que se organizan y funcionan los servicios de salud en cada grupo.

En conjunto, los hallazgos descritos en la caracterizacion de los grupos refuerzan la necesidad de
considerar multiples factores al analizar los resultados en salud materno infantil. No basta con observar
las condiciones estructurales; es fundamental comprender cémo se articula el acceso, la calidad de la
atencion, el enfoque territorial y la atencion diferenciada segun la vulnerabilidad de cada grupo
poblacional.

Respecto a la tasa de mortalidad infantil, el andlisis de varianza (ANOVA) muestra diferencias
estadisticas altamente significativas entre los grupos 1y 3. Como afirma la OMS, esto podria visibilizar
las desigualdades sanitarias que se manifiestan cuando determinados subgrupos poblacionales
presentan consistentemente los mas bajos resultados en los indicadores de salud y enfrentan
limitaciones estructurales en el acceso a servicios esenciales (12).

Ese contraste entre los grupos 1 y 3 permite evidenciar como indicadores similares de desarrollo urbano
pueden dar lugar a desenlaces muy distintos en salud materno infantil, dependiendo de la articulacién
entre la atencién de la madre y el recién nacido en los servicios, y las determinantes sociales de la salud.

Segun los hallazgos del analisis estadistico, el grupo 3 presentd la tasa de mortalidad infantil mas
elevada del conjunto (11,98 por 1 000 nacidos vivos), en contraste con el grupo 1, que registrd un valor
intermedio (9,18). Esta diferencia, respaldada por el analisis de varianza y con implicaciones clinicas
relevantes, sugiere un mayor riesgo de muerte infantil incluso en contextos predominantemente urbanos
con menores coberturas tempranas, y deja en evidencia limitaciones en la calidad y en el seguimiento
de la madre.
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De modo que los resultados en el acceso temprano a los servicios podrian explicar parte de esta brecha,
considerando que el grupo 1 presentd coberturas tempranas elevadas en embarazadas (71 %) y en
menores de un afo (73 %), asi como una cobertura temprana de mujeres en periodo posnatal mayor al
promedio (57 %), lo que favorece la continuidad del cuidado. En cambio, el grupo 3 presentd coberturas
tempranas sustancialmente mas bajas en todos esos indicadores (60 %, 60 % y 41 %, respectivamente).

Por otro lado, los alcances en el paquete basico de intervenciones también podrian reflejar esta brecha:
48 % en el grupo 1 frente a 39,6 % en el grupo 3. Esto sefala diferencias en la calidad y la completitud
de las intervenciones, incluso cuando el acceso inicial sea similar. EI grupo 1, ademas, presenta un
mayor porcentaje de embarazadas con controles prenatales (78,11 %) en comparacién con el grupo 3
(73,30 %), lo cual refuerza la continuidad y el seguimiento clinico durante el embarazo.

Adicionalmente, el porcentaje de embarazadas con riesgo de hipertension arterial fue levemente mayor
en el grupo 1 (1,85 %) que en el grupo 3 (1,63 %); sin embargo, al ser esta una condicién adversa, su
menor prevalencia en el grupo 3 no se traduce necesariamente en mejores resultados, sino que puede
reflejar subregistro o limitaciones en la identificacion oportuna de riesgos.

A nivel de factores sociales y de poblacion vulnerable, el grupo 3 se enfrenta a mayores desafios: tiene
una proporcion significativamente mayor de embarazadas de pueblos indigenas (5,4 % vs. 0,3 % en el
grupo 1), lo que puede reflejar barreras linglisticas, culturales y geograficas que afectan la atencion.
Aunque ambos grupos tienen niveles medios de desarrollo social, el grupo 1 estd mas cercano al limite
superior del rango medio (IDS = 68,8), mientras que el grupo 3 se aproxima al nivel bajo (IDS = 63,2).

Los factores estructurales también marcan una diferencia. El grupo 3 presenta una mayor proporcion de
habitantes por ebais conformados (4 767, superando el promedio de 4 584) y de poblaciéon asignada, lo
que puede limitar la capacidad resolutiva, afectar la calidad del seguimiento y agravar las inequidades
en la atencién. Por el contrario, el grupo 1 se mantiene por debajo del promedio (4 111 habitantes por
ebais conformados), con una menor poblacién asignada, lo que podria facilitar un mejor desempeno
clinico.

En conjunto, el analisis comparativo entre los grupos 1 y 3 pone en evidencia como la interaccion entre
los principales indicadores de atencion a la madre y al recién nacido, asi como los determinantes sociales
de la atencién de la salud, pueden llevar a resultados sustancialmente distintos en salud materno infantil,
incluso en territorios con aparente similitud urbana, y contribuir con ello a resultados adversos de la tasa
de mortalidad infantil.

Finalmente, cabe mencionar que con el modelo de regresion lineal multiple utilizado como parte del
analisis, fue posible identificar una capacidad explicativa moderada entre la tasa de mortalidad infantil y
cuatro variables de analisis del primer nivel de atencion; siendo el porcentaje de embarazadas con riesgo
de hipertensién arterial, el porcentaje de puestos de visita periddica y el indice de urbanizacién las que
afectan de manera positiva la tasa, y de ellas, la primera afecta en mayor proporcién al modelo. En tanto,
el porcentaje de embarazadas con controles prenatales, variable que forma parte del paquete basico de
intervenciones, afecta de manera negativa la tasa; de modo que donde esta sube la tasa baja.
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Conclusiones

Considerando los hallazgos estadisticos obtenidos, se desprende que los analisis descriptivos permiten
identificar patrones diferenciales alineados con la hipotesis, mientras que los analisis inferenciales
revelan asociaciones estadisticamente significativas, aunque con una capacidad explicativa moderada;
por tanto, se puede afirmar que el analisis ofrece evidencia que apoya parcialmente la hipétesis.

En particular, el analisis de conglomerados permitié distinguir cinco perfiles de areas de salud con
patrones muy contrastantes en las variables de atencion de la madre y del recién nacido. Aunque se
trata de un enfoque descriptivo y, por tanto, no causal, este ejercicio evidencioé la coexistencia de
contextos estructuralmente favorables con bajos niveles de cobertura (grupo 5) y la concentracion de
poblacién vulnerable en territorios con desenlaces adversos (grupo 3).

El modelo de regresion lineal multiple complement6 estos hallazgos, al mostrar que cuatro variables de
analisis del primer nivel de atencién (porcentaje de embarazadas con riesgo de hipertension arterial,
porcentaje de puestos de visita periddica, indice de urbanizacién y porcentaje de embarazadas con
controles prenatales) explican de forma moderada la variacién de la tasa de mortalidad infantil y, por
ende, deben ser priorizadas en futuras intervenciones.

En conjunto, los resultados sugieren que la organizacion de la atencién primaria, la continuidad del
cuidado y las condiciones sociales del entorno influyen de manera decisiva en la salud materno infantil.
Sin embargo, se requiere profundizar en el analisis para confirmar relaciones causales. La evidencia
apunta a la necesidad de estrategias territoriales, diferenciadas y culturalmente pertinentes, que no solo
garanticen la disponibilidad de servicios, sino también su capacidad de respuesta frente a las realidades
especificas de cada poblacién.

En conclusion, la tasa de mortalidad infantil sigue siendo un indicador clave de salud publica, tal como
lo reconocen la OMS y la UNICEF (1), porque refleja de forma sintetizada el desempeno del sistema
sanitario, la accesibilidad y la calidad de la atencion, asi como las condiciones sociales que rodean a las
madres y los recién nacidos. Su analisis es valioso aun cuando los modelos estadisticos no expliquen
completamente todas las variaciones observadas. El grupo 3, por ejemplo, registra una tasa de
mortalidad infantil de 11,98, muy por encima de otros grupos y del promedio nacional; esta brecha,
aunque no explicada del todo por la estadistica, es clinicamente preocupante y exige intervenciones
especificas.

Si bien la hipotesis se apoya solo de manera parcial, subraya la complejidad multifactorial de la tasa de
mortalidad infantil y la necesidad de explorar variables aun no analizadas. Las brechas detectadas y las
desigualdades en la atencion refuerzan la urgencia de abordarla con un enfoque integral, centrado en el
impacto real sobre la salud y el bienestar de la poblacién materno-infantil, y constituyen una guia clave
para la toma de decisiones.
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Recomendaciones

o Fortalecer la cobertura y la calidad de atencion de la madre, asegurando que las embarazadas

accedan a sus primeros controles antes de la semana 12 de gestacién e incorporando protocolos
estandarizados y actualizados para la deteccién temprana de riesgos clinicos como hipertension,
diabetes, infecciones, desnutricion, anemia y alteraciones en la salud mental.

e Garantizar un seguimiento posnatal y neonatal oportuno, mediante mecanismos que aseguren la

atencion de la madre y del recién nacido durante los primeros siete dias posteriores al parto y a
lo largo del primer mes de vida, especialmente a través de visitas domiciliarias en contextos de
riesgo social o geografico, y en articulacion con los niveles hospitalarios, para asegurar la
continuidad del cuidado tras el alta.

o Instaurar alertas en los sistemas de informacién, para detectar de inmediato a las madres y a los

recién nacidos que no han recibido seguimiento oportuno o que registran hallazgos asociados a
riesgos de morbimortalidad.

o Implementar una atencion diferenciada para poblaciones vulnerables, con estrategias dirigidas a

adolescentes embarazadas y mujeres de pueblos indigenas, que incluyan enfoques interculturales
con pertinencia linguistica y comunitaria, y que fortalezcan la coordinacién con redes locales de
apoyo.

¢ Analizar la informacién disponible en las herramientas institucionales que permita monitorear los

avances en la atencién de la madre y del recién nacido.
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Anexo 2.1
CCSS: Variables analizadas mediante la prueba de Shapiro-Wilk, 2024

Variable Media De:;:iaccaién Sh:‘;ILm- \;ﬂ:;it::_s"ﬁ: Minimo Maximo
Cobertura temprana de embarazadas 63,94 10,10 0,96 0,002 35,27 103,81
Cobertura temprana de menores de un afio 65,76 12,67 0,98 0,129 29,90 91,99
Cobertura temprana de mujeres en periodo posnatal 47,01 14,07 0,99 0,771 13,32 85,70
indice de desarrolio social 66,45 13,95 0,97 0,01 26,28 89,93
indicie de urbanizacion 0,65 0,30 0,89 <.001 0,04 1,00
Nacimientos preliminares 2024 436,42 233,92 0,85 <.001 44,00 1358,00
Poblacién asignada 50 116 26829 0,96 0,003 4773 145116
Porcentaje de embarazadas adolescentes 11,36 3,77 0,98 0,13 2,00 21,00
E:rric‘:;r;gje de embarazadas atendidas en puestos de visita 10.04 15.67 0,67 < 001 0.00 86.00
Porcentaje de embarazadas con captacion temprana 77,43 6,59 0,97 0,007 55,00 89,00
;’roaﬁir;taje de embarazadas con curva tolerancia glucosa 75 3472 6.13 097 0,012 10,00 48.00
Porcentaje de embarazadas con glucosa en ayunas 73,79 5,02 0,97 0,034 56,00 90,00
Porcentaje de embarazadas con controles prenatales 74,92 6,21 0,96 0,003 53,00 94,00
::grcﬂin‘:adj:dd:eesrggz':zladas con paquete basico intervenciones 4373 747 0.98 0076 23.00 65.00
Porcentaje de embarazadas con riesgo de hipertension arterial 1,68 1,11 0,92 <.001 0,00 5,63
Porcentaje de embarazadas con serologia VDRL 77,95 6,41 0,98 0,139 58,00 92,00
Porcentaje de embarazadas con serologia VIH 77,06 6,30 0,98 0,158 57,00 92,00
Porcentaje de embarazadas con toma de presién arterial 74,81 6,08 0,96 0,004 52,00 94,00
Porcentaje de embarazadas de pueblos indigenas 2,58 9,22 0,31 <.001 0,00 54,00
Porcentaje de puestos de visita periédica 5,46 8,51 0,65 <.001 0,00 63,00
Promedio de habitantes por ebais conformados 4533 845 0,99 0,392 2370 6303
Tasa de mortalidad infantil 10,07 571 0,95 <.001 0,00 32,93
Total embarazadas con edades entre 15-19 afios 11,36 3,77 0,98 0,128 2,00 21,00
Total embarazadas con edades entre 20-34 afios 73,74 3,53 0,97 0,028 66,00 86,00
Total embarazadas con edades entre 35-49 afios 14,94 3,41 0,96 0,004 400 28,00
Total embarazadas con fecha de ultima regla registrada 376,03 189,57 0,97 0,017 33,00 827,00
Total embarazadas con paquete basico 160,77 82,23 0,96 0,002 15,00 365,00

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024
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3. Dotacion, cobertura y equidad en salud bucodental: una mirada desde la evaluacion
2024

Las enfermedades bucodentales constituyen un problema de salud publica de alta prevalencia y carga
global. Segun los informes del Global Burden of Disease (1), aproximadamente 3 500 millones de
personas en el mundo se ven afectadas por patologias bucales, siendo la caries dental en piezas
permanentes la condicion mas comun a nivel mundial.

En el contexto nacional, los datos del 2016 revelan que el 71,2 % de las personas adultas mayores que
acudieron a los servicios odontologicos de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) requerian
algun tipo de protesis dental, y un 25 % eran edéntulas (2). Esta situacion refleja una necesidad
significativa de atencién rehabilitadora en este grupo etario.

Por su parte, el informe consolidado del instrumento de gestion de los servicios odontolégicos de la
CCSS, indica que dichos servicios alcanzaron una cobertura del 17,4 % de la poblaciéon asegurada, con
un total de 609 profesionales, de los cuales el 98 % se encontraba en atencion directa (3). No obstante,
la relacion profesional-poblacion dista de lo establecido en el Plan Nacional de Salud Bucal (2004), que
propone un odontélogo (jornada completa) por cada 5 000 habitantes. Para el ano 2019, esta relaciéon
era de uno por cada 11 362 personas en el primer nivel de atencién, siendo especialmente critica en las
redes Huetar Norte, Brunca y Central Norte, donde se superaba la proporcién de un profesional por cada
13 000 habitantes.

La Politica Nacional de Salud Bucal 2022-2032 identifica diversos factores estructurales que inciden
negativamente en la prestacion de servicios, tales como: la ausencia de indicadores de calidad, la
fragmentacion de las intervenciones preventivas y educativas, las barreras de acceso y cobertura, la
insuficiencia de recursos humanos, y la limitada produccién de conocimiento e investigacion en el area

(2).

En este marco, la presente Evaluacion de la Prestaciéon de Servicios de Salud Bucodental en el Primer
Nivel de Atencidn tiene como propésito analizar el desempefio del sistema en relacién con el acceso, la
cobertura y el abordaje preventivo de la salud bucodental durante el afio 2024, considerando los distintos
grupos poblacionales a lo largo del curso de vida. Los hallazgos aqui presentados permiten identificar
brechas, orientar la toma de decisiones y fortalecer la planificacion estratégica institucional en salud
bucodental.
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Resultados

Atencién odontologica con educacién preventiva en salud bucodental

Considerando que la educacion es fundamental para concientizar a los usuarios de la importancia de
una buena salud bucodental y que esta es parte integral de su bienestar general, se establecieron cuatro
indicadores -segun grupo etario-, para medir esta accion en salud.

El Cuadro 3.1 presenta el porcentaje de atenciones odontolégicas que incluyeron acciones de educacién
preventiva en salud bucodental, brindadas en el primer nivel de atencion durante el afio 2024,
desagregado por grupo etario. Estos indicadores permiten valorar el grado de incorporacion de
estrategias preventivas en la practica clinica diaria, en concordancia con los lineamientos de la atencién
primaria en salud. Asimismo, se compara el resultado institucional alcanzado con las metas establecidas
para cada grupo de edad.

Cuadro 3.1
CCSS: Porcentaje de atenciones odontolégicas con educacion preventiva en salud bucodental
en el primer nivel de atencion, segun grupo de edad y meta, 2024

Grupos de edad (afios) Resultado Institucional (%) Meta (%)
0a9 95 80
10a19 95 80
20 a 64 94 75
65y mas 94 73

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2024.

Como se evidencia en el cuadro anterior, el logro institucional superd las metas establecidas en los
cuatro indicadores analizados. Este comportamiento positivo también se replicé en las Redes Integradas
de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS). A nivel de areas de salud, la mayoria alcanzé o superé
las metas propuestas; sin embargo, algunas no lo lograron, principalmente debido a inconsistencias en
los registros. En particular, el area de salud de Puerto Viejo-Sarapiqui presenté los mayores rezagos, al
no alcanzar ninguna de las metas establecidas, lo que evidencia la necesidad de fortalecer los procesos
de registro y seguimiento en dicha area de salud.

Cobertura odontolégica

En la Figura 3.1 se presenta el resultado institucional del 12,7 % para el indicador de cobertura de
atencion odontoldgica en el grupo etario de 20 a 64 afos, correspondiente al primer nivel de atencion
durante el afio 2024. Se observa que seis de las RIPSS alcanzaron la meta establecida, destacando la
red Pacifico Central con el mayor porcentaje de cobertura. En contraste, la red Brunca reportd el
resultado mas limitado, sin lograr cumplir con la meta institucional.
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A nivel de areas de salud, el mayor porcentaje de cobertura en este grupo etario se registré en el Area
de Salud San Rafael de Puntarenas, con un 37 %, superando en 11 puntos porcentuales a la siguiente
area de salud con mejor desempefio. Por otro lado, el area de salud Alajuela Central presento el
resultado mas limitado, con una cobertura inferior al 1 %.

Figura 3.1

CCSS: Cobertura de atencién odontolégica del primer nivel, por RIPSS e institucional, en
personas de 20 a 64 anos, 2024

(porcentaje)

Institucional

Huetar
Atlantica

Pacifico
Central
14,0 %
Chorotega
13,0%

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.

En la Figura 3.2 se muestra el resultado institucional del 12,8 % para el grupo de personas adultas
mayores (65 afios y mas). Nuevamente, seis de las RIPSS alcanzaron la meta, siendo la red Central Sur
la que reportd el mayor nivel de cobertura. La red Brunca, por su parte, continué presentando el resultado
mas bajo, sin alcanzar la meta establecida.

En cuanto a las areas de salud, San Rafael de Puntarenas volvié a destacar con el porcentaje mas alto

de cobertura (41 %), superando en 23 puntos porcentuales a la siguiente area. En contraste, Alajuela
Central registré nuevamente el resultado mas bajo, con apenas un 1,4 %.
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Figura 3.2

CCSS: Cobertura de atencién odontolégica del primer nivel, por RIPSS e institucional, en

personas de 65 afnos y mas, 2024

(porcentaje)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.

Analisis de resultados

La Politica Nacional de Salud Bucodental 2022-2032 sefiala que uno de los principales retos es ampliar
la cobertura de los servicios odontolégicos. Para enfrentar este desafio, la CCSS no solo se propuso
alcanzar una meta del 11 % de cobertura entre 2023 y 2028, sino que trabaja de forma constante en
mejorar los procesos de atencion y en asignar los recursos necesarios, con el objetivo de brindar a toda
la poblacién un mejor acceso a la salud bucodental y una atencién de mayor calidad.

Sin embargo, actualmente existe una distribucion dispar de estos recursos en las unidades y redes de
prestacion de servicios que aun limita los resultados, esto, segun lo manifestado en los talleres de
analisis de los determinantes de la prestacion de servicios (llevado a cabo con las unidades prestadoras
de servicios de salud), y lo identificado por la Coordinacién Nacional de Odontologia (CNO).

En relacién con este ultimo punto, en el oficio ARSDT-CON-0048-2025, la Coordinacion Nacional de
Odontologia destaca lo siguiente:

50



e Laimportancia de mantener una relacion minima de 1:1 entre profesionales en odontologia y los
asistentes técnicos (asistente dental graduado). Sin embargo, consideran que para aumentar el
impacto de las prestaciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad la relacion
debe ser de 1:2.

o Se establece la cantidad de odontdlogos y asistentes técnicos en 2024, mostrando una
disparidad entre las areas de salud, estableciéndose relaciones que van desde un odontélogo
para cada 36 785 habitantes (AS Alajuela Central), hasta uno por cada 4 611 (AS Zapote-
Catedral).

o Se establece que la relacion “Poblacion-Odontdlogo institucional” evidenciada en el informe
IGEO 2024, es de un odontélogo general por cada 11 825 habitantes en el “| Nivel de Atencion”.

e Se muestra la cantidad de recursos humano necesario (odontdlogo/asistente técnico), por
establecimiento, para uniformar esa relacion de un odontdlogo por cada 11 825 habitantes
(1:11 825).

e Se hace la observacion de otras necesidades (insumos y otras disciplinas de apoyo), asociadas
a la atencién odontoldgica, y se recomienda que para iniciar con la dotacién de personal se
realice la atencion en horarios rotativos de manera que se pueda usar la misma infraestructura y
equipamiento.

De todo lo anterior, se desprende que la distribucién actual de los recursos y la falta de estos para
uniformar la oferta de servicios en las areas de salud (relaciéon un odontdlogo por 11 825 habitantes),
puede estar condicionando los resultados, lo que se tratara de verificar mediante el siguiente analisis.

Relaciéon del recurso odontologico existente y la poblacion, 2024

En el Grafico 3.1 se evidencia una alta variabilidad en la cantidad de poblacién asignada por odontélogo
en las distintas areas de salud. Mientras algunas areas presentan una asignacion inferior a las 5 000
personas por odontélogo, otras superan las 20 000, destacando un caso particular con mas de 36 000
personas asignadas. A pesar de esta dispersion, se observa que la mayoria de las areas de salud se
concentran en un promedio cercano a las 10 000 personas por odontdlogo.

Grafico 3.1
CCSS: Distribucién de las areas de salud, segun la poblacién asignada por odontélogo en el
primer nivel de atencién, 2024

Mimero de
areas de salud
= 3
s T o

n
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Poblacion por odontdlogo

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.
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Dado lo anterior, se calcul6 el coeficiente de Gini como medida de desigualdad en la distribucion del
recurso humano odontoldgico entre las areas de salud. Este indicador, comunmente utilizado en estudios
de equidad, permite cuantificar cuan equitativamente esta distribuido un recurso en una poblacion
determinada. En este caso, el valor obtenido fue de 0,21, lo que se interpreta como una desigualdad
moderada.

Esta conclusién se refuerza con la curva de Lorenz (Grafico 3.2), la cual muestra una desviacion respecto
a la linea de igualdad perfecta, indicando que una parte de las areas de salud concentra una proporcion
menor del personal odontolégico en relacion con su poblacién asignada. Este hallazgo es coherente con
los grupos identificados previamente, donde algunas areas de salud presentan una dotacion
significativamente inferior de odontélogos.

Grafico 3.2
CCSS: Analisis de la distribucién de la poblacién por odontélogo utilizando la Curva de Lorenz
(porcentaje)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2024.

Con el objetivo de profundizar en el analisis, se elaboré una distribucién de las areas de salud segun
rangos de poblacion asignada por odontdlogo (Cuadro 3.2). Los resultados muestran que el 50 % de las
areas de salud (n=52) cumplen con la relacion recomendada por la Coordinacién Nacional de
Odontologia (CNO). De estas, el 94 % (n=49) alcanzan al menos un 11 % de cobertura en la poblacién
de 20 afos y mas, lo que sugiere una asociacion positiva entre una adecuada asignacion de recurso
humano y el logro de la cobertura.

En contraste, el otro 50 % de las areas de salud (n=53) no cumplen con la relacion sugerida por la CNO
y, ademas, presentan una menor dotacion de odontdlogos. Se evidencia una tendencia decreciente en
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la cobertura conforme aumenta el nimero de habitantes asignados por odontdlogo. Esta relacién inversa
se acentua en los rangos de poblacién por odontélogo mas altos, donde ninguna de las areas de salud
con 20 000 o mas habitantes por odontdlogo logré alcanzar la cobertura minima del 11 %. Esta
asociacion fue estadisticamente significativa (r = -0,74; p <0,001), lo que refuerza la necesidad de revisar
la distribucion del recurso humano para mejorar el acceso y la equidad en la atencién odontoldgica; ya
que se observé que existe diferencia desde tres hasta 10 odontdlogos en el mismo rango de poblacién
asignada por odontélogo.

Cuadro 3.2
CCSS: Distribucion de las areas de salud, por rangos de poblaciéon asignada por odontélogo y
logro del 11 % de cobertura, en personas de 20 afos y mas, 2024

Areas de salud que logran

Ra_ngos de poblaciép [?istribucién de 11 % de cobertura
asignada por odontélogo areas de salud 20 afios y mas
4611-8 999 24 100 %
9 000-11 825 28 89 %
11 826-14 999 26 77 %
15 000-19 999 19 47 %
20 000-36 785 8 0 %

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2024.

Relacién del recurso odontologico requerido y la poblacién, 2024

En este apartado, las areas de salud fueron agrupadas conforme a los criterios establecidos por la
Coordinacion Nacional de Odontologia, segun lo indicado en el oficio previamente citado, en relacion
con la “cantidad de Odontdlogos requeridos para cumplir la relacion” (sic) de un odontélogo por cada
11 825 habitantes. Estos a su vez se relacionaron con los resultados de cobertura de atencion
odontoldgica en personas de 20 afios y mas (cuadro 3.3).

Cuadro 3.3

CCSS: Distribucion de areas de salud segun el requerimiento de personal odontolégico para
cumplir la relacion odontélogo-habitante y su correspondencia con la cobertura odontolégica,
2024

Requerimiento de personal Cobertura atencion de 20 afos y mas

odon't?légico p’ara cumpl.ir la No alcanzan el 11 % Alcanzan el 11 % Total
relaciéon odontélogo-habitante:

Requiere 20 16 36
No requiere y “cumple” 5 30 35
No requiere y supera 1 33 34
Total 26 79 105

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2024.
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Segun los datos presentados en el Cuadro 3.3, se evidencia que 36 areas de salud requieren personal
odontolégico adicional para cumplir con la relacién estandar de un odontdlogo por cada 11 825
habitantes. De estas, 20 areas presentan una cobertura de atencion odontolégica para personas de 20
afios y mas inferior al 11 %, lo que sugiere una doble vulnerabilidad: insuficiencia de recurso humano y
baja cobertura. Por otro lado, 16 areas que también requieren personal adicional si alcanzan el umbral
del 11 % de cobertura, lo que podria indicar un esfuerzo compensatorio en la prestacion del servicio
pese a la carencia de personal. En contraste, 69 areas de salud no requieren personal adicional, de las
cuales 34 incluso superan la relacién establecida, lo que representa una oportunidad para analizar
buenas practicas de gestion y distribucion del recurso humano.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de una redistribucion estratégica del personal odontoldgico,
priorizando aquellas areas con mayor déficit y menor cobertura, a fin de garantizar una atencién
equitativa y oportuna en todo el territorio nacional.

Del cuadro anterior se extrae que las areas de salud que requieren personal odontolégico tienen mayor
tendencia a no alcanzar el 11 % de cobertura de atencién, lo cual se ve reforzado con lo que muestra el
Grafico 3.3. Este ilustra la relacion entre la cobertura de atencidon odontolégica y la cantidad de
odontdlogos requeridos en las distintas areas de salud. A través de una dispersion de puntos, se observa
una tendencia inversa entre ambas variables: conforme aumenta el requerimiento de personal
odontoldgico, disminuye la cobertura (r=-0,68; p < 0,00). Esta relacién sugiere que una mayor cobertura
podria estar asociada a una mejor distribucién o eficiencia en el uso del recurso humano disponible. La
linea de tendencia descendente refuerza esta interpretacion, destacando la importancia de fortalecer la
cobertura como estrategia para optimizar la necesidad de nuevos recursos en el primer nivel de atencion.

Grafico 3.3
CCSS: Relacion entre cobertura y numero de odontélogos requeridos, para cada area de
salud, 2024
(porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2024.
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Cabe mencionar que las variables de Puestos de Visita Periodica (r = - 0,37; p < 0,00), densidad
poblacional (r = 0,05; p < 0,00) y indice de Desarrollo Social (r = - 0,155; p < 0,00), no fueron
representativas en relacion con los resultados de cobertura, por lo que en estos casos, es imprescindible
considerar otras variables contextuales que pueden incidir en los resultados; tales como: tiempos de
desplazamiento para brindar la atencién; la carencia de infraestructura fisica adecuada para brindar
servicios a la poblacion de 20 afios y mas -lo que conlleva a la asignacion exclusiva de los equipos de
odontologia a entornos escolares-; asi como la proporcion de horas destinadas a funciones
administrativas por parte de las jefaturas, en funcién del volumen de personal bajo su supervisién, entre
otros factores operativos y logisticos.

Discusion

Tal como lo establece la Politica Nacional de Salud Bucal 2022-2032, aun existe un amplio margen de
mejora en la prestacion de servicios odontolégicos, situacién que ha sido reconocida por la institucién.
Las acciones evaluadas en este informe evidencian un esfuerzo concreto por atender los puntos criticos
identificados y avanzar hacia soluciones sostenibles.

Desde la Coordinacion Nacional de Odontologia, pasando por las Redes de Prestacion de Servicios,
hasta cada una de las areas de salud, se observa un compromiso conjunto con este proceso de mejora,
lo cual se refleja en los resultados obtenidos.

Se espera que estos avances se consoliden en los resultados de la evaluacién quinquenal, lo cual
requiere no solo del esfuerzo del personal, sino también de una mayor inversidon en recursos humanos
e infraestructura.

Durante el afio, a partir de los resultados de los monitoreos, se ha promovido la mejora en el registro de
datos en EDUS por parte del personal odontoldégico. Asimismo, en los talleres de analisis de los
determinantes de los resultados de la Evaluacidn de Prestacion de Servicios, se identificaron
oportunidades de mejora en varias unidades.

Conclusion

Los resultados obtenidos pueden considerarse adecuados; sin embargo, persisten desafios importantes
en términos de equidad en la prestacion de servicios. Para superarlos, es fundamental una asignacion
oportuna y estratégica de recursos, especialmente en las areas de salud mas prioritarias. La continuidad
de los planes de dotacion de personal y fortalecimiento de infraestructura sera clave para avanzar hacia
una atencion odontolégica mas equitativa y eficiente.

Recomendaciones

1. Asignar el recurso odontolégico necesario segun lo establecido en el oficio ARSDT-CON-0048-
2025 “Actualizacion del Criterio Técnico en proyeccion de necesidad de recurso humano para
servicios odontolégicos en el | Nivel de Atencion CT.GM.DDSS.ARSDT.CNO.05072021 y
seguimiento al oficio GM-DPSS-0305-2021 referente al estudio “Proyeccioén de la necesidad de
especialistas en odontologia para el segundo nivel de atencién SAESS-014-2021".
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2. Equiparar la brecha con respecto a la relacién de un odontdlogo por un asistente dental. Sin
embargo, en las areas de salud que presentan valores bajos de cobertura, se recomienda la
relacion de un odontdlogo por dos asistentes para fortalecer los espacios de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad en las areas de salud.

3. Realizar un analisis de las necesidades de infraestructura en las areas de salud que cuentan con
una distribuciéon adecuada de recurso humano, pero tienen carencia de espacio fisico, de manera
que se puede sacar el mayor provecho posible al recurso disponible.

4. Planificar la oferta de servicios a mediano y largo plazo considerando los cambios demogréficos
y la condicion bucodental prevalente, que muestra altos indices de enfermedad bucodental y alta
demanda de prétesis dentales.

5. Para las Redes integradas de Prestacién de Servicios (RIPSS) y las areas de salud, estar
pendiente de los resultados de los monitoreos y realizar los ajustes necesarios y posibles, con
los recursos existentes, para mejorar la prestacion de los servicios.

En resumen, los avances en la prestacion de servicios odontoldgicos reflejan un compromiso institucional
claro, aunque persisten retos en equidad, infraestructura y recursos. Las recomendaciones propuestas
buscan fortalecer estos aspectos clave para garantizar una atencion bucodental mas accesible y de
calidad.
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4. La anemia en niinos y ninas en Costa Rica, un problema de salud publica

La anemia es una deficiencia nutricional presente en todo el mundo; su principal causa es la deficiencia
de hierro. Se ha reconocido como un problema de salud publica estrechamente relacionado con variable s
sociodemograficas, o que ha permitido utilizarla como un indicador para evaluar la calidad de ciertos
programas de salud (1-2).

La anemia se origina por diversos factores, como carencias nutricionales, dieta inadecuada, infecciones
y otros. Aproximadamente, el 20 % de los nifios entre los 6 meses y los 5 afios de edad presentan esta
afeccion, debido a que se encuentran en una etapa de crecimiento acelerado que se asocia muchas
veces a una dieta con cantidad de hierro insuficiente (3). La anemia por deficiencia de hierro es una de
las principales causas de malnutricion entre estos menores, por lo que su deteccién temprana vy
resolucion son fundamentales (4), mas si se considera que un buen estado nutricional en los nifios
pequenos es esencial para su adecuado desarrollo, tanto fisico como intelectual.

Durante la infancia tardia y la adolescencia se presenta un segundo pico de anemia, asociado a la dieta
inadecuada y al aumento en los requerimientos de hierro, producto del crecimiento acelerado y la
menstruacion. A nivel internacional, se describe que la prevalencia de la anemia en adolescentes es de
27 % en paises en desarrollo y de 6 % en paises desarrollados. A nivel nacional, los Unicos datos que
se tienen sobre prevalencias de anemia corresponden a los de la ultima Encuesta Nacional de Nutricion
(2008-2009), que revelan una prevalencia de anemia en preescolares (menores de 5 anos) de 7,6 % y
en escolares (7-11 afos) de 2,3 % (5).

Por otra parte, de acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 37 % de las
mujeres entre 15 y 49 afnos presentan anemia por deficiencia de hierro (4), y se estima que en los paises
con ingresos medios y bajos el porcentaje de nifias y mujeres con anemia aumenta hasta un 50 % (6).
La presencia de anemia en este grupo podria afectar su desarrollo, el nivel de energia para las
actividades cotidianas y su capacidad de aprendizaje en el ambito escolar (3,7).

Algunos estudios sefalan las desigualdades de género relacionadas con el consumo de alimentos en el
hogar y la distribucion del trabajo como posibles factores que podrian influir en la aparicion de la anemia
en las mujeres. Esto resalta la importancia de promover la educacion de las nifias y las mujeres como
una estrategia para reducir estas disparidades; asi como de garantizar la suplementacién con hierro y el
tamizaje oportuno en las poblaciones de riesgo (8).

En este contexto, es indispensable analizar la situacion especifica de cada pais para implementar
intervenciones efectivas. En el caso de Costa Rica, mediante la Evaluacion de la Prestacion de Servicios
de Salud (EPSS) se realiza este proceso, con resultados de interés. Por ejemplo, el analisis de la EPSS
2019-2023 revel6 que durante ese quingquenio se presentd un incremento en la proporcion de menores
con anemia (PMA), cerrando el periodo con un 28 %, lo que posiciona a esta enfermedad como un
problema de salud publica moderado, segun los rangos establecidos por la OMS (9-10).
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Tamizaje oportuno de la anemia por deficiencia de hierro

Como accidén primordial a nivel institucional para prevenir o mitigar los efectos de la anemia por
deficiencia de hierro (ADH) en los menores, se ha establecido la realizacién oportuna del tamizaje, que
consiste en efectuar un hemograma entre los 6 meses y antes de los 10 meses de edad (11).

Para el afio 2024, a nivel institucional se logré tamizar de forma oportuna al 81 % de estos menores, con
lo cual se sobrepasé la meta establecida para ese afio en 11 puntos porcentuales. A nivel de Redes
Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS), a lo largo del afo todas presentaron un
aumento constante en el porcentaje de menores tamizados, logrando alcanzar en su totalidad la meta
establecida al cierre del periodo.

A partir de los resultados obtenidos en los menores tamizados, se determind la proporcion de los
menores con anemia (PMA), es decir, el porcentaje de nifios tamizados con un resultado de hemoglobina
(Hb) en rango de anemia (menor a 11 g/dL). Segun los criterios establecidos por la OMS, este resultado
permite establecer la importancia de la anemia como problema de salud publica (10).

A nivel institucional se encontré que la PMA en la poblaciéon de 6 a menos de 10 meses es de un 30 %,
ubicando a la anemia a nivel institucional como un problema de salud moderado. Al hacer el analisis por
RIPSS, se observé que las redes que se ubican en las zonas centrales del pais manejan proporciones
menores que las de la periferia (ver Figura 4.1).

Figura 4.1
CCSS: Proporcion de ninos con anemia segun RIPSS, PNA, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Clasificacién de importancia para la

salud publica segun la OMS Normal Leve

En relacion con este tema, el Informe del Estado de la Nacién 2024 sefala que en los ultimos afios se
ha aumentado a nivel nacional el porcentaje de nifios y adolescentes que viven en hogares en condicién
de pobreza. Este fendmeno se presenta con mayor magnitud en las regiones Caribe y Brunca, que
persisten como las mas pobres del pais, mientras que las regiones centrales han mostrado una
disminucion en el porcentaje de pobreza por ingresos. Ademas, el informe destaca que hay una serie de
barreras de acceso a derechos basicos y oportunidades para la nifiez y la poblacion joven, las cuales se
incrementan en las zonas costeras del pais (12).
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Este aumento en la poblacion infantil que vive en situacion de pobreza se ve reflejado en la PMA, ya que
las regiones periféricas, donde la pobreza es mas prevalente, presentan las PMA mas elevadas. A esta
situacién se suman otras condiciones adversas, como el incremento de la violencia en zonas como el
Caribe y el Pacifico Central. Estas circunstancias dificultan significativamente el abordaje integral de esta
poblacion, porque limitan el acceso a la educacién y a los servicios de salud, reduciendo la oportunidad
de un abordaje oportuno y un seguimiento adecuado de estos menores (12).

Con el fin de identificar posibles factores asociados a los resultados de la PMA, se analizaron las
unidades que se situan en el percentil 95 de esta variable, es decir, aquellas con mayor proporcion de
menores con anemia, las cuales se detallan en el Cuadro 4.1.

Cuadro 4.1
CCSS: Areas de salud con mayor proporciéon de menores con anemia seguin sus caracteristicas,
PNA, 2024

AS DRIPSS IDS Distribucién IDS Pir‘:gl!;gi:’a“ PMA
Talamanca Huetar Atlantica 0,34 Men(()r:i\(jzlsr?]r:})llIgagil)ativo En territorio 61
Cariari Huetar Atlantica 0,53 Menor E:In(?jzlrr;)allj(;)relativo En territorio 57
Matina Huetar Atlantica | 0,43 Me”‘(’rzi\‘j:lsr"’r‘]r:;"gagi')a”"o 56
Colorado Chorotega 0,54 Menor (dneijzlrgallj(;)relativo 56
Valle La Estrella Huetar Atlantica | 0,26 Me”?&\‘/’:ﬁ;"@"gagg')aﬁ"o En territorio | 55
Puerto Viejo-Sarapiqui Central Norte 0,40 Men?r:i\c/iglsranr;c;llItc))aggl)ativo 53

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
MIDEPLAN. indice de Desarrollo Social, 2023.

Todas estas unidades se ubican en el grupo de menor desarrollo relativo, segun la distribucion del indice
de Desarrollo Social (IDS) (13). Cabe destacar que cuatro de ellas —Talamanca, Cariari, Matina y Valle
La Estrella— pertenecen a la RIPSS Huetar Atlantica, y tres de estas cuentan con poblacion indigena
en territorio. Estos hallazgos sugieren que el rezago social y las condiciones de vulnerabilidad de las
poblaciones indigenas tienen una relacién con la proporcidn de menores con anemia, lo que resalta la
importancia de establecer intervenciones focalizadas, con campafias educativas y que se adapten a
estos territorios, con el fin de reducir las brechas existentes.

Resolucién de la anemia por deficiencia de hierro en poblacién de 6 a menos de 24 meses

Como parte de las intervenciones establecidas para abordar la anemia por deficiencia de hierro (ADH),
se realiza el seguimiento de los menores diagnosticados con esta condicion que logran resolverla. Para
el afio 2024, se reporté que el porcentaje de resolucién a nivel institucional fue del 14 % (1 624). En la
Figura 4.2 se muestra el porcentaje obtenido en cada una de las RIPSS.
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Figura 4.2
CCSS: Porcentaje de la poblacion de 6 a menos de 24 meses con resolucion de la anemia por
deficiencia de hierro segun RIPSS, PNA, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

En este punto cabe destacar que el resultado de la resolucién de la anemia depende del porcentaje de
menores que se realizan la hemoglobina de control a los cuatro meses, el cual, para este periodo, fue
de 27 %.

Este ultimo dato resulta relevante, ya que durante la evaluacién se observo que las areas de salud que
logran un mayor porcentaje de controles de hemoglobina en el tiempo establecido presentan también
los porcentajes mas altos de resolucion de la anemia en esta poblacion.

Por otra parte, al analizar unicamente los resultados de los menores con hemoglobina de control en
tiempo, se encontré que el 53 % de estos logré recuperarse de la anemia (ver Figura 4.3).

Figura 4.3
CCSS: Porcentaje de la poblacion de 6 a menos de 24 meses con resolucion de la anemia por
deficiencia de hierro, PNA, 2024

; Menores de 6 a <24 meses
11 388 ; con diagnéstico de ADH

3043 27% Con Hemoglobina de 53%

i ! control a los 4 meses Recuperacion con base a
_:m:14(y Se recuperan las hemoglobinas de
: ‘ 0 de la ADH control en tiempo

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
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La brecha en el porcentaje de resolucion entre el area de salud que tiene el mayor porcentaje de menores
que se recuperan y la de menor porcentaje es de 72 puntos porcentuales, con una brecha en porcentaje
de realizacién de hemoglobinas de control de 85 %.

Por otro lado, los hallazgos revelan que existe una importante brecha entre los resultados institucionales
y la verdadera resolucion de los menores con ADH. Aunque el porcentaje de resolucién a nivel
institucional es de apenas 14 %, el analisis detallado muestra que este indicador esta fuertemente
condicionado por el cumplimiento de las hemoglobinas de control. Entre los menores que si cuentan con
este control, el 53 % resuelven, lo que indica que la recuperacion es significativamente mayor cuando
se garantiza el seguimiento adecuado.

En cuanto a la respuesta al tratamiento, el lineamiento institucional vigente establece que un aumento
de la hemoglobina igual o mayor a 1 g/dL representa una respuesta positiva al tratamiento con hierro
(14).

En relacién con lo anterior, se encontré que de los 3 043 menores con la hemoglobina de control en
tiempo, 1419 (47 %) no lograron aumentar lo suficiente su hemoglobina para alcanzar el valor de
11 g/dL. Para poder determinar si estos tuvieron una respuesta positiva al hierro, se debié comparar la
hemoglobina de control con la de diagnédstico; no obstante, en este caso, solo 1 388 menores que se
encontraban en esa situacion tenian ambos datos.

De los menores evaluados, 107 (8 %) mantuvieron sus resultados de hemoglobina sin cambios, 577
(42 %) disminuyeron y 704 (50 %) mostraron alguna mejoria. Sin embargo, dentro de este ultimo grupo
solo 94 (7 %) alcanzaron un incremento en su resultado de hemoglobina mayor o igual a 1 g/dL. Estos
datos reflejan que, en general, la proporcion de menores que responden positivamente al tratamiento es
similar a la de quienes no mejoran o, incluso, empeoran.

Por otra parte, los resultados de los menores con respuesta terapéutica negativa podrian estar
relacionados con problemas de adherencia al tratamiento. Estos podrian atribuirse a una inadecuada
orientacion sobre la importancia del hierro por parte del personal de salud a la persona responsable del
menor, para asi evitar o minimizar la mala administracion, las dosis inadecuadas y el abandono del hierro
antes de lograr llenar reservas.

Resolucién de la anemia por deficiencia de hierro en nifias de 10 afios

Para empezar, debe mencionarse que a nivel institucional se identificaron Unicamente 58 nifias de 10
afios con diagndstico de ADH. El detalle del total de menores diagnosticadas durante el afio por RIPSS
se puede ver en la Figura 4.4.

61



Figura 4.4
CCSS: Total de nifias de 10 aifos con diagndstico de anemia por deficiencia de hierro, segun
RIPSS, PNA, 2024

Total de nifias de 10 aiios con ADH por RIPSS
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Del total de ninas identificadas con ADH, 11 cumplen con el hemograma de control y ocho se recuperan
de su anemia, lo que corresponde a un 14 % de recuperacion.

Sobre la resolucién de la ADH por RIPSS, la Central Sur es la que tiene el porcentaje mas elevado. Con
un total de seis nifias con diagnodstico de ADH, distribuidas en seis areas de salud, dos de las unidades
lograron que las dos nifias identificadas resolvieran adecuadamente, lo que significé que la red alcanzara
un 33 % de resolucién. Por otra parte, la Huetar Atlantica, con 24 nifias con ADH, distribuidas en seis
areas de salud, logré la recuperacion de la anemia en cinco de ellas, alcanzando un porcentaje de
recuperacion a nivel de red de un 21 %.

Por otro lado, con el objetivo de comprender la realidad institucional de las nifias de 10 afios con ADH,
se analizo el total de consultas de estas menores y los resultados de las hemoglobinas. Durante el afo
2024 se registraron 40 240 atenciones a menores de 10 afos, de las cuales 19 667 (49 %) corresponden
a nifas. De ese total, 10 066 (51 %) contaban con un hemograma efectuado durante el periodo evaluado
y tenian menos de 11 anos a la fecha de realizacién de la prueba.

Al comparar este resultado con el de tamizaje en la poblacion de 6 a menos de 10 meses, se evidencia
que existen oportunidades de mejora para fortalecer los espacios de tamizaje de estas menores, ya que
la brecha de porcentaje de poblacion tamizada entre estos grupos es de 30 puntos porcentuales.

Del total de nifias con resultado de hemoglobina, se identific6 que 977 (10 %) presentaban valores
inferiores a 11,4 g/dL, lo cual significa que estaban por debajo del limite normal para este rango de edad.
De ellas, 405 (41 %) tenian valores entre 11,4 y 11 g/dL, es decir, en rango de “anemia leve”, segun lo
indicado en el lineamiento institucional (14).

De acuerdo con ese mismo lineamiento, estas 405 nifias con resultados de hemoglobinas en rango de
anemia leve debian ser diagnosticadas como ADH e iniciar tratamiento; sin embargo, llama la atencion
que solo a 58 se les registrd este diagnoéstico. Esta diferencia sugiere que existe un subdiagnéstico o
subregistro de estas menores, que no solo invisibiliza el problema de salud de esta poblacion, sino que
limita la posibilidad de darles seguimiento.
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A partir de esos datos de nifias con resultado de hemoglobina, se estima que para el afio 2024 la PMA
para las nifias de 10 afios es de 10 %, situando a la anemia por deficiencia de hierro en este grupo como
un problema de salud leve, segun los criterios de la OMS (10). Las PMA en este rango de edad tienen
una brecha de 31 puntos porcentuales entre la unidad que tiene la PMA mas baja y la del resultado mas
elevado.

Para analizar los resultados de la PMA se utilizé el percentil 90 para identificar las areas de salud que
tienen la proporcion de nifas de 10 afios mas elevadas de la institucién. De esta manera, se identificaron
11 areas de salud con PMA superior a 16,14, de las cuales solo una registré a una menor con ADH. Por
otra parte, el area con la PMA mas elevada no tenia en el 2024 ninguna menor con diagndéstico de ADH.

En términos generales, sobre la resolucion de la anemia, se encuentra que, tanto para los menores de
24 meses como para las nifias de 10 anos, el porcentaje de resolucién no refleja la realidad institucional.
En el caso de la poblacion de 6 a menos de 24 meses, esto se debe a que existe un gran vacio de
informacién, ya que el porcentaje de menores que se realizan el hemograma de control actualmente no
llega ni a la mitad. En lo que respecta a las nifias, no solo existe el problema del hemograma de control,
sino que también es indispensable su identificacion por medio de un tamizaje general a esta poblacion.

Recomendaciones

Los resultados expuestos evidencian la necesidad de fortalecer las intervenciones a nivel institucional
que mitiguen los efectos de la anemia por deficiencia de hierro en la poblacién infantil.

En relacion con el tamizaje de anemia, no solo es fundamental promover el tamizaje oportuno de la
poblacion de 6 a menos de 10 meses, sino también garantizar la interpretacion de los resultados,
buscando la correcta identificacién de los menores que podrian ser ADH.

Asimismo, se debe persistir en la busqueda e identificacion de las nifias de 10 afios con ADH, generando
espacios que fomenten el acercamiento de esta poblacion a los servicios de salud; asi como buscar
canales de comunicacion para transmitir a la comunidad la importancia de la deteccion de la anemia en
estas nifias.

También es esencial revisar los procesos de tamizaje, interpretacion, registro y abordaje ante resultados
de laboratorio en rango de anemia en las nifias de 10 afios, con el fin de garantizar que se actue
conforme a lo establecido en el lineamiento vigente y que ninguna de estas nifias quede sin el abordaje
adecuado, arrastrando una anemia que podria prevenirse o corregirse con acciones tempranas.

Ademas, se debe capacitar y realizar refrescamientos constantes sobre el lineamiento vigente para el
adecuado abordaje de la anemia, tanto al personal de nuevo ingreso como al personal de planta, ya que
durante los talleres realizados con las unidades se identificaron vacios sobre el correcto registro de los
menores con anemia, su abordaje y seguimiento, entre otros aspectos. Es importante que estos espacios
de capacitacion al personal se generen tanto a nivel de las redes como de cada area de salud y con el
acompafamiento de los equipos técnicos a cargo del lineamiento.
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En general, los hallazgos en cuanto a los menores que resuelven su ADH evidencian la necesidad de
mejorar los mecanismos de seguimiento de esta poblacion, asegurando la realizacién oportuna de los
hemogramas de control. Con este fin, es importante fortalecer los servicios de Laboratorio Clinico en
aspectos de infraestructura y personal, buscando mejorar su capacidad de respuesta, para asi cerrar las
brechas existentes entre las diferentes areas de salud. También se debe considerar que todavia hay
unidades que no cuentan con un servicio de laboratorio y que dependen de otro centro de salud, por lo
que es primordial generar los espacios de comunicacién que permitan mejorar la capacidad de respuesta
y seguimiento de la poblacién con ADH.

Finalmente, para alcanzar la recuperacién del mayor porcentaje de los nifios y las nifias con ADH, es
fundamental el trabajo en equipo entre los diferentes servicios involucrados en la atenciéon de los
menores con ADH, tanto para facilitar el acceso de esta poblacién a los centros de salud, como para
establecer estrategias que permitan, segun la realidad de cada establecimiento, mejorar el abordaje y el
seguimiento de estos menores.
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5. Tamizaje de dislipidemia en nifios y adolescentes: resultados y retos para la

institucion

Segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de muerte en todo el mundo, provocando, en el 2019, alrededor de 17,9 millones de
fallecimientos, lo que representa el 32 % de todas las muertes a nivel mundial (1). Entre los principales
factores de riesgo de estas enfermedades se encuentra la enfermedad aterosclerética, cuyo proceso
comienza desde la infancia y progresa hasta la edad adulta (2).

La aterosclerosis preclinica se ha vinculado con la dislipidemia, la cual se caracteriza por el aumento de
los lipidos en sangre y es uno de los factores de riesgo cardiovascular modificables que se presenta
desde la nifiez y la adolescencia (3).

La importancia de realizar la prueba de tamizaje para dislipidemia radica en la posibilidad de detectar
tempranamente a los menores con perfiles lipidicos alterados; ya que identificar la dislipidemia desde la
infancia permite implementar intervenciones de forma temprana, que podrian disminuir o posponer el
riesgo cardiovascular en la edad adulta (2).

A nivel institucional, las Evaluaciones de la Prestacion de Servicios de Salud correspondientes al periodo
2020-2023, evidenciaron en los resultados del Tamizaje universal de dislipidemia que los menores con
estado nutricional en sobrepeso u obesidad presentaban una mayor probabilidad de tener resultados
elevados en los componentes del perfil de lipidos (4). Para el nuevo quinquenio (2024-2028) se incluyo
el tamizaje de dislipidemia en la poblacion de 2 a 19 afos con obesidad, como parte de la intervencion
para la prevencion de las enfermedades ateroscleréticas.

Tamizaje universal de dislipidemia

En el 2024, a nivel institucional se atendieron 75 215 menores entre los 9 y 11 afos, de los cuales se
logré tamizar al 47 %, quedando 12 puntos porcentuales por debajo de la meta establecida para el
quinquenio (ver Figura 5.1.).

Figura 5.1
CCSS: Porcentaje de la poblaciéon con tamizaje de dislipemia segiin grupo de edad, PNA, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
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Para este primer afio del quinquenio, ninguna de las Redes Integradas de Prestacién de Servicios de
Salud (RIPSS) logré alcanzar la meta establecida en el tamizaje universal. La red Huetar Norte fue la
que mas se aproximo, con un 54 % de menores tamizados, mientras que las redes Huetar Atlantica y
Central Sur fueron las que estuvieron mas distantes de la meta. Los resultados detallados se presentan
en la Figura 5.2, donde los colores asignados a cada red simbolizan la metodologia del semaforo
utilizada en la Direccion Compra de Servicios de Salud, la cual establece los tonos en funcién de la
distancia a la meta.

Figura 5.2
CCSS: Porcentaje de la poblaciéon de 9 a 11 afios con Tamizaje universal de dislipidemia, PNA,

2024
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Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Para el analisis de los resultados de los perfiles de lipidos, se distribuyeron los componentes de los
perfiles en rangos, conforme a lo establecido en el Manual de Procedimientos de Atencién Integral al
Nifio y la Nifia en el Primer Nivel de Atencion, relacionando estos resultados con la variable del estado
nutricional. Para esto, se establecieron las siguientes categorias (5):

Componentes del perfil lipidico (mg/dL) Normal Riesgo Alto riesgo
Colesterol total <170 170-199 2200
Colesterol LDL <110 110-129 =130
Colesterol HDL >45 40-45 <40
Triglicéridos en menores de 10 afios <75 75-99 2100
Triglicéridos en edad de 10-19 afios <90 90-129 2130

En relacion con este tema, destaca que del total de menores de 9 a 11 afos tamizados, 15 913 (45 %)
presentaron al menos uno de los componentes del perfil lipidico en el rango de alto riesgo. La red Brunca
registrd el mayor porcentaje de nifios con perfiles en alto riesgo, alcanzando un 47 %.
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Para esta poblacion, se identificaron aquellos menores que contaban con resultado del tamizaje y con
datos validos de peso y talla para el calculo del estado nutricional. A partir de este analisis, se determind
que el 42 % de la poblacién presentaba sobrepeso u obesidad. La distribucion detallada se puede
observar en la Figura 5.3.

Figura 5.3
CCSS: Porcentaje de la poblaciéon de 9 a 11 afios con Tamizaje universal de dislipidemia segun
estado nutricional, PNA, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

A partir de los datos del peso vy la talla, se calculé el porcentaje de menores tamizados para cada grupo
del estado nutricional, y el porcentaje de estos con perfiles de lipidos en alto riesgo (ver Figura 5.4).

Figura 5.4
CCSS: Distribucion en porcentajes de la poblacion de 9 a 11 afos tamizados segun estado
nutricional y porcentaje de perfiles de lipidos en alto riesgo, PNA, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Como se muestra en la figura anterior, para el grupo que se encuentra en el rango nutricional normal el
34 % de los menores presentan perfiles de lipidos en alto riesgo. Ademas, se puede observar claramente
coémo, a medida que aumenta el indice de masa corporal de estos menores, también se incrementa el
porcentaje de ellos con perfiles de lipidos en alto riesgo.

Al agrupar a los menores en dos categorias, por un lado, aquellos con estado nutricional de desnutricion
y peso normal, y por otro, los que presentan sobrepeso y obesidad, se encuentra que el porcentaje de
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menores que tienen los perfiles de lipidos en alto riesgo en este ultimo grupo casi duplica a los de estado
nutricional con desnutricion/normal (60 % y 34 %, respectivamente).

En cuanto a los menores con perfiles de lipidos en rangos de alto riesgo, la red Brunca presenta el mayor
porcentaje de todas las redes, con un 47 %, seguida por la red Central Sur, con un 46 %. Al desglosar
estos resultados por componente del perfil y por red, se observa que la Brunca registra también el mayor
porcentaje de menores con niveles de triglicéridos en alto riesgo.

Al respecto, es importante mencionar que la region Brunca se caracteriza por tener entre sus principales
actividades econdmicas el cultivo y procesamiento de la palma aceitera, la cual se emplea para la
elaboracion de productos ultraprocesados con altos contenidos de grasas saturadas. En general, se ha
observado que el consumo constante de estas grasas se asocia con la elevacién en los perfiles lipidicos.
Un estudio realizado en escolares con sobrepeso y obesidad demostré una relacion directa entre el
consumo de grasas saturadas y el aumento de los triglicéridos (6).

Esta actividad econdmica, junto con los altos indices de pobreza en esta zona, ubicada entre las regiones
mas pobres del pais, segun el Informe del Estado de la Nacién 2024 (7), podria estar relacionada con la
alta proporciéon de menores con perfiles de lipidos alterados. La combinacién de factores econémicos,
sociales y alimentarios asociados a esta industria, asi como el facil acceso a grasas de bajo costo, podria
estar influyendo en los patrones nutricionales y de estilos de vida saludables observados en dicha regién.
Si bien es cierto, el consumo habitual de grasas saturadas es un fendmeno que se presenta a nivel
nacional, en esta regién en particular pareciera verse intensificado por las condiciones locales, lo que
contribuiria a los resultados encontrados.

Por otra parte, se revisaron también los perfiles de lipidos en rango de alto riesgo, con el fin de determinar
cual era el componente que mas se encontraba elevado. Al final, se determiné que el componente que
la mayoria de estos menores tiene elevado son los triglicéridos. El detalle de estos resultados se puede
ver en la Figura 5.5.

Figura 5.5
CCSS: Porcentaje de la poblacion de 9 a 11 afios con resultados del perfil de lipidos en alto riesgo
segun componente del perfil, PNA, 2024

65%
44%
Poblaciénde 9 a 11
afos con perfiles 25%
lipidicos en alto riesgo 20%
Triglicéridos Colesterol HDL  Colesterol Total ~ Colesterol LDL

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
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El analisis de los componentes lipidicos en este caso es de suma importancia, ya que se ha encontrado,
entre otras cosas, que el aumento de los triglicéridos puede interferir en el metabolismo de la glucosa a
nivel muscular, predisponiendo a que estos menores presenten resistencia a la insulina y desencadenen
a futuro una diabetes (8-9). Por otra parte, aunque los triglicéridos no son el componente del perfil de
lipidos con mayor peso aterogénico, aquellos pacientes con indices elevados de triglicéridos-glucosa
tienen mayor riesgo de presentar eventos cardiovasculares a futuro (10).

Tamizaje de dislipidemia en la poblacién de 2 a 19 afos con obesidad

Para el 2024, en la poblacion de 2 a 19 afios con obesidad se atendieron 63 035 personas, de las cuales
se logré tamizar al 55 %. Para este grupo, al tratarse de un indicador nuevo, de momento no se cuenta
con una meta, ya que esta se encuentra en construccion (ver Figura 5.6).

Figura 5.6
CCSS: Porcentaje de la poblacion de 2 a 19 afios con obesidad a quienes se les realiza el tamizaje
de dislipemia, PNA, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

En cuanto a los perfiles de lipidos en alto riesgo en la poblaciéon de 2 a 19 afios con obesidad, cabe
mencionar que el porcentaje de menores que presentan resultados en esta categoria es de 66 %, 21
puntos porcentuales por encima de lo que se encontré en el grupo de Tamizaje universal. Para este
grupo, la red Brunca también es la que presenté el mayor porcentaje de nifios con perfiles en alto riesgo
(67 %).

Por otra parte, al igual que en el grupo de 9 a 11 afos, se realizo la revision de los perfiles de lipidos en
rango de alto riesgo por componentes del perfil. Para el caso de los pacientes con obesidad, se encontré
que, al igual que en el grupo de 9 a 11 afios, los triglicéridos son el componente que la mayoria de estos
menores tiene elevado. La distribucion del porcentaje de perfiles segun componente es bastante similar
a la del otro grupo, con la excepcion del colesterol HDL, el cual se encuentra en rango bajo en mayor
proporcion en los menores con obesidad (18 puntos porcentuales por arriba del resultado del grupo entre
9y 11 anos). El detalle de estos resultados se puede ver en la Figura 5.7.
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Figura 5.7
CCSS: Porcentaje de la poblacién de 2 a 19 afios con resultados del perfil de lipidos en alto riesgo
segun componente del perfil, PNA, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

En relacion con los menores de 2 a 19 afos con obesidad, la edad promedio de la poblaciéon tamizada
fue de 11 afios, con una desviacion estandar de cuatro. Esto sugiere que la realizacion del tamizaje se
concentra principalmente entre los 7 y 15 afios. A nivel institucional, se observa una brecha en el
porcentaje de menores tamizados segun grupo etario, con una diferencia de 40 puntos porcentuales
entre el grupo de 2 anos, que presenta el porcentaje mas bajo (22 %), y el grupo de 10 afios, que alcanza
el mayor porcentaje (62 %). La distribucion del tamizaje por edad, tanto institucional como por red, se
muestra en la Figura 5.8.

Figura 5.8
CCSS: Porcentaje de la poblacion de 2 a 19 anos tamizados segin grupo de edad, a nivel
institucional y por RIPSS, PNA, 2024
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Institucional RIPSS

m AN

" Brunca Chorotega
Porcentajede
s O A
tamizados ° 1 | — I !

" I Central Norte Huetar Atlantica Pacifico Central

1 11 ‘ AR - ot

P T Central Sur Huetar Norte

Edad
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Para analizar el comportamiento del tamizaje, se establecieron tres grupos etarios:

a) Menores de 7 anos.
b) De 7 a 15 afnos.

c) Mayores de 15 afios.
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A nivel institucional, el grupo de 7 a 15 anos es el que concentra el mayor porcentaje de menores con
obesidad atendidos (64 %), seguido por el grupo de mayores de 15 afios (22 %) vy, finalmente, el de
menores de 7 afios, con el porcentaje mas bajo (14 %). Este comportamiento se mantiene de forma
similar para todas las redes.

En cuanto a los porcentajes de poblacion tamizada por subgrupo etario a nivel institucional, se observa
que el 41 % de los menores de 7 afios fueron tamizados; en el grupo de 7 a 15 anos, este porcentaje
fue de 59 %; y en el grupo de mayores de 15 anos, de 51 %.

A nivel de RIPSSS, para el grupo con edades menores a 7 afnos la Brunca presentd el mayor porcentaje
de tamizados (54 %), mientras que la Huetar Norte registré el menor porcentaje (32 %). En el grupo de
mas de 15 anos, la red Chorotega obtuvo el mayor porcentaje de tamizajes (58 %), en contraste con la
Huetar Atlantica, que fue la que menos tamizé (48 %).

De acuerdo con estos resultados, a nivel institucional, de los 22 618 menores con obesidad entre los 2
y 6 afos y entre los 16 y 19 afos que asistieron a consulta en el primer nivel de atencién, 11 989 no
fueron tamizados. Esto equivale a una pérdida de oportunidad del 53 % (ver Figura 5.9).

Figura 5.9

CCSS: Total de poblaciéon de 2 a 6 anos y de 16 a 19 afnos con obesidad, segun porcentaje de no
realizacion del tamizaje, PNA, 2024

0/ de oportunidades
Menores con obesidad 53 /0 para tamizar perdidas
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de 16-19 afios menores que <
consultaron

Tamizados

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Recomendaciones

Dado que la dislipidemia es un factor de riesgo modificable clave en el desarrollo de la enfermedad
aterosclerdtica, su deteccion y abordaje desde edades tempranas resulta fundamental. Con este
proposito, se presentan una serie de recomendaciones orientadas a mejorar la deteccion oportuna de la
dislipidemia y el abordaje de la poblacién infantil y adolescente que se identifique con perfiles de lipidos
en alto riesgo.

En primer lugar, se recomienda fortalecer los procesos de capacitacién que se realizan a nivel de las
areas de salud, con miras a socializar con todo el personal de las unidades las intervenciones
relacionadas con el tamizaje de dislipidemia. Mediante esta estrategia, se pretende sensibilizar a todos
los funcionarios sobre la importancia de la realizacion de este tamizaje y las poblaciones meta.
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Ademas, es importante identificar los diferentes espacios y oportunidades para realizar dicho tamizaje,
por cuanto en su mayoria se trata de poblacion que no cuenta con citas programadas y muchos asisten
a la consulta solo por morbilidad. Lo anterior, principalmente en los grupos con obesidad en edades
entre los 2 y 6 anos y los adolescentes de 16 a 19 afos; ya que, a pesar de que estos grupos estan
accediendo a los servicios de salud, presentan los porcentajes mas bajos de tamizaje, lo que evidencia
una importante brecha en la deteccién oportuna.

También es prioritario fortalecer los servicios de laboratorio, tanto en infraestructura fisica como en
recurso humano, con el objetivo de mejorar su capacidad de respuesta y gestion operativa. Este
fortalecimiento es indispensable para incrementar el porcentaje de menores tamizados oportunamente.

Finalmente, se deben establecer estrategias educativas, con el fin de que se aborden los menores
tamizados que se identifiquen con perfiles de lipidos en alto riesgo. Para este caso, es de valor que se
conformen equipos multidisciplinarios integrados por profesionales en salud, como médicos,
nutricionistas, psicologos y promotores de la salud, ya que existe evidencia de que el abordaje
multidisciplinario es mas eficaz para lograr los cambios en el estilo de vida (11 -12). Aunado a ello, el
uso de modalidades alternativas para estas atenciones, como programas escolares, intervenciones
comunitarias, redes sociales y telemedicina, facilitan el acceso a la informacién y promueve cambios
sostenibles en el estilo de vida de estos menores.
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6. Acceso a la atencidn integral de las personas con obesidad y sindrome metabdlico

Desde 1990, la obesidad se ha duplicado a nivel mundial. Las cifras mas recientes de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) indican que en el ano 2022 una de cada ocho personas en el mundo vivia
con obesidad, es decir, 890 millones de adultos. Esta situacion ha generado una creciente preocupacion
entre las autoridades de salud y ha impulsado la formacién de alianzas para frenar su avance (1-3).

En Costa Rica la situacion no es menos alarmante. Para el afio 2018, la prevalencia de obesidad en
adultos alcanzo el 31,4 %, siendo el grupo de 40 a 64 anos el mas afectado. Si se incluyen también a
las personas con sobrepeso, la prevalencia combinada asciende al 70,7 % (4).

Ante este panorama, paises de América Latina y el Caribe han adoptado estrategias conjuntas para
detener este avance y reducir el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles. Esta iniciativa,
liderada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, destaca la importancia del
monitoreo y la evaluacién de las intervenciones existentes, la adaptacién de los avances a las realidades
de cada pais, y el fortalecimiento de la atencién primaria en salud para la deteccion y el tratamiento
temprano del sobrepeso y la obesidad (5).

La OPS apoya esfuerzos mediante asistencia técnica, capacitacion y fortalecimiento de los servicios de
salud integral en el primer nivel de atencion. El objetivo es mejorar la atencién de las enfermedades no
transmisibles (ENT), reforzar la deteccion, el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento continuo, sin
dejar de lado los procesos de referencia y contrarreferencia como parte de un enfoque integral y de
calidad.

Por otro lado, es fundamental considerar también a las personas que presentan sindrome metabdlico,
una condicion que incluye obesidad abdominal, hipertension, dislipidemia y alteraciones en la glucosa.
Dado que la obesidad abdominal es un componente central del sindrome metabdlico, y que ambos
comparten factores de riesgo y consecuencias metabdlicas, es clinicamente pertinente incluir a este
grupo dentro del abordaje integral de la obesidad (6-7). Esta integracion permite dimensionar con mayor
precision el impacto de los trastornos metabdlicos en la salud publica y orientar estrategias conjuntas de
prevencion y tratamiento (8).

En este contexto, resulta necesario que las personas con obesidad y sindrome metabdlico reciban una
atencion oportuna e integral, que contemple no solo el abordaje médico, sino también el acompafamiento
de profesionales en nutricién, quienes desempefan un papel clave en la evaluacion del estado
nutricional, la educacion alimentaria, la planificacion de dietas personalizadas y el seguimiento continuo,
elementos esenciales para lograr cambios sostenibles en los habitos de vida, realizar un adecuado
abordaje de los factores de riesgo cardiovascular y alcanzar una mejora en la salud general de la
poblacién afectada (9-11).

Diversos estudios han demostrado que el abordaje grupal y multidisciplinario es altamente efectivo, en
especial en el contexto de la salud publica y en el primer nivel de atencion. Este enfoque, que integra la
participacion de profesionales en medicina, nutricion, psicologia, enfermeria y actividad fisica, permite
una atencién mas integral y personalizada, en la que se abordan los aspectos fisicos, emocionales y
conductuales de la enfermedad. Por ejemplo, un estudio realizado en Colombia evidencié que los
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pacientes que participaron en un programa multidisciplinario mostraron mejoras significativas en
parametros clinicos comola reduccién del peso corporal y el aumento de la capacidad cardiorrespiratoria,
ademas de lograr una mejor calidad de vida, incluyendo una disminucién de 17,7 % a 0,3 % en las
dificultades extremas de autocuidado y un aumento en la percepcion de bienestar general (12-14).

En respuesta a esta problematica, en enero de 2025 el Gobierno de Costa Rica emitié el Decreto
Ejecutivo N° 44780-S, mediante el cual se declara la obesidad como una enfermedad crénica de
importancia en salud publica y se oficializa la Norma Nacional para la Atencion Integral del Sobrepeso y
la Obesidad. Esta declaratoria reconoce el caracter multifactorial y progresivo de la obesidad y el
sindrome metabdlico, asi como su estrecha relacidon con enfermedades no transmisibles como la
diabetes tipo 2, la hipertensién arterial y las dislipidemias (15).

En ese marco, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) ha venido fortaleciendo de manera
progresiva la atencién nutricional grupal en el primer nivel. Actualmente, 65 de las 105 areas de salud
del pais cuentan con profesionales en nutricion (Grafico 6.1), quienes desempefian un rol clave en la
atencion grupal de la obesidad y el sindrome metabdlico. Estos especialistas desarrollan procesos de
atencién en coordinacion con otros profesionales de la salud, empleando una metodologia grupal con
un enfoque centrado en la persona y orientado a la promocion de estilos de vida saludables (16-22).

Grafico 6.1
CCSS: Distribucion de las areas de salud y nutricionistas, segun Red Integrada de Prestacion de
Servicios de Salud (RIPSS), PNA, 2024

31

®mAreas de Salud

B Nutricionistas

T
1]
z
t
i
8 8
- - :
CENTRAL SUR CENTRAL NORTE CHOROTEGA PACIFICO HUETAR HUETAR NORTE BRUNCA
CENTRAL ATLANTICO

RIPSS

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

En el grafico anterior se observa la cantidad de areas de salud por RIPSS que cuentan con profesionales
en nutricidon para la atencién grupal de personas con obesidad y sindrome metabdlico. Si bien la
disponibilidad de recurso humano ha mejorado en los ultimos afios, aun persiste una brecha institucional
que limita el acceso oportuno a la atencion que requiere esta poblacion, caracterizada por un alto riesgo
cardiovascular. Abordar esta brecha permitiria ofrecer tratamientos mas oportunos y efectivos, lo que
podria traducirse en una reduccién sustancial de los factores de riesgo y una mejora considerable en la
calidad de vida de las personas afectadas por estas enfermedades.
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Adicionalmente, mejorar esta atencion se traduciria en una disminucion de la demanda de servicios
médicos a mediano y largo plazo, lo cual representa un beneficio importante para la sostenibilidad del
sistema de salud y una reduccion en los costos institucionales asociados a la atencién de enfermedades
cronicas.

El Grafico 6.2 presenta la cantidad de personas con obesidad o sindrome metabdlico atendidas en
consulta grupal en los servicios de nutricion. Esta informacion permite dimensionar el alcance de la
atencion brindada en el primer nivel y la necesidad de fortalecer el acceso a las estrategias de abordaje
nutricional para esta poblacion.

Grafico 6.2
CCSS: Personas con obesidad segun indice de Masa Corporal (IMC) y con sindrome metabélico
atendidas en consulta grupal de nutricién, PNA, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Del total de personas con obesidad, el 37 % (3 130 personas) tenia algun factor de riesgo cardiovascular
(FRC). De estas, el 85 % (2 654 personas) se encontraba entre 40 y 64 afios, grupo considerado de
mayor riesgo.

Por otro lado, de ese total de personas con obesidad y con algun factor de riesgo cardiovascular, el
3,4 % recibi6 atencion bajo la modalidad grupal en el afio 2024.

En el caso del sindrome metabdlico, durante ese afio 60 areas de salud reportaron la realizacion de
atencioén grupal, y el 16 % de las personas participantes logré completar al menos cinco sesiones en
esta modalidad.

Dentro de este grupo, la obesidad representa un factor que incrementa el riesgo cardiovascular y
complica el manejo del control metabdlico. Por ello, las intervenciones grupales multidisciplinarias que
fomenten la adherencia, la cohesion, el apoyo conjunto y la motivacion de los participantes, resultan
necesarias para fortalecer esta modalidad de atencion.
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Durante la implementacién de estas intervenciones, las areas de salud identificaron diversas dificultades,
las cuales fueron recopiladas en el marco de los Talleres de Buenas Practicas y Barreras realizados por
la Direccion Compra de Servicios de Salud en el afio 2024. Entre los principales desafios sehalados se
encuentran: la desercion de pacientes a lo largo del proceso, la falta de espacios fisicos adecuados para
el desarrollo de las sesiones grupales, la necesidad de un mayor compromiso por parte del personal de
salud, asi como una baja motivacién y adherencia al tratamiento por parte de los usuarios.

Otro aspecto incluido en el abordaje del sindrome metabdlico y que genera algunas dificultades, es el
analisis de los valores finales de los triglicéridos de las personas participantes; resultados que no estan
siendo registrados adecuadamente en el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS), ya sea porque la
persona no asiste a su cita final de laboratorio o porque no se emite la ultima prueba correspondiente.
Esta limitacion impide verificar si las personas atendidas alcanzan valores normales de triglicéridos al
finalizar el tratamiento grupal.

Otra variable clave de la intervencion es la pérdida de al menos un 5 % del peso corporal inicial. No
obstante, este logro tampoco queda debidamente documentado en el EDUS, lo que dificulta evaluar el
impacto real de la intervencién en las personas con sindrome metabodlico que participan en esta
modalidad de atencién.

Aunado a lo anterior, se debe tener presente que, si bien la consulta grupal representa una estrategia
valiosa y eficiente, esta constituye solo una parte del tiempo que los profesionales en nutricién dedican
a la consulta externa, segun lo establece el lineamiento técnico institucional de distribucién porcentual
de actividades en las areas de salud (23). En promedio, la consulta externa representa el 56 % del total
de actividades que realiza un nutricionista en un area de salud, y dentro de ese porcentaje, la consulta
grupal ocupa solo una fraccion, que varia segun el tipo y complejidad del establecimiento. El resto del
tiempo se distribuye entre otras funciones esenciales, como la consulta individual, la atencién a
poblaciones especificas (nifiez, embarazo, enfermedades cronicas), actividades comunitarias,
coordinacion interprofesional y tareas administrativas.

Esta distribucion evidencia que aunque el recurso humano es limitado, los nutricionistas cumplen un rol
multifacético que impacta directamente en la calidad y oportunidad de la atencién. Por ello, para
garantizar un acceso efectivo y sostenido a la atencién grupal de personas con obesidad y sindrome
metabdlico, es necesario reconocer y fortalecer la capacidad instalada de estos profesionales dentro del
sistema de salud.

La evidencia cientifica indica que la consulta grupal en nutricion no solo ha demostrado ser efectiva para
las personas con obesidad y sindrome metabdlico, al fomentar el aprendizaje colectivo, la motivacion
compartida y el acompafiamiento continuo, sino que también representa una estrategia eficiente para el
sistema de salud (9, 24-25). En un contexto donde los profesionales en nutricién son limitados, esta
modalidad permite ampliar la capacidad de atencién, optimizar el tiempo y los recursos disponibles,
beneficiando a un mayor nimero de pacientes.

Sin embargo, la efectividad de esta estrategia no depende solo de la metodologia de atencion, sino
también de las condiciones en las que se implementa. Para que la consulta grupal sea verdaderamente
efectiva, es indispensable que cada centro de salud cuente con los espacios fisicos adecuados, los
recursos didacticos necesarios, el apoyo administrativo y una planificacion institucional que respalde su
desarrollo. De lo contrario, se corre el riesgo de limitar su impacto y reproducir las barreras que
actualmente dificultan el acceso a una atencion integral y de calidad.
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Cuando estas condiciones estan garantizadas, la consulta grupal se convierte en un espacio significativo
para el paciente, donde se siente escuchado, comprendido y acompafiado en su proceso de cambio.
Este entorno favorece la construccion de vinculos positivos con el equipo de salud y con otros
participantes, lo que incrementa la motivacién, fortalece la adherencia al tratamiento y reduce el
ausentismo. Ademas, al percibir mejoras tangibles en su bienestar fisico y emocional, las personas se
sienten mas comprometidas con su autocuidado, lo que facilita la adopcion de habitos saludables
sostenibles en el tiempo y, en consecuencia, una mejora real en su calidad de vida.

Conclusiones

A pesar de los avances en la implementacion de consultas grupales en el primer nivel de atencion, aun
persisten importantes desafios para garantizar el acceso efectivo de las personas con obesidad y
sindrome metabdlico. Asimismo, es necesario incorporar estrategias que fomenten la motivacion,
mejoren la adherencia al tratamiento, reduzcan el abandono de los procesos y promuevan el
cumplimiento de las recomendaciones. Esta situacién evidencia la necesidad de seguir fortaleciendo
estos espacios, no solo desde lo operativo, sino también desde lo comunicacional y educativo, para que
los pacientes comprendan su relevancia y se sientan motivados a participar activamente en el cuidado
de su salud.

Las areas de salud enfrentan multiples barreras para implementar la consulta grupal, una estrategia que
todavia no ha cobrado suficiente fuerza en el primer nivel de atencion, aunque ha ido ganando terreno
debido a la necesidad de atender a una poblacion con alto riesgo cardiovascular. Esta poblacién cumple
con las caracteristicas necesarias para desarrollar cada vez mas este tipo de programas, en los cuales
participan multiples profesionales, se abordan necesidades individuales y se fomenta la motivacion
grupal. Estas acciones, en conjunto, guian a las personas hacia cambios en su estilo de vida, mejorando
su calidad de vida y el bienestar general.

El fortalecimiento de las intervenciones grupales depende en gran medida de la entrega oportuna de
datos clinicos, antropométricos y bioquimicos por parte del personal de salud. Esta informacion permite
a la institucién evaluar el impacto real de las estrategias implementadas en las distintas comunidades,
lo cual justifica y orienta la asignacion de recursos necesarios para atender de manera efectiva los
problemas de salud prioritarios en el ambito sanitario.

La atencion de la obesidad en el primer nivel de atencion requiere estrategias integrales y sostenibles,
entre las cuales la consulta grupal ha demostrado ser una herramienta valiosa. Su desarrollo continuo
es fundamental para abordar esta condicién de manera efectiva, promoviendo cambios en el estilo de
vida y mejorando la calidad de vida de las personas. El éxito de estas intervenciones depende en gran
medida del compromiso y la colaboracién activa de todo el personal de salud involucrado, quienes,
mediante un trabajo coordinado y centrado en el paciente, pueden potenciar el impacto de estas
acciones en las comunidades.

Recomendaciones

Es indispensable que la institucién desarrolle acciones orientadas a mejorar la percepcion y el acceso
de los pacientes a las consultas grupales, especialmente en el abordaje de la obesidad y el sindrome
metabolico. Esto implica disefiar estrategias mas atractivas, accesibles y centradas en las necesidades
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reales de la poblacion, asi como fortalecer la sensibilizacion, la educacion en salud y la comunicacion
efectiva. Ademas, se recomienda involucrar activamente a los equipos de salud en la identificacion de
barreras y en la creacion de entornos que favorezcan la participacién sostenida de los usuarios,
promoviendo asi cambios duraderos en su calidad de vida.

Para que las intervenciones grupales sean efectivas, es fundamental que el equipo multidisciplinario
centre sus esfuerzos en mejorar la calidad de vida de los pacientes y en lograr que los cambios en salud
se mantengan a largo plazo. Alcanzar este objetivo representa un verdadero reto para los profesionales
de la salud. No obstante, el trabajo colaborativo entre disciplinas, brindando apoyo personalizado,
adaptando las intervenciones a las necesidades individuales y realizando un seguimiento continuo,
puede fomentar gradualmente la adherencia y promover transformaciones positivas en la vida de los
participantes.

Por su parte, las consultas grupales dirigidas a personas con obesidad y sindrome metabdlico requieren
no solo del compromiso del equipo de salud, sino también del respaldo institucional. Es indispensable
contar con espacios fisicos adecuados, recurso humano suficiente y el apoyo de las areas de salud para
garantizar la entrega oportuna de los reportes de laboratorio al finalizar las intervenciones. Este
acompanamiento integral permite evaluar objetivamente los resultados y demostrar la efectividad de
estos programas, consolidandolos como una estrategia sostenible para mejorar la salud de la poblacion.
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Anexo 6.1

CCSS: Clasificacion del estado nutricional segun IMC

Adultos (20 a menos de 65 anos)

IMC ¥ Estado nutricional

<18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidad |
35,0-39,9 Obesidad Il

240,0 Obesidad Il

a/ = Peso en kg/talla en m?
Fuente: World Health Organization, 2010.
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7. Avances en la cobertura de atencion a personas con diabetes mellitus tipo 2 y desafios

persistentes en el logro del control éptimo

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas no transmisibles que deben intervenirse con
caracter prioritario, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1). En este contexto, la OMS
establecio los siguientes pilares de actuacion, contemplados en el Pacto Mundial de la Diabetes (2):

¥$ ¥ &

Prevencion y deteccion: Calidad de cuidado de salud: Medir y monitorear:

Mejorar el control, realizacion de
pruebas para disminuir y
detectar precozmente las complicaciones,
incrementar la autogestion
y el autocuidado de la enfermedad.

Recoleccion de informacién durante
la practica clinica; y sistemas de
vigilancia poblacionales.

La prevencion de la diabetes tipo
2 y el diagndstico precoz.

o— -j:;:} —)

Estas areas de accion definidas por la OMS tienen tres aspectos transversales:

¢ Medicinas y tecnologias: aumentar el acceso a los tratamientos y a tecnologias para el manejo
de la diabetes.

e Aprender de las personas con experiencia vivida en diabetes: incorporandolas activamente en el
desarrollo e implementacion de programas.

o Fortalecer los sistemas de salud: integrar la diabetes y otras enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) prioritarias en la atencion primaria (AP); estandarizar guias clinicas; y
capacitar al equipo médico en el manejo de la diabetes.

Cabe destacar que en Costa Rica el Ministerio de Salud registré 9 606 personas diagnosticadas con
diabetes mellitus durante el 2024, lo que representa un promedio de 26 personas detectadas con esta
enfermedad por dia. Durante el afo 2023 se contabilizé un total anual de 10 546 casos con esta
enfermedad, siendo Limon la provincia con mayor incidencia, con una tasa de 243 casos por cada
100 000 habitantes, seguido de San José, con una tasa de 229 por cada 100 000 habitantes, y
Puntarenas, con una tasa de 213 por cada 100 000 habitantes (3).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), en el afio 2023 se registraron 2 099
defunciones atribuibles a la diabetes mellitus, cifra que refleja un aumento del 4,8 % en comparacion
con el 2022. Del total de fallecimientos, 1 101 correspondieron a mujeres y 998 a hombres. Las
provincias con las tasas mas altas de mortalidad por esta causa fueron Guanacaste, Limon y Puntarenas,
con 56, 45 y 42 defunciones por cada 100 000 habitantes, respectivamente (3).

Por otro lado, la Tercera encuesta de vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular, efectuada en el
pais en el 2018, reporté una prevalencia de 10,9 % para la diabetes diagnosticada y de 3,9 % para la
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diabetes no reconocida previamente o no diagnosticada, lo que resulta en una prevalencia total de
14,8 % en la poblacién general (4).

Es importante tener presente que la diabetes puede tratarse y sus consecuencias pueden evitarse o
retrasarse con actividad fisica y una dieta saludable, asi como con medicacion y pruebas periddicas de
deteccién (2). Lo anterior considerando que el manejo de la diabetes debe tomar en cuenta no solo el
metabolismo de la glucosa, sino también los factores de riesgo, como la obesidad, la hipertensién, las
alteraciones de lipidos, el habito de fumar, las enfermedades cardiovasculares, las infecciones, las
interacciones farmacoldgicas y los efectos secundarios del tratamiento (5).

La American Diabetes Association (ADA), en su publicacion Improving care and promoting health in
populations: standards of care in diabetes, del ano 2025, actualiza las recomendaciones para el abordaje
integral de esta enfermedad en los establecimientos de salud (6):

e Garantizar tratamientos oportunos, basados en la evidencia, que incorporen elementos de los
determinantes sociales de la salud. Estos deben definirse en conjunto con las personas con
diabetes y sus cuidadores, considerando las preferencias individuales, los prondsticos, las
comorbilidades y las condiciones econémicas.

o Alinear los enfoques para el manejo de la diabetes con modelos de atencién basados en la
evidencia, los cuales enfatizan la atencidon en equipo centrada en la persona, los enfoques
integrados de tratamiento para la diabetes y las comorbilidades, entre otros.

o Facilitar la atencién presencial y virtual en equipo, incluyendo a personas con conocimientos y
experiencia en el manejo de la diabetes, y utilizar registros y herramientas de apoyo para la toma
de decisiones.

¢ Evaluar el manejo de la diabetes, los factores de riesgo y las complicaciones, utilizando métricas
de datos confiables para mejorar los procesos de atencion y los resultados de salud, tomando en
cuenta los costos de atencion, las preferencias y objetivos individuales de atencion y la carga del
tratamiento.

e Los sistemas de salud deben adoptar una cultura de mejora de la calidad, implementar programas
de evaluacién comparativa e involucrar a equipos multidisciplinarios para apoyar cambios de
procesos sostenibles y escalables, que mejoren la calidad de la atencion y los resultados de
salud.

Frente a este panorama, la atencion de las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) resulta de gran relevancia. Las acciones orientadas a facilitar
el acceso de esta poblacién a los servicios de salud y proporcionar manejos adecuados y efectivos son
esenciales para empoderar a este grupo y asegurar un control éptimo de su enfermedad. Por ello, la
institucion establecié metas claras de cobertura y de control efectivo de presion arterial, niveles
glicémicos y perfil lipidico.

En este capitulo se presentan los resultados correspondientes a la atencién de personas con DM2 en el
ano 2024. Para su analisis se consideraron diversas fuentes e insumos estratégicos, incluyendo los
talleres participativos realizados con representantes de las 105 areas de salud, en los cuales se
identificaron los principales determinantes asociados al desempefio observado. Asimismo, se incorpord
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el Perfil Epidemioldgico: Enfoque en morbilidad y mortalidad segun areas y regiones de salud — CCSS,
2019 — 2023 (7), elaborado por la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud (DDSS), el cual examina
las tasas de hospitalizacion y mortalidad por enfermedades crénicas; aunque este documento
corresponde a un periodo anterior, permite evaluar tendencias y comportamientos posteriores en las
distintas areas de salud. Adicionalmente, se contempld el impacto de la apertura de nuevos Ebais y la
implementacion de consultas vespertinas en la ampliacion de la cobertura de atencién a personas con
diabetes, asi como la presencia de los servicios de Medicina Familiar y Nutricidon en las areas de salud,
considerados factores clave para alcanzar un control clinico éptimo de la enfermedad.

Con estos elementos se busca comprender los avances y desafios en la atencion de la DM2 a lo largo
del afio 2024.

Resultados de la evaluacion
Cobertura de atencion

La cobertura se basa en el porcentaje de personas que se atendieron de primera vez en el afio, con
respecto a la poblacion estimada con DM2. Para calcular la poblacion estimada, se utilizé la piramide
poblacional de personas de 20 afos y mas correspondiente al aino de evaluacién, suministrada por la
Direccion Actuarial y Econdmica; asi como la prevalencia de 14,8 % determinada por la Tercera
encuesta de vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular, del ano 2018 (por ser la Ultima encuesta
vigente). En cuanto a la poblacion atendida, se consideré la cantidad de personas de 20 afos y mas con
el diagnéstico de DM2 que consultaron por primera vez en el afio evaluado y cuyo diagndstico fue
registrado en el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) con los cédigos correspondientes de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.2 Revision (CIE-10).

En la Figura 7.1 se muestra la poblacion estimada y la poblacion atendida en el 2024. Como puede
observarse, en ese afio la cobertura institucional de personas con DM2 atendidas por primera vez fue
de 52 %, cuatro puntos porcentuales por debajo de la meta establecida.

Figura 7.1
CCSS: Porcentaje de personas de 20 aiios o mas con DM2 atendidas por primera vez en el 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
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Este valor alcanzado debe analizarse a la luz de los determinantes que podrian estar asociados, tales
como el crecimiento demografico, la incidencia de la enfermedad, la oferta de servicios privados y de
medicina de empresa, el nivel de aseguramiento y la presencia de comunidades con dificil acceso o con
un nivel econdmico que limita su traslado a los centros de salud. A esto se suma la modalidad de
agendamiento por via web, con una periodicidad especifica que limita la disponibilidad de cupos para el
agendamiento de personas con diabetes. Todos estos factores fueron identificados y discutidos en los
talleres realizados. Esta situacion deja en evidencia la necesidad de fortalecer la oferta de servicios en
Consulta Externa, acorde a los determinantes presentes en cada area de salud, ademas de reforzar las
estrategias de diagnéstico temprano, con énfasis en el abordaje médico oportuno.

A pesar de que no se llegd a la meta establecida, se logré un incremento de dos puntos porcentuales
respecto al afio anterior, lo que representa un total de 12 369 personas mas atendidas por primera vez
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, reflejando un esfuerzo institucional sostenido.

En lo que respecta a los resultados por Redes Integradas de Prestacién de Servicios de Salud (RIPSS),
estos oscilan entre 49 % (en la Huetar Norte) y 59 % (en la Pacifico Central y la Chorotega).

Cabe mencionar que en el ambito de la cobertura resulta fundamental detectar de forma temprana los
casos de DM2. Un diagnéstico oportuno permite implementar intervenciones a tiempo, mejorar la calidad
de vida de las personas y reducir el riesgo de complicaciones que podrian derivar en hospitalizaciones
o elevar la mortalidad.

Por ello, resulta pertinente analizar si existe una relacién entre las comunidades con menores niveles de
cobertura de atencion y las mayores tasas de hospitalizacién y mortalidad. Al comparar los datos de la
“Cobertura de DM2 2024” con el “Perfil epidemioldgico 2019 — 2023” (7), se observa la respuesta del
sistema de salud frente a los patrones epidemiolégicos de afios anteriores, y aunque no se establece
una relacion causal ni influencia directa entre ambas variables -debido a que corresponden a periodos
distintos y condiciones contextuales diferentes-, el analisis permite identificar tendencias y
comportamientos posteriores a los eventos descritos en el perfil epidemioldgico. Este analisis se basa
en dos graficos fundamentales, los cuales ilustran:

e La tendencia en la prestacion de servicios de salud (control, educacion, seguimiento) frente al
aumento o disminucién de hospitalizaciones por diabetes y a las tasas de mortalidad en los
ultimos cinco anos.

¢ Una comparaciéon geografica que destaca las zonas con menor cobertura (llamada porcentaje
sin cobertura) y su correspondencia con mayores niveles de hospitalizacién y mortalidad
asociadas a la diabetes.

Para una mejor compresion del analisis, se establecieron dos puntos importantes a identificar:

e Cobertura vs. hospitalizaciones: las redes con baja cobertura en atencién primaria podrian
presentar mas casos de hospitalizacion por descompensacion de diabetes. Esto indica que la
falta de seguimiento y educacion hace que la enfermedad empeore antes de que se tome una
accion.
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o Cobertura vs. mortalidad: las comunidades con menor acceso a servicios preventivos podrian
mostrar tasas de mortalidad mas elevadas. Esto pone en evidencia que sin una atencién efectiva
las complicaciones no solo son mas frecuentes, sino también mas graves.

Grafico 7.1
CCSS: Diabetes mellitus - Comparacion del porcentaje sin cobertura (2024), tasas y numero de
hospitalizaciones (2019 - 2023) entre areas de salud
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Elaborado por: CCSS-GM-DDSS-DCSS 2025.

El grafico anterior muestra un diagrama de dispersion en el que se presentan las areas de salud segun
tres variables clave:

e Porcentaje sin cobertura sanitaria, situado en el eje vertical.
o Tasa de hospitalizacién, ubicada en el eje horizontal.
¢ Volumen total de hospitalizaciones, indicado por el tamafo de los circulos rojos.

Los ejes estan subdivididos segun los valores promedio de cobertura y hospitalizacion, formando cuatro
cuadrantes, de los cuales llaman particularmente la atencion los siguientes:

e Cuadrante superior derecho: areas con coberturas bajas y altas tasas de hospitalizacion.
e Cuadrante inferior izquierdo: areas con alta cobertura y bajas tasas de hospitalizacion.

En el cuadrante superior derecho se observan areas como La Carpio —Leon Xlll, Quepos,
Tibas — Uruca — Merced y Alajuela Central, las cuales tienen altos porcentajes de poblacion sin
cobertura, asi como elevadas tasas y numero absoluto de hospitalizaciones. Por lo tanto, estas zonas
requieren atencion prioritaria y un analisis particularizado de los determinantes que podrian estar
contribuyendo a esa situacion.
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Dos areas de salud destacan por presentar patrones contrapuestos: el area de salud de San Rafael de
Puntarenas y el area de salud de Osa. En la primera se observa un bajo porcentaje de poblacion sin
cobertura; sin embargo, presenta tasas de hospitalizacion relativamente altas asociadas a complicaciones
por diabetes. De tal forma, aunque la cobertura es favorable, este comportamiento atipico sugiere la
necesidad de evaluar la calidad del seguimiento y del control clinico brindado. Por su parte, el area de
salud de Osa muestra un porcentaje de no cobertura inferior al promedio, pero es la que concentra el
mayor numero absoluto de hospitalizaciones por diabetes; lo que lleva a priorizar un analisis sobre la
estrategia de abordaje clinico y comunitario para la diabetes en esta zona.

Grafico 7.2

CCSS: Diabetes mellitus - Comparacion del porcentaje sin cobertura (2024), tasas y numero de
muertes (2019 - 2023) entre areas de salud
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Fuente: CCSS-GM-DDSS-DCSS-2024.
Elaborado por: CCSS-GM-DDSS-DCSS 2025.

El grafico anterior muestra un diagrama de dispersion en el que se presentan las areas de salud
considerando tres variables clave:

e Porcentaje sin cobertura sanitaria, situado en el eje vertical.
e Tasa de mortalidad, ubicada en el eje horizontal.
¢ Volumen total de muertes, indicado por el tamafio de los circulos rojos.

En este analisis, las zonas mas criticas son aquellas ubicadas en el cuadrante superior derecho,
caracterizadas por baja cobertura sanitaria y alta tasa de mortalidad. Este patrén evidencia que
implementar estrategias para aumentar la cobertura en estas areas podria ser un factor clave para
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reducir tanto las hospitalizaciones como los fallecimientos. Entre los casos mas representativos se
encuentran las areas de salud de Alajuela Central, Upala y Ciudad Quesada.

Aunado a lo anterior, resulta esencial prestar atencién a aquellas areas que, pese a contar con niveles
adecuados de cobertura, continuan registrando altas tasas de mortalidad, como es el caso de las areas
de salud de San Rafael de Puntarenas, Limén, Montes de Oro y Santa Cruz. En estas circunstancias no
basta con la cobertura; es necesario revisar aspectos como la calidad de la atencion, el seguimiento
clinico y los determinantes sociales que puedan estar incidiendo negativamente en los resultados.

Por otra parte, es importante mencionar que las hospitalizaciones evitables por DM2 se encuentran
estrechamente relacionadas con la disponibilidad y la accesibilidad de los servicios de atencidn primaria,
la continuidad del cuidado y la calidad de la infraestructura sanitaria, asi como con factores
socioecondmicos, como el nivel educativo y los ingresos de la poblacién. Por tanto, para mejorar estos
indicadores de salud es imperativo no solo ampliar la cobertura, sino también fortalecer los procesos de
prevencion, seguimiento terapéutico y gestion comunitaria.

En los talleres efectuados con las diferentes areas de salud se evidencié que una de las principales
estrategias orientadas a mejorar la cobertura de atencion es la ampliacion de la oferta de Ebais, tanto
en horarios diurnos como vespertinos. Esta expansién, mantenida de forma continua en los ultimos dos
afios, ha sido un componente clave para fortalecer el acceso a los servicios del primer nivel de atencion
(PNA). En este contexto, resulta especialmente relevante analizar su impacto en el abordaje de
enfermedades cronicas, como la DM2, una de las principales causas de demanda sostenida en el
sistema de salud.

Al respecto, cabe senalar que durante los afios 2023 y 2024 la institucién impulso la apertura de nuevos
Ebais, incluyendo equipos en horarios vespertinos, como parte de una estrategia nacional orientada a
fortalecer la capacidad operativa del PNA. Esta expansion ha permitido aumentar la disponibilidad de
cupos tanto para la captacién de nuevos casos como para el seguimiento clinico de personas con DM2,
especialmente en el ano 2024, donde hubo un incremento progresivo de las atenciones y un mayor
margen de respuesta ante las ECNT.

Cuadro 7.1

CCSS: Numero de atenciones de primera vez por DM2, 2023 — 2024
Descripcion 2023 2024
Personas atendidas por primera 281 996 294 365
vez DM2
Varlaglon anual en numero de 428 (respecto al 2022) 12 369
atenciones

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud y DDSS Memorias de areas de salud y Ebais,
2019 - 2024.

El cuadro anterior muestra la evolucién de las atenciones de primera vez con diagnostico de DM2 entre
el 2023 y el 2024, evidenciando un aumento absoluto de 12 369 atenciones, lo que equivale a un
crecimiento del 4,4 % respecto al ano anterior. Dentro de este comportamiento, destaca el aporte del
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area de salud de Pérez Zeleddn, que reportd 1 082 atenciones a través de nueve codigos nuevos,
producto de la ampliacion de su capacidad operativa y del fortalecimiento del recurso humano durante
ese periodo. Estos resultados reflejan el impacto tangible de la capacidad instalada incorporada en el
abordaje de enfermedades cronicas, y reafirman la importancia de consolidar estas estrategias para
garantizar una atencién oportuna.

Lo anterior también evidencia un avance institucional en la captacién de nuevos casos, aspecto
fundamental para el abordaje oportuno y preventivo de una enfermedad crénica como la DM2. El
incremento observado responde a una combinacion de factores, entre ellos, la ampliacion de la
capacidad operativa del PNA mediante la habilitacion de nuevos Ebais y el fortalecimiento del recurso
humano; la mayor disponibilidad de cupos por esta causa, favorecida por la implementacién de horarios
vespertinos en algunas redes; asi como el impulso de estrategias de deteccién activa, tales como
tamizajes, jornadas dirigidas y una mejor articulacién con los equipos comunitarios. A esto se suma una
demanda en expansién, asociada al crecimiento poblacional y al aumento constante de factores de
riesgo metabdlico, lo que plantea la necesidad de mantener e intensificar estos esfuerzos institucionales.

A pesar de que la apertura de nuevos Ebais ha contribuido a sostener la demanda de servicios, es
importante sefalar que se requieren estrategias locales que permitan incidir directamente en la
identificacion y el seguimiento oportuno de las personas con diabetes, mediante una oferta mas
focalizada y accesible.

Controles 6ptimos

El desempenio institucional en el control 6ptimo de personas con DM2 refleja la persistencia de brechas
frente a las metas establecidas. De acuerdo con los resultados reportados, ninguno de los tres
indicadores de control 6ptimo evaluados (control glicémico, presion arterial y perfil lipidico) alcanzo la
meta institucional definida para este periodo, como se observa en la Figura 7.2.

Figura 7.2
CCSS: Porcentaje de personas de 20 aiios o mas con DM2 atendidas con control 6ptimo, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
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Control glicémico 6ptimo

El control glicémico alcanz6 un 41 % de cumplimiento; 11 puntos porcentuales por debajo de la meta
establecida (52 %). Segun la clasificacion del semaforo por percentiles definida en la Evaluacion de la
Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) 2024, este indicador se ubica en el tono amarillo, que
corresponde al rango de percentiles de 60 a 80.

En comparacion con el afo anterior, este resultado es tres puntos porcentuales menor, lo que constituye
una sefial de alerta para el manejo del control glicémico en la prestacién de servicios de salud del primer
nivel de atencion.

En lo que respecta a los rangos de cobertura encontrados en las RIPSS, los resultados oscilan entre un
36 % (en la red Huetar Atlantica) y un 44 % (en la red Central Sur). La Huetar Atlantica muestra mayores
dificultades para alcanzar la meta, lo cual adquiere particular relevancia si se considera que esta red
presenta una de las tasas mas altas de mortalidad por DM2 en el 2024, segun datos del Ministerio de
Salud.

Control presion arterial 6ptimo

De los tres indicadores, el control 6ptimo de la presién arterial fue el que obtuvo un resultado mas
cercano a la meta, con un cumplimiento del 55 % (tono amairillo), frente a una meta del 60 %. En
comparacion con el ano 2023, se observo una mejora de un punto porcentual. Este resultado, aunque
por debajo de la meta esperada, denota el mantenimiento del desempefio alcanzado el afio anterior.

En el caso de las RIPSS, los resultados oscilaron entre 53 % (en las redes Central Sur y Chorotega) y
58 % (en la Brunca y la Central Norte). Esta variabilidad refleja diferencias entre redes, en cuanto a
condiciones y determinantes sociales, econémicos y de acceso, que inciden tanto en los desempenos
mas favorables como en los menos satisfactorios.

En general, el registro sistematico de este indicador resulta indispensable para orientar acciones que
fortalezcan el abordaje clinico de las personas.

Control lipidico éptimo

En cuanto al control lipidico, la institucion obtuvo un cumplimiento del 37 %, frente a una meta del 45 %,
lo que representa una brecha de ocho puntos porcentuales; ubicandose en el tono rojo del semaforo,
correspondiente al percentil 60. Este fue el indicador con el desempefo mas alejado de la meta. Aunado
a ello, tuvo una disminucién de cuatro puntos porcentuales en comparacion con el afio anterior. Estos
resultados evidencian limitaciones persistentes en el seguimiento clinico del perfil lipidico en personas
con diabetes, particularmente en la optimizacion de los niveles de colesterol LDL.

A nivel de las RIPSS, los resultados presentan la mayor variabilidad entre los indicadores de control
optimo, con valores que van desde 29 % (en la RIPSS Brunca) hasta 40 % (en la Central Norte).

Es importante mencionar que, para alcanzar un control éptimo en los tres indicadores evaluados, es
indispensable contar con un abordaje clinico oportuno, que permita realizar ajustes terapéuticos a tiempo
ante resultados no favorables, evitando asi la inercia terapéutica. Asimismo, se requiere garantizar el
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abastecimiento continuo de medicamentos en los centros de salud y la disponibilidad de personal
capacitado para brindar una atencién integral. Estas condiciones fueron sefialadas como limitantes
recurrentes durante los talleres efectuados con las areas de salud. De igual forma, resulta fundamental
contar con los parametros clinicos actualizados a lo largo del afio, segun corresponda en cada caso,
para facilitar la toma de decisiones en el manejo integral, tanto farmacolégico como no farmacolégico.
En relacién con este ultimo punto, cabe resaltar que durante el 2024 la realizacién de pruebas de
laboratorio para el seguimiento de personas con DM2 alcanzé niveles favorables (Figura 7.3), lo que
evidencia un fortalecimiento en los procesos de monitoreo clinico a nivel institucional.

No obstante, persisten desafios que limitan el alcance de estas mejoras. Factores como la rotacién del
personal, deficiencias en infraestructura diagndstica y barreras de acceso, especialmente en zonas
rurales o dispersas, inciden de forma directa en la calidad del seguimiento clinico y la continuidad de la
atencion. Por ello, se vuelve prioritario implementar estrategias diferenciadas por red, considerando tanto
los perfiles epidemioldgicos locales como los determinantes sociales que repercuten en el desempeno.
El fortalecimiento del trabajo interdisciplinario, el uso de tecnologias de informacion en salud y la
capacitacion continua del recurso humano se perfilan como acciones esenciales para cerrar estas
brechas. Ademas, una mayor articulacion entre los niveles de atencién y un monitoreo continuo de los
indicadores permitiran consolidar un abordaje mas integral, sostenido y eficaz en el tiempo.

Figura 7.3
CCSS: Porcentaje de personas de 20 afos o mas con DM2 atendidas que cuentan con laboratorios
realizados, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

El porcentaje de realizacion de pruebas de hemoglobina glicosilada (A1c) para el segundo semestre y
el alto porcentaje de realizacion del perfil lipidico representan un avance importante en el monitoreo del
control 6ptimo, de gran interés para prevenir complicaciones y ajustar tratamientos de manera oportuna.
En ese contexto, existe evidencia de la capacidad institucional para mantener el seguimiento del riesgo
cardiovascular asociado a la DM2.

Estos resultados en conjunto sugieren que, si bien persiste una brecha entre la realizacién de pruebas
y el logro de un control optimo, la base diagnostica permite mejores oportunidades para el ajuste
terapéutico. Por otro lado, estos datos evidencian un esfuerzo institucional por garantizar el acceso a
pruebas esenciales para el manejo de la DM2.
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Para sostener y mejorar esos logros, seguira siendo un factor clave el contar oportunamente con los
resultados de laboratorio, sobre todo en zonas de mayor demanda o con infraestructura limitada. Por
ello, es indispensable que la capacidad instalada se mantenga alineada con el crecimiento de los Ebais.

Para comprender mejor el comportamiento de los indicadores de control 6ptimo, considerando ademas
el nivel de acceso a los servicios de salud, se presenta en el Grafico 7.3 un analisis de la relacién entre
dos variables fundamentales para evaluar el acceso efectivo a los servicios de salud en personas con
DM2: la cobertura de atencion y la realizacion de pruebas A1c. Ambas variables son determinantes para
comprender el desempefio institucional, ya que por un lado reflejan el ingreso de las personas al sistema
de salud y, por otro, la continuidad del seguimiento clinico necesario para el control adecuado de esta
condicién crénica. Al respecto, se debe tener presente que la cobertura efectiva no se refiere Unicamente
al contacto con el personal médico, sino que también debe contemplar el acceso oportuno a pruebas de
laboratorio, esenciales para un seguimiento clinico adecuado y un abordaje integral de la condicién de
salud.

Grafico 7.3
CCSS: Cobertura de atencién y porcentaje de realizacién de pruebas A1c en personas con DM2
atendidas, segun area de salud, 2024
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El analisis grafico emplea un enfoque de cuadrantes para facilitar la interpretacion. Se definieron dos
umbrales clave: la meta institucional de cobertura, establecida en un 56 % (eje vertical), y el percentil 80
de realizacién de pruebas A1c (eje horizontal), que corresponde al 84 %. Este ultimo actua como criterio
de referencia, ya que no existe una meta formalmente establecida para dicha variable. La combinacion
de estos dos puntos de corte permite clasificar a las areas de salud en cuatro grupos, segun su
desempefio relativo.

Los resultados evidencian una distribucién heterogénea. La mayoria de las areas de salud se agrupan
en la zona intermedia del grafico, con coberturas entre 40 % y 60 % y niveles de realizacion de pruebas
A1c entre 65 % y 80 %. No obstante, se identifican valores atipicos en ambos extremos del desempeno.

En ese contexto, destaca San Rafael de Puntarenas, que se ubica en el cuadrante superior derecho con
valores notablemente altos en ambas variables. Su posicidon como valor atipico positivo refleja un
desempeno claramente por encima del rango habitual observado.

En contraste, areas como Alajuela Central y Guapiles registran resultados por debajo de la meta de
cobertura y bajos niveles de realizacion de pruebas A1c, lo que las posiciona como valores atipicos
negativos dentro del analisis. Este desempefio sugiere la existencia de limitaciones en la oferta de
servicios o0 en la capacidad de respuesta del primer nivel con respecto a la atenciéon de personas con
DM2.

Por su parte, Sarchi, aunque supera el umbral de cobertura establecido, presenta una baja proporcién
de pruebas A1c realizadas. Esta combinacion poco frecuente -alta cobertura con reducido seguimiento
por laboratorio- podria reflejar restricciones especificas en el acceso a servicios de laboratorio clinico
dentro de su red de atencion.

Por otro lado, en el Grafico 7.4 se presenta un analisis de la relaciéon entre dos variables clinicas
esenciales para evaluar la calidad del control metabdlico en personas con DM2: el control éptimo de
hemoglobina glicosilada y el control 6ptimo de colesterol LDL. Ambas variables permiten valorar no solo
la eficacia de las intervenciones clinicas individuales, sino también la capacidad institucional de
mantener un seguimiento integral y sostenido en esta poblacion.

Desde un enfoque tedrico y clinico, se esperaria una relaciéon positiva entre estas variables. Es decir, las
areas que logran un buen control glicémico (A1c) también deberian tener mejores niveles de control
lipidico (LDL), ya que ambas dimensiones suelen gestionarse en paralelo en el abordaje integral de la
DM2, bajo protocolos comunes y con equipos multidisciplinarios. No obstante, factores como la
adherencia farmacolégica, el acceso a examenes, la continuidad de la atencion o la educacion
terapéutica pueden generar disociaciones en los resultados.

95



Grafico 7.4
CCSS: Porcentajes de control glicémico, lipidico é6ptimo y nimero de atenciones en personas
con DM2, seguin area de salud, 2024
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Para facilitar la interpretacion de los resultados, se aplicé un analisis basado en cuadrantes, utilizando
como referencias las metas institucionales vigentes: un 52 % como meta para el control 6ptimo de
hemoglobina glicosilada (eje vertical) y un 45 % para el control lipidico éptimo (eje horizontal). Estas
metas permitieron clasificar a las areas de salud en cuatro grupos, segun su desempefio. En este caso,
el tamano de los circulos representa el numero de atenciones segun area de salud.

El primer grupo (superior derecho) corresponde a aquellas areas que superan ambas metas,
evidenciando un control clinico integral tanto en glicemia como en perfil lipidico. El segundo grupo
(superior izquierdo) incluye a las areas que logran un buen control de A1c, pero no alcanzan el objetivo
en LDL, lo que podria reflejar un abordaje mas centrado en el componente glicémico. El tercer grupo
(inferior derecho) lo conforman aquellas areas que cumplen la meta de control de LDL, pero presentan
rezagos en el control de A1c. Finalmente, el cuarto grupo (inferior izquierdo) reune a las areas que no
alcanzan ninguna de las dos metas, lo que representa un desafio importante para la gestion clinica de
personas con DM2.
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Mediante un analisis estadistico, se identificaron valores atipicos; es decir, areas cuyo desempefio se
aleja de forma significativa de la media del conjunto. Entre estas destaca San Pablo, ubicado en el
cuadrante superior derecho, con resultados notables tanto en el control de A1c como de LDL,
posicionandose asi con un valor atipico positivo. También sobresalen San Francisco - San Antonio, San
Sebastian — Paso Ancho y Barva, que presentan desempefios superiores al promedio en al menos uno
de los dos indicadores.

En general, los resultados evidencian una concentracion mayoritaria de areas en el cuadrante inferior
izquierdo, lo que indica que en la mayoria de las redes no se alcanzan las metas institucionales ni en el
control glicémico ni en el control lipidico. Dentro de este grupo destacan areas como Pérez Zeledon,
Coronado, Horquetas — Rio Frio, Alajuela Central, Matina, Guapiles y Sarchi, que presentan bajos
porcentajes de control en ambas variables.

Estos resultados podrian estar reflejando limitaciones estructurales, barreras de acceso o deficiencias
en la capacidad operativa local, por lo que su abordaje resulta fundamental para reducir brechas en la
atencion y fortalecer la calidad del seguimiento clinico de las personas con DM2. Adicionalmente, esta
situacion representa un desafio significativo para el primer nivel de atencién, especialmente en aspectos
como la adherencia terapéutica, la capacidad de seguimiento clinico y la disponibilidad oportuna de
recursos diagndsticos.

Es importante sefalar que, durante los diferentes talleres realizados, representantes de diversas areas
de salud destacaron como una estrategia la incorporacion de especialidades como Medicina Familiar y
Nutricion. En varios casos, estas especialidades han contribuido mediante modalidades de atencion
especificas, con el objetivo de sostener o mejorar los indicadores de control clinico en personas con
diabetes.

Con el fin de profundizar en esta relacion, se solicitd a la Direccién de Proyeccién de Servicios de Salud
el listado de médicos especialistas por area de salud. De las 105 areas analizadas:

e 67 cuentan con especialistas en Medicina Familiar.
e 65 disponen de un Servicio de Nutricién.

Para evaluar el impacto de estas especialidades en los resultados de control 6ptimo, se clasificaron las
areas en cuatro grupos:

e Areas que cuentan solo con Medicina Familiar.
e Areas que cuentan solo con Nutricién.

e Areas que disponen de ambas especialidades.
¢ Areas que no cuentan con ninguna de las dos.

Una vez establecidas estas categorias, se procedié al calculo del cumplimiento en los indicadores de
control 6ptimo, con el fin de estimar si la presencia de estas especialidades se asocia con mejores
resultados en el manejo de la diabetes. Los hallazgos obtenidos se presentan en el Cuadro 7.2.
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Cuadro 7.2

CCSS: Comportamiento de resultados de control 6ptimo segun profesionales de apoyo en areas
de salud, 2024

(porcentajes)

Clasificacion de

. Cantidad Control presion Control glicémico Control lipidico
profesionales en las

areas de salud de areas arterial 6ptimo (%) 6ptimo (%) 6ptimo (%)
T|en<.—:-.n solo Medicina 26 53,01 41.01 36,79
Familiar

Tienen solo Nutricidon 24 57,09 42,10 36,16
Tienen ambos 41 54 .55 40,87 37,34
Ninguno 14 55,33 43,15 36,36
Resultados EPSS 2024 105 54,85 41,41 36,87

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Los resultados muestran que los indicadores de control 6ptimo en las areas con al menos una
especialidad, con ambas o sin especialidades son muy similares a los promedios globales, lo que indica
que no hay una diferencia significativa atribuible Unicamente a la presencia de Medicina Familiar o
Nutricién.

De tal forma, se debe resaltar que contar con estos servicios no garantiza por si solo un abordaje efectivo
de la diabetes. La influencia real dependera de como se implementen estrategias especificas en cada
area de salud, las cuales deben estar enfocadas en:

¢ El manejo clinico integral, tanto farmacoldgico como no farmacoldgico.

¢ El monitoreo y ajuste oportuno de la medicacion.

o EI refuerzo del autocontrol, mediante atenciones individuales o programas grupales
multidisciplinarios.

e La valoracion integral de las personas en su contexto: familia, entorno, comorbilidades, y
condiciones sociales y econémicas.

En resumen, para lograr un impacto efectivo en el control de la diabetes, no basta con la disponibilidad
de especialistas: es necesario fortalecer los procesos clinicos, educativos y comunitarios, asegurando
un acompafiamiento integral y continuo que realmente potencie el autocuidado y prevenga
complicaciones.

A continuacion, se establece la relacion entre las areas de salud con bajos niveles de cumplimiento en
los controles 6ptimos para el 2024 y el comportamiento que tuvieron en términos de tasas de mortalidad
y hospitalizaciones anteriormente. Este analisis se fundamenta en los datos del Perfil epidemiolégico
2019 - 2023 y de la EPSS 2024, los cuales permiten visualizar la evolucion en la prestacion de servicios
de salud a partir del analisis del comportamiento epidemioldgico -hospitalizaciones y mortalidad- durante
los cinco anos previos. Este enfoque comparativo aporta una visiéon integrada del estado de salud
poblacional y la efectividad del sistema de atencion frente a la DM2:
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o Perfil epidemiolégico 2019 — 2023: ofrece una mirada retrospectiva sobre las tendencias en
hospitalizaciones y mortalidad vinculadas a la diabetes en las diferentes areas de salud durante
cinco afos.

e EPSS 2024: evalua el nivel actual de prestacion de servicios, poniendo en perspectiva como
esas tendencias epidemioldgicas del quinquenio previo han influido (o no) en la cobertura y la
efectividad del control 6ptimo en el 2024.

Mediante esta articulacion, que aunque no corresponda cronolégicamente, se busca identificar si
aquellas areas con indicadores de control 6ptimo alejados de las metas también presentaron mayores
tasas de hospitalizacién y mortalidad en el quinquenio anterior, lo que permitiria priorizar intervenciones
y ajustar estrategias de atencion para mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de las personas
con diabetes.

Grafico 7.5
CCSS: DM2, comparacion del porcentaje sin cobertura, sin control 6ptimo (2024), tasas y numero
de muertes (2019 - 2023), por area de salud (Indicadores DM2 -severidad-mortalidad-)
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Fuente: CCSS-GM-DDSS-DCSS-2024.
Elaborado por;: CCSS-GM-DDSS-DCSS 2025.
*Dim1 y Dim2: dimensiones variables lineales.

El grafico anterior presenta un analisis de dispersion multivariable, que integra informacion de las areas
de salud en relacion con cuatro indicadores clave: porcentaje de cobertura, porcentaje de control éptimo,
tasa de hospitalizacion y tasa de mortalidad. Este analisis visual utiliza vectores (flechas) cuya direccion
y longitud reflejan tanto la importancia como la influencia de cada variable en la varianza total de los
datos. Las flechas mas largas representan variables con mayor peso en la diferenciacion entre las areas.
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Ademas, las areas de salud que se orientan hacia una flecha tienden a tener valores mas altos en dicha
variable, y la convergencia entre flechas permite visualizar la relacién entre indicadores.

La distribucién de las areas dentro de los cuadrantes permite identificar patrones importantes:

o Cuadrante superior izquierdo: se ubican las areas de salud con altas tasas de hospitalizacion y
mortalidad, muchas de las cuales, sin embargo, muestran niveles aceptables de cobertura. Esto
sugiere que, aunque el acceso formal existe, la atencién preventiva o el abordaje temprano de la
enfermedad podria estar siendo insuficiente, lo que lleva a desenlaces mas graves. Es probable
que en estas zonas algunos factores, como calidad de la atencién, adherencia clinica o
continuidad del cuidado, estén limitando el impacto de la cobertura.

o Cuadrante inferior derecho: reune las areas con mayores porcentajes de control éptimo, cercanas
a tasas intermedias de hospitalizacion y mortalidad. Estas areas muestran un mejor desempefio
en el control clinico de las personas con diabetes. No obstante, el hecho de que las tasas de
hospitalizacién y mortalidad sigan siendo intermedias podria ser un indicativo de que hay casos
no cubiertos. En estas areas se requiere fortalecer la cobertura, la prevencion de complicaciones,
asi como el abordaje integral.

e Cuadrante superior derecho: contiene areas de salud con bajo porcentaje de control 6ptimo y
altas tasas de mortalidad y hospitalizacién. Este grupo representa zonas criticamente vulnerables,
que requieren intervenciones prioritarias, dado que se enfrentan simultdneamente a fallas en el
seguimiento clinico y consecuencias severas de la enfermedad.

e Cuadrante inferior izquierdo: muestra areas con baja cobertura, pero con tasas reducidas de
hospitalizacion y mortalidad. Aunque esto podria interpretarse positivamente, también es posible
que refleje una limitacidon en el acceso real a servicios y, por ende, un subregistro de eventos
adversos o una falsa percepcién de bajo riesgo.

Este analisis les permite a las areas de salud y a las Direcciones de Red Integradas de Prestacion de
Servicios de Salud (DRIPSS) identificar con mayor claridad los perfiles de riesgo y enfocar sus esfuerzos
de manera mas precisa. La integracién de datos epidemiolégicos con indicadores de gestidn clinica
proporciona una base sélida para la toma de decisiones estratégicas, orientadas a:

¢ Reducir brechas en cobertura y control éptimo.
e Mejorar la calidad de vida de las personas con DM2.
e Disminuir tasas de hospitalizacién y mortalidad asociadas.

Un enfoque basado en datos, adaptado a las realidades locales y enfocado en el trabajo multidisciplinario,
sera clave para avanzar hacia un modelo de atencion mas efectivo, equitativo y sostenible.

Conclusiones

1. Avances en cobertura con brechas persistentes en control clinico. En 2024, la cobertura de
atencion a personas con DM2 presenta un avance positivo; sin embargo, este avance resulta
insuficiente para cerrar la brecha existente en la calidad del control clinico.
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10.

Cobertura no garantiza por si sola mejores resultados de salud. El analisis comparativo con el
Perfil epidemiolégico 2019 — 2023 revela que una mayor cobertura no necesariamente se traduce
en una reduccion de hospitalizaciones o mortalidad, ya que las areas de salud podrian tener altos
porcentajes de cobertura, pero bajos porcentajes de control no 6ptimo. Esto subraya la importancia
de fortalecer el seguimiento clinico, la atencion integral de comorbilidades y el fomento del
autocontrol en las personas usuarias.

Zonas prioritarias en condicidn critica. Existen areas de salud que presentan un perfil de alto
riesgo, caracterizado por baja cobertura, bajo control 6ptimo y elevadas tasas de hospitalizacion y
mortalidad durante el quinquenio anterior, lo que demanda una atencion urgente y focalizada
mediante intervenciones especificas.

Resultados adversos a pesar de una cobertura favorable. En zonas como San Rafael de
Puntarenas, Limén, Montes de Oro y Santa Cruz, a pesar de contar con mejores niveles de cobertura,
se observa una mayor mortalidad por DM2. Este hallazgo indica que el acceso a los servicios por si
solo es insuficiente; debe ir acompafado de estrategias clinicas efectivas y de un abordaje integral
de los determinantes sociales que inciden en el control de la enfermedad.

Avance en expansion de Ebais, con desafios operativos. La incorporacion de nuevos Ebais entre
el 2023 y el 2024 ha fortalecido la capacidad diagndstica. No obstante, persiste el reto de alinear la
calidad del seguimiento clinico y de laboratorio con este crecimiento, a fin de garantizar un impacto
efectivo en los resultados de salud de la poblacién con diabetes.

Carga epidemiolégica en ascenso. Costa Rica registra aumentos anuales de casos nuevos por
diabetes mellitus, y se debe prestar especial atencion a las provincias de Guanacaste, Limoén y
Puntarenas, que concentran las tasas mas elevadas.

Control 6ptimo aun insuficiente. Ninguno de los indicadores clave alcanzé las metas establecidas,
lo que evidencia la necesidad de fortalecer las estrategias de seguimiento y manejo integral.

Base diagnodstica fortalecida, pero con limitada traduccién en control clinico. Los porcentajes
de realizacion de pruebas A1c y perfil lipidico reflejan una estructura adecuada de vigilancia. Sin
embargo, la brecha entre el diagnéstico y el control efectivo demanda acciones mas integrales para
cerrar el ciclo clinico.

Desigualdades geograficas en cobertura y resultados. Se identificaron tres tipologias:

¢ Sinergia positiva: alta cobertura acompanada de adecuada realizacién de pruebas diagndsticas.

e Rezagos en ambas dimensiones: baja cobertura y limitada aplicacion de pruebas.

e Desfase clinico: bajo control clinico, pese a contar con buena cobertura y realizacion de
pruebas.

La eficiencia en la atencion clinica depende de la coordinacion del equipo de salud. La
disponibilidad de recursos como Medicina Familiar y Nutricion representa un valioso apoyo; sin
embargo, tras el analisis efectuado se determiné que el impacto real en la mejora en el control
metabodlico de la persona diabética depende ademas de la coordinacion clinica efectiva, el
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seguimiento multidisciplinario con dichas especialidades y el abordaje centrado en los determinantes
sociales de la salud.

En resumen, si bien se han alcanzado avances importantes en acceso y monitoreo, persiste la brecha
entre la cobertura y el control clinico. El siguiente paso requiere estructurar procesos clinicos efectivos,
mejorar las capacidades diagndsticas y terapéuticas a nivel local, y orientar recursos de forma estratégica
para reducir las brechas en salud de las personas con DM2.

Recomendaciones
1. Fortalecer el abordaje clinico y el ajuste terapéutico.

¢ Implementar protocolos en la atencién médica que orienten el ajuste oportuno del tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico, con base en los resultados de A1c, presion arterial y perfil
lipidico, a fin de evitar la inercia terapéutica.

e Asegurar el abastecimiento continuo de medicamentos esenciales y pruebas de laboratorio
clinico, en concordancia con los principios de acceso a tecnologias sanitarias establecidos por la
OPS yla OMS.

2. Expandir y fortalecer la infraestructura diagnoéstica.

e Para cada Ebais nuevo se debe asegurar una capacidad de toma y procesamiento de muestras
(A1c y perfil lipidico), garantizando el seguimiento oportuno.

¢ Implementar supervisiones periddicas de la capacidad instalada en relaciéon con la demanda
local, especialmente en areas con baja cobertura o capacidad insuficiente.

o Garantizar la disponibilidad de cupos para atencion de primera vez y seguimiento a las personas
usuarias.

3. Adoptar modelos integrales de atencion en equipo.

o Establecer equipos multidisciplinarios (Medicina Familiar, Nutricion, Psicologia, Enfermeria,
Trabajo Social) que desarrollen las funciones de manera coordinada para el tratamiento integral,
como recomienda la ADA.

¢ Desarrollar modalidades de atencién grupal en educacion terapéutica (como el modelo PINEC),
integrando componentes educativos, practicos y de soporte emocional, con respaldo en evidencia
sobre su efectividad para reducir complicaciones.

4. Personalizar las intervenciones segun el perfil de cada area de salud.

o Clasificar las areas segun su desempefio en cobertura y control clinico, con el objetivo de
implementar estrategias diferenciadas que respondan a sus necesidades especificas:

o Zonas criticas (baja cobertura, bajo control clinico y alta mortalidad): reforzar la presencia
de recursos moéviles, personal especializado y acciones comunitarias.

o Zonas con cobertura adecuada, pero bajo control clinico: fortalecer la continuidad del
cuidado, el seguimiento terapéutico y el empoderamiento de las personas usuarias.

o Zonas con desempefio equilibrado: mantener los estandares alcanzados y replicar buenas

practicas.
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e Incorporar en todas las estrategias los determinantes sociales locales, considerando aspectos
como el acceso al transporte, el nivel educativo y las condiciones del entorno familiar.

Fortalecer la educacién y la experiencia de las personas con diabetes.

¢ |nvolucrar a personas con experiencia vivida en DM2 en actividades de educacién y disefio de
programas.

o Fortalecer las herramientas de autocontrol, incluyendo la medicion domiciliaria, el seguimiento
de habitos de vida y el acompafamiento psicolégico, conforme a las guias de la OMS y la OPS.

Promover la activacién comunitaria y la prevencion en salud.

¢ Integrar iniciativas de promocion de la actividad fisica y alimentacion saludable en los Ebais y en
las comunidades, en concordancia con las recomendaciones de la OPS.

o Ampliar campanas locales orientadas a la reduccion del consumo de azucares, fomentar
alimentacion saludable y educacién en salud desde etapas tempranas, incluyendo el escenario
escolar.

Garantizar el acceso tecnolégico y el diagnéstico oportuno.

o Asegurar la disponibilidad de glucémetros, tiras reactivas y pruebas de A1c, como lo recomienda
la OPS para la atencion primaria.

o Evaluar e implementar el uso de tecnologias digitales y servicios de telemedicina, asi como

fortalecer el acceso a la plataforma EDUS en zonas de dificil cobertura, con el objetivo de mejorar
el seguimiento clinico, la continuidad del cuidado y la adherencia al tratamiento.
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8. Hipertension: un reto multidimensional para el primer nivel de atencién

La hipertensién (HT) es el principal factor de riesgo de muerte por enfermedades cardiovasculares a
nivel mundial, y estas, a su vez, son la principal causa de muerte en la mayoria de los paises de las
Américas (30 %). En el afio 2021, del total de fallecimientos por esta causa, alrededor de 662 000
correspondieron a personas de 30 a 69 afios, por lo que fueron consideradas muertes prematuras y
evitables (1).

Por otro lado, se sabe que al menos el 30 % de la poblacion de las Américas tiene presion arterial alta,
y en algunos paises ese porcentaje llega hasta el 48 %. En el caso de Costa Rica, esta cifra representa
4 de cada 10 personas en la poblacion adulta. Del total de personas hipertensas, un 13 % desconoce
su diagnostico, y solo el 74 % de quienes conocen su padecimiento se lo trata (2).

Segun datos preliminares de la Direccion de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud, durante el
afio 2022 se registré una disminucion del 19,6 % de nuevos casos notificados por HT, pasando de 20 436
casos en el 2021 a 16 424 en el 2022; sin embargo, se observé un aumento en el numero de defunciones
asociadas a la HT, contabilizando un total de 788 personas fallecidas durante el 2022, lo que representa
un aumento del 16 % en comparacion con el afio 2021 (3).

En este punto cabe destacar que la HT también constituye un factor de riesgo importante para otras
enfermedades que pueden producir mayor mortalidad, como es el caso del infarto al miocardio. La tasa
de incidencia por cada 100 000 habitantes, registrada por notificacién del evento (de HT), fue de 357,4
en el ano 2018; 392,0 en el 2019; 278,3 en el 2020, y 381,7 en el 2021 (4).

En respuesta a todo lo anterior, el 31 de mayo del 2024, se publicé en el diario oficial La Gaceta el
Decreto N°44466-S, en el cual se oficializé la “Norma Nacional para la Atencién de la Hipertension
Arterial en los Servicios de Salud”, cuyo objetivo es establecer los lineamientos nacionales para el
abordaje de la HTA en los servicios de salud, con el fin de contribuir con la reduccién de la
morbimortalidad por las enfermedades no transmisibles, en especifico la HTA y sus secuelas (5).

En esa misma linea, se tiene claro que para tomar decisiones respecto a este y otros temas se necesita
de informacién oportuna y veraz. Esto es lo que pretende aportar el analisis de los resultados de la
Evaluacion de la Prestaciéon de Servicios de Salud (EPSS) al primer nivel de atenciéon de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) y a los tomadores de decision.

Para el afno 2024, la poblacién estimada por la Direcciéon Actuarial y Econdmica (DAE) de la CCSS, con
base en datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), asciende a 3 831 089 personas.
De acuerdo con la ultima encuesta de factores de riesgo cardiovascular, realizada en el 2018 por la
Subarea de Vigilancia Epidemiolégica de la CCSS, se estima que el 37,2 % de esta poblacion (1 425 165
personas) presenta una posible condicion de HT (6). De este grupo, el 50 % (715 759 personas) accedio
a los servicios de salud del primer nivel, lo que constituye la cobertura institucional. Este resultado se
encuentra dos puntos porcentuales por debajo de la meta establecida para el periodo 2024-2028.
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Del total de personas atendidas, el 63 % (449 397 personas) alcanzo cifras de control 6ptimo de presion
arterial, situandose dos puntos porcentuales por debajo de la meta institucional. Estos resultados reflejan
la influencia de multiples determinantes, entre ellos: caracteristicas individuales de la poblacion (tanto
modificables como no modificables), aspectos relacionados con la calidad y oportunidad de la prestacién
de los servicios de salud, asi como condiciones del entorno que inciden en el acceso y adherencia al
tratamiento.

Analisis de determinantes

1. Determinantes individuales asociados a la hipertension

En la poblacién de personas con HT atendidas en el primer nivel de atencion de la CCSS en el 2024, se
analizaron inicialmente las determinantes sexo y edad. En relacién con el sexo, se identificé una razén
de atencion de 0,6 hombres por cada mujer (283 456 hombres vs. 432 305 mujeres). Esta diferencia
también se refleja en la cobertura institucional de HT, donde los hombres alcanzaron un 38 %, mientras
que las mujeres lograron un 64 %, evidenciando una brecha en el acceso a los servicios de salud
(comportamiento semejante al mostrado por otros motivos de consulta). Esta diferencia se presenta,
ademas, en el control 6ptimo de la presion arterial, donde los hombres obtuvieron un 60 % y las mujeres
un 65 %.

Respecto a la edad, se observé una tendencia creciente en la cobertura conforme se avanza en los
grupos etarios, lo cual podria estar relacionado con una mayor frecuencia de contacto con los servicios
de salud en edades avanzadas. Sin embargo, esta tendencia se invierte en el control éptimo de la presién
arterial, el cual disminuye progresivamente con la edad, como se puede ver a continuacion:

20-39 40-64 65 y mas
17 % 49 % 73 %
Ambos Ambos Ambos

11 % 25 % 36 % 62 % 67 % 78 %
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Cobertura

Control 6ptimo

61 % 69 % 59 % 67 % 61 % 62 %
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Una vez finalizado este proceso, se analizaron los determinantes relacionados a la comorbilidad.
Especificamente, se investigaron tres: diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crénica (ERC) y
obesidad (IMC 230 kg/m?). En la Figura 8.1 se puede ver la cantidad de personas que representan cada
uno de los determinantes del total de personas atendidas.
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Figura 8.1
CCSS: Distribucion de poblacion atendida por HT en el primer nivel, segin comorbilidades, 2024.
(Numero y Porcentaje)

64 % 36 %

A A

otra enfermedad
454 037

+ Obesidad
(622 326) Solo HTA
261122

+ DM
(222 689)
+ ERC
(44 099)

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.

El andlisis de la poblacién atendida con diagnéstico de HT revela que el 64 % (454 037 personas)
presentd al menos una comorbilidad; mientras que solo el 36 % (261 122 personas) tiene diagndstico
exclusivo de HT. Este hallazgo subraya la alta carga de enfermedades crénicas coexistentes en esta
poblacién, lo que implica un mayor seguimiento clinico y, por ende, una mayor demanda de recursos
institucionales.

Entre las condiciones asociadas destaca la obesidad, presente en el 45 % (322 326 personas) de los
casos, lo que la posiciona como el principal factor de riesgo modificable. Por otro lado, el 31 % (222 689
personas) presenta diagndstico de diabetes mellitus (DM) y un 6 % (44 099 personas) asocia enfermedad
renal cronica (ERC).

Estos datos evidencian la necesidad de fortalecer las estrategias de abordaje integral de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), con énfasis en la promocién de estilos de vida saludables, la
prevencion y el control metabdlico; ya que se sabe que a mas determinantes asociados, mayor dificultad
para alcanzar el control 6ptimo de las cifras de presion arterial, y si estas son comorbilidades, los
parametros de control 6ptimo son mas estrictos.

Asi lo muestra el analisis, ya que el resultado del control éptimo general fue de 63 %; pero en los
subgrupos fue menor: 51 % de las personas con HT y DM; 53 % de las personas con HT y ERC; y 60 %
de las personas con HT y obesidad.

Una vez analizados estos determinantes en forma separada y considerando que las personas pueden
asociar varios a la vez, se realizé el analisis combinandolos. De esta manera, se pudo determinar que
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hay cambios en el control 6ptimo segun las asociaciones que se presentan. Los resultados de este
analisis se detallan en el Cuadro 8.1.

Cuadro 8.1
CCSS: Control 6ptimo de presion arterial en personas con HT, segun los determinantes
asociados, 2024

(Porcentajes)
Determinantes Control optimo (%) -
Hombre Mujer

HT 69 73
HT + Obesidad 62 69
HT + DM 54 57
HT + ERC 57 58
HT+ Obesidad + DM 44 51
HT +Obesidad + ERC 48 52
HT + DM + ERC 54 54
HT +Obesidad + DM + ERC 48 50

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2024.

Nuevamente se puede ver que a mayor cantidad de determinantes asociados, mas se limita la posibilidad
de alcanzar el control 6ptimo esperado de 65 %, y que los resultados varian segun el determinante sexo.
De manera que los resultados de control 6ptimo de presion arterial son mejores en las personas que no
asocian otra enfermedad a su HT y en aquellas de sexo femenino. Por el contrario, son mas bajos a
medida que se asocian mas enfermedades, sobre todo si se asocia a diabetes mellitus.

Al hacer este mismo analisis a nivel de las RIPSS, se encontré que la Huetar Atlantica presenta las
proporciones mas altas en: obesidad, con un 49 % de personas con un IMC igual o mayor a 30 kg/m?;
enfermedad renal crénica, con un 6,4 %; y en personas con diabetes mellitus y enfermedad renal crénica
asociada, con un 6 % (superando a la RIPSS Chorotega por poco, en estas dos ultimas). Por su parte,
la Pacifico Central es la que presenta mayor porcentaje de diabéticos entre sus hipertensos, con un
31 %.

La RIPSS que cuenta con el porcentaje mas alto de hipertensos con los tres determinantes asociados
(DM, ERC, obesidad) es la Huetar Atlantica (3,25 %), seguida de la Chorotega (2,96 %)y, por ultimo, la
Huetar Norte (1,66 %). Esto podria explicar por qué sus resultados de control 6ptimo son los mas bajos
entre las RIPSS: 60,64 %, 58,96 % y 60,65 %, respectivamente.

El comportamiento anterior se explica aun mejor al analizar los datos a nivel de areas de salud, ya que
cuatro areas de la RIPSS Huetar Atlantica, cinco de la Chorotega y una de la Huetar Norte, estan entre
las que mas asocian todos esos factores (utilizando el percentil 90), como se evidencia en la siguiente
figura.
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Figura 8.2
CCSS: Mapa de areas de salud con mayor porcentaje de personas con HT y tres enfermedades
asociadas, segun Red Integrada de Prestacion de Servicios de Salud, 2024

Guatuso: 4.4 %
Canas: 4,3 %
Bagaces: 5,1 %

2hilac: 0
Carrillo: 4,9 % Guépiles: 4,5 %

Siguirres: 3.9 %
Valle La Estrella: 4,0 %
Talamanca: §,9 %

Colorado: 5,7 %
Abangares: 4.1 %

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.
2. Determinantes de los servicios de salud asociados a la hipertension

En lo que respecta a los determinantes relacionados a los servicios de salud, se tiene que 11 882
personas no contaban con registro de las cifras de presion arterial. Esto puede deberse a omision por
parte del personal de salud o a que todavia hay algunos centros de salud sin conectividad al EDUS/SIES.

Por otra parte, se encontré que 460 personas tenian registros incoherentes de sus cifras de presién
arterial, lo que muestra deficiencias en la calidad del registro de datos. Aunque también podria deberse
a la mala técnica de tomado de la presion arterial, un problema comun identificado nivel internacional
(OMS). Sin embargo, la comprobacién de este hecho escapa actualmente de las capacidades de
evaluacion de esta direccion.

Ademas de lo anterior, existen otros aspectos relacionados con estos determinantes, los cuales fueron
identificados en los talleres efectuados con las areas de salud evaluadas:
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Saturacion de agendas: el agendamiento web a 10 dias ha provocado que no existan espacios
suficientes para citar pacientes en condiciones especiales, a pesar de que se trata de sustituir la
mayor cantidad posible de personas, debido al ausentismo.

Inercia terapéutica: en algunas de las areas de salud, los representantes han identificado pacientes
con cifras de presion arterial elevada en multiples consultas y sin una modificacion del tratamiento
meédico, a pesar de necesitarlo.

Desabastecimiento de medicamentos: durante el 2024 se dio el desabastecimiento de algunos
medicamentos, sobre todo los diuréticos, en el caso de la HT.

Problemas de conectividad: todavia existen lugares de visita periédica (PVP) que no presentan
conectividad en las areas de salud, ademas de que persisten los problemas de conexién con
“caidas” frecuentes del EDUS, lo que conlleva el registro de las consultas en el expediente fisico,
sin poder tener acceso a esa informacion de manera automatizada.

Falta de personal (Asistentes Técnicos de Atencion Primaria -ATAPS-, médicos, personal de apoyo):
actualmente hay una escasez de ATAPS, por lo cual la cantidad de visitas domiciliares es reducida
y esto dificulta las labores de tamizaje de pacientes en escenarios fuera de los servicios de salud
(EFES). Por otra parte, no todas las areas de salud cuentan con nutricionista, médico de familia y
otras disciplinas de apoyo; y en algunos casos la capacidad de sustituir personal es reducida.

Escasa implementacion de la atencion farmacéutica: no todas las areas cuentan con esta, ya sea
por carencia de farmaceutas o por falta de espacio fisico para realizar la atencion. Esto tiene gran
relevancia, por cuanto se ha demostrado que los programas de atencion farmacéutica ayudan a
mejorar el control de las cifras tensionales en los pacientes, al mejorar su adherencia al tratamiento.

Falta de espacios para fomentar la promocién de estilos de vida saludable: no todas las areas de
salud cuentan con promotor de la salud, y los espacios de agenda para labores distintas a la atencién
directa a las personas por otros profesionales fueron reducidas, por lo que los espacios destinados
a la educacion y la promocion de estilos de vida saludable son pocos.

Tamafo de la poblacién asignada y la poblacién por Ebais: ambos son determinantes y presentan
una correlacion inversa con los resultados de cobertura (de -0,30 y -0,43, respectivamente). De tal
forma, a mayor poblaciéon y mayor poblacién asignada por Ebais, hay una mayor tendencia a
presentar coberturas bajas (menos acceso a los servicios de salud).

En este tema, también se debe considerar que algunas piramides poblacionales no se ajustan a la
poblacién adscrita, lo cual favorece a algunas areas de salud y va en detrimento de otras. Esto se
puede deber, en parte, al bajo porcentaje de cobertura del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda
de Costa Rica 2022 (48,3 % en relacion con el 93,6 % del 2011); asi como a condiciones particulares
de migracion interna y externa.

Desactualizacion de lineamientos institucionales: las guias institucionales vigentes son del 2009. En
contraste, la OMS tiene guias de manejo y parametros de control que se modifican periédicamente.
El Ministerio de Salud, por su parte, actualizé en el 2024 la “Norma Nacional para la Atencion de la
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Hipertensioén Arterial en los Servicios de Salud”; sin embargo, esta no se relaciona ni con las guias
institucionales vigentes ni con lo recomendado por la OMS, lo que genera confusion.

3. Determinantes del entorno asociados a la hipertension

Ademas de los determinantes individuales y los de los servicios de salud, estan los determinantes del
entorno, entre los cuales destacan los siguientes:

a.

Social: se encontré una correlacion positiva moderada de 0,32 entre los indices de desarrollo social
(IDS) y los resultados de control 6ptimo. Sin embargo, esta no explica los resultados extremos de
los indicadores de HT, ya que las cinco areas de salud con coberturas mas bajas mostraron IDS
medios, bajos y muy bajos, mientras que las de resultados mas elevados presentaron IDS medios
y bajos. Para el control éptimo de las cifras de presion arterial, las que obtuvieron resultados mas
bajos presentan IDS medios y bajos y las de resultados elevados, IDS altos, medios y bajos.

Cultural: las costumbres inciden en los resultados y asi lo expresan predominantemente las areas
de salud con alta cantidad de poblacién indigena. Las 2 933 personas con HT que se identificaron
de esta forma (categoria de grupo: indigena) tienen un control éptimo ocho puntos porcentuales por
debajo del resultado institucional.

Econdmico: en el caso de las personas con una alta capacidad econémica, estas pueden optar por
atenciones privadas, estudios y medicamentos variados. Mientras que las personas con capacidad
econdmica reducida tienen dificultad hasta para contar con el dinero para asistir a una cita o mejorar
sus condiciones nutricionales.

Ambiental: las condiciones climatolégicas de algunas zonas, la dispersion geografica, los lugares
de dificil acceso o lejanos a los centros de atencion, juegan un papel activo en las posibilidades de
acceder a los servicios de salud.

Tecnoldgico: la brecha digital influye en la capacidad de acceder a los servicios y de poder brindar
mayores facilidades a la poblacion para su atencién, ya que cada dia se generaliza mas el uso de
sistemas informaticos para agendar citas, brindar recordatorios y educacién en salud.

Conclusiones

De todo lo indicado anteriormente, se desprenden las siguientes conclusiones:

1.

Las mujeres acceden mas a los servicios y logran un mejor control 6ptimo de sus cifras de presion
arterial.

El acceso a los servicios es menor en las edades tempranas, por lo que alcanzar coberturas altas
es un reto en estas poblaciones con HT.

Un 64 % de las personas con HT presentan algun otro factor de riesgo (determinantes: DM, ERC u
obesidad), lo que dificulta alcanzar valores éptimos de presion arterial.
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A nivel institucional hay espacios de mejora, sobre todo en los temas de actualizaciéon de normas,
implementacién de los programas de atencién farmacéutica, dotacién de recurso humano,
optimizacion de la conectividad y estabilidad de la red para el uso del EDUS, ajustes al
agendamiento de citas web a 10 dias, reorganizacion de los porcentajes de tiempo asignado para
atencion directa y otras actividades (espacios para promocién y prevencién en salud).

Las RIPSS Chorotega y Huetar Atlantica son las que presentan los controles 6ptimos mas bajos a
nivel institucional, con 58,96 % y 60,61 % respectivamente, siendo a su vez las que presentan mayor
porcentaje de personas con HT que asocian las tres enfermedades -obesidad, diabetes mellitus y
enfermedad renal crénica- (2,96 % y 3,25 %, respectivamente).

El area de salud de Talamanca es prioritaria, ya que reune muchos de los determinantes
(poblacionales, de los servicios de salud y del entorno) que limitan el acceso a los servicios y la
posibilidad de un mejor control 6ptimo en las personas con HT.

Recomendaciones

A modo de recomendacion, para mejorar la calidad de la atencion y los resultados de la evaluacion, se
establecen los siguientes puntos:

1.

Priorizar intervenciones en grupos con menor acceso, especialmente hombres y personas jovenes,
asi como realizar campanas de sensibilizacién dirigidas a la poblacién masculina, para mejorar su
participacion en los servicios de salud.

Priorizar la prevencion y el manejo de la obesidad, la diabetes mellitus y la enfermedad renal crénica,
mediante programas de educacion en salud y promocién de estilos de vida saludables, en
coordinacion con el Ministerio de Salud.

Fortalecer los equipos interdisciplinarios, para abordar de forma coordinada los determinantes
modificables y no modificables.

Revisar y armonizar las guias clinicas institucionales con las recomendaciones mas recientes de la
OMS vy el Ministerio de Salud, estableciendo un proceso periédico de revision y actualizacion
normativa.

Fortalecer la supervision clinica y la actualizacién continua del personal en el manejo de la HT.

Establecer alertas clinicas en el EDUS para identificar pacientes con cifras persistentemente
elevadas sin diagnostico o ajuste terapéutico.

Mejorar la conectividad tecnolégica, priorizando la inversion en infraestructura digital en zonas con
baja conectividad.

Fortalecer el quehacer de las RIPSS y de las areas de salud con informacion basada en datos, de
manera que se prioricen las que tienen mayor carga de comorbilidad (ej. Huetar Atlantica, Chorotega
y Huetar Norte).
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10.
11.

12.

Implementar planes de mejora especificos en areas de salud con bajo desempefio en cobertura y
control éptimo.

Promover la implementacion de servicios de atencion farmacéutica en todas las areas de salud.

Revisar el modelo de agendamiento de citas web a 10 dias, para permitir espacios flexibles
destinados a pacientes con condiciones especiales o de alto riesgo; e implementar estrategias para
reducir el ausentismo, como recordatorios automatizados y confirmacion de citas.

Mejorar la planificacion y logistica de abastecimiento, especialmente de medicamentos esenciales,
como los diuréticos.
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https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/prensa/61-noticias-2024/1956-salud-oficializa-norma-nacional-de-atencion-integral-de-la-hipertension-arterial-en-los-servicios-de-salud#:~:text=En%20Costa%20Rica%2C%20seg%C3%BAn%20la,personas%20padecen%20de%20hipertensi%C3%B3n%20arterial

9. Tamizaje por medio de PAP-VPH y determinantes sociales: analisis institucional para

la eliminacion del cancer de cuello uterino como problema de salud publica

Un mundo sin cancer de cuello uterino es el objetivo que busca alcanzar la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS); aunque para algunos parezca algo irreal, ese es el futuro al que se quiere llegar. Sin
embargo, se debe tomar en cuenta que la eliminacion de este cancer esta dirigido a su existencia como
problema de salud publica, por lo que el objetivo es que ya no sea tan frecuente; es decir, que se llegue
a una tasa de incidencia de cuatro por 100 000 mujeres al afio (1).

La Estrategia mundial para acelerar la eliminacion del cancer del cuello uterino como problema de salud
publica (1), lanzada por la OMS en el 2020 para lograr este objetivo, es conocida también como 90-70-
90, debido a las metas propuestas:

¢ 90 % de nifas vacunadas contra el virus del papiloma humano (VPH) antes de cumplir 15 afos.

o 70 % de las mujeres examinadas mediante una prueba de alta precisién antes de los 35 afos y
una vez mas antes de los 45 anos.

o 90 % de las mujeres diagnosticadas con cancer de cuello uterino reciben tratamiento.

De acuerdo con lo indicado en el documento en mencién, el cancer de cuello uterino “sigue siendo uno
de los tipos de cancer mas comunes y una de las causas de muerte por cancer entre mujeres de todo el
mundo” (1); ademas, se estima que la tasa de incidencia pasara a 700 000 casos en el 2030, si no se
realiza nada al respecto.

Actualmente, la incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino no se distribuyen de manera
equitativa a nivel mundial. Las tasas mas elevadas se registran en regiones como Africa Subsahariana,
América Central y Asia Sudoriental, lo cual se asocia principalmente a determinantes sociales y
econdmicos. Entre estos destacan la pobreza, las desigualdades en el acceso a servicios de salud y los
sesgos de género, factores que limitan la prevencion, el diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado
de esta enfermedad (2).

No obstante, este panorama puede transformarse gracias a los avances en tecnologias de tamizaje y
tratamiento, que ofrecen una oportunidad real para prevenir el cancer de cuello uterino. La deteccion en
etapas tempranas, acompafada de un tratamiento oportuno y eficaz, permite alcanzar una resolucién
clinica satisfactoria. Bajo estas condiciones, y con una implementaciéon sostenida de estrategias de
prevencion, este tipo de cancer podria convertirse en el primero en ser eliminado como problema de
salud publica a nivel mundial (3).

En el contexto nacional, el Ministerio de Salud (MINSA) ha reconocido el cancer de cuello uterino como
un problema prioritario de salud publica. De acuerdo con este ente, dicha neoplasia ocupa el tercer lugar
en incidencia y el cuarto en mortalidad entre las mujeres en Costa Rica (4-5). En respuesta a esta
situacion, en diciembre de 2023 se instauré la “Norma nacional para el manejo del cancer cervicouterino
en los servicios de salud” (6), oficializada por medio del Decreto Ejecutivo N° 44261-S -que derogd a la
instaurada en el afo 2006 mediante el Decreto Ejecutivo N° 33119-S- (7); de esta forma, se actualiz6 su
contenido con base en los avances cientificos del tema.

Esta nueva normativa establece una diferenciacion en la estrategia de tamizaje segun grupo etario. Para
las mujeres de 20 a 29 afios, se mantiene el uso del Papanicolaou (PAP), ya sea mediante citologia
convencional o de base liquida. En el grupo de 30 afios y mas, se incorpora progresivamente la prueba

114



de deteccion del virus del papiloma humano (VPH), segun las recomendaciones internacionales y los
avances tecnoldgicos en la materia.

En concordancia con los lineamientos establecidos por el MINSA, la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), como ente prestador de servicios de salud publica, incorporé la atencién del cancer
cervicouterino dentro de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS). Esta inclusion se
realizé con base en los decretos vigentes y sus actualizaciones, integrando indicadores especificos que
han evolucionado conforme a los avances cientificos y normativos en la materia.

Como resultado de estos cambios, la metodologia de evaluacion de esta intervencion fue ajustada para
reflejar las nuevas directrices en tamizaje. En particular, el Decreto Ejecutivo vigente instruyé a la CCSS
a iniciar la implementacion progresiva de la prueba de deteccion del VPH, otorgando un plazo de 18
meses para su adopcion en el primer nivel de atencién. Este proceso continda en desarrollo y representa
un cambio significativo en la estrategia institucional para la prevencion del cancer cervicouterino.

Tomando en cuenta lo anterior, en el presente informe se abordan dos aspectos principales; el primero,
se refiere a la cobertura de tamizaje para cancer de cuello uterino, en el marco de la estrategia global
90-70-90. En este contexto, el presente documento se enfoca especificamente en la meta del 70 % de
cobertura, la cual ha sido adoptada oficialmente por el MINSA mediante decretos, y por la CCSS a través
de la Coordinacion Técnica del Cancer, como parte de sus compromisos institucionales en salud publica.

El segundo eje de analisis se centra en la relacion entre la cobertura del tamizaje y los determinantes
sociales y econémicos, para profundizar en la comprensiéon de las desigualdades territoriales en el
acceso a esta intervencion preventiva. Para ello, se utiliza el indice de Desarrollo Social (IDS), elaborado
en el 2023 por el Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econémica (MIDEPLAN) (8).

Cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino
Para su calculo desde la produccion realizada en la CCSS, se consideraron los siguientes aspectos:

o Poblacién base: la poblacion objetivo para el tamizaje se obtuvo del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) de Costa Rica, y fue distribuida por la Direccion Actuarial de la
CCSS por areas de salud.

e Grupos etarios evaluados: la intervencion se dirige a mujeres en los rangos de edad de 20 a 29
afios y de 30 a 64 anos.

e Frecuencia del tamizaje: actualmente, la periodicidad del tamizaje en ambos grupos etarios es
bienal. No obstante, se prevé que esta frecuencia se modifique de bienal a quinquenal en el
grupo de 30 a 64 afios, una vez que la prueba de VPH sea implementada de manera integral en
el primer nivel de atencion (PNA) de la CCSS.

o Fuente de datos de tamizaje: los datos utilizados para el calculo de cobertura provienen de los
cubos de tamizajes, procedimientos y citologias, especificamente del primer nivel de atencion.
Entre estos, el cubo de citologias tiene mayor peso, ya que se alimenta del Sistema Integrado de
Citologias (SICI) e incluye variables relevantes como el tipo de tamizaje realizado.

Con base en la metodologia de evaluacion y los datos extraidos, se determiné que la cobertura
institucional de tamizaje fue de 28,23 % para el grupo de 20 a 29 afos y de 35,41 % para el grupo de 30
a 64 anos. Ambos valores muestran una brecha considerable entre la meta institucional (70 %) y el
resultado obtenido, lo que evidencia la necesidad de fortalecer las estrategias de tamizaje para alcanzar
los objetivos propuestos.
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Posterior al calculo institucional, se aplicé la misma metodologia para obtener la cobertura por areas de
salud, agrupando los datos segun corresponde. Los resultados obtenidos muestran amplia variabilidad
entre los distintos centros, tanto en el grupo de mujeres de 20 a 29 afos (PAP), como en el grupo de 30
a 64 afios (PAP-VPH). A continuacion, se presenta el detalle de las coberturas registradas:

e Grupo etario de 20 a 29 anos (PAP):
o Mayor cobertura: 59,74 %
o Menor cobertura: 16,71 %
o Rango de variacién: 43,03 puntos porcentuales

e Grupo etario de 30 a 64 afios (PAP-VPH):
o Mayor cobertura: 59,36 %
o Menor cobertura: 17,49 %
o Rango de variacién: 41,87 puntos porcentuales

Los resultados de cobertura se agruparon luego en intervalos de 10 puntos porcentuales, con el fin de
facilitar la interpretacién de su distribucién general. Esta agrupacién se estructurd en rangos que inician
en un 10 % y culminan en un 60 % de cobertura.

Estos hallazgos permiten visualizar concentraciones especificas de areas de salud con coberturas
similares dentro de los grupos etarios analizados. El resultado de la agrupacién de las areas de salud
por porcentaje de cobertura y grupo etario es el siguiente:

Porcentaje de cobertura 20-29 aios 30-64 aios
De 10 a 19 9 2
De 20 a 29 56 19
De 30 a 39 27 51
De 40 a 49 11 22
De 50 a 59 2 11

Esta distribucion de las areas de salud revela patrones diferenciados entre los grupos etarios de 20 a 29
afios y de 30 a 64 anos. En el grupo de 20 a 29 anos, la mayoria de las areas de salud (un total de 83)
se concentran en los rangos de cobertura entre el 20 % y el 39 %, lo que indica una tendencia general
hacia coberturas medias -en relacién con todo el grupo-, aunque con presencia de casos con coberturas
muy bajas (nueve areas en el rango de 10 a 19 %).

En contraste, el grupo de 30 a 64 afios muestra una distribucion mas equilibrada y con una mayor
proporcion de areas en los rangos superiores: 73 areas se ubican entre el 30 % y el 49 %, y 11 alcanzan
coberturas entre el 50 % y el 59 %. Esta diferencia sugiere una mejor cobertura para este grupo,
posiblemente asociada a una mayor demanda o priorizacidon en la atencion.

Ademas, se identifican casos extremos en ambos grupos, siendo mas notables las areas con coberturas
bajas en el grupo de 20-29 afios, lo que podria sefialar desafios especificos en el acceso o la captacién
de esta poblacion.
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En el contexto general de los resultados obtenidos, se evidencia en primer lugar que ninguna de las
areas de salud evaluadas alcanza la meta institucional del 70 % de cobertura en tamizaje para cancer
de cuello uterino. En segundo lugar, se identifican brechas considerables entre areas de salud, lo que
refleja una distribucidon desigual en el acceso y la participacién en esta intervencion preventiva. Estos
hallazgos subrayan la necesidad de disefiar e implementar estrategias diferenciadas y focalizadas, que
respondan a las particularidades territoriales y sociales de cada regién, con el fin de avanzar hacia una
cobertura mas equitativa y efectiva.

Relacién del indice de Desarrollo Social (IDS) con la cobertura de tamizaje de cancer de cuello
uterino

Para relacionar los resultados de tamizaje con el IDS, cabe reiterar que el MIDEPLAN actualizé en el
2023 la metodologia para el céalculo de este indice, incorporando un total de 20 indicadores distribuidos
en cinco dimensiones clave: economia, participacién electoral, salud, educacion y seguridad (8). Esta
nueva metodologia permite una aproximacion mas integral y actualizada a las condiciones sociales y
economicas de los territorios, facilitando el analisis de inequidades en el acceso a servicios de salud
preventiva.

El resultado del IDS se clasifica en dos niveles de desarrollo relativo; el segundo se subdivide en tres
niveles, segun el rango, como se muestra a continuacion:

e Mayor desarrollo relativo: de 100 a 76,70
e Menor desarrollo relativo:

o Nivel medio: de 76,69 a 60,48
o Nivel bajo: de 60,47 a 43,56
o Nivel muy bajo: de 43,55 a 0,00

Es importante sefalar que estos rangos no representan valores absolutos de desarrollo; el valor 100 no
implica un cantén completamente desarrollado ni el valor O representa ausencia total de desarrollo. Estos
valores corresponden, respectivamente, al cantdén con el mayor y el menor resultado dentro del conjunto
evaluado.

Los resultados del IDS por distrito se vincularon con las areas de salud correspondientes, utilizando un
promedio ponderado de la poblacion adscrita, ya que las areas de salud pueden estar conformadas por
varios distritos o tener también fracciones de distritos (9); permitiendo asi su distribucién segun los
niveles de desarrollo definidos.

A nivel institucional, se observé que la mayor proporcion de areas de salud se encuentra en el grupo de
menor desarrollo relativo, nivel medio, lo que tiene implicaciones relevantes para la planificacion de esta
intervencion (Grafico 9.1).
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Grafico 9.1
CCSS: Distribucion de areas de salud segun clasificacion del IDS, PNA, 2024
(Porcentajes)

E Mayor desarrollo relativo

o Menor dedarrollo relativo
(nivel medio)

= Menor dedarrollo relativo
(nivel bajo)

Menor dedarrollo relativo
(nivel muy bajo)

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.

Una vez determinado el IDS para cada una de las 105 areas de salud, se procedié a analizar su relacién
con la cobertura del tamizaje de cancer de cuello uterino. Desde una perspectiva de acceso a servicios,
se anticipa una correlacion inversa entre ambas variables; esto debido a que en las areas con un IDS
mas elevado, la poblacion tiende a contar con mayores niveles de ingreso y un acceso mas amplio a
servicios de salud privados, lo cual podria disminuir la utilizacion de servicios preventivos provistos por
el sistema publico. Por el contrario, en zonas con menor desarrollo, la poblacién depende en mayor
medida de la oferta institucional, lo que se traduce en una mayor captacion dentro de los programas de
tamizaje ofrecidos por la CCSS.

Al realizar el analisis estadistico, este evidencio una correlaciéon inversa de magnitud moderada entre el
IDS y la cobertura de tamizaje. Especificamente, se observé un coeficiente de correlacion de -0,3 para
el grupo etario de mujeres entre 20 y 29 afios, y de -0,5 para el grupo de 30 a 64 afios, lo que sugiere
una relacion mas pronunciada en el segundo grupo.

Con el fin de profundizar en esta relacion inversa entre el IDS y la cobertura de tamizaje, se procedio a
clasificar los datos en cuartiles basados en los niveles de cobertura observados en cada grupo etario.
Esta clasificacion permite identificar patrones mas especificos, al comparar grupos de areas de salud
con diferentes niveles de acceso al tamizaje (Cuadro 9.1).

El cuartil | agrupa las areas con menor cobertura de tamizaje, mientras que el cuartil IV incluye aquellas
con mayor cobertura. Para cada cuartil se calculé el promedio de cobertura y el IDS promedio ponderado
correspondiente, lo que permite observar como varia el desarrollo social en funcion del acceso a los
servicios preventivos. Esta desagregacion por cuartiles facilita una interpretacion mas matizada de la
relacion entre las condiciones sociales y la utilizacién de servicios de salud, y permite identificar posibles
desigualdades que podrian estar influyendo en los patrones de cobertura.
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Cuadro 9.1
CCSS: Relacion entre la cobertura de tamizaje para cancer de cuello uterino y el IDS, segtin
cuartiles de cobertura en mujeres de 20 a 29 y de 30 a 64 anos, PNA, 2024

Cuartil Cobertura promedio IDS promedio

I 20,95 73,91

. - Il 25,72 69,43
Mujeres de 20-29 afios " 30,02 65.74
v 38,84 60,92

| 27,61 75,74

. . I 32,84 73,67
Mujeres de 30-64 afios " 38 51 64,28
\Y 48,87 59,70

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2024.

Los resultados presentados en el cuadro refuerzan la relacion inversa entre la cobertura de tamizaje y
el IDS, previamente evidenciada mediante el analisis de correlacion. Esta relacion, lejos de ser
inesperada, es coherente con la estructura del sistema de salud costarricense, en el cual las zonas con
menor desarrollo social suelen depender en mayor medida de los servicios publicos de salud; mientras
que en las zonas con mayor IDS existe una mayor disponibilidad y uso de servicios privados.

En el grupo de mujeres de 20 a 29 afos, el IDS promedio disminuye de 73,91 en el cuartil | (menor
cobertura) a 60,92 en el cuartil IV (mayor cobertura). Esta diferencia de 12,99 puntos sugiere que las
mujeres jovenes en territorios con menor desarrollo social estan accediendo en mayor proporcion a los
servicios publicos de tamizaje, posiblemente como resultado de estrategias institucionales dirigidas a
poblaciones prioritarias.

En el grupo de mujeres de 30 a 64 afos, esta relacion es aiun mas marcada: el IDS promedio desciende
de 75,74 en el cuartil | a 59,70 en el cuartil IV. Este patrén indica que las zonas con menor desarrollo
social presentan una cobertura de tamizaje significativamente mas alta, lo cual puede atribuirse a una
mayor dependencia del sistema publico de salud, que ha fortalecido sus esfuerzos de deteccion
temprana en estas comunidades.

Estos hallazgos refuerzan el hecho de que el sistema publico ha logrado una mayor penetracion en
zonas de menor desarrollo, donde la oferta privada es limitada. No obstante, también plantean la
necesidad de mejorar los mecanismos para atraer a la poblacion hacia los servicios publicos en zonas
de mayor desarrollo, lo que mejoraria la cobertura de tamizaje. Asimismo, se destaca la importancia de
continuar fortaleciendo las estrategias de equidad territorial en salud, asegurando que todas las mujeres,
independientemente de su contexto socioecondmico, tengan acceso oportuno y efectivo a los servicios
de prevencion del cancer de cuello uterino.

Esta interpretacion tiene un respaldo adicional en los insumos cualitativos obtenidos durante los talleres
de retroalimentacion de la EPSS 2024. En dichos espacios, las areas de salud con IDS en mayor
desarrollo manifestaron que una de las principales barreras es la amplia oferta de servicios de salud
privados. Esta oferta no solo capta a personas con alto poder adquisitivo; recientemente, ha comenzado
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a implementar estrategias dirigidas a poblaciones de menores ingresos, como la reduccion de precios
en pruebas de tamizaje, seguros meédicos accesibles y disponibilidad de especialistas.

Adicional a lo anterior, se sefialaron otras limitaciones que afectan la capacidad de respuesta del primer
nivel de atencion, tales como la brecha en la dotacion de Ebais, insuficiencia en la capacidad instalada,
presencia de poblacidon no asegurada, flujos migratorios y tiempos prolongados para la asignacion de
citas mediante plataformas digitales.

No obstante, estas dificultades han sido enfrentadas mediante diversas acciones desde el nivel
asistencial, entre ellas: ampliacion de horarios de atencion (consultas vespertinas y fines de semana),
campafias mensuales con participacion de personal femenino, incorporacién de enfermeras obstetras,
agendas exclusivas para tamizajes (PAP-VPH), monitoreos periddicos y alianzas con servicios de
medicina de empresa. Estas acciones han contribuido a mantener e incluso mejorar las coberturas en
algunas areas, a pesar de los desafios existentes.

En contraste con las areas de salud con mayor desarrollo social, estan aquellas con un IDS bajo o muy
bajo, las cuales también enfrentan importantes desafios para avanzar en la implementacion del tamizaje
de cancer de cuello uterino. Entre las principales barreras identificadas destacan el bajo poder adquisitivo
de la poblacion, las dificultades de acceso geografico y las limitaciones en el transporte publico, que
obstaculizan la asistencia a los servicios de salud. Ademas, se reporta la presencia de poblacion
migrante con condiciones de vulnerabilidad y, en algunos casos, la renuencia de mujeres a realizarse el
procedimiento cuando es ofrecido por personal masculino, lo que limita la aceptacion de la intervencion.

A pesar de estos desafios estructurales y socioculturales, varias de las areas ubicadas en territorios con
IDS bajo o muy bajo han logrado implementar tacticas exitosas que han contribuido a mejorar la
cobertura de tamizaje. Entre las acciones mas relevantes se encuentran la planificacion de campanas
especificas, la asignacion de personal femenino para la toma de muestras, el uso de agendas exclusivas
para tamizaje, la participacion del personal de enfermeria, la promocion a través de redes sociales y la
implementacién de horarios extendidos, incluyendo jornadas vespertinas y fines de semana. Estas
intervenciones reflejan una planificacién operativa adaptada al contexto local y un compromiso
institucional sostenido con la equidad en el acceso a servicios preventivos, incluso en condiciones
adversas.

En otro tanto, existen cuatro areas de salud que llaman la atencién (Guacimo, Cébano, Puerto Viejo-
Sarapiqui y Horquetas-Rio Frio), ya que tienen un nivel bajo o muy bajo en desarrollo relativo, ademas
de coberturas en el cuartil IV en por lo menos uno de los dos grupos. Este resultado se debe tomar en
cuenta para su fortalecimiento, debido a que esta combinacion de factores se puede relacionar con
lesiones precancerosas o cancer de cuello uterino no diagnosticados.

Recomendaciones

Las siguientes recomendaciones estan orientadas a fortalecer la estrategia institucional de tamizaje de
cancer de cuello uterino. En especifico, buscan mejorar la equidad en el acceso, optimizar los recursos
disponibles y avanzar hacia el cumplimiento de los compromisos nacionales e internacionales en salud
publica.
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o Es prioritario ampliar la capacidad instalada del primer nivel de atencion, especialmente en areas

con alta demanda vy limitaciones estructurales. Esto incluye la dotacion adecuada de recursos
humanos, infraestructura y equipamiento. Asimismo, se recomienda optimizar los procesos de
asignacion de citas, mediante la mejora de las plataformas digitales, la implementacion de
mecanismos de priorizacion para la poblacién en riesgo y la reduccion de tiempos de espera, lo
cual facilitaria el acceso oportuno a los servicios de tamizaje.

o Se sugiere desarrollar e implementar estrategias adaptadas a las realidades territoriales y

sociales de cada area de salud. En zonas con mayor IDS, estas estrategias podrian enfocarse
en mejorar la articulacion con el sector privado, fortalecer la captacion de poblaciéon que no
accede a servicios publicos y promover campanas de sensibilizacion sobre la importancia del
tamizaje. En contraste, en zonas con menor IDS, las acciones deben centrarse en superar
barreras estructurales como el transporte, la cobertura del Ebais y la atencién a poblacion
migrante, mediante intervenciones comunitarias, alianzas locales y modelos de atencion
flexibles.

e La transicién hacia la prueba de VPH como método primario de tamizaje en mujeres de 30-64

afios debe ser una prioridad institucional. Para ello, es indispensable garantizar la disponibilidad
sostenida de insumos, asegurar la capacitacion continua del personal de salud en la toma,
procesamiento e interpretacion de resultados, y fortalecer la cadena logistica y de diagndstico.
Esto permitirda mejorar la sensibilidad del tamizaje, reducir la necesidad de pruebas repetidas y
optimizar el uso de recursos.

¢ Finalmente, las cuatro areas de salud identificadas con una situacion critica -caracterizada por

un bajo IDS y una limitada cobertura de tamizaje- deben ser priorizadas mediante planes de
accioén especificos. Estos planes deben incluir campafas intensivas de tamizaje, estrategias de
comunicacion culturalmente pertinentes, alianzas con organizaciones comunitarias y religiosas,
y un sistema de seguimiento estrecho para asegurar la continuidad del proceso diagnéstico y
terapéutico. La asignacion de recursos adicionales y el acompanamiento técnico permanente
seran claves para revertir las brechas existentes en estas zonas.
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10.Tamizaje de cancer de mama por mamografia: capacidad, cobertura y oportunidades

de mejora

El cancer de mama constituye la neoplasia maligna mas frecuente en mujeres a nivel mundial. Segun
datos de la Organizacién Mundial de la Salud, en el afio 2022 se diagnosticaron aproximadamente
2,3 millones de casos nuevos y se registraron cerca de 670 000 muertes atribuibles a esta enfermedad
(1). Aunque su incidencia es mayor en mujeres adultas, también puede presentarse en mujeres jovenes
y en edades avanzadas.

En América Latina y el Caribe la situacién es comparable: durante el mismo ano se reportaron alrededor
de 220 000 nuevos casos y 60 000 defunciones, consolidandose como el tipo de cancer mas comun y
la principal causa de mortalidad oncoldgica en mujeres de la region (2).

En el contexto nacional, el cancer de mama ocupé el primer lugar en incidencia y mortalidad en mujeres
durante el afio 2022 (3,4). Para contrarrestar esta situacién, se han venido desarrollando politicas
publicas orientadas a la deteccién temprana. En el 2014, mediante el Decreto Ejecutivo N° 38377-S, se
oficializé la realizacién de mamografias bienales para mujeres entre 45 y 70 anos, independientemente
de sus factores de riesgo (5). Posteriormente, en el 2021, se emitié el Decreto Ejecutivo N° 43263-S (6),
el cual fue reformado en el 2022 para ampliar el rango etario a mujeres entre 40 y 75 afios (7).

En este marco, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) incorpord la mamografia de tamizaje
como una intervencién estratégica dentro de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud
(EPSS). Si bien se establecio un indicador para su seguimiento, no se definié una meta especifica para
el quinquenio, pero esta se encuentra en construccion.

El presente informe analiza la relaciéon entre la disponibilidad de mamadgrafos y la produccion de
tamizajes, con el objetivo de identificar oportunidades de mejora en la cobertura del tamizaje, lo cual es
el insumo principal para la deteccién temprana de este cancer.

Actualmente, la CCSS dispone de 40 mamografos en total. De estos, 27 se encuentran ubicados en
hospitales y 13 en areas de salud, tal como se muestra a continuacién, por Red Integrada de Prestacion
de Servicios de Salud (RIPSS) y hospitales nacionales o especializados:

RIPSS Hospital Area de salud
Brunca 3 0
Chorotega 2 1
Central Norte 5 3
Central Sur 3 8
Huetar Atlantica 2 0
Huetar Norte 1 0
Pacifico Central 2 1
Hospital nacional o especializado 9 0
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Adicional a estos equipos, la Coordinacion Técnica del Cancer, en el marco de un convenio de alianza
publico-privada con la Gerencia Médica (ALIANZA ALSALUS), ha implementado el uso de un mamaégrafo
movil. Este permite extender la cobertura del tamizaje a comunidades priorizadas, mediante una
coordinacion directa con las areas de salud correspondientes.

Al analizar la distribucion de los 40 equipos por RIPSS, se observa que la red Central Sur concentra la
mayor cantidad, con un total de 11 mamdgrafos (tres en hospitales y ocho en areas de salud). Le sigue
la region Central Norte, con ocho equipos (cinco en hospitales y tres en areas de salud). En contraste,
la regidon Huetar Norte cuenta Unicamente con un mamagrafo, ubicado en el Hospital de San Carlos.

En cuanto a los hospitales nacionales y especializados, estos disponen de siete y dos mamédgrafos,
respectivamente. En el caso de los hospitales especializados, los equipos se encuentran en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia Raul Blanco Cervantes y en el Hospital de las Mujeres Adolfo Carit
Eva. Debido a que estos centros prestan sus servicios a mas de una RIPSS, no es posible relacionarlos
solo a una.

Cabe senalar que tres de los 40 mamaografos institucionales presentaron fallas técnicas durante el bienio
2023-2024. El equipo del area de salud San Rafael de Puntarenas estuvo fuera de servicio durante la
totalidad del periodo evaluado, mientras que los mamaégrafos del Hospital de Ciudad Neilly y del Hospital
Tomas Casas Casajus de Osa estuvieron inactivos durante gran parte de este. A pesar de ello, estos
dos ultimos centros reportaron produccion de mamografias de tamizaje, conforme a la metodologia de
evaluacion utilizada.

La Figura 10.1 muestra la distribucion geografica de los 40 mamdégrafos institucionales, mediante un
mapa que delimita las siete RIPSS.

Figura 10.1
CCSS: Distribucion de centros con mamoégrafo segun ubicacion territorial, 2024

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.
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Como puede observarse, hay una marcada concentracién de equipos en la zona central del pais. En
particular, las regiones Central Norte y Central Sur concentran en conjunto 28 mamadgrafos, lo que
equivale al 70 % del total disponible a nivel institucional. Esta concentracién puede estar justificada por
la distribucion demografica. Segun la piramide poblacional, ambas regiones reunen en total 647 460
mujeres entre los 40 y 75 afos, lo que representa aproximadamente el 67 % de la poblacion objetivo
para el tamizaje (Cuadro 10.1).

Cuadro 10.1
CCSS: Capacidad instalada de mamoégrafos por RIPSS respecto a la poblacion blanco, 2024

RIPSS g::?;r:fi‘; Poblacién blanco 2024 P°b'ar':;":"6t;f;‘;° por
Brunca 3 63 162 21054
Central Norte 8 264 357 33 045
Central Sur 11 383 103 34 828
Chorotega 3 81222 27 074
Huetar Atlantica 2 72759 36 379
Huetar Norte 1 46 614 46 614
Pacifico Central 2 54 644 27 322

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencién, 2024.

Al analizar la poblacién blanco por mamégrafo en todas las RIPSS, se observa que la Huetar Norte tiene
la mayor carga, con 46 614 mujeres por equipo, lo que representa un desafio significativo para la
cobertura efectiva. En contraste, la regién Brunca muestra la menor carga relativa, con 21 054 mujeres
por mamoégrafo, lo que podria facilitar una mayor eficiencia operativa cuando los tres mamaégrafos se
encuentren en funcionamiento.

En este contexto, a nivel institucional se realizaron en total 349 525 mamografias de tamizaje dirigidas
a mujeres entre los 40 y 74 anos. Este volumen de produccién corresponde a un promedio aproximado
de 8 738 estudios por mamaografo institucional.

Al desagregar la produccion por centro de realizacion, se observa que el Hospital Maximiliano Peralta
Jiménez (HMP) registré la mayor cantidad de mamografias de tamizaje realizadas, con un total de 26 173
estudios utilizando dos equipos. En contraste, el area de salud Puriscal-Turrubares reporté la menor
produccion, con 4 775 estudios realizados con un solo mamaégrafo (Cuadro 10.2). Cabe mencionar que
la produccion de Ciudad Neily se excluyo, debido a que solo tiene produccion en dos meses durante los
dos afios que se estan evaluando.
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Cuadro 10.2

CCSS: Capacidad instalada de mamoégrafos por centro médico de realizacion, en relaciéon con la
produccion de mamografias de tamizaje de cancer de mama, 2024

Promedio de

Cantidad de Mamografias de L
- . . mamografias de tamizaje
Centro medico mamografos tamizaje .
por mamégrafo

Hospital de San Carlos 1 15193 15193
Hospital Fernando Escalante Pradilla 1 15 089 15 089
Hospital Tony Facio Castro 1 13 854 13 854
Hospital Victor Manuel Sanabria M. 1 13 827 13 827
Hospital Maximiliano Peralta J. 2 26173 13 087
Hospital de Guapiles 1 12 243 12 243
Hospital San Vicente de Paul 2 24 419 12 210
Area de Salud Coronado 1 12 148 12 148
Area de Salud Alajuela Norte 1 11 629 11 629
Area de Salud Goicoechea 2 1 11 583 11 583
Hospital Carlos Luis Valverde Vega 1 11102 11 102
Hospital Enrique Baltodano Bricefio 1 10 898 10 898
Hospital de las Mujeres Adolfo Carit 1 10 345 10 345
Hospital San Francisco de Asis 1 10 229 10 229
Area de Salud Cafas 1 10 2086 10 206
Area de Salud Tibas-Uruca-Merced 1 10 063 10 063
Hospital San Rafael de Alajuela 1 9382 9 382
Hospital de la Anexion 1 8786 8 786
Area de Salud Hatillo 1 8 269 8 269
Area de Salud Santo Domingo 1 7985 7 985
Area de Salud Zapote-Catedral 1 7 981 7 981
Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia Raul Blanco Cervantes ! [ 7454
Area de Salud La Union 1 7143 7143
Hospital William Allen Taylor 1 7129 7129
Area de Salud Desamparados 1 2 13 124 6 562
Hospital San Juan de Dios 2 11 614 5 807
Hospital de Osa Tomas Casas C. 1 5 800 5 800
Hospital México 1 5013 5013
Hospital Max Teran Valls 1 4 948 4 948
Area de Salud Puriscal-Turrubares 1 4775 4775
Hospital Rafael Angel Calderon G. 4 16 349 4 087
Hospital de Ciudad Neily 1 887 887
Area de salud San Rafael de Puntarenas 1 0 0

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024.

Al calcular el promedio de mamografias de tamizaje por equipo segun centro de realizacion, se observa
que el Hospital de San Carlos (HSC) alcanzé el mayor rendimiento, con 15 193 estudios efectuados
utilizando un tnico mamégrafo. En el extremo opuesto, el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HCG)
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reportd un total de 16 349 estudios distribuidos entre cuatro equipos, lo que representa un promedio de
4 087 mamografias por mamaografo.

Al analizar la relacion entre el lugar de realizacion de las mamografias (ya sea dentro de los centros
propios de la RIPSS o en un hospital nacional o especializado) y la adscripcion de las pacientes, se
encontré que entre el 96 % y el 99 % de los tamizajes efectuados en cada RIPSS corresponden a
mujeres adscritas a esa misma red. Este hallazgo sugiere una baja movilidad interregional en la poblacion
objetivo, lo que indica que la mayoria de las mujeres acceden al tamizaje dentro de su area de
adscripcion.

En cuanto a los hospitales nacionales y especializados, la mayoria de las usuarias que accedieron al
tamizaje en estos centros estan adscritas a la region Central Sur, representando el 81 % y el 98 % de
los casos, respectivamente.

QI';‘S”;izma —» 205 664 RIPSS Central Sur > 44 294
e -
RIPSS d adscripcion Hospital
realizacign i nacional o RIPSS Central Norte+» 4 567
A otra RIPSS especializado
de adscripcion 3 086 Otra RIPSS———» 1 914

Por otro lado, al relacionar la produccion total de tamizajes con la poblacién objetivo estimada en 965 862
mujeres (segun la piramide poblacional), se determindé que la cobertura bienal alcanzada por la
institucion fue del 36,19 %.

Para el calculo de la cobertura por RIPSS, se agruparon las mamografias para tamizaje realizadas por
cada centro segun la adscripcion de las pacientes y se relacionaron con la poblacién objetivo
correspondiente. El andlisis evidencié que la cobertura bienal por RIPSS varia entre un minimo de
32,19 % y un maximo de 37,61 %, lo que representa una brecha de 5,42 puntos porcentuales:

RIPSS Poblacién blanco por mamaégrafo Cobertura
Huetar Atlantica 36 379 37,61
Central Sur 34 828 37,56
Brunca 21054 37,37
Chorotega 27074 37,15
Pacifico Central 27 322 34,88
Central Norte 33 045 34,21
Huetar Norte 46 614 32,19

La regiéon Huetar Atlantica es la que cuenta con el mayor porcentaje de cobertura (37,61 %), a pesar de
tener una alta carga poblacional por equipo (36 379 mujeres por mamaografo). Esto sugiere una utilizacion
eficiente de los recursos disponibles, asi como la existencia de buenas practicas o estrategias locales
que podrian ser replicadas en otras regiones. Le siguen la Central Sur y la Brunca; esta ultima con la
menor carga, lo que podria facilitar una mayor capacidad de respuesta.
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La Huetar Norte, por su parte, presenta la mayor carga por mamaografo (46 614) y la cobertura mas baja
(32,19 %), lo que evidencia una posible saturacion de la capacidad instalada y limitaciones en el acceso
o en la oferta del servicio. De forma similar, la Central Norte y la Pacifico Central muestran coberturas
por debajo del 35 %, a pesar de tener cargas intermedias.

Una interpretacion errénea que podria derivarse de estos resultados es asumir que a menor cantidad de
poblacién blanco por mamaografo (carga) se obtiene mayor cobertura. Sin embargo, los datos demuestran
que no existe una correlacion directa entre ambas variables, aunque pueden visualizarse algunas
tendencias. Por ejemplo, en términos generales, se observa que las regiones con niveles intermedios
de carga por mamaégrafo tienden a alcanzar mayores niveles de cobertura, mientras que aquellas con
niveles altos de carga por mamaégrafo presentan coberturas mas bajas.

Este comportamiento entre redes sugiere que aunque la disponibilidad de mamégrafos es un factor
determinante, no es el unico que influye en la cobertura. Factores como la eficiencia operativa, la
organizacion de la oferta, la accesibilidad geografica y la participacion comunitaria también juegan un
papel clave.

Recomendaciones

o Fortalecer las estrategias institucionales para aumentar progresivamente la cobertura, con el
objetivo de favorecer el diagndstico oportuno, garantizar tratamientos en fases tempranas y, en
consecuencia, contribuir a la reduccién de la mortalidad por cancer de mama. Esto, en conjunto
con el mantenimiento oportuno de los equipos y la adecuada organizacion de los servicios de
tamizaje, resulta determinante en el desempefio de la intervencién, mas alla de la mera
disponibilidad tecnoldgica.

e Optimizar la capacidad instalada local, tomando en cuenta que para la adquisicion de nuevos
mamaografos, ademas de la densidad poblacional, debe considerarse la eficiencia operativa de
los centros, la demanda acumulada y los niveles de cobertura alcanzados. Estas decisiones
deben estar coordinadas entre los distintos niveles de atencién, especialmente en lo que respecta
a la programacion y la asignacion de campos para la realizacion del procedimiento.

o Implementar estrategias orientadas a fortalecer la gestion de los equipos de mamografia, en el
marco de la mejora continua. Esto incluye, en primer lugar, establecer planes de mantenimiento
preventivo y correctivo mas rigurosos, acompanados de una planificacidon sistematica para el
reemplazo de equipos, priorizando aquellos con fallas recurrentes o fuera de servicio. En
segundo lugar, incluye la revision y actualizacion de los protocolos para la solicitud de estudios
de tamizaje de cancer de mama, asi como su adecuada socializacion tanto en los centros
emisores como en los receptores y ejecutores de las mamografias. Esta estrategia permitira una
mejor articulacion entre los distintos niveles de atencién, promoviendo un proceso mas eficiente,
fluido y centrado en la experiencia de la paciente. En tercer lugar, y no menos relevante, se
destaca la necesidad de reforzar los procesos de educacioén dirigidos a las pacientes, con el
objetivo de fomentar la concientizacion sobre el cancer de mama como una enfermedad cronica
no transmisible. Esta educacién debe incluir la promocién del autoexamen mamario, el
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conocimiento de antecedentes familiares, la identificacion de las edades recomendadas para la
realizacién de mamografias, asi como la difusion de factores protectores que contribuyan a la
reduccion del riesgo.

o Potenciar y ampliar el uso de unidades méviles como estrategia clave para incrementar la

cobertura en zonas de dificil acceso o con limitaciones estructurales, asegurando asi un acceso
mas equitativo al tamizaje.
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11._Eficiencia en atencion integral: productividad del recurso humano

11.1 Resultados de la evaluacion de indicadores de eficiencia

La evaluacién de la eficiencia contempla dos indicadores de productividad ligados a las diferentes
jornadas de produccién: el primero, relacionado con el gasto en sueldos para cargos fijos, evalua
principalmente la jornada diurna; mientras que el segundo, de gasto en partidas variables de servicios
personales (tiempos extraordinarios), evalua las jornadas vespertina y nocturna.

Ambos indicadores comparan el gasto en recurso humano por atencién del afio evaluado, dividiéndolo
por el del afo anterior; siendo la meta que no superen el 100 %. Un resultado superior a 100 % indica
que el gasto medio por atencién en el afio evaluado fue superior al gasto medio por atencién en el afio
anterior.

Los resultados de la evaluacion de estos dos indicadores para el afio 2024, a nivel institucional y de las
Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS), se presentan en los graficos 11.1 y
11.2.

Grafico 11.1
CCSS: Resultados indicador Gasto en sueldos para cargos fijos, institucional y por RIPSS. 2024
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Fuente: Elaboracion propia con base en resultados de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.

Grafico 11.2
CCSS: Resultados indicador Gasto en sueldos por tiempos extraordinarios, institucional y por
RIPSS. 2024
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Fuente: Elaboracion propia con base en resultados de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024.
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Como se puede observar, a nivel institucional y para todas las RIPSS el indicador de Sueldos para
cargos fijos por atencidn se ubico por debajo del limite; en el caso del indicador de Sueldos por tiempos
extraordinarios, solo la red Central Norte no alcanzé la meta. A nivel de areas de salud, 10 unidades no
alcanzaron la meta en el indicador de sueldos para cargos fijos y 28 unidades no alcanzaron la meta en
el indicador de Sueldos por tiempos extraordinarios.

En términos generales, ambos indicadores reflejan un incremento de la productividad del gasto entre los
afios 2023 y 2024. A nivel institucional, dicho aumento fue de 6 % para el gasto en sueldos para cargos
fijos y de 3 % para el gasto en sueldos por tiempos extraordinarios.

Cabe destacar que en la evaluacion de los datos de produccion del ano 2024 se identificd un crecimiento
inusitado en la atencion integral vespertina, situacién que podria estar afectando los resultados de
evaluacion del indicador de gasto en sueldos por tiempos extraordinarios. Por ello, se decidié profundizar
en el analisis de tales hallazgos, buscando identificar si el incremento acelerado en la cantidad de Ebais
vespertinos entre el afio 2022 y el ano 2025 tuvo algun impacto en la produccién de atenciones en los
servicios de urgencias 0 emergencias. Lo anterior considerando que la evaluacién, al ser un proceso
dindmico, requiere ir evolucionando de acuerdo con los hallazgos obtenidos a lo largo de su desarrollo.
Los resultados de dicho analisis se presentan en el apartado 11.2.

11.2 Incremento de la oferta de atencion integral vespertina y demanda de atenciones en los
servicios de urgencias y emergencias en horarios vespertinos y nocturnos

Este apartado se enfoca en la oferta de atencién integral vespertina, como un tema directamente
relacionado con el indicador de tiempos extraordinarios, al ofrecerse como una forma alternativa de
atencion en horarios histéricamente cubiertos por los servicios de urgencias y, por tanto, tener potencial
para afectar la produccion y/o la productividad de dichos servicios. A diferencia de los servicios de
urgencias, que en general son atendidos mediante el pago de salarios por tiempos extraordinarios, los
Ebais vespertinos cuentan con recurso humano fijo.

La oferta de atencion integral en horario vespertino se inicié en el afio 2017, teniendo entre sus objetivos
satisfacer las necesidades de la poblacion a la que por razones laborales se le dificulta el acceso al
primer turno, y contribuir a descongestionar los servicios de Emergencias, aprovechando la capacidad
instalada institucional (1).

Desde el inicio de esta modalidad, la cantidad de Ebais vespertinos ha venido en aumento, recibiendo
el mayor impulso a partir del afio 2023, con la apertura desde entonces de un 80 % de los 132 equipos
actualmente en operacién. Dicha cantidad representa un 11 % del total de Ebais y cubre cerca de un
7 % de la poblacién nacional, segun estimaciones efectuadas con base en datos de la Direccion de
Proyeccion de Servicios de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) (1).

En general, el objetivo del presente analisis es hacer una primera aproximacion al tema de la ampliacion
de la oferta de Ebais vespertinos y su eventual relacion con el comportamiento de la demanda por
servicios de urgencias en areas de salud y servicios de emergencias en hospitales.

Se parte de la hipotesis de que la demanda no satisfecha en el horario ordinario se ha venido derivando
a los servicios de urgencias/emergencias vespertinos y/o nocturnos, por lo que la apertura de Ebais en
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estos horarios podria contribuir a descongestionar los servicios de urgencias de areas de salud y de
emergencias hospitalarias, reduciendo principalmente la demanda por atenciones no urgentes.

Al respecto, se ha encontrado evidencia a nivel internacional de que la ampliacién horaria de servicios
de atencion integral ha producido reducciones de la demanda de servicios de urgencias no urgentes en
hospitales. Un estudio publicado en el Journal of Community Health determind que la implementacion
de clinicas de atencién primaria con horarios extendidos en comunidades urbanas de Estados Unidos
redujo significativamente las visitas no urgentes a los servicios de emergencias hospitalarias, en especial
en poblaciones con barreras de acceso laboral o geografica (3).

Para abordar el tema, primero se hizo una caracterizacion de los servicios de atencion integral
vespertina, en términos de su evolucién histérica, su distribucion por RIPSS y su asociacién con la
distribucién de la poblacién y con la cantidad de Ebais diurnos. Posteriormente, con el fin de ahondar en
la hipotesis de trabajo, se realizdé un analisis de la evolucion de la produccién por tipo de unidad -areas
de salud y hospitales- y tipo de atencién -urgencias urgentes, no urgentes, emergencias y atencion
integral vespertina-, asi como un analisis de la produccién por RIPSS y por hospitales nacionales y
especializados.

En algunos de los andlisis se utilizé la variable produccién de atenciones de consulta externa en horarios
vespertinos y nocturnos, como aproximacion a la cantidad de Ebais vespertinos, debido a la carencia de
informacién en los primeros afios de la implantacion de esta modalidad. Estas variables muestran una
correlacion lineal cercana a 1, indicando un comportamiento muy similar entre ambas.

Por otro lado, el analisis se concentrd en los horarios vespertinos y nocturnos, de 4 p.m. a 10 p.m. para
la consulta externa y de 4 p.m. a 6 a.m. para las atenciones de urgencias/emergencias, € incluyo todo
el periodo en que han funcionado los Ebais vespertinos (2017-2025), dando énfasis a los afios 2023,
2024 y 2025; este ultimo proyectado linealmente con base en la produccién del primer semestre. Se
exceptua el periodo 2020 a 2021, por ser los afos con el mayor impacto de la pandemia por Covid-19,
que afectd de manera contundente la oferta y la demanda de servicios en todos los niveles de atencion.

Las limitaciones mas relevantes del estudio fueron:

e Elinicio del periodo de analisis coincidié con la puesta en funcionamiento del Expediente Digital
Unico en Salud (EDUS), por lo que la tendencia del grafico al principio podria estar distorsionada
por las deficiencias en los registros durante los primeros afos de implementacion del EDUS.

e Elanalisis se circunscribe a las franjas horarias vespertina para la consulta externa y vespertina
y nocturna para las atenciones de urgencias/emergencias, lo cual impide identificar los
desplazamientos de demanda entre turnos.

¢ No se contempla el eventual impacto de variables sociodemograficas y econdmicas como edad,
nivel socioeconémico, participacion laboral y composicion sectorial de la poblacién, que podrian
tener impacto en el comportamiento de la demanda de atenciones.

e Al aplicar la clasificacion estadistica utilizada en los Cubos de produccion -urgencias urgentes y
urgencias no urgentes-, no se consideran las diferencias en los niveles de prioridad de atencion,
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tipo triage CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale), los cuales podrian aportar mas informacién
sobre el desplazamiento de la demanda entre niveles atencion.

o Elanalisis no constituye una evaluacion econémica de la atencion integral vespertina, por lo que
no incluye indicadores operativos y de eficiencia, como tiempos de espera, ocupacién de los
servicios, duracién de las consultas ni costos asociados, entre otras variables que requeriria un
estudio de tal naturaleza.

En sintesis, el estudio es una primera aproximacion al analisis de los eventuales efectos del incremento
de la oferta de atencion integral en horarios vespertinos sobre la demanda de atenciones en los servicios
de urgencias/emergencias de areas de salud y hospitales, por lo que no pretende identificar patrones de
causalidad ni impacto econdmico, temas que quedan pendientes para futuros analisis.

Como se menciond, en el afo 2017 se instaurd oficialmente la atencién integral en horario vespertino;
sin embargo, esta no fue registrada de inmediato en los sistemas institucionales, por lo que es dificil
encontrar informacion oficial sobre fechas de apertura de cada uno de los Ebais. Solo se cuenta con
informacion oficial sobre la cantidad de unidades de este tipo a partir del afio 2022.

El Cuadro 11.1 muestra el crecimiento en el numero de Ebais vespertinos durante el periodo 2022-2025.
Se puede observar un crecimiento acelerado que casi llega a quintuplicar la cantidad de unidades bajo
esta modalidad horaria.

Cuadro 11.1
CCSS: Evoluciéon semestral de la cantidad de ebais vespertinos, diciembre 2022 - junio 2025

Diciembre Junio Diciembre Junio Diciembre Junio

RIPSS 2022 2023 2023 2024 2024 2025
TOTAL 27 54 57 61 75 132
Brunca 3 5 5 5 5 12
Central Norte 7 10 10 10 10 19
Central Sur* 8 19 21 24 38 63
Chorotega 3 7 8 9 9 14
Huetar Atlantica 2 6 6 6 6 8
Huetar Norte 4 4 4 4 4 8
Pacifico Central - 3 3 3 3 8

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud.

* El dato de Ebais vespertinos para los afios 2024 y 2025 incluye los Ebais de jornada mixta, por laborar en jornada
mayoritariamente vespertina.

En el Cuadro 11.2 se puede visualizar como los Ebais vespertinos se han distribuido de manera desigual
entre las redes a lo largo del periodo analizado. A pesar de ello, la distribucion es cercana, en alguna
medida, a la proporcion de poblacion que atiende cada una de las redes, la cual se mantiene
relativamente estable en periodos cortos de tiempos, debido a que el crecimiento poblacional no varia
de forma significativa.
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Cuadro 11.2.
CCSS: Distribucién semestral de los ebais vespertinos y de la poblacién segun RIPSS, diciembre

2022- junio 2025

RIPSS Diciembre Junio Diciembre Junio Diciembre Junio :Poblacion
2022 2023 2023 2024 2024 2025 2024
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Brunca 11% 9% 9% 8% 7% 9% 7%
Central Norte 26% 19% 18% 16% 13% 14% 26%
Central Sur 30% 35% 37% 39% 51% 48% 37%
Chorotega 11% 13% 14% 15% 12% 11% 9%
Huetar Atlantica 7% 11% 11% 10% 8% 6% 9%
Huetar Norte 15% 7% 7% 7% 5% 6% 6%
Pacifico Central 0% 6% 5% 5% 4% 6% 6%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Direccién de Proyeccion de Servicios de Salud y datos de
poblacién de la Direccién Actuarial y Econémica (4).

De todas las redes, la Central Sur es la que ha tenido el mayor peso dentro de esta modalidad en todo
el periodo, aunque para el 2025 ese peso es inferior al peso proporcional de su poblacién. La red Pacifico
Central, por el contrario, es la que ha tenido el menor peso, aunque para el ano 2025 este es proporcional
al peso de su poblacién.

Finalmente, en lo que se refiere a la relacion Ebais diurnos/Ebais vespertinos, cabe mencionar que esta
paso de un 5 % (57/1091) en el 2023 a un 12 % (132/1090) en el 2025, lo que deja en evidencia la
voluntad institucional por fortalecer esta nueva modalidad. A nivel de redes, la que presenta la mayor
proporcion en esta relacion en el 2025 es la Central Sur (16,5 %), mientras que la Central Norte es la
que presenta la menor proporcion (6,8 %), muy cercana a la Huetar Atlantica (6,9 %) (Cuadro 11.3).

Cuadro 11.3
CCSS: Relacion distribucion de ebais diurnos y vespertinos por RIPSS, 2023-2024
Cantidad de Ebais Diurnos Cantidad de Ebais Vespertinos
RIPSS 2023 2024 2025 2023 2024 2025

TOTAL 1091 1079 1090 57 75 132
Brunca 73 74 76 5 5 12
Central Norte 276 273 278 10 10 19
Central Sur 393 380 382 21 38 63
Chorotega 104 103 104 8 9 14
Huetar Atlantica 116 116 116 6 6 8
Huetar Norte 60 64 65 4 4 8
Pacifico Central 69 69 69 3 3 8

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud.
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En las siguientes paginas se analiza la relacion de los Ebais vespertinos con la produccion, vinculando
el incremento de la consulta externa con la produccion de atenciones de urgencias/emergencias en
horarios vespertinos y en horarios nocturnos.

El Grafico 11.3 muestra la relacién estrecha entre este tipo de unidades de atencién y la produccién de
Consulta Externa posterior al primer turno laboral, para el aino 2024. El coeficiente se calculé para varios
afnos, manteniendo un valor muy cercano a 0,97. Aunque entre estas dos variables hay una relacion
evidente, se hace el analisis para justificar el uso de la produccion de consultas vespertinas en
sustitucion de la cantidad de Ebais, debido a que, como ya se menciond, para el periodo 2017-2022 no
se dispone de un dato cierto respecto a la cantidad de Ebais vespertinos.

Grafico 11.3
CCSS: Relacién entre la distribucion de los ebais vespertinos y la consulta externa por RIPSS,
2024
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Cubo de Consulta Externa y datos de la Direccién de Proyeccion
de Servicios de Salud.

Analisis por tipo de unidad y tipo de atencion

El Grafico 11.4 muestra la relacion de la produccion de consulta externa de los Ebais vespertinos (linea
roja) con la produccion de atenciones de urgencias/emergencias no urgentes en areas de salud (linea
azul) y hospitales (linea celeste). Las lineas discontinuas, en tonos amarillos, indican la tendencia lineal
de las atenciones no urgentes en los servicios de emergencias/urgencias de hospitales y de areas de
salud.

Como era de esperar, la linea roja presenta un comportamiento aceleradamente creciente (pendiente
creciente en el tiempo), lo cual esta relacionado con el aumento en el niumero de Ebais vespertinos, en
particular a partir del afio 2023.
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De igual manera, las atenciones no urgentes en los servicios de urgencias muestran un comportamiento
creciente en el tiempo, con excepcion del ano 2022, donde presentan una contraccion de la produccion,
tal vez asociada a los efectos de la pandemia y a un posible subregistro, originado en la afectacion de
los sistemas informaticos de registros de atenciones de salud de la CCSS.

A partir del afio 2023 se observa una moderacion en el crecimiento de las atenciones de urgencias no
urgentes, tanto en hospitales como en areas de salud, evidenciada con el corte de las curvas de
produccion de atenciones no urgentes por las lineas de tendencia, desde abajo hacia arriba.

Grafico 11.4

CCSS: Produccién de consultas externas en horarios no ordinarios y produccion de atenciones
de urgencias/emergencias no urgentes, en areas de salud y en hospitales, 2016-2025
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de los Cubos de Consulta Externa y de Urgencias del EDUS

El Grafico 11.5 muestra la relacion de la produccion de consulta externa de los Ebais vespertinos (linea
roja) con la produccién de atenciones de urgencias urgentes en areas de salud (linea azul) y
emergencias en hospitales (linea celeste). En este grafico se evidencia el crecimiento acelerado de las
consultas con respecto a las atenciones de urgencias/emergencias, superando la produccion tanto de
las areas de salud como de los hospitales, a partir del afio 2024. Por otro lado, puede observarse como
las atenciones de emergencias tienden a moderar su crecimiento en hospitales a partir del 2023 y, en
menor medida, las urgencias en areas de salud, haciendo que estas ultimas superen la produccién
hospitalaria de emergencias a nivel institucional.
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Como ya se menciond, el inicio de las lineas cerca del origen para todos los tipos de atenciones esta
relacionado con los registros no completos en los primeros afios de la puesta en marcha del EDUS.

Grafico 11.5

CCSS: Produccién de consultas externas en horarios no ordinarios y produccion de atenciones
de urgencias urgentes en areas de salud y emergencias en hospitales, 2016-2025
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de los Cubos de Consulta Externa y de Urgencias del EDUS.

Analisis por RIPSS

La Figura 11.1 muestra el comportamiento de las consultas y de las atenciones en los servicios de
urgencias, por RIPSS, para el periodo 2016-2025.

En términos generales, hay una similitud entre las redes, en cuanto al incremento acelerado de la
produccién de consultas a partir del afio 2023, el cual coincide con la aceleracion en la apertura de
nuevos Ebais vespertinos. Asimismo, se observa un comportamiento similar respecto a la moderacién
en el crecimiento de la produccién de atenciones de urgencias/emergencias no urgentes, con excepcion
de las RIPSS Huetar Atlantica y Pacifico Central, en las que el crecimiento se acelera en el ultimo afo.
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Figura 11.1
CCSS: Atenciones de urgencias/emergencias, no urgencias y Consulta
vespertinos y nocturnos, segun RIPSS, 2016-2025
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del Cubo de Consulta Externa del EDUS.

horarios

Como puede observarse, el comportamiento de las distintas variables analizadas difiere en el tiempo y

entre redes de atencion.

La siguiente figura describe textualmente y de manera resumida la informaciéon dada por la Figura 11.1.
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Figura 11.2

CCSS: Analisis del comportamiento de las atenciones de urgencias/emergencias, no urgencias
y consulta externa en horarios vespertinos y nocturnos, segun RIPSS, 2016-2025
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Analisis hospitales nacionales y hospitales especializados

En esta seccidn se incluye el analisis de la produccion hospitalaria de emergencias, debido a que se
parte del hecho de que la demanda no resuelta en los Ebais diurnos puede estar siendo derivada, al
menos parcialmente, a los servicios de emergencias hospitalarias de la respectiva red.

El analisis se realizd separando los hospitales nacionales de los especializados, debido a que la
demanda y sus motivaciones pueden diferir entre ambos tipos de unidades. Estos hospitales, ubicados
todos en el centro del pais, reciben demanda de atenciones principalmente de poblacion adscrita a las
RIPSS Central Norte y Central Sur.

En el Grafico 11.6 se puede observar que, paralelo al incremento en la producciéon de consultas
vespertinas en las redes centrales, la demanda por atenciones no urgentes tanto en los hospitales
nacionales como en los especializados tuvieron una reducciéon sostenida, lo que pareciera evidenciar
una estrecha relacion inversa entre las atenciones no urgentes en los servicios de emergencias
hospitalarias y el crecimiento de la consulta externa vespertina en areas de salud a partir del 2019. Las
atenciones urgentes, por su parte, se estabilizaron a partir del afio 2023, siendo de una magnitud muy
superior a las no urgentes, como es de esperar para el nivel de complejidad de ambos tipos de
hospitales. Con relacién a las areas de salud, las atenciones no urgentes en los servicios de emergencias
de dichos hospitales representan una porcién pequena.

Grafico 11.6

CCSS: Comportamiento de las atenciones de emergencias, urgentes y no urgentes, en horarios
vespertino y nocturno en hospitales nacionales y especializados, y su relaciéon con la produccién
de consulta externa vespertina en las redes centrales, 2016-2025

120.000 600.000
100.000 . Lottt sseccccsnansn 500.000
80.000 400.000
60.000 300.000

40.000 200.000

BUIIAdSaA BUIBIXD B))NSUOY)

20.000 100.000

Atenciones en los servicio de urgencias

2016 2017 2018 2019 2022 2023 2024 2025

EER Consulta externa

NO URG HNac NO URG HEsp

eeseeees URG HNac = sseces URG HEsp
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de los Cubos de Consulta Externa y de Urgencias de Consulta
Externa del EDUS.
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Conclusiones y recomendaciones

El analisis realizado evidencia una tendencia a la moderacion del crecimiento de la demanda por
atenciones urgentes y no urgentes en los servicios vespertinos y nocturnos de areas de salud y de
hospitales, coincidente, en términos generales, con la evolucion histérica de la creacién de Ebais
vespertinos. Identificar una relacién de causalidad requiere analisis mas profundos y detallados que,
entre otras variables, incluyan el comportamiento de la produccion de urgencias y consulta externa en
el primer turno, asi como profundizar en los horarios y la produccién por Ebais y por area de salud.

El incremento de las atenciones bajo la nueva modalidad ha sido paulatino, pero sostenido, siendo mas
fuerte en los ultimos afnos del periodo analizado, en el cual se abrieron cerca del 80 % de las unidades
vespertinas. El aumento de la oferta de consulta externa en horarios no ordinarios optimiza el uso de
recursos, sobre todo en términos de la infraestructura de muchas areas de salud que histéricamente
habia permanecido ociosa durante mas del 60 % del tiempo (de 4 p.m. a 6 a.m.); a la vez, permite una
mayor accesibilidad para la poblacion trabajadora.

Por otra parte, observando el comportamiento de la produccién vespertina de atencién integral, surgen
algunas preguntas sobre la pertinencia de estimular, sin restriccion, el crecimiento de la produccién en
los servicios de urgencias. La productividad es una cualidad econdmica importante, pero es bueno
estimular la produccion de atenciones no urgentes en tiempos extraordinarios, como de manera implicita
lo hace el indicador de productividad del gasto en sueldos para tiempos extraordinarios por atencion?
¢En qué medida pueden ser sustituidas las atenciones no urgentes de los servicios de urgencias/
emergencias por atencion integral en horarios vespertinos? La institucion parece estar apostando en ese
sentido; es importante monitorear el avance y los resultados de esta medida, tanto en términos de
descongestionamiento de los servicios de urgencias como de un posible impacto sobre la demanda no
satisfecha.

Por otro lado, debido a que el impacto varia entre redes, se recomienda adaptar la expansion de la oferta
vespertina a las necesidades y condiciones especificas de cada RIPSS, tomando en consideracion
caracteristicas poblacionales, como la participacion laboral y el peso de los diferentes sectores de la
economia (agricultura, industria, comercio, etc.), que podrian afectar el acceso de la poblacion a los
servicios.

Finalmente, se recomienda explorar estrategias alternativas para reducir la presién sobre los servicios
de urgencias/emergencias, como la educacion sobre el uso adecuado de los servicios y el fortalecimiento
de la telemedicina y de la atencién domiciliaria.
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12. Analisis de la Medida Resumen 2024: resultados, determinantes y recomendaciones

Introduccion

Este capitulo presenta el andlisis de la Medida Resumen (MR) correspondiente al afio 2024, en el marco
de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) del primer nivel de atencion (PNA). En
continuidad con el enfoque desarrollado para el quinquenio 2019-2023 (1), el objetivo es describir el
estado actual de los logros institucionales, identificar sus determinantes y generar evidencia util para la
mejora continua y la toma de decisiones.

La MR es una herramienta disefiada para ofrecer una vision resumida y robusta del avance institucional
en relaciéon con las metas establecidas para el periodo 2024-2028. Su propdsito es facilitar la toma de
decisiones informadas, realimentar los planes de accion locales y promover una cultura de evaluacion
orientada a resultados.

La eleccion de esta formula responde a la necesidad de contar con un indicador que integre, en una sola
medida, tanto el nivel de cumplimiento de metas como los resultados cuantitativos de los indicadores
evaluados. Esta metodologia facilita la comparacion entre areas de salud con diferentes contextos y
tipologia, promoviendo una lectura mas integral de los avances en el primer nivel de atencion.

Los resultados se presentan por Red Integrada de Prestacién de Servicios de Salud (RIPSS), incluyendo
el numero de metas alcanzadas, el valor de la MR y su posicion relativa dentro del escalafon general.
Esta posicidon se representa mediante un sistema visual tipo semaforo, que permite interpretar los logros
con base en los puntos de corte definidos para el conjunto de areas de salud. Cada establecimiento del
primer nivel es clasificado en uno de los cuatro cuartiles en funcion de su valor de MR.

A partir de esta base, se desarrollaron analisis complementarios para profundizar en la comprension de
los resultados. Se parte de la hipotesis de que existen determinantes estructurales que explican parte la
variabilidad observada en la MR. Para identificarlos, se aplicaron modelos de regresion multivariada y
se caracterizaron los grupos de areas de salud segun cuartiles de la MR. Asimismo, se exploré la posible
relacion entre la transicion demografica, medida con el indice de envejecimiento, y los resultados de
indicadores especificos asociados tanto a poblaciones jévenes como a las de edad mas avanzada.

En conjunto, este capitulo busca ser un insumo util para el seguimiento anual de los resultados,
facilitando la identificacién de tendencias, brechas y oportunidades de mejora. La MR no constituye un
fin en si mismo, sino un medio para promover la reflexion, el aprendizaje institucional y la mejora continua
de los servicios de salud que se brindan a la poblacion.

Metodologia

Construccion de la Medida Resumen

La MR se construyé a partir de dos componentes principales que permiten evaluar los logros globales
de cada red o area de salud:

e Suma de resultados de indicadores: este componente corresponde a la suma de los valores
porcentuales obtenidos en cada uno de los indicadores de evaluaciéon considerados. Para el afio
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2024 se utilizaron 21 indicadores, disponibles para la totalidad de areas de salud. Cada indicador
tiene un valor maximo de 100 %; en caso de que algun resultado lo supere, se ajusta
automaticamente a ese limite, conforme a la definicion metodolégica.

Indicadores considerados:

Cobertura de atencién temprana de menores de un afio

Cobertura de atencién temprana de mujeres en periodo posnatal

Cobertura de atencién temprana de embarazadas

Cobertura de atencién en salud oral a las personas de 20-64 afios

Cobertura de atencién en salud oral a las personas de 65 afios y mas

Porcentaje de atenciones en salud oral en que se brinda educacién preventiva de edad 0 a 9 afios
Porcentaje de atenciones en salud oral en que se brinda educacién preventiva de edad 10 a 19 afios
Porcentaje de atenciones en salud oral en que se brinda educacién preventiva de edad 20 a 64 afios
Porcentaje de atenciones en salud oral en que se brinda educacién preventiva de edad 65 y mas afios
Tamizaje oportuno para la anemia por deficiencia de hierro de la poblacion de 6 a menos de 10 meses
Porcentaje de poblacién de 9 a 11 afios con tamizaje universal de dislipidemia

Porcentaje de personas atendidas de 20 a 64 afios con un IMC 230,0 kg/m? con diagnéstico de obesidad
Porcentaje de personas atendidas de 20 a 64 afios con un IMC 230,0 kg/m? con diagnéstico y referencia
Cobertura de atencion de personas con diabetes mellitus tipo 2.

Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control glicémico optimo

Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control éptimo de la presion arterial
Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control lipidico optimo

Cobertura de atencion a personas con hipertension arterial (HTA)

Control éptimo de la presion arterial en personas con hipertension arterial (HTA)

Cobertura bienal de tamizaje con citologia cervicovaginal por PAP en mujeres de 20 a 29 afios

Cobertura bienal de tamizaje con citologia cervicovaginal en mujeres de 30 a 64 afios

e Porcentaje de metas alcanzadas: este componente representa el porcentaje de metas
institucionales alcanzadas por cada area de salud, calculado sobre el total de metas evaluadas.
En el 2024 se consideraron 22 metas, que incluyen los 21 indicadores anteriores mas un
indicador adicional de eficiencia. Para las areas de salud gestionadas por proveedores externos,
el indicador de eficiencia no aplica.

Indicador de eficiencia considerado:

Comportamiento del gasto en sueldos para cargos fijos por consulta

Foérmula de calculo:
MR = (Y Resultados de indicadores) x (Numero de metas alcanzadas / Total de metas)

Interpretacion:

e La MR refleja simultaneamente el nivel de cumplimiento de metas y los resultados cuantitativos en
los indicadores.
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e Permite ordenar a las areas de salud en un escalafén general y dar seguimiento a su evolucion en
el tiempo.
e Para facilitar su interpretacion visual, las areas se agrupan en cuartiles segun su valor de MR:
o Q1-Primer cuartil (rojo): igual o menor al percentil 25.
o Q2-Segundo cuartil (amarillo): mayor al percentil 25, igual o menor al percentil 50.
o Q3-Tercer cuartil (verde): mayor al percentil 50, igual o0 menor al percentil 75.
o Q4-Cuarto cuartil (azul): mayor al percentil 75.

Ver nota metodoldgica 1 en el Anexo 12.2.

Analisis de determinantes de la MR

Para explorar factores que podrian explicar las variaciones en la MR, se aplicé un modelo de regresion
lineal multiple. Las 10 variables independientes incluidas fueron seleccionadas por su relevancia tedrica
y disponibilidad en la base de datos, y se agruparon en tres grandes dimensiones:

e Contexto sociodemografico:
o Indice de envejecimiento (IE).
o Presencia de poblacién indigena (POB_IND).
o Proporcién de poblacién en zonas urbanas (POB_URB).
o Indice de desarrollo social (IDS).
o Oferta de servicios de salud:
o Presencia de medicina familiar y comunitaria (MFC).
o Presencia de profesional en nutricion (NUTRI).
¢ Condiciones estructurales:
o Poblacion total adscrita (POB_TOTAL).
o Proporcion de poblacion atendida (POB_ATE).
o Poblacion promedio por ebais (POB_EBAIS).
o Puestos de visita periddica por ebais (PVP_EBAIS).

Ver nota metodolégica 2 en el Anexo 12.2.

Antes de aplicar el modelo de regresion, se realizé una evaluacion integral de la base de datos y de los
supuestos estadisticos. Las variables continuas fueron estandarizadas, mientras que las variables
binarias (POB_IND, NUTRI y MFC) se mantuvieron sin transformacion.

Caracterizacion por cuartiles de MR

Para identificar diferencias estructurales entre las areas de salud agrupadas por cuartiles de MR, se
calcularon los valores promedio de las variables explicativas que mostraron mayor poder predictivo en
el modelo de regresién. Posteriormente, se aplicaron pruebas estadisticas para determinar diferencias
significativas entre los grupos.

Anélisis de la influencia del indice de envejecimiento

Se planted la hipotesis de que el envejecimiento poblacional esta asociado con los resultados de las
areas de salud. Para contrastarla se realizaron los siguientes pasos:
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1. Prueba de correlaciéon entre el IE y las coberturas de:

Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT): hipertension arterial y diabetes mellitus.
e Atencion materno-infantil: captaciéon temprana de menores de un afo, posparto y

embarazadas.

2. Seleccion de indicadores con mayor nivel de correlacion con el IE.
3. Comparacion entre grupos extremos de IE:

Bajo envejecimiento: areas con IE en el cuartil inferior (sP25).

o Alto envejecimiento: areas con IE en el cuartil superior (ZP75).

Se calcularon los valores promedio de los indicadores seleccionados para cada grupo, con el objetivo
de identificar diferencias significativas en los resultados segun el grado de envejecimiento poblacional.

Resultados

Resultados generales de la Medida Resumen

El Grafico 12.1 presenta los resultados de la Media Resumen y sus dos componentes para cada una de
las RIPSS, utilizando la escala de colores tipo semaforo. Los valores se agrupan en cuartiles, definidos

a partir de la distribucion de las 105 areas de salud evaluadas.

El Cuadro 12.1 muestra la distribucién de las areas de salud segun los cuartiles de la MR y la RIPSS a
la que pertenecen, utilizando la simbologia de colores. Los resultados detallados por area de salud se
encuentran disponibles en el Anexo 12.1.

Grafico 12

A

CCSS: Componentes y resultados de la Medida Resumen por RIPSS, 2024
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Cuadro 12.1
CCSS: Distribucion de areas de salud por cuartiles de la Medida Resumen por RIPSS, 2024

i Qf Q2 Q3 Qa
RIPSS (103) (MR:209-511)  (MR:512-604)  (MR:605-711)  (MR: 712-1196)
Brunca (6)? e e o0
000 0000 00000
Central Norte (26)? 00000
00000 0000 0O0OCGOO
Central Sur (31)? 0000 000 o0
o
Chorotega (14)? 0000 0000 0000
Huetar Atlantica (8)* -------m--mmmommem- ® ®
Huetar Norte (8)? o0 000 o0
Pacifico Central (12)2 000 00000 o

@ Numero total de areas de salud que conforma la red.
Fuente: DCSS: Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024

Resultados del analisis de los determinantes de la MR

Los resultados de la verificacién de los supuestos estadisticos basicos del modelo revelan que:
¢ No hay colinealidad significativa entre las variables (todos los VIF <5).

e Existe un unico valor atipico en la MR (UP- 2131), con un valor z >3; sin embargo, este valor se
ha alejado del promedio de forma consistente por varios periodos de evaluacion.

e Los residuos del modelo muestran un comportamiento adecuado: distribucién aproximadamente
normal, independencia (Durbin-Watson = 2) y homogeneidad de varianzas.

Por otro lado, el modelo explicé el 35,4 % de la variabilidad en la MR (R? = 0,354) y fue estadisticamente
significativo (p <0,001), lo que respalda su validez general. Ademas, el estadistico F = 5,142 indica que
el grupo de variables explicativas tiene un efecto conjunto significativo sobre la variable dependiente.

Dentro del conjunto de variables incluidas en el modelo, tres mostraron efectos estadisticamente
significativos sobre los resultados de la MR:

e Proporcion de poblacién atendida (POB_ATE): mostrd una asociacion positiva con la MR, con un
coeficiente estandarizado de +67,11 y un valor p de 0,001. Esto indica que, a mayor proporciéon
de poblacion atendida en un area de salud, mayor es el resultado global. Dado que una
desviacion estandar equivale a aproximadamente 9,82 puntos porcentuales, se estima que por
cada incremento de 9,82 puntos porcentuales en la proporcién de poblacion atendida, la MR
tendra un aumento promedio de 67,11 unidades.
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e Poblacion total adscrita (POB_TOTAL): presentdé una asociacion negativa con la MR, con un
coeficiente estandarizado de —56,71 y un valor p de 0,004. Esto sugiere que las areas de salud
con una mayor cantidad de poblacién adscrita tienden a obtener menores puntajes en la MR.
Considerando que una desviacion estandar de esta variable equivale a aproximadamente 26 829
habitantes, se espera que por cada incremento de 26 829 habitantes adscritos, la MR tendra una
disminucion promedio de 56,71 unidades.

« indice de envejecimiento (IE): se observé también una asociacion negativa entre el envejecimiento
y la MR, con un coeficiente estandarizado de —46,08 y un valor p de 0,045. Este resultado sugiere
que las areas de salud con mayor proporcion de personas adultas mayores tienden a tener una
menor MR. Dado que una desviacién estandar equivale a aproximadamente 18,27 unidades del
indice, por cada incremento de 18,27 unidades en el indice de envejecimiento, la MR disminuye
en promedio 46,08 unidades.

Las demas variables no mostraron efectos estadisticamente significativos en este modelo, aunque
podrian ser relevantes en otros contextos.

Resultados de la caracterizacion de las areas sequn cuartiles de MR

Los resultados de la caracterizacién de los perfiles de las areas de salud, agrupadas por cuartiles de la
MR, se realiz6 a partir del analisis de las tres variables previamente identificadas como determinantes
significativos en el modelo multivariado:

¢ POB_ATE
e POB_TOTAL
e |E

El Cuadro 12.2 resume los valores promedio de estas variables por cuartil. En general, se observa un
patrén claro:

e A medida que se avanza del Q1 al Q4, disminuye el tamafio poblacional.

o El porcentaje de poblacion atendida aumenta progresivamente.

o El indice de personas mayores muestra variaciones menos lineales, pero con valores mas altos
en los extremos.

Cuadro 12.2
CCSS: Caracterizacion de las areas de salud por cuartiles de la MR, 2024
Poblacién total Proporcion de indice de
Cuartil adscrita poblacion atendida envejecimiento
(promedio) (promedio ponderado) (ponderado)
Q1@ 65 254 45,86 51,14
Q2 52 890 46,77 46,84
Q3 ® 44 335 49,59 50,43
1@ 37 404 52,39 52,67

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024
148



Se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis para evaluar las diferencias entre los cuartiles, considerando que
son cuatro grupos y que no necesariamente siguen una distribucién normal:

o POB_ATE: p =0,0019, hay diferencias significativas entre los grupos.
o POB_TOTAL: p = 0,0021, hay diferencias significativas entre los grupos.
e |E: p =0,7410, no hay diferencias significativas

Resultados del anélisis de la influencia del Indice de envejecimiento

De acuerdo con los resultados obtenidos y considerando la significancia estadistica de la correlacién de
las variables estudiadas con el IE (ver nota metodolégica 3 en el Anexo 12.2), se seleccionaron para el
analisis:

e Cobertura de hipertension arterial (COB_HTA).
o Cobertura temprana de posparto (COB_POS).

Para evaluar si existen diferencias significativas en las coberturas de atencién por hipertensiéon y
cobertura temprana de posparto entre areas de salud con alto y bajo envejecimiento (definidas por el
primer y cuarto cuartil del indice de envejecimiento), se aplicé la prueba no paramétrica de Mann-Whitney
U, dado que se comparan dos grupos independientes extremos.

e COB_HTA: p = 0,0016, diferencia estadisticamente significativa que sugiere una posible
asociacion entre envejecimiento poblacional y mayor cobertura por hipertension.

e COB_POS: p = 0,0862, no se encontré una diferencia significativa, aunque se observa una
tendencia que podria ser relevante en estudios posteriores.

Los resultados especificos se muestran en el Cuadro 12.3.

Cuadro 12.3
CCSS: Comparacion de coberturas segun nivel de envejecimiento poblacional, 2024
indice de .
Grupo de Ndmero de COB_HTA COB_POS

envejecimiento

envejecimiento areas de salud (% ponderado) (% ponderado)

(ponderado)
Alto envejecimiento 72,28 28 53,38 38,95
Bajo envejecimiento 32,39 29 45,91 46,16

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024

Discusion de resultados

Los hallazgos del analisis multivariado permiten identificar tres factores estructurales que explican de
forma significativa la variabilidad en los resultados de las areas de salud del primer nivel de atencion: la
poblacion total adscrita, la proporcion de poblacion atendida y la estructura etaria. Esta conclusion es
consistente con la literatura internacional sobre determinantes de los servicios de salud de primer nivel.
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e Poblacion total adscrita a las areas de salud

El tamano de la poblacién total adscrita se asocié negativamente con la MR, lo que sugiere que las areas
con mayor carga poblacional enfrentan mayores desafios para alcanzar las metas definidas a nivel
institucional para el primer nivel de atencion. Este hallazgo es consistente con estudios que sefalan que
una mayor densidad poblacional puede generar presion sobre los recursos humanos, fisicos y logisticos,
afectando la accesibilidad y la calidad de la atencion (2,3).

Ademas, investigaciones como las de Starfield (3) y Kringos (4) han documentado que la sobrecarga en
el primer nivel de atencion puede comprometer la continuidad de la atencién y la capacidad resolutiva,
especialmente en contextos con recursos limitados.

e Proporcion de poblacion atendida

La proporcién de poblacion atendida mostré una asociacion positiva con la MR, lo que confirma su
relevancia como indicador de accesibilidad. Este resultado refuerza el principio de que un mayor acceso
permite una mejor deteccidén temprana de riesgos, el seguimiento continuo y la gestion efectiva de
condiciones cronicas.

La literatura sobre atencion primaria, incluyendo el marco de la atencién primaria en salud renovada de
la Organizacion Panamericana de la Salud (5), destaca que el acceso es uno de los pilares fundamentales
para lograr resultados en salud poblacional. Diferencias en este indicador entre areas de salud pueden
reflejar variaciones en la capacidad instalada, la organizacién de los servicios o la existencia de barreras
geograficas, culturales o administrativas.

e Envejecimiento poblacional

El indice de personas mayores (IE) se asocié negativamente con la MR, lo que indica que las areas con
mayor envejecimiento enfrentan retos adicionales para alcanzar las metas propuestas. Aunque no
muestra diferencias significativas entre cuartiles de MR, si presenta variaciones relevantes cuando se
considera en conjunto con POB_TOTAL y POB_ATE. Esto sugiere que el efecto del envejecimiento
sobre los resultados del PNA puede depender de la interaccién con otros factores estructurales.

Al analizar coberturas especificas, se observd que las areas con mayor envejecimiento presentan
mejores resultados en la cobertura de hipertensién arterial, mientras que las areas con menor
envejecimiento destacan en la cobertura de posparto. Este patron es coherente con la transformacién
demografica observada en muchos paises, donde el envejecimiento poblacional esta vinculado a un
aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas (5,6). La mayor cobertura en hipertension en areas
envejecidas puede interpretarse como una respuesta adaptativa del PNA, que ajusta sus servicios a las
necesidades de la poblacién adulta y adulta mayor.

Por otro lado, la menor cobertura posparto en estas areas refleja una menor proporcion de poblacién en
edad fértil, lo cual es consistente con la disminucion de las tasas de natalidad y el aumento de la
esperanza de vida. Este hallazgo refuerza la necesidad de estrategias de mejora diferenciadas, que
respondan a las caracteristicas demograficas de cada area de salud. Diversos estudios han sefialado
que el envejecimiento poblacional es uno de los principales retos para la sostenibilidad de los sistemas
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de salud, especialmente en el primer nivel de atencion, donde se concentran las acciones de prevencion
y manejo de enfermedades cronicas no transmisibles (7).

En conjunto, estos tres factores permiten comprender de forma mas integral las diferencias observadas
en los resultados de la EPSS vy ofrecen una base para orientar la toma de decisiones y el disefio de
planes de accion segun el perfil del area de salud.

Aunque el andlisis estadistico realizado explicé una proporcion significativa de la variabilidad en la MR,
existen otros factores no incluidos que podrian influir en los resultados del PNA, como el acompafiamiento
de las DRIPSS, el liderazgo del Equipo de Apoyo del area de salud, el compromiso de los ebais y la
participacién comunitaria. Futuras investigaciones podrian incorporar variables de este tipo que ayuden
a explicar mejor los resultados, asi como otras que puedan identificarse como relevantes.

Ademas de lo anterior, se debe tomar en cuenta que para este analisis hubo restricciones metodoldgicas
relacionadas con la disponibilidad de datos y los supuestos estadisticos aplicados.

Recomendaciones

Los resultados del andlisis de la Medida Resumen 2024 evidencian, en términos generales, una
consolidacién en los alcances del primer nivel de atencién, posterior a los desafios enfrentados en el
quinquenio anterior. Sin embargo, persisten brechas entre las areas de salud, lo que pone de manifiesto
la necesidad de fortalecer la equidad en la provisién de servicios.

Con base en estos hallazgos, se plantean las siguientes recomendaciones:

e Uso de la MR como herramienta de gestion en el PNA: la MR se considera util en los procesos
de monitoreo a nivel local y como insumo para la toma de decisiones, en la priorizacion de
intervenciones y en el seguimiento de mejoras.

e Priorizacién de areas de salud con bajo cumplimiento de metas: identificar areas en el cuartil
inferior de MR para implementar planes de mejora especificos y fortalecer el acompanamiento
técnico y de gestion, con énfasis en liderazgo y trabajo en equipo.

e Fortalecimiento de la oferta en areas con alta carga poblacional por ebais: reforzar la dotacion
de recurso humano en areas con alta poblacion adscrita por ebais y evaluar la incorporacion de
medicina familiar y nutricion para mejorar la capacidad resolutiva.

e Disefio de planes de mejora diferenciados sequn perfil demogréfico: en éareas con alto
envejecimiento, priorizar estrategias de atencidén integral para personas adultas y adultas
mayores, incluyendo el seguimiento efectivo de enfermedades crénicas. En areas con poblacion
joven, fortalecer la atencion materno-infantil, la salud sexual y reproductiva, y la prevencion de
enfermedades prevalentes en esta etapa de vida.

e Integracion de los determinantes en la planificacién local: incorporar variables como el indice de
envejecimiento y el porcentaje de poblacion atendida en la proyeccion y planificacion de los
servicios de salud del PNA, lo cual permitira disefiar estrategias mas ajustadas a las
caracteristicas de cada area de salud.
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Anexo 12.1
CCSS: Medida Resumen de la EPSS por area de salud y cuartil, PNA, 2024

Area de salud | MR Area de salud MR

Barva @ 1 196|Paquera ] 601
San Rafael de Puntarenas ® 1 095|Alajuela Sur ] 599
San Pablo ® 1 033|Heredia-Virilla ] 596
La Unién ® 1 021|Corredores ] 595
Coto Brus ® 887|Guapiles ] 594
Siquirres ® 885|Hojancha ] 584
Desamparados 3 @ 880|Cariari o 583
Abangares ® 880|Limon ] 580
La Carpio-Leén Xl ® 879|Quepos o 568
Nandayure @ 877 |Alajuela Oeste ] 561
Bagaces @ 860|Barranca (] 559
Goicoechea 2 @ 839|Golfito ] 558
Acosta @ 822|Alajuela Central ] 547
Osa @ 817|Goicoechea 1 ] 547
San Sebastian-Paso Ancho @ 798| Corralillo-La Sierra o 543
Guatuso @ 795|Los Chiles )] 538
Atenas (] 768|Talamanca ] 534
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca @ 758|Matina o 532
Hatillo @ 755|Heredia-Cubujuqui ] 532
Poas @ 752|Naranjo ] 530
Tilaran @ 752|Valle La Estrella ] 527
San Rafael de Heredia @ 740(San Juan-San Diego-Concepcién | 524
San Isidro [ ] 736|Tibas o 523
Ciudad Quesada [ ] 733|Palmares o 514
Santo Domingo [ ] 732|Cobano o 512
Horquetas-Rio Frio [ ] 726|Santa Barbara ] 511
San Ramén [ ] 711

Montes de Oro ] 710(Mata Redonda-Hospital ] 510
Canfas L] 706|Curridabat [ ] 494
Guacimo ] 701|Belén-Flores [ ] 494
San Francisco-San Antonio ] 699|Carmen-Montes de Oca L] 485
El Guarco (] 698|Pital L] 481
Desamparados 2 (0] 696|La Fortuna (] 472
Paraiso-Cervantes L] 694 | Tibas-Uruca-Merced ] 466
Sarchi L] 694 |Chacarita ] 453
Los Santos L] 693|La Cruz [ ] 451
Mora-Palmichal ] 684 |Upala [ ] 446
Santa Cruz ] 673|Puriscal-Turrubares [ ] 437
Alajuela Norte ] 671|Coronado [ ] 435
Parrita (] 670|Turrialba-Jiménez L] 434
Esparza (0] 659|Garabito (] 431
Colorado L] 658|Alajuelita ] 429
Zapote-Catedral L] 651|Buenos Aires ] 408
Florencia L] 650|Escazu [ ] 402
Grecia L] 648|Liberia [ ] 375
Zarcero ] 638|Cartago ] 366
Santa Rosa ] 636|Pérez Zeleddn [ ] 364
Chomes-Monteverde (] 628|Aserri L] 339
Jicaral-Islas (0] 623|Carrillo (] 334
Aguas Zarcas L] 622|Desamparados 1 ] 332
Santa Ana L] 620|Moravia [ ] 325
Orotina-San Mateo ] 609|Nicoya ] 290
Pavas L] 604 |Puerto Viejo-Sarapiqui L] 210
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Anexo 12.2
CCSS: Notas metodolégicas sobre la Medida Resumen y el indice de envejecimiento

1. Nota metodoldgica sobre la interpretacion de la Medida Resumen:

Aunque la logica general de calculo de la MR en 2024 es consistente con la aplicada durante el
quinquenio 2019-2023, los resultados no son directamente comparables. Esto se debe a la
reformulacion del numero y tipo de indicadores, asi como las metas institucionales. Por tanto, la MR
2024 debe entenderse como el punto de partida de un nuevo ciclo de evaluacion correspondiente al
quinquenio 2024-2028.

2. Nota metodoldgica sobre el indice de envejecimiento:

El indice de envejecimiento (IE) fue calculado especificamente para este analisis. Se define como la
proporcion de personas de 65 afos y mas por cada 100 menores de 15 afos, lo que permite identificar
areas con mayor proporcidn de personas adultas mayores.

IE = (Poblacion = 65 afios / Poblacion <15 afos) x 100

Este indicador tiene implicaciones importantes para la planificacién y provision de servicios de salud,
especialmente en relacion con la atencion de enfermedades cronicas (1-3). El informe Década del
envejecimiento saludable (4), de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reconoce la importancia
del IE para comprender la transformacién poblacional y orientar politicas publicas adaptadas a las
necesidades de las personas mayores. Por su parte, el articulo de Bucher (5) presenta al IE como uno
de los indicadores demograficos mas representativos para describir la transformacion de la estructura
poblacional, el cual no solo refleja el cambio en la composicién etaria, sino que también esta vinculado
con aspectos como la presion sobre los sistemas de pensiones y salud.

3. Nota metodoldgica sobre las correlaciones del indice de envejecimiento:

Los resultados de los coeficientes de correlacion de las variables seleccionadas con respecto al IE son:

Variable Spearman p Valorp
COB_HTA 0,281 0,0037
COB_DM2 0,038 0,7038
COB_MEN -0,121 0,2181
COB_POS -0,192 0,0498
COB_EMB 0,116 0,2370
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Consideraciones finales

El informe anual 2024 de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) del Primer Nivel
de Atencidon (PNA) marca el inicio de una nueva etapa en el proceso de evaluacién, caracterizada por
una mayor profundidad analitica, una vision basada en los determinantes de la salud y un enfoque
centrado en las personas. En general, los hallazgos presentados permiten identificar avances relevantes,
brechas persistentes y oportunidades para fortalecer el modelo de atencion. Entre ellas, destacan las
siguientes:

1. Consolidacion del acceso, con desafios en equidad y continuidad: la recuperacién del acceso a los
servicios del PNA, impulsada por la incorporacion de nuevos ebais, evidencia una respuesta institucional
efectiva ante la demanda creciente. Sin embargo, aun persisten desigualdades estructurales, agravadas
por condiciones sociodemograficas, que limitan el acceso equitativo, sobre todo en poblaciones
adolescentes, indigenas y rurales con bajo desarrollo relativo.

2. Envejecimiento poblacional como eje transversal: la transformacion demografica hacia una
poblaciéon mas longeva y con menor natalidad exige una reconfiguracion del modelo de atencion. EI PNA
debe adaptarse para responder a las necesidades de las personas adultas mayores, fortaleciendo su
atencion, especialmente en el abordaje de enfermedades cronicas y en la articulacién con redes de
apoyo social.

3. Determinantes sociales y estructurales como condicionantes de los resultados: el analisis de la
tasa de mortalidad infantil, la anemia en menores, la dislipidemia en escolares y el control clinico en
personas con DM2 y HTA revela que los resultados en salud estan fuertemente influenciados por
factores sociales, estructurales y del entorno local. Por tanto, los planes de accién deben incorporar
estos determinantes para disefiar estrategias de mejora pertinentes y sostenibles.

4. Brechas criticas en el seguimiento clinico y la calidad del abordaje: a pesar de los avances en
cobertura, los indicadores de control éptimo en DM2 e HTA muestran rezagos significativos. La inercia
terapéutica, las limitaciones en laboratorio clinico, el desabastecimiento de medicamentos, los
problemas de conectividad, la rotacion de personal y la limitada articulacion interdisciplinaria afectan la
capacidad resolutiva del PNA. De tal forma, es necesario fortalecer el seguimiento clinico, la educacion
terapéutica y el trabajo en equipo.

5. Necesidad de estrategias diferenciadas por perfil poblacional: el analisis por conglomerados,
percentiles y escalafones de resultados evidencia que no todas las areas de salud enfrentan los mismos
retos. Se requiere una planificaciéon local basada en datos, que permita disefiar planes de mejora
especificos segun el perfil epidemiolégico, demografico y estructural de cada espacio-poblacion.

0. La Medida Resumen como herramienta estratégica: la MR permite sintetizar los resultados
globales del PNA y orientar la toma de decisiones. Su uso debe ser promovido como instrumento de
gestion y monitoreo, facilitando la identificacion de areas de salud prioritarias y el seguimiento de las
metas institucionales.

7. Compromiso institucional con la universalidad, la calidad y la equidad: el informe reafirma el papel
del PNA como eje articulador del sistema publico de salud costarricense. Para avanzar hacia un modelo
mas efectivo, equitativo y centrado en las personas, se requiere una accion institucional permanente,
basada en evidencia, con enfoque en resultados y participacion activa de los equipos locales.
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Contacto:

Direccion Compra de Servicios de Salud

https://cajacr.sharepoint.com/sites/GMDCSS

Ofeiid0

Teléfono: 5239-0000 Ext.: 3809 o 3813

Direccion: Centro Corporativo Internacional, Barrio Don Bosco, Torre B, Piso 3
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