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Presidente Ejecutivo

ste ao, la Caja Costarricense del Seguro Social cumplira 60 afios de existencia. 60 afios de trabajar
por la salud y la seguridad social en nuestro pais. Lo que empezé como una idea y en una pequeiia ca-
sa, se ha convertido en la institucién mas grande y més querida por los costarricenses.

Durante los ltimos afios, a pesar de las limitaciones inherentes a la condicién humana, hemos mantenido y
fortalecido esa obra histérica. Los costarricenses asi lo han constatado. Los logros y los datos lo confirman:
somos el pais de la América Latina con la més alta esperanza de vida y durante el afio pasado la aumenta-
mos como nunca antes, en un solo afio en las dos Gltimas décadas (al pasar de 76.9 en 1999, a 77.48 en
el 2000). Durante el dltimo afio, bajamos la mortalidad infantil @ 10.2 por mil, la més baja de la América
Latina continental (en 1997 estaba en 14.2 por mil) y multiplicamos e invertimos en infraestructura, en equi-
po, en compra de medicamentos, como nunca antes en la historia la institucion.

La Caja ha seguido fortaleciéndose en el marco de un profundo proceso de reforma del modelo de atencion
(al terminar de asumir la atencién primaria que antes correspondia al Ministerio de Salud), y de un cambio
radical en la forma de organizacién institucional, que nos permitiré pasar de una institucion centralista y ce-
rrada a una institucién poblica méas auténoma y desconcentrada y con un peso importante de la participa-
cién social y la rendicién de cuentas, con la aplicacién de los compromisos de gestion, de la paulatina sepa-
racién entre comprador-financiador y proveedor de servicios de salud, de la desconcentracién y de la auto-
nomia, de la personalidad juridica instrumental y de las Juntas de Salud en todos los establecimientos de sa-

lud.

Es en ese confexto que se presenta al pais, el PLAN DE ATENCION A LA SALUD DE LAS PERSONAS (PASP).
Se dice con razén que no hay accién humana, profunda y creadora, sin un pensamiento que la alimente. No
hay tampoco accién de salud profunda y satisfactoria, sin un andlisis de las necesidades y de las posibilida-
des de atencién por las instituciones publicas o privadas de una sociedad. Por ello es necesario, antes de ne-
gociar y concertar los compromisos de gestién y de asignar los presupuestos, saber qué es lo que queremos
alcanzar y exigir. Cudl es el paquete de servicios que debemos garantizar a la sociedad y exigir a los pro-
veedores. Qué es lo asegurable, lo que puede y debe cubrir razonablemente una sociedad y una institucién
de seguridad social como la nuestra en un momento histérico determinado. Cuéles son las acciones priorita-
rias de la Caja Costarricense del Seguro Social.



El PASP prefende ser el guién de lo que se puede y se debe hacer desde la Caja por la salud de Costa Rica.
Es el pensamiento que ha de alimentar nuestra accién de salud en los proximos afios. Nada mas y nada me-
nos. Un guién abierto a las condiciones cambiantes y a las aspiraciones también cambiantes de la sociedad
costarricense. Pero un guién al fin, que habré de seguirse y de cumplirse, so pena de perderse en acciones
poco efectivas, o en tareas Utiles, pero que dejan de lado las acciones prioritarias y necesarias. Dadas las li-
mitaciones humanas, presupuestarias y del contexto, habré siempre que elegir lo necesario por encima de lo
otil, lo prioritario por encima de lo secundario.

Inevitablemente, la Seguridad Social costarricense no podréa darle todo a todos, como no lo puede hacer nin-
guna ofra institucién nacional de salud o de seguridad social en el mundo. Menos aun debera darle todo a
algunos, porque entonces violaria los principios de equidad, solidaridad, universalidad y eficiencia en los
que se funda. Lo tnico que puede y debe hacer es darle algo a todos, una seguridad social y una salud de-
corosa para foda la poblacién. Eso precisamente es lo que prefende asegurar el PLAN DE ATENCION A LA
SALUD DE LAS PERSONAS.

Un Plan en el que se ha trabajado con conciencia durante varios afios, con el apoyo de actores externos y
de profesionales y expertos nacionales con los que se honra contar la Caja Costarricense del Seguro Social.
A ellos debemos esta obra y con ellos debemos comprometernos para alcanzar sus metas.

- Rodolfo E. Pize/Rocafort
Presidente Ejecutivo



Gerente Division
Modernizacion y Desarrollo

a Caja Costarricense de Seguro Social vive en la actualidad, un periodo de transformacién y moderniza-

cién que se caracteriza por la implementacién del nuevo modelo de atencién a nivel nacional, el cual se

ha extendido gradualmente de las areas rurales més alejadas hacia el area metropolitana, el fortaleci-
miento institucional mediante el mejoramiento de los procesos institucionales, el desarrollo de los sistemas de
informacién, la capacitacién del recurso humano para la gestién de los servicios, enfre otros elementos. Un
aspecto clave en esta fransformacion es la implementacion de un nuevo sistema de asignacién de recursos fi-
nancieros, que tiene como particularidad, la separacion de las funciones de planificacion-financiamiento,
compra y prestacién de los servicios de salud.

Una parte importante de la modernizacién, es la planificacién y gestion de los recursos a partir de un nue-
vo enfoque, que pretende fijar las prioridades con base en las necesidades y problemas de salud de la po-
blacién y establecer objetivos de salud, con el fin de medir el impacto de los servicios que le brinda el sector
salud.

Es dentro de este nuevo enfoque de la planificacién de los servicios de salud, que surgié la necesidad de ela-
borar el Plan de Atencién a la Salud de las Personas, el cual contiene las estrategias que permitiran desarro-
llar las acciones prioritarias, perfinentes, efectivas y factibles, con el fin de coadyuvar en el mejoramiento del
estado de solud de la poblacién, la calidad de vida y el bienestar general del pais.

El Plan de Atencién a la Salud de las Personas, es parte de la planificacion estratégica que en materia de sa-
lud se le ha asignado a la Gerencia de Modernizacién y Desarrollo. Dicho Plan s enmarca dentro del Plan
Estratégico Corporativo, los lineamientos y politicas nacionales e internacionales que se dictan en materia de
salud y a los principios de la modernizacién de la CCSS, y servira de instrumento para orientar la funcién
de compra y la prestacion de servicios de salud.

A pesar de que existen algunas experiencias previas en ofros paises, este plan constituye una novedad en
América Latina y ha sido posible gracias al esfuerzo institucional. Ahora el reto es trabajar todos, en la im-
plementacién del Plan, con el fin de alcanzar los objetivos y metas propuestas, en procura de una mejor pres-
tacién de servicios, la satisfaccion de los usuarios y un mejor pais para la actual y futuras generaciones.

QW

Dr. Juan Carlos Sénchez
Gerente Division Modernizacién y Desarrollo
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I. INTRODUCCION

s posible afirmar que, a escala mundial, los procesos de planificacién en funcién de las necesidades de

salud son novedosos. En nuestro pais y mas especificamente dentro de la Caja Costarricense de Segu-

ro Social (CCSS), esta tendencia se ha venido fortaleciendo en la Gltima década. Hay que tomar en
cuenta su complejidad porque en el fondo implica cambios dentro de la estructura de la organizacién, por
lo que se requiere, ademas de un disefio cuidadoso, una amplia participacion.

El Plan de atencién a la salud de las personas (PASP), como se ha denominado el proyecto para planificar
en la CCSS con base en las necesidades de salud, ha de ser visto dentro del contexto de reforma del Sector
Salud y, especialmente, como parte del fortalecimiento del primer nivel de atencién, de la desconcentracion
administrativa y de la utilizacién de compromisos de gestién para la asignacién de recursos.

Con el PASP se ofrece un instrumento dinémico que se suma a otros instrumentos que tienen como fin orien-
tar la toma de decisiones institucionales. Retoma los principios, valores, objetivos y la concepcion social de
la salud, para contribuir a reorientar las acciones en salud y los recursos, con efectividad, hacia los princi-
pales problemas y necesidades de salud de la poblacion costarricense.

Conforme la implantacién del PASP se vaya realizando, se confirmaré la premisa de que es razonablemen-
te mejorable e imperiosamente perfectible, y que debe realizarse, con el tiempo, una revisién conceptual; du-
rante su puesta en marcha, la critica constructiva por parte de todos los usuarios del PASP servird como ele-
mento generador de cambio.

El PASP forma parte de todo un proceso de cambio que la Caja Costarricense de Seguro Social ha iniciado
a partir de la década de los noventas con el fin de solventar diversos problemas que se detectaron en el sis-
tema de salud, tales como baija productividad, desigualdad, baja calidad y un modelo de atencién desper-
sonalizado y enfocado en un concepto biologista de la salud y, por tanto, dirigido bésicamente a la curacion

de la enfermedad.

Otros de los aspectos identificados como factores que inciden en el sistema de salud son el proceso de tran-
sicién epidemiolégico y demogréfico que se da en el pais, los recursos limitados y una demanda creciente
acompaiiada de cambios constantes en la tecnologia y costos elevados, una organizacién altamente jerar-
quizada y poco égil en la toma de decisiones.

—
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El proceso de modernizacién, fundamentado en tres componentes: un nuevo
modelo de atencién, un nuevo sistema de asignacién de recursos y el fortale-
cimiento institucional, prefende, entre otras cosas, una mejor distribucién de
los recursos, basada en la produccién y la calidad de los servicios de salud,
de tal modo que los recursos estén dirigidos a lograr mejores condiciones de
salud en la poblacién costarricense. Es aqui donde el Plan de atencién a la
salud de las personas se incorpora en el engrancje del proceso de moderni-
zacién, con la determinacién de los problemas prioritarios y, para cada uno
de ellos, la identificacién de las intervenciones mas costo-efectivas.

La planificacién de la prestacion de los servicios de salud constituye una ta-
rea compleja al incorporarse miltiples variables y buscar una visién global,
a fin de que los objetivos y metas que se proponen en el Plan consideren el
amplio marco que presenta la situacion de salud del pais.

Por ofra parte, con el fin de lograr el impacto deseado en la implantacién del
PASP, se debe considerar una gran variedad y nimero de factores que influ-
yen en la situacién de salud, y se hace necesaria la intervencién de muchas
personas con conocimientos en diferentes dreas, diferentes puntos de vis-
tas, valores e intereses.

R R R TR S



II. MARCO METODOLOGICO Y
CONCEPTUAL DE LA
ELABORACION DEL PASP

| proceso de elaboracién del PASP se ha beneficiado ampliamente por las experiencias previas de pla-

nificacion dentro del pais y ha contado con la participacién de consultores tanto nacionales como inter-

nacionales. Este acompaiiamiento se dio en etapas criticas a lo largo de doce de los veinticuatro meses
que ha durado lo elaboracion del Plan.

Un primer paso dentro de este proceso se dio al asignar la responsabilidad a la recién creada Gerencia de
Modernizacion y Desarrollo de profundizar los planteamientos esbozados en el documento “Fortalecimiento
Institucional, Estructura Organizativa de la Planificacién y Compra” y llevar a cabo, por medio de un grupo
coordinador y un proceso altamente participativo, la elaboracion del Plan que hoy se entrega al Sector Sa-

lud.

Como primer paso este nicleo coordinador realizé una revisién bibliogréfica de una amplia documentacién
que ha permitido examinar experiencias similares de planificacion y priorizacién en salud en distintos pai-
ses entre los que cabe mencionar el Reino Unido, Nueva Zelanda, Israel, Holanda y Espaia, asi como la ex-
periencia de priorizacién de Oregon en los Estados Unidos.

Posterior a esta revision se procedi6 a la elaboracion de un documento en el que se incluyeron los elemen-
tos conceptuales del tipo de planificacién que se llevaria a cabo, se formularon estrategias para la elabora-
cién del PASP y una propuesta de contenidos por desarrollar dentro del Plan.

Esta primera propuesta fue llevada a un primer taller que giré en torno al tipo de planificacion en salud que
el pais requiere. A este taller asistieron alrededor de 45 personas, representantes de todas las gerencias de
la CCSS, asi como representantes del Ministerio de Salud, Defensoria de los Habitantes, Universidad de Cos-
ta Rica, Escuela de Salud Piblica, Unidad Coordinadora del Proyecto de Reforma, INCIENSA y personalida-
des que han desempefiado un papel importante en procesos de transformacion en el Sector Salud.

Durante dicho taller se elaboraron tres propuestas que posteriormente fueron sistematizadas en una memo-
ria, la cual fue dada a conocer a todos los participantes para que dieran sus aportes. Una vez obtenido el
anterior producto, se procedié a una presentacién del proyecto de elaboracion del Plan, y se hizo de mane-

—
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ra centripeta, es decir, desde los niveles locales claves, directores de clinicas
mayores, hospifales desconcentrados, directores regionales, gerentes de la
CCSS y la Presidencia Ejecutiva. El objetivo de dicha estrategia de trabajo era
ir obteniendo progresivamente diferentes tipos de observaciones, que permi-
tieran forfalecer y presentar una propuesta consensuada.

Paralelamente se constituyeron grupos de apoyo, tanto en el nivel central de
la CCSS como en los niveles regionales, que han sido convocados periédica-
mente con el fin de obtener observaciones del proceso y de los diferentes do-
cumentos que se han venido elaborando.

Esta fase de disefio inicial del proceso tuvo una duracion de alrededor de tres
meses; después se procedié a la calendarizacion de sus diferentes fases.

Fase de preparacién

Identificacion de elementos de referencia

La planificacién, vista como proceso, tiene lugar en un contexto determinado;
ademéas, va de la mano con el resto de instrumentos que orientan la toma de
decisiones y tienen como fin proponer estrategias para mejorar las condicio-
nes de salud. Tomando en cuenta esas circunstancias, un primer paso consis-
te en identificar elementos de referencia incorporados en el Plan Nacional de
Desarrollo, en politicas y compromisos que en materia de salud Costa Rica
fiene con organismos infernacionales, en esfrategias internacionales propues-
tas, como las formuladas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS); posteriormente se han to-
mado en cuenta el Plan Nacional de Salud y, finalmente, el Plan Estratégico
Corporativo de la CCSS.

Los principios, valores y objetivos del sistema de salud,
como la equidad, la obligatoriedad, la universalidad,
la calidad y la sostenibilidad son criterios a los que se
referiran los planteamientos y los resultados.

A e A Pt

Definicion del ambito de accién Evaluacion
La CCSS es un ente del sector publico de salud, con se-
paracion de funciones de financiacion, aseguramien-
fo y provisién de servicios; pretende que el PASP intro-
duzca una nueva racionalidad en la toma de decisio-
nes sobre las intervenciones e influya sobre la précti-
ca del personal en los servicios de salud para que rea-
lice aguellas intervenciones que han mostrado ser més
eficaces.

Servicios
Garantizados

Validacion

Para lograr lo anterior, y dentro del émbito de competencias de la CCSS, que
es la prestacién de servicios, selecciona las intervenciones que estan bajo su
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control, desde una perspectiva de bisque-
da de la integralidad, mediante la coordi-
nacién de actividades, brindando inter-
venciones: de promocion, prevencion, cu-
racién y rehabilitacion.

Definicion del ambito temporal

Dado que lo planificacion es un ejercicio
prospectivo y ciclico, el PASP tiene defini-
do un horizonte de cinco afios de referen-
cia con el fin de evaluar el cumplimiento
de las metas y objetivos trazados en el
mediano y largo plazo y, ademés, hacer
el correspondiente seguimiento con el fin
de realizar adecuaciones o correcciones
acordes con las experiencias en la implan-
tacion.

Estructura del proceso

El proceso se diseiié en fases (diagrama
1), en cada una de las cuales se ha llega-
do a un producto que sirve generalmente
de insumo para las siguientes. Lo anterior
no ha sido estrictamente secuencial ya
que, en la mayoria de casos, se ha reali-
zado simulténeamente.

DiaGrama 1

Ciclo de la elaboracion del

Situacién de Salud

Intervenciones

Plan de atencion a la salud de las personas

Andlisis dela

Lista de Problemas

Identificacién de
Intervenciones

Intervenciones

Priorizacion de

|
Por ofra parte, se retomd el ciclo de pla-

nificacién de la compra de servicios de
salud con el fin de tener una vision global,
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permitiendo establecer las relaciones entre
las diferentes fases, criterios, necesidades
de informacién y productos intermedios.

Caracteristicas de la planificacion

Lo anterior implica definir tanto los ejes y
lineas estratégicas como las caracteristicas
del proceso, partiendo de que estas son
dinémicas y, por fanto, cambiantes y que
realmente, son elementos de partida que
sirven de referente en todo el proceso de
elaboracién.

Ejes y lineas estratégicas

El PASP incluye una serie de acciones des-
de el punto de vista organizativo, que bus-
can una mayor equidad en la prestacién
de servicios, de manera que pueda ade-
cuarse a las necesidades reales de la po-
blacion y disminuir las situaciones de de-
sigualdad. Asimismo, las intervenciones
se ajustan a los cambios del entorno de
salud y socioeconémico, las cuales se arti-
culan alrededor de los siguientes ejes:

* Dar continuidad y establecer coheren-
cia con los planteamientos y los obje-
tivos trazados por las autoridades en
salud, por el Plan Nacional de Desa-
rrollo, el Plan Nacional de Salud y el
Plan Estratégico Corporativo de la
CCSS.

Contribuir al mantenimiento y mejora

de la salud y de la calidad de vida.
* Considerar en la aplicacién de las in-
tervenciones la expresién de las dife-
rencias enfre regiones y grupos de
poblacién dentro del pais.

Adecuar los servicios a las necesida-
des de la poblacién con caracteristi-
cas de calidad, equidad y oportuni-
dad, dando crucial importancia a ele-
mentos de humanizacién y mejora
del trato,
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* Desarrollar estrategias orientadas a obtener beneficios en salud.

* Dar continuidad al impulso de la promocién de la salud y la prevencién

de la enfermedad.

* Establecer un equilibrio entre promocién, prevencién, curacién y rehabi-
litacion.

* Desarrollar actividades integrales eficaces, eficientes y de calidad, basa-
das en evidencias cientificas.

* Visualizar al usuario de los servicios en salud como una prioridad den-
tro del sistema de salud.

* Buscar el consenso entre los clinicos para la atencién de los problemas
prioritarios de salud.

* Hacer explicito el proceso de elaboracién de estrategias para desarrollar
las politicas de salud y de servicios.

Criterios de calidad del proceso

El éxito de la elaboracién e implementacion del Plan se visualiza mediante cri-
terios definidos desde los inicios de la concepcién de la metodologia que se
emplearia para su desarrollo y, a partir de ellos, se ha trabajado y se ha lo-
grado la incorporacion de cada uno de ellos.

* Compromiso institucional expresado por medio de las gerencias y gru-
pos técnicos en la orientacion y apoyo a las diferentes fases del proceso.

* Involucramiento y participacién amplia de los profesionales y técnicos re-
lacionados con la prestacion de servicios en salud y de la comunidad be-
neficiaria de las intervenciones.

* Incorporacion de datos recientes provenientes de fuentes de informacion
y andlisis oficiales.

* Incorporacion de infervenciones segin criterios de eficacia, eficiencia y
factibilidad, de acuerdo a la literatura mundial.

* Incorporacion de los resultados de los compromisos de gestion.
Establecimiento de los responsables del proceso

La planificacién en salud es un proceso complejo, tanto por la calidad que se
desea del producto como por la diversidad de factores y variables que hay
que tomar en cuenta. Lo anterior hace imperativo tener una visién global; pa-
ra eso, se requiere de un grupo humano en que estén presentes diferentes ha-
bilidades y capacidades técnicas.
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A lo largo del proceso se ha tenido el apoyo y aportes de economistas, en-
fermeras, personal administrativo, trabajadores sociales, socidlogos, epide-
midlogos, médicos de familia, salubristas, asi como de las diferentes especia-
lidades médicas. Ademéas del equipo coordinador del PASP, a lo largo del
proceso se conté con el apoyo de ofros agentes sociales en etapas relevantes
como son la validacién de intervenciones y la identificacién de problemas y
necesidades de salud.

Cabe destacar en ese sentido la participacién del Ministerio de Salud, la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la Defensoria de los Habi-
tantes, la Universidad de Costa Rica, la Escuela de Salud Publica de la Uni-
versidad de Costa Rica, el Colegio de Médicos y Cirujanos y la Contraloria
General de la Repiblica; asimismo, de personas que han tenido un papel im-
portante en la definicién de politicas de salud, tales como expresidentes eje-
cutivos de la CCSS, exgerentes médicos de la CCSS, exministros y exvicemi-
nistros en salud, diputados médicos, entre ofros.

Fase de andlisis de situacién de la salud

Esta fase se ha definido bajo el objetivo de tener un acercamiento y elaborar
un listado de los principales problemas y necesidades de salud; lo anterior,
por medio de la identificacion de condicionantes del proceso salud-enferme-
dad en los que se puede actuar, asi como la magnitud de estos y las pobla-
ciones en riesgo.

Como primera actividad, el grupo coordinador del PASP desarrollé una se-
rie de reuniones en las que se definieron los siguientes pasos a dar:

* Definicién de aspectos conceptuales y ejes del desarrollo del andlisis de
situacion en salud.

* Elaboracién de un plan de andlisis que contemplaba la identificacion de
fuentes de informacién, recopilacion de datos, andlisis de informacién,
elaboracion del listado de problemas y caracterizacién de problemas de
salud.

Aspectos conceptuales ejes del desarrollo del analisis
de situacién en salud

El concepto de la salud como producto social, reconoce la influencia que ejer-
cen la biologia, el nivel educativo, el nivel econdmico, los estilos de vida, el
medio ambiente y el sistema de salud; de esa manera, la definicién misma de
problema y necesidad de salud no se centra Gnicamente en variables cuanti-
tativas que muestran la existencia de enfermedad, sino también se toman en
cuenta formas en las que se expresan aquellos que padecen dichos proble-
mas y necesidades.

Definir como problema de salud aquello por lo que la gente sufre, se enfer-
ma, demanda servicios de salud, se incapacita o muere, ha implicado obte-
ner informacion referente a la salud no solo a partir de las estadisticas y de
estudios cuantitativos, sino también utilizando medios de investigacién cuali-
tativos.
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Estudio de variables cuantitativas

Costa Rica cuenta con gran cantidad de
datos, fuentes de informacién y andlisis en
materia de salud, de manera que era im-
portante no duplicar esfuerzos. Resultaron
importantes en esta etapa los siguientes
factores: andlisis y datos de los informes
anuales del Ministerio de Salud, informes
y cuadernos estadisticos de la seccion de
informaciéon biomédica de la CCSS, datos
de estadisticas vitales del INEC, anuarios
de la Direccién Actuarial de la CCSS, In-
formes Estado de la nacién del PNUD, re-
sultados del Foro Nacional de Salud afo
1997, resultados de la encuesta nacional
de Hogares, el documento “Salud de las
Américas” de la OPS, investigaciones en
salud redlizadas por instituciones como
INCIENSA o investigadores independien-
tes, entre ofros.

En suma se procuré disponer de informa-
cién objetiva y actualizada sobre el esta-
do actual de salud, su magnitud, tenden-
cia y la distribucién por grupos y regio-
nes. Ademés ha sido de importancia con-
tar con estudios relacionados con determi-
nantes como las variables sociodemogra-
ficas, ambientales y los habitos y estilos de
vida.

Estudio cualitativo

Los andlisis de las condiciones de salud se
han basado generalmente en estudios
cuantitativos y responden a un tipo espe-
cifico de preguntas, por lo que resulté im-
perioso introducir el andlisis cualitativo
que permitiera encontrar problemas que,
por su forma de expresarse, pudieran no
estar en el estudio cuantitativo, ademas de
entender conceptos relacionados con la
salud-enfermedad en el contexto en el que
se originan, e iguc|mente obtener las opi-
niones de los que la padecen.

Asi pues, con esta etapa se prefendia in-
corporar nuevos problemas, extender la
participacién a ofros profesionales en sa-



lud que no habian intervenido o interven-
drian en ofras fases, conocer la opinién
de la poblacién en cuanto a la importan-
cia de los problemas y descubrir, si fuera
del caso, nuevos problemas de salud.

Las variables a estudiar, la definicién de la
poblacién meta, las preguntas generado-
ras, la temporalidad del estudio fueron
fruto del trabajo de un grupo interdiscipli-
nario fanto de personas que laboran den-
tro de la CCSS como en instituciones rela-
cionadas con la salud. Con el fin de dismi-
nuir el sesgo se decidié que el estudio fue-
ra realizado por un grupo independiente
de consultores conformado por socidlogos
y psicélogos y durante la realizacién del
estudio, se separé a la poblacién de los
proveedores de servicios.

Durante el estudio cudlitativo, se visitaron
las siete regiones del pais, ademas del
area metropolitana, y se realizaron 22 fa-
lleres en total, de los cuales 8 se hicieron
con representantes de las comunidades,
12 con funcionarios de los establecimien-
tos de salud, uno con personajes destaca-
dos del Sector Salud, universidades, inves-
tigadores y representantes de instituciones
como la Contraloria General de la Repu-
blica, la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), Defensoria de los Habi-
tantes y el Proyecto Estado de la nacién, y
un Gltimo taller con representantes politi-
cos, de hospitales y clinicas privadas y
medios de comunicacién.

Listado de problemas
mas importantes

Una vez obtenida y andlizada la informa-
cion procedente de los estudios cualitativo
y cuantitativo, se procedié a integrarla;
posteriormente se realizé un taller con féc-
nicos que procedian de diversos Gmbitos,
tales como epidemiélogos representantes
de todas las regiones del pais, represen-
tantes de todas las secciones del Departa-
mento de Medicina Preventiva de la
CCSS, del Instituto Nacional de Estadisti-

cas y Censos, del Departamento de Informacion Biomédica y epidemidlogos
representantes del Ministerio de Salud.

Durante las jornadas de trabajo se procedié al estudio de experiencias en
materia de priorizacion, @ la definicion de criterios de valoracién sobre la im-
portancia del problema, al andlisis de la informacién existente, revision bi-
bliografica sobre métodos de ponderacién, y finalmente, se establecié por
consenso una escala de ponderacion con la que se procedié a realizar un
ensayo de puntuacién.

Los criterios que se seleccionaron estan relacionados con la magnitud del pro-
blema, su tendencia, la gravedad, el interés y compromiso por parte de la so-
ciedad, la existencia de compromisos en materia de salud y la existencia de
percepcién de importancia, sea por parte de la comunidad, los técnicos o los
investigadores.

Reuniones posteriores de trabajo permitieron hacer un célculo de puntuacio-
nes basado en los criterios establecidos {anexo), que dio como resultado la
elaboracién de un listado ordenado de 19 de problemas de salud que se pre-
sentan mas adelante.

Criterios utilizados para la priorizacion de los problemas de salud:
- Magnitud

0 Morbilidad

* Consulta externa

* Consulta de urgencias

* Egresos
- Gravedad

O Mortalidad

* Tasa de mortalidad

* Afos de vida potenciclmente perdidos (AVPP)

* Discapacidad
- Tendencia
- Percepcion del problema (tomado del andlisis cualitativo)
- Compromisos nacionales e internacionales

Con base en el trabajo reclizado segin estos criterios, finalmente se elaboré
un listado ordenado de 19 de problemas de salud.

Lista de Problemas Prioritarios
* Enfermedades del aparato circulatorio
* Tumores
* Enfermedades del aparato respiratorio
* Enfermedades del aparato digestivo
* Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
* Diabetes mellitus
* Infecciones intestinales
* Dengue
* Enfermedades mentales
* Patologia bucodental
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* Causas externas

* Enfermedades prevenibles por vacunacion
* Artropatias, dorsopatias**

* VIH/SIDA

* Enfermedades de transmision sexual**

* Tuberculosis

* Anemia ferropénica™*

* Enfermedades de los ojos**

* Malaria
** Enfermedades a ubordar en segunda etapa del PASP

Asimismo, se definié que el PASP estaria dividido en tres grandes etapas: la
primera presentaria los nueve grupos de problemas considerados prioritarios,
cuatro problemas de servicios, y tres intervenciones relacionadas con la pro-
mocién de la salud. Una segunda etapa a realizar en el segundo semestre del
2001 abordaria los problemas prioritarios restantes, y finalmente, vendria
una etapa en la que se prefenderia incorporar algunos problemas no sefala-
dos hasta este momento como prioritarios, asi como indicar aquellas interven-
ciones que, por su falta de eficacia, no se deberian incluir como prestaciones

de la CCSS.

Fase de identificacién de intervenciones

Una vez identificados los problemas de salud de mayor importancia para
Costa Rica, se procedié a la identificacién de intervenciones efectivas de
acuerdo con el conocimiento cientifico existente, con el fin de proponer medi-
das para enfrentarlos y lograr un efecto positivo sobre la salud de la pobla-
cién.

Para esta fase se procedié a dar una serie de pasos:

* Consenso metodolégico y conceptual por parte del grupo coordinador
del PASP

* Definicién de estrategia de convocatoria

* Sensibilizacion para la participacion

* Identificacién de intervenciones

Para estas metas se trabajé con profesionales provenientes de moltiples am-
bitos clinicos y niveles de atencién, y se conté con especidlistas y subespecia-
listas dedicados a la gestion clinica, asi como los procedentes de servicios de

apoyo.

Al inicio se realizé un taller para el grupo coordinador del PASP y para aque-
llos a cargo de la actividad de identificacion de intervenciones. Durante esta
preparacion se llegé a un consenso en cuanto a la definicién de intervencién
de la siguiente manera:

“Una intervencién en salud es el conjunto
de acciones cuya aplicacién integrada,
adecuada y oportuna, en presencia de un
problema determinado, produce un efecto
conocido sobre la salud”.

Se realizé una convocatoria de profesio-
nales, lo més amplia posible, a los cuales
previamente se les entregd un paquete
que contenia materiales en los que se ex-
ponia el objetivo del trabajo y la fase de
desarrollo en que se encontraba asi como
un marco metodolégico para el trabajo
practico,

El trabajo con expertos se llevé fundamen-
talmente por medio de talleres en los que
se analizaba la informacién mediante los
siguientes pasos:

* Revision del problema de salud

* Descripcion de los factores condicio-
nantes

* Identificacion de los puntos criticos

* Lista de intervenciones

* Descripcion de las intervenciones

Durante el proceso, si bien es cierfo se pri-
vilegiaron aquellas intervenciones que
competen a los servicios de salud, en todo
momento se traté de conservar la perspec-
tiva intersectorial, dado que el objetivo fi-
nal es impactar en el mejoramiento de la
salud.

Para cada intervencién se utilizaba el es-
quema de la historia natural de la enfer-
medad y en cada una de ellas se trataba
de responder las preguntas: zqué inter-
vencion, scon qué propdsito?, za quién
debe dirigirse?, sen dénde esta interven-
cién es mas costo-efectiva?, scon qué pe-
riodicidad debe aplicarse?, 3;cémo o
quién debe realizar dicha intervencién?,
3qué condiciones son importantes?

En cuanto a métodos utilizados para la
identificaciéon de intervenciones, fueron:
revision bibliogréfica, consenso entre pro-
fesionales y datos obtenidos por medio
de informantes clave. Sobre la calidad de



la informacion, se traté de obtener infor-
macion proveniente de bases y grupos de
trabajo que sistematizan la informacion,
tales como base de dates Cochrane, Gui-
de to Clinic Preventive Services del United
States Preventive Task Force y el Canadian
Task Force.

Pasos ulteriores a los talleres de identifica-
cién de las intervenciones fueron estos:

* Recopilacién y sistematizacion de las
intervenciones

* Revision y ajustes

* Validacién de las intervenciones por
los diferentes grupos de consulta

Fase de priorizacién

Esta fase parte de reconocer que hay ne-
cesidades mas importantes que ofras y, a
la vez, que existen intervenciones més
efectivas que ofras; sin embargo, esta de-
finicién no estd libre de sesgos y errores,
en vista de que hay que realizar una com-
paracién para que se tome una decisién
que oriente los recursos hacia areas més
deprimidas socialmente.

Esta fase tuvo dos momentos: el que se di-
rige a seleccionar los problemas objeto de
intervenciones de salud y que esta en par-
te desarrollado en esta etapa del PASP y
ofro que se realizé ulteriormente y que
tuvo como fin seleccionar las intervencio-
nes prioritarias.

Esto implica contar con pasos claramente
definidos, como son el estudio de las alter-
nativas de intervencion y el mismo proce-
so de priorizacion. Se estudiaré si los pro-
blemas y necesidades de salud pueden ser
resueltos; posteriormente se debe evaluar
la eficacia y eficiencia de la intervencién,
asi como la factibilidad institucional para
llevarla @ cabo.

Fase de establecimiento de objetivos

Esta fase procura responder a las preguntas: 3qué pretendemos conseguir?,
sa dénde deseamos llegar?; lleva implicito que se trata de responder también
al cémo pretendemos conseguirlo, cuando se daré el inicio de acciones, en
qué lapso se debe alcanzar el resultado esperado. Permite identificar los in-
dicadores de evaluacién y, finalmente, pretende orientar una serie de facto-
res condicionantes que haré posible conseguir el objetivo trazado.

Este establecimiento de metas se realizé con diferentes expertos procedentes
de los distintos niveles de la CCSS. Posteriormente se procedié a la valida-
cién, la cual se realizé mediante talleres con prestadores de servicios de sa-
lud, el nivel central de la CCSS y, finalmente, con los representantes de ins-
tancias externas que han participado a lo largo del proceso.

Las observaciones fueron incluidas en un documento borrador el cual fue nue-
vamente enviado a los diferentes niveles e instancias a fin de obtener las ob-
servaciones finales.

Fase de establecimiento de responsables

En el contexto de una organizacién compleja como lo es la CCSS y toman-
do en cuenta que el PASP centra sus acciones en la factibilidad de la implan-
tacién de las intervenciones, es necesario lograr una coordinacién de esfuer-
zos que potencie la cooperacion entre las diferentes estructuras de trabajo.
Asi, es fundamental establecer responsabilidades en los niveles técnicos, ope-
rativos y gerenciales, en relacion con los objetivos, metas y actividades expre-
sados en el Plan.

Con ese fin, se procedié a realizar una serie de reuniones en las que partici-
paron representantes de grupos técnicos y de las diferentes gerencias de las
CCSS; luego fueron enviadas a los niveles gerenciales, que finalmente hicie-
ron sus observaciones y establecieron las negociaciones respectivas.

Seguimiento y evaluacion

Pretende ser una mirada retrospectiva que responde a un deseo de raciona-
lidad y transparencia del proceso de planificacién que serd incorporado de
manera sistemdtica. Tiene por objetivo permitir un juicio de valor y preparar
una futura decisién que mejore la prestacion de servicios, de manera que se
pueda saber si los recursos que se han puesto en juego pueden alcanzar los
objetivos frazados y en qué medida lo han hecho.
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Por tanto, el sequimiento y la evaluacion se harén a partir de indicadores que
Y P
permitan moniforear la evolucién. Asf se hara posible:

* La rendicién de cuentas a las autoridades, a los gestores y a los usuarios
sobre las decisiones puestas en marcha y los resultados

* Reorientacién de los recursos de manera racional

* La toma de decisiones mas objetiva

* Contribucién a la motivacion y aprendizaie al ayudar a comprender la
importancia de los procesos en los que porticipa

Los aspectos a evaluar seran:

*Alcance de los objetivos y metas trazadas
* Impacto de las medidas tomadas

* Pertinencia de las intervenciones

* Eficacia y eficiencia de las intervenciones
* Eficiencia de los recursos movilizados
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El pais cuenta con una extensién territorial de 51.900 Km2 de superficie y la
poblacién estimada para 1997 fue de 3.681.151 personas, de las cuales el
50,4% del total son del sexo masculino y el 49,6% del sexo femenino. Su den-
sidad poblacional es de 62,8 habitantes por Km2. Con respecto a la distri-
bucion por edad de la poblacién, los grupos de 0 a 4 afios, de 5 a 9 afios
y de 10 a 14 afos, cada uno de ellos con alrededor del 11 % de la pobla-
cién fotal, son los més numerosos para un total del 33% de la poblacién, lo
que nos sitbia como una poblacién joven. El grupo de 60 y més afios repre-
senta un 7,7% , y el de 65 y més afios un 5,4%. (Cuadro 1).

La piramide de poblacién muestra un perfil que inicia un patrén en retraccion,
los grupos de menor edad comienzan a ser menores que los grupos prece-
dentes, pero ain recuerda una piramide de base ancha, con alto porcentaje
de jovenes, tipica de una poblacién que estuvo en un periodo de expansion.!

I )  GriRCO T

. Costa Rica: Estructura de la poblacion por grupos de edad y sexo. |
| Grupos de edad 1997 \
|
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Fuente: CELADE v Departamento de Informacion Ministerio de Salud

Con respecto a la distribucién por sexo, la
razén de masculinidad (hombres / muje-
res) es practicamente de 1, con una dis-
tribucién normal para los diferentes gru-
pos de edad, mayor de 1 en los grupos
menores de 55 afios y menor de 1 en los
mayores de 55 afos.

la razén de dependencia demogréfica
(poblacién menor de 15 afios y mayores
de 64 aios/ poblacion econémicamente
activa 15 a 64 anos x 100), que indica el
nomero de personas que dependen de ca-
da 100 personas que trabajan, presenta
una reduccién, pasando de 97,1% en
1970 a 63,3% en 1995, de acuerdo con
el Sistema de Indicadores sobre Desarro-
llo Sostenible (SIDES) del Ministerio de

Planificacién.

La distribucién territorial de la poblacién
presenta una concentracion importante en
el centro del pais, en donde, ademds, se
retne también la mayor parte de la in-
fraestructura de servicios disponibles; el
64,5% de la poblacién total del pais radi-
ca en la Gran Area Metropolitana.

La urbanizacién ha crecido a gran veloci-
dad, y son los barrios emergentes en las
afueras y centros urbanos de la Meseta
Central los que atraen a la mayoria de los
inmigrantes. La Gran Area Metropolitana

Cuapro 1
Costa Rica: Poblacion total y por sexo, segiin grupos quinguenales de edad, 1997
Grupos de Total Masculino Femenino

cdad Na. Yo No. Y No. Yo
FOTAL 3.681.151 100.0 1.855.696 1000 _1.825.455 100,0
0—4 402.283 10.9 205.773 1.1 196.510 10,8
5 9 415,284 11,3 212.020 114 203.264 11,1
10— 14 405.221 11,0 206,069 (N 199,152 10,9
15 - 19 360.695 9.8 N 182.727 98 177.968 9,7
20 - 24 312,988 8.5 158.086 8.5 154.902 8.5
25 - 29 315.542 8.6 159 362 8.0 156,180 8.6
30 - 34 ~ 300.378 S 157.071 8.5 152307 8.3
— 35 39 273,440 74 138479 7.5 134,961 74
40 44 222906 6.1 112510 6.1 110396 6.0
35 -4y 171,623 47 86,283 4.6 85,340 3.7
SO 54 129.212 1.5 64.733 s 64.479 3.5
S5 59 100,467 2.7 49.808 i S0y 50,659 2.8
60 064 82.223 2.3 B 40,281 23 41,942 23
65 69 65.502 1.8 31,538 by 1.9
70 74 17,936 L3 22.379 1.2 57 1,4
75-79 36.811 1.0 L4856 0.8 20,080 1,1
80 v mas 29.550 0.8 13.721 0.7 1 7.704 1.0

24 Fuente: CELADE y Departamento Centro de Informacion, Ministerio de Salud. Estimaciones y proyecciones de poblacion

I.llono.nooolo

I Leon de Cow EM.; Evolusion de ln Salud Pablica en Cost Rigy, Siglo XX Costa Rica; 1999



ha sido histéricamente sector de atraccién natalidad.  Asi, el pais ha pasado de menos de 1 millén de habitantes en
de capital humano de los cantones circun- 1950 a una estimacién de 3,6 millones de personas en 1997.
dantes; sin emborgo, recientemente se ob-
serva un foco de desplazamiento hacia las La tasa de mortalidad general es una de las més baja del mundo, con cifras
zonas de San Carlos y Limén, debido a un promedio de 4 por mil habitantes, esta tasa deberd ir aumentando conforme
expansivo desarrollo ugroindustrial. la poblacién vaya enveieciendo. La tasa de crecimiento natural de la pobla-

cién, es decir, la diferencia entre las tasas brutas de natalidad y mortalidad,
Crecimiento natural de la fue de 1,7 en 1997 (cuadro 2).
poblacion

Fecundidad
Costa Rica se encuentra en un periodo de
fransicion demogréfica, con tendencia a Entre 1960 y 1975 el pais experimenté una fuerte reduccién en la tasa glo-
un equilibrio basado en la economia de bal de fecundidad, y pasé de més de 7,3 a 3,9 hijos por mujer. En la déca-
vida, resultante de la disminucién de da siguiente (1975-1985), el descenso cesé; sin embargo, posteriormente a
muertes prematuras y una bajo fecundi- 1985, la tendencia de la TGF se reanudé, aunque a un ritmo mas lento. De
dad. Como parte de esta transicién, la es- persistir este descenso, se estima una TGF aproximadamente de 2,1 hijos por
peranza de vida de un recién nacido ha mujer para el afio 2010 (gréfico 2). El descenso se atribuye a la difusion y
aumentado de 47 afos en 1940 a 76 aplicacién de las técnicas modernas de anticoncepcién, lo que origina una
afios en 1997. Se refleja una disminucién transformacion en el comportamiento reproductivo de las parejas que favore-
en su tasa de natalidad en el tiempo (des- ci6 un aumento de los intervalos intergenésicos, es decir, la ump|iaci6n de
cendié del 26,3 por 1.000 habitantes en tiempo entre el nacimiento de un hijo y del siguiente.’
1991 al 21,2 en 1997). La tasa global
de fecundidad (TGF) ( nomero de naci- GRAFICO 2

mientos/ mujeres en edad férfl) ha caido (osatn Rica: Evolucion de la tasa global de fecundidad, 1960-1997

de 7,3 hijos por mujer en 1960 a 2,5 hi-
jos en 1997. Se espera que en uno o dos
decenios, la TGF sea de 2,1 hijos, con lo
cual el pais habré cerrado el circulo de la
transicién demogréfica.?

e e e ool s b e e e i gy, (gl

No. de hijos
Q - N W A U O N

Se ha experimentado un crecimiento de la
poblacién “explosivo”, producto de decre-
cientes tasas de mortalidad y el rezago en 1960 1965 1970 1975 1960 1985 1900 1995 1996 1997

ke o ‘2 Fuente: CELADE [ Ministerio de Planificacion, Direccion General de Istadisticas y
la eventual dismindcién de las tasas de Censos:  Estimaciones y provecciones de poblacion, CCSS, Direccion Actarial de
Planificacion Economica: DAPL, Estadisticas Vitales

Cuabpro 2
Costa Rica: Poblacion total, tasa de crecimiento natural, tasa de natalidad y tasa de mortalidad por ano, 1991-1997
Tasas Afos
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Poblacion total 3.0R7.685 3.160.408 3.218.938 3.290.616 3.362.333 3.443.320 3.681.15
Tasa de 2.3 3.0 2.0 24 22 24 1.7
crecimiento
natural (%o)
Tasa de 26.3 254 24.8 244 239 230 21.2
natalidad'
Tasa de morta- 38 38 3.9 4.0 42 4.1 39
lidad general'
tasas por 1.000 habitantes,
Fuente Direccion General de Estadisticas y Censos.
Ministerio de Salud. Departamento Centro de Informacion.

2 Rosero Luis: Contexto demogrifico x social del pais. 1998.
3 Rosero Luis. ELdeseenso de ln patalidad en Costa Rica, 1984,
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En contraste con la caida de la fecundidad, la proporcion de nacimientos en
las mujeres adolescentes se ha modificado (aumentado), y ha pasado del
11% en 1975 al 19% en 1996. En la presente década, esta proporcién pa-
s6 del 16% en 1990 al 19% en 19964

Otras tendencias importantes de sefalar son los aumentos ocurridos en la
proporcién de nacimientos fuera del matrimonio. En 1990 esta proporcién
fue del 38% y en 1996 pasé al 47%, como la de  hijos de padre descono-
cido (del 21% en 1990 al 27% en 1996).°

La Encuesta Nacional de Salud Reproductiva refleja que la fecundidad es
siempre mayor en las mujeres de bajo nivel educativo, lo mismo que en las
mujeres que viven en las éreas rurales. El nivel socioeconémico esta muy li-
gado con las variaciones que se producen en la fecundidad, y es esta menor
conforme aumenta la ubicacién social y econémica de la mujer. Las mujeres
de posicién econémico olta tienen 2,23 hijos en promedio, en tanto que las
mujeres de nivel bajo alcanzan a tener 4,17 hijos.*

Migracion

Histéricamente, los flujos migratorios han estado dirigidos hacia el area me-
tropolitana de San José, donde se concentra la inversién y las oportunidades
de empleo y, por tanto, ha atraido a la poblacién econémicamente activa de
otras zonas’.

Las importantes migraciones del pasado costarricense se dirigieron hacia re-
giones periféricas en funcién de las plantaciones bananeras que se estable-
cieron en el pais, mientras que las migraciones del presente se orientan del
campo hacia el centro del pais, lo que ocasiona un deterioro medio ambien-
tal importante en esta zona. Més recientemente se han desarrollado ofros ser-
vicios que generan nuevas corrientes migratorias, como, por ejemplo, el turis-
mo. El perfil de las corrientes migratorias sefala que los individuos més mé-
viles son los de las localidades urbanas fuera del Valle Central, que fienden a
desplazarse hacia el drea metropolitana, pero también hacia las zonas rura-
les de su misma region. Segin este perfil, los migrantes son ligeramente més
jévenes que en el pasado, mas educados y pertenecientes a hogares -en las
localidades de destino- de ingresos relativamente mas baijos.

Inmigracién

La corriente migratoria internacional de los Gltimos 20 afios esté compuesta
en gran parte por nicaragienses, los cuales, inicialmente por desplazamien-
tos bélicos y actualmente por la depresién econémica y falta de empleo en
Nicaragua, han traspasado la frontera hacia nuestro pais para incorporarse
a las actividades agricolas (zafra y recoleccion del café), asi como al campo
de la construccion. Este fendmeno ha hecho que regiones especificas estén
pobladas en proporciones importantes por nicaragiienses, como es el caso de
las zonas norte y atléantica del pais.

4 Op, cn
Op. e
Encuesta Nacional de Salud Reproductiya, 1993

Ul Locher: Migraciongs. Lmhmmmmulmwﬂm&uidm M I‘JW
Solis Guevara Lorena, Lstimacion del costo de atency
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Se estima que cerca de 600.000 nicara-
giienses residen en Costa Rica, cifra que
representa alrededor del 20% de los habi-
tantes del pais®. Sumado a lo anterior, en
los Gltimos afios se ha dado un incremen-
to importante en el nomero de partos de
madres nacidas en el exterior (90% nica-
ragienses), que oscila entre 4.000 en
1992, hasta 7.500 en 1995. Estas cifras
sugieren que el flujo de inmigrantes se ha

incrementado en forma importante desde
1993.

Esperanza de vida y mortalidad

Esperanza de vida

La esperanza de vida es uno de los indi-
cadores mas sensibles en el campo de la
salud; es un indicador resumen que se ex-
trae de la mortalidad de una poblacién
descrita con una tabla de vida y se calcu-
lo de preferencia quinquenalmente.

Costa Rica presenta una ganancia anual
de afios en su esperanza de vida desde
inicios del siglo XX, cuando ya presentaba
promedios superiores a los de América
Latina. Se puede considerar que en la pri-
mera mitad del siglo las ganancias se de-
bieron a la mejoria en el nivel socioecons-
mico en general y a acciones realizadas
en el campo de la salud poblica, tales co-
mo la creacién del Ministerio de Salud en
1927 y la Caja Costarricense de Seguro
Social en 1941. Ademés, la introduccién
de productos como los antibiéticos y los
insecticidas residuales en la década de los
cuarentas redujo la mortalidad por tuber-
culosis y malaria. La disminucién de la
mortalidad infantil fue menor en esa pri-
mera mitad del siglo, aunque hubo logros
significativos.



En la década de los 60 se presenté una
clara desaceleracion de las ganancias de
la esperanza de vida (cuadro 3). Esel fin
del progreso “facil”. Cuando se pensaba
que el progreso se iria volviendo cada vez
mas lento, Costa Rica da, en la década de
los 70, un salto espectacular. Este parece
asentarse fundamentalmente en progra-
mas sanitarios de gran cobertura nacional
(Salud Rural y Comunitaria del Ministerio
de Salud y universalizacién del Seguro
Social), respaldados por la acumulacién
de un importante desarrollo econémico y
social desde décadas atras.”

A poartir de los noventas se observa ofra
desaceleracion, pero el pais ha alcanzado
cifras similares a las naciones con mayor
desarrollo y se debe esperar un avance
lento. Es importante vigilar los cambios
que se producen en los diferentes grupos
de edad y la diferencia de acuerdo con el
sexo. Llas mujeres presentan aumentos
mayores que los hombres, pero no se co-
noce la calidad de vida de esos afos ex-
fra.

Mortalidad

El andlisis de la mortalidad se realiza en
un capitulo aparte; sin embargo, es im-
portante sefialar que la mortalidad pro-
porcional en mayores de 50 afios, otro de
los indicadores muy sensibles en salud
continba aumentando: para 1998 es del
73,1%, lo que indica que la mortalidad se
concentra en personas mayores de 50
afios ( de 100 personas que fallecen, 73
son mayores de 50 afios).

El aumento de mortalidad ocurrido en el
trienio 94-97 (cuadro 2) lo explica Rose-
ro'® por un conjunto de causas de defun-
cién que podrian cdlificarse como patolo-
gias sociales, las cuales incluyen suicidios,
homicidios, accidentes de transito, alcoho-
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CUADRO 3
Esperanza de vida al nacer, ganancias medias anuales, 1960-2000

1995-2000

Periodo Esperanza de Ganancia en Ganancia en |
vida al nacer aios total anos |
| S periodo anual ’
| 1960-1965 63,02 l
| 1951970 6564 — i
| 1970-1975 68,08 o f
~ 1975-1980 7080 -
1980-1985
1985-1990 - a-
T 1990-1995
|
‘

Fuente: CELADI. Estimaciones y Proyeeciones de Poblacion

1 Ministerio de Salud, Departamento de Centro de Informacion

lismo y diabetes, asi como el SIDA y el cancer. Como ya se menciond, al ir
envejeciendo la poblacién, la tasa de mortalidad general iraé aumentando, sin
que eso signifique deterioro de las condiciones de salud.

La ofra tasa importante de analizar es la de mortalidad infantil que se anali-
zard en el capitulo de mortalidad, pero es interesante sefialar que la tasa de
12,6 por mil nacimientos para 1998 nos sitba en una posicién muy favora-
ble entre los paises de América Latina. La politica del pais esta dirigida a re-
ducir esa cifra a menos de 10 por mil nacimientos.

Caracteristicas socioeconémicas de la poblacion

Nivel de instruccién de la poblacién

Para el desarrollo de la salud, la educacién es un pilar fundamental. No hay
duda de que la larga tradicion de una buena educacién en Costa Rica, con
caracteristicas de universalidad y gratuita, ha dado una base importante pa-
ra la salud del pais.

El aumento de la alfabetizaciéon y de las tasas de matricula en todos los nive-
les; incluyendo preescolar y universitaria, dan cuenta de ello. Entre 1950 y
1970 la tasa de analfabetismo para mayores de 12 aios de edad pasa del
21% al 7%, y la tasa de escolaridad para mayores de 15 anos aumentd de
4,1 afios a 6,5; lo que significa que practicamente toda la poblacién habia
completado la educacién primaria, aunque resulta dificil precisar la cantidad
de andlfabetos por desuso. En cuanto a la educacion superior, para el mis-
mo periodo, el incremento del nomero de graduados en la educacién supe-
rior fue de casi un 6%'".

9 Rosero, |, y Cpamanio, H.- en Montludad v Fecundidad gn Costa Rica, 1984,

10 Rosero , Luis. Contexto demogrifico y social del pais, 1998

11 Ruiz, Ky Orozen, J: El contexto economico v social_en ¢l estilo de desarrollo costarricense. 1998,
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Para 1997 la Encuesta de Hogares sefiala que cerca del 5,3% de la pobla-
cién total no tiene ningdn grado escolar cursado.

Los mayores porcentajes de la poblacion con primaria incompleta o ningon
grado de educacion se ubican en el grupo mayor de 49 afios, sobre todo
en los de 65 y mas. Por el contrario, el nivel educativo es mas alto en los
adultos j6venes (20-39 afos). Un 15,0% en edades de 20 a 29 afios, un
14,6% entre 30 y 39 afios y un 14% en el grupo de 40 a 49 afios presentan
estudios universitarios, porcentajes que descienden a partir de los 50 afios de

edad (cuadro 4).

Las mujeres se encuentran en una situacién ventajosa con respecto a los hom-
bres, que presentan un mayor porcentaje de primaria incompleta o ningin
grado de educacién. Ademés, las mujeres tienen mejores resultados educa-
tivos. Las principales brechas en este campo se presentan entre la educacion
publica y privada y entre la zona urbana y rural. Estas desigualdades son

La diferencia més notoria en términos de
resultados se observa al comparar la edu-
cacién piblica con la privada; en la po-
blica el porcentaje de aprobacién en edu-
cacién primaria es de un 80,8%, mientras
que en la privada asciende a un 94,2%.
En la secundaria, un 46,2% de los estu-
diantes de colegios publicos aprobaron el
curso lectivo, y un 71,9% en los privados.

En el afio 97 la desercién intraanual (en-
tendida como el total de alumnos que se
matricularon en el aio lectivo y no lo con-
cluyeron por abandono) en primaria fue
del 4,5% y en secundaria, del 10,8%. La
tasa més elevada se registra en el sétimo

importantes en rubros como el rendimiento y el nivel de desercién.'” afo (19,9%) y solo un 47,6% de la pobla-
cién adolescente cursaba algin grado de
En la zona urbana, la poblacién sin ningin grado de educacion formal y con secundaria.

primaria incompleta alcanza un 17,2%, mientras que en la zona rural cons-

tituye un 34,3%. En cuanto al rendimiento educativo para 1997, el porcen-

taje de aprobacién en | y Il ciclos en la zona urbana fue de un 83,2%, mien-

tras que en la zona rural fue del 80,7%. Existe una diferencia mayor en el

porcentaje de reprobacién: un 5,7% en la zona urbana y un 9,4% en la zo- '

na rural.

Cuapro 4
Costa Rica: Poblacion de 12 afos y mas por nivel de instruccion, segan edad, sexo y zona, 1997, (en porcentaje)
Primaria Secundaria Para
Categoria Total Ningan  Inc. Comp. Inc. Comp.  univer Univer  Ignorado
grado -sitaria  si-taria
EDAD B
12-19 100.0 1.8 25.6 31,7 33.6 5.1 0,1 1.9 0.2
20-29 100.0 2.0 10.6 33,2 22,0 14.9 |5 15.0 0.6
30-39 100.0 2.5 11.3 34.0 18.3 17.0 1.5 14,6 0.7
40-49 1000 4.4 20.3 34.1 12,8 12.4 1.1 14.0 0.9
50-65 100.0 12,2 33.7 278 8.0 6.0 1.0 9.4 13
Mis de 65 1000 22.0 45,0 18.3 4.5 4.9 0.2 3.7 1.4
lgnorado 1000 17.8 21 48.3 10,6 0.0 0.0 0.0 21.2
SEXO
Hombres 100,0 5.5 21.5 315 19.5 10.1 0.8 10,2 0,8
Mujeres 100,0 5.0 21,0 3.1 19,4 11.6 1.2 10,1 0.6
Ambos 1000 5.3 1.3 313 194 10.8 1.0 10.2 0.7
ZONA
Urbana 100,0 3.0 14.2 24.1 23.6 15.6 1.5 17.0 1.0
Rural 1000 7.2 27.1 374 15.9 6.9 0.5 4.5 0.5
Fuente: Informe Estado de la nacion, 1998,
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12 Estado de la Nacion en desarrollo humano y sostemble, 1998




Asi, el porcentaje de personas de 15 afios
que no asisten a la educacién secundaria,
representa el 21,1% en las zonas urbanas,
mientras que en las rurales este porcenta-
je es del 51,3%. Solo una de cada cinco
personas en la edad correspondiente llega
a la educacién universitaria™. Las desi-
gualdades ya anotadas hacen que los j6-
venes rurales tengan una escolarizacién
incipiente, al igual que los j6venes margi-
nales urbanos que tienden a desertar tem-
pranamente del sistema para iniciar algu-
na actividad laboral sin ninguna instru-
mentacién previa y, frecuentemente, en
ocupaciones informales.

Para solventar esta situacién, el Ministerio
de Educacién inici6, a partir del afo
2000, una politica intensa de educacion
de la poblacién adolescente y adulta que
no ha recibido educacion secundaria o la
tiene inconclusa.

A pesar de fodo, se ha logrado una asis-
tencia a las instituciones educativas bas-
tante elevada, ya que el 96,2% de los ni-
fios entre 7 y 12 aiios de edad y el 79,2%
de los nifios en edad preescolar (6 afios)
asisten a un centro educativo.

Caracteristicas de la poblacién se-
gun condicién de actividad

El impacto social del desempefio econémi-
co de Costa Rica debe evaluarse desde la
optica de los principales indicadores del
mercado de trabajo. Esto se justifica en
tanto que los cambios en el sistema pro-
ductivo y financiero tienen un fuerte im-
pacto sobre el comportamiento laboral.
En general el mercado de trabajo  ha
mostrado una cierta flexibilidad, como re-
sultado de las tendencias recientes en la
economia, lo que ha facilitado la movili-
dad de trabajadores entre sectores, sobre
todo hacia aquellos que se han visto favo-
recidos por los procesos de apertura eco-
némica. La movilidad laboral ha sido ma-
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yor en los grupos jévenes y mujeres de las zonas rurales, que han visto au-
mentar su incorporacién ocupacional.'*

En 1997, la fuerza de trabajo® costarricense estuvo constituida por
1.301.625 personas, de las cuales el 68,6% eran hombres y el 31,4%, muje-
res. La poblacién ocupada represents el 94,3%, de la que el 54,2% se ubi-
¢6 en la zona rural. Se estima que anualmente se incorporan alrededor de
35.000 personas a la poblacién econémicamente activa, con creciente parti-
cipacién de las mujeres, aunque adn se sitban en niveles bastante bajos (cer-
ca del 24%).

En los afios 90, el desempleo abierto © ha sido congruentemente superior al
4 %, y ha dlcanzado la cifra méaxima del periodo en 1996, con un 6,2%.
En 1997 descendi6 al 5,7%. ComUnmente existe una clara diferenciacién en
cuanto a las zonas urbanas y rurales; el desempleo ha tocado cifras més ele-
vadas en la poblacién urbana del pais y ha afectado con mayor intensidad a
la fuerza de trabajo femenina (cuadros 5 y 6).

CuADRO 5
Costa Rica: Porcentaje de desempleo abierto por sexo segln anos,

1990 — 1997
Ao Total Hombres Mujeres
1990 46 42 B 59
991 0000055 4.8 7.4
1992 4.1 3.5 54
1993 4.1 3.6 5.3
1994 4.2 . 3.5 5.8
1995 ) 52 4.6 6.5
1996 6.5 5.3 8.3
1997 5.7 4.9 7.5
Fuente: CCSS, Direccion Actuarial y de Planificacion Economica

Direccion General de Estadisticas y Censos, Encuestas de Hogares.

CUADRO 6
Costa Rica: Porcentaje desempleo abierto
por zona segun ano, 1990 — 1997

Ao Total Urbano Rural
1990 4.6 54 4,1
1991 5.5 6.0 5.2
1992 4.1 43 3.8
1993 4.1 4.0 4.2
1994 4.2 4.3 4.1
1995 52 5.7 4.7
1996 6,5 0.6 5.9
1997 5.7 5.9 5,6
Fuente: CCSS, Direccion Actuarial y de Planificacion Econdmica.

Direccion General de Estadisticas y Censos, Encuestas de Hogares.

13 Estado de Ja Nacion en desarrollo humano. 4% Informe, 1998,
14 Op. Cit. Ruiz, K y Orozco,J.

4 Es ¢l conjunto de personas mayores de 12 aflos que trabajaron al menos una hora a fa semana de referencia o en la semana anterior a la Encuesta de Hogares y Proposi altiples v aquellas que

buscaron trabajo en las Girimas cinco semanas

b Es el porcentaje de poblacidn desocupada respecio a ln fuerza de trabajo.
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Se ha producido un deterioro importante en la capacidad del mercado de tra-
bajo para absorber mano de obra en las distintas actividades productivas.
Solamente la provincia de Puntarenas y la zona sur lograron crear empleos
tales que permitieron disminuir la tasa de desempleo abierto del 7,9% al 4,9%
y del 3,8% al 3,2% entre 1990 y 1997. Las restantes zonas del pais experi-
mentaron fuertes incrementos en el nivel de la desocupacion.

El comportamiento de la poblacién econémicamente activa ocupada segin
grandes areas de actividad pone en evidencia que alrededor del 28% de la
fuerza de frabajo esté empleada en el segmento rural tradicional, un 30%
estd ocupada en el segmento moderno urbano, un 26%, en el moderno rural,
y un 16%, en el informal urbano'®.

Poblacién femenina econémicamente activa

Al comparar la distribucién por sexo de la poblacién econémicamente activa
(PEA), observando la participacién de la mujer en las actividades informales
se puede notar que, mientras la relacién es de 30 mujeres y 70 hombres por
cada cien personas en la PEA [cuadro 7), en lo informalidad es de 37 y 63,
en 1996. Para este mismo afio, del total de mujeres ocupadas, el 19% se ubi-
can en la informalidad urbana, mientras que en el caso de los hombres al-
canza un 14,5%, “esto significa que de cada 5 mujeres en fa PEA, una con-
tinba inserta en las actividades informales urbanas. De tal manera que el rit-
mo de crecimiento de la poblacion econémicamente activa femenina, ante las
insuficiencias de las actividades mas modernas para insertarlas ocupacional-
mente, es absorbido por las actividades de la informalidad urbana, que im-
plican un mayor nivel de vulnerabilidad en el empleo, de precariedad en las
condiciones de trabajo y de remuneracion més baja” (Estado de la na-
cion,1996).'

e e

Este grupo se dedica principalmente a ac-
tividodes agricolos, de construccién y ser-
vicio doméstico, y devengan, por lo gene-
ral, salarios bastante inferiores a los esta-
blecidos por la ley. Dada la relativa baja
tasa de desempleo abierto y subutilizacién
de la mano de obra observada en Costa
Rica en los Gltimos afios, es factible afir-
mar que el mercado laboral ha logrado
absorber esta mano de obra sin ejercer
presion sobre sus principales indicadores.

Desde el punto de vista de salud, este gru-
po si ejerce una influencia importante, no
solo por el nimero, sino también por
poseer un perfil epidemioclégico diferente
del presentado por los costarricenses. Res-
pecto a morbilidad y presién en los servi-
cios de consulta se puede citar una mayor
fecundidad, periodos intergenésicos me-
nores, procreacion a edades mas tempra-
nas, introduccién de enfermedades de ti-
po parasitario, mala utilizacién de anti-
biéticos y antiparasitarios, diferentes ha-
bitos higiénicos y alimentarios, entre
ofros. En cuanto a mortalidad, aumentan
el nomero de muertes por causas exter-
nas, no asi en los rubros de mortalided
por enfermedades crénicas y degenerati-
vas, ya que es una poblacion relativamen-

e — - e - - —
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‘ Evolucion de la estructura de la PEA

ANO 1985 1988 1991 1995 1996 o s - i
Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.

Total 838 88 100 1065 100 1231 100 1221 100

Femenina 219 " 232 5 287 290 375 _ 300 367.5 30,1

Masculing 619 653 740 719 71.0 856 70.0 35 69.9

Fuente: Ruiz,K y Orozco,).

Empleo de trabajadores inmigrantes nicaragiienses

A pesar de la consolidacién de las précticas democréticas en Nicaragua, sus
dificiles condiciones econémicas y sociales han producido el crecimiento ace-
lerado de las corrientes migratorias hacia Costa Rica en la presente década.
El ntmero de nicaragiienses que viven y laboran en el pais se conoceré solo
con el Censo Nacional realizado en el 2000.

15 O0p.C, Ruiz,K ¥y Orozeo, ). 1998,
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te joven. Contrariamente a lo que algunas
veces se dice, no han contribuido al au-
mento de la mortalidad infantil.

Cambios esperados para el periodo
2000-2005

Es conveniente fener presente que Costa
Rica no realizaba censo de poblacién
desde 1984. Por esta razén, todas las ci-
fras que se presentan en este apartado
son proyecciones, producto de las hipéte-
sis mas probables de evolucién de los
componentes demogréficos involucrados
en la dindmica poblacional, las cuales de-
berén ajustarse de acuerdo con los resul-
tados de los censos nacionales efectuados
en el 2000. Los datos iniciales del censo
2000 indican que las proyecciones de po-
blacién se acercan a las censales

(cuadro 8).

Diversos estudios y estimaciones coinci-
den en sefialar los cambios fundamentales
que se esperan en el comportamiento de
la poblacién costarricense. Estas perspec-
tivas para el periodo 2000-2005 fueron
realizadas sobre la base de las estimacio-
nes de poblacion elaboradas por la Direc-
cién Actuarial y de Planificacion Econémi-
ca de la CCSS, a través de la Seccién de
Andlisis Demografico. Dichos cambios
pueden resumirse basicamente en los si-
guientes aspectos:

* La poblacién continuaré consolidan-
do su proceso de transicion demo-
gréfica hacia una estructura de edad
envejecida, en la que paulatinamente
se irG concentrando una mayor pro-
porcion de personas en el extremo su-
perior de la piramide poblacional,
como consecuencia de la disminucién
sostenida de los niveles de fecundi-
dad y de mortalidad. Estos cambios
acentuaran sus repercusiones en fo-
dos los ambitos de la vida nacional,
principalmente en lo que toca a las
presiones que este colectivo ejercera
en el campo de la salud, las pensio-

nes, la vivienda, la recreacion y la atencién especializada de su condi-
cién, entre ofras.

»

Una de las variables que han influido en este cambio estructural es la fe-
cundidad, que congruentemente ha venido descendiendo, y se prevé que
persistira esta pauta, como resultado de una modificacion de los patro-
nes de comportamiento reproductivo de las parejas, que apunta hacia
una disminucién sostenida en el tamafio de la familia.

*

Con respecto a la migracion, que es el tercer componente responsable
de los cambios demogréficos, es altamente probable que continte ac-
tuando con intensidad en el entorno costarricense, debido a que los flu-
jos migratorios provenientes de Nicaragua no cesarén en este lapso, vy,
més aln, debe esperarse que estos continGen aumentando. Se estima
que en tanto la situacion estructural de los aspectos econémico y social
de esa nacién no mejoren y se estabilicen, esta corriente migratoria per-
sistird en volimenes importantes en el quinquenio 2000-2005.

-

Apoyados en las hipotesis que sustentan las proyecciones de poblacién
citadas, en el corto plazo Costa Rica arribard a sus cuatro millones de
habitantes. El volumen de poblacién para el afio 2000 se ha estimado
en 4 millones, de los cuales mas de la mitad estara asentada en la Gran
Area Metropolitana (GAM), y para el afio 2005 alrededor de 4,2 millo-
nes de personas.

CuUADRO 8
Costa Rica: Proyeccion de los indicadores demograficos, 2000-2005
Indicador Valor provectado
Nacimientos anuales (miles) —_ 92
Tasa bruta de natalidad (miles) 23.04
Tasa global de fecundidad 2.06
(hijos promedio por mujer)
Tasa bruta de reproduccion 1,39
Muertes anuales (miles) IE— 17
_Tasa bruta de mortalidad (por mil) 4.23
Tasa de mortalidad infantil (por mil) 12,20 ——
Esperanza de vida al nacer (anos) 76,32
Hombres 7395
Mujeres 78.80 N
lasa de crecimiento total (%) 1,98
Fuente: CCSS, Direccion Actuarial y de Planificacion Econdmica, Seecion de Andlisis
Demogrifico. Estimaciones y Proyeceiones de Poblacion 1985-2050

1.2. Andlisis de la sitvacién econémica

Las condiciones econdémicas del pais constituyen un factor importante en el
desarrollo de la salud, por la vinculacién de la situacién econémica con la si-
tuacion fisica, mental y social de los individuos. Por otra parte, la salud es un
componente importante del capital humano pues individuos més saludables
pueden producir més.
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Crecimiento y composicion de la produccion Inflacion’

Hasta principios de los afios sefentas, Cos-
ta Rica gozé de una situacién privilegia-
da: dltas tasas de crecimiento econémico
con una singular estabilidad de precios'®.
No obstante, esta situacion cambié radi-
calmente a partir de 1973, afio en que da
inicio el primer proceso inflacionario agu-
do en la historia del pais, que findliza en
1975 con una tasa de inflacion promedio
anual del 25,4%. Cuatro afios después, en
1979, moltiples factores externos e inter-
nos concurrieron para dar vida a un nue-
vo periodo de crecimiento acelerado en el
nivel general de precios; en 1982 la infla-
cion alcanzé la cifra récord del 81,7%."7

En el periodo 1985-1998 el producto interno bruto (PIB) creci6 en promedio
un 4,2% anval. Dentro de los principales determinantes de este crecimiento,
pueden sefialarse: i) el dinamismo de las exportaciones, en especial aquellas
de productos no tradicionales destinadas a mercados fuera de la regién cen-
troamericana; i) la atraccién de inversién extranjera directa, sobre todo a
partir de 1994, y iii) la expansién de la actividad turistica.

En cuanto a la contribucién por sector econémico’” (cuadro 9), destaca el
4,6% de crecimiento anual registrado por el sector ferciario, a consecuencia
de la favorable evolucion de las actividades relacionadas con los subsectores
“transporte, almacenamiento y comunicaciones” y “establecimientos financie-
ros, seguros y ofros”. Asimismo, en este periodo la produccién del sector pri-
mario pasd de estar concentrada en productos denominados fradicionales
(café, banano, efc.), a una alta participacién de productos no tradicionales
(flores, melones, pifias, productos del mar, efc.).

CuaprO 9
Costa Rica: Estructura del PIB segin sector productivo, 1960-1997 - (en porcentaje)

Ao 1960 1970 1980 1985 1990 1997

PIB 100.0 100.0 ) 100.0° 100.0 100.0

Sector primario 252 18.0 ) 19.2 ;7 195 18.0
Sector secundario 184 282 264 256 251
Sector terciario 56,4 53.8 544 55,1 56,8
Fuente: Banco Central de Costa Rica.

Durante los afios siguientes, el patrén que
ha caracterizado la inflacién nacional es
el de un nivel moderado (11-30%) pero
persistente, sin poder regresar a las cifras
de un solo digito, tipicas de las décadas
anteriores. En el periodo 1983-1998 la
tasa de crecimiento promedio de los pre-

Por ofra parte, la mayor apertura comercial ha provocado que en la actuali-
dad los bienes y servicios intercambiados con el exterior tengan un peso ma-
yor que hace quince anos sobre la composicion de la oferta y demanda glo-
bales. En 1998 las importaciones representaron un 40% de la oferta global
en términos reales, mientras que en 1985 eran un 25%. Del mismo modo, las
exportaciones, a un ritmo de crecimiento promedio anual del 9,9%, aumen-
taron su participacién en la demanda total de un 28,6% a un 45,7% duran-
te el citado periodo.

GRAFICO 3
Costa Rica: Tasa de inflacion anual, 1966- 1998

Asi, la demanda interna, con un crecimiento

promedio anual en este periodo del 3,3%, dejé :
de ser &l eje dinamizador de la economia nacio- S ®
nal. El consumo privado, que representaba un §
46,7% de la demanda total en 1985, para 1998 | € ©
era Gnicamente del 33,8%, mientras que el gos- | S w
to del Gobierno Central pasé de un 9,2% aun | - 9
5,8%. ¥ - —
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Fuente: Direceion General de Estadisticas y Censos
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17 Las actividades productivas segin su origen se clasifican en primarias, secondarias y terciarias. Las primarias corresponden a agricultura, silviculturn , caza y pesca; las actividades secundarias cons-
tituyen las industriss facturerss y explotacian de mmas ¥ y por tltimo, las actividades terciarias son aquellas relacionadas con los servicios que se prestan enfre empresas ¥ personas,
tales como low servicios basicos, ¢ 10y OTOs (social les y p les).

¢ Aumento en el nivel general de precios,

I8 La tasa media de mflacion anval entre 1951 v 1972 fue de 2.2%

19 El Jo del procio internacional del pendleo, la caidu del precio de los productos de exportacién v una fuerte devaluacion del colon {sobre todo en el segundo perioda), son algunos de
los factores explicativos de la alta inflacion en estos periodos.
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cios fue del 16,8%, con un valor maximo
del 27,3% en 1990 y un minimo del 9,1%
en 1993.

Si bien, por el momento, el pais ain esta
lejos de concretar una reduccién sosteni-
ble en la inflacién, resulta desiacable la
disminucién de este indicador en el perio-
do 1994-1998, con un promedio anual
del 14,9%, es decir, 4,5 puntos porcentua-
les por debajo del promedio obtenido en-
tre 1989 y 1993 (gréfico 3).

Ingresos y gastos del Gobierno
Central

El exceso de los gastos sobre los ingresos
del Gobierno Central no es una situacion
desconocida en la historia cosfarricense.
No obstante, el origen, nivel, duracion y
consecuencias sobre el crecimiento econé-
mico del déficit fiscal que prevalece en el
pais desde finales de los aios setentas han
convertido a este en el problema contem-
poréneo por excelencia de la economia
nacional.

En 1980 este desequilibrio alcanzé un 8%
del PIB, y varié posteriormente en el ran-
go del 1% al 7%, con excepcién de 1994,
afio en que asciende a un 8,1%, a raiz de
la absorcién de las pérdidas del Banco
Anglo Costarricense (gréfico 4). En los 0l-
timos afios, las empresas poblicas y las
instituciones descentralizadas han finan-
ciado parte del deéficit fiscal con la gene-
racién de superdvit, resultado comdnmen-
te de las limitaciones presupuestarias im-
puestas por el Gobierno Central. Esta si-

GRrAFICO 4
Costa Rica: Ingresos y gastos del Gobierno como porcentaje del PIB,
1995-1997
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tuacién ha impedido que estas realicen inversiones en el mantenimiento, me-
jora y extension de los servicios que prestan. En 1998 el déficit fiscal fue del
3,1% y se ha estimado que para 1999 serd del 3,3%.

Empleo y desempleo

En Costa Rica, la tasa de desempleo abierto ha mostrado histéricamente una
correlacién dlta y negativa con respecto a la tasa de crecimiento del PIB; es
decir, en los afios en que esta Gltima descendié, la tasa de desempleo aumen-
t6 y viceversa.

Otra caracteristica interesante de este mercado es que las tasas de subempleo
visible e invisible tienen una sensibilidad mayor ante los distintos niveles de
produccién que la misma tasa de desempleo abierto™. Las dificultades del
aparato productivo para absorber en un momento dado la fuerza de trabajo
se reflejan no solo en el nimero de desempleados, sin también en la imposi-
bilidad de los trabajadores empleados para concretar su deseo de laborar
una mayor cantidad de horas (subempleo visible), o bien por la mayor dispo-
sicién por parte de ellos de percibir una paga por debajo del minimo de ley
(subempleo invisible).

CuADRrO 10

Costa Rica: Tasas de desempleo abierto, subempleo y subutilizacion total de la fuerza de trabajo , 1982 — 1998

Ano 1982 1985 1990 1995 1998 2000
Tasa de desempleo abierto 9.4 0.8 4.6 5@ 5,0 &2
Tasa de subempleo visible 7.0 5.0 34 3.7 8 4.0
Tasa de subemplep invisible 74 30 2.7 2.1 27 33
Tasa de subutilizacion total 238 3.7 10,7 10.0 13,1 125

fuente;

Dircecion General de Estadisticay y Censos, Encuestas de Hogares

20 La tasa de subempleo visible se entiende como el p

e de personas de la fuerza de trabajo que laboran menos de 47 horss semanales @ pesar de que desean

gy

trabajar mis de esa cantidad; el subemy ble o

yen aquetlos tr

que reciben up ingreso inferior al minimo de ley establecido.
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Después de este resultado tan poco alentador, el mercado laboral respondié
en 1984 a las mejores condiciones econémicas del pais, y registré una tasa
de desempleo abierto del 5,0% y una tasa de subutilizacién de mano de obra
del 13,3%. En los afios siguientes, los indicadores claves de empleo de la
tuerza de trabajo no han mostrado variaciones significativas {con excepcion
de un reciente crecimiento en la tasa de subempleo visible).

Desigualdad en oportunidades de empleo por sexo: Desde el punto de vista
del sexo, la tasa de desempleo abierto de las mujeres ha sido sisteméaticamen-
te superior a la de los hombres (gréfico 5). Asimismo, un porcentaje mayor
de mujeres (19% en 1996) se ubican en actividades informales urbanas y tie-
ne un perfil de mas vulnerabilidad en el empleo, en las condiciones en que se
desarrolla el trabajo y en las bajas remuneraciones.

) GRAFICO 5
Costa Rica: Tasa de desempleo abierto por sexo, 1994-1998

Tasa desempleo
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Direccton General de Estadisticas v Censos
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1994 1998

Fuente:

1.3. Evolucién de la sitvacién social

Costa Rica muestra indicadores sociales cercanos a los de paises desarrolla-
dos. El éxito en el campo social obedece, en buena parte, a una participa-
cién activa del Estado principalmente en los (lfimos cincuenta afios, en la
prestacion de servicios sociales, en un marco de universalidad de cobertura

y solidaridad en su financiamiento. En las
oltimas dos décadas, a pesar de soportar
los costos inherentes al proceso de estabi-
lizacién y ajuste de la crisis econémica de
inicios de la década pasada, el pais ha
mantenido niveles satisfactorios en estos

indicadores.

No obstante, el énfasis de la politica social
ha tenido un cambio importante durante
este periodo, y ha pasado de estar centra-
do en acciones de desarrollo social, hacia
la compensacion social. En realidad esta
transformacién era inevitable por el im-
pacto de la crisis sobre cierfos sectores,
ademas debido a la reduccién en la co-
bertura real y calidad de los servicios de
promocion y generadas por factores como
la disminucién de los recursos financieros
para su ejecucion, por rigideces institucio-
nales y por mecanismos ineficaces de se-
guimiento y control.

indice de Desarrollo Humano

El indice de Desarrollo Humano sinfefiza
tres indicadores, a saber: esperanza de
vida cl nacer, tasa de alfabetismo y anos
de escolaridad o, alternativamente, cober-
tura de educacion e ingreso per capita co-
rregido. Los valores del IDH corresponden
a una escala que tiene un méximo de uno.

De acuerdo con este indicador, Costa Rica
esté catalogada como de alto desarrollo
humano, resultado de una elevada espe-
ranza de vida y bajo nivel de analfabetis-
mo. El ingreso per capita del pais, aun-

asseses B R T LT e

Cuabro 11
Costa Rica: Indice de Desarrollo Humano (IDH). 1992 - 1997
Indicador 1992 1993 1994 1995 1996 1997
1DH Costa Rica ,842 0,852 0.848 0.883 0,884 0.889
Paiscs clasificados 160 173 173 174 174 175
Puesto segin [DH 42 42 39 28 31 33
Puesto segun PIB per ¢ipita 67 76 75 (0] 54 60
Pugsto al nivel de América Latina 3 3 4 | 2 2
Puesto al nivel de paises en desarrollo 11 4 8 3 7 5
Fuente: MIDEPLAN. Principales indicadores de Costa Rica
34
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que no es tan elevado como en otras eco-
nomias en desarrollo, es compensado con
el desempeiio de los ofros dos indicado-
res. Desde 1992 el IDH presenta una ten-
dencia creciente, y coloca al pais en el
primer lugar al nivel de América Latina en
1995 y en el segundo lugar los dos aos
siguientes (cuadro 11).

Al considerar desigualdades por sexo, el
valor del indice presenta para las mujeres
una reduccién considerable pues, a pesar
de que la esperanza de vida de la mujer
es mayor que la de los hombres y no exis-
ten diferencias marcadas en cuanto a lo-
gros educacionales, la desigualdad de in-
gresos es bastante amplia.

Dentro de las dreas de accién de la politi-
ca seguida en Costa Rica, destaca la re-
duccién sistemética de la pobreza como
una de las mas exitosas. En tanto el por-
centaje de familias pobres era en la déca-
da de los cincuentas alrededor de un 50%,
en la actualidad esté por debajo del 20%,
uno de los indicadores mas bajos de Amé-
rica Latina.

En el periodo 1987-1998, el porcentaje
de hogares pobres ha disminuido gra-
dualmente. Asi en 1987, la pobreza me-
dida por ingresos afectaba a un 29,0% de
los hogares, nivel que muestra una reduc-
cién de poco mas de 8 puntos porcentua-
les en 1998 (19,8%) (grafico 6). En cuan-
to al nivel de pobreza, se refleja una ten-
dencia a la disminucién de aquellos que
se encuentran en una situacion de pobre-
za relativa, es decir, aquellos que tienen
ingresos suficientes para comprar la “ca-
nasta bésica alimentaria”, pero insuficien-
tes para satisfacer otras necesidades bési-
cas. Por su parte, los hogares ubicados
en extrema pobreza, que se caracterizan
por carecer de ingresos suficientes para
cubrir las necesidades bésicas de alimen-
tacién, mostraron en 1997 la cifra mas
baja de los dltimos 10 afios (5,7%).

El indice de Pobreza Humana, incorporado en 1995 en el indice de Desarro-
llo Humano, difiere del concepto de pobreza de ingresos. Para su construc-
cién se utilizan indicadores referidos a la privacién de acceso a servicios de
salud, educacion y oportunidades. El céleulo de este indicador mostré para
Costa Rica, en 1995, un valor de 6,6, magnitud que colocé a Costa Rica en
el quinto lugar entre los paises en desarrollo.

El indice de Pobreza que se manejé antes del de Pobreza Humana se refiere
a niveles de ingreso y se incluye a la poblacién cuyos ingresos no son sufi-
cientes para satisfacer las demandas de la “canasta bésica”.

No obstante que la disminucién en la incidencia de la pobreza es una ten-
dencia generalizada, las disparidades en el nivel de vida de la zona urbana
en relacién con la rural continban siendo marcadas; por cada hogar pobre
en el area urbana, hay dos pobres rurales. En el ambito regional también se
observan amplias brechas: tanto la regién Chorotega como la Brunca presen-
ta indices de pobreza superiores al 30%.

Indice de‘pobreza
»®

GRAFICO 6
Costa Rica: Evolucion del indice de Pobreza, 1987-1998
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21 Op. Cit. Ruiz, K y Orozco J:
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Deniro de las caracteristicas més sobresalientes de los hogares en condicion
de pobreza, estd el hecho de que del total de hogares en exirema pobreza
ubicados en la zona urbana, el 54,5% corresponden a hogores iefecdos por
una mujer (41,4% en 1987). Asimismo, como es de esperar, la tasa de de-
sempleo abierto es mayor en los grupos pobres que en el promedio nacional.

medio anual, lo que equivale a un 2,8%
per cépita. La relacion de esta inversion
respecto al PIB ha oscilado, con algu
pequefias desviaciones, en forno a un
20% en la década de los noventas.

CuADRO 12
Costa Rica: Indicadores sociodemograficos y economicos de los pobres, 1997

Indicador Total Pobreza No

Total Extrema Basica pobres
Total de hogares 67(.634 138.865 37.989 100.876 531.769
Miembros por hogar 4.1 4.7 4.8 4.7 39
Fuerza de trabajo por hogar 1.6 1,2 1.0 1,3 152
Ocupados por hogar 1.5 1.1 0.8 1.1 1,1
Horas semanales trabajadas en la ocupacion principal 45.1 40,1 352 514 46,0
Relacion dependencia demogrilica 0.7 1.1 1.3 1.0 0.6
Relacion dependencia econdomica 1.6 2.9 3.6 2.6 I3
Tasa de desempleo abierto 5.7 13,2 19.8 11.2 43
Tasa neta de participacion 53.2 40,7 35.1 42,7 56,5
Fuente: IV Informe del Estado de la Nacion PNUD,

Inversion social

La inversién piblica en programas de carécter social constituye un importan-
te mecanismo de redistribucion de la riqueza de una nacién, pero, ademas y
ain mas importante, una forma de ampliar las oportunidades de integracién
y ascenso social de fodos los habitantes del pais, especialmente de aquellos
grupos de menos ingresos.

En la Gltima década, a pesar de las restricciones financieras que han enfren-
tado los distintos gobiernos, los recursos destinados a la inversién en progra-
mas sociales mantienen una tendencia creciente. Asi las cosas, de 1990 a
1997 la inversién social en términos reales crecié a una tasa del 5,1% pro-

En cuanto a su estructura, es importante
sefialar que el impacto de la crisis sobre
ciertos sectores de la sociedad costarri-
cense obligo a las autoridades guberna-
mentales a impulsar una politica social
mas focalizada y asistencial. Esta es la
razén principal que explica el alto porcen-
taje del gasto encavzado a la asistencia
social en el afo 1987 (37,3%). No obs-
tante, con el transcurrir de los afios, este
enfoque ha empezado o perder fuerza a
favor de aquel que apoya la promocién y
mejoramiento de servicios universales ta-
les como la salud y educacién.

CuaDpRrO 13

Costa Rica: Inversion publica en sectores sociales, 1987 - 1997

Indicador 1987 1990 1995 1997
Estructura relativa —E —_

Total 100,00 100,00 100,00 100.00
Educacion 240 N 249

Salud - = 1) 300 =
Asistencia social 33,1 34.5

Vivienda 121 105

Real per cipita (colones 1997) e e = ~

Total 100.162 100.536 111681 122331
Educacion 22.559 24.117 27.843 32.132 .
Salud 28.059 30.926 33.571 34.002
Asistencia social 37.303 33.33 5 41439
Vivienda 12,241 12.160 11,754 14,487

Fuente: MIDEPLAN, Principales Indicadores de Costa Rica




Gasto publico en salud’

En el periodo 1993-1997, la tendencia
del gasto poblico en salud es al alza; no
obstante, a una tasa bastante baja. En
términos reales el gasto auments en pro-
medio un 1,8% anual durante este perio-
do, con una disminucién en su valor abso-
luto en el afio 1997, causada por sendas
disminuciones en la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), Acueductos y Al-
cantarillado [A.Y.A.) y el Instituto Nacio-
nal de Seguros (I.N.S.) (cuadro 14).
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1.4. Andlisis de la mortalidad
Transicion epidemiolégica

La mortalidad general en Costa Rica es baja, alrededor de 4 por mil habitan-
tes en la Gltima década, esto como producto de una buena condicién de la
salud general y por ser una poblacién joven que inicia como ya se mencionéd
un proceso de retraccion en su crecimiento. A pesar de que la morfalidad es
un aspecto negativo de la salud, es més, es el mayor agravio a la salud, se
trata en un capitulo aparte y destacado ya que tradicionalmente los indica-
dores relacionados con mortalidad son los utilizadoes para evaluar la salud de
la poblacién.

Cuabro 14
Costa Rica: Gasto publico en salud, 1993 - 1997 - (en millones de colones corrientes)

Afo Total Instituciones

CCSS MLS. AYA LN.S. U.C.R.
1993 113.779 87.105 9344 9.090 6.984 1256
1994 116.117 89.225 9.514 9.536 6631 1.210
1995 119.562 90.653 10321 9.605 7.821 16l
1996 123.722 93405 9.925 11.389 7.541 1463
1997 122070 91.332 8.859 13.439 6923 1517
Tasa de variacion
promedio 1.8% 1,2% -1,3% 10,3% -(),2% 4.8%

Fuente: CCSS, Direceion Actuarial v Planificacion Econdomica e instituciones involucradas

En cuanto a la participacion relativa de
cada una de las instituciones que forman
parte del Sector Salud, el gasto efectuado
por la CCSS representa en promedio un
76% del total, seguida por Acueducios y
Alcantarillados con un 9% y el Ministerio
de Salud con un 8% (grdfico 7). Respecto
a sus tasas de variacién en el periodo de
estudio, las instituciones que mostraron un
mayor dinamismo fueron Acueductos y
Alcantarillados y la Universidad de Costa
Rica con una tasa de crecimiento real pro-
medio del 10,3% y el 4,8%, respectiva-
mente. Cabe destacar también que el Mi-
nisterio de Salud registré una tasa de cre-
cimiento negativa (-1,3%), producto de la
disminucién en sus gastos en los Glfimos
anos, debido al traspaso de la Atencién
Primaria y funcionarios a la Caja Costarri-
cense de Seguro Social.

GRrAFICO 7
Composicion promedio del gasto publico en salud,
1993

Costa Rica:
1997

Fuente: CCSS, Direccion Actuarial v Planificacion Economica

d De acuerdo con lo estipulado en el Decreto Ejecutiva N 19276-S, del 05 de diciembre de 1989, las | msumcxoncs que conforman cl Sector Salud en fuestro pais son los siguientes: Caja Costarricense
de Seguro Socral, Ministerio de Satud, Tnstituto Costarnicense de Acued:

2
obstante, debida a serias deficiencias en fas estadisticas desagregadas de estas tlumas instituciones, el gasto en salud no incluye lo cor

y Alcantarilfados, Instituto Ni 1 de S ¥ de Costa Rica y (.volmmo; Locales o Municipales. No
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Respecto a edad, en el grafico 8 se presenta una relacion de la mortalidad
proporcional por grupos de edad, se separé el grupo de menores de 1 afio
y luego se hicieron grupos de 15 afios para tratar de homogenizarlos y faci-
litar la comprensién del gréfico. Se estudia aqui la mortalidad en los Gltimos
cuarenta afios. Lo mas destacado es notar cémo en los afios sesenta el 40%
de las muertes correspondia a menores de 1 aio; la mortalidad en ese gru-
po fue disminuyendo para alcanzar solo un 5% en la actualidad. Al inicio
de esta serie se puede notar un porcentaje importante de mortalidad en el
grupo de 1 a 14 afios que corresponde fundamentalmente ol grupo de 1 afio,
que descendi6 a mitad de la década de los setentas. En general se puede de-
cir que en los Oltimos 25 afios la proporcion de mortalidad en los grupos de
1 a 60 aiios se mantiene estable, y aumenta la proporcion en el grupo de 60
a 75 aiios, pero especialmente en los mayores de 75 afios, lo cual es un in-
dicador de un excelente nivel en las condiciones de salud de la poblacion.

GRAFICO 8
Costa Rica: Mortalidad proporcional por grupos de edad. 1960 - 1997 |
. (porcentaje) 1

Porcentaje
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la clasificacién internacional de enferme-
dades, para la elaboracién de este gréfi-
co se debi6 utilizar la clasificacion corres-
pondiente a cada periodo desde la quinta
hasta la décima, pero para la relacién de
grandes capitulos se toma como base la
novena clasificacion (CID-9).

Grupo 1: Enfermedades infecciosas. Se
incluyen todas las enfermedades del gru-
po 1 de la clasificacion internacional de
enfermedades, las muertes por meningitis
(incluidas en enfermedades del sistema
nervioso) y enfermedades infecciosas
agudas del sistema respiratorio (incluidas
en sistema respiratorio, comprende infec-
ciones de vias respiratorias altas, neumo-
nia e influenza).

Grupo 2: Neoplasmas: comprende todos
los tumores malignos y benignos (todo el
capitulo Il de la CID-9).

Grupo 3: Enfermedades del sistema circu-
latorio. Todas las categorias incluidas en
el capitulo IX de la CID-9 . Incluye enfer-
medades reumdticas del corazén, enfer-
medad isquémica, hipertensiva, circula-
cién pulmonar, enfermedades cerebrovas-
culares y ofras enfermedades del sistema
circulatorio.

GRAFICO 9
Costa Rica: Tasa de mortalidad estandarizada por causa de muerte
en el periodo, 1960-1999

Paralelamente a los cambios demogréficos que
ha sufrido el pais y de acuerdo con la “Teoria de
la transicién epidemiolégica” de Omran® , |
cuando disminuye la mortalidad general y la fer- 100%
tilidad, el patrén de los causas de muerte cam-
bia. Nuestro pais presenta un modelo répido de | B gox.
transicion, practicamente pasa de un estadio en | 2
el que predominaba la mortalidad por enferme- | £
dades infecciosas a uno en el que predomina la | €
mortalidad por enfermedades del aparato circu- | &
latorio y céncer en un periodo de menos de diez | & *™
afios , en la década de los 70. =
20%
El grafico 9 presenta las causas de muerte en los
oltimos 40 afios agrupadas de acverdo con la o%
teoria de la transicién epidemiolégica; los seis EE2E8EEE S
grupos comprenden las causas de muerte que se | @i « T Orwasaon
especifican a continuacién. Debido al cambio en | (Ssstwes  Olowsssans -
Fuente: CELADE, Estadisticas Vitales
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22 Omran, AR : The epidemialogic transition en the Americas.. Pan-Amencan Health Organization, World Health Organization. The University of Maryland at College Park
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Grupo 4: Cierfas condiciones originadas
en el periodo perinatal, incluidas en el ca-
pitulo XV de la CID-9, tales como condi-
ciones maternas y complicaciones obsté-
tricas que afectan ol feto y al recién naci-
do, crecimiento fetal refardado, malnutri-
cién fetal e inmaturidad, trauma en el mo-
mento del parto, hipoxia, asfixia y otras
condiciones respiratorias del feto y el re-
cién nacido, infecciones especificas del
periodo perinatal.

Grupo 5: Causas externas. Todas las in-
cluidas en el capitulo XVII, cédigo E., tales
como accidentes, suicidio, homicidio, in-
tervenciones legales, lesiones clasificadas
como accidentales, lesiones de guerra.
Grupo 6: Todas las demés causas.

Lo mas sobresaliente es la disminucion de
la mortalidad por enfermedades infeccio-
sas al inicio de la década de los setentas
y ya para 1978 presenta niveles menores
al 10%. La disminucion estd dada en es-
pecial por baja en la muerte por gastroen-
teritis y, en menor grado pero importante,
por la disminucién en enfermedades pre-
venibles por vacunacién.

Las causas de mortalidad perinatal, pre-
sentan una disminucién importante en la
década de los noventas, situacion que se
analizaré aparte con la mortalidad in-

fantil.

En la actualidad lo més destacable es la
alta proporcion por enfermedades créni-
cas y degenerativas, como son las del sis-
tema circulatorio y el cancer y, en fercer
lugar, las causas externas; cada uno de
estos grupos seran estudiados separada-
mente. Con esta estructura de mortalidad
nos colocamos en un tercer estadio dentro
de la clasificacion de la transicion epide-
miolégica, al igual que paises de Europa
Central, y ciertos paises latinoamericanos
como Chile, Cuba y otras islas del Caribe
de lengua inglesa y francesa. En estos
paises la fertilidad sigue declinando, la
esperanza de vida alcanza de 75 a 79
ahos, pero la mortalidad por enfermeda-
des del sistema circulatorio continda au-
mentando.

Los paises que han avanzado al cuarto estadio, como Japén, Canadé, Esta-
dos Unidos y los paises europeos occidentales, presentan una disminucion de
la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, la fertilidad dismi-
nuye y en algunos casos hay un crecimiento negativo de la poblacién; la es-
peranza de vida, en especial en las mujeres, alcanza los 85-90 afios.

Se ha hecho esta larga exposicion en relacién con la mortalidad debido a que
en general los paises evolucionan de ese modo conforme mejoran sus condi-
ciones de salud. Légicamente algunas veces los diferentes estadios se sobre-
ponen, pero es importante notar que el paso al cuarto estadio depende de ac-
ciones especificas que se realicen respecto a las enfermedades del sistema cir-
culatorio, relacionadas con estilo de vida como aumento del ejercicio, cam-
bio a dietas bajas en grasas y colesterol, abandono del fumado, tratamiento
de la hipertension, control de la diabetes e intervenciones especificas en el
manejo de las enfermedades cardiovasculares.

Otro punto importante de sefialar es el relacionado con las enfermedades in-
fecciosas, las cudles, si bien continban presenténdose, no causan un nimero
importante de muertes debido al diagnéstico oportuno y al tratamiento espe-
cifico, como es el caso de las gastroenteritis, la malaria, el dengue, la tuber-
culosis, entre ofros. Punto especial lo constituye el SIDA y los pacientes VIH
positivos, por lo que dicho tema se trataré en un apartado especial.

Mortalidad infantil

La mortalidad infantil se refiere a la mortalidad de nifios menores de 1 afio
y la tasa se calcula de acuerdo con los nacimientos. Es uno de los indicado-
res més sensibles en salud; refleja condiciones no solo de salud, sino de tipo
socioeconémico y de acceso a los servicios. El grafico 10 muestra la evolu-
cién de este indicador.

Grafico 10
Costa Rica: Tasa de mortalidad infantil, 1950 - 1997
(por mil nacimientos)
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A su vez la mortalidad infantil se divide en mortalidad neonatal o de meno-
res de 28 dias y tardia o residual o de mayores de 28 dias. En este grupo
de edad también se habla de una etapa de transicion cuando la mortalidad
neonatal pasa a ser mayor que la tardia; la mortalidad tardia se relaciona
mas con mortalidad por enfermedades infecciosas, por lo que es evitable en
un alto porcentaje. En paises desarrollados, como los Estados Unidos, la mor-
talidad neonatal alcanzé cifras méximas del 75% en 1970 para luego des-
cender al 63% en 1990%, posiblemente por una mejoria en la atencién en
el periodo neonatal que prolonga la vida més de un mes, y nifios que ante-
riormente hubieran muerto en ese periodo lo hacen después. En Costa Rica,
en el quinquenio 90-94, el porcentaje de mortalidad neonatal respecto a la

B ]

Debido a que las poblaciones de los can-
tones son relativamente pequefias, es difi-
cil referirse a los cambios que ocurren a
ese nivel; sin embargo, existen cantones
como Talamanca que tradicionalmente ha
ocupado un puesto entre los canfones con
mas alta mortalidad infantil. Es bueno, no
obstante, resaltar que es uno de los que
mayores ganancias han presentado en los
Gltimos afios: para el frienio 88-90 tenia
una tasa de 40,4 por mil nacidos, y para

el trienio 96-98 la tasa descendid a 25,8
por mil nacidos.

mortalidad infantil fue de un 63,2%, y en el quinquenio 1995-99, del 65,7%.
A su vez el 50% de las muertes neonatales ocurrieron en los primeros siete
dias de nacidos.

S
o

Cuapro 15
Costa Rica: Tasa de mortalidad infantil por provincia, 1990-1999 (por 1000 nacimientos)
Provincia 990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
No _ Tasa No  Tasa No Tasa | No  Tasa | No  Tasa No  Tasa No  Tasa No  Tasa No Tasa | No  Tasa
Costa Rica 1,250 153 (1124 139 1099 13,7 1.09% 13.7 {1045 13.0 | 1.064 13.2 937 118 JLII8 142 970 128 | 925 118
San Jose 404 137 | 368 129 | 373 133 | 358 129 | 344 123 348 12,6 323 118 | 383 143 322 121 |} 325 12.2
Alajuela 217 145 | 181 125 | 203 141 182 126 | 152 102 169 113 161 108 202 138 170 118 | 9 11,0
Cartago 133 149 ) 127 133 1117 132 1114 1290 11 128 | 17 137 93 112 ] 104 124 ) 102 122 | 93 110
Heredia 4 12.0 85138 66 10.6 69 10,7 79 123 95 14.3 R4 12,6 71 1L 4 9.8 86 12.8
Guanacaste 109 184 91 157 73 130 89 162 | 109 193 17 13,7 68 124 82 149 75 142 36 104
Puntarenas 168 188 | 132 150 123 144 | 145 173 | 121 141 129 149 39 106 131 160 115 147 | 115 13.8
Limon 143 194 | 139 180 144 172 ] 133 158 1 129 IS5 120 157 119 148 135 169 122 152 | 102 124
Fuente: Direceion General de Estadisticas y Censos.
Centro de Informacion. Ministerio de Salud

Cuando la mortalidad infantil desciende a cifras como las que presenta nues-
tro pais es mas dificil disminuirla; se esté trabajando intensamente por man-
tener y mejorar este indicador en todos los casos en que la muerte sea evita-
ble y en aquellas éreas donde la mortalidad supera la del promedio nacio-
nal. La mortalidad infantil por provincia nos muestra cémo las provincias de
Guanacaste, Puntarenas y Limén superan ese promedio (cuadro 15).

Respecto a las causas, las ofecciones del
periodo perinatal ocupan el primer lugar,
seguidas de las malformaciones congéni-
tas, las cuales constituyen mas de un 25%
de la mortalidad fotal; a pesar de que al-
gunos paises han disminvido esta causa,
lo han hecho con la utilizacién del aborto,
medida ilegal en nuestro pais (cuadro 16).

CuADRO 16
Costa Rica: Mortalidad infantil segin los principales grupos de causas, 1990-1997 - (tasas por 1000 nacimientos)

Grupo de causas Tasa

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
TOTAL 153 13.9 13.7 137 13.0 13:2 11.8 14.2
Ciertas afecciones originadas en 6.5 6.1 6.5 6.5 0.4 6,49 5.7 6,5
QI per ipg]p p&‘l'i[nllul
Anomalias congénitas 39 3.9 38 4.3 3.6 3.65 22 4.6
Enfermedad respiratoria 1.8 1.5 1.6 1.2 1.3 1,3 1,5 1.6
Enf infecclosas y parasitarias 1.3 0.7 0.4 0.5 0.5 0.6 0.5 0.7
Signos, sintomas y estados
mal definidos 0.7 04 0.4 0.3 0.2 0.3 0.2 0,2

Fuente: Direccion General de Estadisticas y Censos

23 Omran, op.Cit.



La mortalidad materna es otro de los indi-
cadores utilizados para medir no solo la
situacién de salud, sino también el acceso
a los servicios de salud, tales como consul-
ta prenatal, parto hospitalario, control en
el puerperio. Debido a que el nimero de
muertes maternas es bajo, se utiliza la ta-
sa por cien mil nacimientos, y la meta
mundial es de 45 muertes por cien mil.
Costa Rica presenta un nimero pequefio
de muertes maternas, con un promedio de
30 por afio, lo que significa una tasa de
mortalidad materna de 34 por 100.000
nacidos vivos™ (cuadro 17).

Dada la importancia de este indicador, se
creé una Comision para el Andlisis de la
Mortalidad Materna; de acuerdo con los
datos para 1999 se analizaron el 78% de
las muertes y se determiné que un 85% de
ellas eran prevenibles”.

La atencién de parto hospitalario es supe-
rior al 95%; el porcentaje de ceséreas en
los Gltimos 10 afios se ha mantenido en un
20% de los nacimientos; los abortos repre-
senfan un 12% de los nacimientos. De
acuerdo con los datos de la CCSS, en
1997 el 65% de las muertes maternas se
produjo por complicacién del parto; el
21%, por aborto, y un 14%, por compli-
caciones del puerperio.

En ese periodo, ocho de las muertes se
presentaron en mujeres nicaragienses y
los nacimientos en madres de nacionali-
dad nicaragiiense fueron de 9.562 para
una tasas de 84 por 100.000 nacimien-
tos.

Mortalidad por sexo y otros gru-
pos de edad

La mortalidad entre 1 y 60 afios se man-
tiene muy constante y es relativamente po-
ca, el nimero de muertes de nifios de 1 a
4 afios no alcanza los 200 al afio, y en los
de 5a 14 son alrededor de 200.

Cuapro 17
Costa Rica: Mortalidad materna en 1985-1999
Afio Nacimientos Delunciones Tasa por 100
mil nacimientos

1985 84.337 29 344

1986 £3.194 30 36.1

1987 80.326 16 19.9
1988 81.376 15 18,4

1989 §4.360 25 29.6
1990 81939 12 146

1991 - 81.110 28 345
1992 80.164 8 22,5
1993 79714 15 18.8

1994 80.391 3 38,6

1995 80,306 ) 16 199
e 79.203 ~ 3 29.0

1997 78.018 29 -

1998 76.982 - 156
1999 ~ 78.526 27 34.4
Fuente: Direccion General de Estadisticas v Censos

En las mujeres desde 5 hasta 30 afios y en los hombres de 1 a 50 afios, las
causas externas ocupan el primer lugar, hecho muy importante porque son
causas evitables y porque representan el mayor nimero de afios de vida po-
tencialmente perdidos. Como se analizara luego, son personas jévenes, en
edad productiva. El segundo lugar de la mortalidad general es ocupade por
los tumores para fodos los grupos de edad, tanto para hombres como para
mujeres. En las mujeres de los 30 a los 50 afios los tumores ocupan el pri-
mer lugar.

Las enfermedades del aparato circulatorio, principal causa de muerte gene-
ral, comienza a ocupar un segundo lugar para ambos sexos a los 30 afios y,
ya a partir de los 60 afios, ocupa el primer lugar en ambos sexos.

En los menores de 15 afios lo que se anota como enfermedades del sistema
nervioso y érganos de los sentidos, corresponde fundamentalmente a paréli-
sis cerebral y otros sindromes paraliticos; en lo que respecta a enfermedades
de gléndulas endocrinas, la diabetes mellitus, y para el aparato digestivo,
principalmente las enfermedades del higado y vias biliares, pero en especial
la cirrosis. Las enfermedades del aparato respiratorio que se presentan en es-
te grupo de edad se deben a infecciones en alrededor del 40% de los casos
y las llamadas enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores y las
que afectan el intersticio en el otro 60% de los casos. En este grupo de en-
fermedades respiratorias el primer lugar esté dado por la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) (cuadros 18 y 19).

Una causa individual que requiere ser mencionada es el SIDA, la méas impor-
tante después de las causas externas en los grupos de edad de 20 a 39 afios
en hombres durante 1998.

24 Vargas Gonzalez Rafael, Factores de ricsgo asociados a la uerte matema i Costa Rica, Tesis para optar por el grado de maestria de la Escuela de Salud Opiiblica de la Universidad de Costa Rica,

diciembre 2000, San Pedro Montes de Oca, Closta Rica.
25 Memoria Ministerio de Salud, 1999, Pag.7. 2000.
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CUuADRO 18

Costa Rica: Principales causas de muerte segin grupo de edad en varones
(tasa promedio del trienio 1995-1997 por 100.000 varones)

Grupo de edad Causa de muerte
(tasa trienal promedio)
Primera Segunda Tercera :
< | afio Afecciones perinatales Anomalia congénita Enfermedad Sist, respiratorio
(617,3) (377.5) (145.7)
1-4 anos Causas externas Anomalia congénita Enfermedad Infecciosas
(18.9) (9.9) _y parasitarias (9,3)
5-9 anos Causas externas Tumores Enfermedad Sist. nervioso
(12,2) (7,3) (3.9)
10-14 anos Causas externas Enfermedad Sist. nervioso Tumores
(17.7) (5.0) (4.9)
15-19 anos Causas externas Tumaores Enfermedad Sist. nervioso
(59.2) (9.8) (6.5)
20-29 anos Causas externas Tumores Enf de las glindulas
(94.8) (10,8) endocrinas (8,7)
30-39 anos Causas externas Enfermedad Sist. circulatorio Tumores
(90.3) (21.7) (18,8}
40-49 anos Causas externas Enfermedad Sist. circulatorio Tumores
(98.3) (61.7) (50,9)
50-59 anos Enfermedad Sist. circulatorio Tumores Causas externas
(210.4) (168,7) (118,4)
60-69 anos Enfermedad Sist. circulatorio Tumores Enfermedad Sist. digestivo
(593.4) (471.8) (152,2) ‘
70-79 anos Enfermedad Sist. circulatorio Tumores Enfermedad Sist. respiratorio i
(1.608.8) (1.097.4) (492,0) i
80 y mis anos Enfermedad Sist. circulatorio Tumaores Enfermedad Sist, respiratorio
(7.922,7) (3.713,9) (3.346,1)
Fuente: Estadisticas vitales INEC. Elaboracion PASP,
CuApRrO 19
Costa Rica: Principales causas de muerte segin grupo de edad en mujeres
(tasa promedio del trienio 1995-1997 por 100.000 mujeres)
Grupo de edad Causa de muerte
tasa promedio del trienio)
Primera Spgunda Tercera
1-4 afos Anomalia congénita Causas externas Enfermedad Sist. respiratorio
(8.3) (7.5) (6.6)
5-9 anos Causas externas Tumores Enf. Sist. nervioso
(7.6) (4.1) (3.9)
10-14 anos Causas externas Tumores Enf. Sist. nervioso
(8.0) (5.3) (4.2)
15-19 afos Causas externas Tumores Enf. Sist. nervioso
(14,6) (7.4) (6,0)
20-29 afios Causas externas Tumores Enf. Sist. circulatorio
(11.9) (10.0) (5.3)
30-39 anos Tumores Enf. Sist. circulatorio Causas externas
(27.2) (15.0) (13.2)
40-49 anos Tumores Enf. Sist. circulatorio Enf. Sist. digestivo
(82,6) (35,0) (154)
30-59 anos Tumores Enf. Sist. circulatorio Enf. Sist. digestivo
(174,1) (112.1) (35.1)
60-69 anos Enf. Sist. circulatorio Tumores Enf de las glandulas endocrinas
(382 8) (353.4) (103.7)
70-79 anos Enf. Sist. circulatorio Tumores Enf. Sist. respiratorio
(1.058.0) (659,3) (308.,4)
80 y mas anos Enf. Sist. circulatorio Enf. Sist. respiratorio Tumores
(6.0391) {2.482.9) (2.030,9)

Fuente:

Estadisticas vitales LN.E.C. Elaboracion PASP.




Mortalidad por grupos y causas
especificas

Mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio

Ocupan el primer lugar como causa de
muerte y son motivo importante de morta-
lidad desde los 30 afios en ambos sexos,
por lo cual también representan un alto
porcentaje de los afios de vida potencial-
mente perdidos y de personas en edad
productiva. El 48% de las muertes se de-
be a enfermedad isquémica del corazén,
y de estas dos ferceras partes a infarto del
miocardio, primera causa individual de
muerte en el pais, en ambos sexos; sin em-
bargo, el mayor nomero de casos se pre-
senta en varones con un 57% de las muer-
fes.

El segundo lugar en este grupo lo constitu-
yen las enfermedades cerebrovasculares:
estos padecimientos presentan un nimero
mayor de muertes en mujeres (53%) que
en hombres, en especial en mayores de
65 afios. Es importante sefialar que en los
paises que han disminuido la mortalidad
por enfermedades del sistema circulatorio,

B e 2 s it si st iniussataissiscosasaninersiidsneavasnsaisivsasisssininsasacasssnsnsasassanssrnsnses AN de Atencicn a la Salud de les Personas

en gran parte lo han hecho por disminucién de las enfermedades cerebrovas-
culares en mujeres y como resultado del control de la hipertensién arterial.

El tercer lugar es ocupado por la enfermedad hipertensiva, que en los Gltimos
afios ha aumentado, posiblemente por una mejoria en el diagnéstico y no por

un aumento real de ese padecimiento como causa de muerte (cuadro 20).

Mortalidad por tumores

Los tumores ocupan un segundo lugar como causa de muerte de una forma
muy constante y en diferentes grupos de edad. Aungue por su comportamien-
to histolégico se agrupan como tumores, sus causas, en la mayoria de los ca-
sos desconocidas, son muy diferentes, y los grupos de riesgo, tanto por edad
como por sexo, fambién lo son, lo cual complica su anélisis. También por su
comportamiento y sus rasgos histolégicos se dividen en malignos (general-
mente se denominan cancer) y benignos, pero estos Gltimos por su sitio de
presentacién pueden al final comportarse como malignos ( tumores cerebra-
les).

Dado que este es un capitulo de mortalidad, se trataran los tipos de tumor
con mayor mortalidad y debido a que en consulta externa, urgencias y egre-
sos hospitalarios estas causas no tienen su propio peso especifico, se comen-
taran en este mismo capitulo algunos aspectos relacionados con la inciden-
cia. La mayoria de los datos de incidencia se refieren al afo 1995, dltimo afio
que se cuenta con datos depurados en el momento de realizar este andlisis.

Para ambos sexos no se puede decir que la incidencia haya aumentado, pe-
se a que globalmente hay un aumento en la mortalidad, pero como ya se co-
mentd, es preferible analizar los casos separadamente.

CUuADRO 20

Costa Rica: Tasas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio segiin causa especifica, 1990-1997

(tasas por 100.000 habitantes)

Grupo de causas Afios

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Enfermedad isquémica del corazén 54 3 _f 95 58 59 00 61 54 | 54
Enfermedad cerebrovascular 24 27 30 29 25 28 28 25 26
Enfermedad de la circulacién pulmonar 17 17 19 19 19 19 16 16
y otras enfermedades del corazon s e N
Enfermedad hipertensiva ___ & 3 8 8 9 11 11 11 10 10
Enfermedad de las arterias, arteriolas y 3 4 4 4 4 4 4 3 4
de los vasos capilares t
Fiebre reumatica y otras enfermedades 1 1 I 2 1 1 | 0 |
reumdticas del corazon
Enfermedad de las venas y vasos 1 1 1 1 2 2 1 1 1
linféticos __|
Las demas causas 1 6 3 04 0 0 0 0 0

Fuente:

Direccion General de Estadisticas y Censos
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Cuapro 21
Costa Rica: Tasas trienales de incidencia y mortalidad por cancer segim
sexo, 19811995 (tasas por 100.000 habitantes)

Trienio Imeidencia y mortalidad

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1981-1983 129.3 134.7 R1.6 66.5
1984-1986 1244 1273 84.0 71.4
1987-1989 1227 130,8 874 73,5
1990-1992 122,9 128.8 834 68,7
1993-1995 124.6 129.4 87.8 754

Fuente: Memoria del Ministerio de Salud 1997,

Tumores malignos del tejido linfatico, de los 6rganos hemato-
poyéticos y tejidos afines

Este grupo de tumores ocupa el tercer lugar fras los tumores del sistema di-
gestivo y los érganos genitales femeninos y masculinos. Es el tipo de tumor
mas frecuente en el grupo de edad de 1 @ 34 aiios. En los nifios la leucemia
linfobléstica aguda representa la primera causa en incidencia, aunque se de-
be enfatizar el hecho de que el porcentaje de curacién de este padecimiento
en nuestro pais es muy alto, con resultados similares a los de los paises mas
avanzados. La alfa incidencia de este padecimiento merece ser investigada;
si bien se considera probable una causa viral, debe de existir en nuestro me-
dio algtn factor coadyuvante o desencadenante de tal tipo de leucemia.

Cancer gastrico

la causa que aporta més muertes es el
céncer gastrico. Nuestro pais -es bien co-
nocido- ostenta una de las fasas mas altas
en incidencia y mortalidad en el mundo,
comparable con paises como Japén y Chi-
le. Se presenta en especial en el Valle
Central y es mas frecuente en hombres
que en mujeres con una relacion aproxi-
mada de 2 a 1. Es la segunda causa indi-
vidual de muerte en los hombres mayores
de 45 afios, después del infarfo del mio-
cardio.

Dado que su etiologia y sus factores de
riesgo no estan bien definidos, no se dis-
pone de medidas concretas para fratar de
disminuir su incidencia. La deteccién pre-
coz en grupos de mayor riesgo conocido
es una de las formas para tratar de dismi-
nuir su alta mortalidad.

Es probable que habitos de alimentacién
saludables puedan evitar lesiones precur-
soras de este tipo de tumor, al igual que
ofros del sistema digestivo, por lo que es

importante realizar programas orientados
en este sentido.

Tumores malignos mds frecuentes en los varones

Como se aprecia en el cuadro 21, la incidencia de tumores es mayor en mu-
jeres que en hombres, dato que posiblemente no coincida con la realidad y
se deba a que las mujeres consultan mas que los hombres; la mortalidad, de
la cual hay datos mas precisos, indica que es mayor en el sexo masculino.

CuADRO 22
Costa Rica: Mortalidad por los cinco tumores malignos mas frecuentes en la poblacion masculina,
segun localizacion anatomica, por ano de ocurrencia, 1994-1998 (tasas por 100.000 varones)
Localizacion 1994 1995 1996 1997 1998
i Tasa N° Tasa No Tasa N Tasa N®? Tasa

Total 1.406 84,19 1475 86,49 1.512 86,88 1.487 80.13 1.556 81.92
Estomago 389 23,29 412 2416 IR0 22,18 393 21,18 381 20.06
Prostata 168 10,06 229 13.43 223 12.81 199 10,72 240 12,63
Triaquea, bronquios y pulmén 148 8,86 136 A 174 10,00 151 8.14 141 742
Leucemias 85 5,09 70 4.1 GR 3.91 78 4,20 79 4,16
Higado y conductos biliares 65 3.89 79 4.63 99 3.69 82 442 88 4,63
intrahepaticos
Colon 53 3,17 68 3.99 76 337 67 3.601 73 3.84
Otras localizaciones 498 29.82 481 28.20 486 27.93 517 27.86 554 2917
Fuente: Direccion General de Estadisticas y Censos

Registro Nacional de Tumores, Ministerio de Salud
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Cancer de prostata

La segunda causa es la muerte por céncer
de prostata. El 90% de los casos se pre-
senfa en mayores de 65 aiios; su defec-
cién temprana por examen fisico o exa-
menes de laboratorio podria disminuir la
morbilidad asociada a este padecimiento
y la mortalidad. La definicién del grupo
de mayor riesgo posiblemente se oriente a
hombres mayores de 50 afios.

Cancer de pulmén

El céancer de pulmén ocupa el tercer lugar
con una fasa cercana a 9 por 100.000,
que se ha mantenido bastante estable en
los dltimos afios; al igual que el de esto-
mago, tiene una relacién de 2 a 1 con res-
pecto al sexo femenino. Un 70% de los ca-
sos se presenta en mayores de 65 afios, El
factor de riesgo més importante es el con-
sumo de cigarrillos, y su control debe en-
focarse hacia la educacion en salud para
la prevencion del fumado, no solo para
evitar este tipo de fumor, sino ofros tumo-
res y padecimientos.

Los tumores de péancreas, colon, higado y
vias biliares mantienen tasas de alrededor
de 4 por 100 mil habitantes, se mantienen
muy estables a lo largo de los afios y afec-
tan principalmente a las personas mayo-
res de 60-65 afos.

Tumores malignos mads frecuentes en las mujeres

La mayor mortalidad por tumores malignos en las mujeres estd dada por el
cancer de estémago, que supera al de mama y cuello de Gtero (cuadro 23).
Su incidencia es la mitad que en los hombres, situacion vista précticamente
en todos los paises, por lo cual debe existir algtn factor protector o un fac-
tor de riesgo que no comparten los dos sexos. Los comentarios realizados pa-
ra los varones son vélidos para las mujeres.

La segunda causa de muerte la constituyen los tumores de gléandula mamaria,
a mitad de la década de los ochentas desplazé de este lugar al cancer de cue-
llo de Gtero, e inicié lo que se llama la “tijera” cuando se habla de ambos ti-
pos de céncer. La deteccion temprana por autoexamen, examen fisicoy de
gabinete puede aumentar la sobrevida y posiblemente disminuir la mortali-
dad por este tipo de tumor. El pais ha iniciado programas en este sentido.

El cancer de cuello de Gtero ocupa una tercera posicién. Si bien la tasa de
mortalidad ha disminuido, la presentacién de este fumor en edades jévenes
lo colocan como uno de los responsables de mayor cantidad de afios poten-
cialmente perdidos; ademas, el impacto en el hogar con hijos relativamente
pequefios o adolescentes es importante. A pesar de que la deteccién tempra-
na mediante la citologia vaginal se inicié en nuestro pais desde 1969, el im-
pacto sobre la mortalidad no ha sido el esperado, por lo que se ha readecua-
do el programa para lograr el fin deseado.

El céncer de pulmén ocupa un cuarto lugar; la incidencia y mortalidad son la
mitad que en los hombres. Al inicio de la década de los 70 se presenté un
aumento importante supuestamente por un incremento en el consumo de ci-
garrillos por parte de las mujeres, pero posteriormente se ha estabilizado, al
igual que en los hombres hay una relacién directa con el tabaquismo.

Costa Rica: Mortalidad por los cinco tumores malignos mas frecuentes en la poblacion femenina,
segan localizacion anatomica, por ano de ocurrencia, 1994-1998 (tasas por 100.000 mujeres)

CuADRO 23

Localizacion 1994 1995 1996 1997 1998

Ne Tasa N° Tasa N° Tasa NP Tasa N° Tasa
Total 1.155 73.88 1.227 7743 1.265 78.04 1.234 71,49 1.502 73,88
Estomago 207 12,67 234 14,02 234 13,74 188 10,30 227 12,14
Mama 163 9.98 169 10,13 174 10,22 159 8,71 176 941
Cuello del utero 148 9.06 150 8.99 145 8.51 147 8.05 144 7,70
Colon 72 4,41 13 437 87 5.11 92 5.04 93 497
Pincreas 68 4,16 53 3.18 53 3.11 64 351 61 3.26
Leucemias S8 3.55 69 4,14 64 3.76 65 3.56 75 401
Bronguios v pulmén 56 3.43 68 4,08 74 4.5 80 4,38 60 321
Otras localizaciones 383 2344 411 24,63 434 2549 439 24,05 666 35.6
Fuente: Direccion General de Estadistcas y Censos

Registro Nacional de Tumores. Ministerio de Salud
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Mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio

Este grupo de enfermedades ocupa un cuarto lugar en la mortalidad con ci-
fras parecidas a las causas externas. Sus dos componentes principales estén
dados por las enfermedades crénicas de las vias respiratorias y la neumonia
(cuadro 24); las primeras se presentan en un 90% en los mayores de 65 afios
y la neumonia, en un 80% en ese mismo grupo. Entre las enfermedades cré-
nicas la EPOC es la principal. La neumonia muchas veces es la causa final de
muerte, pero las enfermedades respiratorias tienen una gran importancia y se
analizarén con més detalle como causa de morbilidad. Mueren més hom-

Mortalidad por accidentes.

La mortalidad por accidentes esté dada a
su vez por accidentes de trafico con un
47,3%, caidas accidentales en un 12,5%,
ahogamiento en un 11,2%, las restantes
causas con un 29%. Como datos impor-
tantes, en las Estadisticas Vitales de
1998% se publican las 10 causas indivi-
duales (CID-10) més frecuentes por grupo

de edad, y encontramos: en nifios de 1 @
4 afios, chogamiento en 5° lugar, y en 7°

bres que mujeres pero la diferencia es pequefa.

Cuapro 24
Costa Rica: Principales causas de mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio
segun ano de ocurrencia, 1994-1996, (tasas por 100.000 habitantes)

Causas 1994 1995 1996

Ne Tasa N° Tasa N° Tasa
TOTAL 3 1.328 404 1.328 395 1.487 432
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 592 18,0 721 214 687 20,0
Neumonia ¢ influenza 460 14.0 o 558 16,6 521 7%
Neumococo y otras enfermedades 40 1,2 27 0.8 27 0,8
pulmonares debidas a agentes externos . s
Infecciones respiratorias agudas I8 0,5 17 0.5 22 06
Otras enfermedades del Ap. respiratorio 214 6,5 216 6.4 230 6,7

CUADRO 25
Costa Rica: Mortalidad por causas externas segin causa especifica, 1990-1997 - (tasas por 100.000 habitantes)

Grupo de Causas 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Accidentes de trifico de vehiculos de motor 14 13 15 14 17 15 12 14
Accidentes causados por sumersion, 6 5 6 5 5 6 6 -+
sofocacion y cuerpo extrano

Caidas accidentales 5 _ 4 7 6 76 5 2
Suicidio y lesiones autoinfligidas 5 4 5 ) 5 6 6 5
Homicidio y lesiones infligidas intencionalmente 5 4 5 S 6 5 6 T
por otras personas o 5

Otros accidentes 2 2 2 2 2 2 2 2

46 Fuente: Centro de Informacion, Ministerio de Salud.

Fuente: Centro de Informacion. Ministerio de Salud.

Mortalidad por causas externas

Abarcan un gran nomero de motivos y constituyen la tercera causa de muer-
te en el pais. Lo conforman, a su vez, cuatro grandes grupos: accidentes en
general, homicidios, suicidios y ofras causas. En el trienio 94-96, un 64,3%
correspondié a accidentes, un 12% a suicidios, un 11,5% a homicidios y un
23,2% a las demds causas. Las tasas y la proporcion de muertes en este gru-
po se han mantenido estables en los Gltimos afios (cuadro 25); la distribucion
por sexo se inclina hacia el varén con una relacién de 4 a 1.

lugar, peatén. En el grupo de 5 a 14 en
3er. lugar, peatén, y en 4° ahogamiento;
en 6° y 8° lugares accidentes de frénsito
de ofros tipos. En el grupo de 15 a 44,
ahogamiento en primer lugar, y en fercer
lugar, peatén; en los mayores de 45 afios
no aparece ningun accidente entre las 10
principales causas individuales.

26 INEC, Estadiesucas Vitales 1998, junio 2000



El ahogamiento en nifios se da muchas ve-
ces en recipientes con agua y no necesa-
riamente en piscinas, rios o mar. La edu-
cacién en cuanto a lugares seguros para
bafiarse como recreacién, el saber nadar
y el conocer procedimientos de resucita-
cién cardiopulmonar en la poblacién son
medidas por implementar.

Las caidas se presentan especialmente en
hombres y en todos los grupos de edad,
no en ancianos como se podria pensar, si-
no en hombres de 30 a 40 afios, posible-
mente como accidente de trabajo.

Debido a que los datos por accidente que
en general conocemos como de tréansito se
agrupan de formas muy diferentes, pre-
sentamos el cuadro 26, en el cual se pue-
de apreciar que el 37,3 % de las muertes
son peatones y un 28,2 %, ocupantes de
algin vehiculo, lo cual podria indicar que,
si bien se dice que los conductores de los
vehiculos al final son los responsables en
gran medida de los accidentes, se debe
hacer mucha campafa educativa en los
peatones como defensa contra ese tipo de
accidente. Sorprende también el alto por-

centaje de ciclistas (7,3%), considerando que estos son relativamente pocos
aun comparados con los motociclistas, que presentaron un 11,8% del total.
En la seccién de morbilidad se hablara de las lesiones e incapacidades de es-
te tipo de accidentes.

Mortalidad por suicidios y homicidios

Al estudiar una larga serie de mortalidad por estas causas se encuentra que
hasta 1982 los suicidios presentaban nGmeros mayores que los homicidios,
la diferencia entre las tasas promedio quinquenales por 100.000 habitantes
eran de 4,3 para suicidio y 4,2 para homicidio, para el quinquenio 78-82;
para el quinquenio 90-94 esas tasas estén en 4,9 para ambas causas, lo que
nos indica un ligero aumento en ambas. Este tipo de muertes tienen impor-
tancia en el caso de suicidios ya que de base deben existir problemas de sa-
lud mental que no fueron tratados o diagnosticados oportunamente. En el ca-
so de los homicidios hay posiblemente problemas de fipo sociocultural y en
la actualidad en ese grupo estan situadas todas las muertes debidas a violen-
cia intrafamiliar que también representan problemas psicosociales importan-
tes. Solo como ejemplo, en 1998 se reportaron 214 muertes por lo que se de-
nomina agresién, de las cuales 26 fueron en mujeres y 188 en hombres.

CUADRO 26

Costa Rica: Mortalidad por accidentes de transporte, segun tipo y sexo, 1998

Tipo de accidente Total Hombres Mujeres
TOTAL 628 502 126
Peaton lesionado en accidente de transporte 234 180 54
Ciclista lesionado en accidente de transporte 46 45 |
Motociclista lesionado en accidente de transporte 74 68 6
Ocupante de vehiculo de transporte terrestre 177 125 52
Otros accidentes de transporte terrestre 82 71 11
Accidentes de transporte acuatico 9 7 2
Accidentes de transporte aéreo y espacial 6 6 -

Fuente: Estadisticas Vitales 1998, INEC.
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Mortalidad por enfermedades infecciosas

Las enfermedades infecciosas tienen poco peso como causa de muerte. la
gastroenteritis, principal causa de muerte en todos los grupos de edad hasta
1970, causé en 1999 menos de 100 defunciones, 29 de ellas en menores de
1 afio y 51 en mayores de 65 afios. Ocupa el tercer lugar como causa de
muerte entre las infecciosas.  Para ese mismo afio la tuberculosis ocupéd un
segundo lugar con 85 muertes, solo una en un nific menor de 1 afio y el res-
to en mayores de 25 afios, con 42 en mayores de 65 afios. De las muertes
por tuberculosis, 63, un 73% se presentaron en hombres.

El primer lugar entre las enfermedades infecciosas lo ocupa el SIDA. Se mues-
tran los datos de 1999 porque para este afio la clasificacion de muerte por
esta enfermedad esté mejor establecida. Para 1999 se reportaron 124 muer-
tes, 110 de ellas en hombres todos mayores de 24 afos y el mayor nimero
(68) en el grupo de 25 a 39 aios. En este grupo de edad los afios de vida
potencialmente perdidos posiblemente ocupen el primer lugar,

Se estima que alrededor del 50% de los casos diagnosticados en el pais ha
fallecido; sin embargo, no se ha redalizado ninguna investigacion de sobrevi-
da en pacientes VIH positivos ni en pacientes con SIDA, aunque existe la im-
presion de que ha mejorado con la utilizacién de las nuevas drogas; en es-
pecial no han fallecido nifios.”

Las enfermedades infecciosas siguen presentandose y ocupan un lugar
importante en la morbilidad del pais como se vera en el apartado corres-
pondiente.

Afos de vida potencialmente perdidos (AVPP)

El andlisis de las principales causas de muerte en la poblacién de Costa Rica
evidencia que las muerfes por causas externas® y los fumores son las causas
que mas contribuyen a los afios potenciales de vida perdidos. En el cuadro
27 se presentan los calculos utilizando la férmu-

la: CuADRO 27
Costa Rica: Afios de vida potencialmente perdidos segun las cinco
PP - " . RSt Re TS E ; i
APVP = Xdx (L-x) e, X sumatoria principales causas de mortalidad, 1996
dx : nimero de muertes a la edad x
v e o e : Causas de muerte AVPP Yo AVPP Tasa AVPP/
AX diferencia entre la esperanza de s
| ! 1000 hab
la edad ol morir
vida maxima 70 afios Enf. Ap. circulatorio 22219 1834 6,64
Tumores 27.85 _ 2298 833
Causas externas BT 3864 ) 14.0
Enf. Ap. respiratorio ___ 152335 12,56 455
Enf. Ap. digestivo 9.052,5 ey 747 7 .
TOTAL 121.163.5 100
Fuente:  Elaboracion PASP

27 Comunicacidn personal Bra. Guisella Herrera , Directors Programa SIDA Ministerio de Salud,
¢ Incluye accidentes de: trafico, sumersion, sofocacion, caidas, suicidio, homicidio v otros accidentes,
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1.4. Anélisis de la morbilidad atendida en los servicios de salud de
la CCSS

Consulta externa

Los datos de la consulta externa son un buen indicador de la morbilidad de
la poblacién, si bien es conocido que no todos los enfermos asisten a los ser-
vicios de salud y, por el contrario, algunos abusan de la consulta. En el cua-
dro 28 se presenta una serie con los datos a partir de 1980, entre ese afio y
1998 el nimero de consultas casi se ha duplicado; no obstante, al calcular el
indicador de consultas por habitante, se han mantenido alrededor de 3 con-
sultas por habitante. En los Glfimos afos las consultas han aumentado quizas
por el paso de servicios del Ministerio a la Caja y por aumento de la
poblacién; esto se aprecia en especial en las consultas odontolégicas y en las
de urgencia, que se analizarén por separado.

Cuabro 28
Costa Rica: Atenciones ambulatorias en instituciones de la CCSS, 1980-1990

Ao TOTAL p/ Hab Consultas Atencion Personal Odontolagico Médico Medicina

Meédicas Urgencias no médico de empresa Mixta
1980 6.858.887 3.00 5.429.380 S60.564 ¥ 568.943 -
1981 7.096.738 3,02 5.274.419 979,559 262.347 580.413 -
1982 6.994.299 2.89 5.330.495 876,920 263.912 522.972
1983 7.385.369 2.96 5.651.075 935.297 255.052 543.945 & &
1984 7.269.439 2.83 5.632.597 817,044 250,706 569.092 323.347 RO.817
1985 7.637.080 2.89 5.744.613 1.056.846 246.214 589.407 385.072 97.982
1986 7.740.109 2.85 5.821.667 1.098.140 227.707 592.595 411.557 122.395
1987 7.955.713 2.84 5915454 1.225.717 221.877 592.665 455.908 142.870
1988 8.011.695 2.79 5.799.120 1.394.962 227.923 589.690 487.880 165.871
1989 8.308.374 281 5.754.438 1.665.126 238.662 050,148 475.770 179.268
1990 R.269.881 2,73 5.859.668 1.558.181 203.516 048,516 486.820 174.623
1991 8.541.445 2.75 5.991.570 1.685.656 216.257 647.962 567.006 212.630
1992 8.663.402 2,72 6,067.352 1.676.286 228.674 691.090 578.768 236.150
1993 8.832.006 271 6.046.951 1.851.933 299.948 633.174 570.639 254475
1994 9.278.453 2.78 0.286.990 2.093.510 247.144 650.809 600921 255.371
1995 9.781.223 2.87 6.618.798 2.191.058 2064.399 706.968 621.533 233.236
1996 10.346.074 297 7.028.424 2.229.111 281.336 737.203 687.005 265,353
1997 11.116.118 3,12 7.492.422 2.524.484 302.537 796.675 724.728 270.812
1998 12.002.538 3.29 7.819.539 2.792.849 320.647 1.069.503 690.427 247.128
*% incluida en la consulta médica
(&) datos estimados no incluidos en total de atenciones CCSS.
Fuente: CCSS, Seccion de Informacion Biomédica
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En el cuadro 29 se presentan los datos por sexo y grupo de edad, en 1987
y 1997, afios en que se observa que las tendencias se mantienen, con una
ligera disminucién de los porcentajes en los nifios menores de 10 afios. Las
mujeres consultan mas que los hombres y hay una tendencia a aumentar pues
por cada 10 consultas de varones en 1987 hubo 17,3 de mujeres, y en 1997
aumenté a 18,8.

Sesesasndivisbandnesssnsanussananen

CUADRO 29

Costa Rica: Porcentaje de consultas externas por sexo y grupos de edad, CCSS, 1987 —1997

Grupos de edad 987 1997

Total Femenino Masculino Total Femenino Masculino
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100.00
menos de | 5,23 3.70 7.88 4.70 3:52 6,92
la4 11,58 8.72 16,53 9,75 7.33 14.30
5a9 7.61 6.05 10,30 6.92 S8 10,18
[(a l4 4.65 4.0 5,76 4.54 3.67 6,18
15a19 572 6,22 4.84 5.89 6.63 4.49
20 a 44 35,87 40,93 27.11 37.35 42.71 27,28
45 a 59 14,82 1648 11,94 15.21 16,54 12,70
60 v mis 14.53 13,90 15.63 15,51 14,28 17,83
desconocido - - - 0,13 0,13 0,12

CCSS, Seccion Informacion Biomédica
Encucstas nacionales de la consulta externa

Fuente:

Debido al alfo nimero de consultas, el andlisis de las causas se realiza por
muesireo en encuestas que se han llevado a cabo en los afios 87, 92 y 97.
Los datos, por la misma razén, se dan por porcentaies y no se hacen estimo-
ciones de fasas.

La primera causa de consulta la constituyen los enfermedades del aparato
respiratorio con casi una cuarta parte de las consultas; predominan la amig-
dalitis aguda, el enfisema y el asma. Es importante resaltar que la segunda
causa anotada como sin hallazgo patolégico corresponde a control de la sa-
lud, tanto nifio sano como control prenatal, planificacién familiar y controles
generales de salud.

El tercer lugar es ocupado por problemas del sistema genitourinario, con un
predominio en el sexo femenino en el que destacan la cistitis, inflamaciones
de Gtero, vagina y vulva, trastornos menstruales y, para ambos sexos lo que
se anofa como enfermedades de los genitales.

El cuarto lugar lo ocupan las enfermedades del sistema osteomuscular, en es-
pecial artropatias y dorsopatias, y el quinto lugar, las enfermedades del sis-
tema circulatorio en que la primera cavsa de consulta lo consfituye Ja hiper-
tension arferial en ambos sexos, con un ligero predominio en mujeres.




clara del motivo de tal aumento.
e grupo el dolor abdominal, la fie-
v la cefalea son los principales sinto-

En hombres, para este mismo periodo, la principal causa de consulta externa
fueron las enfermedades del aparato respiratorio, que constituye el 22,25%
(653.494) de la totalidad de las consultas en hombres. Siguen las afecciones
osteomusculares (9,40%), las enfermedades del sistema nervioso y érganos
de los sentidos (9,34%), las enfermedades de la piel y tejido celular subcuta-

Fuente: CCSS. Informacion Biomédica

mas anotados. neo (8,21%) y, en quinto lugar, los controles de salud sin hallazgo patolégico
(7,73%).
Cuapro 30
Costa Rica: Porcentaje de consulta externa por causa (*) en
los servicios de consulta externa de la CCSS, 1987, 1992, 1997
Causa Ano
(Capitulos de la CIE) 1987 1992 1997

{TOTAL 5.915.456 6.129.523 8.456.575
| Porcentaje 1000 100,0 100,0
| Sin hallazgo patologico 12,06 887 12,26

Infecciosas y parasitarias 4.85 2.89 291
| Tumores 0.80 1,08 1.36

Enfermedades de la sangre y hematopoyético 1.96 1,75 1.68

Enfermedades endocrinas y metabolicas 375 4.64 6,17
| Trastornos mentales 427 3.98 3.70

Enfermedades del sistema nervioso y sentidos 7.85 7.54 7.16
| Enfermedades del sistema circulatorio 8.10 7.48 7.34

Enfermedades del sistema respiratorio 17.76 22,66 17,27
| Enfermedades del sistema digestivo 6,68 6,41 583
| Enfermedades de la piel y tejido subeutineo 9.34 7.15 6,73
| Enfermedades del sistema osteomuscular 8.35 8,24 8.28

Enfermedades del sistema Genitourinario 7.06 R,68 8,84
| Embarazo, parto y puerperio 0.35 1,28 093
| Afecciones de origen perinatal 0,07 0,38 0.34
| Malformaciones congénitas 042 0,53 0.43
| Causas externas 1,82 1,78 1.62
| Signos y sintomas mal definidos 4,49 4,50 7.14

") Segiin Capitulos de la CIE, 1987 y 1992 CIE I1X 1997 CIE X

En el afio 1997 la principal causa de con-
sulta externa en mujeres fue el control de
salud sin hallazgo patolégico; constituyd
el 14,67% del total de consultas en muje-
res (809.413 consultas). El segundo lugar
fue ocupado por las enfermedades del sis-
tema respiratorio (14,62%), seguidas de
las patologias del sistema genitourinario
(11,51%), las enfermedades del sistema
circulatorio (7,68%) y, en quinto lugar, las

afecciones osteomusculares (7,68%).

Respecto a causas por grupo de edad y sexo, es importante que la primera
causa de consulta en ambos sexos, en los menores de 20 afios, es el control
de la salud. Las infecciones de vias respiratorias superiores (IVRS) ocupan un
segundo lugar, pero en realidad constituyen la primera causa de morbilidad.
La amigdalitis y el asma son los otros padecimientos importantes. En este gru-
po menor de 20 afios aparecen las causas externas como importantes en
hombres de 15 a 19 afios y los problemas de la menstruacién en las muje-
res.
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Para el grupo de 20 a 44 afios los hombres consultan en primer lugar por
dorsopatias y las mujeres por control. Dada la importancia en cuanto a no-
mero de consultas en mujeres en edad reproductiva, se presentan los datos
correspondientes.

Cuapro 31
Costa Rica: Atenciones de consulta externa de mujeres de 15-44
anos, porcentajes® por motivo de consulta, CCSS, 1992 y 1997

Motivo de consulta 1992 1997

TOTAL 1.979.404 2.722.728
PORCENTAIJES 100 100
Control prenatal 11.04 13.62
Control posparto 0.57 1.04
Examen ginecologico 4.59 3,
Salud reproductiva 6.70 8.76
Control enfermedad anterior 26,31 19,11
Busqueda de consejo médico 49,12 44.41
Otros .68 7.34
. Porcentaje del total de consultas

Fuente: Informacion Biomédica. CCSS.

Para la poblacién mayor de 45 afios, en ambos sexos, la hipertension arte-
rial ocupa el primer lugar, la diabetes el segundo y luego las artropatias y
dorsopatias.
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CuADRO 32
Costa Rica: Principales causas de consulta externa, varones por grupo de edad, CCSS 1997
Grupo de edad Principales causas de consulta externa en varones
(anos) (porcentaje)
Primera Segunda Tercera Cuarta Quinta
Menos de | Sin patologia LV.R.S. Signos y sintomas Bronquitis Amigdalitis
21,95% 15.27% 7.27% 6,56% 3,99%
1-4 LVR.S, Sin patologia Amigdalitis Signos y sintomas Anemia
12,74% 11,38% 7.34% 6,48% 5.95%
59 Sin patologia LV.R.S. Asma Signos y sintomas Amigdalitis
10,04% 9.88% 6.71% 6.29% 5.88%
10-14 Sin patologia Signos y sintomas Asma LVR.S. Amigdalitis
10,13% 0,93% 6.14% 5.87 5,32%
15-19 Sin patologia LV.R.S. Causas externas Signos y sintomas Amigdalitis
7.10% 6,20% 6,15% 5.02% 4.73%
20-44 Dorsopatia LV.R.S. Sin patologia Causas externas Amigdalitis
6.6% 6,38% 5.67% 4,64% 3.99%
45-59 Hipertension arterial Diabetes mellitus Dorsopatia Artropatia Sin patologia
9.94% 8.19% 6,46% 4.58% 3.81%
60 y mas Hipertension arterial Diabetes mellitus Artropatia Dorsopatia Sin patologia
14.39% 9.69% 4,99% 3,75% 3,22%
Fuente:  CCSS, Informacion Biomédica
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CuADRroO 33

Costa Rica: Principales causas de consulta externa, mujeres por grupo de edad. CCSS 1997

Grupo de edad Principales causa de consulta externa en mujeres

(afios) (porcentaje)
Primera Segunda Tercera Cuarta Quinta

Menos de 1 Sin patologia LVRS. Signos y sintomas Bronquitis Amigdalitis
25.25% 14,76% 7.48% 5,04% 4.04%%

1-4 Sin patologia LLVR.S. Amigdalitis Anemia Bronquitis
12,83% 12,60% 7.46% 0,11% 4.94%

5-9 Sin patologia ILVR.S. Amigdalitis Signos vy sintomas Asma
9.99% 9.81% 6.80% _6,11% 547%

10-14 Sin patologia Signos y sintomas LV.R.S. Amigdalitis Asma
10.82% 7.95% 7.18% 5,39% 4,19%

15-19 Sin patologia Signos y sintomas Trastornos menstruales  LVIR.S. Complicaciones
25.69% 8.38% 4.94% 3.90% Obstétricas 3.32%

20-44 Sin patologia Signos y sintomas Infecciones de dtero, INRS. Trastornos
20.33% 8.01% vagina y vulva 4.06%  3.42% menstruales 3.31 %

45-59 Hipertension arterial Diabetes mellitug Sin patologia Artropatia Dorsopatia

e 12.93% 7.97% 6,21% 4.91% _ 3.84%

60 y mas Hipertension arterial Diabetes mellitus Artropatia Sin patologia Dorsopatia
18.26% 13.16% 5.29% 3.53% 2.78%

Fuente: CCSS, Informacion Biomédica

Como comentario final sobre la consulta
externa, es importante mencionar que, si
se toman en cuenta todas las enfermeda-
des de la piel, que incluyen infecciones,
inflamaciones y ofros problemas de la piel
y el tejido conjuntivo, ocupan un lugar im-
portante con un 6,73% del total de las
consultas.

Como causa individual la hiperfensién ar-
terial es la més importante con un 5,45%,
el mismo porcentaje de fodas las denomi-
nadas afecciones agudas de vias respira-
torias superiores. La diabetes mellitus es la
segunda causa individual més frecuente
con un 3,62%. Las enfermedades del sis-
tema osteomuscular presentan datos muy
importantes en consulta externa, un
2,93% de dorsopatias, 2,69% artropatias
y un 2,07% de enfermedades de los hue-
s0s y fejido conjuntivo.

Cuando se realizé la primera encuesta, se
traté de incluir las causas més frecuentes
en forma individual; ofras se agruparon

tomando en cuenta ciertas caracteristicas: ese es el motivo de ciertas diferen-
cias con ofras clasificaciones. Entre los padecimientos importantes que no se
han citado por no ocupar los primeros lugares, pero que son importantes, se
deben mencionar la gastritis y la duodenitis con un 2,18% y los trastornos
neurdticos y de la personalidad con un 1,90%.

Consulta de urgencias

La atencién de urgencias representa un porcentaje importante de la afencién
ambulatoria de la CCSS; por su gran cantidad no se llevan estadisticas con-
tinuas por causa y, al igual que en consulta externa, se realizan encuestas. La
primera y Gnica hasta el momento se realizé en 1996 y a ella se refieren los
datos que se presentan en este apartado de urgencias.

Se define como urgencia toda atencién inmediata brindada a un paciente no
hospitalizado, sin cita previa, en cualquier instante de las veinticuatro horas
del dia, por justificarlo asi su estado de salud ya que, de otra manera, se pon-
dria en serio peligro su vida o integridad fisica.” Después de que el pacien-
te es atendido, el médico determina si sus caracteristicas eran o no de una ur-
gencia; si no lo era, se anota: no urgencia.

De las atenciones que se brindan en los servicios de urgencias, el 40,52% co-
rresponden a no urgencias; los hospitales nacionales son los que tienen el me-
nor porcentaje con un 25,52%, y de ellos el Hospital Nacional de Nifios, con
un 2,88%. Las urgencias por érea clinica se presentan a continuacién.

ST e AR s 1
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CuAapro 34

Costa Rica: Total de atenciones y porcentaje por area clinica de
acuerdo con encuesta de urgencias realizada en 1996, CCSS

Area de atencion N.© de consultas Porcentaje
Total de atenciones 2.792.849 100%
Medicina 747.825 26,78
Cirugia 321.635 11,51
Ginecoobstetricia 155.850 5,58
Pediatria 435910 15.60
Subtotal de urgencias 1.661.220 59,48
No urgencias 1.136.629 40,52

Fuente:

Encuesta de urgencias. Seccion Biomédica CCSS,

GRrA¥ICO 11

Costa Rica: Nimero de consultas en los servicios de urgencias, seglin
ano de ocurrencia, CCSS 1980-1997, (tasa por 100 habitantes)

Nimero de consultas

1990

1980 1985

Fuemie: Informacion Biomédica. CCSS

1995 1997

La atencién de urgencias ha ido creciendo mas
que la poblacién estimada. En 1980 se registra-
ron en los servicios de salud de fa CCSS 37,7
afenciones de urgencia por cada 100 habitan-
tes; esta cifra subié a 40,0 en 1985; en 1990
fue de 51,7; en 1995 alcanzé 64,9 y, en 1997,
76,6 por cada 100 habitantes.

Durante 1996 la causa més frecuente de consul-
ta de urgencias fueron las enfermedades del
aparato respiratorio, que constituyeron un
32,29% del total de consultos de urgencia. Si-
guieron las causas externas (fraumatismos y en-
venenamientos) con un 14,73%, las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias (5,75%), enferme-
dades del sistema nervioso central y érganos de
los sentidos (5,41%) y, en quinta posicion, afec-
ciones osteomusculares (5,05%). En su conjunto
los cinco grupos de causas mencionados confor-
maron el 63,23% del total de consultas de urgen-
cias durante 1996.

En los menores de 15 afios las causas de
consulta a urgencias es similar en ambos
sexos en cuanto a lugar de importancia, a
pesar de que hay diferencias en cuanto a
proporcion; llama la atencién la difere
cia en los menores de un afio ya que no
deberian existir mayores distinciones por
sexo. En este grupo predominan las en
medades del sistema respiratorio y hay
causas individuales imporfantes como el
asma y la ofitis.

En Jos varones mayores de 1 afio y meno-
res de 10 afios las afecciones de las vias
respiratorias superiores ocupan el primer
lugar y en segundo lugar estan las causas
externas, el asma, la ofitis y, sequidamen-
te, las infecciones intestinales.

En los hombres mayores de 10 afios las
causas externas son el principal motivo de
atencién en urgencias y las IVRS como se-
gunda causa en todos los grupos, excepfo
en los mayores de 60 afios, en que el se-
gundo lugar lo ocupa el enfisema. las
dorsopatios, hipertensién arterial y diabe-
tes mellitus ocupan también lugares im-
portantes en la afencion de urgencias,
aunque muchos de estos casos posible-
mente correspondan a “no urgencias”.

CuAabpro 35
Costa Rica: Porcentajes de consulta de urgencias por causa (*)
en la CCSS, 1996

CAUSA Porcentaje
TOTAL 1.301.489
Porcentaje 100.00
Sin hallazgo patologico 6,09
Infecciosas y parasitanas 5.75
Tumores 0,32
Enfermedad sangre y hematopoyético 0,12
Enfermedad endocrinas y metabolicas 1,15
Trastornos mentales 1.88
Enfermedad Sist, nervioso y sentidos 541
Enfermedad Sist. circulatorio 2.61
Enfermedad Sist. respiratorio 32.29
Enfermedad del sistema digestivo 338
Enfermedad de piel y subcutdneas 3,05
Enfermedad sistema osteomuscular 5,05
Enfermedad sistema genitourinario 4,07
Embarazo, parto y puerperio 3,33
Afeccion origen perinatal 0,14 e
Malformacion congénita 0.05
Causas exiernas 14,73
Signos y sintomas mal definidos 10,18

(*) Segin capitulos de la CIE-10
Fuente:

Informacion Biomedica, CCSS.
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En las mujeres las infecciones de vias respiratorias ocupan el primer lugar en
el grupo de 0 a 10 afios y en mayores de 60 afios; en el grupo de 20 a 59
afios lo ocupan las infecciones de vias respiratorias superiores; en este grupo
de edad de 15 a 44 afios los problemas de embarazo y puerperio se colo-
can en tercer lugar. El asma, dolor intestinal e infecciones intestinales siguen

en importancia.
Para las mujeres mayores de 60 aios la hipertension arterial, el enfisema, la ¥
diabetes y las dorsalgias son problemas importantes. i

CUADRO 36

Costa Rica:

Principales cinco causas de consulta de urgencia. varones por grupo de edad, CCSS 1997

Grupo de edad Principales causas de consulta de urgencias en varones
| (afios) (porcentaje)
Primera Segunda Tercera Cuarta Quinta
Menos de | LVR.S. LV.R. inferiores Asma Bronquitis Otitis
‘ 33.54% 7.57% 5.63% 5.0% 4.51%
1-4 LMR.S. Causas externas Asma Outis Inf. intestinal
33.99% 12.05% 9.82% 5.99% 3.01%
5-9 LVRSS. Causas externas Asma Otitis Inf. intestinal
24,03% 21.68% 13.05% 4,65% 3.01%
10-14 Causas externas LV.R:S: Asma Dolor abdominal Otitis
30.93% 18.64% 8.12% 3.04% 3.30%
{15-19 Causas externas LV.R.S. Signos v sintomas Asma Inf. intestinal
3 34.50% 16.34% 10.90% 3,06% 2,11%
20-44 Causas externas LVRS. Dorsopatia Inf. intestinal Dolor abdominal
‘ 29.62% 12.10% 5,02% 2,95% 2.94%
q 45-59 Causas externas LV.R.S. Dorsopatia Enfisema Hipertension arterial
‘ 22.86% 7.69% 5,69% 3.11% 2.99%
60 y mas Causas externas Enfisema Hipertension arterial — LV.R.S, Diabetes mellitus
’ 11.89% 7.82% 4,68% 3.78% 3.25%

|| Fuente:

Informacion Biomédica CCSS

Cuapro 37
Costa Rica: Principales 5 causas de consulta de urgencia, mujeres por grupo de edad, CCSS 1997

Grupo de edad Principales causas de consulta de urgencias en mujeres

(aios) (porcentaje)
Primera Segunda Tercera Cuarta Quinta

Menos de 1 LV.R.S. Otitis LVIR. inferiores Asma Bronguitis
33.68% 6,20% 5.24% 4.75% 3.95%

1-4 LLVR.S. Causas externas Asma Ofitis Inf. intestinal
37.86% 9.15% 7.03% 5.56% 3.81%

5-9 LV.R.S. Causas externas Asma Otitis Inf. intestinal
29.86% 15,25% 9,16% 4,74% 3.81%

10-14 Causas externas LV.R.S. Asma Dolor abdominal Inf. intestinal
22.21% 17,25 7.85% 5.77% 3.92%

15-19 Causas externas LVRS. Embarazo y puerperio Asma Inf. intestinal
19,82% 12.87% 12.35% 3.60% 2,33%

20-44 LVR.S. Embarazo y puerperio Causas externas Trastorno urinario Asma
10,62% 10.60% 7.69% 3.93% 3,51

45-59 LVRS. Causas externas Enfisema Hipertension arterial  Dorsopatia
985 9.26% 6.66" 6,38% 4,40%

60 y mas Causas externas Hipertension arterial Enfisema Diabetes mellitus LVR.S.
10,72% 6.96" 6.28% 5.84% 5,56

Fuente: Informacion Biomédica CCSS
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Egresos hospitalarios medades del sistema digestivo, las enfer-
medades del sistema genitourinario y res-
El cuadro 38 presenta las cifras generales del drea de internamiento de pa- piratorio y, en quinto lugar, las causas ex-
cientes y su evolucion de 1980 a 1998. A pesar de que el nimero de camas ternas (traumatismos y envenenamientos).
se ha reducido en mas de mil, se ha aumentado el nimero de egresos hospi- Ef sexto lugar lo ocuparon las enfermeda-
talarios debido a una disminucién en la estancia promedio y un mayor giro des del sistema circulatorio. En su conjun-
de camas. £l cuadro agrega las intervenciones quirirgicas, las cuales han to, los grupos de causas mencionados
ido en aumento y constituyen el 50% de los egresos; incluyen la cirugia om- consfituyeron el 67,46% (213.485) del to-
bulatoria. tal de egresos en 1997.
Cuapro 38
Costa Rica: Numero de camas, porcentaje de ocupacion, egresos, estancia promedio
y porcentaje de intervenciones quirdrgicas mayores, CCSS, 1980-1998
Ano Nimero Porcentaje Egresos Giro de Estancia Porcentaje de inter-
de camas de ocupacion camas promedio venciones quirirgicas
1980 6926 7790 245,048 35,38 791 42,16
1981 6,924 i) | 250332 36,15 . 4335
1982 7085 7440 253.179 3593 7,10 4223
1983 6952 77,20 263.244 3787 678 41,49
1984 6,841 7890 278392 060 7.21 a1
1985 6,832 81,20 301.592 44,14 624 4067
1986 6,790 7950 298632 4398 " 6.73 41,89
1987 6,774 7910 302.230 44,62 , 613 4178
1988 6,741 7840 300729 44,61 631 43,11
1989 6,602 : 78,80 303.742 4601 ) 5,87 39,78
1990 6.536 76,70 200,988 445 5.88 , 42,97
1991 9,379 78,20 289.136 45,33 6,12 46,50
1992 6.245 80,70 288.008 46,12 6.10 47,41
1993 6,131 7920 297.187 48,47 6,10 B 47,87
1994 5,860 8110 295.599 50,44 5,68 48,12
1995 5947 8030 302911 50,94 5,76 47,01
1996 5,953 81,10 297.262 4993 6,11 49,72
1997 5924 8120 303.941 5131 591 52,38
1998 5924 7520 316.680 53.46 5.34 49,38
Fuente: Seccion Informacion Biomédicas CCSS.

La razén de hospitalizacion se refiere al nomero S
GRAFICO 12

de oproses poy _‘00 habitunt.e.s Y disminuy"é a | Costa Rica: Razon de hospitalizacion de los servicios de salud de la
partir de 1985; tiende a estabilizarse a partir de CCSS. 1980-1997 (por 100 habitantes)
1996.
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Para los egresos se dispone de una serie conti-
nua; sin embargo, para mantener los datos y pa-
ra efectos de comparaciéon se detallan los datos
de 1987,92 y 97. En el afio 1987 se registraron
302.229 egresos, mientras que en el afio 1992
se dieron 298.013 y en 1997 un total de
316.461 egresos hospitalarios (67,85% en mu-
jeres y 32,14% en hombres).

3

Egresos hospitalarios

Mas del 30% de los egresos hospitalarios en el 1980 1985 1990 1906 1996 1907
peﬁodo mencionado “ 987, 92, 97) son embu- Fuente: Dlrcccfén Téfnica de Servicios de Salud. Seccion de Estadistica ¢
rozo, pOﬁO y PUGl’pel‘iO, seguidos por las enfer- Informacion Biomédica, CCSS
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Costa Rica: Porcentaje de hospitalizaciones por causa (*), CCSS,1987-1992-1997

CuADRO 39

Causa Afo
1987 1992 1997
| TOTAL 302.229 298.013 316461
Porcentaje 100.0 100.0 100.0
| Sin hallazgo patolégico 3,78 4,49 447
| Infecciosas v parasitarias 5.01 3,18 3.25
- | Tumores 3.82 4.56 4.99
| E. sangre v hematopoyético 0.67 0,66 0,53
Enfermedades endocerinas y metabolicas 2,25 2.15 2.17
| Trastornos mentales 3.05 2.16 2.07
| Enfermedad del sistema nervioso y sentidos 3.19 3,58 4.04
Enfermedad del sistema circulatorio 5,13 4,92 541
nfermedad del sistema respiratorio 7.61 6,30 6,88
‘ ‘nfermedad del sistema digestivo 7.20 8,50 9,01
: 3 Enfermedad de la piel y tejido subcutdneo 1,77 1,52 0.78
1| Enfermedad del sistema ostecomuscular 281 2.86 342
| Enfermedad del sistema genitourinario 7.05 6,92 6.91
| Embarazo, parto y puerperio 33,27 34.37 32.62
- | Afeccion de origen perinatal 297 3.75 3.52
| Malformaciones congénitas 1,55 1.82 1.93
| Causas externas 7.58 7.04 6.63
1 Signos y sintomas 1,31 1.21 1.33

)
| Fuente:

Segun capitulos de la CIE 1987 y 1992 CIE IX
Informacion Biomédica. CCSS.

1997 CIE X

nf;i;dos como sin halluzgo

o principal causa de
en MUieres fue el em-
barazo, parto y puerperio, la cual consti-
tuye el 48,7% (103.243) del total de egre-
sos en mujeres. El segundo lugar lo ocu-

paron las enfermedades del sistema genitourinario (6,1%), seguidas de las
enfermedades del sistema digestivo (6,6%) y sin ﬁcllozgo patolégico, con un
5,8% (incluye procedimientos diagnésticos y recién nacidos que se mantuvie-
ron en observacién) y, en quinto lugar, los tumores (4,81%).

En hombres la principal causa de egreso hospitalario son las enfermedades
del sistema digestivo, con 14. 405 egresos (14 16%) dal hk'ﬂ de egresos en
varones. El segunclo lugar Io ocupon Ias cavsa ;

sxstema czrculotono (8 67%) y las enfe med
(7,53%).

CuAaDroO 40
Costa Rica: Porcentaje de hospitalizaciones por sexo y orden de frecuencia (*) CCSS, 1997

Causas 1997
(Capitulos de la C1E-10) Mujeres Orden Hombres Orden
TOTAL 214.732 101.729
Porcentaje 1000 100,0
Embarazo, parto y pucrperio 8,08 1 - -
Enfermedad del sistema genitourinario 0,61 2 7.53 5
Enfermedad del sistema digestivo 0.56 3 14.16 1
Sin hallazgo patologico 5,18 4 2.96 -
Tumores 4.81 5 37 10
Enfermedad del sistema respiratorio 4,72 6 1,44 3
Enfermedad del sistema circulatorio 3,86 7 8.67 4
Tr'lun\a A% cn\'em.namlcnto 329 8 13.68 2

> s ; sentidos 211 9 6,01 7
Enfermedad del sistema osteomuscular 249 10 .39 9
Afeccion de origen perinatal 233 - 6,19 6
Infecciosas v parasitarias 2.15 - 3358 8
(%) Segtin capitulos de la CIE

Fuente: Informacion Biomedica, CCSS.

i
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| Costa Rica: Porcentaje de hospitalizaciones en la CCSS, segun grupo
de edad y sexo, 1997 l
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Fuente: Informacion Biomédica, CCSS.

En relacién con el porcentaje de hospitalizacién segin grupo de edad, el gru-
po que més se hospitaliza es el de 20 a 44 afios (46,35%), seguido del de
60 y mas (14,13%). El grupo que presenta el menor porcentaje de hospita-
lizaciones es el de 10 a 14 afios de edad. Las mujeres presentan mayores
porcentajes de hospitalizaciones que los hombres; destacan los grupos de 15
a 44 aios, edad reproductiva en la cual se producen los partos, principal
causa de internamiento. El alto nimero de hospitalizaciones en los hombres
de 20 a 44 aiios estd dado por causas externas, accidentes en especial. Los
cuadros 41 y 42 muestran el comportamiento de las tres principales causas
de egreso hospitalario segin grupo de edad y sexo, en el afio 1997.

En los primeros afios de vida, la distribucién de las principales causas de
egreso es similar en hombres y mujeres. Durante el primer afo de vida, tan-
to en hombres como en mujeres, la principal causa de hospitalizacién son las
afecciones de origen perinatal. Dentro de ellas destacan la ictericia del re-
cién nacido [11,15%), los trastornos de la gestacién (9,29%) y las afecciones
respiratorias del recién nacido (9,10%).

Entre 1 y 9 afios, el primer lugar lo ocupan las enfermedades del sistema res-
piratorio y destacan el asma, neumonias, infecciones respiratorias agudas
(IRA) y la adenoamigdalitis crénica. Entre los 10 y los 44 afios de edad, el
primer lugar en hombres lo ocupan las causas externas (principalmente heri-
das, traumas y fracturas) y en las mujeres el embarazo, parto y puerperio;
dentro de esta causa sobresalen el parto normal, la amenaza de parto pre-
maturo, parto complicado y ofras complicaciones del embarazo.

Ademas, las enfermedades del sistema digestivo aparecen como segundo
causa en hombres y mujeres de 10 a 19 afios (sobre tado apendicitis y her-
nia de la cavidad abdominal) y mantiene esta posicion en hombres hasta los
44 aiios, cuando se empieza a destacar la colelitiasis y colecistitis. En este
grupo (hombres de 20 a 44 aiios) el fercer lugar lo ocupan las enfermedades
del sistema osteomuscular, entre las que sobresalen las artropatias y dorsopa-

tias, mientras que en las mujeres el tercer
lugar de egreso lo ocupan las enfermeda-
des del sistema genitourinario.

Para el grupo de 45 a 59 afios, en hom-
bres las enfermedades del sistema digesti-
vo y circulatorio (sobre todo enfermedad
isquémica del corazén e hipertension ar-
terial) se presentan como primera y se-
gunda causa, respectivamente; las causas
externas ocupan el fercer lugar. Para las
mujeres, estos lugares los ocupan las en-
fermedades del sistema genitourinario (so-
bresalen los trastornos genitales), los tu-
mores (benignos y malignos) y las enfer-
medades del sistema digestivo. Las enfer-
medades endocrinas y metabélicas, como
la diabetes mellitus empiezan a destacar
en las mujeres de este grupo de edad, y se
extiende al de 60 y més afios.

Finalmente, en el grupo de 60 y mas afios,
las enfermedades del sistema circulatorio,
digestivo y genitourinario son los princi-
pales motivos de egreso hospitalario.
Dentro de las enfermedades del sistema
circulatorio  sobresalen la enfermedad is-
quémica (5,71%), la hipertensién arterial
(4,04%) y la enfermedad cerebrovascular
con un 3,24%.

En este grupo de edad también se desta-
can las enfermedades del sistema respira-
torio, las cuales ocupan la cuarta posicién
como causa de egreso hospitalario
(10,6%), dentro de las cuales destacan la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
{(EPOC) y las neumenias.



Cuabpro 41
Costa Rica: Principales causas de egresos hospitalarios en mujeres segin grupo de edad, CCSS, 1997, (en porcentaje ')

| Grupo de edad  Total de egresos Causas
Ea 1 2 3
. 'r Menores | afio 11.168 Afecciones origen perinatal Enf. sistema respiratorio Sin hallazgo patologico
i 44,44 14.97 10.51
|1 -4 anos 7.488 Enf.sistema respiratorio Infecciosas y parasitarias Causas externas

25,16 19.21 12.14

15 9anos 5433 Enfsistema respiratorio Enf. sistema digestivo Causas externas
i 21,97 18,58 15,09
10 - 14 anos 4.573 Embarazo. parto y puerperio Enf. sistema digestivo Causas externas
18.30 15,19 11,29
] 15 - 19 anos 24.282 Embarazo. parto y puerperio Enf. Sistemadigestivo Sin hallazgo patologico
80,74 3.22 2.85
20 - 44 anos 122.218 Embarazo, parto y puerperio Sin hallazgo patologico Enf. sistema Genitourinario
67.57 6.69 6,38
:4 45 - 59 aios 17.340 Enf. sistema genitourinario Tumores Enf. sistema digestivo
i 19.69 1619 14,21
- |60y mas 21.971 Enf. sistema digestivo Enf. Sistema circulatorio Enf. sistema respiratorio
: 29.92 20,31 10,75
Ol Porcentaje del total de egresos para cada grupo de edad.
Fuente: Informacion Biomédica. CCSS.
CUADRO 42

Costa Rica: Principales causas de egresos hospitalarios en hombres segun grupo de edad, CCSS, 1997.
(en porcentaje ')

- | Grupo de edad Total de egresos Causas

1 2 3

Menores 1 ano 14.460 Afecciones origen perinatal Enfs. sistema respiratorio Infecciosas y parasitarias
42,48 19,63 9,52

I -~ 4 anos 10.664 Enfs. sistema respiratorio Infecciosas y parasitarias Causas externas

: 24.06 16.44 11.91

5 - 9 anos 7.954 Enfs. sistema respiratorio Causas externas Enfs. sistema digestivo
19.99 19.65 1581

10 ~ 14 anos 5414 Causas externas Enfs. sistema digestivo Enfs, sistema respiratorio
17,22 13,74 7.52

15 - 19 anos 4.300 Causas externas Enfs. sistema digestivo Enfs. sistema genitourinario
27.89 17.37 9,51

20 - 44 anos 24.240 Causas externas Enfs. sistema digestivo Enfs. sistema osteomuscular
22,74 18.47 8,16

45 - 59 afos 11.741 Enfs. sistema digestivo Enfs. sistema circulatorio Causas externas
18,02 16.40 1148

60 y mas 22.685 Enfs. sistema circulatorio Enfs. sistema digestivo Enfs. sistema genitourinario
21.62 12.69 12.45

1 Porcentaje del total de egresos para cada grupo de edad.

Fuente: Informacion Biomédica. CCSS

1.5. Morbilidad por enfermedades des infecciosas del aparato digestivo contintan siendo importantes, aunque

transmisibles su reporte estd bastante subestimado, en especial la diarrea. Por ofra parte,

las personas que asisten a consulta por estas causas son las menos ya que,
Las enfermedades transmisibles, si bien en general , las personas se tratan en sus hogares, muchas veces con reme-
han perdido su importancia como causa dios caseros, o se automedican.

de muerte, continian siendo una causa 7

importante de morbilidad; de hecho la Enfermedades prevenibles por vacunacion

primera causa de morbilidad esté dada

por las infecciones del sistema respirato- Este grupo de enfermedades tan imporfantes en el pasado ha sido controla-
rio, como ya se analizé. Los enfermeda- do y en algunos casos eliminado como causa de enfermedad. La poliomieli-
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tis fue declarada erradicada de la region de las Américas en 1995. En Cos-
ta Rica no se presentan casos de difteria desde 1974 y, en cuanto tétanos, no
se reporfan casos en recién nacidos en los Oltimos 10 ahos y Unicamente 25
casos en adultos en ese periodo. La tos ferina ha descendido de fasas de 3,3
por 100.000 en 1988 a 0,8 en 1998. La cobertura al afio de edad, por va-
cuna antipoliomielitica y DPT, que son las vacunas que profegen contra es-
tas cuatro enfermedades, es superior al 90% en el pais, lo cual explica los ex-
celentes resultados.

La vacuna triple, sarampién, rubéola, parotiditis, que se aplica a los 15 me-
ses de edod, presenta resultados un tanto dispares; el sarompién tradicional-
mente ha presentado picos epidémicos, inicialmente cada 5 aiios: el Gltimo
brote se dio en 1992-93 cuando se presentaron 8.725 casos con 56 muer-
tes. Este brote se presenté en personas no vacunadas, en especial j6venes
adultos y nifios muy pequefios. La Organizacién Panamericana de la Salud
inicié una campaia para que los paises de la region establecieran un pro-
grama de erradicacion, al cual se adhirieron los paises de la zona centroa-
mericana, lo que ha permitido que este padecimiento se controle y se estd en
camino de erradicar esta enfermedad que, ol igual que lo poliomielitis, son
padecimientos bajo control epidemiolégico en toda la region.

Costa Rica inicié la vacunacién antirrubeslica en 1973. A partir de entonces
los brotes practicomente desaparecieron y, ol no presentarse en formo epidé-
mica, disminuyeron o no se volvieron a presentar malformaciones secunda-
rias al sindrome de rubéola congénita. En 1998 se inicié un brote de este pa-
decimiento en personas j6venes, con un nomero importante en poblacion mi-
grante y con el reporte de algunos casos de sindrome rubedlico, pero no se
dispone de informacién completa. Las diferentes campaiias de vacunacion tri-
ple y antirrubeslica simple lograron controlar dicho brote.

Respecto al tercer componente de esta vacuna, el antiparotiditico, se introdu-
jo en 1986. Los brotes periédicos, que se presentaban con una periodicidad
bienal, han ido disminuyendo en cuanto a nimero de personas afectadas y
se han ido espaciando. Eventualmente en el futuro se puede presentar algin
brote por acumulo de susceptibles o por influencia de los paises vecinos en
los que atin no se utiliza esta vacuna, pero es claro que su importancia ha ve-
nido disminuyendo.

La vacuna BCG utilizada en los recién nacidos se emplea con el propésito de
evitar la tuberculosis en nifios menores de un afio en especial en las presen-

taciones de meningitis y diseminacién mi-
liar, y sus resultados para estos propésitos
han sido excelentes. No se aplica en ofros
grupos de edad.

El programa ampliado de inmunizaciones
(PAl) se denomina en nuestro pais ‘am-
pliado’ ya que, ademas de los cuatro bio-
légicos mencionados, aplica ofra serie de
vacunas, que en general solo son utiliza-
dos en los poises més desarrollados. La
primera vacuna no tradicional utilizada
en el pais fue la vacuna contra hepatitis B;
esta se utilizaba en grupos de riesgo como
trabajadores del Sector Salud, homose-
xuales, privados de libertad y mujeres en
edad fértil en la zona sur. En 1995 se in-
cluyé en el esquema basico para todos los
nifios de un aho. Lo hepadfifis tradicional-
mente se ha notificado en conjunto, y los
datos para hepatitis B no son muy exac-
tos.

En 1998 se incluys la dltima vacuna en el
esquema basico. Correspondié a la vacu-
na contra Haemophilus influenzae, res-
ponsable de olrededor de un 30% de las
meningitis de origen bacteriano que ocu-
rrian en menores de 2 afos, ademds de
cuadros infecciosos de amigdalas, faringe
y oido medio. los resullados se podrén
evaluar en un corto plazo.

La vacuna contra la varicela se utiliza des-
de los afios 80, pero (nicamente para ni-
fios inmunosuprimidos.

CuADRO 43

Costa Rica; Nomero y porcentajes de cantones con cobertura
igual o superior al 95% segun tipo de vacuna, 1997-1999%

Cobertura > = 95%

Ano VOP3 DPT3 VHB3 SRP No.
N°® Yo N° % N N® Yo Cantones
1997 36 44.44% 33 40,74% 14 62 76.54% 81
1998 23 28.40% 21 25.93% 21 33 40,74% 81
1999°* 44 54.32% 42 S1.85% 48 49 6(.49% 81
Primer Trimestre
Fuente: Programa Ampliado de tnmunizactones, PA1.
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] l.u vacuna contra meningitis meningococ- ‘ ~ Grarico 14 . .

[ cica esté también disponible desde finales Costa Rica: Casos notificados de hepatitis en promedios quinquenales,
de los setentas, pero se ufiliza Gnicamente 1980 — 1999

[ en contactos de casos diagnosticados o en

!

grupos ante la sospecha de un posible
. brote.

Hepatitis viral

Este es uno de los padecimientos virales

que tradicionalmente presentaba mayor

nimero de notificaciones y de brotes rela-

cionados con la entrada de las escuelas;

el causante es el virus fipo A, aunque, co-

mo ya se indicé, al notificarse en general,

no se hace mayor diferencia en cuanto al

virus que la produce: por lo general en ni-

nos se considera que es A y en adultos, B

o C. En 1992 se presenté una disminu-

| cién notable en los casos nofificados, si-

1‘ tuacién que se atribuyé a la mejoria en las R 1908,4 e o -e
s AL Heparitis en todas sus formas

conchcnones de hObeOS de IQVOdO de ma- | **Datos del quinquenio 95-99 fueron estimados con base ¢n datos 95/96

| nos y de consumo de alimentos como re- | Fuente: Sistema de Vigilancia de la Salud. M. .

sultado de la amplia campafia realizada M

para evitar el ingreso y propagacién del

célera en nuestro pais. Enfermedades de transmisién sexual

=

e ——

No. de casos

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS) han mostrado tendencia a dis-
minuir o mantenerse estables desde 1993, con excepcién de la sifilis congé-
nita, la cual muestra marcada tendencia al aumento, y ha pasado de 47 ca-
sos en 1988 o 106 casos en 1997, por una situacién que no ha sido bien es-

tudiada.
~_GrAFICO 15 )
Costa Rica: Tasa de incidencia de sifilis congénita, 1988-1998
(tasa por 100.000 habitantes)
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La deteccion de sifilis por medio del VDRL practicado a todas las mujeres que
asisten a consulta prenatal deberia garantizar la ausencia de esta forma de
sifilis en los recién nacidos. Se espera que las medidas dictadas en este sen-
tido lograrén a corto plazo revertir tal situacién.

La disminucion de las ETS se asocié con la aparicién y difusién del SIDA. La
utilizacién de medidas de proteccion, como el uso del condén, posiblemente
motivé la disminucién en fodo este grupo de enfermedades.

- GRAFICO 16 .
‘osta Rica: Tasa de incidencia de enfermedades de transmision sexual,

1988-1998, (tasa por 100.000 habitantes)
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiologica, Ministerio de Salud

SIDA

Costa Rica notificé el primer caso de SIDA en 1980 y los primeros casos se
presentaron en hemofilicos ya que en ese tiempo no se conocian las vias de
transmisién del virus. A partir de 1986 comien-

Wassadesenevasietantansansatsas tesessesaasas

CuADRO 44

Costa Rica: Incidencia de SIDA en
los quinquenios 83-87, 88-92, 93-97

Quinquenio Numero Tasa por 100.000
de casos habitantes
1983-1987 45 0.35
1988-1992 407 271
1993-1997 972 5.8

Fuente: Control del SIDA, Ministerio de Salud.

zan a detectarse casos en especial en hombres
homosexuales, con una netificacién que presen-
16 un ascenso marcado hasta 1998; la disminu-
cién en los dos Gltimos afios se ignora si corres-
ponde a un descenso real o a defectos en la no-

GrAFico 17

Costa Rica: Tasa de incidencia de sida, 1981-98
(tasa por 100.000 habitantes)

tificacion.

En el SIDA se acostumbra hablar de nimeros to-

tales, pero se debe comenzar a hablar de inci-

dencia anual y de prevalencia para andlizar un
poco la evolucion de esta enfermedad en el pais.
En el quinquenio 93-97 se duplico la tasa de in-
cidencia, pero para el bienio 97-98 se mantiene
una tasa de 5,8.

Tasa de incidencia

0 = N W e o > N

1981
1983
1985

1987
1989

1991

{

1993
1995
1997

Fuente: Estudio VIH/SIDA en Costa Rica: Situacion actual y Proyecciones. MS-CCSS
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Colera

El primer coso de célera se detectd en
Costa Rica en enero de 1992; en este afio
se nofificaron 12 casos. En 1996, el afio
de mayor incidencia, se defectaron 36 ca-
s0s, 19 de ellos importados. En 1997 so-
lo se presenté un caso importado de Nica-
ragua, y en 1998 no hubo casos reporta-
dos.

La aparicién del célera en el continente
americano puso en alerta al pais, el cual
demostré tener un excelente sistema de sa-
lud y logré impedir que se presentaran
brotes de la enfermedad.

Tuberculosis

A pesar de que en Costa Rica la inciden-
cia de tuberculosis habia disminuido en
los Gltimos 20 afos; a partir de 1995 se
incrementa el nimero de casos, y se al-
canzé en 1996 y 97 la mayor tasa de los
Oltimos 10 afios. La situacién que ha ex-
perimentado la tuberculosis en Costa Rica
es la misma que se presenta en el resto del
mundo. Los cantones ubicados en la ba-
jura urbana y la bajura rural muestran
una incidencia de 33,6/100.000, lo que
a escala internacional se considera una
incidencia moderada o intermedia.

Costa Rica estuvo libre del Aedes aegypti
hasta 1992, afio en que se reintrodujo es-
te mosquito vector de la fiebre amarilla ur-
bana y del dengue. En octubre de 1993 se
presentan los primeros casos de dengue
serofipo 1, en especial en el cantén central
de Puntarenas. Durante los afios 94, 95 y
96 la epidemia se fue extendiendo por las
regiones de bajura, con algunos casos en
zonas del Valle Central. En 1997 se dio un
repunte de la epidemia nacional, con
14.276 casos (tasa: 406,7/100.000),
ocho de los cuales fueron hemorrégicos,
con dos fallecimientos. Para 1998 se lo-
gré una reduccion del nimero de casos,

GrAFICO 18
Costa Rica: Casos de colera reportados, 1992-1998
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, Ministerio de Salud

" ~ Grarico 19 g
Costa Rica: Tasa de incidencia de tuberculosis, 1988-1998
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Fuente: Vigilancia Epidemiologica. Ministerio de Salud

) GRrAFICO 20
Costa Rica: Tasa de incidencia de dengue, 1992-1998
(en miles)
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiologica, Ministerio de Salud
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con solo 2.628 casos (fasa 69,7/100.000). Hay que recordar que ese pa-
decimiento se comporta de esta forma, con picos epidémicos de acuerdo con
la cantidad de suscepﬁbles.

Malaria

La malaria ha sido una de las enfermedades que més vigilancia ha requeri-
do. La lucha contra este padecimiento lo redujo a cifras minimas en la mitad
de la década de los setentas; sin embargo, como resultado de la apertura a
nuevas zonas bananeras en las regiones norte y atlantica, y la llegada de ex-
tranjeros infectados desde finales de los afios ochentas, se presenté un au-
mento importante de casos, situacién que continué durante toda la década de
los afios noventas. El trabajo realizado en los dltimos afios se ha enfocado
en los distritos que presentan la mayor incidencia, con lo cual se ha logrado
una disminucién importante. En 1999 se notificaron 3.998 casos.

GRAFICO 21

Costa Rica: Casos reportados de malaria

1993 — 1998 (en miles)
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiologica, Ministerio de Salud

1.6. Condicionantes de la salud

Como respuesta a lo anterior, los niveles
de colesterol reportados para la poHu.-
cién entre 20 y 59 afios muestran cifras
superiores a 240 mg/dl, en un 10% de
ese grupo de edad. El consumo de fibra
dietética oscila entre 11 y 25 gramos. Lo
recomendado es 30 gramos.

En relacién con el consumo de micronu-
trientes, el de hierro y folatos es deficien-
te, lo que da como resultado cuadros de
anemia en mujeres embarazadas y nifios
preescolares. El 44,6% de las mujeres
gestantes y el 24,2 % de los preescolares
presentan anemia; el 24,2% por deficien-
cia de hierro y el 11,4% por déficit de fo-
latos. Ambas deficiencias predominan en
la poblacién del érea rural, con respecto
a la del area urbana y metropolitana.

En 1996 se determiné que el 8,7% de los
nifos preescolares tienen deficiencia de
vitamina A, mientras que en 1981 era del
1,8%. Tal aumento se ha explicado por
haberse descontinuado la forfificacion de
ciertos alimentos con esa vitamina, por lo
que actualmente se restablecié la norma.

Estado nutricional

De acuerdo con las encuestas, el estado
nutricional de la poblacién preescolar, es-
colar y embarazadas del pais ha mejora-
do notablemente; sin embargo, existen di-
ferencias segin grado de urbanizacién.

Alimentacién

) ) GRAFICO 22
Costa Rica: Porcentaje de desnutricion moderada y severa en nifios

menores de seis anos y déficit de talla en el escolar, 1966-1999
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De acuerdo con las dltimas encuestas nacionales
de nutricién realizadas por el Ministerio de Sa-
lud y su Departamento de Nutricién, en los Glti-
mos cinco afios el pais presenta datos que indi-
can un desarrollo en la dieta de los costarricen-
ses; se nofa un aumento progresivo en el consu-
mo de grasas fotales: se pasé de un 20% en
1966 a 29,1% en 1991 y disminuyé a un 27,4%
en 1996, aunque lo recomendado es un 25%.
En 1991 la grasa soturada suministré el 12,6%

del volumen calérico total de la dieta de los cos- 1966 1975 1978 1979 1981 1982 1983 1985 1989 1996 1997
forricenses, CUUndO es Oconseiﬂble que sea de Fuente:  Encuesta Nacional de Nutricion, 1966, 1975, 1978, 1982,
un 8% Censo Nacional de Talla, 1979, 1981, 1983, 1985, 19589, 1997
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El nivel de desnutricion moderada y seve-
ra de peso para edad, en el drea urbana
es del 4,2%, mientras que en la rural es
del 6,7%. El déficit moderado y severo de
peso para talla es del 3,1% en la zona ru-
ral y del 1,5% en la urbana.

Por ofra parte, las encuestas muestran un
aumento en el sobrepeso en preescolares,
que pasé del 2,3% en 1982 al 6,2% en
1996. En los escolares un 14,9% presen-
16 sobrepeso, con un 16,3% en nifas y un
13,6% en nifos (13,6%). El déficit nutri-
cional fue similar en ambos sexos con un

16,3%.

Para mujeres de 15 a 44 afios se presen-
t6 un 23,2% con algun grado de obesidad
y un 45,9% para el grupo de 20 a 44
afos; en esfe Oltimo grupo el porcentaje
de obesidad fue mayor en la zona rural
(50,6%) con respecto al area metropolita-
na (42,2%). En mujeres mayores de 45
afios la situacién es mas alarmante pues el
75% mostré algin grado de obesidad, va-
lor que aumenté en relacién con 1982,
cvando el valor encontrado fue del

55,6%.
Actividad fisica

La informacién sobre ingesta calérica en
Costa Rica no justifica la prevalencia esti-
mada de obesidad. La obesidad exégena
estad determinada por un desbalance entre
la ingesta y el gasto calérico, por lo que,
ademés de un posible subregistro del con-
sumo que explique esta discordancia, po-
dria estar determinada por una reducida
actividad fisica de la poblacién.

La encuesta nacional sobre consumo de
drogas reporta como resultado de las pre-
guntas hechas que el 53,4% de la pobla-
cién de 12 a 70 afios nunca realiza ejer-
cicio fisico, un 2,9% lo hace una vez dl
mes, un 21,4% de 1 a 2 veces por sema-
na y un 22,3% lo practica durante 3 o
mas ocasiones semanales. En este Gltimo
grupo las personas entre 15 y 24 afios

constituyen el mayor porcentaje con un 34,4%. El grupo con més baja acti-
vidad fue el de 30 a 50 afos.

Alrededor de la mitad de los estudiantes de tercero, sexto y noveno aiio
realizan una hora o menos de actividad fisica durante los dias lectivos
de la semana, mientras que dedican un promedio de dos horas y media
a ver television.

Estrés

Més de un 50% de la poblacién reconoce estar sometida a estado de tensién
o estrés con una frecuencia semanal al menos de una o dos veces y que més
de la cuarta parte lo experimenta més de tres veces por semana.

Este fenémeno es mas frecuente en la zona urbana entre los 20 a 40 afios de
edad y en mujeres. Su asociacién con el consumo actual de alcohol, tabaco
y mariguana es débil; no asi con el de cocaina y crack, con respecto al cual
mas cantidad de personas respondieron estar sometidas a una gran fensién
cotidiana. Los estados de tensién con frecuencia semanal al menos de una
vez se hallaron, predominantemente, entre funcionarios del sector terciario
(49,1%) y amas de casa (44%) (p=0,00005). Dos tercios de los que reporta-
ron estados de tensién muy frecuente no practican ejercicio fisico.

Habito tabaquico

La incidencia de consumo de tabaco en la poblacién de 12 a 70 afios en Cos-
ta Rica mostré un incremento durante el periodo de 1990 a 1995 pues se ele-
v6 de 14 a 22 por 1.000 habitantes. La edad promedio de inicio del fuma-
do fue de 16,4 afios en 1990 y 16,6 afos en 1995. La disminucién que se
produjo entre los que inician el fumado antes de los 12 afos es mas acentua-
da en las mujeres.

CUADRO 45
Costa Rica: Distribucion porcentual de la poblacion segin sexo y
edad de inicio de consumo de tabaco, 1990 y 1995

Edad de inicio Hombres Mujeres

(afos) 1990 1995 1990 1995
Menor de 12 18,0 17.0 18,1 11.1

13al5 318 33.8 19,3 242

16a 18 335 303 30,9 31,7
Mayor de 19 16,7 18.9 31,7 329
Fuente: IAFA, Consumo de drogas en Costa Rica: resultados de la encuesta nacional de 1995

Por ofra parte, una de cada dos personas que han fumado alguna vez en la
vida se mantiene activa. De los fumadores activos (que fumaban en el mo-
mento de la encuesta), el 81,1% son hombres y el 18,9%, mujeres. Al carac-
terizar los habitos de los fumadores, se determiné que el promedio de afios
de consumo fue de 14 afios (2,25 cigarrillos al dia). Como factor de riesgo
asociado al tabaquismo, mas del 50% de esta poblacién no practica ningin
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tipo de ejercicio y a un 49,3% le hace falta fumar cuando suspende el consu-
mo. Se estima que fres cuartas partes de los fumadores ha procurado dejar
de fumar y méas del 40% de ellos lo ha intentado en tres o més oportunida-
des. Existe una asociacién estadisticamente significativa entre el fumador ac-
tivo y el consumidor activo de alcohol. Practicamente todas las personas que
han fumado mariguana han sido consumidoras de tabaco.

Consumo de alcohol y otras adicciones

La prevalencia (personas que foman alcohol) en
Costa Rica fue de 120 por 1.000 habitantes en
1995, superior a las 116 por mil reportadas en |
1990. En la poblacién de décimo y undécimo
anos de secundaria, la prevalencia es de 461

por 1.000, la cual se considera muy elevada y \
relacionada posiblemente con problemas de

ajuste a la adolescencia. .

) ~ GrArico 23 )
Costa Rica: Distribucion porcentual los bebedores seglin tipo,
1995

La edad esté relacionada significativamente con |
el tipo de bebedor. Cerca de un 44% de bebe-
dores excesivos y de alcohélicos se encuentran |
entre los 30 y 44 afios. Ademas, existe una aso- |
ciacién significativa entre tener problemas con el |
consumo de bebidas alcohélicas y la edad tem- |
prana de iniciacién. Un 55% de las personas de- Alocohdlico
tectadas como alcohélicas iniciaron el consumo | 79%

de licor antes de los 15 afios (61,5% de hombres o

alcohélicos y 22,7% de las mujeres). Entre los
bebedores excesivos, un 40% se inici6 antes de esa edad, en tanto que los be-
bedores moderados lo hizo en un 31%.

[
Respecto a medicamentos estimulantes, alrede- |
dor de un 1% han consumido alguna vez en su
vida algin medicamento de este tipo. Ocho de
cada diez han consumido tiamina con cafeina, y
dos, estimulantes de tipo anfetaminico. La mayo-
ria de los consumidores de alguna vez en la vida
se encuentran en el grupo de 30 a 38 afios de
edad, y los activos, en el de 21 a 29 afos. Resi-
den en éreas urbanas.

En cuanto a opidceos, la proporcién es menor y
se refiere en especial ol consumo de acetamino-
fén con codeina ya que los otros medicamentos
estan muy controlados. El uso de acetaminofén
con codeina ha aumentado de acuerdo con reco-

Prevalencia

GRAFICO 24

Costa Rica: Relacion entre prevalencias de consumo de
tranquilizantes, estimulantes y opiiaceos, alguna vez en la vida, altimo
ano y ultimo mes, en la poblacion de 12 a 70 anos, 1995

‘ Fuente: TAFA. Consumo de drogas en Costa Rica: resultados de la encuesta nacional de 1995,

mendaciones de ofros paises en cuanto al uso de Vid A Mes
analgésicos.
OTeqizdes @ Enueres W Opécess
Fuente: TAFA, Consumo de drogas en Costa Rica: resultados de la encuesta nacional de 1995
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Consumo de drogas ilegales: ma-
rihuana, cocaina y crack

El consumo de marihuana mostré un au-
mento discreto comparando el aio 90 con
el 95. El consumo reciente de 0,5% fue
menor. La variacién del consumo anual y
mensual fue superior ol 1,1%. Lla edad
promedio de inicio en el consumo fue de
18,55 aiios; el 8,8% de todas las personas
que alguna vez fumaron marihuana son
mujeres. Un 17,6% de las personas que
fumaban dijo ser dependiente, y un 60%
indic6 problemas familiares como explica-
cién del consumo

Los consumidores recientes de mariguana
son, predominantemente, hombres, solte-
ros, con estudios primarios o secundarios
(88,3%). La probabilidad de encontrar un
consumidor reciente es mayor entre indivi-
duos con ingresos altos que entre perso-
nas con ingresos medios o baijos.

Al comparar los datos de 1990 con 1995,
el consumo de por vida de cocaina se ha
incrementado y el consumo reciente se
mantiene igual. La edad promedio de ini-
cio del consumo ha pasado de 21,7 a
22,1 afos. Cerca de 21.000 personas
entre 12 y 70 afos de edad han consumi-
do cocaina por lo menos una vez en la vi-
da. De cada 5 personas que cumplen es-
ta condicién, dos consumieron durante el
ano previo a la aplicacién del cuestiona-
rio; el 11% la consumié en el mes anterior;
un 69,2% es de las éreas urbanas y un
30,8%, de las urbanomarginales; 9 de
cada 10 fueron varones, solteros o en
unién libre; la mayoria tiene estudios uni-
versitarios.

En relacién con el consumo del crack, su
evolucién en Costa Rica ha sido muy im-
portante durante el Gltimo quinquenio. So-
lo la prevalencia de vida de consumo de
crack es idéntica a la prevalencia general
de consumo de todas las drogas ilegales
hallada en 1990. De cada 10 personas
que alguna vez probaron crack, cinco son

usuarios activos. La edad promedio de inicio de consumo del crack es de
24,4 arios.

1.7. Andlisis del ambiente

Tanto el microambiente como el macroambiente desempefian un papel impor-
tante en las condiciones de vida de las poblaciones. Su control, sin embar-
go, depende de mltiples factores, y a una institucién con las caracteristicas
de la CCSS, no le corresponde liderar estas acciones. Légicamente debe co-
laborar en los esfuerzos sectoriales e intersectoriales encaminados a corregir
o mejorar las condiciones del entorno. Con el propésito de realizar un ana-
lisis integral de la situacién de salud del pais, se incluye este capitulo, el cual
incorpora la informacién de diversos documentos elaborados por las entida-
des encargadas de los diferentes temas que se abordan.

Condiciones ecolégicas del microambiente

De acuerdo con los datos del dltimo Médulo de Vivienda de la Encuesta de
Hogares, se pasé de 500.000 viviendas en 1984 a 784.128 viviendas en
1997. El nomero de viviendas con problemas de hacinamiento (méas de tres
personas por aposento) ha mostrado una tendencia  descendente desde
1989. Con respecto al faltante natural de viviendas (diferencia entre nime-
ro de hogares y nimero de viviendas) ha ido disminuyendo. El déficit de vi-
vienda (suma del faltante natural de viviendas, viviendas en mal estado y vi-
viendas con hacinamiento) mostré un aumento mantenido desde 1984 (gra-
fico 25).

. e GRAFICO 25 o o
Costa Rica: Hacinamiento, faltante natural de viviendas y déficit de
viviendas, 1984, 1986, 1989, 1992, 1994 (numeros absolutos en miles)
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: _ GRAFICO 26 -
Costa Rica: Evolucion del estado fisico de las viviendas, 1963, 1973,

1984, 1992, 1994, (porcentajes)
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Fuente: Mideplan, Direceion General de Estadisticas y Censos

En la década de los 60 se noté una mejoria en el estado de las viviendas; sin
embargo, en 1994 hubo un descenso en el porcentaje nacional de viviendas
en buen estado, y se dio un leve retroceso hacia las viviendas en mal estado
(gréfico 26).

Disposicién de excretas

El avance en el sistema de disposicion de excretas en Costa Rica ha sido no-
table. En 1994 un 84,7% de las viviendas (83,6% de la poblacién) dispone
sus excretas en cloaca o tanque séptico, lo que muestra un incremento impor-
tante con respecto a 1986, cuando solo un 75,8% de las viviendas tenian ese

servicio®.
CuApro 46
Costa Rica: Forma de disposicion de excretas por nimero de viviendas y ocupantes, 1986,1989, 1992,1994

Disposicion 1986 1989 1992 1994

Viviendas  Ocupantes  Viviendas  Ocupantes  Viviendas  Ocupantes Viviendas  Ocupantes
TOTAL ABSOLUTO 545.658 2.511.604 604.726 2.734.818 637.315 2.938.377 711.527  3.070.918
Cloaca o tanque séptico 413.792 1.847.183 466.698 2.073.059 522.128 2.399.587 602.789  2.566.873
Otro 124.606 637.489 132,413 641.368 109131 517.967 101.066 476.992
No tiene 7.260 26.932 5.615 20.391 5.775 20.136 5,950 19.408
lgnorado 0 0 0 0 281 687 1,713 7.645
TOTAL RELATIVO 100 100 100 100 100 100 100 100
Cloaca o tanque séptico 75,8 3.5 77,2 75,9 82,0 81.7 84,7 83.6
Otro 22.9 254 21.8 234 17.1 17.6 14,2 155
No tiene 1.3 1.2 1.0 0,7 0.9 0,7 0.8 0.6
Ignorado 0,0 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0 03 0.3

Disposicién de desechos sélidos

En 1997 el 73,8% de las viviendas conté con recoleccion de los desechos s6-
lidos por parte de las municipalidades, y la disposicién final de la mayoria
de los desechos en los cantones fueron los botaderos a cielo abierfo. El pais
mantiene Gnicamente tres rellenos sanitarios mecanizados y cuatro rellenos

(o)}
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29 Orozeo J. y Ruiz. K. El contexto ambiental en el estilo de desarrolio costarticense, Foro Nacional, 1998,




sanitarios manuales. En el area metropoli-
tana la cantidad de desechos sélidos ha
ido en aumento verfiginosamente, espe-
cialmente los que ingresan al relleno sani-
fario de Rio Azul, cuya cantidad se ha du-
plicado desde 1978 y ha pasado de 419
toneladas métricas por dia a 947 en
1997.

CuADRO 47
Costa Rica: Disposicion final de desechos solidos en las viviendas,
1989, 1992, 1994, 1997
Disposicion final 1989 1992 1994 1997
Recoleccion municipal 61.9 68.9 67.9 738
En hueco 16,0 15.3 1532 12.0
En lote 53 25 2.1 1.1
En rio 1.1 0.5 0.2 0.4
La queman 132 10,6 10,7 12.1
Otro 24 1.8 3.7 0.7
Ignorado 0.1 0.1 02 0.0
Fuente: Direccion General Estadisticas y Censos. Encuestas de Hogares. Modulo de
Vivienda y Servicios. 1989, 1992, 1994, 1997,

La composicion de los desechos sélidos ha
cambiado significativamente respecto a la
década anterior. La tendencia muestra que
los desechos orgénicos y el vidrio han dis-
minuido su peso relativo, mientras que el
papel y los plasticos han aumentado su
participaciéon.®

Los hospitales, clinicas y centros de aten-
cién de la enfermedad generan desechos
que se consideran peligrosos. Se ha esti-
mado que doce hospitales piblicos y cua-
tro privados en la Gran Area Metropolita-
na, en promedio generan 4,9 kg diarios
de desechos por cama ocupada, de los
cuales un 46% serian peligrosos®.

Condiciones ecolégicas del ma-
croambiente

Servicio de agua

La cobertura de la poblacién con agua
potable esté por encima del 97%; se con-
sidera, sin embargo, que un 37% de la
poblacién, especialmente dentro del gru-
po abastecido por ofras fuentes que no

son del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (ICAA), recibe
agua de calidad poco confiable.™

CuADRO 48
Costa Rica: Cobertura poblacional con agua potable
y alcantarillado segtin
ente administrador y tipo de servicio, 1993-1995
(en porcentajes)

Servicio 1993 1994 1995
Acueducto

Total* 96.6 97.3 97.9
ICAA 47.1 482 489
Municipalidades 214 19.8 20.0
CAAR 243 243 24.1
ESPH 3.0 42 4.1
Ministerio de Salud 0.7 0.7 0,7
Privado. 0.1 0.1 — o
Alcantarillado

Total* 24.0 23.9 235
ICAA 20.5 20,5 20.3
Municipalidades 1.2 1,2 1,0
CAAR 0.8 0,8 0.8
ESPH 1.5 1.4 14
Ministerio de Salud 0.0 0,0 0,0
Privado 0.0 0,0 .0

* Porcentaje del total de poblacion servida en relacion con la poblacion nacional
ICAA: Comités Administradores de Acueductos Rurales (comunales)

ESPH:
Privados:

Empresa de Servicios Pablicos de Heredia
Incluye acueductos privados que han presentado estudios tarifarios, datos al 31 de
diciembre de 1995,

Fuente: SIDES, MIDEPLAN, 1996

30 Foro Nacional de Salud. 1998
31 MIDEPLAN, Principales Indicadores de Costa Rica. 1998,
32 Memona. Ministerio de Salud, 1995
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Fuentes de contaminacién (agua, aire, suelo)

En Costa Rica se pueden identificar varios grupos de contaminacién. Los de
mayor importancia son el uso excesivo de plaguicidas, con sus efectos en la
salud y en la contaminacién del suelo, la contaminacion del agua, la emisién
excesiva de gases contaminantes del aire y la generacion masiva y mal ma-
nejada de desechos sélidos. También se reportan ofros problemas como la
contaminacion sénica, la emision de radiaciones ionizantes y la contamina-
cién de alimentos, pero existe poca informacién sobre ellos.

El problema de contaminacién del agua en Costa Rica ha sido generado por-
que muchos de los rios, riachuelos y quebradas han servido como medio de
eliminacién de aguas negras y desechos sélidos domésticos, asi como de
aguas residuales y desechos industriales y agropecuarios. Las cargas de
agentes contaminantes que se encuentran en los rios de nuestro pais son equi-
valentes a una poblacién mayor de siete millones de personas™.

La contaminacion del aire se deriva del
consumo de derivados del petréleo, espe-
cialmente por el consumo de gasolina por
parte de los vehiculos de transporte priva-
do. La emisién de gases se ha convertido
en un problema importante tanto ambien-
tal como de salud poblica. Una muestra
de esto es la designacién de San José en
1993, por el Programa Ecolégico Cen-
troamericano (proEco) como una de las
urbes més contaminadas del istmo, con in-
dices de contaminacién que sobrepasan
los estandares establecidos por diferentes
organismos internacionales de salud™.
Un aspecto inferesante es que el sector in-
dustrial contribuye muy marginalmente a
la contaminacién por emisién de gases.

CuADRO 49

Costa Rica: Contaminantes atmosféricos medidos en la Gran Area Metropolitana, fuentes de contaminacion,
efectos sobre la salud, nivel permitido, 1993-1996

Contaminante

Fuentes de Contaminacion

Efectos sobre la salud

Monoxido de Carbono (CO)

Ozono (Oq)

Didxido de Nitrogeno (NOg)

Plomo (Pb)

Total de particulas suspendi-
das (TPS)

Quema incompleta de com-
bustibles, motores de com-
bustion interna, incineracion
de desechos, emision de oced-
nos, erupciones voleanicas,
incendios de vegetacion

Residuos de combustion de
gasoling, tabaquismo, equipo
eléetrico de alto voltaje. apa-
ratos de rayos X, soldadura,
producto de reacciones foto-
quimicas con luz solar.

Combustibles  fosiles, moto-
res de combustion interna, fa-
bricacion de acido nitrico,
fertilizantes y explosivos, fu-
mado, artefactos domésticos
de gas.

Combustion de gasohna, fa-
bricacion de vidrios, insecti-
cidas, pinturas y piczas meta-
licas, constituyente natural
del suelo y rocas.

Quema de combustibles fosi-
les, erupciones volcanicas, in-
cendios de vegetacion, ero-
sion de rocas v suelos,

Dificultad respiratoria. cefa-
lea, cansancio, nausea, inha-
bilidad muscular, disminu-
cion «de velocidad de reac-
c1on, alteraciones funcionales
cardiacas, colapso, muerte,

Dafos en sistema respirato-
rio, respiracion irregular, en-
fisema,  bronconcumonia,
edema pulmonar, hemorra-
gias, carcinogénesis, muerte,

Alteraciones en los conductos
bronquiales y en la funcion
pulmonar en general, dismi-
nucion de mecanismos de de-
fensa, edema, muerte.

Enfermedad pulmonar, altera-
ciones en sisternas digestivo,
reproductor y urinario, poten-
cialmente carcinogénico, ma-
yor susceptibilidad a enfer-
medades virales, retraso men-
tal en nifios.

Reduccion de funcion pulmo-
nar, bronquitis, tos cronica,
enfisema.

Fuente: Estado de la nacion, 1997

Nivel Promedio Niveles
Permitido 1993-1995 1996
9 ppmm en 9.7 ppmm 13.4 ppm

8 horas

60 mg/m’ 37.2 mg/m 37.2 mg/m’
promedio
anual

100 mg/m’
promedio
anual

50.0 mg/m 46.2mg/m’

[.0 mg/m’

promedio
anual

0.6 mg/m* 0.2 mg/m'

75 mg/m? 257 mg/m' 242 mg/m’
promedio

anual

33 Op cit Foro Nacional
34 Op Cit Foro Nacional
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Se estima que anualmente se dan alrede-
dor de 2.500 hospitalizaciones y 37.000
consultas externas relacionadas con expo-
siciones atmosféricas. De acuerdo con al-
gunos estudios, San José presenta el ma-

yor riesgo.

La contaminacion del suelo estd dada en
gran parte por la generacién de desechos
solidos, especialmente en los cantones de
la Gran Area Mefropolitana, donde con-
fluyen los desechos domésticos, los comer-
ciales, de servicios y los industriales.

Es necesario que las municipalidades del
pais cuenten con un sistema apropiado de
recoleccién y manejo de los desechos séli-
dos; debe, asimismo, establecerse un plan
de manejo orientado a lograr una dismi-
nucién del volumen, reciclaje y reutiliza-
cion. En la actualidad hay bastantes ini-
ciativas tendientes a lograr este propésito.

Violencia

La definicién de violencia no esta clara-
mente establecida. En algunas publicacio-
nes se equipara a la muerte por causas
externas, lo cual no es estrictamente co-
rrecto. Las muertes debidas a violencia en
principio son las debidas a homicidio, en
las cuales hay dolo. En los accidentes mu-
chas veces existe culpa pero no dolo, en
especial en accidentes de transito. De to-
das las formas, tanto las muertes como las
incapacidades debidas a accidentes de
cualquier tipo, en el fondo tienen causas
relacionadas con problemas de salud
mental, por lo que deben ser muy bien
analizadas por los entes encargados de la

A continuacién se anofan algunos aspectos relevantes respecto a la violencia
intrafamiliar *.

La violencia intrafamiliar y el abuso sexual cada vez adquieren mayor impor-
tancia y su denuncia se incrementa conforme las victimas reciben apoyo de
instituciones gubernamentales y de organizaciones no gubernamentales.

El Patronato Nacional de la Infancia reporté que en 1995 atendi6 5.964 ca-
sos de nifios y nifias: 3.800 por abandono; 1.318 por abuso sexual; 1.158
por maltrato fisico, y 116 por maltrato psicolégico. En el primer trimestre de
1997 atendié 5.639 casos de abandono y 3.332 casos de maltrato, de los
cuales 1.209 corresponden a maltrato fisico, 2.021 a maltrato sexual y 102
a maltrato psicolégico.

La Fundacién SER Y CRECER atendié, en 1992, 307 casos de violencia, de
los cuales el 90% eran mujeres que habian sido victimas de incesto y de vio-
lacién. Las edades en que se inicié la agresién son: menores de 5 afios un
19%; 5 a 9 afos un 51%; 9 a 13 afios un 15%, y de 13 a 16 aiios el 7% de
los casos.

La Defensoria de la Mujer durante el afio 1991 atendié 3.000 casos de mu-
jeres que fueron victimas de abuso psicolégico, fisico o sexual por parte de
su pareja,

La Delegacién de la Mujer, institucion del Ministerio de Gobernacién, repor-
t6 la atencion en 1994 de 2.299 mujeres victimas de la violencia; en 1995
ese numero se elevd a 5.597, y a mayo de 1996 se habian registrado 4.221
denuncias. Alrededor de la mitad de las mujeres agredidas tenian entre 30
y 50 afios de edad, estaban casadas y eran amas de casa o trabajaban en
oficios domésticos. Estas caracteristicas no coinciden necesariamente en un
mismo caso, pero representan condiciones de mayor riesgo si se toma en
cuenta que solo una cuarta parte de las denuncias provinieron de mujeres
solteras.

Durante 1997, 12 mujeres fueron asesinadas por sus compafieros o esposos
tras una larga historia de violencia doméstica.”

El cuadro 50 ilustra la situacién observada en los Gltimos afos con respecto
a la violencia intrafamiliar.

salud.
Cuabpro 50
Costa Rica: Violencia intrafamiliar, 1992-1997
Indicador 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Denuncias atendidas en la Delegacion de la Mujer' 563 nd 2.299 $5397 12185 15.007
Menores atendidos por agresion en ¢l Hospital Nac. Ninos 249 143 217 291 | S8 * 268

1 Las cifras consideran agresiones definidas como "delitos mayores" (tentativa de homicidio. lesiones graves, lesiones leves, incesto, agresion con
arma, violacion, abusos deshonestos, contagios venéreos) ¥ "contravenciones” (golpes, amenazas, divalgacion de hechos mortificantes, palabras ¢
actos obscenos, amenaza de muerte contra nifos).

2 Incluye agresion fisica, sexual, pasiva v otras no bien especificadas.

* Datos de enero a junio de 1996,

Fuente: Ministerio de Justicia. Delegacion de la Mujer Agredida. Hospital Nacional de Nifos,

Registro de Casos. Departamento de Trabajo Social,

35 Carranza E., ¢t al, 1998,
36 Penddico La Nacion, 31 de diciembre de 1997 Pagina 14 A, San José, Costa Rica,
37 Periddice La Nacion. 31 de diciembre de 1997 Phgina 14 A, San Jose, Costa Rics.
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El aumento en méas de un 200% en el nomero anual de denuncias a partir de
1995 podria estar reflejando el impacto -por una parte- de las politicas y ac-
ciones por parte de insfituciones, piblicas y privadas, que en los Gltimos afios
se han dedicado a propiciar la igualdad entre los sexos, la defensa de los de-
rechos de la mujer y la lucha contra la violencia doméstica y, por otra parte,
a la campaiia de concienciacién efectuada por el Plan Nacional para la Aten-
cién y Prevencién de Violencia Intrafamiliar (PLANOVI). Esta camparia de
concienciaciéon permifié que muchas mujeres que, por falta de informacion,
vivian situaciones de agresién, se atrevieran a presentar y formalizar una de-
nuncia, como lo demuestran los datos aportados por la Delegacién de la Mu-
jer Agredida, los que indican que, a partir de 1994, cada afio aumentan el
total de denuncias.

Por ofra parte, el grupo poblacional del adulto mayor también muestra cifras
significativas de violencia. Un estudio realizado en una comunidad urbano-
marginal demostiré que el 8% sufri6 agresion y el 6% manifesté no ser desea-
do por su grupo familiar. En 1995, de la poblacion atendida por abandono
en el hospital Radl Blanco Cervantes, el 80% habia sufrido maltrato; un 35%,
descuido en su alimentacién; un 35%, descuido en la satisfaccion de sus ne-
cesidades basicas, y un 24%, aislamiento afectivo. Segin revelé la Encuesta
de Hogares de 1994, 5.600 ancianos habian sufrido algin tipo de agresién.

En el aumento de la violencia sobresalen los agresores que tienen vinculos
cercanos con sus victimas: en 1991, un 68% de los delitos mostraron esta ca-
racteristica (49% vecinos y amigos, 19% tenian consanguinidad de primer
grado o cohabitacién doméstica). Los delitos sexuales por 100.000 habitan-
tes han aumentado del 62,6 en el afio 92 al 72,9 en el afio 95 (cuadro 51).

1.8. Transformaciones en los patro-
nes de vida y dinémicas familiares

El cuadro 52 muestra que abn predomi-
nan los hogares conformados por una pa-
reja conyugal y sus hijos solferos (nuclea-
res conyugales) (Estado de la nacién
1997). Sin embargo, el perfil de los ho-
gares costarricenses muestra una disminu-
cién en la proporcién de este fipo de ho-
gares (4% entre 1988 y 1997) y un incre-
mento de un 3% en la proporcién de ho-
gares uniparentales (hogares integrados
por uno de los padres, que se desempefia
como jefe y sus hijos solteros) y uniperso-
nales (en los que vive una sola persona,
que se denomina jefe). Ademds, llama la
atencion el incremento en el nimero de
hombres a cargo de hogares y la mayor
presencia de mujeres jefas de hogar.

El segundo lugar en 1997, lo ocuparon
los hogares conformados al menos por un
nicleo conyugal y uno uniparental con sus
respectivos hijos(as) (extendidos), con un
19%. Enfre los condiciones que pueden
estar influyendo en estos cambios se citan

Cuabro 51
Costa Rica: Estadisticas sobre violencia. 1992-96

Indicador 1992 1993 1994 1995 1996
Suicidios 153 163 179 224 210

Hombres B 134 138 150 187 T 186

Mujeres 19 25 29 37 24
Tasa de suicidios (por 100.000 hab.) 5.2 54 58 T 6,0
fasa de homicidio doloso (100.000 hab) 54 53 59 59 58
Victimas de homicidio doloso 165 163 186 189 195

Hombres - 140 142 157 160 175

Mujeres - 25 21 29 29 20
Casos de homicidio culposo e 308 344 393 392 285
Tasa de homicidio culposo (100.000 hab) 10,5 1.4 12.8 = 12.5 8.7
Delitos sexuales ' 1838 1.887 2,089 ~ 2022 2383
Tasa de delitos sexuales (100.000 hab). 62.6 628 68,0 64.5 729
Fuente: Instituto Latinoamericano de las Naciones Unidas para la Prevencion del Delito y el Tratamiento del Delincuente (ILANUD). Poder Judicial. Depto de
Planificacion, Seccion de Estadisticas. Ministerio de Seguridad Piblica.




el aumento del nimero de divorcios y se-
paraciones. Asi, la relacion de divorcios
por cada 100 matrimonios inscritos pasé
de 9,9 en 1980 a 21,2 en 1996 (SISEA,
pagina web). En 1997, el 41,9% de los
iefes y el 55% de las jefas de hogares uni-
parentales estaban separados o divorcia-

dos.

ce algunos puntos de vista complementarios con los de orden cuantitativo, en
relacién con los problemas de salud y la eficiencia en los servicios, ya que in-
corpora elementos que generalmente permanecen ocultos por los registros
institucionales. La experiencia de los usuarios es determinante en este cam-
po pues ofrece una perspectiva vivencial de los problemas de salud y del fun-
cionamiento de los servicios como se viven actualmente en las diferentes re-
giones del pais.

CUADRO 52
Costa Rica: Distribucion relativa de los tipos* de hogar, 1988-1995

Las percepciones estan fundamentadas en la
experiencia diaria de las personas, que utilizan
o prestan servicios de salud. Estas logran inte-

Tipo de hogar Aiio rar ofros componentes que configuran la pro-
1988 1990 1992 1995 1996 1997 9 i P 4 i g P

blemdtica de la salud, entendida no solo como

Unipersonal 47 48 5,1 6,2 63 63 | la ausencia de enfermedad, sino como un esta-

Nuclear conyugal 6,6 6.7 6,5 7,6 7.6 8,0 do de bienestar integral.

Nuclear conyugal +

hijos no unidos 558 554 54,6 53,2 52,0 51,2 2

Nuclear uniparental 8.3 9.2 103 10,3 10,3 11,2 2.1, MedeOlog!G

Nucleares extendidos 20,0 19.8 19.1 19,4 20,4 19,3

Nucleares extensos 4,5 4,1 4,2 3.2 32 3,6 Métodos

-

Fuente: Estado de la nacion, Informe 1997,

Se mencionan solo las categorias mas representativas.

La metodologia cudlitativa empleada en esta

2. Percepciones sobre los pro-
blemas de salud en Costa
Rica y los servicios que
brinda la Caja Costarricen-
se de Seguro Social

A partir de octubre de 1999 el equipo
coordinador de la elaboracién del PASP,
realizé en todo el pais un total de 22 talle-
res, con el principal objetivo de analizar
las percepciones de los profesionales, téc-
nicos de la salud, representantes de la po-
blacién, académicos y autoridades politi-
cas y nacionales sobre los problemas de
salud y la eficiencia y bondades de los
servicios que brinda la CCSS.

Este andlisis cualitativo es de gran impor-
tancia para la toma de decisiones y la
creacién de conciencia sobre el valor de
la practica del personal de salud adscrito
a la Caja y las percepciones de los repre-
sentantes de la poblacién sobre los servi-
cios que ella brinda.

La percepcion de las personas consultadas
surge de sus experiencias directas y ofre-

investigacion se basa en talleres participativos
con grupos focales, en los cuales los participantes responden un conjunto de
preguntas guias que sirven para orientar las discusiones.

Dichas preguntas fueron construidas por el equipo técnico a cargo de la ela-
boracién del primer Plan de atencién a la salud de las personas (PASP) y ajus-
tadas metodolégicamente por un grupo de consultores externos a la CCSS, en
relacién con las modalidades de los talleres y grupos focales. El producto es
un conocimiento basado en la practica.

Este “saber” tiene la particularidad de integrar la forma natural con que ca-
da uno se relaciona y aprende de su interaccion con el medio social y fisico
inmediato. Es decir, infegra no solo nuestros esquemas racionales de pensa-
miento y andlisis de la realidad circundante, sino que también incorpora la
intuicién, la emocionalidad y los valores de cada uno. Por esto, los resultados
son esencialmente distintos de los que se obtienen con aproximaciones més
metédicas, pero también mas rigidas, como la investigacion cientifica tradi-
cionales. Esto no significa que el conocimiento, el “saber”, de estas dos for-
mas de reconstruir la realidad, sean opuestos, de mayor o menor valor, sino
mas bien son esencialmente distintos y complementarios.

Los datos obtenidos a partir de un procedimiento puramente racional tienen
el valor de entregar una interpretacion més ordenada e inteligible de la rea-
lidad. El conocimiento surgido de la préctica cotidiana ofrece una visién mas
integrada e intuitiva. En este Gltimo caso el valor de la informacién no de-
pende tanto de la cantidad como de la lucidez que otorga el contacto intimo
con la realidad.
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Instrumentos

La dindmica de los grupos focales consiste en trabajos en grupos, comple-
mentados con asambleas plenarias y sintesis colectivas, para llenar la infor-
macién y hacer la priorizacion de los principales problemas de salud y de los
servicios segin los perciben los usuarios. Este trabajo incluye, igualmente,
una evaluacién final.

Los talleres para profesionales y técnicos se hicieron separados de los desti-
nados a lideres y dirigentes populares, con la finalidad de no influenciar en
ningun sentido la percepcion de cada segmento y, ante todo, para ne viciar
las percepciones de ambos grupos.

Participantes

En los 22 talleres participaron 300 personas entre funcionarios técnicos y pro-
fesionales de las direcciones regionales de la Cajo; lideres comunales y outo-
ridades nacionales, médicas, politicas y académicas, con un promedio de 14
personas por faller. En los falleres realizados con representantes de las co-
munidades fueron convocadas, principalmente, personas que tenian una gran
trayectoria en organizaciones comunales de salud, como comités de salud y
ofras, y se constituyd en un grupo de informantes muy calificado sobre los te-
mas que se trataron. Este grupo mostré un manejo apropiado, inclusive de
términos médicos, y sus percepciones estaban sustentadas en una importante
experiencia en el campo de la salud.

Los funcionarios de la Caja que asistieron a los talleres eran una muestra re-
presentativa de profesionales y técnicos, jefes de servicios de clinicas y hos-
pitales, médicos, trabajadores sociales, psicologos, enfermeros y personal
administrativo.

A los talleres con académicos y cientificos de la salud asistieron representan-
tes de la Facultad de Medicina y la Escuela de Salud Piblica de la Universi-
dad de Costa Rica, representantes de universidades privadas, funcionarios de
centros de investigacion piblicos y privados, personal del Ministerio de Salud
y representantes del proyecto Estado de la nacién, entre ofros.

El taller nacional con personalidades convocé o diversa gente que han teni-
do una destacada trayectoria piblica, como expresidentes de la CCSS, dipu-
tados, Defensoria de los Habitantes, Contraloria General de la Republica, ex-
representantes de la Organizacién Panamericana de la Salud y del Ministe-
rio de Salud.

Finalmente, el taller con medios de comunicacién y representantes de clinicas
privadas conté con la presencia de periodistas de prensa escrita, television y
radio.

Tecnicas

En los talleres para los grupos focales se solicité a los participantes que iden-
ificere v evaluaran: los problemas de salud que més afectan a la pobla-

cién y por los que sufre, se discapacita y
fallece; las dificultades que enfrentan las
personas cuando acceden a los servicios
de salud en sus comunidades o ciudades;
los servicios de salud que no utiliza la
gente; las quejas més frecuentes sobre los
servicios; la existencia o no de discrimina-
cién en la atencion a las personas; los
problemas de salud no atendidos por las
CCSS.

Limitaciones para el estudio

Entre las limitaciones mas evidentes para
este fipo de andlisis se encontré como sig-
nificativo el hecho de establecer percep-
ciones en momentos porticulares cuando
las personas consultadas tienen ciertas in-
clinaciones emocionales que permiten vi-
sualizar algunas cosas, pero, al mismo,
tiempo se ocultan ofras. Posiblemente no
fueron identificados todos los grupos de la
poblacién porque no fueron menciona-
dos, asi como tampoco fueron identifica-
dos todos los problemas de salud porque
las personas no los ven o porque estan en
ellos todos los dias. Tal es el caso del den-
gue, que no fue mencionado en Limén ni
en Puntarenas, aun cuando en ese mo-
mento fenian el problema en sus comuni-

dades. Es decir, hay un sesgo que depen-
de de la subjefividad.

Otra limitacién proviene de la falta de re-
presentatividad de ciertos sectores socia-
les y culturales de la poblacién que no
pueden expresarse por si mismos y son
ofros los que lo hacen por ellos. Por ejem-
plo, si al taller no asisten jovenes, la per-
cepcion de los problemas de salud de ese
grupo lo indican los adultos que asisten, y
lo mismo si no hay personas de ofras et-
nias que puedan sefialar sus propias per-
cepciones respecto de los temas analiza-
dos.
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2.2. Resultados 2.3. Andlisis de la percepcién de los problemas del servicio

de salud

Principales problemas de salud

Entre las quejas y los problemas en la atencién se mencionaron:

A continuacién aparece un listado de las * Mala atencién en general
principales enfermedades identificadas * Largo proceso de espera para consulta y citas a largo plazo; falta de es-
por los grupos de trabajo y que afectan a pecialistas y especialidades en areas de salud, y saturacién de los ser-
la poblacién de Costa Rica. vicios
* Trastornos mentales * Espacio fisico inadecuado en términos de infraestructura, equipamiento y
* Problemas nutricionales materiales
* Accidentes * Poca informacién al paciente
* Problemas materno-infantiles * Diagnéstico y tratamientos inadecuados
* Problemas osteomusculares * Falta de medicamentos y muchas veces son malos o no corresponden a
* Céncer la enfermedad
* Enfermedades respiratorias * Preferencias, discriminacién y falta de equidad de los servicios
* Enfermedades digestivas * Participacién social restringida e inadecuada
* Problemas genitourinarios * Dificultad para el acceso

* Enfermedades de transmision sexual

Los servicios no utilizados

Sectores de la poblacion con necesidades * Especialidades médicas
especificas de salud identificados * Servicios preventivos o de consejeria
* Exémenes especializados
Grupos por ocupacion laboral * Ofros servicios de salud, como rehabilitacion, planificacién familiar, nu-
* Adolescentes tricién, servicios que presta el Centro de Desarrollo Social (Cedeso)
* Nifos * Modalidades alternativas de atencién médica (medicina mixta, de em-
* Adultos mayores presa, atencién domiciliar, libre eleccién)
* Mujeres * Servicios de apoyo al asegurado (subsidios)
* Adultos * Falta de informacién y desconocimiento de los servicios por ignorancia
* Inmigrantes (nicaragienses y pana- de los usuarios
menos) * Insuficiente oferta de servicios de salud
* Poblacién en estado de pobreza * Insatisfaccion con los servicios, preferencia por atencién privada
* Personas con discapacidad * Cobertura desigual y no equitativa en el ferritorio nacional y distancia del
* Grupos indigenas servicio.
Factores condicionantes de la salud sExiste discriminacién en la atencién de la Caja?
* Cultura de la violencia que genera * Sectores discriminados por prejuicios sociales o éticos
agresién, delincuencia y abuso se- * Sectores discriminados por su padecimiento
xual * Sectores discriminados segin categoria de asegurado, edad, sexo o for-
* Conductas no saludables, como situa- ma de uso del servicio de salud
ciones riesgosas * Discriminacién por falta de equidad en la distribucién territorial de los re-
* Précticas de exclusién, entre ellas, el cursos y por preferencias en la atencion médica.
abandono, la soledad, la discrimina- * Problemas de salud no atendidos
cién y el rechazo * Promocioén y prevencion
* Limitaciones de los servicios de salud * Laboral
* Aspectos socioculturales generales * Del ambiente
* Transformacién de la estructura fami- * Odontolégicos
liar
* Empleo Finalmente del anélisis se deduce lo siguiente:
* Educacién Tanto a escala de la CCSS como a nivel comunal predomina una visién de los
* Pobreza problemas de salud todavia muy centrada en la enfermedad, a pesar de que
* Falta de informacién se reconoce que existe una crisis en el sistema originada por esa vision. 75

I-oo-u-o.-o-
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Se reconoce que un amplio conjunto de problemas de salud tiene su origen
en condiciones econémicas, sociales y culturales que, si se superan, es posi-
ble reducir sustancialmente la demanda en los distintos niveles de atencién.
En este sentido, se pueden mencionar los problemas de estrés, todas las for-
mas de malnutricién, baja autoestima, depresion, drogadiccion y algunos
ofras cuya relacién con condicionantes sociales no es tan directa.

Hay una percepcién critica del biologismo en la atencién y la gestién del ser-
vicio, tanto por técnicos y profesionales de la Caja, como por los lideres co-
munitarios que reconocen que este modelo no es suficiente y que es un circu-
lo vicioso porque, al no satisfacer la demanda, provoca que méas poblacién
reclame servicios.

Se percibe que un vasto grupo de problemas de los servicios se origina, por
un lado, en una demanda abultada por crecimiento poblacional, junto con el
menor desarrollo de los servicios por escasez de recursos, heterogeneidad re-
gional, ausencia de equidad en la distribucién de los recursos; y, por ofro la-
do, en problemas de intereses creados originados en esa misma situacién, co-
mo los “biombos” en varias de las esferas de la atencion médica y de labo-
ratorios. Existe, en consecuencia, una pérdida de credibilidad del sistema
que empeora las percepciones que existen sobre la CCSS.

Prevalece una necesidad de desarrollar conciencia tanto internamente en la
CCSS como en las comunidades y espacios populares de respuesta social pa-
ra la construccién de la salud ante los cambios del modelo de gestion de los
servicios de salud.

Existe la percepcion de que hay muy poca capacidad de resolucién de pro-
blemas en el émbito local.

La opcién de enfocar los problemas de salud sin efectuar la relacién entre sus
causas y efectos inmediatos genera una vision algo estatica de las percepcio-
nes acerca de los problemas de salud. Aun asi, muchos participantes en los
talleres plantearon un andlisis mas integral de la problemética e hicieron la
referencia a condicionantes sociales, econémicos y culturales.
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O Enfermedades de las vias respiratorias * Atencién integral a la problemdtica
* Infecciones respiratorias agudas superiores por causas externas
* Enfermedad crénica de las vias respiratorias inferiores * Prevencién de las enfermedades in-
* Asma fecciosas inmunoprevenibles
o Salud mental * Vigilancia, control, prevencién y ma-
O Enfermedades emergentes y reemergentes nejo oportuno de las infecciones no-
* Tuberculosis socomiales
* Dengue * Atencion integral de la salud buco-
* Malaria dental
O Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana, VIH/SIDA * Uso racional, eficaz y eficiente de los
O Enfermedad diarreica recursos terapéuticos farmacolégicos

O Salud materno-infantil

O Causas externas
* Accidentes de transporte
* Lesiones autoinfligidas intencionalmente
* Agresiones

Relacionados con problemas de servicios:

O Enfermedades inmunoprevenibles
* Sarampién, parotiditis Infecciosa y rubéola (SPR)
* Difteria, tétanos y tos ferina (DPT)
* Polio
* Haemophilus influenzae
* Hepatitis B
O Infecciones nosocomiales
0 Salud bucodental
o Uso racional de farmacos

2. Lista de intervenciones propuestas para la atencién
de la lista de problemas

* Promocién de estilos de vida saludables

* Prevencion, deteccién, atencion y rehabilitacién de las enfermedades
del sistema circulatorio

* Prevencién, promocién, deteccién y atencién de la diabetes mellitus y sus
complicaciones

* Prevencién, defeccién, atencién y tratamiento del cancer de cuello de Gte-
ro, mama, pulmén, estémago y préstata

* Promocion, prevencién, deteccién, atencién, tratamiento y seguimiento
oportuno del paciente con infecciones respiratorias agudas, asma, neu-
monia y enfermedad pulmonar obstructiva crénica

* Promocién de la salud mental y abordaie integral de sus trastornos

* Prevencién, deteccion y atencién al paciente con tuberculosis, dengue y
malaria '

* Prevencion, deteccion y atencién al paciente con VIH/ SIDA

* Promocién, prevencion, control y atencién de las enfermedades infec
ciosas intestinales

* Atencién integral a las mujeres en riesgo de embarazo, a las embaraza-
das y a los recién nacidos
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V. CONDICIONES
GENERALES PARA LA
IMPLANTACION DEL PASP

entro de una nueva forma de planificar que demanda responder a las necesidades y a los problemas

de salud de Costa Rica, el Plan de atencién a la salud de las personas (PASP) constituye una herra-

mienta que establece obijetivos y metas para las intervenciones costoefectivas que, artficuladas en tor-
no a la prevencién, la promocion, la equidad, la oportunidad de la atencién y la calidad, contribuiran a la
mejora de la salud de la poblacién.

Sin embargo, el logro de dichos objetivos y metas dependen en gran medida de la coherencia con las po-
liticas emanadas por el ente rector, con el modelo de atencién propuesto y que se tome en cuenta una serie
de condiciones generales para la implantacién del PASP, que se describen a continuacion.

Orientacion de la prestacion de servicios hacia las necesidades y problemas de salud:
la deteccién de las necesidades y problemas de salud representa uno de los retos mayores para un sistema
de salud; depende del conocimiento y adaptaciéon al contexto social, politico, epidemiolégico y econémico
cambiante.

Distribucion de recursos basada en las prioridades: Los efectos en salud son resultado de la re-
lacién entre los problemas y necesidades de salud, la distribucién de los recursos y los servicios prestados,
por lo que es necesario el privilegiar progresivamente las acciones preventivas y de promocién de la salud.

La efectividad de las intervenciones y la sostenibilidad ante la sociedad de la Seguridad Social dependen en
gran medida de la equidad y la oportunidad con las que se brindan las intervenciones, caracteristicas que
no solo son éticamente necesarias para evitar las desigualdades, sino que, aunadas a la calidad técnica y @
la de trato calido y humano, son indispensables para el logro de resultados.

Evaluacién tecnolégica: los sistemas de salud tienen la imperiosa necesidad de responder a los proble-
mas y necesidades de salud con los recursos asignados. La explosion tecnolégica presenta un reto; de ahi
la necesidad de incorporar a la prestacién solamente aquellas intervenciones de eficacia probada, basadas
en la evidencia cientifica y que permitan la utilizacién efectiva de los recursos

Por razones demogréficas, epidemiolégicas, fecnolégicas y econémicas se debe continuar con la profundi-
zacién de la Estrategia de Atencién Primaria dentro del modelo de atencién, que implica el fortalecimiento
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del primer nivel de atencién, el cual, acercando los servicios a las poblacio-
nes, contribuye a la disminucién de disparidades en materia de prestacion de
servicios. Permite también el papel de filtro hacia los niveles especializados,
la continuidad, longitudinalidad e integralidad de la atencién a lo largoe de la
vida de las personas, desarrollando con ellas las diferentes actividades de
promocién, prevencion, tratamiento y rehabifitacion. Potencia fa comunica-
cién, la coordinacién y, por ende, la efectividad de los otros niveles de aten-
cién.

No es posible pensar ni en el largo ni en el mediano plazo en la efectividad
de las intervenciones, ni en la sostenibilidad del sistema, ni en la optimizacién
de la red de servicios si no se da una mejora substancial en su utilizacién ra-
cional. Ello implica una conciencia colectiva, sobre este aspecto, tanto por
parte de los prestadores de servicios como de los usuarios del sistema; en su-
ma: de la sociedad civil.

El conocimiento de que la salud es un producto social y de que el concepto
de integralidad requiere redlizar actividades, tareas e intervenciones de ca-
récter intersectorial, demanda que la CCSS deba encontrar las férmulas que
permitan organizar conjuntamente y bajo la conduccién del ente rector, de di-
chas actividades bajo una estrategia de accion intersectorial.

Los cambios organizativos y la implementacion de planes estratégicos serdn
viables cuando se fome en cuento el elemento esencial pora el impulso de in-
tervenciones que es el recurso humano, de manera que se deberé desarrollar
un plan de formacién, capacitacién y adecuacion del recurso humano acor-
de con las necesidades de salud.

B PPy
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* Reduccién del riesgo, que incluye las metas relacionadas con acciones
que permitan prevenir la enfermedad o, en su defecto, minimizar los ries-
gos de complicaciones y la muerte.

* Mejoramiento de los servicios de salud, cuyas metas corresponden a la
aplicacién de las Guias de Atencién (protocolizacién, normalizacion de
los procesos de atencidn), tratamiento, organizacién, infraestructura
(planta y equipo), referencia y contrarreferencia de pacientes.

* Formacién y capacitacién del recurso humano, que comprende desde la
formacién del nuevo personal de salud en los centros de educacion supe-
rior hasta la educacion en servicio que se da en los establecimientos de
salud.

* Informacién e investigacion, donde se establecen las metas que permiti-
rén definir la linea de base para el proximo Plan, de modo que se pue-
da establecer el impacto que se desea obtener mediante la puesta en
préctica de las intervenciones propuestas, al finalizar el periodo de vi-
gencia del Plan, Asimismo, se sefialan temas de interés institucional que
permitiran una mejor prestacién de servicios, tal como la evaluacion de
una nuevo intervencién o la medicion del impacto de algon rubro en par-
ticular.

Precisamente porque la puesta en practica de algunas intervenciones trascien-
de lo propuesto en un plcn, se incorporan metas que permitiran la construc-
cion de la factibilidad para que, a mediano plazo, los servicios se vayan pre-
parando a fin de que puedan incorporar nuevos intervenciones o lograr la
plena capacidad de aplicacién.
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* Las Guias deberan incorporar los aspectos relativos al costo efectividad
de las intervenciones y lo mejor evidencia cienfifica existente.

* Las Guias deberan formalmente contar con el aval institucional y seran
de aplicacién obligatoria en los establecimientos de la CCSS.

Responsable:  Direccién Técnica de Servicios de Salud
en coordinacién con las instancias a carge de éreas especificas y los comisiones

<. Para el aiio de 2006 la CCSS, garantizaré la operacion efectiva de los me-
canismos de referencia y contrarreferencia en toda la red de servicios, con-
tribuyendo a la atencién continua, oportuna, eficaz y de calidad de los usua-
rios.

Lo anterior implica que la Insfitucién implementaré un proceso permanente de
control y evaluacién del sistema de referencia y contrarreferencia a escala na-
cional, que garantice su adecuado funcionamiento.

Responsable:  Gerencia Médica

d. Al finalizar el 2002 la CCSS, habré elaborado el Plan Estratégico de Ser-
vicios de Salud (PESS) que permita la readecuacion tecnolégica de infraes-
tructura y recurso humano necesaria en los diferentes niveles de complejidad
para el desarrollo éptimo del PASP.

* La adopcion, readecuacion y desarrollo del recurso humano, tecnolégico
y de la infraestructura, debera hacerse considerando la costo-efectividad,
sostenibilidad financiera, asi como el acceso oportuno y equitativo.

* Deberén quedar claramente establecidos los procesos que permitan la in-
corporacién de nuevas tecnologias, asi como los mecanismos que se de-
berén seguir para la exclusién de aquellas de ineficacia probada.

* £l mecanismo de construccién del PESS deberd incluir actividades e ins-
tancias organizativas que permitan la validacién y legitimacién, tanto in-
terna como dentro de la sociedad costarricense y sus demas instituciones.

Responsable: ~ Gerencia Modernizacién y Desarrollo
en coordinacién con las Gerencias Administrativa, Médica y Financiera

Metas de formaciéon y capacitacion del recurso humano

e. Al finalizar el primer semesire del afio 2002, la CCSS habra disefado una
estrategia que haga posible que, conforme a mecanismos de negociacion, se
incorpore en los programa de las carreras de personal de salud, en los dife-
rentes centros y universidades, los contenidos del presente Plan.

* Debera quedar claramente definido el perfil del personal de salud que se
requiere, el cual no solo daré atencién a aspectos de destrezas, sino que
lo hara en forma prioritaria, ol conjunto de actitudes indispensables, co-
mo son la humanizacién y la calidez en la prestacion de servicios.

......... B e

* Deberd incorporarse, dentro de la te-
mética de la carrera, aspectos rela-
cionados con los principios de la se-
guridad social, las caracteristicas del
sistema de salud costarricense, la éti-
ca, el frato, la atencién al paciente y
las Guias institucionales de Atencién

Integral.
La definicién de dichos perfiles debe-

ré ser participativa, considerando las
necesidades que se expresan en los
diferentes niveles de complejidad.

-

Para la contratacién del personal de
salud, la CCSS estaré exigiendo los
conocimientos y destrezas incorpora-
dos en los perfiles profesionales y téc-
nicos previamente definidos.

Responsable: ~ CENDEISSS

f. Al finalizar el afio 2002, la CCSS ha-
bréa establecido en todos los centros de sa-
lud los programas de educacion perma-
nente en salud, a los que quedarén incor-
porados los contenidos de este Plan.

* En los contenidos debera considerar-
se la Medicina Basada en Evidencias
{MBE) la costo-efectividad de las in-
tervenciones, la actualizacion sobre
avances tecnolégico y, de manera
priorifaria, técnicas y metodologias
para el mejoramiento de la relacion
comunidad, usuarios y prestadores
de servicios, asi como lo referente a
ética y principios de la seguridad so-
cial.

La CCSS debera evaluar y revisar ex-
periencias tanto nacionales como in-
ternacionales en cuanto a metodolo-
gias de educacién permanente, y pri-
vilegior aquellas que impliquen un
uso efectivo del tiempo.



* Deberd darse seguimiento y evaluar-
se los diferentes programas de educa-
cién permanente fanto en su imple-
mentacion como en el impacto logra-

do.
Responsable:  CENDEISSS

Metas de necesidades de infor-
macién e investigacion

g. Para finales del afio 2001, la CCSS
contaré con un plan actualizado de divul-
gacion e informacién orientadas a la po-

blacién, que contemple los diferentes pro-
blemas dentro del PASP

* La elaboracion del Plan debera con-
tar con el apoyo de los diferentes ni-
veles técnicos de la institucién involu-
crados, que permita la seleccién de
mensajes y formas de transmision
costo- efectivas.

La informacién que se brinde fratard
aspectos fundamentales tales como
promocioén de la salud, prevencién de
enfermedades, autocuidado, reduc-
cién del riesgo y uso racional de los
servicios de salud, asi como lo refe-
rente a principios de la seguridad so-
cial y deberes y derechos de la pobla-
cion.

-

La elaboracién del Plan deberé con-
tar con acciones de seguimiento y
evaluacion que permitan valorar el
impacto logrado.

Responsable:  Direccién de Comunicacion
Organizacional

h. Al findlizar el primer semestre del
2002, se tendré una propuesta de un plan
institucional de investigacién que incluya,
de forma prioritaria, las éreas y metas
planteadas en el PASP

* la agenda de investigacién deberd
ser coordinada por una sola instan-
cia, responsable de la definicion de

los criterios en relacién con las metodologias de investigacién, asi como
de los temas prioritarios.

* Dicha propuesta debera contar con los incentivos necesarios para su de-
sarrollo, asi como los recursos que permitan la introduccién de la cultura
de investigacién, como medio del mejoramiento continuo, de autoevalua-
cién y toma de decisiones.

* La CCSS creard incentivos para que tanto su personal como otros centros
de investigacion, insfituciones y personas interesadas, participen en el
desarrollo de las investigaciones de los femas definidos como prioritarios.

* Habré coordinado con el Ministerio de Salud la creacion de una base de
datos sobre las diferentes investigaciones en materia de salud que se ha-
gan en el pais.

* Se estableceria una base de datos para las investigaciones realizadas in-
ternamente en la CCSS relacionadas con ofras areas de interés institucio-
nal.

* Para el 2003, la CCSS habré creado y reglamentado un fondo concur-
sable de investigacién que estimule tanto al personal de la institucién co-
mo de ofras instituciones o investigadores independientes o efectuar es-
tudios sobre las prioridades definidas en el Plan.

Responsable:  CENDEISSS
en conjunto con la Direccién Técnica de Servicios de Salud

i. Al finalizar el afio 2006, se contara con un sistema de informacién insti-
tucional, que permita la integracién de diferentes fuentes de datos para la
identificacion de morbilidad, discapacidad, mortalidad,y factores de riesgo
por grupos de poblacién afectados (sexo, etnia, edad y nivel socioeconémi-
co), de costos, equidad en la prestacion de los servicios.

* La formulacién de esta meta contempla la definicion de una instancia res-
ponsable Onica del sistema de informacién de la CCSS, que deberd ne-
gociar y hacer este proceso participativo involucrando a los diferentes in-
teresados en el sistema de informacién homogénea y veraz desde cual-
quier puesto de consulta.

* Deberé garantizarse informacion vélida, oportuna, actualizada, accesi-
ble y de calidad, que permita la toma de decisiones con base en la in-
formacion.

* Deberén fortalecerse prioritariamente, los mecanismos de recoleccién,
manejo y andlisis de informacion en el primer nivel de atencion.

Responsable:  Departamento de Informacién y Estadisticas de Salud

en coordinacién con ofras instancias que manipulan informacién como el Sistema de
Informacién Gerencial, Costos Hospitalarios, Departamento de

Estadlisticas de DAPE, y ofros
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VIII. DESCRIPCION DE LOS
PROBLEMAS DE SALUD
Y SUS INTERVENCIONES

1. Estilos de vida

Los estilos de vida son uno de los determinantes mas importantes de la salud de una poblacién.  Los proble-
mas de salud comunes y aparentemente banales, son los precursores de problemas graves, deterioros irre-
versibles y muerte precoz *. Tales problemas comunes se relacionan con hébitos culturales aprendidos (die-
ta, tabaco, ofras drogas, sedentarismo, enfre ofros aspectos) y, por lo tanto, modificables.

En términos generales, una mejor condicién de salud y un menor gasto en la atencién de problemas de sa-
lud, se puede lograr con medidas béasicas de promocién. La prevencién primaria y la promocién son los me-
dios realmente eficaces para evitar o reducir la mayor parte de los problemas de salud. Para poder hacer
promocion de la salud son necesarias nuevas actitudes y conocimientos por parte de los prestadores de los
servicios, pero, sobre todo, un nuevo tipo de relacién con los usuarios de los servicios de salud. Hacer pro-
mocién de la salud significa ayudar a las personas a aprender y a aceptar la responsabilidad de su propio
bienestar.

En la Conferencia de Ottawa, celebrada en Canada en 1986, se plantea la més amplia visién sobre promo-
cién de la salud, y se proponen cinco rubros estratégicos para su implementacién:

* Formulacion de politicas publicas saludables
* Creacion de ambienfes propicios

* Fortalecimiento de la accién comunitaria

* Desarrollo de apfitudes personales

* Reorientacién de servicios de salud

De acverdo con lo que establece el Proceso de Reforma del Sector, es responsabilidad de la CCSS la presta-
cion de servicios infegrales de salud, con base en lo cual se retoma de la Conferencia de Otawa por parte
del PASP el quinto rubro de reorientacién de servicios de salud, con el fin de definir las intervenciones que el
Plan propone.

Por su parte, los compromisos de gestion plantean la promocién de la actividad fisica tanto para las éreas
de salud como para los hospitales.

38 ). Tudor Hart en Zurro Martin y Pérez Cano; i :
Clinica, Tercera Edicion, Fditorial Horcourt Brace, Espana: 1994, Pﬁ& 327
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En esta primera edicién del Plan de atencién a la salud de las personas, se
toman tres aspectos relacionados con el estilo de vida: el hébito del ejercicio
fisico, alimentacion saludable y la promocién contra el consumo de fabaco,
alcohol y ofras drogas.

1.1. Hébito de ejercicio fisico

Un nivel bajo de actividad fisica™ incide en el aumento de la prevalencia de
obesidad. En el caso de Costa Rica, de acuerdo con lo que sefiala el IAFA®,
solo un 22,3% de las personas realizan ejercicio fisico; el grupo de 15 a 24
aios es el que lo practica con mayor regularidad y tiende a disminuir esta ac-
tividad conforme aumenta la edad.  El grupo de edad en que se reporté la
frecuencia mas baja de ejercitacién fisica o la ausencia de ella fue en el de
las personas de 30 a 50 afos (41%).

El grafico 27 muestra la distribucion porcentual de la muestra, segin la fre-
cuencia de la préctica de ejercicio fisico.

GrA¥ico 27
Distribucion porcentual de la muestra seglin frecuencia
de practica de ¢jercicio fisico, 1995
5 omas veces
semana
14%

Costa Rica:

21% 1 vez almes
%

Fuente: 1AFA; Consumo de drogas en Costa Rica: Resultado de la Encuesta Nacional de 1995

En el caso de la poblacion estudiantil, se apunta que el 44,6% de los estu-
diantes de tercer grado, el 49,6% de sexto y el 54,7% de noveno afio reali-
zan una hora o menos de actividad fisica durante los dias lectivos de la se-
mana y en el caso de los fines de semana se observaron porcentajes simila-
res (45,4%, 48,3%y 46%, respectivamente) con excepcién del grupo de no-
veno afo, que incrementa su actividad fisica los sabados y domingos*'.

De acuerdo con una investigacion realiza-
da por la OPS en conjunto con la Univer-
sidad de Costa Rica, en la poblacién de
15 a 25 afios del érea metropolitana se
encontré que el 85,8% de los entrevista-
dos veian diariamente televisién y que el
promedio fue de 6,76 horas al dia*; estos
resultados se suman a una alta variabili-
dad, con lo cual se supone que el tiempo
que se dedica a ver television va en detri-
mento del fiempo que se otorga al ejerci-
cio fisico y ofras actividades sociales.

1.2. Hdabitos de alimentacion

saludable

Segin lo que sefiala la Encuesta Nacional
de Nutricién”, Costa Rica muestra una
mejora en el estado nutricional de su po-
blacién preescolar durante el periodo de
1982 a 1996 con una disminucién del
6,3% al 5,1% de la desnutricién de mode-
rada y severa [peso/talla) y la reduccién
del 7,6% al 6,1% en el retardo en talla.
No obstante, también se observé, en el
mismo periodo, un leve aumento de la
desnutricion aguda (peso/talla), pasando
del 1,9% al 2,3%.

De acuerdo con el indice de masa corpo-
ral, se identificé que el 16,5% de los nifios
son delgados* y el 14,9% tienen sobrepe-
so, mientras que en las mujeres de 15 «
19 afos de edad la prevalencia de bajo
peso fue del 1,4% y de sobrepeso del
23,2%. Entre las mujeres de 20 a 59 afios
de edad, la prevalencia de obesidad au-
menté de 39,7% en 1982 a 49,6% en
1996 y el déficit nutricional disminuyé de
16,6 a 8,2% en el mismo periodo®.

39 Ejercicio fisico definido como cualquicr actividad fisica para la cua |I s d«:d:w un minimo de qumcc mmutus par jorn: rda, dos o mids veces por semana, con intencionalidad orientada al mejoramien-

1o de Ja salud o Ja estética corporal. En Progruma Carmen: Sicio

&5 en Costa Rica, Costa Rica, Junio 1998, pag. 32.

40 IAFA, Departamento de Investigacion, mmmmm_mmwhmﬁg_ammm San José. Costa Rica, 1996,

41 Ministerio de Educacidn Plblica v Universidad de Costa Rica; Informe Nugional de Evaluacion de la Salud Fisica de E:

de Educucion General Basicy, Marzo, 1997; en Programa Carmen,

Stuaeion de las. Wmma&mlmmmh}gmﬁwmm Junio 1998, Pag. 32

42 Organizacion Panamericana de la Salud ¢ 1 del; s Psicalogicas de la Universidad de Costa Ricsy;

del Valle Centrgl, San José, 1996, en Programa Carmen, Situacion de mmmmmwwm Junio 1998, Pig. 33

43 Ministerio de Salud Encuesta Nacionul de Nutricion, Fasciculo 1. San José, Costa Rica, 1996,
44 Clasificacion: delgado < 5 percentil, Normal 5-85 percentil, Riesgo de obesidad > 85 percentil,
45 Mmisterio de Sslud, Encucsta Nocional de Nutrigidn. Fasciculo I, San Jose, Costa Rica, 1996

ales de In Juventud en la Region Metropolitana

)



]

B e cin v cioisiassnriasinivansinssobasnnsossensenasssrannsnannsannnon R cenees.Plan de Atencion a la Salud de las Personas

En cuanto a los micronutrientes, los resul-
tados de la encuesta sefialan que las ane-
mias nutricionales contintan constituyen-
do un problema moderado de salud publi-
ca con una prevalencia del 27,9% en mu-
jeres gestantes, el 26% en preescolares y
el 18,9% en mujeres en edad fértil*. La
causa principal de la anemia fue la defi-
ciencia de hierro: el 44,6% de las mujeres
gestantes y el 24,2% de los preescolares
tenian las reservas depletadas, seguida
por la de folatos, con una prevalencia de
deficiencia en mujeres de edad feértil del
24,7% y del 11,4% en los preescolares.
Asimismo, en relacién con las hemoglobi-
nas anormales, la prevalencia a escala
nacional fue del 3,1%.

Dado que la poblacién consume sal con
yodo y flior, las deficiencias en estos mi-
cronutrientes no constituyen problema de
salud poblica, excepto en algunas pobla-
ciones rurales, donde no se consume sal

fortificada.

Se determiné que el 8,7% de los nifios
preescolares presentan hipovitaminosis A,
pasando del 1,8% en 1981 al 8,7% en
1996, lo que significa un aumento de ca-
si cinco veces.

El aporte calérico de las grasas en una
dieta normal recomendado es del 25%; no
obstante, en Costa Rica se incrementd del
20% en 1966 al 27,4% en 1996 en la po-
blacién general, y es del 35% en los estra-
tos socioeconémicos alfos.

Sobre los niveles séricos de lipidos, la En-
cuesta Nacional de Nutricién de 1982 se-
falé que el 20% de la poblacion con eda-
des comprendidas entre los 20 y 59 afios

tenia un nivel de colesterol superior a los 200 mg/dl, y el 10% de ella, cifras
superiores a 240 mg/dl, por lo que se pueden catalogar como hipercoleste-
rolémicos. No obstante, no se determiné la prevalencia de hipertrigliceride-
mia ni de factores protectores como el HDL-colesterol. Estudios realizados se-
fialan que el 21,4% de la poblacién adolescente muestra cifras de colesterol
total mayores de 200 mg/dl y el 8,3% presenta niveles superiores a 130
mg/dl, situacién que se considera riesgosa.

En cuanto al porcentaje de adecuacion de consumo energético a escala na-
cional para 1996, fue del 91,5%; la zona rural tuvo un 101,6% mientras que
la urbana fan solo el 86,4%. En relacion con el consumo de proteinas, en for-
ma general, es superior al 100%, mientras que el consumo de hierro, por el
contrario, no satisface las recomendaciones dietéticas.”

Sobre el consumo de fibra dietética, a pesar de que la recomendacién sugie-
re que no debe ser inferior a 30 gramos al diq, se reportan valores que osci-
lan enfre 11 y 25 g. de consumo de fibra total en el costarricense.

1.3. Promocién contra el consumo de tabaco, alcohol
y ofras drogas

Alcohol

El consumo de alcohol tiene para la sociedad costarricense enormes cargas
en materia de salud, no solo por el impacto directamente derivado de la in-
gesta efilica, sino también por fenomenos estrechamente relacionados con
ella, como es la violencia doméstica y los accidentes de transito.

En Costa Rica, el consumo per capita de bebidas alcohélicas en la poblacion
mayor de 15 afos durante 1994 fue de 54 litros®.

La prevalencia de vida®” de consumo de alcohol en Costa Rica, en el afio
1995, fue del 62,3%, mientras que la incidencia® es de 120 consumidores
por cada 1.000 habitantes®. En la poblacién costarricense de décimo y un-
décimo aios de educacion secundaria, la incidencia es de 461 por 1.000%.
Para el afo 1996 se reportaron en el pais 173 muertes asociadas directa-
mente al consumo de alcohol, de las cuales el 83% fueron varones y el 17%
mujeres, en edades comprendidas entre los 30 y 70 afios para ambos sexos;
las principales causas fueron dafo hepético alcohélico no especificado y ci-
rrosis. En ese mismo afio, se reportaron 42.872 accidentes de transito, de los
cuales el 5,3% (equivalente a 2.272 casos) fueron por ebriedad documenta-
da del conductor, y el 0,5%, por ebriedad del peatén.

46 Op cit, fasciculo 2
47 Ibi pag. 28

48 Instituto sobre aleoholismo y firmacodependencia. Compilacion sobre algunos indicadores de bebidas alcohilicas y drogas en Costa Rica, 1996; San José Costa Rica, 1998, pig. 98

49 Provalencia de vida: se refiere a la proporcion de sujetos, con respecto a la muestra total que ha consumido alcohol u otra droga alguna vez en su vida,

30 Incidencia: se refiere al namero de nuevos consumidores de alcohol en un periodo de tiempo determinado. Es la razon entre ¢l numero de individuos que experimentaron con alguno droga por
primera vez en el afio anterior a la aplicacion del instrumento, y el total de la poblacién a riespo, entendida con Ja poblacion no consumidora,

51 IAFA. Opcit, p 53

52 IAFA, Consume e Drogas en Costa Rics: Resultado de la Encuesta Nacional de 1995, San José, 1996,
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En cuanto a los servicios prestados durante 1996 en relacién con problemas
relacionados de alcohol y otras drogas, se tienen las siguientes estadisticas®,
con respecto al nimero de atenciones por servicios:

Servicio de urgencias IAFA 7.937
Consulta externa IAFA 6.248
Ocho Hogares Salvando al Alcohélico 1.428
Egresos hospitalarios CCSS 2.875

De los pacientes atendidos en el IAFA, el 84% fue por problemas relaciona-
dos con el consumo de alcohol; la mayoria (35%) fueron varones que perte-
necian al grupo de edad de 30 a 39 afos.

Los resultados de la Encuesta Nacional de 1995 * indican que en opinién de
los costarricenses de 12 a 70 aiios, en relacion con el principal problema de
salud del pais, el alcoholismo ocupa el tercer lugar de importancia (7,4%).

Tabaco

Las implicaciones sociales, econémicas y de salud del consumo de tabaco
constituyen uno de los fenémenos mas estudiados en la actualidad. Es un pro-
blema de salud poblica en nuestro pais, por el alto porcentaje de enfermedad
y muerte asociado y por su impacto negativo sobre los servicios de salud. Su
consumo masivo esté condicionado por la aceptacion, tolerancia social y por
el efecto inductor y reforzador de la publicidad.

La carga global de enfermedad por concepto de consumo mundial de taba-
co fue del 2,6% en 1990 y se espera que para el afio 2020 alcance el 9%;
causard la muerte a mas personas que cualquier otra enfermedad®.  Solo
en Latinoamérica se estima que ocurren 150.000 muertes al afio ocasionadas
por este problema.

En Costa Rica, la poblacion de 12 a 70 afios fumadora activa, segin una en-
cuesta de 1995, asciende a un 17% (prevalencia mes), de la cual un 81% son
hombres y un 19%, mujeres.

La incidencia nacional de consumo de tabaco es de 22 por cada 1.000 ha-
bitantes (52.500 nuevos fumadores por afio en el grupo de 12 a 70 afios de
edad) *. Asimismo, el 35,2% de la poblacién de 12 a 70 afios ha fumado
alguna vez en su vida tabaco, en comparacién con el resto de Latinoaméri-
ca, donde la prevalencia de consumo de tabaco en poblacién mayor de 12

afios esta entre el 32 y 57,2%, mientras
que en Estados Unidos fue del 72,7% en el
ano 1990.

La edad promedio de inicio del consumo
es alos 16,6 afios y una de cada dos per-
sonas que inician el consumo mantiene el
tabaquismo activo. Unido a lo anterior, el
50% de los fumadores no practica ningin
ejercicio y, ademés, el consumo de tabaco
esta relacionado con la ingestién de bebi-
das alcohélicas.

Las defunciones asociadas con el consumo
de tabaco en Costa Rica para el afo
1996 fueron 1.331 personas”, grupo en
el cual las tres principales causas fueron la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
[EPOC), infarto agudo al miocardio y tu-
mor maligno de bronquio y pulmén.

La Agencia de Proteccion Ambiental de
los Estados Unidos clasifica el humo del
tabaco como un carcinégeno humano fan
peligroso como el asbesto, arsénico, ben-
cenoy el cloruro de vinilo. El humo del ta-
baco esta constituido por particulas y ga-
ses de combustién que permanecen sus-
pendidos en el aire y no pueden ser elimi-
nados por los sistemas de ventilacion co-
munes.

En cuanto a su importancia a escala inter-
nacional, se tiene que la prevalencia de
tabaquismo mundial es del 33% para
1998%, con ejemplos especificos, como
Espaiia, con una prevalencia del 36% pa-
ra 1997, mientras que en EUA el 24% de
la poblacién es fumadora®

53 IAFA. mqummmmmLxﬁm;nguﬁjou 1986, San Jose, Costa Rica, 1998

54 1AFA Depar
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55 Murray Cland Lopez AD:; Tle Globul Burden of Desease. Harvard School of Public Healt: on behalf of the World Health Organization an the World Bank. En: Gulo u sus Pacientes a un Futuro
Labre de Tabaco: Taller para Capacitar Capagitadores, Cartago, Costa Rica, 11 y 12 de agosto 1999, IAFA, CCSS, MS, Proyecto Carmen, OPS.

56 FAFA, Departamento de investigacion Consumeo de Drogas en Costa Rica: Resultados de la encuesta Nacional de 1995,. 1996

57 Instituto sobre aleoholismo vy firmacodependencia, Compilacién sobre slganos indicadores de behidas alcohdlicas v drogas en Costa Rica, 1996,  San José Costa Rica, 1995, p 54

S8 Federacion Mundial de Asoc

de Satud Publica, EI Control Global del Tabago, San losé, CR, ACOSAP, 1998,
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Otras drogas

La prevalencia de consumo de ofras dro-
gas en Costa Rica, en 1996, fue

Marihuana 3,90%
Opidaceos 3,87%
Tranquilizantes ~ 2,19%
Estimulantes 1,44%
Cocaina 0,89%
Crack 0,41%

El consumo de estas drogas, en 1996, ge-
neraron 17 muertes relacionadas directa-
mente; sin embargo, el efecto mas negati-
vo de este fenémeno no es solo la carga
de enfermedad y muerte asociada, sino
todo el impacto social.  En la Encuesta
Nacional de 1995, el consumo de ofras
drogas se percibié entre la poblacion de
12 a 70 afios como el segundo problema
del pais (29,9%), después del costo de la
vida (35,1%), y, entre la poblacion de 12
a 14 afios, como el primer problema
(40,2 %).

Intervencion: Promocion de
estilos de vida saludables

Definicién

Promocién y asesoria sobre habitos de ac-

tividad fisica apropiada, alimentacién sa-
ludable y contra el consumo del tabaco,
alcohol y ofras drogas, a la poblacién
atendida, con énfasis en los grupos priori-
farios.

Las actividades de promocién constituyen
una intervencién de reorientacién que re-
quiere de cooperacién intersectorial y que
estd asociada a la atencién, sobre todo,
de ofros problemas de salud y la reduc-
cién del riesgo de adquirirlos.

En el caso del habito del ejercicio fisico,
coadyuva con la reduccién del riesgo

principalmente de tres problemas de salud: enfermedades del sistema circu-
latorio, enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas, y trastornos
mentales y del comportamiento.

La promocién del ejercicio fisico otorga beneficios a toda la poblacién. A su
vez, como beneficio esperado se asocia al ejercicio fisico, una reduccién de
la mortalidad por todas las causas. La efectividad se ha descrito en la reduc-
cién de la mortalidad por cardiopatias coronarias, hipertensién y diabetes
mellitus no insulinodependiente. El impacto de la intervencion en la salud es
amplio, ya que actia sobre uno de los determinantes de la enfermedad. Hay
pruebas razonables para recomendar al individuo que inicie la practica re-
gular de una actividad fisica de intensidad moderada (recomendacion tipo
B)* y se indica como recomendacién tipo A para hipertensos, obesos y dia-
béticos.*

En el caso de la promocién de habitos de alimentacién saludable, estan aso-
ciados a la reduccion del riesgo de las enfermedades del sistema circulatorio,
las endocrinas, nutricionales y metabélicas, a los tumores en general, pero
principalmente el tumor maligno de colon, complicaciones durante el emba-
razo y osteoporosis, por lo que se dirige a grupos de poblacion especificos
donde se espera mayor impacto, tales como adultos mayores, adolescentes,
nifios, mujeres embarazadas, mujeres que amamantan, pacientes diabéticos
y pacientes hiperfensos. Sin embargo, toda la poblacién percibe beneficios
con las précticas de hébitos saludables de alimentacién.

Asimismo, los habitos de alimentacién saludables tienen un amplio impacto
sobre la salud, ya que actia sobre determinantes base, existiendo pruebas ra-
zonables para incorporar el asesoramiento nutricional general (recomenda-
cién tipo B).  Por ejemplo, la reduccién del consumo de grasas (sobre todo
saturadas) y de colesterol conlleva una disminucién de la incidencia de enfer-
medad coronaria sinfomdtica. La restriccién del consumo de sodio podria re-
ducir la incidencia de hipertensién y no tiene efectos adversos graves. El au-
mento de las fibras en la dieta mejora la motilidad intestinal y podria reducir
la incidencia de cancer de colon.

Dado que en salud carece de importancia el diferenciar las drogas en lega-
les e ilegales, la asesoria que se brinde incluye el consejo, el material infor-
mativo y el seguimiento contra el consumo de tabaco, alcohol y ofras drogas.
La promocién contra el consumo de tabaco, alcohol y ofras drogas esté aso-
ciada a hacer frente a los problemas de salud como las enfermedades del
sistema circulatorio; tumor maligno de bronquios y pulmén, boca, eséfago,
laringe, faringe, pancreas, vejiga, ofros; enfermedades del sistema respirato-
rio; enfermedades del sistema digestivo; trastornos mentales y del comporta-
miento; mortalidad perinatal, complicaciones durante el embarazo, retardo
en el crecimiento intrauterino, y causas externas, fales como los accidentes y
la violencia.

61 Orpanizacion Panamericana de la Salud, Prevengion Cliniea: Guia para Médicos; Publicacion cienlifica No. 568, Washington DC, LSA, 1998
62 LS Preventive Service, Guide to Clinical Preventive Services, Task Force, 2nd ed. Alexandria, VA, | I Medical Publishing, Inc. 1996

63 OPS; Prevencion Clinica. Washingtong, USA, 1998, pag. 187
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Se espera que esta actividad fenga mayor impacto en algunos grupos de po-
blacién, tales como escolares de 7-9 aiios, adolescentes, mujeres embaraza-
dos, mujeres que amamantan, pacientes con factores de riesgo cardiovascy-
lar y personal institucional. Sin embargo, en cuanto al beneficio esperado
asociado a este asesoramiento, se fiene que la educacién en poblacién esco-
lar produce una disminucién de la prevalencia de tabaquismo de acuerdo con
la experiencia en Estados Unidos enire el 25% y el 60%, asociado a un folle-
to informativo y aviso de seguimiento.*

Se produce, ademas, una cesacién del 6% al 9% al afo, por consejo médico
o del personal de salud y con la prohibicién del fumado en lugares poblicos;
en EUA disminuyé del 4% a 10% el consumo de tabaco.®

La terapia de comportamiento asociado al uso del chicle de nicotina produce
un 23% de abstinencia al afio de su utilizacién, mientras que la terapia de
comportamiento asociada al uso de parches de nicotina produce un 22% de
abstinencia, pero su eficacia no esté demostrada si se utiliza por més de 8
meses.

La consejeria como programa de ayuda al fumador produce una cesacion del
18% a los 3 afios. La consejeria individual produce entre el 3% y el 7% de
cesacién al aio, mientras que la grupal es del 8% al 25% ol afo {resultados
regulares).

Los sustitutos de nicotina (chicles y parches) son dtiles para los fumadores de-
pendientes que han intentado dejarlo mas de una vez y han presentado un
sindrome de abstinencia importante en los primeros 15 dias posteriores, con
un 18% de abstinencia o los tres afics.

Sobre externalidades, se puede decir que la disminucién de la morbilidad y
mortalidad por causas externas: accidentes de trénsito, suicidios, homicidios,
lesiones, accidentes laborales, efc. se asocian con la reduccién del consumo
de alcohol y ofras drogas; asimismo, la disminucion de la exposicion al hu-
mo en fumadores pasivos®.

En relacién con el costo-efectividad de la intervencion, la consejeria médica
mas el uso de los parches de nicotina es la actividad més costo-efectiva
(8,1%)”. La consejeria médica mas el uso de los chicles de nicotina tienen
una costo-efectividad intermedia (6,7%).

Objetivo de la intervencién
Contribuir al incremento de la adopcién de hébitos de actividad fisica, ali-

mentacién saludable y no consumo de tabaco, alcohol y ofras drogas en la
poblacién de Costa Rica.

64 Emmons, Karen, Smoking Cessation and Tobacco Control; An overyiew, Chest, December, 1999, 116(6): 4905
64 WHO. National Cancer Control Programmes. Pelicies and Managepal Guidelines, Geneva, 1995
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Metas de reduccion del riesgo

1. Al finalizar el afio 2003, se ha-
bra presentado a los tres poderes del
Gobierno una propuesta para la dis-
cusién sobre el establecimiento de im-
puestos especiales al tabaco y el alco-
hol, que coadyuven al financiamiento
de los servicios de salud que presta la
CCSS y, a la vez, contribuya a redu-
cir el consumo,

2. Al finalizar el ano 2006, todas

las mujeres embarazadas recibiran
consejo contra el consumo de tabaco,
aleohol y/u otras drogas, sobre todo,
durante el periodo de gestacién y lac-
tancia.

3. Al finalizar el afio 20086, se ha-

bré presentado a los tres poderes del
Gobierno una propuesta para la dis-
cusién sobre la prohibicién de la pro-
paganda del tabaco y alcohol.

4, Al findlizar el afio 2006, los es-

tablecimientos de salud habrén ejecu-
tado acciones de promocién contra el
consumo del tabaco, alcohol y ofras
drogas en el 90% de los estableci-
mientos educativos de su drea de
afraccion.

Metas de mejora de la oferta de
servicios

5. Al findlizar el afio 2002, los es-
tablecimientos de salud de la CCSS
habran incorporado lo referente a la
promocién del ejercicio fisico, alimen-
tacién saludable y el asesoramiento
contra el consumo de tabaco, alcohol
y ofras drogas, en sus programas de
educacién permanente de su personal

de salud.

65 World Bank DMWMMWMWLMMMW Washington Df 1999. Pag. 49, 53.

66 US Preventive Service, Guide 10, Clinical Preventive Services, Task Force, 2nd od, Alexandria, VA, fonal Med

67 Plans, Pt al, Costy efectividad de los métodos de cesacion tabiguica, Medicma clinica, 104:

g Tnc, 1996,
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6. Al findlizar el afioc 2002, se ha-
bré puesto en marcha la ejecucion de
los “Lineamientos Estratégicos para
Disminuir el Consumo de Tabaco en
la Sociedad Costarricense”*.

7.  Alfinalizar el afiec 2003, se con-
taré con el material didéctico para
uso en las actividades de motivacién
sobre el habito del ejercicio fisico, ali-
mentacién saludable y contra el con-
sumo del tabaco, alcohol y ofras dro-

gas.

8. Al finalizar el aio 2004, los es-
tablecimientos de salud contarén con
los insumos necesarios para la puesta
en préctica de las actividades de mo-
tivacion contra el consumo del taba-
co, alcohol y ofras drogas.

9. Al findlizar el afio 2006, los es-
tablecimientos de salud de la CCSS,
habrén ejecutado acciones perma-
nentes de motivacion sobre el ejerci-
cio fisico y alimentacion saludable y
de consejeria contra el consumo del
tabaco, alcohol y ofras drogas.

10. Al findlizar el afio 2006, los es-
tablecimientos de salud de la CCSS
habrén implementado el Plan Institu-
cional de Promocién de la Salud” en
lo referente a la promocién del ejerci-

11. Al finalizar el afio 2006, los establecimientos de salud habréan im-
plementado acciones de motivacion contra el consumo del tabaco, alco-
hol y ofras drogas en el 10% de los centros de trabajo dentro de su érea
de atraccién

2. Enfermedad cardiovascular y cerebrovascular

Las enfermedades cardiovasculares incluyen un grupo de afecciones del apa-
rato circulatorio, entre las que se destacan la enfermedad isquémica del co-
razén, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad hipertensiva. Las dos
primeras constituyen las causas de morbilidad y mortalidad circulatoria mas
frecuentes y comparten, junto con la enfermedad hipertensiva y la ateroscle-
rosis, factores de riesgo comunes que pueden ser identificados tempranamen-
te y sobre los cuales se puede intervenir favorablemente, lo que facilita su pre-
vencién y control’.

Los grupos de poblacion especificos afectados” incluye a diabéticos, hiper-
tensos, dislipidémicos y tabaquistas, asi como personas con dieta rica en sal,
colesterol y grasas saturadas, sobrepeso, sedentarias, con antecedentes fa-
miliares de cardiopatias, hombres mayores de 40 afios, mujeres posmeno-
péusicas, embarazadas y puérperas. Otros factores como drogas, estrés y fi-
po de personalidad también se postulan.

) - GRrAFICO 28 X
Costa Rica: Principales causas de muerte por enfermedades

circulatorias. 1990-1996. (tasa por 10.000 habitantes)
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cio fisico, habitos de alimentacién sa- el
ludable y la asesoria contra el consu-
mo del tabaco, alcohol y ofras dro-
gas, mediante la incorporacién en el 1990 1281 1992 1983 1994 1993 1996
plan estratégico local.
Fuente: Direceion General de Estadisticas y Censos
68 O on s al Contra ¢l C de Tabaco, Lingamigntos Estrtégicos 1999 - 2002, para disminuir el Consuma de Tabaco en la Sociedad Costarricense, CUSS, San Josc,

Costa Rica, 1999,

69 Caja Costarricense de Seguro Social, Gerencia de Modernizacion y Desarrollo; Plian Institugional d¢ Promocion de la Salud. San José Costa Rica, 1999,
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En Costa Rica no se cuentan con datos para calcular la incidencia ni la pre-
valencia de estas patologias. Las enfermedades del sistema circulatorio fue-
ron responsables, como grupo de 12.569 defunciones en el trienio 1995 a
1997, con una tasa general de mortalidad de 119,9 por 100.000 habitan-
tes” (primera causa de muerte). Tercer lugar como causal de AVPP, tanto en
los hombres (22.219 afios) como en las mujeres (40.470 afios) para 1996.™

Para 1997, la enfermedad isquémica del corazén y la cerebrovascular, pre-
sentaron fasas de 55,8 y 26 fallecidos por cada cien mil habitantes, respec-
tivamente™.

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyeron la decimotercera cau-
sa de consulta externa y la decimocuarta causa de hospitalizacion en la CCSS
para 19977, Para el mismo periodo, en egresos masculinos las enfermeda-
des del sistema circulatorio fueron la cuarta causa™.

La enfermedad hipertensiva es conocida como “el asesino silencioso” y sigue
siendo un factor de riesgo mayor para enfermedades isquémicas del corazén,
enfermedades cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca.

Los afios de vida potencialmente perdidos ascienden a 1.833 para el afio
1998 por enfermedades hipertensivas, cifra que ha aumentado en relacion
con los afios precedentes en los Glfimos doce afos”.

La prevalencia de la hipertensién arterial aumenta con la edad, con énfasis
en los mayores de 60 afos™ ", y afecta especialmente a grupos de pobla-
cién tales como  hombres, mujeres posmenopdusicas, personas negras, per-
sonas con historia familiar de cardiopatia, las mujeres menores de 65 afios y
hombres menores de los 55, consumidores excesivos de sal, consumidores ex-
cesivos de protfeinas, personas con sobrepeso, sedentarias, diabéticas, disli-
pidémicas, alcohélicas, tabaquistas, embarazadas.

En cuanto a causas de consulta externa la hipertensién arterial, en ambos se-
xos, fue el primer motivo de consulta, después de los 45 afios® y la octava
causa de consulta en los servicios de emergencia, para 1996, En urgencias
produjo 34.407 consultas en el afio 1997.

Los niveles altos en colesterol son un factor de riesgo mayor para enfermeda-
des isquémicas del corazén, que puede ser modificado.

Pessessssssnassraana esessssmnesnnasnnn esssssrssssssssssnssssEREaRRREnaY

La prevalencia de lipidemias por cantones
oscila entre el 8,7% y el 17,4%, afectando
al 20% del grupo etario de 20 a 59 afios
(1982)*%.  La mortalidad por esta causa
estd asociada a la enfermedad isquémica
del corazén. No se cuentan con dafos es-
pecificos de consulta externa, hospitaliza-
ciones ni de urgencias debidas a las disli-
pidemias®,

Las dislipidemias afectan a grupos de po-
blacion especificos, tales como personas
con sobrepeso, hipotiroideas, diabéticas,
con antecedentes familiares de esta enfer-
medad, que utilizan estrégenos (solo en
susceptibles) e hipertensas™

Intervencion: Prevencion,
deteccion, atencién y rehabili-
tacion de las enfermedades
del sistema circulatorio

Definicién

ds las perseaes cen‘;nfennvadades cere-
brovasculares y enfermedades isquémicas
del corazén.

El primer nivel de atencién reclizard el ta-
mizaje® y la deteccién oportunista,“mien-
tras que el segundo y tercero llevaran a
efecto solo la deteccion oportunista.  El
tratamiento se realizara con énfasis en el
primer nivel con apoyo del segundo y fer-
cer nivel.

72 Gerencu de Modernizacion y Desarrollo, Equipo  Elaborador del Plan de Atencidn a las Personas (PASP), Andhisis Cuantitativo de la Situscion de Salud de Costa Riga, CCSS, 1999, Pag 44,
73 CCSS, Seccion de Informacion Biomedica; Cambios ¢n Ja Morbilidad v la Mortalidad por Edud v Sexo en Costa Rica: 1987, 1992 y 1997; Serie Estadisticas de ln Salud No. 8 B; Costa Rica,

Julio 1999
74 Idem, pags, 46
TS Idem, pag. 24.
76 Idem. Pig. 33 y 34,

77 Quesada Castro, Rodolfo. Tendencin de la Mortalidad v Medicion de los Afos de Vida Potencialmente Perdidos, 1990-1994-1999. San José. CRUCCOSS! Direccion Actuarial, 1999
78 Joint National Commitiee on Prevention, Detection, evaluation, and Treaument of mgh Blood Pressure. The Sixth Report. Archives of International Medicine, 1997, November, 157: 2421-2423.

79 Woodley Michele y Whelan, Alison. Manual de Terapéutica Medica, Sed. México, DF: Masson, 1994
80 Idem, pag. 27.

81 Idem, pag 29

82 Ministerio de Salud de CR. Encuesty Nacional de Nutricion, San José, Costa Rica,, 1982,

83 Jiméncz Montero, J.G. Intervencion Nutrigional ¥ Farmacologica en Pacientes Dislipidémicos. Revista Costarricense de Ciencias Médicas, 1997, Diciembre; 18(4):29-30.

§4 Liter, John v Momany, Timothy. Manual de Medicing Familigr, Ted. Madrid: Mosby, 1993
K5 Ver glosario,
86 Ver glosario,
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El tratamiento antihipertensivo adecuado
tiene el potencial de disminuir en un 42%
el riesgo de accidente vascular cerebral y
en un 14% el riesgo para enfermedad is-
quémica del corazén.”

La hipertension arferial se describe como
uno de los més importantes factores de
riesgo modificables para enfermedad car-
diovascular, por lo que se deduce que a
través de su intervencién es posible im-
pactar en la mortalidad por esta enferme-

dad®.

El tamizaje periddico de hipertension esta
indicada en todas las personas mayor de
20 afios, constituyendo una recomenda-
cién tipo A¥. El intervalo éptimo para el
tamizaje no ha sido determinado; sin em-
bargo, se recomienda realizarlo cada dos
anos.

El intervenir sobre las dislipidemias contri-
buye a la intervencion sobre la enferme-
dad cerebrovascular y la enfermedad is-
quémica del corazén.

Las reducciones del 10% en el colesterol se
acomparian de una disminucién de enfer-
medad isquémica del corazén entre un
19% y un 34%.” La reduccién del coleste-
rol origina una disminucién promedio del
24% en el nimero de infartos no fatales y
del 14% en la mortalidad por infarto del
miocardio®’.

Los estudios con lovastatina sugieren una
reduccién del 31% en la incidencia combi-
nada de infarto del miocardic y muerte
coronaria, en hombres de mediana edad
y con cifras medias de colesterol de 272
mg/ dl, y del 37% en el riesgo de un pri-
mer episodio coronario, definido como in-
farto del miocardio fatal o no fatal, angi-
na inestable o muerte sobita, respectiva-
mente™.

El tamizaje periddico del colesterol sanguineo, en ayunas o no, es una reco-
mendacién tipo B para todo hombre de 35 a 65 afios y mujeres de 45 a 65
anos, asintomaticos (as)™.

No hay suficiente evidencia para recomendar el tamizaje rutinario en perso-
nas mayores de 65 afios asintomdticas y sin factores de riesgo para enferme-
dad coronaria (HTA, DM, fumado, etc).

Por ofro lado, si se trata de personas mayores de 65 afios sinfomdticas o por-
tadoras de factores de riesgo para enfermedades del sistema circulatorio, se
debe considerar realizar el examen de colesterol sanguineo como tamizaije.

No hay suficiente evidencia para recomendarlo como tamizaje rutinario (re-
comendacién tipo C) en nifios, adolescentes ni adultos jovenes, excepto que
haya antecedentes documentados de dislipidemia familiar o muerte prema-
tura por enfermedad coronaria en parientes de primer grado.”

Basandose en la informacién disponible en cuanto a costo efectividad y la re-
comendacién basada en evidencia, se considera que la opcién factible es la
de deteccién oportunista.

En los Gltimos veinte afios, la tasa de mortalidad por enfermedades del siste-
ma circulatorio ha descendido espectacularmente en los Estados Unidos. Pa-
ra todo el grupo de enfermedades del sistema circulatorio la disminucién ha
sido del 46%, un 51% para enfermedades coronarias y un 60% por acciden-
te vascular cerebral, debido a las intervenciones llevadas a cabo (promocién
del ejercicio, promocion de habitos alimentarios saludables y asesoramiento
contra el consumo de tabaco). El énfasis para el control de este grupo de en-
fermedades debe ir dirigido a intervenciones de promocién y prevencién; sin
embargo, una vez ocurrido el evento, la atencién oportuna es la intervencién,

El beneficio esperado con la realizacién de la intervencién esté relacionado
con las consecuencias que la enfermedad produce: discapacidad fisica, inte-
lectual, depresion y pérdida de la independencia. El manejo temprano y
oportuno disminuye las consecuencias de la enfermedad, los gastos financie-
ros y evita o reduce el estrés familiar y emocional.

Obijetivo de la intervencién

Contribuir a mejorar la salud cardiovascular y la calidad de vida mediante la
prevencién, defeccién y tratamiento de los factores de riesgo; deteccién tem-
prana y tratamiento de los infartos del miocardio y accidentes cerebrovascu-
lares, y prevencion de la recurrencia de eventos cardiovasculares.

87 US. Department of Health and Human services. National Health Promotion and discase Prevention Objectives: Healthy, People 2000, Review 1997, Maryland, USA: Centers for Disease Control

and prevention / National Center of Health Statistics, 1997

K8 Grupo de Expertos del PAPPS. Recomendaciones Preventivas Cardiovasculares: Aphcaciones Practicas del Riesgo cardiovascular, Atencion Primaria. 24 (Sup 1) 60,
89 United States Proventives Service Task Force. Guide to Clinical Preventive Services, 2nd ed. Alexandna, Va,, USA: International Medical Publishing, Inc., 1996,

90 Russow JE: The effects of lowering serum cholesterol on coronary-heart disease risk: Metanalysis. Medical Clinies of North America, 1994; 78: [X1-195,
91 Shepherd J et al; Prevention of Coranary Heart Discase with Pravastatin in Men with Hypercholesterolemia: New England Journal of Medicine: 1995; 333: 1301 - 1307
92 Downs, GR et al. Primry prevention of agute goronary events with lovastatin i men and women with average cholesterol levels: results of the AFCAPS! TEXCAPS. JAMA. 1998, 279, 1615-1622.

93 Stephen, Mortis et al. Strategies for the Management of Hypercholesterolaemia: s Systematic Review of the Cost-Effectiveness Literature, Journal of Health Service Research and Policy, October,

1997; 2(4)241

94 United Srates Preventives Serviee Task Foree. Guide to Clinical Preventive Services. Segunda edicion, Bditorial Alexandria, Vi, USA: Inte

| Medical Publishing, Inc., 1996
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Metas de reduccion del riesgo

12.Al finalizar el afic 2006, la cobertura del tamizaje por hipertensién

arterial en la poblacién de 20 afios y més seré de al menos el 70% (li-
nea de base 54% cobertura al 2001).

13. Al finalizar el afio 2006, la cobertura de tamizaje por dislipidemia,
en la poblacién de 35 a 65 afios que presente factores de riesgo y que
asista a los servicios de salud, seré al menos del 90%.

NOTA: Véanse metas relacionadas con estilos de vida.
Metas de mejora de la oferta de servicios

14.A partir del afic 2002, la CCSS asegurard la disponibilidad de medi-
camentos para las enfermedades del sistema circulatorio en toda la red
de servicios.

15. Al finalizar el afic 2003, el 100% de los esfignomanémetros con que
cuentan todos los servicios de la CCSS, seran idéneos™ y estarén debi-
damente calibrados.

16. Al findlizar el afio 2003, se habran definido las estrategios mas ade-
cuadas para la puesta en préactica de la asesoria nutricional y psicolégi-
ca, para los pacientes con riesgo o en riesgo de problemas cardiovascu-
lares y cerebrovasculares, en el primer nivel de atencién.

17. Al finclizar el afio 2004, la CCSS garantizara el acceso oportuno del
primer nivel de atencién a los exémenes de laboratorio y gabinete, asi
como a los especialistas de referencia para las enfermedades del sistema
circulatorio.

18. A partir del aiio 2006, los servicios de salud de la CCSS habran otor-
gado el tratamiento a no menos del 75% de los hipertensos y dislipidé-
micos detectados, segin lo establecen las Guias de Atencién.

19.Al findlizar el afio 2006, al menos el 40% de los hipertensos y dislipi-
démicos tratados mantendrén cifras adecuadamente controladas.®

20. A partir del afio 2006, los hospitales de referencia habran incorpo-
rado la prestacién de servicios de rehabilitacion para los pacientes con
enfermedades del aparato circulatorio.

21. Al finalizar el afio 2006, el 90% de las referencias y contrarreferen-
cias, de pacientes hipertensos, hechas dentro de la red de servicios, se
habrén realizado de acuerdo con los criterios definidos en las Guias de
Atencion.

95 De acuerdo s la evaluacion de los csfing smetros realizade en las Guias de Atencion.
96 De acuerde a defimicidn en las Guias de Atencion en Salud

97 King ., Aubert et al, Global Burden of Diabetes, 1995-2025. Diabetes Care. 1998; 212141421431,
98 OPS-OMS, La Diabetes Mellitus en las Americas, Washington, D.C 2 OPS, 1999,

(e}
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100 King, Hilary et al. Global Burden of Diabetes, 19952025, Diabetes Care. September, [998; 21(9): 1427,

1), January 1998; S5-S819

99 (CSS, Cambios en ls Mortalidad por Sexo'y Edad. San José, CR.: CCSS / Direccion Técnica de Estidistica, No, 8B, Julio 1999,

Metas de necesidades de infor-
macién e investigacion

22. Al finalizar el afio 2003, la CCSS
contaré con estudios y estrategias de
mejora continua sobre la calidad de
lo respuesta de su red de servicios
para la atencién de pacienfes con
problemas cardiovasculares agudos.

3. Diabetes mellitus

Aproximadamente el 4% de la poblacién
adulta en el mundo padece de diabetes
(135 millones)”. EUA, Canadé, Argenti-
na, Brasil y Chile cuentan con prevalen-
cias que fluctian entre el 5% y el 7%,
mientras que el Caribe y la ciudad de Mé-
xico poseen tasas hasta de un 14%. Mun-
dialmente se calcula un aumento progresi-
vo de la prevalencia de esta enfermedad y
se estima que se pasard de 135 millones
de personas afectadas en 1995 a 300 mi-
llones en el 2025%.

La prevalencia de diabetes mellitus en el
pais se estimé en un 4,6% para el afio
1995 %', y en un 5% en el afio 2000, y
se espera que ascenderd a un 7% en el
2025. la tasa de mortalidad es del 128
por 100.000 personas (440 muertes en
1996), con un total de 6.890 de anos de
vida perdidos en 1998.

La diabetes mellitus afecta a grupos de
poblacién especificos, incluyendo obesos
(indice de masa corporal IMC > 27 kg/
m?2), sedentarios, parientes de primer gra-
do diabéticos, embarazadas, madres de
productos macrosémicos, nifios con esta
condicién, intolerantes a los carbohidra-
tos, dislipidémicos (HDL colesterol < 35
mg/ dl o triglicéridos > 250 mg/dl), hi-
pertensos y personas mayores de 45
anos.'”

101 The Expert Committes on the Diagnosis and Classification of Piabetes Mellitus, Report of the Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Disbetes Mellitus. Diabetes Care. 21{supp



Las consultas externas por diabetes melli-
tus alcanzaron un fotal de 306.128 en
1997, mientras que las consultas de ur-
gencias en 1996 fueron de 22.021; los
egresos hospitalarios ascendieron, en
1997, a 4. 779, lo que defermina un cos-
to aproximado de atencién hospitalaria
de 210 millones de colones en 1995

Intervencion: Prevencion,
promocion, deteccion y aten-
cion de la diabetes mellitus y
sus complicaciones

Definicién

Prevencion, promocion, deteccion de la
diabetes mellitus; asi como tratamiento
oportuno y seguimiento de las personas
diabéticas y sus complicaciones.

De acuerdo con lo sefialado en Healthy
People 2010, las oportunidades para en-
frentar los retos de la diabetes mellitus,
descansan en cuatro puntos de la transi-
cién de la historia natural de la enferme-
dad y las intervenciones preventivas que
apuntan a ellas: prevencion primaria, ta-
mizaje y defeccion temprana, acceso y
calidad del cuidado (prevencién secunda-
ria y terciaria)'®

Los puntos de fransicién y las intervencio-
nes en salud poblica asociadas, son las si-
guientes:

Punto de transicién 1: De no diabético a
diabetes presente (aunque no ha sido re-
conocida). Intervencién: prevencién pri-
maria.

Punto de fransicién 2: De diabetes no re-
conocida a diabetes reconocida, pero sin
control provisto. Intervencién: tamizaje-
/deteccion temprana.

Punto de transicién 3: De diabetes sin atencién a diabetes con atencién. In-
tervencién: Acceso.

Punto de transicién 4: De atencién inadecuada a atencion adecuada. Inter-
vencién: Atencion de calidad (prevencion secundaria y terciaria; por ejem-
plo, control glicémico y de las complicaciones diabéticas).

En los adultos, con excepcién de las mujeres embarazadas, la prevencién pri-
maria en lugar del tamizaje puede ser un medio importante de prevencién de
la diabetes y sus complicaciones. Entre los muchos beneficios del ejercicio y
la reduccion de peso estén, por ejemplo, la mejora en la tolerancia a la glu-
cosa, la reduccién de la obesidad como factor de riesgo importante para dia-
betes, asi como para otras enfermedades crénicas. Este hdbito saludable es-
td ampliamente recomendado, aun en ausencia de diabetes: los pacientes
deben de ser motivados a adoptar este comportamiento, independientemen-
te del tamizaje por diabetes'™.

La evidencia para recomendar o no el tamizaje rutinario por diabetes melli-
tus, en pacientes no embarazadas, es insuficiente ( recomendacién C). Aun-
que la evidencia del beneficio de deteccion temprana no esta disponible pa-
ra ningon grupo, el clinico puede decidir tamizar personas seleccionadas,
con riesgo elevado de diabetes tipo 2, que incluye, entre ofros, mujeres y
hombres obesos mayores de 40 afios y pacientes con fuerte historia familiar
de esta enfermedad'®.

La medida de la glicemia en ayunas esta recomendada por los expertos co-
mo el examen de tamizaje de eleccién; su frecuencia se deja a criterio del cli-
nico'".

La educacién a pacientes diabéticos es, en general, visualizada como efecti-
va y econémica, en la prevencién de las complicaciones de la diabetes. Un
paciente informado y motivado es esencial en el manejo de la enfermedad y
la reduccion del riesgo de las complicaciones (por ejemplo, Glceras de los
miembros inferiores, hipoglicemias e hipertensién)'”’.

La nutricién inadecuada, obesidad y la falta de actividad son considerados
factores de riesgo significativos para desarrollar diabetes tipo 2. Los compo-
nentes de nutricién, peso y actividad fisica son particularmente criticos, tan-
to en el manejo de la glicemia como en el control de la presion arterial y de
los lipidos, en los diabéticos. Esfos componentes se correlacionan muy de cer-
ca con la habilidad para el control de las complicaciones tanto microvascu-
lares como macrovasculares de esta enfermedad'™.

Las personas diabéticas experimentan una mortalidad de dos o cuatro veces
mayor que las personas no diabéticas, especialmente por enfermedad cardio-

102 Mimstenio de Satud 0 INCIENSA . Situacion de las Enfermedades Cranicas no Transmusibles en Costa Rica, ted. San José, CR.

105 LS. Department of Health and Human Services, Healthy People 20140 (Conference Edition, in Two Volumes). Washington. DC! January 2000, capitulo 5 Dishetes.

104 Canmdian Task Foree on the Periodic Health Examination, The Canadian Guids 1o Clinical Preventive Health Care, Minister of Supply and Services Canada 1994, section 7, metibolic * nutritional
disorders, chaprer S0, sereenig for diabetes mellitas in non=pregnant adult

105 USA, Preventive Services Task Force, Guide To Chimcal Preventive Services, Second Edition, 1996 Editorial Alexandrsa , Report OF The LS, US. Department OF Health And Human Services,
Office OF Public Health And Seience, Office OF Disease Prevention And Health Promotion Chapter 19 Screening For Diabetes Mellitus Page. 193 .

106 Opuit

107 US Department of Healthand Homan Services. Healthy People 2010 (Conference Edition, in Two Volumes). Washington. DC: January 2000; capitulo £ Dinhetes

108 Opeit
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vascular. Otras causas de muerte incluyen falla renal, acidosis diabética e
infecciones. Los estudios han indicado claramente que la prevencién secun-
daria y terciaria pueden reducir la enfermedad cardiaca relacionada, la dis-
capacidad y la muerte.

El aumento de la calidad de vida, la disminucién de la mortalidad y la reduc-
cién de los costos de atencion pueden lograrse mediante el mejoramiento de
las estrategias clinicas y de salud poblica, dirigidas a evitar las complicacio-
nes microvasculares y metabélicas de la diabetes'.

Dichas complicaciones también pueden ser evitadas mediante estrategias de
prevencion secundaria (control de la glucosa) y terciaria (tamizaje y trata-
miento femprano de las complicaciones)'”.

Los diabéticos tienen un riesgo aumentado de periodontitis destructiva, con la
pérdida dental consecutiva. Esta afeccion buco-dental, de no ser tratada en
los diabéticos, puede complicar el control glicémico. Las visitas regulares al
odontélogo dan la oportunidad para la prevencién, deteccion temprana y tra-
tamiento de los problemas periodontales en estos pacientes '

Algunas précticas clinicas, como el control de la presion arterial o el examen
de fondo de ojo y pies, se han asociado con una identificacion mayor de in-
dicadores tempranos de dafio terminal a érganos blanco, por diabetes. Es-
tas précticas de tamizaje son necesarias para iniciar programas de preven-
cién secundaria y terciaria, y su aplicacién debe convertirse en una rutina' ™.

Objetivo de la intervencion

Contribuir a mejorar la salud de los diabéticos y la calidad de vida a través
de la promocién, prevencién, deteccion y tratamiento de la diabetes mellitus
y sus complicaciones.

Metas de reduccion del riesgo

NOTA: Véase en apartado correspondiente a Estilos de Vida.

Metas de mejora de la oferta de servicios

23. Al finalizar el afio 2002 se contaré con glucémetros y oftalmoscopios
adecuados en toda la red de servicios de la CCSS.

24, Al finclizar el afio 2003, se habran definido las estrategias més ade-
cuadas para la implementacién de la asesoria nufricional y psicolégica

109 US. Department of Health and Human Services, Healthy People 2010 (Conference Edition, in Two Volumes),
Washmgron, DC: January 2000, capitulo § Diaberes,

110 Opeit

1t Opeit

112 Opent

113 De acuerdo adelinicion en las Guiss de Atencion Integral en Salud

para los pacientes con riesgo o en
riesgo de diabetes mellitus, en el pri-
mer nivel de atencion.

25. Al finalizar el afio 2004, se ga-
rantizaré al primer nivel de atencién
el acceso oportunc a exdmenes de
hemoglobina glicosilada.

26. Al finalizar el afo 2006, el 70%
de los médicos conoceran y aplicarén
la técnica adecuada para la realizo-
cién de fondo de ojo.

27. Al findlizar el ano 2006, el 70 %
de los pacientes diabéticos, atendidos
en los servicios de la institucion, ha-
bran recibido educacién para su au-
tocuidado y habran sido tratados de
acverdo con lo establecido en las
Guias de Atencién Integral de Diabe-
tes Mellitus.

28. Al finalizar el afio 2006, la cober-
tura minima del tamizaje por diabetes
mellitus serd del 70% de la poblacién
identificada en la consulta externa co-
mo de dlto riesgo.

29. Al finalizar el afo 2006, el 50%
de los diabéticos tratados manten-
drén cifras de glicemia adecuada-
mente controladas.'™,

30. Al finalizar el aiio 2006, al menos
al 70% de los diabéticos atendidos en
los servicios de la CCSS se les habra
realizado fondo de ojo, examen de
los pies, revisién odontolégica y ané-
lisis de microalbuminuria, en forma
anual.



4. Tumores malignos (cuello
del Gtero, mama, pulmén y
bronquios, estomago y pros-
tata)

Los fumores malignos constituyen la se-
gunda causa de mortalidad en el pais con
una tasa de 80 por 100.000 habitantes
para 1998'"“. Las tasas de mortalidad pa-
ra 1998 por tumores malignos alcanzaron
en la poblacién masculina 81,9 por cada
100.000 hombres y 73,9 por cada
100.000 mujeres. El comportamiento que
se observa ha sido similar a lo largo de
los Gltimos 10 afios. Asimismo, los tumo-
res malignos ocupan una de las fres pri-
meras causas de mortalidad especifica
por edad en todos los grupos etareos.

La incidencia de tumores malignos en las
mujeres se presenta en el siguiente orden,
la primera causa es mama (23,1 por ca-
da 100.000); la segunda, estémago
(16,6 por cada 100.000), y la tercera
causa es cuello de Gtero (14,4 por cada
100.000) .

En el grupo de mujeres, los que presentan
mds defunciones estan localizados en el
estémago, la mama y el cuello del Gtero.

Para los hombres, la primera causa de in-
cidencia en tumores malignos es estoma-
go (26,9 por cada 100. 000); la segunda,
préstata (22,2 por cada 100.000); siguen
tumores de la traquea, bronquios y pul-

mén (8,4 por cada 100.000).

Segin la ubicacion anatémica, la causa
de mortalidad por tumores malignos mas
frecuente en el grupo de los hombres son
los localizados en el estémago, seguido
por la préstata y la tréquea, bronquios y
pulmén.

En total, para 1998, se estimaron 28,599
anos de vida potencialmente perdidos por
tumores malignos. " "7

)  GRrArICO 29
Costa Rica: Mortalidad por tumores malignos segtin sexo,
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Ministerio de Salud

) GRrAFICO 30
Costa Rica: Tasa de mortalidad de tumores malignos mas
. frecuentes en mujeres, 1990-1998
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Ministerio de Salud

) GRrAFICO 31
Costa Rica: Tasa de mortalidad de tumores malignos mas

frecuentes en hombres, 1990-1998
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Ministerio de Salud
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Con respecto al uso de los servicios de salud, debe apuntarse que en el afo
1997 el 1,36% del total de las consultas externas (8.456.575) fueron para la
atencién de casos de tumores, mientras que en las consultas de urgencias, so-
lo en un 0,32% del total (1.301.489) se atendi6 esta patologia; asi como, del
total de egresos del afio 1997 (316.461), el 5% fueron para la atencion de
tumores, y constituyen la quinta causa por egresos para el grupo de las mu-
jeres en general, después de los diagnésticos por embarazo, parto y puerpe-
rio, enfermedades del sistema genitourinario, sistema digestivo y ‘sin hallaz-
go patolégico’, que ocupan los primeros lugares.

Para el grupo de mujeres de 45 a 59 aiios, los tumores malignos son la se-
gunda causa de egreso hospitalario (16,19% de los 17.340 egresos para el
grupo), solo despueés de las enfermedades del sistema genitourinario.

4.1. Tumor maligno del cuello del itero
El tumor maligno del cuello del Gtero es un problema de salud en todo el mun-

do'"™. La tabla siguiente compara Costa Rica con Canadé, el pais con morta-
lidad por fumor de cérvix més baja en América'”,

Tasas de mortalidad segiin grupo etareo por 100. 000 personas

Grupo de edad 30-44 45-64 65-74 >73
(Canada ) 5.1 7.5 114
Costa Rica 7.6 324 24 144.8

Costa Rica ocupa el 8° lugar en América Latina con una tasa de incidencia
de 16,9 por 100.000 para el periodo de 1994-1996.

De acuerdo con la tasa de incidencia de tumores malignos de cuello de ote-
ro en Costa Rica, este constituye la tercera causa dentro del grupo de tumo-
res que afectan a las mujeres de todas las edades. La tasa de incidencia fue
de 17 por 100.000 mujeres en el trienio 1994-1996'%, la cual no ha varia-
do significativamente en los Gltimos 12 afios. Esta enfermedad se manifiesta
en forma importante a partir de los 20 afios de edad, y alcanza su pico de
frecuencia en el grupo de 30 a 44 afios. A los 59 afios ya se han produci-
do el 68% de todos los tumores del cuello del dtero’™'. Los lugares con tasa

de incidencia por encima de la nacional son Limén, Guanacaste y Puntarenas
(1994-1996).

El grupo de edad donde es mas frecuente el carcinoma in situ es de 35-39
anos, mientras que el grupo de edad en el cual es mas frecuente el carcino-
ma invasor es de 40-44 afios.

El tumor maligno de cuello de Gtero ocupé durante el trienio 1994-1996 el
tercer lugar en mortalidad por fumores malignos entre las mujeres con una ta-
sa de 8,7 por cada 100.000 mujeres, con 146 defunciones. Mientras tanto,

118 WHO. TARC. Canger Incidense in Five Contments Vol V1L Lyon 1997, Page 862,
119 Organizacion Paramericana-de la Salud. La Salud enlas Amencas. Ed. 1998, Vol 1 p 177

en los afios de vida potencialmente perdi-
dos, esta patologia fue la responsable de
3.562'% para el mismo periodo.

En cuanto a la repercusion del tumor ma-
ligno de cérvix en los egresos hospitala-
rios, en el afio 1997 los tumores malignos
en mujeres en general provocaron casi el
5% del total de egresos hospitalarios
(10.328 de 214.732) y, de estos, casi el
9% fueron por céncer del cuello de Gtero
(923 casos)'®.

En relacién con los factores de riesgo pa-
ra el desarrollo de los tumores malignos
de cuello de Gtero, todas las mujeres con
vida sexual activa tienen riesgo de pade-
cerlo; sin embargo, la enfermedad es més
comin entre mujeres de baja condicién
socioeconémica, con historia de maltiples
compaiieros sexuales, inicio temprano de
relaciones sexuales, multiparas y fumado-
ras',

El factor de riesgo més importante es la in-
feccion por virus del papiloma humano
(VPH) de tipo oncogénico, especialmente
el tipo 16 en mas del 50% de los casos.'*

4.2. Tumor maligno de mama
femenina

En el ambito mundial, el tumor maligno de
mama es el mas frecuente en la mujer y
representa el 21% de los nuevos casos.
Anualmente, se estima que se dan
796.000 nuevos casos y 314.000 mue-
ren. Su frecuencia es alta en paises desa-
rrollados, con rangos de 35 a 86 por
100.000, y baja en los paises menos de-
sarrollados como en Africa Subsahariana,
en donde las tasas son de 12 a 14 por

100.000.

Uruguay tiene la tasa mas alta con 87,6
por cada 100.000 habitantes.

120 Ministerio de Salud, Registro Nacional de Tumores; Incidencin y Mortalidad del Cincer en Costa Rica 1994 - 1996; Costa Rica, 1999; pag. 14;
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El tumor maligno de mama ocupa el déci-
mo lugar en registros de tumores malignos
de América Latina, segin tasas de inci-
dencia'”. En Costa Rica, el tumor malig-
no de mama es el segundo en incidencia
y mortalidad entre los tumores que atacan
a las mujeres en todas las edades.

la tasa de incidencia para el periodo
1994-1996 es del 22,5 por 100 .000 mu-
jeres'”” (375 casos nuevos en el frienio,
equivalente a un promedio de 125 por
aio). Se manifiesta de manera importan-
te a partir de los 25 afios de edad; sin em-
bargo, es en el grupo de 45 a 59 aiios de
edad en el que alcanza su pico més alto
con el 37% del total de los casos de tumo-
res de mama para fodas las edades.

Los lugares con tasa de incidencia por en-
cima de la tasa nacional {1994-1996) son
San José y Heredia, y la mayoria de los
casos se presenta en la clase econémica
media dlta.

En cuanto a la incidencia, segin grupos
de edad'®, se tiene para el periodo de
1994-1996 el siguiente detalle:

Curapro 53
Costa Rica: Tasa de incidencia de
tumor maligno de mama por grupo de
edad, 1994-1996
Grupo Tasa de Nuamero de
de edad incidencia Casos
por 100.000  nuevos
personas
40 - 44 48.4 139
45 —49 73.6 161
50 — 54 74.8 123
55 59 97.4 134
60 - 64 81.8 96
65 - 69 1132 111
~ 70-74 111.2 78
75 y mis 1528 138
Fuente:Ministerio de Salud. Registro Nacional de
Tumores

La mortalidad por este tipo de tumores malignos es alta en nuestro medio. Por
ejemplo, en el trienio 1994-1996 murieron'® 168 mujeres por tumores ma-
lignos de mama, equivalente a la muerte de una mujer cada dos dias, en pro-
medio. La tasa ajustada por edad de los 25 a 74 afios en 1995 fue de 26,6
por 100.000. El indice de letalidad por esta patologia es del 45%. En cuan-
to a la tendencia, se mantiene estable segin las tasas de incidencia del pe-

riodo 1984-1996.

En relacién con el impacto en los egresos hospitalarios, en 1997 se efectua-
ron 15.203 por tumores, de los cuales 9.934 ocurrieron en el grupo de las
mujeres y, a la vez, de estos Gltimos, el tumor maligno de mama representé el
8,14%.

La probabilidad de desarrollar tumores malignos de mama aumenta durante
toda la vida, y es la edad el factor de riesgo més importante. El riesgo aso-
ciado con la exposicion prolongada de estrégenos es alto. Por otra parte, los
periodos progesterénicos, tales como los inducidos por embarazo, lactancia
y ejercicio confieren proteccion.

Existen ofros factores que influyen en el desarrollo de tumores malignos de
mama en una proporcion limitada de las mujeres, tales como la historia fa-
miliar de tumores malignos de mama, antecedente de tratamiento por enfer-
medad de Hodgkin, radiacién previa por aparicién de tumores malignos, hi-
perplasia atipica en biopsia de mama con historia familiar y el tumor malig-
no de mama previo.

En cuanto a la presentacion clinica, se identifican dos grupos: la enfermedad
temprana representada por la etapa clinica | y la enfermedad avanzada, que
incluye los estadios II, Il y IV. En la etapa temprana no se detecta el tumor
maligno con el autoexamen ni el examen efectuado por el médico, se necesi-
ta para detectarlo, estudios de imagenes y la confirmacién con biopsia. Pa-
ra opfimizar los recursos, se deben identificar los grupos de dlto riesgo.

A partir del estadio Il hasta el estadio IV, el autoexamen puede detectar el tu-
mor que ya es palpable, y se presentan también los cambios tipicos del tumor
maligno de mama.

4.3. Tumor maligno de los bronquios y del pulmén

El tumor maligno de los bronquios y del pulmén ocupa el noveno lugar de
incidencia en América Latina'™ tanfo en hombres como en mujeres. En Cos-
ta Rica la tasa de incidencia fue de 8,4 por 100.000 personas para el perio-
do de 1994-1996"™".

Lo tasa de mortalidad en Costa Rica fue de 7,42 por 100.000'* y constituye
la tercera causa de muerfe por tumores malignos en hombres y la séptima en
mujeres.

126 TARC. WHO. Cancer Incidenve in Five Continents Vol. VIL Lyon 1997 Pag. 858,
127 Minosterio de Salud. Registro Nacional de Tumores. Incidencin v Mortalidad del Clncer en Costa Ricy 1994-1996, San Jose, Costa Rica, 1999,

128 Mimsterio de Saud, Repstro Nacional de Tumores, 1BID
129 Minwsteriode Salud. IBID
130 IARC.WHO. Cancer Incidence in Five Continengs Vol, VIL Lyon. 1997, Pag 842

131 COSS. Cambyos en la Mortahidad por-Edad y Sexe. San Jose, Costa Rica. DTSS. Seccion Biomedien. Senie Estadistica N* 8B. Julio, 1999
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Como factores de riesgo, el tabaquismo constituye la principal causa de can-
cer de pulmén en todos los paises, y ocasiona hasta un 90% de los casos:
590.000 casos nuevos por afio en el mundo'™. En cuanto a la incidencia del
consumo de tabaco en la poblacion de Costa Rica de 12 a 70 afios, para
1995 fue del 22% (el 50% de las personas que fumaron una vez en la vida
mantienen el consumo).

Los grupos en los cuales se presenta el mayor porcentaje de tumor maligno
de bronquios y pulmén son: los hombres de 55 afios y mas, y las mujeres de
65 afios y més. San José, Limén y Cartago son las provincias con tasas de
incidencia mas altas.

4.4. Tumor maligno del estémago

Costa Rica ocupa el primer lugar en América Latina en incidencia y mortali-
dad por tumor maligno del estémago, tanto en hombres como en mujeres'*
* vy el cuarto lugar a escala mundial después de Japon y las dos Coreas pa-
ra el grupo de los hombres.

Las tasas estandarizadas de incidencia para el grupo de los hom-
bres son de 51,5 por cada 10.000, mientras que para las mujeres
es de 22,7 por 10.000. La tasa de incidencia'™ fue de 27,1 por 10.000
hombres y 17,4 por 10.000 mujeres para el periodo de 1994-1996. En ci-
fras absolutas se fiene para ese periodo, 463 casos nuevos en hombres y 291
en mujeres (aparecen en promedio dos casos nuevos por cada tres dias).

La tasa de mortalidad fue de 23,2 por 10.000 en el grupo de los hombres y
de 13,5 por 10.000 para las mujeres en el periodo de 1994-1996, con un
total de 396 muertes masculinas y 225 en las mujeres y una letalidad del 85%
(es equivalente a decir que se muere una persona cada dos dias por este tu-
mor).

En cuanto a los afios de vida potencialmente perdidos, constituyen 9.581 (in-
cluyendo tumores malignos de otros érganos digestivos y del peritoneo)'“pa-
ra el periodo de 1994-1996. Sobre la tendencia, no hay variacién significa-
tiva en el periodo de andlisis, y se mantiene estable.

El tumor maligno de estémago afecta particularmente a los hombres de 45
afos y a mujeres de 55 y mas. Asimismo, los lugares con tasa de incidencia
por encima de la nacional durante el periodo 1994-1996 fueron Cartago y
San José'™.

133 Devesa, 1987

134 WHO, IARC. ummm;‘m Five S.mumm \ol \ 11 IARC Sgientific Publication N7 143, L}un 1997, pag. 822
os, 1990-1994-1998, San José, Costa Rica. CCSS/Direccion Actuarial, 1999
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Se consideran factores de riesgo el excesi-
vo consumo de sal, consumo deficiente de
frutas y vegetales, ingestion de nitratos
(presentes en los agroquimicos), dalta in-

gestion de grasas y dieta elevada en car-
bohidratos'.

4.5. Tumor maligno de la préstata

A escala mundial el tumor maligno de la
préstata se ubica en los primeros 15 luga-
res, con una fendencia internacional de
aumento. En relacién con América Lati-
na'®, Costa Rica ocupa el sexto lugar en
tumores malignos de préstata, con una in-
cidencia estandarizada de 27 por
100.000 habitantes.

Lo tasa de incidencia fue de 21,8 por
10.000 para el periodo de 1994-1996,
con 372 casos nuevos. En cuanto a los lu-
gares que poseen tasas de incidencia ma-
yores que la nacional, de acuerdo con los
registros de 1994-1996, fueron Alajuela,
San José y Heredia.

El tumor maligno de préstata afecta a
hombres de 60 afios y més (92% del total)
y la tendencia en tasas de incidencia se ha
duplicado de 12,4 (1984-1987) hasta
22,2 (1994). Es el tercer tipo de tumores
malignos en frecuencia para la poblacién
masculina (14,35% del total)'™*'.

Lo tasa de mortalidad para Costa Rica en
el periodo de 1994-1996 fue de 12,0 por
10.000, y se constituye asi en la segunda
causa de mortalidad por tumores malig-
nos en hombres'?, con 205 muertes
(1994-1996) y una letalidad del 56%. En

136 Ministerio de Salud. Hegmro Nacional de Tumores. _[ug_[dguh_j A Mumjm,[d_gm Cancer en. gwjg;a 1994-1996. San José, Costa Rica. 1999,
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cuanto al tiempo de vida potencialmente
perdido por esta patologia, se obtuvieron
1.106 afios para 1998.

En cuanto los factores de riesgo de este fi-
po de tumor, su incidencia aumenta con la
edad y varia en diferentes partes del mun-
do, lo que sugiere que los factores am-
bientales y dietéficos son la principal cau-
sa de estas diferencias. Las correlaciones
més imporfantes de la enfermedad han
encontrado una relacién directa con la
dieta alta en grasas animales'*, mientras
que es inversa esta relacion con el consu-
mo de frutas y verduras'“'. Lo anterior ac-
toa en la préstata en la modificacion de
las hormonas sexuales.

Intervencion: Prevencion, de-
tecciéon, atencion y tratamien-
to del cancer de cuello de ite-
ro, mama, pulmén, estomago
y prostata

Definicién

El tamizaje para el diagnéstico precoz de
tumor de cuello de tero, junto con el tra-
tamiento oportuno pueden disminuir hasta
en un 80% la incidencia y mortalidad por
tumor' maligno invasor del cuello uteri-
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no'“. La citologia cervicovaginal reduce el riesgo de carcinoma infiltrante de
cuello uterino en las mujeres que han sido sexualmente activas'

Existe controversia en cuanto al momento del inicio del tamizaje para tumo-
res malignos de cérvix en la poblacion'? '# ', asi como consideraciones de
tipo ]uridico nacional'®, que deberén ser tomadas en cuenta en la fase de ela-
boracién de las Guias de Atencion.

Un tratamiento efectivo es incapaz de disminuir la mortalidad del tumor ma-
ligno por cuello uterino més allé del 15%; este efecto reducido sélo puede ser
incrementado mediante la deteccion temprana de los casos y tratamiento
oportuno™

En cuanto al tumor maligno de la mama femenina, la mamografia cada dos
anos en el grupo de edad entre 50-70 ha demostrado ser efectiva ' 1 ' y
se ha logrado la disminucién de la tasa de mortalidad entre un 20% y un
30%, con el logro de su méximo efecto entre los 7 y 10 afios de iniciado el
programa. El tamizaje para tumores malignos de mama cada uno o dos
afios, con mamografia sola, o mamografia més examen clinico de mama pa-
ra mujeres de 50-69 afios, es una recomendacion fipo A’ 1%,

La mamografia cada dos afios en mujeres entre 50 y 69 afios es la accion
mas costo-efectiva, segin estudio en EUA, donde se indica un gasto calcu-
lado de $60.000 délares por cada afo de vida ganado'””. Para la mamo-
grafia cada tres afios se describe un costo de $2.700 délares de 1993 '*.

En relacién con el tumor maligno de pulmén y bronquios, el tamizaje de ru-
tina con radiografia de térax o citologia por esputo en personas asinfométi-
cas no se recomienda debido a que hay escasa evidencia que lo apoye (re-
comendacién grado D)

Asimismo, la busqueda de marcadores tumorales ha sido infructuosa debido
a la baja especificidad de ellos''.  Se propone insistir en las actividades de
prevencién primaria sobre consejeria contra el uso del tabaco para todos los
pacientes (Véase intervencion correspondiente a promocion de estilos
de vida saludable)'®.
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El diagnéstico y manejo son muy costosos y el tratamiento fiene actualmente
malos resultados con una sobrevida general a cinco aios del 13%'“. En un
estudio realizado en Estados Unidos, se encontré que la sobrevida a cinco
afos decrece en un rango del 89% y del 26% para los casos cuyo estadio en
el momento de la deteccién estaba entre el Al y el D2. En el caso de los pa-
cientes con metdstasis, tratados con hormonas, tuvieron una remision tempo-
ral; sin embargo, el tumor pronto se vuelve inmune y, en este caso, la letali-

dad es alta, con sobrevidas a cinco afios en menos del 15% de los casos'
165

En el caso del tumor maligno de estémago, la prevencion primaria es parcial-
mente efectiva'®. El tamizaje y la terapia curativa tiene un alto costo en rela-
cién con su efectividad y el cuidado paliativo y el control del dolor se descri-
ben como efectivos'”. No hay actualmente estudios de casos y controles, ni
de andlisis de tendencias que demuestren que el tamizaje en Japén (pais con
la incidencia mas alta) haya disminuido la mortalidad por tumores malignos
de estémago'**

Para la costo-efectividad de la intervencion, un estudio japonés de mediados
de los afios ochentas, basado en un modelo teérico, determiné un costo de
$55.000 délares por afo por vida salvada™.

Sobre el cancer de préstata, ninguno de los exdmenes de tamizaje existentes,
como tacto rectal, antigeno prostatico especifico (APE) ni ultrasonido transrec-
tal, se recomienda realizar como rutinario (recomendacién tipo D); sin em-
bargo, se considera que solo se cuenta con evidencia parcial que apoye su
exclusion de una revisién médica periédica'™.

El tacto rectal es el tamizaje més antiguo para el estudio de la préstata, pero
de sensibilidad limitada porque solo son accesibles el l6bulo posterior y las
partes laterales de la gléndula. Se ha determinado que del 25% al 35% de
los tumores ocurren en areas no alcanzables por el dedo del examinador; por
lo que més de un 50% de dichos tumores podrian no ser detectados con es-
te méfodo. Ademds, el estadio de desarrollo tumoral “A” no es clinicamente
palpable’”'.

La American Cancer Society recomienda, sin embargo, el tacto rectal de rea-
lizacién anual en conjunto con la determinacién del antigeno prostatico espe-
cifico en hombres mayores de 50 afios y, como consideracién de defeccion
temprana, en hombres de grupos de dlto riesgo, incluyendo a aquellos con
fuerte predisposicién familiar. Esta evidencia se considera de calidad il o so-
lo basada en opinién de expertos'™ 7,

No se han encontrado beneficios proba-
dos, y algunos grupos no recomiendan es-
tos tamizajes mencionados, debido a la
incertidumbre en relacién con los benefi-
cios, como posible deteccién temprana.
Se apunta que un valor predictivo positivo
representativo del tacto rectal puede ser
del 28%.

Ademds, existe controversia en relacién
con los valores verdaderos de laboratorio
para las pruebas serolégicas, tanto del
antigeno prostatico especifico como de la
fostatasa acida prostética” 7,

El ultrasonido transrectal se recomendé
inicialmente como una posible herramien-
ta de defeccién precoz; sin embargo, ac-
tualmente los investigadores concuerdan
en que solo es una prueba diagnéstica
mas, cuya exactitud depende de la habili-
dad de la persona que interpreta. Es una
técnica segura, pero cara en términos de
inversién econdmica y de tiempo. Aunque
permite detectar lesiones de tan solo 5

mm, su fasa de falsos positivos es del 18%
(grado de especificidad del 82%)'¢ 177,

Si el tamizaje debe redlizarse, la mejor
evaluacién la brindan en conjunto el tacto
rectal y el APE, los cuales se deben limitar
a aquellos hombres con expectativas de
vida superiores a 10 afios”. No hay su-
ficiente evidencia para determinar la ne-
cesidad ni el intervalo 6ptimo para la re-
peticion de los tamizajes'”

En cuanto a la costo-efectividad, en Esta-
dos Unidos se ha dado un incremento en
las tasas de incidencia de tumores malig-
nos de préstata y de cirugia prostatica, sin

163 Report of the US preventive Services Task Force, Guide 10 Clinical Preve nm' ¢ Services, 2 Fid. Alexandria. Va USA: International Medical Publishing, 1996,

164 Chamberlain Jocelyn and Metia Jane; bgmm_(u_}’mumumgx Evi of(.auccr ing, 1995,
165 Report of the US preventive Services “Task Force”;

166 WHO: National Cancer Control Programes, Policies and M \lanucnaLCuuiclm Genevit. 1995, Pig. 83

cgs Second edmun. Alexandria, VA: Infernauonal Medical Publishing, 1996.

167 Parking, D; Pisani, P Gastric Cancer, Cancer Sereening, Theory and Practice:. Editorial Bamen S. Kramer. Bethesda. USA, 1999. Page 525

168 Hy hi, S. et al. Eval
372,

ion of Mass S

Programme for Stomach Cancer in Japan. In Miller, A_B. et al. Cancer Sereening. Cam-bridge, UK. Cambridge University Press, 1991, P357-

169 Sipponen. P, Kekki, M. Y Haapakoski, 1. Gastric Cancer Risk in Chronic Atrophic Gastritis: Statiseal Caleulations of Cross-Sectional Data, International Journal of Cancer. 1985; 35:173-177
170 Report of the l'\ plmcnnu Suwu:s I.xsl.laru: 1 Guide o Chineal Preventive Service: Second edition, Alexandria, VA: International Medical Publishing, 1996, pag. 119-129.
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173 OPS. IBID

174 Burke, Wylie et al. Recommendations for F
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que se cuente con evidencia clara de que
el tamizaje o la prostatectomia sean efec-
tivos en la reduccién de la mortalidad. Se
describe una situacién de altos costos y
poca efectividad'™.

Objetivo de la intervencion

Contribuir a la reduccién de la incidencia
y mortalidad prevenibles por tumores ma-
lignos de cuello de Otero, mama, pulmén,
estomago y prostata, mediante las accio-
nes de promocién y prevencién pertinen-
tes, la deteccion temprana en los casos en
que la evidencia propone un método efec-
tivo y el tratamiento y seguimiento oportu-
nos.

Metas de reduccion del riesgo

31. Al finalizar el afic 2004, los esta-
blecimientos de salud de la CCSS, ha-
bran fortalecido el programa de di-
vulgacién y motivaciéon comunitaria
para que la poblacién meta acuda de
manera oporfuna, segin las Guias de
Atencién, a los servicios de salud pa-
ra recibir la atencién en relacién con
la deteccién temprana de los tumores
malignos de mama y cuello de Gtero.

32. Al finalizar el afic 2006, se habré
logrado una cobertura en todas las
areas de salud en el famizaje para la
deteccion del fumor maligno de cérvix
uterino, no menor del 70%, en el gru-
po de mujeres de 35 afios y mas.

33. Al finalizar el afio 2006, se habra
logrado una cobertura del tamizaje
para tumor maligno de cérvix uterino,
no menor del 50% en las mujeres de
15 a 34 afios, con énfasis en las zo-
nas de mayor incidencia.

OTRAS: Véase lo referente a estilos de
vida, sobre todo lo que corresponde a
hébitos de alimentacién saludables y
asesoria contra el consumo de tabaco,
alcohol y otras drogas.

Metas de mejora de la oferta de servicios

34. Al findlizar el afio 2001, se habré puesto en marcha un programa pi-
loto de diagnéstico temprano y tratamiento del céncer de mama en un
grupo de éreas de Salud.

35, Al findlizar el afic 2002, se habré definido, de acuerdo con los resul-
tados de la evaluacion del programa piloto de tumores malignos de ma-
ma, los tiempos promedios de cada una de las fases del proceso de aten-
cién de la paciente™'.

36. Al findlizar el afio 2002, todos los servicios de mamografia de la
CCSS estaran debidamente acreditados por la autoridad competente,
con lo que se garantiza la calidad de la atencién.

37. Al finalizar el afio 2002, se habré definido, con base en los resulta-
dos de la evaluacién del proyecto piloto, la direccionalidad del Progra-
ma de deteccién temprana y tratamiento de tumores malignos de mama
en cuanto a extensién, poblacién meta, programas de divulgacién y mo-
tivacion a las mujeres para que participen.

38. Al findlizar el afio 2002, los tiempos promedios entre las diferentes
fases de la atencién: toma de la muestra de la citologia cervical, el re-
porte del resultado alterado, la convocatoria de la paciente para el es-
tudio citolégico, el reporte de las pruebas confirmatorias y la continua-
cién del tratamiento, no serd superior al estipulado en la Guia de Aten-
cién para tumores malignos del cuello uterino.

39. Para el afo 2004, la CCSS habra reducido la proporcién de casos
de tumores malignos de mama detectados en estadios avanzados en una
proporcién relacionada con la linea de base, la cual se habria determi-
nado previamente en el programa piloto de diagnéstico temprano pobla-
cional del tumor maligno de mama.

40. Al findlizar el afio 2004, la CCSS habré reducido el porcentaje de
casos de tumores malignos del cuello uterino diagnosticados en estadios

avanzados, de acuerdo con la linea de base correspondiente al afio
2001.

41. Al findlizar el afio 2006, todas las gastroscopias cumplirén con los
criterios de calidad establecidos en las Guias de Atencién Integral.

42, Al finalizar el afio 2006, todos los servicios de colposcopia y los la-
boratorios de citologias estaran debidamente acreditados, de acuerdo
con criferios estandarizados.

43. Al findlizar el afio 2006, el Laboratorio Nacional de Citologias esta-
ra procesando en forma oportuna el 100% de las muestras de citologia
del cuello uterino.

180 Lu-Yao, Grace L. and Greenberg, E. Robert, Changes in Prostate Cancer Incidence and Treatment in USA, The Lancet. January, 29, 1994; 343:251-255,
181 Entre la sospecha por examen clinico de mama y la mamografia, entre ¢l resultado positive de la mamografia y la biopsia, entre el resultado positivo de i biopsia v ¢l inicio del tratamiento y la
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Metas de necesidades de informacion e investigacion

44, Al finalizar el afo 2001, la CCSS habré coordinado con el Registro
Nacional de Tumores, la incorporacion de la informacién referente al es-
tadio diagnéstico de los tumores.

45. Al findlizar el afio 2002, la CCSS habra logrado el acceso en linea
ala red del banco de datos del Registro Nacional de Tumores.

46. Al finalizar el ano 2004, la CCSS contara en todas las éreas de sa-
lud con informacién sobre la cobertura lograda en el tamizaje de los tu-
mores seleccionados en el PASP.

5. Enfermedades de las vias respiratorias

Las enfermedades respiratorias constituyen uno de los problemas de morbi-
mortalidad mas importantes en los paises occidentales (50 millones de defun-
ciones en 1990); ademés es una de las primeras causas de egreso hospitala-
rio. El asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) son los
padecimientos respiratorios crénicos mas frecuentes, cuya prevalencia tiende
a aumentar de manera progresiva'®.

De igual forma sucede en Costa Rica, donde estas patologias ocupan los pri-
meros |ugores como causas de egreso hospitalario, consulta externa y aten-
cién de urgencias, asi como la cuarta causa de morfalidad general .

Para el afio 1996, la atencién de urgencias por enfermedades respiratorias
fue la primera causa con un 32% (740.000 de 2,3 millones de consultas por
urgencias totales) de los pacientes atendidos, con un comportamiento similar
en hombres y mujeres '; en lo que corresponde a las enfermedades respira-
torias agudas, del total de urgencias, el 22,55% fue para atender estas pa-
tologias.

Durante 1997, las enfermedades respiratorias ocuparon el primer lugar en la
consulta externa, con un 17 % del total (1,4 millones de 8,4 millones de con-
sultas). En el grupo de mujeres constituyé la segunda causa . En este mis-
mo afio, fueron la cuarta causa de egreso hospitalario con el 4,9% (tercera
causa en hombres con un 2,6% y sexta en mujeres con un 2,3%)'.

En lo referente a incapacidades otorgadas, en 1999 las infecciones de vias
respiratorias superiores provocaron cerca de 94.000 incapacidades, con un

182 Revista Lancet, 1269-76, pag. 349, 1997,

promedio de 2,5 dias de licencia pagada
por paciente. La influenza y las neumo-
nias fueron responsables de 23.000 licen-
cias, con un promedio similar de dias de
duracién. Por su parte, las enfermedades
crénicas de vias respiratorias inferiores,
generaron 21.400 incapacidades, ese
mismo afio, con un promedio de 3,3 dias
por paciente, para un total de 138.400
incapacidades. Las neumonias tuvieron
un promedio de 2,5 dias, para un total de
incapacidades de 23. 264 durante el
ano’”.

En cuanto a la mortalidad, en 1997 las
enfermedades respiratorias ocupan el
cuarto lugar, después de las enfermeda-
des cardiovasculares, las causas externas
y los tumores, con una fasa global de 44
por cada 100.000 habitantes, cifra lige-
ramente superior a la obtenida en la pri-
mera mitad de la década de los noventas;
se constituia asi en la més alta para esta
patologia durante el decenio’ **.

5.1. Infecciones respiratorias
agudas superiores

La morbilidad por esta patologia, atendi-
da en los servicios de urgencia de la
CCSS en 1997 alcanzaron las 396.000
consultas (17% del total) ', Las consultas
externas por la misma causa, representa-
ron el 5,5% de los 8,4 millones de atencio-
nes (1997)"".

La mortalidad por infecciones respirato-
rias agudas superiores presenté una tasa
de 0,5 por 100.000 en el mismo aiio, la
cual ha venido descendiendo en los dlti-
mos anos '*.

183 CCSS. Cambios ¢n 1o Mortalidad por Sexo v Edad. San José, CR.: CCSS, Departamento de informacion y estadisticas de salud. No.8b, julio, 1999.

184 Idem

185 Idem

186 CCSS. Cambios en Ja Mortalidad por Sexo y Edad, San Jose, CR.: CCSS, Departamento de informacion y estadisticas de salud, No.8b. julio, 1999,

187 Caja Costarricense de Seguro Socioal Presidenca Ejecutiva Direccion Actuarial y de Planificacion Economica cuadro 12 seguro de de salud incapacidades y dias promedio de incapacidad por sexo

bilidad afio 1999 do www cess.sa.cr

segtin causa de

188 CCSS. Departamento de Informacion y Estadisticas de Salud, Cambios en le Mortalidad por Sexo ¥ Edad. San Jose, CR., Series de Estadisticas de Salud, No.8b, julio, 1999

189 B.L.S.Guidel
190 Idem
191 ldem
192 Direccion General de Estadisticas y Censos, 1997
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5.2. Neumonia A escala mundial, la enfermedad crénica de las vias respiratorias inferiores

es la Onica de las causas mayores de morbimortalidad que muestra una fen-
En 1997 la neumonia tuvo un indice de dencia hacia el aumento.'”
mortalidad de 12,7 por 100.000 habitan-
tes, tasa que ha logrado una importante El factor de riesgo mas importante para la enfermedad crénica de las vias
reduccién desde 1972 (43 por 100.000 respiratorias inferiores es el consumo de tabaco; no obstante, se pueden enu-
habitantes). En relacién con la morbili- merar ofros elementos como los siguientes: '*
dad, las atenciones por esta causa repre-
sentaron el 2,2% del fotal de consultas. '** * Tabaquismo pasivo

* Polucion atmosférica

Los pacientes con riesgo de sufrir neumo- * Hiperaeractividad bronquial
nia neumocéecica son las personas con * Edad, sexo y estado socioeconémico
insuficiencia cardiaca congestiva, mielo- * Factores ocupacionales
ma miltiple, disfuncién esplénica, drepa- * Déficit de alfa-1-antitripsina (Gnica alteracién genética conocida que
nocitosis, enfermedad crénica de las vias puede producir enfermedad crénica de las vias respiratorias inferiores).
respiratorias inferiores, esplenectomiza-
das , con trasplantes renales, y los alcohé- 5.4. Asma
licos.'™

Para el afio 1997, del total de urgencias atendidas en la CCSS, el 6,6% co-
5.3. Enfermedad crénica de las vias rrespondieron a asma y estado asmético (152.538 de los 2,3 millones de

respiratorias inferiores. atenciones realizadas), cifra que representa el 20% del total de consultas por

problemas del sistema respiratorio (740.000).

En los servicios de urgencias durante el

afio 1997 el 3% de las 741.000 consultas La intervencién basada en los programas educativos especificos, las estrate-
por enfermedades del sistema respiratorio gias de prevencién primaria para pacientes asméticos no presentan una efec-
fueron atenciones por enfermedad crénica tividad probada sobre la prevalencia del asma'?; sin embargo, si hay eviden-

de las vias respiratorias inferiores. cia de que las guias clinicas, la atencién oportuna y con calidad mejoran la
préctica clinica, disminuyen la morbilidad y el grado de incapacidad.

i De la mortalidad para enfermedad créni-

ca de las vias respiratorias inferiores, el Intervencion: Promocién, prevenciéon, deteccion, aten-
indice fue de 2,36 por 100.000 habitan- cién, tratamiento y seguimiento oportuno del paciente
tes para 1997, tasa que ha venido en des- con infecciones respiratorias agudas, asma, neumonia y
censo (12,83 para 1972, y 4,08 para enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
1992)'%,

Definicién

En cuanto a las incapacidades, para el

grupo de las mujeres, fue el origen del ' Promocién, prevencion, deteccion, atencién, tratamiento oportuno y segui-
6.5%, promedio de 3,29 dias, mientras  miento del paciente con infecciones agudas de las vias respiratorias superio-
que para los hombres fue de 5,1%, pro- | 5 enfermedad pulmonar obstructiva crénica (enfisema y bronquitis croni-
medio de 3,57 dias'™. i ca), neumonias bacterianas y asma.™

193 Direccion General de Estadisticas y Censos, 1997

194 Zurro Martin, Pérez Cano. Atencion Pomaria. C jca, Cuarta edicion. Hardcourt Brace, Espafia, 1999, pag. 1308,

195 CCSS. Seeeron de Informacion Biomédica DTSS, mewﬂmmmwmm 1987,1992 v 1997, julio 1999, pdg. 21

196 www cessisa.cr, CCSS, Direccion Actuarial v de Planificacion Economica; MWMMMMKMMMWMWM“{QWNO cuadro 12,

197 The COPD Guidelines Group of the Standards of Care €. i of the BTS; BTS G horax, The Journal of The
British Thoracic Society; 1997, December; 32(5 -supp$); S5 - S6,

198 Tierney Lawrence, McPhee Stephen, Papadakis Ma\lm Mwﬂmmu Ldmbn treinta y cuatro, Editorial Manual Moderno, México, 1999. pig. 256-266.

199 Saudre, P et al, Objectives, Mg g ¢ Review of Studics Published between 1979 and 1998, Thorax. August,
1999; 34(8): 688,
Addington, W. And Wiess, K. Chicago’s Response to the Public Health Challenge of Urban Asthma, October, 1999; Chest, | 16(supp 4): 1325.

200 CCSS. Taller de Expertos ¢n Enfermedides Respiratorias, San Jose, CR.: CCSS / Gerencia de Modemizacion y Pesarrolla / Proyecto PASPE, 1999
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Obijetivo de la intervencion Metas de necesidades de infor-
macion e investigacion
Promover la salud respiratoria, disminuir la morbimortalidad por enfermeda-

des respiratorias y mejorar la calidad de vida de los pacientes con padeci- 53. Al finalizar el afio 2004, se habré
mientos crénicos, mediante promocién, prevencién y tratamiento. valorado en conjunto con el Minista-
rio de Salud, la factibilidad de utilizar
Metas de reduccion del riesgo vacunas de nueva generacién como
parte de la estrategia para la reduc-
47. Al finclizar el afioc 2006, al menos el 70% de la poblacién mayor de cion de la morbimortalidad por enfer-
12 aiios conocerd los principales factores que favorecen la aparicion de medades respiratorias.
las enfermedades de vias respiratorias, la sintomatologia sugestiva de la
gravedad y las medidas basicas de autocuidado y tratamiento. 6. Salud mental
48. Al findlizar el afic 2006, al menos el 70% de los pacientes asistidos La salud mental constituye un proceso de
institucionalmente por enfermedades de vias respiratorias habran recibi- desempefio satisfactorio de las funciones
do educacién o consejeria sobre medidas preventivas, autocuidado y mentales, que da como resultado activida-
beneficios de la cesacion del tabaco. des productivas, desarrollo de relaciones
exitosas con ofras personas, habilidad pa-
49. Al findlizar el afio 2006, se habré lograde una reduccién, respecto ra adaptarse a los cambios y soportar la
al afic 2000, del 30% de los internamientos por enfermedad pulmonar adversidad. La salud mental es indispen-
obstructiva crénica, mediante estrategias tales como, hospitalizacion a sable para el bienestar personal, las rela-
domicilio, promocién de la salud respiratoria y prevencion o atencién ciones interpersonales y familiares, asi co-
oportuna de crisis. mo contribuir con la sociedad y la comu-
nidad. ‘Enfermedad mental’ es el término
NOTA: Véase objetivo y metas sobre estilos de vida, sobre todo lo relacionado con que se refiere colectivamente a todos los
la asesoria contra el uso del tabaco, alcohol y otras drogas. trastornos mentales.
Metas de mejora de la oferta de servicios Los trastornos mentales son condiciones
de salud que se caracterizan por altera-
50. Al iniciar el aiio 2004, al menos el 75% de las personas afectadas ciones de pensamiento, Gnimo o compor-
por enfermedades de vias respiratorias estarén siendo tratadas de acuer- tamiento o alguna combinacién, las cua-
do con los criterios establecidos en las Guias Clinicas de Atencién. les se asocian con esirés, incapacidad pa-
ra desempefiarse funcionalmente, disca-
51. Al finalizar el afio 2006, al menos el 70% de los pacientes con enfer- pacidad, dolor o muerte®’. Lo trastor-
medad pulmonar obstructiva crénica y asma estaran siendo controlados nos mentales del comportamiento y emo-
por medio de medidores de flujo espiratorio y tendran acceso a las prue- cionales en nifios y adolescentes pueden
bas de funcién pulmonar, de acuerdo con lo establecido en la Guia de llevar al fracaso escolar, alcoholismo y uso
Atencién Integral. de ofras drogas; a la violencia o al suici-
dio™. Aproximadamente el 5% de las ni-
52. Al finalizar el afio 2006, todos los establecimientos de la CCSS con- fios y adolescentes en EE. UU. estan extre-
taran con medidores de flujo espiratorio y las condiciones para su utili- madamente discapacitados por este tipo
zacién. de trastornos mentales™.

201 USA, Healthy People 2010, Understanding and Improving Health, Cap. 18, Mental Health and Mental Disorders

202 Brandenberg N; Friedman R;; and Silver 5;; The Epidemiology of Childhood Psychiatric Disorders: Prevalence Findings from Recent Studies, Journal of the American Academy of Child and

Adolescent Psychiatry 29:76-83, 1990, Tavlor, E.; Chadwick, O.; Heptnstall, E; et al.; Hyperactivity and Conduct Problems as Risk Factors for Adolescent Development, Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry 35:1213-1226, 1996, Foley, H.A:; Carlton, C.O,; and Howell, R.J. The Relationship of Attention Deficit Hyperac y Disorder and Conduct
Disorders to Juvenile Delinguency: Legal Implications. Bulietin of the Amenican Academy of Psychiatry Law 24:333-345, 1996. citados en Healthy People 2010 Understanding and Improving Health
Cap. 18 Mental Health nnd Mental Disorders

203 Friedman R.M.; Katz-Levey, )W, Manderschied, R.W and Sondheimer, DL Prevalence of Serious Emotional Disturbance in Children and Adolescents. In: Manderscheid, R.W., and Sonnenschein,
M.A. (eds.). Mental Health, United States, 1996. Rockville, MD: Center for Mental Health Services, 1996, 71-78, citado ¢n Healthy People 2010 Understanding and Improving Health Cap. 18
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Los trastornos mentales se pueden presen-
tar en cualquier sociedad y en el transcur-
so de toda la vida, y afectan a personas
de todas las etnias, sexos, grupos educa-
cionales y socioeconémicos. Por ejemplo,
en Estados Unidos se estima que un 25%
de las personas mayores de 65 afios ex-
perimentan desérdenes mentales especifi-
cos tales como depresion, ansiedad, abu-
so de sustancias y demencia, condiciones
que no corresponden al proceso de enve-
jecimiento™,

Los trastornos mentales varian en severi-
dad y en impacto sobre la vida de las per-
sonas. Algunos, como la esquizofrenia,
depresién mayor, enfermedad maniaco-
depresiva o bipolar y trastornos obsesivo-
compulsivos o de pénico, pueden ser
enormemente discapacitantes. Por ofra
parte, la enfermedad de Alzheimer es una
de las principales causas de internamien-
to en hogares de ancianos™”.

En general, para la mayoria de paises, los
costos por diagnéstico, tratamiento, pérdi-
da de productividad, gastos en seguros, li-
cencias de incapacidad, muerte prematu-
ra, crimenes, justicia criminal, pérdidas en
la propiedad, etc., asociados a estas en-
fermedades, son de gran magnitud (apro-
ximadamente 150.000 millones de déla-
res en Estados Unidos para el aifio
1996™). Cabe sefalar que los costos in-
directos en los procesos de salud mental
son mayores que los costos directos; sin
embargo, estos Ultimos no son cuantifica-

dOS.

Durante 1997, las afecciones relaciona-
das con los trastornos mentales y del com-

portamiento representaron el 3,7% (312.892) del total de las consultas exter-
nas otorgadas por la CCSS™’; sin embargo, se estima que existe un subre-
gistro importante de este tipo de padecimientos. Debe aceptarse que los tras-
tornos mentales se perciben como el problema més importante, tanto por par-
te de la poblacién como por los prestadores de los servicios de salud, muy
por encima de cualquier otro problema de salud, incluyendo enfermedades
cardiovasculares y cancer.

Con respecto a la atencién de urgencias, en 1996 se registraron 43.123
atenciones (1,9% de total) relacionadas con trastornos mentales, y fueron las
principales causas de consulta: ansiedad (0,4%), episodio depresivo (0,4%),
alcoholismo (0,3%), ofros frastornos neurdticos (0,3%) y otros trastornos men-
tales (0,12%)%.

En relacion con los egresos hospitalarios *, los trastornos mentales represen-
taron el 2% (6.650 egresos) del total de hospitalizaciones durante 1997. La
estancia hospitalaria para los dos establecimientos psiquidtricos fue de 65
dias para el Hospital Nacional Psiquiétrico y 247 dias para el hospital Dr. Ro-
berto Chacén Paut. Para este mismo periodo los principales diagnésticos de
egreso fueron psicosis-esquizofrenia (0,8%), trastornos no psicéticos (0,8%),
sindrome de dependencia alcohélica (0,1%). En la mayoria de estos diagnés-
ticos, los hombres tienen una mayor representacién sobre la poblacién feme-
nina.

Otros problemas de morbimortalidad del pais estéan relacionados directamen-
te con problemas de salud mental: causas externas, violencia intrafamiliar,
consumo de alcohol y ofras drogas, trastornos cardiovasculares y gastrointes-
tinales, entre ofros. Dentro de estos problemas destaca el svicidio, en grupos
de edad de personas econémicamente activas?’.

La tasa de mortalidad por trastornos mentales para 1997 fue de 2,13 por
100.000 habitantes. Durante el periodo 72-97 se evidencia una disminucién
de la tasa en la poblacién masculina y un leve aumento en la femenina.

Como factores de riesgos para el desarrollo de enfermedades mentdles, se es-
tablecen la pobreza, la baja escolaridad, el desempleo, el aislamiento social,
eventos criticos de la vida, como viudez, los problemas financieros, ser victi-
ma de ogresiones; también se indican la predisposicion genética, el alcoho-
lismo y la drogadiccion, los problemas del desarrollo, las lesiones a la hora
del parto, pobres relaciones con los padres, entre ofros.

204 USA, Healthy People 2010, Understanding and Improving Health, Cap. 18, Mental Health and Mental Disorders.
205 Ruchie K, Kildea D;; Is Semile Dementia “age-related™ or “ageing related™: Evidence from Meta Analisys of Dementia Prevalence in the Oldest Old; Lancet 346: 931 - 934, 1995, en Heaithy
People 2010, Undertanding an Improving Health, Cap, 18, Mental Health and Mental Disorders.

206 Lebowitz, B.D.; Pearson, 1!
Health Cap. 18 Mental Health and Mental Disorders

»and Cohen, G.D; Clinical Genatric Psychopharmacology. Baltimore, MD: Williams & Wilkins, 1998, citada en Healthy People 2010 Understanding and Improving

206 US. Department of Health and Human Services, Substance Abuse and Mental Health Services Adminsstration and National Institutes of Health, Mental Health: A Report of the Surgeon General,
1999, citado en Healthy People 2010 Understanding and Improving Health Cap, 18 Mental Health and Mentisl Disorders.
207 CCSS. Gerencia de Division Médica, Direccidn Téeniea de Servicios de Salud. Scccion de Informacion Biomédica, Cambios en la Morbilidad y Mortalidad por Edad y Sexo Costa Rica, 1987,

1992, 1997. Julio 1999, pig.16
208 Op cit.
209 Op cit.

210 CCSS, Gerencia Médica - Gereneia de Modernizacion y Desarrollo

Nuevo Modelo de Atencion en Salud Mental. Perfil del Proyecto. Marzo, 2000. pag. §
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Intervencién: Promocion de la salud mental y abordaje
integral de sus trastornos

Definicién

Promocién de la salud mental, reduccion de los factores de riesgo modifica-
bles, deteccién temprana, tratamiento oportuno y efectivo de las enfermeda-
des mentales, en todos los niveles de atencion, rehabilitacién y reinsercién
social.

La promocién de la salud mental es relevante en todas las personas. Se pue-
de mejorar el bienestar psicolégico mediante algunos pasos sencillos, que ha-
cen més facil tolerar los problemas y presiones de la vida diaria. Estos pue-
den ser tan sencillos como mantenerse en contacto con la familia, los amigos
e involucrarse con la comunidad, dedicar fiempo para relajorse y para acti-
vidades fisicas que ayudan a reducir el estrés, asi como solicitar ayuda y ha-
blar de los problemas, elementos que pueden prevenir que los problemas de
salud mental se acrecienten. *"

La reduccion del riesgo de algunas enfermedades mentales es posible, como
en el caso de la depresién, mediante el apoyo de los sistemas de soporte; la
demencia, por medio del abandono del fumado, la adopcion de una dieta sa-
ludable y la actividad fisica regular; y las recaidas en esquizofrenia se pue-
den reducir mediante intervenciones familiares.””

Existen muchas més personas con problemas de salud mental que los que
atienden los servicios especiales; algunos buscan ayuda con familiares y ami-
gos, y muchos son vistos por su médico, pero los problemas de salud mental
pueden ser dificiles de diagnosticar, especialmente cuando el paciente se pre-
senta con sinfomas fisicos o problemas de aprendizaje o si existen barreras
de lenguaije o culturales.

En promedio, los médicos de cabecera solo detectan la mitad de los pacien-
fes con depresion o ansiedad y no todos reciben el tratamiento idéneo. Para
algunos de los pacientes, el primer contacto es con la policia o con servicios
sociales, en lugar de un hospital o un médico. Por todas estas razones, es im-
portante que las personas en los programas sociales y de salud tengan la ha-
bilidad de reconocer los sintomas de enfermedades mentales?”.

Se pueden obtener importantes resultados mediante la promocién de una
buena salud mental, la prevencién de la enfermedad, el tratamiento oportu-
no e idéneo en el primer nivel de atencién®* y el apoyo de los niveles de ma-
yor complejidad.

La naturaleza de los trastornos mentales hace que la respuesta y orientacién
asistencial pueda condicionar la remisién o la evolucién a un proceso créni-
co. La deteccién y manejo oportuno pueden prevenir la cronificacién de es-
tos trastornos. La continuidad en la atencién es esencial ya que puede deter-
minar su gravedad y cronicidad?”.

211 Gran Bretasia, Our Healthier Nation 2000 - 20110, 8 Saving hivesimental health, 1999

212 Op cil.

213 Opeit.

214 Op ¢it

215 COSS, Gerencia Médica - Gereneia de Modernizacion v Desartollo; Nuevo Modelo de Atencion en Salud Mental,
Perfil del Proyecto. Marzo, 2000,

Objetivo de la intervencion

Contribuir a la promocién de la salud
mental en la poblacién general y a la pre-
vencién, deteccion temprana, habil y
oportuna, habilitacién y reinsercién social
del paciente con trastornos mentales.

Metas de reduccion del riesgo

NOTA: Véanse objetivos y metas co-
rrespondientes a estilos de vida, sobre to-
do lo referente a habito de ejercicio fisi-
co y asesoria contra el consumo de taba-
co, alcohol y ofras drogas.

Metas de mejora de la oferta de
servicios

54. A inicios del afio 2002, se habra
iniciado la puesta en practica del
Nuevo Modelo de Atencién de Salud
Mental.

55. Al findlizar el aiio 2002, la CCSS
habra elaborado las estrategias para
la implementacion de las politicas
orientadas al fomento y preservacion
de la salud mental.

56. Al finalizar el primer semestre de
2002, se habran identificado las difi-
cultades y problemas técnicos en la
entrega de la oferta de los servicios
de salud mental para la posterior de-
finicion de opciones que permitan
mejorarlos de manera continua. .

57. A partir del afio 2002, la CCSS
iniciara la capacitacion del personal
de salud para la deteccién temprana
y oportuna de los trastornos menta-
les, asi como mejorara los sistemas de
registro, referencia y contrarreferen-
cia, fratamiento y seguimiento de los
pacientes detectados.



58. Al finalizar el afio 2003, se habra
definido la creacién de redes de apo-
yo y servicios de salud mental des-
concentrados, con posibilidades de
infernamiento, para la atencién inte-
gral a los pacientes con trastornos
mentales, en todos los niveles de aten-
cion, segin lo requieran. .

59. Al finalizar el afio 2003, la CCSS
realizard la coordinacién con ofros
sectores (educativo, legal, laboral y
ofros) para velar por los derechos y
condiciones que favorezcan la rein-
sercion del paciente ol medio habi-
tual.

60. Al finalizar el afio 2005, se tendré
garantia de un adecuado sistema de
referencia y contrarreferencia para
los pacientes con trastornos mentales,
de tal manera que se fortalezca su
atencién en el primer nivel.

61. Al finalizar el aiio 2006, se esta-
ré dando tratamiento integral al me-
nos al 50% de los pacientes captados
con trastornos mentales, de acuerdo
con lo que establecen las Guias de
Atencién Integral.

7. Enfermedades emergentes
y reemergentes (tuberculosis,
dengue y malaria)

la aparicion de enfermedades reemer-
gentes, emergentes y ofras nuevas se debe
a diferentes factores, tales como cambios
demogréficos y estilo de vida (hacina-
miento, exclusién social, vivienda inade-
cuada, carencia de servicios basicos de
salud, ambientales y otros), el manejo ina-
decuado de alimentos, el aumento de la
movilizacion de personas entre paises, sis-
temas de vigilancia epidemiolégica, diag-
néstico y comunicacion sanitaria que no
logran el conocimiento oportuno de la

evolucién de la enfermedad o retrasan la toma de medidas correctivas, recur-
sos financieros e infraestructura en salud insuficiente, la evolucién continua de
los microorganismos patégenos como mecanismo de supervivencia, la farma-
corresistencia, la inclusién de personas en éreas remotas, no habitadas, cam-
bios ambientales por contaminacién, deforestacién, variaciones climéticas y
ofros.

Para efectos de nuestro pais, este apartado incluye Gnicamente la tuberculo-
sis, la malaria y dengue. El HVI/SIDA, por sus caracteristicas epidemiolégi-
cas y sociales, se fratard en forma separada.

7. 1. Tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crénica, producida fundamen-
talmente por el Mycobacterium tuberculosis. Aunque es una enfermedad pre-
venible y curable, la tuberculosis sigue constituyendo una importante amena-
za para la salud piblica en la regién de las Américas. Pese a que desde ha-
ce varias décadas se conocen medicamentos y tratamientos eficaces, asi co-
mo las medidas y procedimientos para su control, actualmente se asiste a un
recrudecimiento de la frecuencia de la enfermedad en todo el mundo, por lo
que en 1993 la Organizacién Mundial de la Salud declaré a la tuberculosis

n26 217

una “emergencia sanitaria mundial

Varios factores, ademés de la pandemia del VIH y el crecimiento demogréfi-
co, han creado condiciones propicias para el agravamiento del problema en
muchos paises del mundo: las malas condiciones socioeconémicas imperan-
tes que han acentuado en varios paises las condiciones de pobreza, las desi-
gualdades en la prestacién de servicios de salud, el crecimiento de la pobla-
cién marginal en los grandes centros urbanos, la intensificacién de los movi-
mientos migratorios, el debilitamiento de los programas de control a causa de
los reajustes econémicos, la irregularidad en la continuidad de los tratamien-
tos por falta de suministro o adherencia de los pacientes y la aparicién de ba-
cilos tuberculosos farmacorresistentes.  Ademés, el uso de drogas, el consu-
mo excesivo de alcohol y el tabaquismo son factores que favorecen la apari-
cién de nuevos casos de tuberculosis.

La infeccién por el VIH aumenta la incidencia de tuberculosis activa median-
te el incremento del riesgo de reactivacién de la tuberculosis latente, de pro-
gresion rapida a enfermedad activa en los casos de tuberculosis resistente y
de reinfeccién exégena.”'®

El mal cumplimiento del tratamiento por parte de los infectados y enfermos es
una situacién relativamente frecuente, cuya consecuencia es la posible apari-
ciéon de bacilos farmacorresistentes, que agravan el problema sanitario ya

existente'’.

La tuberculosis presenté recientemente en Costa Rica un aumento importante,
con tasas de incidencias por 100.000 habitantes de 7,8 en 1995; 20,6 en
1996; 18,0 en 1997; 16,6 en 1998, y 17,5 en 1999%.

216 Organizacion Panamericann de la Salud, La Salud de las Aménicas. Edicion de 1998 Washington, DICOPS. Volumen I, pag 137,

217 Op. i, Pag, 137
218 Op. Cir. Pag. 137
219 Op. Cit. Pag. 137

220 Ministerio de Salud, Departamento de Informacion: Seccion de Vigilancia Epidemiologica. Informe Anual 1999, San José, Costa Rica, Pag.17
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Las regiones Pacifico Central (Puntarenas) y Huetar Atlantica (Limén) son las
més afectadas por la tuberculosis. En los varones se diagnostica el doble de
casos que en las mujeres. Al rededor del 90% de los casos se presentan en
forma de tuberculosis pulmonar®. A pesar de este aumento general, la inci-

dencia de meningitis tuberculosa en menores de 5 afios es estable y baja.

La tasa de mortalidad por tuberculosis en 1997 fue de 2,3 por 100.000; y en
este mismo afio se reportaron 506 egresos hospitalarios en la CCS$%,

Los grupos de la poblacién més afectados por la tuberculosis son, en primer
lugar, aquellos clasificados como de alto riesgo™ #*, trabajadores que fienen
exposicion ocupacional a la fuberculosis, empleados de instituciones de cui-
dado de personas de larga estancia, empleados de correccionales, residen-
tes de asilos, manicomios, carceles, portadores de VIH, adictos a drogas, al-
cohélicos, indigentes, personas institucionalizadas y ofras que viven en am-
bientes poco ventilados.

7.2. Dengue

El dengue es una enfermedad infecciosa aguda producida por arbovirus,
transmitida por mosquito, propia de areas tropicales y subtropicales distribui-
das por todo el mundo, cuya incidencia es maxima tras la estacion de las llu-
vias. Por lo general adopta dos formas: el dengue “clésico” o leve y el den-
gue “hemorréagico” o grave.

La letalidad del dengue es reducida (menos de 5%), mientras que su morbili-
dad, es decir, el nimero de infecciones durante las epidemias, es elevada
(hasta el 90%). La recuperacion suele ser completa al cabo de 2 a 4 sema-
nas.

El diagnéstico es basicamente clinico. El diagnéstico especifico debe verifi-
carse mediante el aislamiento del virus de la sangre y/o la demostracion de
los anticuerpos que aparecen en el curso de la enfermedad.

Costa Rica estuvo libre del Aedes aegypti, vector de la fiebre amarilla urba-
na, y del dengue, hasta 1992, afio en que se reintrodujo al territorio nacio-
nal. En octubre de 1993 se presentan los primeros casos de dengue serotipo
1, en especial en el cantén central de Puntarenas. Durante los afios 94, 95 y
96 la epidemia se fue extendiendo por las regiones de bajura, con algunos
casos en zonas del Valle Central. En 1997 se dio un repunte de la epidemia
nacional, con 14.276 casos (tasa 406,7/100.000), ocho de los cuales fue-
ron hemorrégicos, con dos fallecimientos. Para 1998 se logré una reduccion
del nimero de casos, con solo 2.628 casos (tasa 69,7/100.000). Hay que
recordar que ese padecimiento se comporta de esta forma, con picos epidé-
micos de acuerdo con la cantidad de susceptibles.

221 Organizacion Panamericana de la Salud, La Salud de Jas Améncas, Edicion de 1998 Washington D.C., Volumen 11 pag 203.

En 1999 el nimero de casos nofificados
por dengue fue de 6.040, y se localizaron
principalmente en las regiones Huetar
Atléntico, con 3.937 casos; Pacifico Cen-
tral, con 1.336, y Chorotega, con 603. La
situacién se ha complicado debido a que
en la regién Huetar Atlantica esta circu-
lando el serotipo D3, y en las regiones
Chorotega y Pacifico Central, el serotipo
D2%, con lo que se incrementa el riesgo
de casos hemorrdgicos.

7.3. Malaria

El paludismo o malaria es una infeccién
causada por profozoos intracelulares del
género Plasmodium. La enfermedad la
transmite la hembra del mosquito del gé-
nero Anopheles™ los cuatro fipos de
Plasmodium que afectan al hombre son:
P. vivax, P. falciparum, P. malariae y P.
ovale?,

Lla confirmacién diagnéstica se obtiene

por la observacion microscopica directa

del plasmodio mediante la técnica de la
P

gota gruesa®™,

En Costa Rica desde finales de los afios
ochentas, la malaria se recrudecié hasta
llegar a registrarse 6.951 casos en 1992,
con un indice parasitario anual (IPA) de
7,9 por 1.000 habitantes. Desde 1991 se
observé el desplazamiento de la malaria
desde la costa del Pacifico a la regién nor-
te y a la costa del Atléntico, coincidiendo
con el desarrollo bananero, la deforesta-
cién y el desplazamiento migratorio de
trabajadores temporales, factores que di-
ficultan el seguimiento y el control de ca-
sos. El riesgo de contraer malaria en la
regién Huetar Atléntica es el triple que en
el resto del pais, donde en 1995 se regis-
traron 4.515 casos y 5.480 en el afio

222 CCSS, Disecridn Téonica de Servicios de Salud, Cambion en 1o Morbitidad v Mortalidad por Edad v Sexo en Costa Rics, 1972,1992 y1997. San Jost, Costa Rica, julio 1999,
223 Means-Markwell Melissa, MC, USNR; CDR O'Neil Kevin M., MC, USN, Prevention of Tuberculosis LCDR Vol 108, No 2, 2000 Postgraduate Medicine
24 Reportof US Preventive Services *Task Force'. Guide to Clinical Preventive Services, 2nd Ed. Alexandria, VA. International Medical Publishing, 1996

225 Ministerio de Salud, Informe Anual de 1999, San José, Costa Rica, 1999,

226 Furresas Rosman; Enfermedades Infecciosas Causadas por Pardsitos. Catorceava edicion, Eduorial Harcourt, Madrid. Espaiia, 2000

227 Opcit
228 Opeit



i I T L PR, e AR T T R Ly L o T T R R ..Plan de Acencion a la Salud de las Personas

1996, con un IPA de 4,8 por 1.000. Plas-
modium vivax fue el agente infeccioso en
99 9% de los casos hasta 1995, mientras
que las infecciones causadas por Plasmo-
dium falciparum son casi siempre impor-
tadas (en 1996 se registraron 65 casos).
En Costa Rica no se habian reportado
muertes por malaria durante més de 20
afios, pero en 1996 se registraron dos de-
funciones en casos por P. falciparum™.

En 1997 se reportaron 4.712 casos, lo
que significé una disminucién del 16,3%
respecto a los reportados en 1996, de los
cuales 4.667 (99%) corresponden a P. vi-
vax y 45 (1,0%) a P. falciparum™. En el
aio 1999, se reportaron 3.998 casos.

En cuanto a la poblacién de riesgo, el
area malérica en Costa Rica tiene una ex-
tension de 35.436 km2 (69,5% del territo-
rio nacional) y esté comprendida entre O y
700 m sobre el nivel del mar, con una po-
blacién de mas de 1.100.000 habitantes:
se presenta con caracteristicas de ende-
mia en los Oltimos seis afios en la regién
Huetar Atlantica y Pacifico Central y, dlti-

mamente, en la Huetar Norte y Chorotega
231

Intervencion: Prevencion, de-
teccion y atencion al paciente
con tuberculosis, dengue y
malaria

Definicién

Deteccién temprana mediant
clinica y atencién oportuna al paciente
con dengue, malaria o tuberculosis y sus
contactos.

En el caso de la tuberculosis, la deteccion y el tratamiento correcto (adecua-
do y completo) de las personas con tuberculosis activa, particularmente los
baciliferos, son la clave para controlar de forma efectiva esta enfermedad®”.

La estrategia mundial de Tratamiento Acortado Directamente Observado (co-
nocido como DOTS por sus siglas en ingles, “Directly Observed Treatment
Strategy, Short-course”), es una de las intervenciones més eficaces en funcion
de los costos y es factible en los paises con pocos recursos. Los cinco elemen-
tos de la estrategia DOTS son: el compromiso del Gobierno con el programa
contra la tuberculosis; la deteccion de casos principalmente los sintométicos
respiratorios que acuden a los servicios de salud, el tratamiento acortado di-
rectamente observado y estandarizado de todos los casos con baciloscopia
positiva, el abastecimiento regular de medicamentos y un sistema de registro
e informacion®.

En cuanto al dengue, las medidas de control se basan en el aislamiento de los
enfermos para evitar, en lo posible, que sean picados de nuevo por los mos-
quitos vectores, asi como en la desinfestacién, el control de mosquitos y el em-
pleo de medios que eviten las picaduras (ropa protectora, repelentes y re-
des)™. Son muy importantes la eliminacién de criaderos infradomiciliares y
peridomiciliares con participacién activa de la comunidad y de instituciones
involucradas dentro y fuera del sector, la vigilancia de febriles y el control de
brotes.

Para la prevencién de la malaria, OPS/OMS recomienda el uso de insectici-
das, mallas protectoras impregnadas, acceso a fratamiento temprano y de
buena calidad, quimioprofilacsis durante el embarazo, andlisis y estratifica-
cion de los casos y de la comunidad, y el uso de larvicidas y atencién al me-

dio ambiente?,

Objetivo de la intervencién

Contribuir a la reduccién de la morbimortalidad evitable por la tuberculosis,
dengue y malaria.

Metas de reduccion del riesgo

62, Para finales del afio 2002, las areas de salud en riesgo continuaréan
participando, en coordinacién con el Ministerio de Salud, en la forma-
cién y mantenimiento de alianzas estratégicas con ofros actores/progra-
mas de desarrollo econémico y social, para la elaboracién e implemen-
tacién de un plan de manejo integral del vector y proteccién del huésped
y del ambiente, para el control del dengue y la malaria.

229 Organizacion Panamericana de la Salud:  La Salud de las Américas; Volumen IL Edicion de 1998, Washington,D.C,, OPS., pig 202,

230 Ministerio de Salud. Informe Anual de 1997, San José: MS, 1997

231 Mimsterio de Salud, Protocolos de Vigiancia Epidemiologica, San José, Costa Rica, 1998,

232 Op. Cit, Pag. 137

233 Banco Mundial, Informe sobre ¢l Desarrollo Mundial 1993. Invertir en Salud. Washi

o, DC: Banco Mundial; 1993, En O izacion Panamericana
i

de la Salud. Lo Salud de las Américas, Volumen I, Edicidn de 1998, Washington, USA, Pig 137,
234 Farresas Rosman; Enfermedades Infecciosas Causadas por Parasitos, Catorecave edicion, Editorial Harcourt, Madrid, Espafia, 2000,
235 World Health Orgamization, World  Flealth Report 1999, Geneva, Switzerland, 1999
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63. Para finales del afio 2002, las areas de salud habran incorporado en
las actividades del ATAP, la vigilancia epidemiolégica del dengue, la ma-
laria y tuberculosis, de acuerdo con criterios de riesgo.

64. Para finales del afio 2002, las dreas de salud en riesgo habrén for-
mado sitios centinela para la vigilancia epidemiolégica y entomolégica,
del dengue y la malaria.

65. Para finales del afio 2002, las éreas de salud estaran participando
activamente en la determinacién de los indices de infestacion de vivien-
das y comunidades, de los mosquitos transmisores del dengue y la mala-
ria.

66. Al findlizar el afio 2004, el 80% de los hogares de las regiones de
mayor riesgo, habran recibido educacién sobre los mecanismos de trans-
misién del dengue y la malaria y sobre medidas de eliminacién de cria-
deros del mosquito y ofras acciones de prevencién y control.

67. Al finalizar el afio 2006, al menos el 90% de los pacientes infectados
de tuberculosis que hallan sido detectados y sus contactos intimos, ha-
bran sido estudiados y tratados satisfactoriamente, segin las Guias de
Atencion.

Metas de mejora de la oferta de servicios

68. Al findlizar el afio 2002, se habra elaborado un diagnéstico identifi-
cando las dificultades y problemas técnicos de la oferta de servicios, en
relacién con la tuberculosis, dengue y malaria, y un plan de trabajo pa-
ra la mejora continua de dichos servicios.

69. Al finalizar el afio 2003, el 100% de los laboratorios clinicos de la
CCSS estarn debidamente acreditados para efectuar el diagnéstico
bacteriolégico de la tuberculosis.

70. Al finalizar el afio 2002, el 100% de los laboratorios clinicos de los
establecimientos de salud de la CCSS, habréan disminuido los tiempos de
entrega del resultado baciloscépico para la confirmacién diagnéstica de
la tuberculosis, de acuerdo con lo establecido en las Guias de Atencién.

7 1. Para el afio 2002, la CCSS continuard garantizando la disponibili-
dad de medicamentos antifimicos, en todos los niveles de atencion.

72. Al findlizar el afio 2004, la CCSS garantizara el suministro de insu-
mos y el acceso oportuno del primer nivel de atencién a los examenes de
laboratorio y gabinete, asi como a los especialistas de referencia, para
la atencion de los pacientes con tuberculosis, dengue y malaria, de
acuerdo con lo que establecen las Guias de Atencién.

236 Ministerio de Salud, Informe Anual de 1997, San José: MS, 1997, Pig. 40.
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73. A partir del aio 2006, todos los
pacientes con secuelas de tuberculosis
que asi lo requieran tendrén acceso a
servicios de rehabilitacién pulmonar.

Metas de necesidades de infor-
macion e investigacion

74. A partir del afio 2002, las areas
de salud mantendran actualizada
una base de datos de los pacientes
con tuberculosis y sus contactos.

75. Al finalizar el ano 2003, la CCSS
habré creado e iniciado la aplicacién
de una metodologia trazadora para
el dengue hemorrégico y la malaria.

8. Enfermedad por virus de la
inmunodeficiencia humana,
VIH/SIDA

En el afio 1980 se conoci6 en Costa Rica
el primer caso de sida. Analizando el pe-
riodo 88/97, se encuentra que los grupos
de riesgo mas importantes fueron, en pri-
mer lugar, los homosexuales, seguido de
los bisexuales y en tercer lugar los hemo-
filicos. Debe recordarse que los hemofili-
cos se infectaron por fransfusién con he-
moderivados contaminados antes de
1985, aio en que se inicié el control y ta-
mizaje de los hemoderivados en el pais™.

La transmisién perinatal se comenzo a de-
tectar a partir de 1990, con una tenden-
cia creciente hasta 1995, afio en que se
inicia el tratamiento con AZT a las emba-
razadas positivas y sus productos, lo cual
incide en que se presente cero casos por
transmisién perinatal en 1996 y 1997.

A partir de 1990 se observa que la trans-
mision heterosexual muestra un crecimien-
to muy pronunciado, lo que indica una va-
riacion en el patrén epidemiolégico; sin



embargo, el grupo de los homosexuales
sigue siendo el que aporta el mayor no-
mero de casos.

El grupo de riesgo por drogadiccién intra-
venosa presenté el 1,43% de los enfermos,
durante el periodo 1988 - 1997. Toda-
via se desconoce la via de transmisién pa-
ra un 10% de los casos reportados.

El total acumulado hasta diciembre de
1997 fue de 1.317 personas con VIH/SI-
DA, de los cudles el 91% fueron hombres
(1.198) y el 9% mujeres (119) *” para
una relacién aproximada al 10 a 1. El
grupo efario mas afectado en ese mismo
periodo fue de los 25 a los 44 afios, pero
con una fendencia creciente en el grupo
de los 20 a 24 afics. Se sospecha, no
obstante, que la magnitud real del proble-
ma se aproxima a méas de 15.000 afecta-
dos™, con una proyeccién para el 2005
cercana a 35.000 casos.

En cuanto a mortalidad, de los 1.317 ca-
sos mencionados, fallecieron el 52%
(684). Durante ese mismo afio se dieron
176 defunciones, con una tasa de morta-
lidad de 4,78 por 100 .000 habitantes, la
mayoria de los cuales oscilaban entre los
20 y 49 afos™”

Durante 1996 se brindaron un total de
688 consultas de urgencia por esta causa.
Los egresos documentados para este mis-
mo afio fueron 421, con una estancia me-
diade 14,7 * '; y 5 074 consultas ex-

ternas **

En lo que respecta a evolucién y fenden-
cia, en los Ultimos 10 afos la incidencia

ha venido en aumento, y se ha pasado de 22 casos nuevos por afio en 1987,
a 160 en 1997%%,

Como poblacién de alto riesgo™ se sefialan las personas con antecedentes
de ofras enfermedades de transmisién sexual después de haberse iniciado la
epidemia, los hombres que hayan tenido relaciones homosexuales, los priva-
dos de libertad, los drogadictos intravenosos, los trabajadores o trabajado-
ras del sexo, sus contactos y compaiieros sexudles, los bisexuales, mujeres y
hombres con compafieros(as) actuales o pasados VIH positivos(as), los jéve-
nes deambulantes y las personas con historia de transfusién entre 1978 y
1985.

Intervencion: Prevencion, deteccion y atencion al pa-
ciente con VIH/ SIDA

Definicién

Prevencién, defeccién femprana mediante tamizaje en poblaciones de alto |

riesgo de contraer este virus y atencién oportuna al paciente con VIH/SIDA.

Los avances recientes en la prevencién y tratamiento del VIH aumentan la im-
portancia de detectar oportunamente a los portadores. Los examenes de VIH
prporcionan una ruta critica para poder asistir a las personas de alfo riesgo
con consejeria preventiva, asi como hacer un enlace entre los individuos in-
fectados y los servicios de salud y apoyo. Es claro que las personas infecta-
das deben de ser aconsejadas sobre formas de proteger su propia salud y
prevenir la infeccion de otros. Los nuevos tratamientos ofrecen a estas perso-
nas la promesa de una vida mas prolongada y saludable.

El impacto de las nuevas combinaciones de drogas fue reportada por primer
vez hace cuatro afios cuando las muertes atribuibles a infecciones por VIH
disminuyeron un 44 %, comparando los primeros 6 meses de 1996 con el
primer semestre de 1997. Estos datos sugieren que las nuevas terapias no
solo retardan la progresién la muerte, una vez diagnosticado el SIDA, sino
que, con el diagnéstico temprano y tratamiento, estas terapias estén ayudan-
do a disminuir la aparicién de la enfermedad en las personas VIH positivas™

El riesgo de transmision perinatal de VIH puede ser reducido hasta en una ter-
cera parte con el uso de terapia con zidovudine. Existe evidencia que confir-
ma que la consejeria de rutina y universal, y el examen voluntario combina-
do con este medicamento, son altamente efectivos para este fin®.

237 Ministerio de Salud. [nforme Anual de 1997, San José: MS, 1997, Pig. 40,
238 Ministerio de Salud, Estudio VIH/SIDA en Costa Rica: Situpcion Actunl y Proyecciones Futuras,

239 Op.cit. Pag. 40 y 41,

240 Secciom Informacion Biomédica, Direccion Téenia de Servicios de Salud, Ter

241 Idem,

Jomparativo.de 1990, 1995, 1996 y 1997, San José, Costa Rica, 1999

242 CCSS. Cambios en la Merbilidad ¥ Morialidad por Edad v Sexp. Serie Estadistica de la Salud, 8B, Julio 1999,

243 fdem
244 Reportof US Preventive Services

ical Preventive Secvices, 2nd Ed Alexandria, VA, International Medical Publishing, 1996, p. 314-316

245 USA, Healthy People 2010, le‘lﬁmmmwlh archivos® Copy of 13 HIVhtm,

246 Op.ent
247 Op.cit
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Para la deteccién y atencién del paciente con VIH//SIDA, las investigaciones
establecen diferentes recomendaciones:

* El clinico debe establecer factores de riesgo para infeccién por VIH en to-
dos los pacientes, mediante la obtencién de una historia sexual y sobre
uso de drogas.

Deben ofrecerse consejeria y examenes a toda persona en alto riesgo de
infeccién (recomendacién “A”) ¢ . La consejeria y la prueba de detec-
cién han de ofrecerse a foda persona en alto riesgo de infeccién.

Tan pronto se capte una embarazada que esté dentro del grupo de alto
riesgo o provenga de una comunidad donde la prevalencia de nifios re-
cién nacidos seropositivos se esté incrementando, debe recibir consejeria
sobre las enfermedad y la importancia y beneficios del diagnéstico tem-
prano (recomendacién “A”)*.

=

La evidencia cientifica todavia es insuficiente para recomendar o no el ta-
mizaje prenatal universal por VIH, en comunidades con baja prevalencia
(recomendacion “C”).*

*

El examen de deteccién en recién nacidos esté recomendado cuando el
estado de los anticuerpos de la madre de alto riesgo es desconocido (re-
comendacion “B”). !

La evidencia cientifica para recomendar o no el tamizaje de rutina por
VIH, en personas sin riesgos conocidos es insuficiente (recomendacion

”C”),;ﬁz

-

El tamizaje de rutina podria ser razonable en grupos de prisioneros, j6-
venes que huyan de casa o indigentes, o en ofros grupos en que la pre-

valencia de conductas de dlto riesgo para VIH sea alta®.

Los examenes deben de ser realizados posteriormente al debido consen-
timiento por parte del paciente, el cual debera haber recibido consejeria
previa, que lo instruya sobre el propésito de la prueba; el significado de
un examen reactivo y no reactivo, las medidas para proteger la confiden-
cialidad y la necesidad de notificar a las personas en riesgo *.

Objetivo de la intervencion

Contribuir a la reduccién de la propagacién y morbimortalidad evitable por
VIH/ SIDA.

248 Reportof US Preventive Services Task Force. Guide 1o Clinical Preventive Sgrvices, 2 edicion Editorial Alexandria,
/A International Medical Publishing, 1996, p. 314-316
249 [dem
250 Idem
251 Idem
252 Idem
253 ldem
254 Report of US Preventive Services, Task Force:  Gunde b
Internutional Medical Publishing, 1996, p. 314-316

5. 2nd Ed Alexandria, VA

Metas de reduccion del riesgo

76. Al finalizar el 2004, el 80% de la
poblacién  nacional mayor de 12
anos, habré recibido educacién so-
bre los mecanismos de transmision
del VIH y sobre medidas de preven-

cion.

77. Al findlizar el afio 2004, para la
reduccién de la incidencia de trans-
mision de madre a hijo, se habra es-
tablecido la consejeria para parejas o
embarazadas de riesgo captadas en
los servicios de la CCSS y, cuando co-
rresponda, se les habré ofrecido la
oportunidad de practicarse el tamiza-
ie prenatal.

78. Al finalizar el afio 2004, al menos
el 60% de los pacientes identificados
en la consulta de la CCSS como de al-
to riesgo de VIH/SIDA habrén recibi-
do educacion sobre las medidas de
proteccién necesarias para evitar el
contagio, y se les habré ofrecido la
oportunidad para realizarse la prue-
ba diagnéstica.

Metas de mejora de la oferta de
servicios

79. Al finalizar el primer semestre de
2002, se habra elaborado un diag-
néstico que identifique las dificultades
y problemas técnicos de la oferta de
servicios, en relacién con VIH/SIDA,
y un plan de trabajo para la mejora
continua de dichos servicios.

80. Al findlizar el afio 2002, al menos
el 100% de los pacientes portadores
de VIH/SIDA, asistidos en los servi-



cios de la institucion, habrén recibido
consejeria sobre las medidas y res-
ponsabilidad para la no propagacién
del virus y el autocuidado.

81. Al finalizar el afic 2004, se tendra
garantia de acceso oportuno del pri-
mer nivel de atencién a los examenes
de laboratorio y gabinete, asi como a
los especialistas de referencia, de
acverdo con lo que establecen las
Guias de Atencién.

82. Al findlizar el afio 2004, la CCSS
habra logrado la coordinacién inte-
rinstitucional para la instauracion de
la consejeria y la oportunidad de rea-
lizar tamizaje por VIH a todos los pri-

vados de libertad.

83. Al finalizar el afio 2006, se les es-
taré dando seguimiento a todos los
contactos conocidos de los pacientes
con VIH/SIDA, asistidos en los esta-
blecimientos de la CCSS.

84. Al finalizar el afio 2006, el 90%
de los establecimientos de salud esta-
rén atendiendo a los pacientes identi-
ficados con VIH/SIDA, de acuerdo
con lo que establecen las Guias de
Atencion.

9. Enfermedad diarreica

la diarrea consiste en el aumento de la
frecuencia, fluidez y volumen de las eva-
cuaciones respecto al hébito de cada indi-
viduo, y es la deshidratacion la principal
causa de muerte. Los factores predispo-
nentes son: las condiciones socioeconé-
micas, sanifarias, los hébitos de higiene
personal deficientes, sobre todo en los ni-
fios menores y en los lactantes, quienes, a
su vez, son los més afectados.

En nuestro pais la mayoria de diarreas son de origen viral (especialmente por
Rota virus y virus Norwalk). Otros agentes infecciosos frecuentes son las bac-
terias como Escherichla coli, Campilobacter, shigellas, salmonelas. También
la giardiasis y la amebiasis continoan originando un nimero no despreciable
de casos.  El colera no ha tenido un importante impacto en Costa Rica; en-
tre 1992 (afo del primer caso) y 1996, se registraron tnicamente 123 casos,
el 74% importados™. El rea mas afectada fue la fronfera norte.

Las enfermedades diarreicas se clasifican entre las cinco primeras causas de
defuncién en los nifios menores de un afio y son la principal causa de morbi-
lidad de la poblacién de uno a cuatro afios en la mayoria de los paises™.En
1995, se calculé que el nimero promedio anual de episodios diarreicos en
menores de cinco afios, en 33 paises de la regién, era de tres por nifo.

En Costa Rica como en el resto del mundo, esta enfermedad, hasta 1970, fue
una de las principales causas de muerte, especialmente en los nifios menores
de un afo, y alcanzé tasas de 35,5 por 100.000*”. Sin embargo, con las
medidas adoptadas por el pais y el mejoramiento de las condiciones de vida,
la morbimortalidad por esta enfermedad se fue reduciendo progresivamente.
En 1998, solo se registraron 104 muertes por diarrea para una tasa de 2,8
por 100.000 habitantes, y los casos se concentraron en los grupos de 55
afios y més (56 muertes y una tasa de 14,9 por 100.000); en menores de un
afio (33 casos y una tasa de 41 por 100.000); y en el grupo de 1 a 4 afios
(8 muertes y una tasa de 2,5 por 100.000)**.
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‘ ‘ GRAFICO 32
Costa Rica: Numero de egresos por diarrea segun grupos de edad,

1998
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En 1997, en los servicios de consulta externa de la CCSS, se reportaron
51.000 atenciones con el diagnéstico de infeccion intestinal (0,06% del total);
y en 1996, por la misma causa, se registraron aproximadamente 76.000
consultas de urgencias (3,3% del total).

255 BP Cita.

256 OPS. “La salud ¢n fas Amgricay” BID: OPS. Washington, .C. Vol. 14998
257 Organizacion Penamericana de la Salud. El Progreso en 1a Sajud de 1o Poblacion: Informe Anual del Dirgctor 2000, Washington, 2000,

258 Ministerio de Salud. “Memonn Anual 1999, Costa Rica.
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En relacion con las hospitalizaciones por esta causa en la CCSS, en 1997 se
registraron 5.864 egresos, con una tasa del 15,9 por 10.000. Segin edad,
el primer lugar correspondié al grupo de 1 a 4 afios, con 2.652 casos y una
tasa de 81,8 por 10.000; el segundo, @ menores de un afio con 1..679 egre-
sos, para una fasa de 2,15 por 10.000 nacimientos; y el tercer lugar, al gru-
po de 5 a 9 afios con 545 egresos y una tasa de 13,1 por 10.000.*

En nuestro pais, durante 1999, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica re-
porté un total de 140.000 casos de diarrea, con una tasa de incidencia de
363 casos por 10.000 habitantes.

) = GRAFICO 33
Costa Rica: Principales causas de mortalidad materna, 1994-1996

(tasas por 100.000 nacimientos)
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Fuente: CCSS, Departamento de Informacion v Estadisticas de Salud

En cuanto a las tasas de mortalidad por diarrea, segin provincia, en 1998
Puntarenas ocupé el primer lugar, con una tasa de 3,89 por 100.000 habi-
tantes; siguié Limén con 3,80, y en tercer lugar Guanacaste con 3,31. Las
cuatro restantes provincias mantienen indices relativamente bajos, entre 2,1
y 2,9 por 100.000. habitantes.

CUADRO >4
Costa Rica: Mortalidad por diarreas segiin provincia, 1998
(ntmero de casos y tasa por 100.000 habitantes)

Provingia No-Casos TFasa

San Jos¢ 30 2,18

— Ah‘im’h 19 285
Cartaga 11 265

Heredia S 236
Gluanacaste 9 3131
Puntarcnas 14 1.89
Limdn | - 3.30

Fuente: Direceion Gral, de Estadistica v Censos, Vigilancia Epidemiologica

259 Caja Costarricense del Sepuro Social, Seecion Costos Hospitalarios.

Intervencion: Promocion, pre-
vencién, control y atencion de
las enfermedades infecciosas
intestinales

Definicién

Obijetivo de la intervencién

Reduccion de la morbimortalidad produ-
cida por diarrea como enfermedad preve-
nible.

Metas de reduccion del riesgo

85. Al finglizar el afo 2003, se esta-
ran brindando sales de  hidratacién
oral en forma continua y permanen-
te, durante todas las horas laborales
de los diferentes centros de atencion y
durante las visitas domiciliares.

86. Para finales del ano 2002, las
areas de salud continuarén partici-
pando, en coordinacién con el Minis-
terio de Salud, en la formacién y
mantenimiento de alianzas estratégi-
cas con ofros actores/programas de
desarrollo econémico y social para la
elaboracién e implementacion de un
plan de prevencion de las enfermeda-
des diarreicas y el manejo integral de
los riesgos ambientales que las favo-
recen.

Metas de mejora de la oferta de
servicios

87. Al findlizar el afo 2002, se habré
elaborado un diagnéstico que identi-
fique las dificultades y problemas téc-
nicos de la oferta de servicios, en re-
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lacién con diarreas, y un plan de tra-
bajo para su mejora continua.

88. Al finalizar el afio 2006, al menos
el 90% de los establecimientos de sa-
lud estardn atendiendo a los pacien-
tes con enfermedades diarreicas, de
acuerdo con lo que establecen las
Guias de Atencion.

10. Salud materno-infantil

La mortalidad infantil es un indicador cri-
tico de la salud de una poblacion. Refle-
ja el estado de la salud materna, asi como
la calidad y accesibilidad a los servicios
de salud disponibles, de las mujeres em-
barazadas y los infantes.

La salud de los recién nacidos depende en
gran medida, de su salud intrautering; un
feto con defectos severos o con problemas
del desarrollo puede que no nazca a sal-
vo. Debido a que solo los nacimientos vi-
vos cuentan en la mortalidad infantil, la
mortalidad perinatal y fetal proporcionan
un mejor panorama de la salud perinatal,
que la que da la mortalidad infantil sola.

Las muertes fefales se asocian con compli-
caciones maternas del embarazo, fales
como problemas en el nivel de liquido am-
niético y desérdenes sanguineos. Las pro-
porciones de mortalidad fetal son un 35%
superiores a lo esperado en las mujeres
que usan tabaco durante el embarazo, Y
un 77% mas altas en mujeres que ufilizan
alcohol. *

La mortalidad perinatal incluye tanto las
muertes de los recién nacidos hasta los
siete dias de edad, como la muerte fetal
después de las 28 semanas de gestacion.

........ sessasssssssssasssnasssssnsas

Este indicador sirve para medir la calidad de atencién en salud que se brin-

da a las mujeres embarazadas y a los recién nacidos .

La mortalidad infantil la componen la mortalidad neonatal (muerte durante
los primeros 28 dias) y la mortalidad pos-neonatal (muerte después del pri-
mer mes y antes del primer afo de vida). Las causas principales de muerte
neonatal incluyen defectos en el nacimiento, desérdenes relacionados con
una gestacion corta y bc:ja peso al nacer, complicqciones del embarazo. De
estas, las que tienen mayor posibilidad de prevencién son aquellas relaciona-
das con parto prematuro y bajo peso al nacer. Las muertes postneonatales
reflejan eventos experimentados en la infancia, incluyendo sindrome de muer-
te subita infantil, defectos del nacimiento, lesiones y homicidios. El sindrome
de muerte sibita infantil, en Estados Unidos, es la primera causas de muerte
pos!neonotol en todos los grupos étnicos, y representa uproximadamenfe una
tercera parte de todas las causas de las muertes postneonatales .

Las muertes maternas son el resultade de hemorragias, embarazo ectépico,

p
hipertension inducida por el embarazo, embolismos, infecciones y otras com-
plicaciones del embarazo o el parto **.

El fumado es responsable del 20% al 30% de fodos los nacimientos de bajo
peso en Norteamérica. El efecto del fumado en el “bajo peso” al nacer pa-
rece ser afribuible a retardo en el crecimiento intrauterino mas que a partos
pretérminos. El “muy bajo peso” al nacer esta relacionado con partos pre-
términos, que pueden estar asociados al uso de drogas durante el embarazo

64

Separar los efectos adversos del embarazo no deseado, de otros factores am-
bientales y sociales (v. gr. salud materna, educacién e ingresos) es muy difi-
cil. Las consecuencias adversas sociales y médicas son observadas mas co-
herentemente en adolescentes embarazadas, muchas de las cuales son atri-
buibles a embarazo no deseado. Los infantes nacidos de madres adolescen-
tes, especialmente las menores de 15 afios, son més propensos a sufrir de ba-
jo peso al nacer, mortalidad neonatal y sindrome de muerte subita .

Los efectos adversos de un embarazo no deseado no estan restringidos a las
adolescentes. Las mujeres que se embarazan inesperadamente pierden la
oportunidad de recibir consejeria preconcepcional para mejorar la salud del
feto. Los embarazos después de los 40 afios frecuentemente son no infencio-
nales y se asocian con aumento del riesgo para la madre y el infante™.

Las mujeres con embarazos no deseados generalmente acuden en menor pro-
porcién al control prenatal y presentan una mayor incidencia de tabaquismo,
consumo de licor y bebés de bajo peso al nacer .

260 Hoyerr, D.L. Medical and Jife-style risk factors affecting fetal mortality, 1989-90. Vital and Health Statistics 20 Data Nationsl Vital Statistics. System
11:1-32, 199 Ilealthy People 2010 cap. 16 Maternal, Infant, and Child Health LS, Depariment of Health and Human Services January 2000

261 Healthy People 2010 cap. 6 Maternal, Infant, and Child Health (128, Department of Health and Human Services January 2000,

262 Opeit

263 Healthy Peaple 2010 cap.16 Maternal, Infant, and Child Health LLS, Deparement of Health and Human Services Jamiary 2000,
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Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio son responsables como
grupo de 68 defunciones en el frienio 95-97, con una tasa de mortalidad ma-
terna de 0,3 por mil nacimientos en el mismo periodo “¢. En 1994 produjo
1.200 AVPP

. GRAFICO 34
Costa Rica: Principales causas de mortalidad materna. 1994-1996
(tasas por 100,000 nacimientos)

Tasa
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Fuente: CCSS, Departamento de Informacion y Estadisticas de Salud,
Estadisticas de Moribilidad y Mortalidad

Como grupo, en el trienio 94-96 las complicaciones del embarazo, parto y
puerperio han mostrado una disminucién en el nimero absoluto de las defun-
ciones. Entre las principales causas especificas registradas de mortalidad
materna en este periodo, estuvo el aborto, la eclampsia, la hipertension in-
ducida por el embarazo y las complicaciones de las heridas quirdrgicas #°.

Cada afio se producen aproximadamente 80.000 partos, de los cuales un

En 1997, la atencién de embarazo, parto
y puerperio represent el 0,93% el total
de consultas externas [78.646 casos). En
urgencias se atendieron 156.897 casos,
lo que corresponde a un 6,84% de las
consultas en este servicio .

Los grupos de poblacién afectados son to-
das aquellas mujeres en edad fértil, en
forma general aquellos con edades entre
los 15 y 45 anos; pero, especialmente,
las portadoras de algin factor de riesgo o
durante la concepcion, como adolescen-
cia (< 16 afos), paridad tardia (>35
afos), multiparidad (> 4 embarazos), dia-
betes, obesidad (IMC > 27), baja estatura
(<1,50m), hipertensién, cardiopatias,
condicién socioeconémica marginal, ane-
mia grave (Hb < 10g/dl), hemorragias
obstétricas, enfermedades infecciosas, en-
tre ofros **

En 1996 la mortalidad infantil produjo 65
590 AVPP. En el trienio 94-96 los AVPP
por estas causas ascienden a 213.220.

20% ocurren en adolescentes. Para 1997, el
96% de los partos fueron atendidos en estableci-
mientos de la CCSS. La atencién del embarazo,
parta y puerperio y sus complicaciones constitu-
ye la principal causa de hospitalizacién, y repre-
senta el 32,6% (316 461) del total de egresos
para ese mismo periodo. Como principales cau-

Costa Rica:

GRAFICO 35
Tasa de mortalidad infantil, 1950 — 1999

(por mil nacimientos)

sas de egreso encontramos el parto prematuro
(9,8%), parto obstruido (3,5%), frauma obstétri-

co (2,5%) y aborto (2,2%)"".
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Fuente: Direccion General de Estadisticas y Censos, Encuesta de Hogares.
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En 1997 la mortalidad neonatal fue de 10
por mil nacimientos, en tanto que la mor-
talidad residual se ubicé en el orden de
4,2 por mil. El cuadro 54 muestra el com-
porfamiento de la mortalidad infantil y sus
‘componentes durante la década del 90 y
marca con claridad que el elemento res-
ponsable del incremento del indicador en
1997 lo fueron las defunciones neonatales
con un incremento superior al 28%7*.

afecciones perinatales; 185 (26%), a malformaciones congénitas; 107 (15%),
a causas mal definidas o desconocidas: 24 (3%), a infecciosas y parasitarias,

Y

19 (3%), o enfermedades del sistema respiratorio. De los 703 casos con in-

formacién sobre la edad, 573 (73%) corresponden a defunciones neonatales,
ocurridas en los 28 dias de vida, y 190 (27%), a defunciones postneonatales
o residuales. De las neonatales, 401 (78%) correspenden a defunciones neo-

natales tfempranas, y 112, a neonatales tardias (22%

Las caracteristicas de las condiciones de vida de las familias de los casos ana-

l ’27?.

lizados revelé que el 55% presentaban un indice de Necesidades Basicas In-
satisfechas (NBI) 72,

CUADRO: 55 Respecto all talidad infantil, por definicién
Costa Rica: Evolucion de la mortalidad infantil y sus componentes, | 5 pbl SR aRICEIn ;o' + PO N
1990 a 1999 - (tasas por mil nacimientos) a poblacién en riesgo son fodos aque 05 ninos
S — , —_— menores de 1 afio de edad. El mayor riesgo se
Ano Mortalidad infantil Neonatal Residual 1)
presenta en los neonatos (menores de 28 dias
1900 153 o1 — B de edad) y, sobre todo, aquellos con las si-
B 139 : 8.6 3.2 guientes condiciones: prematuridad, bajo peso
1992 137 8.7 5.0 s 5 5
——i Vi =5 73 al nacer, sufrimiento fetal agudo (hipoxia), mal-
T 3.0 50 41| formaciones congénitas y enfermedades infec-
1993 132 8.5 47 ciosas 77,
1996 11.8 7.8 4.1
1997 14,2 10.0 32 - . e
T 56 - 314 5 Existen diversos factores que condicionan las
1999 11,78 809 3.7 variaciones en la mortalidad infantil, dentro de
2000 10,21 74 3.1 los cuales podemos citar el nivel educativo ma-
Fuente:  Ministerio de Salud. Estadisticas Vitales terno, el espacio infergenésico, la lactancia ma-
INEC, MS: Centro Nacional de informacion terna, condiciones de saneamiento cmbientai,

Al andlizar la mortalidad infantil por gru-
pos de causas en el periodo 90-97, como
se muestra en el grafico 36, el primer lu-
gar lo ocupan las afecciones originadas
en el periodo perinatal, seguidas por las
anomalias congénitas, enfermedades del
aparato respiratorio y por enfermedades
infecciosas y parasitarias. En este mismo
periodo, la evolucién de dichos grupos
patolégicos fue similar™. Debe destacar-
se que las afecciones originadas en el pe-
riodo perinatal representan casi la mitad
de las muertes en menores de 1 afo
(47,5%) 7.

En 1999 del total de 722 defunciones in-
fantiles, 350 (48%) corresponden a las

factores culturales y la calidad en la atencién de
la salud, entre otros .

. A GRrAFICO36 g
Costa Rica: Evolucion de la mortalidad infantil en los

principales grupos de causas, 1990-1998
(tasas por 1.000 nacimientos)
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Fuente: Centro de Informacion del Ministerio de Salud
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Nifios cuyas madres tuvieron menos de cinco consultas durante el embarazo
tienen un riesgo de muerte 2,5 veces mayor que los de madres que tuvieron

mas de cinco consultas prencmles )

En 1998, el 29,4% de los mujeres que fuvieron un parto institucional no tu-
vieron ninguna consulta de atencién prenatal. En algunas regiones del pais,
como en la regién Chorotega y Pacifico Central, la proporcion de mujeres sin
ninguna atencién de solud durante el embarazo fue superior al 50% #2,

Intervencion: Atencién integral a las mujeres en riesgo
de embarazo, a las embarazadas y a los recién nacidos

Definicién

Prevencién de embarazos no deseados, deteccién de riesgo previo a la con-
cepcién, captacién temprana de los embarazos, clasificacién de riesgo, con-
trol prenatal en el nivel de complejidad requerido y atencion del parto y puer-
perio, asi como del recién nacido.

Debido a aspectos fisiopatolégicos claros del binomic madre-hijo, las compli-
caciones del embarazo y el parto se asocian necesariamente con la capaci-
dad de sobrevivencia de los nifios. De ahi que intervenir desde los momen-
tos previos a la concepcion, durante su transcurso y en el proceso mismo del
parto, permiten al mismo tiempo actuar sobre factores que disminuyan la pro-
babilidad de muerte en los nifios menores de un afio de edad.

Brindar consejeria periédica sobre métodos anticonceptivos a todos los hom-
bres y mujeres para evitar embarazos no planeados es una recomendacion
tipo B ™.

Mucho de los factores de riesgo pueden ser mitigados o prevenidos con un
buen cuidado previo a la concepcién. El tamizaje y consejeria previos a la
concepcion, ofrece una oportunidad para identificar y mitigar factores de
riesgo maternos antes de iniciar un embarazo. Algunos ejemplos incluyen
consumo de acido félico (un factor protector) y el uso de alcohol (un factor de
riesgo). Durante una consejeria previa a la concepcién, los trabajadores de
la salud pueden referir a las mujeres a los servicios de salud v ofros de apo-
yo social, por cualquier factor de riesgo identificado.

La atencion integral de las embarazadas incluye tres componentes mayores:
educacion, deferminacién y reduccién de riesgos y tratamiento de las condi-
ciones que lo ameriten. Cada uno de ellos contribuye a la reduccién de en-
fermedad, discapacidad o muerte perinatal, identificando y mitigando ries-
gos potenciales y ayudando a las mujeres a evitar factores de riesgo, como
el fumado y el consumo de alcohol, los cuales indiden negativamente en la
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salud materno-infantil. El control prenatal
es mas efectivo cuanto més temprano se
inicie %4,

El acido félico, tomado desde un mes an-
tes y durante el primer trimesire del emba-
razo, es parte de una accién efectiva en la
prevencién primaria de defectos en el tu-
bo neural (recomendacion fipo A)?.

Los partos de preférminos son la causa
principal de las muertes no asociados con
defectos congénitos. La probabilidad de
sobrevida de los infantes aumenta a medi-
da que aumenta la edad gestacional, aun
en aquellos infantes “muy de pretérmino”.
Entonces, la reduccion de este fipo de par-
tos trae la posibilidad de reducir las enfer-
medades, discapacidades y muertes en los
infantes.

Oftras medidas tomadas posteriormente al
nacimiento pueden mejorar significativa-
mente la salud de los infantes y la posibi-
lidad de sobrevida: por ejemplo, un es-
quema apropiado de vacunacién, la lac-
tancia materna, que reducen el riesgo de
infecciones en los infantes y mejoran la sa-
lud de la madre *. El sindrome de muer-
te sobita infantil también puede prevenir-
se, poniendo a dormir a los nifios sobre su
espalda 7,

Muchos estudios han demostrado los be-
neficios de que los partos de infantes de
alto riesgo se realicen en lugares que ten-
gan la capacidad tecnolégica para aten-
derlos. Estudios especiales han demostra-
do que los nifios de muy bajo peso al na-
cer fienen menor probabilidad de muerte
cuando son atendidos en establecimientos
con la tecnologia adecuada para el cuida-
do de infantes muy pequeiios.

281 Consultoria al plan nacional para |5 prevencidn de la mortalida infanil 1999-2002 en Costa Rics, Fernando C Barros. CLAP OPS/OMS, San José, Costa Rica, 19-21 de junio de 2000
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Obijetivo de la intervencion

Reduccién de la tasa de morbilidad y mor-
talidad materna e infantil.

..................................... Plan de Acencion a la Salud de las Personas

95. Al finalizar el afio 2006, se estara brindando control prenatal en los
diferentes niveles de atencién, segin clasificacién de riesgo del embara-
zo, de acuerdo con las normas.

Metas de reduccion del riesgo

89. Al finalizar el afio 2006, se esta-
ra dando consejeria sobre factores de
riesgos gestacionales, métodos de an-
ticoncepcién y prevencion de emba-
razos no planeados, al menos al 0%
de los hombres y mujeres en edad re-
productiva que acuden a los servicios

de la CCSS.

90. Al finalizar el afic 2003, la CCSS
habra coordinado con los Ministerios
de Salud, Educacién y Trabajo, la eje-
cucién de un programa de educacion
y promocién dirigido a escuelas, co-
legios y centros laborales, para la
prevencion de factores de riesgo re-
productivo, que esté cubriendo por lo
menos al 70% de la poblacion selec-
cionada.

Q1. Al finalizar el afic 2006, se esta-
ré captando precozmente al menos el
85% de las embarazadas (antes de
las 13 semanas).

92, Al finalizar el afio 2006, la cober-
tura de control prenatal no serd infe-
rior al 90% de las embarazadas, las
cuales estarén siendo atendidas de
acuerdo con las Guias de Afencion.

93. A mdés tardar al afio 2006, el pro-
grama de tamizaje neonatal cubrird
al 100% de los recién nacidos.

Metas de mejora de la oferta de
servicios

94, Al finalizar el afio 2002, se habra
elaborado un diagnéstico que identi-
fique los dificultades y problemas téc-
nicos de la oferta de servicios, en re-
lacién con la salud materno-infantil, y
un plan de trabajo para la mejora
continua de dichos servicios.

96. Al finalizar el afio 2006, al 100% de las personas que asistan a la
consulta de control prenatal y de crecimiento y desarrollo estaran reci-
biendo consejeria sobre los beneficios de la lactancia materna y de co-
locar en posicién de espaldas a los recién nacidos en sus horas de sue-
fo.

97. Al finclizar el afo 2006, el 90% de las referencias de pacientes de
riesgo gestacional hechas por el primer nivel de atencién, se habran rea-
lizado de acuerdo con los criterios definidos en las Guias de Atencién.,

NOTA: Véanse metas en la intervencion de prevencién, deteccién y atencién
al paciente con VIH/SIDA referente a tamizaje a mujeres de riesgo de adqui-
rir el virus, y de tratamiento a la mujer embarazada con VIH/SIDA.

Metas de necesidades de informacion e investigacion

98. Al findlizar el afio 2002, las areas de Salud contarén con una base
de datos actualizada de la poblacién gestante y de recién nacidos, con
informacién sobre control prenatal, atencién del parto, inmunizaciones,
crecimiento y desarrollo y otra de interés.

11. Causas externas: accidentes de transporte, lesiones
autoinfligidas intencionalmente y agresiones

Estas representaron en 1997 el 1,6% (136.996 casos) del total de atenciones
en los servicios de consulta externa de la CCSS, y ocuparen la tercera y cuar-
ta causa en los varones de 15 a 19 afios y de 20 a 44 afios, respectivamen-
te. Durante 1996, las causas externas fueron el segundo motivo de consulta
de urgencias, y representaron el 14,7% del fotal (191.709 atenciones); fue-
ron la primera causa en la poblacién femenina de 10 a 19 afios, y en los va-
rones a partir de los 10 afios de edad. En cuanto a los egresos hospitalarios,
durante 1997 constituyé la quinta cavsa de internamiento, para un 6,6% del
total (20.981); y fueron la segunda causa de hospitalizacién en la poblacién
masculina en general y la primera en el grupo de hombres de 10 a 44 afios
y de mujeres de 1 a 14 afios.

En el periodo 1990-1997 las causas externas ocuparon la tercera causa de
muerte en Costa Rica, y representaron el 11,5% del total de las defunciones.
En 1997, la tasa de mortalidad por causas externas fue de 43,8 por 100.000
habitantes. Durante este mismo periodo, constituyeron la primera causa de
mortalidad en la poblacion masculina de 1 a 49 afios de edad, y en las mu-
jeres de 5 a 29 aiios. Durante el trienio 95-97, mas del 60% de las muertes
acaecidas en varones de 10 a 29 afios fue por causas externas.
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Las causas externas ocupan el primer lugar de mortalidad prematura, ocasio-
nando un total de 60 616 afios de vida potencicles perdidos (AVPP), en
1996.

Ese mismo afio ocurrieron 42.872 accidentes de fransito, que generaron
9.196 heridos leves, 1.496 graves y 260 muerfes inmediatas. El andlisis de
los datos del periodo 90-96 muestra una tendencia ascendente de este fené-
meno, tal como se puede observar en el gréfico 37.

............................................

) i GRAFICO 37 . ‘
Costa Rica: Heridos leves y graves por accidentes de transito,

en cifras absolutas, 1990-1996
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Fuente: Direccion General de Policia de Transito

En el periodo 90-97, el 31,5% de las muertes por causas externas estuvo re-
lacionado especificamente con los accidentes de transito, y afecté principal-
mente al grupo de edad de 25 a 29 afios y de 60 y més. Para 1996 los ac-
cidentes de transito produjeron 18.700 AVPP.

‘ ) . GRrArico 38
Costa Rica: Mortalidad por suicidios segun sexo, en cifras absolutas,

1990-1996
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288 Se refiere o colisidn entre un vehiculo de metor y un peaton
289 Insttuto Nacional de Seguros, Boletin ESstadistico 1999, SOA, Claudio Lopez, Acuariol INS, 2000,
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Dentro de las causas de mortalidad de di-
chos accidentes, en el periodo 90-97 se
encuentran en primer lugar los atropellos
8, con 1.672 casos (44% del total), segui-
dos por los accidentes por colision entre
vehiculos de motor, con 844 casos (22,3%
del total).

Por cada fallecido en un accidente de
tréinsito, ofras tres o cuatro personas resul-
tan con discapacidades, hasta el punto de
que los percances en las vias son la prin-
cipal causa de este problema en el pais.

Se estima que los costos para la CCSS por
daiios psicosociales, pérdida de fuerza la-
boral y gastos no ponderados ascienden a
la suma de ¢3.000 millones anuales; por
parte del Instituto Nacional de Seguros, se
gastaron, durante el periodo 90-97,
¢1.867 millones para atender a 17.049
discapacitados **

Dentro de los factores de riesgo descritos,
el consumo de licor, el estrés y la fatiga
desempefian un papel imporfante en la
génesis de los accidentes de trénsito. El
45% de las autopsias reclizadas a las vic-
timas de estos percances, en 1994, regis-
tr6 presencia de alcohol en sangre, y en
1996 un total de 2.526 accidentes ocu-
rrieron por ebriedad del conductor o del
peaton.

De 1990 a 1997, los accidentes de frénsi-
to (31,5%), junto con los suicidios (11,2%)
y los homicidios (11,4%), representaron el
54% de las muertes por causas externas.
El andlisis de los suicidios en el periodo
90-96 muestra una tendencia creciente en
el sexo masculino (grafico 38); de un tofal
de 1.182 suicidios, el 85% fue de hom-
bres, y afectaron principalmente la pobla-
cién de 45 y més anos.  Este hecho se
presenté mas frecuentemente en personas
solteras.
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El factor de riesgo més importante para
los suicidios es la enfermedad psiquidtri-
ca; la mayoria de las victimas tienen tras-
tornos afectivos, de personalidad y abuso
de sustancias. Los estudios han demostra-
do que el riesgo de suicidio es casi cinco
veces mayor en personas que viven en ho-
gares que poseen al menos un arma de
fuego, en comparacién con quienes viven
en hogares libres de armas™.

Ademas, se ha demostrado que poblacio-
nes con una limitada accesibilidad a las
armas de fuego presentan menores tasas
de suicidio en adolescentes y adultos jove-
nes 2.

Durante el periodo 90-97 ocurrieron
1.354 homicidios. El andlisis de la infor-
macion del 94 al 96 muestra una tenden-
cia al aumento de este problema, y es el
sexo masculino el més afectado (grafico
39). El arma de fuego y las armas blan-
cas son los principales instrumentos em-
pleados; los méviles predominantes son
las rencillas personales, el robo o asalto y
las rifas en general.

Intervencion: Atencion integral
a la problematica por causas
externas

Definicion

Promocién y prevencién de la violencia
doméstica y comunitaria; y atencién opor-
tuna y seguimiento a las vicfimas de este
fenémeno social.

Las intervenciones orientadas a afrontar el
problema de causas externas incluyen de-
terminantes que se abordan con interven-
ciones de promocién y prevenciéon, como
son la consejeria para estilos de vida sa-
ludable y las orientadas a fomentar la sa-
lud mental 7.
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El uso de cinturén de seguridad, sujetadores para nifios y cascos para moto
y bicicleta son recomendacion tipo A. Los servicios de salud pueden influir
significativamente para mejorar a corto plazo el uso de sujetadores para ni-
fios y cinturones de seguridad (tipo de recomendacién B) *. Existe escasa in-
formacion sobre la capacidad de los servicios de salud para influir en el uso
del casco para motocicleta y bicicleta y para que sus pacientes no conduzcan
bajo el efecto de medicamentos que alteran el estado de conciencia o funcio-
nes motoras, drogas o alcohol (recomendaciones tipo C). La decisién de in-
cluir la consejeria para estos aspectos se basa, entonces, en la magnitud del
problema y el costo social derivado de él.

La promulgacién y aplicacion de leyes y reglamentos para controlar estos
p 9 y ap yes y pa

problemas y exigir la observancia de las medidas preventivas se consideran
gran efectividad (recomendacion tipo A).

Obijetivo de la intervencion

Contribuir a la reduccién de la morbilidad y la mortalidad evitables por lesio-
nes y secuelas producidas por causas externas.

Metas de reduccion del riesgo

99. Al partir del aiio 2002, la CCSS promoveréd, en conjunto con ofras
instituciones relacionadas, el uso de cascos para motocicleta y bicicleta,
el cinturén de seguridad y la silla pediétrica con cinturén y ofros, tendien-
tes a prevenir la morbilidad, mortalidad y discapacidad por causas ex-
ternas.

100. A partir del afio 2002, la CCSS colaboraré activamente con las ins-
tituciones tales como  Instituto Nacional de Seguros, Colegio de Periodis-
tas, medios de comunicacién, Ministerio de Salud, Ministerio de Educa-
cién Poblica, Institute de Alcoholismo y Farmacodependencia, Ministerio
de Obras Publicas y Transportes, en la definicion de estrategias y en la
puesta en practica de medidas de promocién, prevencién y atencion
oportuna de las “causas externas”.

NOTA: Véanse infervenciones de problemas relacionados con estilos de vida y salud
mental.

Metas de mejora de la oferta de servicios

101. Al finalizar el aiie 2002, la CCSS habré formulado las estrategias
para incorporar en la red de servicios las acciones de consejeria y edu-
cacién a la poblacién, tendientes a prevenir las causas externas.

102. Al findlizar el aiic 2003, la CCSS habré elaborado, en conjunto
con ofras instancias invelucradas, un plan para la educacion de la po-
blacién en lo referente a la prevencién de las causas externas.

290 Bremt DA, Perper JA. MoritzC, et al. Firearms and Adolescent Suicide:. A Community Case Control Studv, Am J Dis Child 1993 147: 1066 - 1071; en: US US Task Force

291 USA, US Task Force: ...
202 Taller de Identificacién de Intervenciones, PASP, CCSS, 1999,

293 Organzecion Panamencana de Ja Salud, Prevencion Clinica-Guia para Médicos. Publicacion cientifica No. 568, 1998,
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12. Enfermedades inmunoprevenibles: sarampion, pa-
rotiditis infecciosa y rubéola (SPR), difteria, tétanos y
tos ferina (DPT), polio, Haemophilus influenzae, hepati-
tis B

Histéricamente a escala mundial, las enfermedades infecciosas inmunopreve-
nibles han sido una de las principales causas de morbimortalidad; sin embar-
go, en las Gltimas décadas su impacto negativo se ha reducido y han consti-
tuido una de las principales mejoras en salud, en la mayoria de paises™.

Las medidas higiénicas colectivas y las vacunas, han cumplido un papel pre-
ponderante en la disminucién de la incidencia de estas enfermedades, prote-
giendo a las personas susceptibles, y se ha logrado el control o erradicacion
de algunas de ellas mundial y regionalmente.

En América Central y el Caribe, la tos ferina, difteria, tétanos, sarampién y
poliomielitis, para 1980, constituyeron una de las principales causas de mor-
bimortalidad (cuarta causa de afios de vida perdidos), mientras que en el res-
to de los paises de América Latina Gnicamente ocupaban el decimoquinto lu-
gar . Sin embargo, para 1994, como resultado de la ejecucion de los pro-
gramas de control de estas enfermedades en todos los paises, su impacto co-
mo factor de afios de vida perdidos, disminuys.

Dentro del periodo 1980 - 1994, se erradicé la poliomielitis y practicamente
desaparecieron las defunciones en la mayoria de los paises de las Américas.
Ademas se logré un control significativo del tétanos y el sarampién . Pese al
aumento de la poblacién y del nimero de defunciones, se produjo una mar-
cada disminucién en el nomero de afios de vida potencialmente perdidos en
toda la regién, debido a una reduccién de la mortalidad en los primeros afios

de vida.

la tasa de morfalidad general en Costa Rica, | . R : |
por enfermedades inmunoprevenibles para los | _ ~ Cuapro 56 . ‘

afios 1972, 1992 y 1997, se presenta en el si- Costa Rica: Tasa de mortalidad por algunas enfermedades inmunopreve-
il cuo’ dro: 7 8 ; - nibles, segln causa, 1972, 1992 y 1997 - (por 100 000 habitantes)

|_Causa de muerte_ 1912 192 1991 |

0 — 0 |

0.9 0
8.01 _ 006 0,03 =
625 240
_ Sarampion 554 057 ay
_Tos ferina L8 0 803 2
Otras tuberculosis L P |- ] = L !
|
Fuente: COSS, Seccion Informacion Biomédica, Serie Estadisticas de fa Salud, No. 8B, 1999 J

204 Cuadro Basico Amphado

205 Muartin,Z 7 Cano, P * Atencidn Primaria “. Fd: Harcour! Brace, Barcelona, Espana. 4%, Edicion, 1999, Pig. 305

206 0PS, * La Salud en fas Américas * Organizacion Panamericana de la Salud Washington, D.C, EUL Valumen 1, 1998,

297 OPS/MIN SALUD; Primers evaluacion multidiciplinaria del Programa de Inmunizaciones en Costa Rica Costa Rica, Jumio 1995,

298 CUSS, Seccion Bioestadisticas;  Cambios en ty Moriutidad y Morbilidad por Edad y Sexo de Costa Rica; Scrie Estadistica Salud No 8; Julio 99
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Las tasas de mortalidad de 1972 a 1992,
segin “La Salud de las Américas”, publi-
cado por la Organizacién Panamericana
de la Salud, en la poblacién infantil de 1-
4 aiios y en los menores de un afio de vi-

da, han descendido.

En los siguientes cuadros estadisticos, pa-
ra el mismo periodo, se muestra como de-

saparece la mortalidad por difteria y po- C 57
liomielitis en nifios menores de un afio y y . UADRO 3¢ @ "
e definds Costa Rica: Tasa de mortalidad infantil segun causa,
cémo disminuyen las defunciones por sa- Al o :
o .. i ; 1972, 1992 y 1997 - (ninos de menos un ano., por 100.000)
rampién, tos ferina y tuberculosis. Mien-
tras que en nifios de 1-4 afios, se observa Causa de muerte 1972 1992 1997
un panorama mucho més positivo.
P o Tétanos 179,32 oo 0.00
Sarampion 7835 .26 (.00
Tos ferina 26,12 1.26 3,00
Difteria 522 0.00 0,00
Th. pulmenar 348 1,26 0.00
Poliomielitis aguda 3.48 0.0} 0,00
Fuente; COSS, Seccion Informacion Biomaédica, Serie Estadisteas de la Salud, No. 8B, 1999

CuADRO 58
Costa Rica: Tasa de mortalidad infantil segin causa,
1972, 1992 y 1997 - (nifios de 1- 4 anos, por 100.000)

Causa de muerte 1972 1992 1997

Sarampion 23,51 0,94 0.00
Tétanos 8,60 0.00 0.00
0,00 0,00
0,00 0,00

247 1.25 0.00

Poliomielitis 1,24 01,00 .00

Fuente: CCSS, Seccion Informacion Biomédica. Serie Estadisticas de la Salud, No, 8B, 1999

CUADRO 59 Se:gl’m _dutos dell. S.is!e_r‘nu de Vigilancio Epid-
Costa Rica: Nimero de casos de enfer- | miolégica del Ministerio de Salud, el nmero
medades inmunoprevenibles, 2000 de casos por enfermedades inmunoprevenibles
- _ en el 2000 se muesfra en el siguiente cuadro.
Enfermedad Total
Sarampién 8 El Programa de Inmunizaciones ha contribuido
Rubéola 109 et P P G
A ‘ significativamente a la disminucion de la inci-
Paperas 402 S ; :
Tétarios | dencia y la mortalidad por enfermedades in-
Tétanos neonatal 0 fecciosas inmunoprevenibles, asi como a la re-
Lo Loring = duccion del nimero de discapacitados, proble-

Fuente;  Vigilancia Epidemiologica. Ministerio] Mas del crecimiento y desarrollo fisico y men-
de Salud. Costa Rica, 2000 tal de la pobluci'én Aol

(te]
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Intervencion: Prevencion de las enfermedades infeccio-
sas inmunoprevenibles

Definicién

Prevencion de la morbimortalidad y discapacidad por enfermedades infeccio-
sas prevenibles por vacunacion, mediante la continuacion y mejora perma-
nente del Programa Ampliado de Inmunizaciones, la vigilancia y el control
epidemiolégico y la educacion para la salud.

Objetivo de la intervencion

Aumentar la inmunidad individual y colectiva de las diferentes poblaciones en
riesgo con el fin de obtener una disminucién e incluso la erradicacién de las
enfermedades inmunoprevenibles 7.

Metas de reduccion del riesgo

103. Al finalizar el afio 2002, la CCSS mantendré la cobertura de vacu-
nacién (esquema completo por edad) de al menos del $5%, en los meno-
res de un afio de edad en todas las éreas de Salud.

104. Al finalizar el afio 2002, la CCSS habré logrado una cobertura de
vacunacién ol menos del 95%, en los nifios de 1-4 afos edad.

105. Al finalizar el 2002, la CCSS garantizara al 100% de las mujeres

embarazadas captadas en sus servicios, el acceso a la vacuna toxoide
tetanico.

106. Al finalizar el afne 2002, se habran elaborado o actualizade ma-
nuales adecuados que aseguren la calidad de los procedimientos admi-
nistrativos de adquisicién, distribucién, mantenimiento y aplicacién de los
biolégicos.

107. Al finalizar el afo 2002, los servicios de vacunacion se deberdn es-
tar brindando de forma continua, durante toda la jornada laboral y las
visitas domiciliares en todos los establecimientos de la CCSS.

Metas de necesidades de informacion e investigacion

108. A portir del 2002, la CCSS realizard, de acuerdo con las necesida-
des, investigaciones de costo- efectividad sobre nuevas vacunas, con el
propésito de fortalecer y mejorar el esquema de vacunacién acorde con
las necesidades y riesgos de los diferentes grupos peblacionales.

109. A partir del afic 2002, la CCSS realizard evaluaciones o investi-
gaciones operativas en todas aquellas areas de salud en que la meta de
cobertura no se cumple.

299 Op.eit

300 Ponce de Leon R Samiel, Manual de Prevencion ¥ Control de Infecciones Inunbospitaliing. Serie HSPAUNL
Manuales Operativos PALTEX de ln OPS, México, pag. 1.

301 Comision Gerencia de Prevencion y Control de Infecetones Intrahospitalanas, CCSS.

13. Infecciones nosocomiales

La Organizacién Mundial de la Salud de-

fine la infeccion hospitalaria asi:

“Es una infeccién que se desarrolla en un
paciente hospitalizado o en ofros servi-
cio de asistencia y que no la padecia ni
la estaba incubando en el momento de
la hospitalizacién; o es el efecto residual
de una infeccién adquirida durante una
hospitalizacién anterior. Incluye también
las infecciones contraidas en el hospital,
pero que aparecen después de que el
enfermo fue dado de alta, y las que se
registran enire el personal y los visitantes
del hospital.”

La epidemiologia de las infecciones intra-
hospitalarias o nosocomiales se refiere “al
estudio activo y dinamico de la ocurren-
cia, determinantes y distribucién de este
grupo de enfermedades, las infecciones
nosocomiales, en pacientes hospih]im~
dos”

La transmisién de la infeccién en un hospi-
tal se da por la interrelacion de tres ele-
mentos: la fuente de microorganismos in-
fectantes, el hospedero susceptible y el
medio de transmisién del microorganis-
mo™',

Debe sefialarse que la resistencia de las
personas a los microorganismos patége-
nos es muy variable; algunas pueden ser
capaces de resistir la colonizacién por un
agente infeccioso deierminado; ofros, an-
te igual exposicion, pueden desarrollar
una relacién de comensalismo y convertir-
se en portador asinfomdtico; y otros pue-
den desarrollar un proceso clinico o sub-
clinico de enfermedad.

Los microorganismos son fransmitidos en
los hospitales por diversas rutas y meca-
nismos. Hay cinco rutas primarias de
transmision:



1. Contacto directo o indirecto.

2. Gotas usualmente de saliva u otros
materiales lanzados al medio am-
biente cercano por la tos, estornudos,
habla o procedimientos rutinarios.

3.Aérea referida a la diseminacion de
nicleos de sustancias contaminadas
en forma de gotas de tamafio de cin-
co micras que quedan suspendidas
en el aire, y se transportan a largas
distancias (tuberculosis, rubéola, vari-
cela y gripe).

4.Transmisién de microorganismos por
vehicule comin, como la contamina-
cién de alimentos, agua, medicamen-
tos, dispositivos y equipo en general;
y la transmisién por vectores: mos-
quitos, moscas, cucarachas, roedo-
res, enire ofros.

Existen dentro del hospital areas de mayor
riesgo en cuanto a infecciones, tal como
sucede con la Unidad de Cuidados Inten-
sivos y la Unidad de Hemodidlisis. De
acuerdo con la OPS, los pacientes en las
unidades de cuidados intensivos tienen
una alta incidencia de infecciones nosoco-
miales, de dos a cinco veces mayor que la
de los pacientes internados en ofras dreas;
y son mayormente vulnerables a sufrir
neumonias relacionadas con intubacion
endotraqueal y ventilacién mecénica, bac-
teriemias primarias e infecciones infraab-
dominales secundarias a cirugia o trau-
ma. Esto sucede, en particular, por los
numerosos implementos invasivos que am-
plifican el potencial de colonizacién por
bacterias intrahospitalarias e incrementan
significativamente la vulnerabilidad para
la infeccion,

A su vez, la infeccién es la causa mas fre-
cuente de muerte directa o indirecta en los
enfermos que sobreviven a politraumatis-
mos mayores o quemaduras extensas y es
ademés la razén més comin de falla or-
ganica moltiple.

Otra de las éreas de més alto riesgo en in-
fecciones intrahospitalarias es la Unidad

B i i ansansasasaasini Sasnasssash e Eaa e Vasaniisadsananiishnvnrsiisnaanseinss I S e Plan de Atencion a la Salud de las Personas

de Hemodidlisis, donde se presentan, especialmente, en infecciones bacteria-
nas locales y generalizadas, infecciones virales, tales como hepatitis (predo-
minantemente del fipo B), e infecciones por citomegalovirus y virus de Epstein-
Barr.

Otras infecciones intrahospitalarias muy frecuentes son las de fejidos blandos,
vias urinarias, las bacteriemias primarias, otras infecciones endovasculares y
neumonia nosocomial.

Mediante el estudio de Prevalencia Nacional realizado por la Comisién Ge-
rencial de Prevencién y Control de Infecciones Intrahospitalarias en el afio
1997, se obtuvieron los datos de los hospitales de la CCSS. La investigacién
incluyé 25 de los 29 hospitales existentes, y se encontré que de los 4.640 pa-
cientes internados, 411 presentaban infecciones nosocomiales, para una ta-
sa nacional del 9,4%. De estos pacientes, el mayor porcentaje correspondio
al Servicio de Medicina, seguido en importancia por el de Cirugia y Psiquia-
tria.

Por ofra parte, segin dicha investigacion, las infecciones mas frecuentes en
nuestros hospitales fueron las de piel y mucosa con un 52% (214 de los 411),
seguidas en importancia por las del tracto urinario y vias respiraterias infe-
riores con 71 y 63 casos, respectivamente.

El grafico 40 muestra la importancia relativa de cada una de las infecciones
dentro del andlisis efectuado por la Comisién de Prevencién y Control de In-
fecciones Intrahospitalarias.

GrAriCco 40
Costa Rica: Infecciones Intrahospitalarias mas frecuentes segan la
prevalencia nacional, 1997

Backremas 1Ol
6% 3%

Otras

Piel y mucosa
50%
VRI
4%
Iy
16%

Fuente: Flaboracion PASP segin informacion Primera Prevalencia Nacional 1997,

Por ofra parte, en cuanto a la incidencia por centro hospitalario, el hospital
Meéxico presenté el mayor nimero de infecciones de este tipo (59 casos de
411, equivalente al 14%), seguido por los hospitales Monsefior Sanabria y
Dr. Calderén Guardia, ambos con un porcentaje cercano al 12%. Asimismo,
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los dos hospitales con menor nmero de infecciones intrahospitalarias fueron
el Dr. Max Teran con un 0,7% y el Hospital de la Mujer con un 0,9%. No obs-
tante, al observar estos datos, se debe considerar el tamafio y la complejidad
de los procedimientos que en ellos se practican con el fin de no aislar la cuan-
tificacién de los infecciones intrahospitalorias de foctores de riesgos presen-
tes en mayor o menor grado segin el tipo de hospital.

: ~ Grarico 41 e e
Costa Rica: Nidmero de infecciones intrahospitalarias segin centro
hospitalario, 1997

No. de infecciones

w o (= = B = [ = L %2}
o e = ] = > o b=} o g_
o W == 32 = = T (= = @
5 = = = (=] = =1
= o o LM (=)
- (<]
(323
1951
Fuente: Elaboracion PASP, segiin Primera Prevalencia Nacional 1997
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Intervencién: Vigilancia, control, prevenciéon y manejo
oportuno de las infecciones nosocomiales

Definicién

Vigilancia, prevencién, control y manejo oportuno de las infecciones produ-
cidas en los servicios de atencién de los tres niveles de la CCSS.

Constituye una intervencion de reorientacion, asociada a los problemas de in-
fecciones nosocomiales que se describen en la Clasificacién Estadistica Inter-
nacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE 10)
bajo el cédigo Y95.

Las intervenciones dirigidas a disminuir la ocurrencia (morbilidad y mortali-
dad), asi como las tendientes a evitar la prolongacién de la estancia hospita-
laria asociadas a las infecciones hospitalarias, se describen como de proba-
da efectividad y costo-efectividad clinicas.**

Los programas que previenen la transmision nosocomial de los frabajadores
de la salud @ los pacientes, y viceversa, producen importantes ahorros de cos-

tos para la institucién y para los asegura-
dores. Se describen como infervenciones
costo-efectivas

Obijetivo de la intervencion

Reducir la incidencia, prevalencia y mor-
talidad por infecciones nosocomiales en
los centros hospitalarios de la CCSS.

Metas de reduccién del riesgo

110. A partir del afo 2003, la CCSS
coordinard con los establecimientos
de educacién superior que forman
personal de salud, que todos los estu-
diantes cuenten con un esquema de
vacunacién completo confra saram-
pién, VHB, SRP, varicela, rubéola y
tétanos.

Metas de mejora de la oferta de
servicios

111. Al finalizar el afio 2001, los es-
tablecimientos de salud de la CCSS
habrén elaborade un diagnéstico de
las necesidades de recursos para la
prevencion, control y manejo de las
infecciones nosocomiales.

112. Al finalizar el afic 2002, los es-
tablecimientos de salud de la CCSS se
habran dotado de los recursos nece-
sarios para la prevencién, control y
manejo de los infecciones nosocomia-
les, segin el diagnéstico elaborado y

la factibilidad.

113. Al finalizar el afio 2002, se ha-
bra implementado el Programa para
la Vigilancia, Prevencién, Control y
Manejo de las Infecciones Nosoco-
miales en todos los establecimientos
de salud de la CCSS, que incluya los
reportes y estudios de caso como ins-
trumentos obligatorios.

114, Al finalizar el afic 2003, se ha-
bréa implementado en fodos los esta-

302 Scheckler William E. Requirements for Infrassructure and Essential Activities of Infection Control und Epidemiology in Hospitals: A Consensus Panel Report; American Journal of Infection Controf;

February, 1998; 26(1); 48-49,

303 Scheckler William E. Requirements for Infrastructire and. Essentinl Activities of Infection Control snd. Epidemiology. in Hospitals: A Consensus Pane] Report; Amencan Tournal of Infection

Contral; February, 1908, 26011 48-49,



blecimientos de salud de la CCSS el
Programa y la Normativa sobre Vigi-
lancia, Prevencién, Control y Manejo
de las Infecciones Nosocomidles, ela-
borada por la Comisién Nacional de
Infecciones Intrahospitalarias.

115. A partir del afio 2004, se tendra
garantia del funcionamiento del Pro-
grama para la Vigilancia, Preven-
cién, Control y Manejo de las Infec-
ciones Nosocomiales.

116. Al findlizar el afio 2004, se ha-
bré realizado el control, evaluacion y
realimentacién del Programa para la
Vigilancia, Prevencién, Control y Ma-
nejo de las Infecciones Nosocomiales.

Metas de necesidades de infor-
macion e investigacion

117. Al finalizar el aro 2001, se ha-
bra elaborado un estudio sobre el
abuso de antibioticos e infecciones de
alta resistencia para los estableci-

mientos de salud de la CCSS.

118. Al findlizar el afic 2003, se ha-
bra establecido un sistema de infor-
macién, égil y oportuno, para la vigi-
lancia epidemiolégica y el control de
las infecciones nosocomiales en todos

los establecimientos de salud de la
CESS.

119. A partir del afio 2004, se elabo-
raré periédicamente en los estableci-
mientos de salud de la CCSS, estudios
de incidencia y prevalencia de infec-
ciones nosocomidles por diagnéstico,
tipo de infeccién, servicio hospitalario
y cenfro de salud, con base en los in-
sumos que proporcione el sistema de
informacién.

14. Salud bucodental

La caries dental y la enfermedad periodontal, labio leporino y paladar hen-
dido producen innecesario dolor y sufrimiento, dificultad para hablar, masti-
car y deglutir, aumentan el costo de atencién, pérdida de la autoestima, dis-
minucién de la productividad y, en casos extremos, la muerte. Las enferme-
dades bucodentales comprometen la habilidad para masticar bien y, con ello,
una adecuada nutricion. En caso de pérdida temprana de los dientes tem-
porales, puede resultar una alferacion del crecimiento y desarrollo créneo-
facial y trastorno del desarrollo del lenguaie, asi como la pérdida de la au-
toestima.

El céancer oral y faringeo comprende una diversidad de tumores malignos,
que afectan la cavidad oral y la faringe, dentro de los cuales la mayor pre-
valencia la tiene el carcinoma epidermoide. Este grupo de canceres, afectan
primordialmente a los mayores de 55 anos, lo que puede resultar en enfer-
medad significativa y desfigurante <.

La caries dental es la enfermedad crénica de origen bacteriano méas comion
de la nifiez es cinco veces mas frecuente que el asma. Ocupa el primer lugar
como enfermedad odontolégica de mayor prevalencia en Latinoamérica y en
el @mbito mundial.®® Afecta a los dientes primarios de nifios de 1 a 6 afios
de edad. La causa exacta no se conoce; algunos factores, como familias nu-
merosas, el estado nutricional de la madre y del infante y la transferencia de
organismos infecciosos, se encuentran en estudio **.

La enfermedad periodontal y la gingivitis de etiologia bacteriana se caracte-
rizan por inflamaciéon, aumento de volumen y songrudo de las encias sin pér-
dida del tejido conectivo o del soporte seo. La gingivitis es reversible con la
higiene diaria apropiada.

La enfermedad periodontal se manifiesta por la pérdida del tejido conective
y del hueso que soportan los dientes, con el riesgo de pérdida eventual de
las piezas dentarias si no se da tratamiento oportuno.  En los adultos, la en-
fermedad periodontal puede estar asociada a enfermedades sistémicas y es
la principal causa de sangrado, dolor, infeccién, movilidad y pérdida del
diente ¥7.

El uso de tabaco, en especial el fumado de cigarrillos, es un factor de riesgo
significativo para la enfermedad periodontal, que ha mostrado una inciden-
cia 20 veces mayor entre las personas con pobre higiene oral **.

En el diagnéstico de salud oral en Latinoamérica, realizado por la OPS *, se
determinan como principales problemas de salud bucodental: caries dental,
enfermedad periodontal, céncer bucal y faringeo, infecciones por VIH/SIDA,
hepatitis B.
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305 CCSS, Recopilacion de diagnosticos de fas principales enfermedades bucodentales én Costa Rica, Direccion Téenica de Servicios de Salud, Seccion de Odontologia. San José. C.R., 1999
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309 Pan American Health Systems and Services Development. Regional Oral Health Steategy for the 1900s, Wahsington, D.C., May 1995, p. 13-14-15
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En Costa Rica, para 1996, los nifios preescolares (de 3 a 6 afios) presenta-
ron un indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D} de 3,8; es
decir, cada nifio tiene un promedio de 3,8 piezas, de las 20 que posee para
esa edad, con historia de caries. En el érea rural, el CPO-D en nifios prees-
colares es de 4,0, lo cual supera el promedio nacional (3,8). En el area me-

tropolitana el promedio fue de 3,0 “°. Para ese mismo afo, cada escolar de
7 a 12 afios, presenté un CPO-D de 3,2.

En 1999 un nuevo estudio en escolares de 12 afios reflejo un CPO-D de
2,4°", con lo que Costa Rica alcanzé la meta propuesta por la OMS para el
afio 2000: un CPO-D igual o inferior a 3 (OMS/FDI, 1982).
Caso confrario, en los adolescentes de 15 afios, se muestra una tendencia as-
cendente del CPO-D dal alcanzar, en 1999, un indice de 4,4,

Para edades méas avanzadas se cuenta Gnicamente con un estudio del afio
1992, en el que personas de 18 afios o més mostraron un CPO-D de
17,80"% Con ello se evidencia que hay un deterioro de la salud bucoden-
tal en estos grupo de edad .

En 1992 %, de una poblacion de 2.253.986, el 98,4% presenté problemas
periodontales: el 27,6% tenia calculo o sarro, un 34,5% presenté bolsas pe-
riodontales de 4 y 5 mm de profundidad (grado severo) y un 14,5% presen-
t6 bolsas de 6 mm o mas (muy severo), con destruccién del hueso alveolar.
Solo el 1,6% de las personas no presenté problemas.

En lo referente a cancer bucal y faringeo en Costa Rica, en 1992, de todos
los carcinomas de la cavidad oral, el epidermoide representé el 63% . El
95% de los carcinomas que se presentan en la cavidad oral se inician con una
lesion superficial. Si bien la enfermedad tiene una baja incidencia, produce
una alta mortalidad en las personas que lo padecen.

Para 1997 se encontraron los siguientes indicadores *'*: la tasa de mortali-
dad por cancer bucal fue de 0,91 por 100.000 habitantes, la cual se incre-
menta a partir de los 50 afios; en Costa Rica se estiman alrededor de 38
muertes al afio por cancer bucal, lo que representa 206 afios de vida poten-
cialmente perdidos (AVPP) anualmente; el 31% de los casos de defunciones
por céncer bucal se localiza en la lengua.  En la CCSS durante el afio 1997
se reportaron 336 egresos por esta enfermedad, con una estancia hospitala-
ria promedio de 10,5 dias.

La prevalencia de fluoresis dental en Costa Rica ** segin la escala de Dean,
en nifios de 12 afios, medida de canino a canine, es del 26%; en adolescen-
tes de 15 afios es del 18%. Al incluirse en la encuesta las piezas dentales
premolares, segin el indice de Dean modificado, la prevalencia aumenta al
42% y al 35%, respectivamente. La region que presenta mayor porcentaje de
fluorosis es la Chorotega, con cifras del 52% y del 86%.

310 Mimsterio de Salud, Encucsta Nasaooad 06 Nutgcion,. Costa Rica, 1996,
311 Ministerio-de Salud, Encuesta Nacional de Salud Oral.. Costa Rica, 1999,

En cuanto a las anomalias dentofacia-
les??, el 46,2% de los nifios de 12 afios
presentan apifiamiento en el segmento de
canino a canino, tanto superior como infe-
rior, y en adolescentes de 15 afos el indi-
cador es del 47,9%. Al mismo tiempo y
asociado con la relacion molar, los nifios
de 12 afios presentan un 78% de relacion
molar clase I; un 15%, clase Il, y un 7%,
clase lll. Los adolescentes de 15 afios pre-
sentan un 70%, un 20% y un 9%, respec-
tivamente. Se debe tener presente que los
apifiamientos se pueden evitar, con una
intervencién oportuna por parte de profe-
sionales ubicados en el primer nivel de
atencién. La relacién molar clase | es con-
siderada ideal o normal.

Intervencion: Atencién integral
de la salud bucodental

Definicién

Promocion de salud oral, prevencion, |
diagnéstico y tratamiento precoz de ca- |
ries, gingivitis, enfermedad periodontal,
anomalias den’rafucmfes y cancer. J
El Nuevo Modelo de Atencion Integral en
Odontologia tiene como fin lograr la sa-
lud bucodental en las personas, por medio
de la estrategia de atencién primaria en
salud oral con participacién social, para
responder a las necesidades redles de la
poblacién; y es la comunicacién, en sus
diferentes expresiones o ap|icc|ciones, una
de las herramientas més importantes para
poder establecer intervenciones en salud
dirigidas a los diferentes sectores de la
poblacién costarricense, como medio pa-
ra responder a las necesidades de educa-
cién, promocion y prevencion de la salud
bucodental.

Desarrollar estrategias de educacién pa-
ra la salud bucodental en el @mbito esco-

312 Meléndez, R.. l’lnnllhauml lmrmwn."\ Luhmmmﬂxlm émumjsmm_ﬂsmﬂmah LLS& San José, Costa Rica, 1996,

313 Salas, MUT. Murnillo, G B
1997,

cnses, Revista Floracion al Dia. 1(2) 5-14, Setiembro 1991- Febrero 92, San Josg, Costa Rica,

314 Howard, M. Castillo, 1..Boza,Y: Mortalidad de Cincer Bucal en Costa Ricacen el Periodo-de 19811997, Facultad de Odontologin. Ciudad Universitaria “Rodngo Facio Brenes™. San José. Costa

Rica, 1999

315 Howard, M.Castillo, J, Boza, Y. Maortabidad de Cancer Bucal en Costa Rica e ¢l Perlodo de 1981-1997, Facultad de Odontofogin. Ciudad Univercitan “Rodrigo Facio Brenes™ San José Costa Rica,
1999,

316 Inciensa, Ministerio de Salud, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999,
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lar y actividades de educacién sanitaria
en la poblacién en general es una medi-
da efectiva para la prevencién de las en-
fermedades orales més frecuentes. Ade-
mds es importanfe incrementar el conoci-
miento de los profesionales en odontolo-
gia en la atencién clinica y preventiva bu-
codental, con alta calidad técnica.

Durante la nifiez y la adolescencia, existen
muchas oportunidades para la prevencion
primaria de la destruccién dental. La
oporfunidad mds temprana ocurre duran-
te la consejeria prenatal de los cuidadores
infantiles con respecto a la dieta, las prac-
ticas de higiene oral y la transmision de
bacterias de los padres a los nifios. Las
medidas preventivas, como la higiene oral
o autocuidado dental, con el uso del cepi-
llo y cremas dentales con fluor, deben ser
aplicadas durante toda la vida.

Los dientes primarios o deciduos deben de
ser refenidos hasta ser reemplazados por
los dientes permanentes, para permitir un
espacio adecuado en la arcada dental, y
especialmente la preservacién molar de
los seis afios, para prevenir la inclinacion
de las piezas permanentes y discrepan-
cias alvéolo-dentarias, que ocasionan se-
rios problemas ortodénticos.

Los dientes afectados por la caries deben
ser obturados en forma oportuna para
conservar la mayor cantidad del tejido
dental y evitar que se debilite su estructu-
ra, por lo que se debe prevenir la cavidad
inicial mediante el uso apropiado de fluo-
ruros y sellantes.

En las personas mayores, la pérdida de
dientes naturales puede contribuir a impe-
dimentos psicolégicos, sociales y fisicos.
Aun cuando se reemplacen con dentadu-
ras bien construidas, puede existir limita-
ciones para el habla, la masticacién, per-
cepcion del gusto y la calidad de vida.

El nivel de ausencia de dientes en estas personas refleja no solo los casos de
caries y de enfermedad periodontal, sine también la disponibilidad y el uso
de los servicios profesionales y preventivos de la comunidad. La pérdida de
la denticién puede ser prevenida mediante educacién, diagnéstico temprano
y cuido dental regular.

Aungue no todas las gingivitis progresan a enfermedad periodontal, todas las
enfermedades periodontales se inician con ella. La remocién diaria de la pla-
ca dentaria es extremadamente importante para prevenirla, lo que se puede

lograr mediante un buen cepillado de dientes y el uso de enjuagues bucales
318

La deteccién del cancer oral se logra mediante el examen fisico extraoral de
la cabeza y cuello; examen de la cavidad oral, incluyendo la lengua; mu-

cosa oral y faringe; labios con palpacién intracral y extraoral de nédulos
ate

La deteccion en estadios tempranos de lesiones cancerosas aumenta los por-
centajes de sobrevida a cinco afios en un 81%, pero solo del 22% entre las
personas diagnosticadas con procesos avanzados del cancer.

Aungue la sensibilidad y la especificidad del examen para cancer oral no se
ha establecido en estudios clinicos, la evidencia apoya claramente un mejor
pronéstico con una deteccion y tratamiento temprano del cancer oral.

El profesional en odontologia debe estar educado en la importancia de rea-
lizar el examen para deteccién de los pacientes con dlto riesgo, por lo que
han de ser adecuadamente entrenados en este procedimiento.

El examen periédico para la deteccion del cancer oral brinda la oportunidad
a los profesionales de discutir con sus pacientes la importancia de evitar los
factores de riesgo conacidos (fabaco y alcohol). El riesgo de cancer oral pue-
de aumentar hasta 28 o mas veces en fumadores. El consumo de alcohol
es un factor de riesgo independiente y, cuando se combina con el
uso de tabaco, da como resultado un aumento del riesgo de céncer
oral de hasta un 90% * ',

Objetivo de la intervencion

Reducir los indices de enfermedad bucodental en la poblacién nacional, con
énfasis en las poblaciones mas vulnerables.

Metas de reduccion del riesgo
120. Al findlizar el afo 2002, se habré consolidado la aplicacién del ta-

mizaje de la condicién bucodental y la identificacién de las personas o
familias de alto riesgo.

318 Opcit
319 Opeit

320 C.C 8.8, Seceion Odontologia, Direccibn Téeniea Servicios de Salud; Taller de identificacion y seleccion de intervenciones en salud bucodental: Febrero 2000,
321 Healthy people 2010 Understanding and improving health archivos pag 21 Oral Health,
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Metas de mejora de la oferta de servicios

121. La CCSS continuaré participando activamente en el programa de
fluoracion de la sal.

122. Al finalizar el afio 2001, se habré elaborado un diagnéstico que
identifique las dificultades y problemas técnicos de la oferta de servicios,
en relacién con la salud bucodental, y un plan de trabajo para la mejo-
ra continua de dichos servicios.

123. Al findlizar el afio 2001, se habra consolidado el cumplimiento en
la aplicacién de la Normas de Prestaciones Odontolégicas * para la
atencién de las principales patologias bucodentdles, en los estableci-
mientos de salud de la CCSS.

124. Al finalizar el afio 2001, se habré consolidado el sistema de refe-
rencia y confrarreferencia, entre los diferentes niveles de atencion odon-

tolégica de la CCSS.

125. Al finalizar el afio 2002, se habréan incorporado lo referente a cui-
dado bucodental en las actividades de promocién y prevencion que rea-
liza el personal de la Caja.

126. Al finalizar el afio 2002, se habra consolidado el cumplimiento del
protocolo de atencion del céncer bucodental en todos los servicios de
afencién odontolégica.

127. Al finclizar el afio 2004, al menos un 80% de los pacientes identi-
ficados como de dlto riesgo habran recibido consejeria sobre autocuida-
do de la salud bucodental.

128. Al finalizar el afio 20086, se habré alcanzado una cobertura no in-
ferior al 60% de la poblacién de 0 a 12 afios, en salud oral integral.

Metas de necesidades de informacién e investigacion

129. Al findlizar el afio 2002, la CCSS habré promovido la realizacién
de investigaciones epidemiolégicas, sobre el estado de salud bucoden-
tal en los diferentes grupos poblacionales.

15. Uso racional de medicamentos

en 1985, a $226.000 millones en 1992,
con lo que se constituye en promedio en-
tre el 5% y el 20% del gasto total en salud,
situacién de la que son responsables mé-
dicos y frabajadores de salud, la industria
farmacéutica, farmacias, farmacéuticos y
los mismos pacientes, por lo que autorida-
des de salud de diferentes paises hacen
esfuerzos, en la actualidad, por promover
intervenciones que permitan el uso racio-
nal de los farmacos ***.

El uso de medicamentos, segin lo define
la OMS #, incluye los procesos de comer-
cializacion, distribucién, prescripcion y
uso de los farmacos en una sociedad, con
especial énfasis en sus consecuencias mé-
dicas, sociales y econémicas.

La inadecuada utilizacién de medicamen-
tos produce, entre ofras cosas, costos eco-
némicos innecesarios para el sistema y los
pacientes; reacciones secundarias y efec-
tos iatrogénicos que ponen en riesgo la
salud de los pacientes. Un estudio reali-
zado por Hogerzeil y ofros * indica que
entre el 25% y el 66% de los pacientes re-
cibieron prescripciones de antibiéticos sin
necesidad. En el caso de Costa Rica se
tiene que, a pesar de los controles que ha
establecido el Ministerio de Salud sobre la
prescripcién y consumo de antibidticos
con el cfﬁn de eﬂ&entﬂr el pfoblemo del
desarrollo de resistencia a estos tratamien-
tos, del afio 1995 a 1999 casi se han du-
plicado el nimero de casos de intoxica-
ciones por uso indebido de antibiéticos
(165 casos en 1995 a 308 casos en
1999) **; las mujeres presentan mayor
nimero de casos que los hombres (en
1998: 121 intoxicaciones en mujeres y
114 en hombres; en 1999: 140 intoxica-
ciones en mujeres y 143 en varones), si-
tuacién que puede obedecer a varios fac-
tores adn no determinados, como una ma-
la prescripcion, la automedicacion o la

El uso de los medicamentos se ha incrementado en forma importante alrede-

: . venta irresponsable de estos medicamen-
dor del mundo, y se ha pasado de una venta mundial de $100.000 millones P

tos, entre ofros.

322 €CSS, Gerencia Médica-Seccidn Odontologle; Normas de Prestaciones Odontoldgicas, Junio 1997,

323 Homedes N.; Ugalde A-; Improving the Use of Pharmaceuticals Trough Patient and Commmunity Level Interventions; Social Science and Medicine 52 (2001) 99:134, Elsevier Science L., pig,
9.

324 Organizacion Mundial de la Salud, Serie de [nformes Téenicos de la OMS, 1997, en: Zurro Martin y Pérez Cano, Alencidn Primaria. Conceptos, Organizagion y Prictica Cliniga, Cuarta edicidn,
Hardeourt Brace, Espaila, 1999, pig. 222

325 Hogerzeil H., Ross-Degbnan 1., Laing O,, Ofgri-Adeji D, Santoso B, Azid, Chiowdbury AK. Y otros; Fi

342, 1408 - 1411, citaddo en Homedes N. y Ugalde A. en OP cit, pig. 101
326 La Nacion, Persisten Problemas de Preseripcion v Automedicacion; _Escaso Control @ Antibidticos, Seccion El Pais, Damingo 10 de setiembre de 2000, San José, Costw Rica, pig. 5,
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Para definir lo que es el uso racional de
medicamentos es necesario visualizarlo
desde dos éreas esirechamente relaciona-
das: la operativa, que se refiere a la pla-
nificacién, presupuesto, adquisicion, al-
macenamiento y distribucién de los medi-
camentos, y el componente cientifico-téc-
nico, constituido por la seleccion, pres-
cripcion, calidad, uso y educacién de los
medicamentos. ™

la prescripcion racional de los medica-
mentos constituye uno de los elementos
bésicos en el uso adecuado de ellos.
Agquella, a su vez, esta influida por varios
factores: un diagnéstico adecuado, la se-
leccion del tratamiento cientificamente jus-
tificado y acorde con las condiciones par-
ticulares del paciente. Cuando se receta
un medicamento, este debe otorgarse en
las dosis e intervalo, asi como en el perio-
do, adecuados; el paciente debe ser debi-
damente informado y controlado sobre el
uso correcto del medicamento.

Diferentes estudios muestran que se dan
diagnésticos y prescripciones erroneas,
asi como indicaciones innecesarias de an-
tibiéticos, antimicrobianos, antidiarreicos
y ofros medicamentos para la atencién de
infecciones respiratorias y tratamiento de
episodios simples de diarrea **; incluso,
se han documentado casos en que se re-
cetaron antimicrobianos a sabiendas por
parte del médico de que no debian usar-
se ; por lo que no necesariamente el
cumplimiento a cabalidad del tratamiento
por parte del paciente produce un resulta-
do positivo en su condicién de salud.

. se identificé que los profesionales en salud

En varios estudios realizados
en muchos casos prescriben medicamentos innecesariamente pues esto es en
algin modo fuente de prestigio y de mayores ingresos econémicos; ademas,
los suelen hacer en respuesta a las peficiones no fundadas de los pacientes.
Existe la creencia en muchas personas de que la consulta médica, para que
tenga valor agregado, debe incluir la prescripcién de farmacos y la realiza-
cién de exémenes adicionales (laberatorio, diugnésfico por imagenes y
otros).

Ofro de los factores que es parte del uso adecuado de los medicamentos es
su consumo por parte del paciente de acuerdo con las instrucciones técnicas.
Muchas veces los pacientes demandan medicamentos y, sin embargo, cuan-
do los obtienen no los utilizan segin las recomendaciones del profesional en
salud; tal como lo sefala el estudio realizado por Homedes y Ugalde ', en
los paises del Tercer Mundo, la adherencia a la prescripcidén médica es muy
baja.

En un estudio realizado en Costa Rica, en 1989, sobre el consumo de medi-
camentos, se encontré que gran parte del mal uso que hacen los pacientes es
por la mala informacion que reciben por parte del médico y del farmacéuti-
co =%

A partir de los afios ochentas, el pais ha redlizado diferentes esfuerzos de
modo que se puedan establecer y divulgar principios para el uso racional de
los medicamentos, que involucran actividades focalizadas, dirigidas al cam-
bio en la practica del uso de los medicamentos por parte de los médicos, dis-
pensadores y usuarios. En este esfuerzo, la CCSS, a través del Departamen-
to y el Comité Central de Farmacoterapia, se encargan de la realizacién de
estudios de consumo **, estudios cudlitativos de prescripcion, informacion
(mediante atencién de consultas telefonicas, solicitudes escritas, publicaciones
y fores), educacion, evaluacion del uso o farmacovigilancia, investigacion y
garantia de calidad.

En Costa Rica, el mercado de los medicamentos tiene caracteristicas muy par-
ticulares, dado que la CCSS tiene una alta cobertura en la prestacion de ser-
vicios de salud, que incluyen el acceso, sin cargo adicional, a un cuadro ba-
sico de medicamentos bastante amplio {por ejemplo, incluye, entre ofros, qui-
mioterapia y refrovirales). Las economias de escala en las compras por volu-
men, el uso predominante de productos genéricos y la aplicacién de normas

327 Chaves Alvin, Uso mcional de qmq_mm;mu;gu B;yhg Farmacos, Vol. 9, No. |, 1996, San José, Costa Rica.

328 Nizami, Khan and Bhuta, Drug Presc

tasn for Chilhood in Karachi, Pakistan, Social Science and Medicing, 42, 1133 - 1140, 1996, Paredes and

others, Factors lnﬂu;uxmwmwmmmmwmu& Social Science and Medicine, 42, 1141 - 1153, 1996, Pérez-
Cuevas y otros, Patrongs de Prescripcidn Terapéutica en Infeccion Respiratorin Aguda y Diarrea Aguda en dos Insfituciones de Salud (IMSS, 88), IV, Caracieristicas de laPrescripeion Médica,
Gaceta Médica Mexicana, 128, 531« 541, 1996, Santoso, Small Group Intervention v& Formal Seminiar for Improving DrugUse, Social Science and Medicine, 42, 1163 - 1168, 1996 en: Homedes

N, Ugalde A., Op cir, pig. 101
329 Parcdes and others, [ 3
1996, en : Homedes N., ¥ Ugalde A. Op. Cit,

Chilhood Digrrhea: Knolwledge may not be the Clue, Social Science and Medicine, 42, 1141 - 1153,

330 Beria, Damian, Dos Santos and Lombard, Physicians Prescribing Behavior for Diarrhoea in Children: An Ethnoepidemiological Study 1 n Southern Brazil; Social Science and Medicine;
47, 341 - 346, 1998; Ofoni-Adjei and Arhinful, Effect of Training on the Clinical Management of Malaria by Medical Assistants in Ghana, Social Science and Medicine, 42, 1169 - 1176, 1996;
Paredes, de la Peiia, Flores-Guerra, Dfaz and Trostle, Factors Influencing Physicians” Prescribing Behavior in the Trestment of Chithood Diarrhea: Knowledge May not be the Clue: Social Science

and Medicine, 42, 1141 1153, 1996; Bhutta and Baichin, Assessing the Impact of u Regulatory lutervention in Pakistan; Social Seience and Medicing, 42, 1195 - 1202, 1996, en Homedes N, v

Ugalde A, Op. Cit

331 Homedes N. y Ugalde A.; Patients Compliance with Medical Treatment in the Third World, Waht do We Know?, Health Policy and Planming; 8, 291 - 314, 1993.

332 Homedes N., Ugalde A, Zamora C. v Senz LB., Cumplimiento de las Recomendasiones Médicus en Costa Rica, en Revista Firmacos; 5: 3-14, Costa Rica, 1989,

333 Se realizan tanto estudios cuantitativos de consumo, utilizando la metodologia de Dosis Diaria Definida (DDD) para ¢l andlisic de tendencias de consume, como estudios cualitativos, parm cono-
cer en forma global las carcteristicos de las prescripeiones que se realizan, En: CCSS, Departamento de Farmacoterapia, Politicas sobre Gestion v Uso Racional de Medicamentos en ¢l Nuevo

Modelo de Atengidn., 2000

~

seessascanses (W)




Plan de Acencion a la Salud de 188 PerSOnas ciceiccssirasmssassasisssasssnssssnnsassans LT Tt | e bt o YT R e I o v e Y T

[e0]

essssensennss ()

de prescripcion, segin niveles de complejidad, han dado como resultado un
gasto en farmacos relativamente bajo que, como proporcion del gasto en sa-
lud, es uno de los més reducidos en Centroamérica.

Para el afio 1997, Costa Rica tuvo un gasto total en medicamentos de 126
millones de délares ** por concepto de farmacos a precios de mayoreo, de
los cuales el 57% correspondié al mercado privado y el 40% a la atencién
que presta el sector piblico. Sin embargo, en términos de unidades de me-
dicamentos, el sistema piblico de salud prescribe la mayor proporcién (73%),
mientras que el sector privado, el 27% **.

La CCSS destina a la compra de medicamentos cerca del 9% del presupues-
to del Seguro de Salud *. Durante los Gltimos afios, la institucion ha logra-
do el aumento en la disponibilidad de farmacos para el tratamiento de pato-
logias prevalentes, como resultado de la eficiencia en el proceso de adquisi-
cién y ofras areas del sistema logistico de aprovisionamiento, distribucion y
manejo de inventarios, de modo que, para cada uno de los grupos terapéu-
ticos mas importantes, ha sido posible aumentar la tasa de personas tratadas
por cada mil habitantes por dia a la vez. Con pocas excepciones, el costo
diario del tratamiento ha venido disminuyendo, lo que permite aumentar el
nimero de pacientes tratados con la misma asignacion presupuestaria *. De
este modo, se ha pasado de un promedio de 8,17 medicamentos por habi-
tante en el afio 1994, a 10,24 en 1999.

No obstante, Costa Rica enfrenta los retos de un nuevo perfil epidemiolagico,
que no solo presenta una carga importante de enfermedades infectocontagio-
sas y parasitarias, propias de paises en desarrollo, sino también patologias
crénicas y degenerativas, que por sus caracteristicas generan un mayor cos-
to de atencién. Ademas, las resoluciones de la Sala Constitucional, a favor
de algunos grupos de pacientes especificos, han obligade a la CCSS a sumi-
nistrar medicamentos de alto costo, en el caso de enfermedades como VIH-
/SIDA y la esclerosis lateral amiotréfica.

Lo anterior ha incrementado las diferencias en el costo comparativo de los tra-
tamientos de las diversas patologias; por ejemplo, el fratamiento de diabetes
mellitus por persona al afio es de $22, y el del cancer de $487; el de escle-
rosis multiple es de $11.616; de $11.474 por la hemofilia; $9.600 la escle-
rosis lateral amiotréfica; $7.366 para VIH/SIDA; y $6.947 por
transplante *.  Solo para el afio 2000, cerca del 22% del presupuesto de
medicamentos fue dirigido a la atencion de estas patologias de alto costo, pa-
ra dar beneficio a un nimero no mayor de 7.000 personas en el pais.

Intervencion: Uso racional, efi-
ciente y efectivo de los recur-
sos terapéuticos farmacolégi-
cos

Definicion

Mejoramiento de la calidad del binomio
diagnéstico - prescripcién, adherencia del
paciente al tratamiento y reduccién de la
automedicacién.

Esta intervencion es de reorientacién, ba-
sada principalmente en el componente
cientifico-técnico, debido al enfoque que
tiene el PASP; por tanto, se fundamenta en
una adecvada utilizacién de los recursos
farmacolégicos: mayor adherencia a los
tratamientos, automedicacién respensa-
ble, disminucién de los efectos potenciales
adversos y adecuada prescripcién.

En cuanto al mejoramiento de la calidad
de la prescripcion, la intervencion es mas
efectiva cuando se practica una combina-
cién de acciones en distintos niveles, diri-
gidas a modificar, principalmente, conoci-
mientos, actitudes, habilidades, précticas
y conductas.**

334 Direceion de Registros y Controles, Ministerio de Salud, Costa Rica, ent Li 1, Efectos de la Normativa de Patentes v los Derechos de Propisdad Intelectual en el Mared de Ta OMC, sobre ¢1 Mercado

de Medicamentos den Costa Rica, Anteproyecto de fesis, Universidad Latina de Costa Rica, Agosto 2000,

335 OPS: Rodriguez Juans y Moling Raal; Precio de Modicaméentos ¢n Costa Rica, San José Costa Rica, 1999, en: Li 1, Efectos de 1a Normativa de Patentes v los Perechos de Propiedad Intelectual
encel Marco de ln OMC, sobr¢ ¢l Mercado de Medicamentos den Costa Rica, Anteproyecio de tesis, Universidad Latna de Costa Rica, Agosto 2000, plg: 6,

336 CCSS, Direccion Téonica Actvarial y de Planificacion Econdmica, Anuano Estadistico, San José, Costa Rica, 1994, 1995, 1996, 1997, 1998

337 CCSS, Departamento de Farmacoterapia, Politicas sobre Giestion y Lso Ragional de Medicamentos ¢n el Nuevo Modelo de Atencitn, 2000, pag, 11,

338 Chaves Alvin, IV Congreso Internacional de Farmacologia Clinica, Hote) San José Palacio, Setiembre 2000, San José, Costa Rica.

339 Zurro Martin, Perez Cano, Alengion Primaria: Conceptos, organizacion y practica ¢linici, Cuarta Edicion, Harcourt Brace, Espafa, 1999, pag. 227.




El cuadro siguiente muestra la clasifica-
cién de medidas para optimizar la pres-
cripcién farmacolégica.

mas féciles cuando la educacion a los pacientes se brinda a lo largo de dife-
rentes visitas, y los medicamentos se toman mejor si se adecua su ingestion
a las actividades diarias del paciente. El enfermo valora més una reduccion

CuADpro 60

Técnicas para optimizar la prescripeion farmacologica

de la frecuencia de las tomas, que una del no-
mero de farmacos que ha de tomar en cada
ocasién. En los tratamientos prolongades, las

Medidas educativas

— citas para visitas de control favoreceran tam-
Eficacia

_Difusidn d

aterial escrito

bién el cumplimiento. Algunos laboratorios han

Lecciones

gistrales

_ Educacion en pequenios grupos

creado medicamentos de vida media més larga
= -| y farmacos policomponentes para simplificar la

Educacion cara a cara

terapéutica y mejorar la observancia. Sin em-

Control de la actuacion

acompanado de intervenciones educativas
en ocasiones de tipo participativo

bargo, antes de utilizar estos productos, el mé-
dico debe valorar el riesgo de efectos adversos
y la dificultad de individualizar desis en drogas

Recordatorios o mensajes educativos

policomponentes™’, lo que evidencia la necesi-

Barreras retributivas (administrativas)
Restriceion del ambito de presceripeion
Requerimiento de consulta o visado
Uso del formulario

ey .
Limitacion en el numero de
prescripeiones cubierto

dad de fortalecer la seleccién individual en la
prescripcion.

Dado que en muchas enfermedades existe la

vauditorias

posibilidad de curacién, a pesar de no seguir
las recomendaciones y puesto que pocos pa-

|

|-

Presion de los compatieros
Protocolos

Formularios
Incentivos

cientes entienden la naturaleza probabilistica
| delos tratamientos, es posible que la experien-

Medidas coercitivas

7 cia tienda a reforzar negativamenfe determina-

se han publicado e¢studios en los que el grupo de mtervencion mejora respecto @ un
| control; -existen publicaciones con evidencias de la ineficacia de la medida aislada;
o7 no se han hallado publicaciones sobre la eficacia de la medida.
Adaptado de Zurro Martin y Pérez Cano, 1999,

Fuente:

das situaciones de incumplimiento. La Gnica
forma de modificarla es mediante contratos en-
tre el profesional en salud y el paciente, en el
que cada una de las partes expone sus obliga-

El cumplimiento del tratamiento por parte
del paciente se da cuando el médico co-
noce las creencias del paciente sobre la
enfermedad o el riesgo que se esta aten-
diendo **.

El cumplimiento del tratamiento por parte
del paciente se da cuando el médico co-
noce las creencias del paciente sobre la
enfermedad o el riesgo que se esté afen-
diendo 339.

Cuando la terapéutica es compleja, larga,
molesta, cara o entraia una modificacién
del estilo de vida, se reduce la adherencia
al tratamiento; pero ésta mejora si se fo-
man en cuenta las inquiefudes del pacien-
te. Los cambios en el estilo de vida son

ciones para conseguir los objetivos terapéuticos en un tiempo determinado.
Este se acompaiia de la posibilidad de discutir el tratamiento, asi como de in-
troducir incentivos al paciente cumplidor *.

Existe una escasa relacion entre los conocimientos sobre la enfermedad y su
tratamiento y la observancia terapéutica. La informacién escrita no mejora el
cumplimiento que se consigue tras una buena informacién oral y posterior
comprobacién del nivel de comprension *'. Su utilidad se basa en facilitar el
recuerdo de las instrucciones orales. Cuando se informa al paciente, es im-
portante recordar que un exceso de datos disminuye su capacidad de refe-
nerlos, asi como que no deben ofrecerse exclusivamente los riesgos de la fe-
rapéutica, sino que es interesante recordar los beneficios que se espera alcan-
zair .,

La familia puede contribuir al cumplimiento de los tratamientos prolongados,
recordando al paciente los cvidados que debe seguir. Desde la consulta se
puede contribuir a ello, realizando visitas domiciliarias, llamadas telefénicas
de control o entregando al paciente una libreta para que anote las dosis que
se administra, sus controles de las constantes y todas las incidencias. La infor-

30 Zurro Martin y Pérez-Cano, Op. Ot pag. 232,
341 Zurro Martin y Pérez-Cano, Op. Cat, phg. 232,
342 Zurro Martin v Pérez-Cano, Op. €, pig, 232.
343 Cubeza 1989, cutado ¢n Zurro Martin y Pérez-Cano, Op. Cit phg. 232
344 Zurro Martin y Pérez-Cano, Op. Cit, pag. 232
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macion y los cuidados sanitarios Gnicamente alconzorén o lo poblacion me-
fa si no existen barreras organizativas, culturcles o econémicas que separen
la poblacién de riesgo de los profesionales en salud ™.

Obijetivo de la intervencién

Promover y contribuir al uso racional, eficaz y eficiente de los recursos farma-
colégicos, mediante la prescripcion apropiada y uso indicado de ellos.

Metas de reduccion del riesgo

130. Al findlizar el afic 2006, la CCSS habré logrado, mediante accio-
nes interinstitucionales y con participacion de la comunidad, que al me-
nos el 80% de la poblacion conozea, medionte campaias de informacion
en los medios de comunicaciéon masiva, sobre utilizacién adecuada, ad-
herencia y conservacion de medicamentos, asi como sobre los riesgos de
la automedicacién, para que contribuya al uso racional del recurso far-
macolégico.

Metas de mejora de la oferta de servicios

131. A partir del afio 2001, todos los procesos de elaboracién de Guias
de Atencién Integral en la CCSS contardn con la participacion del Depar-
tamento de Farmacoterapia

132. Al findlizar el afio 2002, la CCSS habré establecido las Guias de
Atencion para aquellas patologias que implican un alto costo, en cuanto
al uso del recurso farmacolégico.

133. Al finalizar el ano 2002, la CCSS, con el fin de garantizar la sos-
tenibilidad del sistema, habré elaborado una propuesta con fundamento
técnico (tendencias morbimortalidad, intervenciones costo-efectivas, con-
cepto de medicina basada en la evidencia, andlisis financiero y econé-
mico, entre ofros), para la modificacién de la normativa en lo concer-

niente al otorgamiento de tratamientos farmacolégicos de dlto costo (Si-
da, ELA, ofros).

134. A partir del 2002, se habré fortalecido el sistema de notificaciéon de
falla terapéutica y de sospecha de reacciones adversas de los medica-
mentos que suministra la institucion.

135. Al findlizar el afio 2003, la CCSS habré coordinado con las insti-
tuciones de representacién civil, que participan en las decisiones relacio-
nadas con salud, la propuesta de modificaciones legales necesarias pa-
ra lograr la viabilidad y sostenibilidad del sistema de salud, mantenien-
do la equidad, la efectividad y calidad de las prestaciones que se ofor-
gan a la poblacién.

345 Zurro Martin v Pérez-Cano, Op. Cit, pag. 232,

136. A partir del ofio 2003, el Depar-
tamento de Farmacoterapia facilitara
a los diferentes establecimientos de
salud informacién obijetiva y basada
en evidencias, acerca de efectividad y
eficiencia del recurso farmacolégico,
asi como sobre el uso que se hace de
los medicamentos en la insfitucion.

137. Al findlizar el afio 2003, lo
CCSS habra logrado establecer un
proceso agil y oportuno, que permita
al nivel primario el acceso a medica-
mentos que requieren los pacientes
contrarreferidos del segundo y tercer
nivel,

Metas de necesidades de infor-
macién e investigacion

138. Al finalizar el afie 2002, en to-
das las areas y regiones de salud se
dispondréa de recurso humano capa-
citado en investigacion (estudios de
consumo e investigacion cudlitativa)
para analizar los patrones y variabi-
lidad de la prescripcion y uso del re-
curso farmacolégico, asi como su re-
lacién con los perfiles de morbimorta-
lidad en el nivel local.



Glosario

Analisis econémico o evaluaciéon econémica: Comparacién de los costos y resultados de las dife-
rentes alternativas de intervenciones en atencion de problemas de salud. Clarke M, Oxman AD; Editors
Cochrane Reviewes Handbook 4.0 (upadate July 1999). The Cochrane Library; The Cochrane Collabora-
tion; Oxford; update 2000.

Clasificacion de las recomendaciones con respecto a las intervenciones:

A. Existen pruebas sélidas para respaldar la recomendacion de que el proceso sea considerado especifi-
camente como parte del examen periédico de salud.

B. Existen pruebas razonables para respaldar la recomendacién de que el proceso sea considerado es-
pecificamente como parte del examen periédico de salud.

C. Existen pocas pruebas referentes a la inclusion del proceso en un examen periédico de salud, pero pue-
de ser aconsejable por ofros motivos.

D. Existen pruebas razonables para respaldar la recomendacién de que el proceso no sea considerado
parte del examen periédico de salud.

E. Existen pruebas sélidas para respaldar la recomendacién de que el proceso no sea considerado par-
te del examen periédico de salud.

Condiciones: Definicién de las condiciones, circunstancias y factores criticos de éxito que deben existir pa-
ra asegurar la calidad, la aplicacién y la sostenibilidad de las intervenciones.

Costo-beneficio: Cuando se evalia el valor de las consecuencias de un programa en términos monetarios
y se establece una comparacién con sus costos. Un ejemplo de su uso lo constituye la evaluacién de un ta-
mizaje de hipertension para reducir la mortalidad prematura en comparacién con un programa de inmuni-
zacion antigripal para evitar dias de incapacidad.  Con este andlisis se comparan intervenciones diferentes
sobre problemas diferentes y con expectativas de resultados diferentes, que de otra forma no se pueden com-
parar con facilidad. Los resultados de este andlisis, entendidos como unidades de salud ganadas o perdi-
das, relacionadas con la intervencion (afios de vida ganados, complicaciones evitadas, dias de incapacidad
perdidos) se transforman en unidades monetarias.

Andlisis econémico que fraduce los resultados en costos en iguales términos monetarios y los compara. Clar-
ke M, Oxman AD; Editors Cochrane Reviewes Handbook 4.0 (upadate July 1999). The Cochrane Li-
brary; The Cochrane Collaboration; Oxford; update 2000.
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Costo-efectividad: Analiza el costo y la efectividad de una intervencién o varias intervenciones alternati-
vas similares, para determinar en que medida cumplen los obijetivos deseados. Con base en el andlisis, se
selecciona la infervencién que requiera menos costo para un grado determinado de efectividad o la que pro-
porcione la mayor efectividad para un nivel deferminado de costo.  Los resuliados se miden en términos del
estado de salud.  Su aplicacién es laboriosa y no considera los aspectos éticos, de equidad, sociales y po-
liticos.

Andlisis econémico que traduce los resultados en términos de salud y los describe como costos de obtener re-
sultados adicionales en salud. Clarke M, Oxman AD; Editors Cochrane Reviewes Handbook 4.0 (upada-
te July 1999). The Cochrane Library; The Cochrane Collaboration; Oxford; update 2000.

Costo-minimizacion: Este constituye una comparacién enfre dos o mas alternativas igualmente efectivas
pero con diferentes costos. Este anélisis permite optar por la menos costosa.  Constituye una forma especial
del andlisis de costo-efectividad en la que los costos con iguales.

Costo-utilidad: Esta técnica de andlisis econémico considera las medidas de valor al igual que el andlisis
del costo-beneficio, pero, a la vez, considera las diferentes consecuencias de los resultados, dependiendo de
su utilidad para un individuo o para la sociedad. Ejemplo de su aplicacién seria en la valoracién de la si-
tuacion de dos gemelos idénticos en fodo excepto en su ocupacién: uno es pintor y el ofro traductor simul-
taneo, que sufren una fractura del brazo derecho. Con el anélisis del costo-utilidad el valor que se conce-
de al problema de salud y, por tanto, a la utilidad del tratamiento, es diferente. El tipo de medida de resul-
tado son los afios de vida ajustados por calidad o los afios saludables equivalentes.

Andlisis econémico que traduce en preferencias personales (o Gtiles) y describe cuanto cuesta para un resul-
tado adicional en calidad; ejemplo: costo por calidad ajustada de afo de vida adicional. Clarke M, Ox-
man AD; Editors Cochrane Reviewes Handbook 4.0 (upadate July 1999). The Cochrane library; The
Cochrane Collaboration; Oxford; update 2000.

Educacion permante: Se refiere a todo lo relacionado con actualizacion, formacién y capacitacion del
personal del establecimiento de salud, durante sesiones de revisién de casos, bibliografia, sesiones anatomo-
clinicc:s, entre ofros, que se realizan durante las horas laborales.

Efectividad: Capacidad de una intervencién de resolver un problema de salud en condiciones reales (rea-
lidad cotidiana propia del lugar donde se esta dando). Es decir, que existe evidencia basada en la experien-
cia, de que realmente puede resolver el problema.

Eficacia: Capacidad de una intervencién de resolver problemas de salud en condiciones experimentales. Es
decir, que en teoria se sabe que la intervencion puede resolver un problema, pero no existe ain evidencia
basada en la préctica.

Eficiencia técnica: Produccién de una intervencion en salud con el minimo consumo de recursos o la pro-
duccién de mayor nimero de intervenciones sanitarias con los mismos recursos.

Externalidad: En economia se dice que es: efectos (buenos o malos) impuestos por la accién de la pro-
duccién o el consumo, por los cuales no se cobra precio alguno. Una externalidad mala o negativa fipica

es la contaminacién que le impone al piblico el humo de una fabrica. Heilbroner R. / Lester T: Economia,
/ edicion, Prentice Hall Ediciones, México 1987.

Estadio: Aun cuando por costumbre se ufiliza el término estadio para dencminar al “periode definido o
fase en el desarrollo de una enfermedad”, el vocablo que establece la Real Academia y segin la revisién fi-
lolégica’, lo correcto es estadio, pues se trata de un diptongo y por tanto, no se tilda.



Endoscopia, gastroscopia, rectoscopia, laparoscopia, efc.: Aun cuando por costumbre se recono-
cen estos términos con filde en la i (ejemplo: gastroscopia, laparoscopial, lo correcto, segin la efimologia y
tal como lo registran los diccionarios e indicara la revision filolégica, es no tildar estas palabras, pues se tra-
ta de un diptongo.

Factibilidad:

Técnica: posibilidad de contar con las herramientas, conocimiento, equipo, infraestructura y el recur-
so, humano capacitado para brindar la intervencién.

Econémica: disponibilidad de recursos financieros.

Legal: compatibilidad con las leyes y reglamentos.

Cultural: aceptacion de la intervencién por parte de la poblacién.

Politica: coherencia con los obijetivos y prioridades del Gobierno.

Importancia del problema de salud: Referida @ la magnitud medida en nimero de casos y a la severi-
dad, medida como mortalidad, discapacidad, costos sociales, laborales y ofros.

Intervencion en salud:

1. Conjunto de acciones cuya aplicacién integrada, adecuada y oportuna, en presencia de un problema de-
terminado, produce un efecto conocido sobre la salud.

2. Conjunto de acciones aplicadas desde los servicios de salud (promocién, prevencién, curacién y rehabili-
tacién) a un individuo, familia o poblacién y que permite evitar, reducir, tratar o paliar un problema de sa-

lud.
Jerarquia de la evidencia -Canadian Task Force-

| Evidencia obtenida, al menos, por un ensayo clinico controlado y aleatorizado adecuadamente

Il. 1. Evidencia obtenida, al menos, por un ensayo clinico controlado adecuadamente, pero sin aleatori
zacion

Il 2. Evidencia obtenida por estudios de cohortes o de casos y controles, preferiblemente de més de un
grupo o centro de investigacion

Il. 3. Evidencia obtenida mediante estudios comparativos de tiempo o lugar, con intervencién o sin ella

Il Opiniones de expertos, basadas en la experiencia clinica o en estudios descriptivos

Oportunista (atencién): Se refiere a la deteccién de la enfermedad, o de los factores de riesgo para
una enfermedad, por parte de los trabajadores de salud en pacientes que acuden a los servicios de salud
por sintomas no relacionados.

Priorizar: Determinar cémo se van a gastar los recursos asignades a salud, estableciendo quién va a re-
cibir qué infervenciones. Para priorizar infervenciones de salud se deben considerar los factores de impor-
tancia del problema, efectividad y factibilidad (técnica, econdmica, legal, cultural y politica).

Problema de salud: Es aquello por lo que las personas sufren, se enferman, se discapacitan, demandan
servicios de salud, se incapacitan o mueren.

Tamizaje: es la aplicacién de procedimientos @ poblaciones o grupos de poblacién con la intencion de
clasificarlas en dos grupos: una con una dlta probabilidad de ser afectada por condiciones fatales o desha-
bilitadoras, y el ofro grupo, con una baja probabilidad de incurrir en las mismas condiciones. El grupo con
una alta probabilidad es referido a los servicios de salud para diagnéstico ulterior o seguimiento.
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: - Consulta Externa /Urgencias
0=0

1-2 = 0.66
10=1

4 ?a“é&ft"e?sﬁs.hdspihiaﬁos
1 i =0
1-5=0.66
5=1

* Mortalidad:

- Tasa de mortalidad:
0=0
1-24 = 0.25
25-39 =0.75
>40 =1

- AVPP:
0=0
1-20 = 0.66
>20=1

- Discapacidad (%):
0=0
1-5=0.66
=5 1

TENDENCIA:

- Decreciente = 0
- Constante = 0.66
- Creciente = 1

COMPROMISO NACIONAL/INTER-
NACIONAL:

- Ninguno =0
- Nacional 6 Internacional = 0.66
- Ambos = 1

.............................................

jos utilizados para el andlisis y valoracion de los problemas de salud.

PERCEPCION:

* Social: Segun el nimero de menciones como resultado del andli-
sis cudlitafivo, realizado con profesionales, comunidad y cientificos y
académicos.

* Técnicos y profesionales
| cuartil = 0.25 (8 observaciones con menor puntaje}
- I cuartil = 0.50
- Il cuartil = 0.75
- IV cuartil = 1 (8 observaciones con mayor puntaje)

* Comunidad

- | cuartil = 0.25 (8 observaciones con menor puntaje)
- Il evartil = 0.50

-l cuartil = 0.75

- IV cuartil = 1 (B observaciones con mayor puntaje)

* Cientificos y Académicos

- | cuartil = 0.25 (5 observaciones con menor puntaje)
- I cuartil = 0.50

- Il cuartil = 0.75

- IV cuartil = 1 (5 observaciones con mayor puntaje)

FORMULA INICIAL (V 1.0) = producto taller andlisis cuantitativo

[ Magnitud (mortalidad (tasa + AVPP) + merbilidad (CE/Urg + Hospitalizac)
+ gravedad (letalidad) + tendencia + compromiso + percepcion (social +
politica) ]

FORMULA PROPUESTA:

[ N1 * (CE/Urg + Hospitalizac) + N2 * (tasa mortalidad + AVPP +
Discapacidad) + N3 + N4 + N5 * {técnicos + comunidad + cienfificos y
académicos) |

Donde,

N1 = Magnitud

N2 = Gravedad

N3 = Tendencia

N4 = Compromiso

N5 = Percepcion social

Plan de Atencion a la Salud de las Personas
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Tabla de evaluacion de criterios para la identificacion de problemas y necesidades de salud prioritarios

Problema Magnitud Tendencia Gravedad  Compromisos Percepcion Total ORDEN
Mort Morb Social - Politica

T A C H
C. externas 3 3 2 0.5 0.5 1 0.5 0.5 13 1
Circulatorio 3 2 2 0 0.5 I ;5 0.5 113 2
Tumores ] 3 1 0.5 0.5 1 (1.5 0.5 10 3
Enf. Sist.
Respiratorio 2 2 2 2 0 0.5 0 1] 0 8.5 4
Enf. Sist.
Digestivo 2 2 1 2 0 0 0 (1] 0 7 5
Complicac. Emb,
parto y puerperio 0 2 1 2 (4] 0.5 I 0 0.5 7 a
Diabetes Mellitus | 0 2 1 0.5 0.5 1 (1.5 0 6.5 7
Infece. Intest. 1 () 1 1 0 0 I (.5 0.5 4 8
Dengue 0 ] 1 0 0.3 0 1 0.5 0.5 35 9*
T, mentales 0 0 1 1 0.5 0.5 0 0 0 3 10
Pat.bucodental 0 0 1 0 0 0 I 0.5 0.5 3 10*
Enf. Preve por
vacunacion 0 0 1 0 0 0 1 0.5 0.5 3 10*
Artropatias,
dorsopatias 0 ] 1 1 0 0.5 0 0 0 2.5 13
SIDA 0 1] 0 0 0 0.5 1 0.5 0.5 2.5 13
Enf. Transmision
sexual 0 0 0o 0 0 0 1 (.5 0.5 15
Tuberculosis 0 0 0 0 0.5 0 1 0 0.5 15
Ancmia ferrop. 0 0 0 1] 0 () 1 1] 0.5 15 17
Enf. de los Ojos 0 0] 0 1 0 0.5 0 0 0 1.5 17
Malaria 0 0 0 0 0 0 1 0 0.5 1.5 17%

*programas especiales-vigilancia epidemioldgica.

T = tasa de mortalidad A= afios de vida potencialmente perdidos C= consulta
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Lieda. Patricia Araya Sancho, Instituto sobre Alcohclismo y Farmacodependencia
Dra. Iris Araya Serrano, Clinica San Rafael Puntarenas

Dr. Carlos Araya Solano, Hospital Dr. Max Perclta

Licda. Gladys Araya Ugalde, Ministerio de Salud

Dr. Gary Arce Arenales, Depto. Salud Mental, DTSS

Dra. Seidy Arce Castro, Clinica Moravia

Sr. Oscar Arce Fallas, Comunidad Cafas

Lic. Claudio Arce Ramirez, Proyecto Modernizacion

Dr. Carlos Arguedas Chaverri, Hospital México

Dra. Maria Cecilia Arguedas Rodriguez, Instituto Nacional de Seguros
Dr. William Arguello Arguello, Hospital Nacional Psiquidtrico

Licda. Luz Marina Arguello Villalobos, Area Salud Alfaro Ruiz

Dr. Mario Arias Murillo, Hospital San Juan de Dios

Dra. Gina Arias Ocampo, Area Salud Moravic

Licda. Gabriela Arias Soto, Direccién Recursos Materiales

Dra. Nereida Arjona Ortegén, Depto. Medicina Preventiva, DTSS

Dr. Walter Armijo Nifez, Area Salud Esparza

Lic. Walner Arroyo Gonzélez, Direccion Regional Servicios Médicos Chorotega
Dr. Efrain Artavia Loria, Hospital Nacional de Nifios

Licda. Susana Arteaga Acevedo, Centro Nacional de Rehabilitacion
Licda. Angela Avalos Rodriguez, Periédico La Nacién

Dra. Maria Luisa Avila Agiiero, Hospital Nacional de Nifios

Dr. Kenneth Avila Corrales, Depto. Salud Mental, DTSS

MSec. Norman Ayala Diaz, Direccién Compra Servicios Salud

Dr. Guillermo Azofeifa Araya, Area Salud Cartago

Dra. Lucia Azofeifa R., Direccién Regional Central Norte

Dr. Gonzalo AzGa Cérdoba, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Vladimir Badilla Vargas, Hospital México

Dra. Xiomara Badilla Vargas Direccién Regional Servicios Médicos Central Sur
Dra. lleana Balmaceda Arias, Area Salud Belén Flores

MSc. Roger Ballestero Harley, Gerencia Operaciones

Dra. Genoveva Barba Albés, Consorcio Hospitalaric de Catalufia

Sr. Vidal Barboza Diaz, Hospital de Guépiles

Sr. Douglas Barboza Meza, Comunidad Coronado

Dr. Jorge Gregorio Barboza Retana, Hospital Dr. Calderén Guardia
Dr. José Ramén Barcenas Vargas, Area Salud Orotina

Dr. José L. Barquero Mufioz, Pensionado

Dr. Alexander Barrantes Arroyo, Direccién Compra Servicios Salud
Dr. William Barrantes Barrantes, Area Salud Upala

Dr. David Barrantes Elizondo, Area Salud Guatuso

Licda. Lidieth Barrantes Murillo, Sec. Enfermeria, DTSS

Licda. Alejandra Barrantes Solano, Area Salud Cariari

Dr. José Carlos Barrantes Zamora, Hospital Nacional de Nifios

Lic. Guido Barrientos Matamoros, Proyecto Estado de la Nacién

Dr. Rodrigo Bartels Rodriguez, Registro Nacional Tumores, Ministerio de Salud
Dr. Javier Becerra Gémez, Clinica Tibas

Lic. Alvaro Blanco Brenes, Direccién Comunicacién Organizacional
Dr. Luis E. Blanco Rojas, Area Salud Alfaro Ruiz

Dr. Rigoberto Blanco Saenz, Depto. Saneamiento Bésico, DTSS

Lic. Walter Blanco Tijerino, Hospital Tomas Casas
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Dra. Estela Bolafios Varela, Hospital Blanco Cervantes

Sra. Grace Bonilla Lobo, Comunidad Siquirres

Dr. Rodolfo Bonilla Montero, Hospital Escalante Pradilla

Dr. Ricardo Boza Cordero, Hospital San Juan de Dios

Dr. Marcos Boza Hernéndez, Hospital Tony Facio

Dra. Concepcién Bratti Verdejo, Proyecto Epidemiolégico Guanacaste
Dr. Rafael Bravo Sanchez, Region Pacifico Central, Pensionade

Dra. Ruth Brenes Castellon, Direccion Regional Servicios Médicos Chorotega
Dr. Jorge Eduardo Brenes Durén, Hospital Golfito

Dr. Ivén Alberto Brenes Matarrita, Area Salud Los Santos

Sr. Johnny Brenes Mora, Comunidad Guapiles

Dr. Rafael Angel Brenes Rojas, Clinica Heredia

Dr. Luis Brenes Sobrado, Hospital San Juan de Dios

Licda. Mayra Brenes Varela, Hospital México

Dra. Sheila Bricefio Diaz, Hospital La Anexién

Licda. Miriam Burgos Tenorio, Hospital San Vito

Dr. Edgar Cabezas Solera, Hospital San Juan de Dios

Dr. Honerato Caldera Ramirez, Direccién Regional Servicios Médicos Huetar Atlantica
Lic. Walter Calderén Sanchez, Direccion Actuarial y Planificacién Econémica
Licda. Ligia Calvo Alvarado, Hospital Blanco Cervantes

Sra. Ana Maria Calvo Araya, Comunidad Florencia

Dra. Deyanira Calvo Leén, Area Salud Goicoechea 2

Dr. Alexander Camacho Cabrera, Clinica Poas

Dra. Eva Edith Camargo Batista, Area Salud Carrillo

licda. Lidia Campos Quesada, Direccién Regional Servicios Médicos Brunca
Sra. Virgina Campos Urefia, Comunidad Barrio Lujan

Sr. Reynaldo Canessa Ramirez, Gerencia Modernizacién y Desarrollo
Dr. Aaron Caravaca Gonzélez, Area Salud Guécimo

Lic. Rodrigo Alberto Carazo Zeledén, Exdefensor de los habitantes
Bach. Maria Auxiliadora Carballo Saballo, Area Salud Los Chiles

Dr. Ricardo Cardona Garcia, Area Salud Guapiles

Dr. Carlos Carnegie Goulbourne, Area Salud Talomanca

Dr. Roberto Carrillo Bricefio, Hospital Max Peralta

Licda. Flor Cartin Ujueta, Hospital Dr. Calderén Guardia

Lic. Leonardo Carvajal Diaz, Area Salud Paraiso Cervantes

Dr. Juan José Carvaijal Salas, Hospital San Juan de Dios

Dra. Xinia Carvajal Salazar, Viceministra de salud

Dr. Guillermo Casas Gémez, Universidad de Ciencias Médicas

Dr. José Francisco Cascante Estrada, Hospital de la Mujer

Sra. Dalila Cascante, Comunidad Guanacaste

MSc. Darling Castafieda Lopez, Asistente viceministra de salud

Sra. Nidia Castillo Beita, Comunidad Potrero Grande

Dra. Milena Castillo Cruz, Cooperativa Salud Santa Ana

MSc. Alcira Castillo Martinez, Escuela Salud Publica, UCR

Dr. Carlos Castillo Morales, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Alberto Castillo Valdés, Area Salud Puerto Viejo Sarapiqui

Dr. Oscar Castro Armas, Hospital Nacional de Nifios

Dr. Abdén Castro Bermidez, Hospital Nacional de Nifios

Dra. Clara Isabel Castro Castro, Area Salud La Unién

Dr. Carlos Castro Echeverri, Hospital México
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Dra. Carmen Castro Gonzdlez, Clinica Buenos Aires

Lic. Ramén Castro Segura, Hospital Escalante Pradilla

Dr. Carlos E. Cedefio Carvajal, Ministerio de Salud

Dr. Rodrigo Cedeiio Gémez, Hospital Dr. Calderén Guardia

Sr. Marcony Cedefio, Comunidad Fortuna San Carlos

Lic. James Cercone, Asesor estratégico presidencia ejecutiva

Dra. Lucrecia Cerdas Quesada, Area Salud Coronade

Dra. Virginia Céspedes Gaitén, Ministerio de Salud

Dr. Carlos Céspedes Orozco, Area Salud Carrillo

Lic. Victor Hugo Céspedes Solano, Asesor presidencia ejecutiva

Dr. Javier Céspedes Vargas, Area Salud Aserri

Sra. Irene Cisneros Zambrano, Comunidad Ciudad Quesada

Sr. José Clavijo Beltran, Comunidad Heredia

Dra. Rosa Climent Martin, Direccién Compra Servicios Salud

Sr. Francisco Contreras Villarreal, Comunidad Carrillo

Dra. Eugenia Cordero Murfioz, Area Salud Valle de la Estrella

Dra. Daisy Corrales Dicz, Hospital San Francisco de Asis

Licda. Catalina Cruz Fonseca, Hospital México

Sra. Elizabeth Cruz Nofez, Comunidad Pococi

Licda. Ana Cecilia Cruz Padilla, Repretel

Dra. Sonia Cruz Vega, Sec. Farmacias, DTSS

Sra. Dinora Cubero Mejia, Comunidad San Pablo Pérez Zeledén
Dr. Carlos Luis Cubillo Ramirez, Subgerencia Médica de Regiones
Dr. Ronald Chacén Chaves, Hospital Dr. Calderén Guardia

Sr. José Joagquin Chacén Quesada, Comunidad Llano Grande de Cartago
Licda. Kemly Chacén Sandi, Hospital México

Sr. José Joaquin Chacén, Comunidad Aguacate de Cartago

Dra. Ana Cecilia Chan Chan, Centro Nacional de Rehabilitacion
Dra. Wing Ching Chan Cheng, Hospital México

Dr. Solén Chavarria Aguilar, Expresidente Colegio Medicos de Costa Rica
Sra. Ana lorena Chavarria Chavarria, Area Salud Carrillo

Dra. lliana Chavarria Quirés, Hospital San Juan de Dios

Dra. Sonia Chaverri Molina, Area Salud Oreamuno

Dra. Liliana Chaves Brenes, Hospital San Juan de Dios

Licda. Ana Rita Chaves Delgado, Clinica Buenos Aires

Dra. Ana Cristina Chaves Hidalgo, Depto. Informéatica Médica

Dr. Albin Chaves Matamoros, Depto. Farmacoteapia, DTSS

Sr. Jorge Luis Chaves P. Comunidad Limén

Sr. Hernan Chaves Quesada, Comunidad Atenas

Dr. Franz Chaves Sell, Ministerio de Salud

Licda. Rocio Chaves Viquez, Hospital Nacional de Nifios

Dra. Thais Ching Zamora, Clinica Valverde Vega

Dra. Margarita Dalanesse Ruiz, Hospital México

Lic. Luis Davis Sénchez, Consultor independiente

Dra. Yalena De la Cruz, Periédico La Nacién

Dr. Josep Lluis de Peray Baiges, Consorcio Hospitalario de Cataluiia
Sra. Julia de Rivera, Comunidad Limén

Lic. Ratl Delgado Andrade, Depto. Promocién Salud

Sra. Maria Teresa Delgado Durén, Comunidad San Francisco Pérez Zeledén
Sra. Martha Eugenia Delgado Vargas, Comunidad El Llano de Alajuelita
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Dr. Marco Dias Alvarado, Depto. Medicina Preventiva, DTSS

Sra. Alcira Diaz Granados, Regién Chorotega

Dra. Maria del Pilar Diaz Suérez, Hospital Ciudad Neilly

Dr. Edgar Dompe Pineda, Sec. Farmacias, DTSS

Dr. Solum Donas Burak, Exconsultor Organizacién Panamericana de la Salud
Sr. Fulvie Donato S., Comunidad Paso Ancho

Dr. Mauricio Duarte Ruano, Equipo coordinador PASP

Licda. Flor Durén Fonseca, Asociacién Costarricense de Salud Piblica

Dr. Jorge Elizondo Almeida, Hospital México

Sra. Cecilia Elizondo Brenes, Comunidad Turrialba

Sr. Franklin Elizondo G., Comunidad Potrero Grande

Sra. Nidia Maria Epinoza, Comunidad Guépiles

Sr. José Joaquin Escalante Aguilar, Direccién Regional Servicios Médicos Chorotega
Dr. Gerardo Escalante Lopez, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dra. Martha Escalante Peralta, Superintendencia General Servicios Salud
Dra. Aracelly Espino Alveo, Centro Atencién Integral Coronado

Lic. Miguel Angel Espinoza Cortés, Gerencia Modernizacion y Desarrollo

Sr. José Blas Espinoza Peraza, Comunidad Guanacaste

Sra. Dévora Espinoza, Comunidad Guanacaste

Sra. Alicia Fennell M., Comunidad Guanacaste

Sr. Rodolfo Fernandez Campos, Comunidad San Pedro de Pods

Dra. Ana Lorena Fernandez Chacén, Direccion Compra Servicios Salud

Dr. Roger Fernandez Durén, Clinica Alajuela

Dr. Donald Fernéndez Morales, Hospital México

Sra. Rosa Fernandez Porras, Comunidad Pardiso

Dr. Alvaro Fernandez Salas, Miembro Junta Directiva CCSS

Dr. Guillermo Flores Galindo, Direccién Regional Central Sur, Ministerio Salud
Dr. Rodrigo Fonseca Fallas, Area Salud La Unién

Dr. Jorge Fonseca Renauld, Instituto Centroamericano de Administracién Poblica, ICAP
Licda. Ghiselle Fonseca Solano, Clinica Dr. Carlos Durén

MSc. Deydamia Fonseca Villalobos, Hospital Dr. Calderén Guardia

Sra. Alix Fuentes Ramiez, Comunidad Cariari

Lic. Josep Fusté Sugraies, Consorcio Hospitalario de Catalufia

Dr. Francisco Fuster Alfaro, Hospital Dr. Calderén Guardia

Lic. Marcelo Gaete Astica, Consultor independiente

Sr. Efrain Gaitan Gaitén, Comunidad Civdad Quesada

Dr. Roberto Galva Jiménez, Superintendencia General Servicios Salud

Dr. Rafael Gamboa Acufia, Hospital Monsefior Sanabria

Dr. Domingoe Gamboa Miranda, Depto. Promocién Salud

Dr. Luis A. Garcia Salazar, Area Salud Paraiso-Cervantes

Sra. Luz Marina Garcia Valverde, Comunidad Chirraca de Acosta

Sra. Maria del Rosario Garcia, Comunidad Agua Caliente de Cartago

MSc. Anna Garcia-Altéz, Agencia Evaluacién Tecnologios Médicas Espaia
Dr. Gerardo Garita Salas, Colegio Médicos de Costa Rica

Sra. Cristina Garro Véasquez, Comunidad Coto 47

Licda. Juanita Gémez Morera, Hospital Dr. Calderén Guardia

Sr. Giovanni Gémez Rivera, Area Salud Oreamuno

Licda. Roxana Gémez Ziniga, Consultora independiente

Bach. Sandra Gonzélez Gonzélez, Direccién Regional Servicios Médicos Brunca
Ing. José Rafael Gonzélez Murillo, Direccion Recursos Materiales

Plan de Atencion a la Salud de las Personas

w

sswrsesssbsss LT



Plar s Artmncicn 8 (B Salud b |65 PO SOrBE sty ssnssssrasaavass e dois sasiiisasst soh s b Tass ik san e Tossiisassiis ssimisssissios st

I

sssssvennnnne (1

Sra. Adonay Gonzdlez Villegas, Comunidad Ciudad Quesada

Sra. Flor Granados de Leén, Comunidad Tejarcillo, San Felipe Alajuelita
Sr. Juan Antonio Granados Solano, Comunidad Paraiso - Cervantes
Dra. Carmen Lidia Guerrero Lobo, Hospital Dr. Calderén Guardia
Dr. Emilio Guevara Jiménez, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Jaime Guevara Rojas, Sec. Laboratorios Clinicos, DTSS

Dr. Julio Guillén Mora, Hospital San Juan de Dios

Dr. Charles Gurzén Taylor, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Rafael Gutiérrez Alvarez, Hospital Nacional de Nifios

Licda. Marjorie Gutiérrez Bustos, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Jorge Gutiérrez Caliva, Universidad de Ciencias Médicas

Dra. Ana Cristina Gutiérrez Castro, Hospital San Juan de Dios

Sra. Vera Marleny Gutiérrez Gutiérrez, Area Salud Batén

Dr. Rodrigo Gutiérrez Séenz, Exdecano Escuela Medicina, UCR

Dr. José Pablo Gutiérrez Shanhauser, Hospital Nacional de Nifios
Dra. Ana Guzman Hidalgo, Direccién Compra Servicios Salud

Dr. Roberto Guzmén Ovares, Hospital San Rafael Alajuela

Dr. Rafael Hernandez Durén, Hospital Dr. Escalante Pradilla

Dr. Rodolfo Hernéndez Gémez, Hospital Nacional de Nifios

Lic. Luis Hernandez Molina, Hospital San Juan de Dios

Licda. Marielos Hernandez Navarro, Hospital Dr. Calderén Guardia
Dr. William Hernédndez Rojas, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Alvaro Hernéndez Villalobos, Hospital Nacional Psiquidtrico
Lic. Arturo Herrera Barquero, Direccién Compra Servicios Salud
Dra. Gisela Herrera Martinez, Hospital Dr. Calderén Guardia
Licda. Olga Hidalgo Badilla, Hospital Gelfito

Sr. Alfonso Hidalgo M., Comunidad Tibas

Dr. Alvaro Hidalgo Rojas, Hospital San Carlos

Sra. Ericka Hidalgo Vargas, Proyecto Modernizacién

Dr. Norman Hines Jackson, Hospital México

Dr. Carlos lcaza Gurdién, Equipo coordinador PASP

Dr. Bernal Iglesias Quesada, Direccién Regional Servicios Médicos Central Norte
Dra. Elisabet Jané Camacho, Consorcio Hospitalario de Catalufia
Dr. Augusto Jara Aguilar, Hospital Nacional Psiquiétrico

Licda. Maria Jara Quirés, Radio Monumental

Dra. Yasmin Jaramillo Borges, Hospital Nacional de Nifios

Dr. Jaime Jenkins Zamora, Direccion Compra Servicios Salud

Sr. Jorge Jiménez Agiiero, Comunidad Cariari

Dr. Mario Jiménez Alvarado, Area Salud Los Santos

Sra. Eida Jiménez Calderén, Comunidad Turrubares

Dra. Marlene Jiménez Carro, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Elias Jiménez Fonseca, Expresidente ejecutivo CCSS

Dr. Carlos Jiménez Herrera, Subdirector Hospital Nacional de Nifios
Licda. Ana Isabel Jiménez Jiménez, Radio Periédico Reloj

Sr. Carlos Jiménez Jiménez, Comunidad San Vito

Sra. Deyanira Jiménez Lopez, Comunidad Juan Vifias

Dr. Edwin Jiménez Sancho, Direccién Técnica Servicios Salud

Sr. Juan Elias Jiménez, Comunidad Platanares Pérez Zeledén

Sr. Oscar Jiménez, Comunidad Puriscal

Licda. Patricia Jones Mitchel, Hospital México
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Dr. Guillermo Kivers Brunel, Area Salud Guatuso

Dra. Adriana Laclé Mora, Clinica Marcial Fallas

Dra. Aida Lara Villagran, Clinica Marcial Fallas

Licda. Idealda Lazo Cérdoba, Hospital San Juan de Dios

Dra. Ana Virgina Leal Murillo, Area Salud San Isidro de Heredia

Sra. Jeannette Leiton, Comunidad Bagaces

Dra. Seidy Leiva Rubi, Hospital México

Dr. Mario Leén Barth, Depto. Medicina Preventiva, DTSS

MSc. Miriam Leén Solis, Direccién Compra Servicios Salud

Dra. Maria Emilia Leén Vargas, Gerencia Modernizacién y Desarrollo
Licda. Julia Li Vargas, Equipo coordinador PASP

Lic. Fernando Lizana Ibéfiez, Consultor independiente

Dr. Francisco Loaiza Avila, Area Salud Barranca

MSc. Carmen Maria Loaiza Madriz, Area Salud Turrialba Jiménez

Dr. Eduardo Lépez Cardenas, Direccién Regional Servicios Médicos Pacifico Central
MSc. Maria Antonieta Lépez Gémez, Depto. Medicina Preventiva, DTSS
MSc. Maria Eugenia Lépez Madrigal, Area Salud Puriscal Turrubares
Lic. Mario Lépez Marchena, Ministerio de Salud

Dra. Maria Elena Lopez Noiez, Ministerio de Salud

Sra. Marina Lépez Obando, Comunidad Puriscal

Sra. Rosa Lopez Sanchez, Comunidad Juan Vifas

Dr. Pedro Lépez Vides, Direccion Regional Servicios Médicos Central Sur
Sra. Marina Lépez, Comunidad Santiago Puriscal

Sra. Rosa Lépez, Comunidad Juan Vifias

Msc. Jessica MacDonald Quiseno, Depto. Medicina Preventiva, DTSS
MSc. Vicenta Machado Cruz, Depto. Medicina Preventiva, DTSS

Dra. Cecilia Madrigal Fonseca, Direccién Regional Servicios Médicos Brunca
Dr. José Alberto Mainieri Hidalgo, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. José Enrique Mangel Ledn, Hospital México

Sra. Luz Mery Marin Castillo, Comunidad Cariari

Sra. Seidell Marin Garro, Comunidad Coto 47

Dra. Rafael A. Marin Rojas, Direccién Técnica Servicios de Salud

Dr. Fernando Marin Rojas, Exviceministro de salud

Dra. Guadalupe Maroto Arguello, Hospital México

Dra. Sonia Maroto Vargas, Organizacién Panamericana de la Salud
MSc. Giovanni Mérquez Loyola, Proyecto Modernizacion®

Dr. Rodolfo Martinez Jiménez, Asesor presidencia ejecutiva

Dr. Alvaro Martinez Montandén, Depto. Medicina Preventiva, DTSS

Lic. Javier Masis Figueroa, Confraloria General de la Repiblica

Sr. Samuel Masis, Comunidad Tinoco

Dr. Oscar Federico Mata Garéfago, Hospital México

MSc. Douglas Mata Pernudi, Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
Dr. Francisco Matus Lacayo, Area Salud Santa Barbara

Licda. Martha Iris Mayorga Méndez, Clinica Nandayure

Dr. Fernando Medina Trejos, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Benjamin Mejia Ramirez, Instituto Nacional de Acveductos y Alcantarillados
Licda. Olga Marta Mejia Selano, Area Salud Nicoya

Sr. Cosme Mejias K., Comunidad San Carlos

Licda. Lilliana Mejias Vargas, Clinica San Juan Sur

Dr. Rolando Meléndez Bolarios, Sec. Odontologia, DTSS
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Dr. Elias Meléndez Cerdas, Hospital Dr. Tony Facio

Dra. Yolanda Méndez Arrieta, Exdirectora Laboratorio Contrel Calidad Medicamentos
Licda. Rosibel Méndez Bricefio, Ministerio de Salud

Dra. Marcela Méndez Mata, Clinica Selén Nifez

Dra. Eugenia Méndez Vargas, Clinica Marcial Fallas

Dr. Luis Meneses Rodriguez, Direccién Planificacién Corporativa *

Dr. Jorge Mesén Hernandez, Area Salud Corralillo

Bach. Marita Mesén Sancho, Direccion Regional Servicios Médicos Huetar Norte
Sr. Antonio Millén, Comunidad Pavones de San Carlos

Dr. Guido Miranda Gutiérrez, Expresidente ejecufivo CCSS

Licda. Marielos Miranda Méndez, Proyecto Modernizacion

Dr. Edgar Mohs Villalta, Exdirector Hospital Nacional de Nifios

Dra. Fanny Molina Cordero, Hospital México

Sra. Ana Molina Mora, Comunidad Horguetas

Ing. Oscar Molina Murillo, Universidad Latina

Lic. Ricardo Monge Rivera, Area Salud Mora-Palmichal

Dra. Maribel Monge Ruiz, Area Salud Abangares

Dr. Javier Montenegro Pacheco, Direccién Regional Servicios Médicos Huetar Norte
Dr. Douglas Montero Chacén, Clinica Dr. Clorito Picado

Dra. Sandra Montero Chavarria, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Oscar Montero Jiménez, Area Salud Heredia Virilla

Dr. Federico Montero Mejia, Centro Nacional de Rehabilitacion

Dr. Gerardo Montiel Larios, Hospital de la Mujer

Dra. Brenda Montoya Lépez, Hospital Dr. Calderén Guardia

MAE Carlos Montoya Murillo, Proyecto Modernizacion

Sra. Marta Montoya Rodriguez, Comunidad Quircot

Dra. Maria de los Angeles Montoya Saborio, Sec. Odontologia, DTSS

Dra. Nury Mora Brenes, Hospital San Juan de Dios

Dr. Huge Mora Delgadillo, Clinica Marcial Fallas

Dr. Jorge F. Mora Duarte, Instituto Costarricense de Investigaciones en Salud
Licda. Ana Mora Echandi, Hospital Nacional Psiquidtrico

Sra. Ana Lidieth Mora Lépez, Comunidad Pococi

Dr. Erick Mora Mordles, Academia Nacional de Medicina

Sra. Betty Mora R., Comunidad Desamparados

Sra. Ligia Mora Rodriguez, Comunidad San Ramén

Dr. Jorge Luis Morales Arias, Hospital La Anexién

Dra. Yadira Morales Chacén, Direccién Regional Servicios Médicos Pacifico Central
Licda. Aurora Morales Hernandez ,Direccién Regional Servicios Médicos Central Norte
Dr. Arturo Morales Martinez, Hospital Dr. Calderon Guardia

Sr. José Joaquin Morales Paniagua, Comunidad Gutiérrez de Paraiso

Lic. Francisco Morales Segura, Centro de Atencién Integral de Coronado

Licda. Nelsi Moreira Castro, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. William Moreno Marmol, Hospital San Juan de Dios

Dr. Jorge Morera Saborio, Area Salud Miramar

Dra. Ana Morice Trejos INCIENSA, Ministerio de Salud

MSc. Ligia Moya Madrigal, Depto. Informacién y Estadisticas de Salud, DTSS

Dr. Javier Moya Rodriguez, Universidad de Ciencias Médicas

Sr. Guillermo Muiioz Campos, Comunidad Guépiles

Dr. Walter Mufioz Céspedes, Diputado

Dra. Yalile Mufioz Chacén, Hospital Blanco Cervantes
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Dr. Carlos Mufioz Retana, Proyecto Modernizacién

Dra. Milagro Mufioz Vivas, Area Salud Alajuela Sur

Licda. Grettel Murillo Boniche, Area Salud Tilarén

Lic. Miguel Murillo Jiménez, Direccién Recursos Humanos

Sra. Felisa Murillo Murillo, Comunidad Tilarén

Dra. Flory Murillo Sénchez, Hospital San Ramén

Sra. Marta Isabel Navarro Gamboa, Comunidad Chirraca de Acosta

Sra. Marta Navarro, Comunidad San Ignacio Acosta

Licda. Noemy Noguera Espinoza, Direccién Regional Servicios Médicos Chorotega
Dra. Rosa Novygrodt Vargas, Ministerio Salud

Dra. Sonia Nofiez Nofiez, Hospital México

Dra. Yamileth Obando Delgado, Clinica Marcial Fallas

licda. Thais Ocampo Campos, Area Salud Caiias

licda. Karen Ortiz Aparicio, Clinica Pavas

Dr. Fernando Otérola Alvarez, Hospital México

licda. Vera Eugenia Ovares Sandi, Hospital Nacional Psiquidtrico

Dra. Ana Cristina Oviedo Navas, Area Salud Alajuelita

Dr. Rail Pacheco Acufia Direccion, Regional Servicios Médicos Pacifico Central
Dr. Francisco Paniagua Araya, Ministerio de Salud

Sra, Carmen Paniagua G., Comunidad Limén

Dr. Carlos Paniagua Vargas, Asesor presidencia ejecutiva

Dr. Vekoh Pardo Izquierdo, Area Salud Alajuelita

Dr. Luis Guillermo Parini Brenes, Hospital Los Chiles

Dr. Nicolés Pefia Llachs, Hospital de San Carlos

Dr. Carlos Pefia Obando, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. Nicolés Pefia Peters, Hospital Dr. Calderon Guardia *

Dra. Carmen Peralta Miranda, Area Salud Desamparados 3

Licda. Maria del Socorro Peralta Ramirez, Seccién Enfermeria, DTSS

MSc. Gabriel Pérez Ulate, Depto. Promocion Salud

Lic. Gustave Picado Chacén, Direccién Técnica Actuarial y Planificacion Econémica
Dra. Kemly Picado Mata, Direccién Regional Pacifico Central

Licda. Maria de los Angeles Piedra Gémez, Direccién de Planificacién Corporativa
Sra. Mayra Pij Chang, Comunidad Limén

Dr. Manuel Emilio Piza Escalante, Depto. Informatica Médica

Lic. Rodolfo Piza Rocafort, Presidente Ejecutivo

Dr. Daniel Pizarro Torres, Direccién Regional Huetar Atlantica

Dr. Luis Diego Porras Alvarado, Clinica San Rafael Heredia

Dr. Oscar Porras Madrigal, Hospital Nacional de Nifios

Licda. Mileydi Porras Segura, Area Salud Los Chiles

Sr. Elmer Portugués Angulo, Comunidad Pochote

Licda. Xiomara Poyser Watson, Gerencia Financiera

Dra. Teresa Prado Mendoza, Area Salud Pérez Zeledon

Sr. Jorge Quesada C., Comunidad San Pedro Pérez Zeledén

Dr. Fabio Quesada Cérdoba, Area Salud Peninsular

Dr. Omar Quesada Mufioz, Gerencia Modernizacién y Desarrollo

Sra. Nora Quirés Montealegre, Comunidad Palmares

Sr. Senén Quirds Quirds, Comunidad Finca 5 Rio Frio

Licda. Edda Quirés Rodriguez, Ministerio de Salud

Dra. lleana Quirés Rojas, Depto. Medicina Preventiva, DTSS

Licda. Gliceria Quirés Ziniga, Direccién Regional Servicios Médicos Hutar Atléntica
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Dr. Alejandro Ramirez Aguirre, Area Salud El Guarco

Dr. Rodolfo Ramirez Amaya, Clinica Solén Nofiez

Dr. Carlos Ramirez Araya, Clinica La Cuesta

Dr. Victor Ramirez Moya, Hospital San Vito

Dra. Patricia Redondo, Escalante Area Salud Goicoechea 1

Dr. José Retana Avrias, Hospital San Carlos

Dr. Mario Rivera Castillo, Hospital Monsefior Sanabria

Sra. Marielos Rivera Chaves, Comunidad Mata Platano Goicoechea
Sra. Maria Cristina Roblero R., Comunidad Guanacaste

Dr. Manuel Rodriguez Araya, Hospital Golfito

Sr. Claudio Rodriguez C., Comunidad San Vite

Sra. Yamileth Rodriguez Campos, Comunidad Cimarrones

Dr. Juan de Dios Rodriguez Coronado, Area Salud Palmar Sur

Dr. Daniel Rodriguez Guerrero, Hospital Dr. Calderén Guardia

MSc. Elizabeth Rodriguez Jiménez, Direccién Compra Servicios Salud
Dr. Alexis Rodriguez Madrigal, Hospital Escalante Pradilla

Sra. Queruba Rodriguez R., Comunidad Limén

Dr. Eduardo Rodriguez Rodriguez, Centro Nacional de Rehabilitacion
Dra. Julieta Rodriguez Rojas, Depto. Medicina Preventiva, DTSS

Dr. Ronald Rodriguez Sancho, Clinica Santo Domingo

Dr. Julio Rodriguez Vindas, Hospital México

Licda. Mayra Rojas Barquero, Hospital San Carlos

Dr. Zerith Rojas Cerna, Centro de Atencién Integral de Coronado

Lic. Javier Rojas Elizondo, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. José Miguel Rojas Hidalgo, Clinica Jiménez Nofez

Dr. José Federico Rojas Montero, Hospital San Juan de Dios

Dr. Manuel Rojas Montero, Hospital San Juan de Dios

Sr. Gilberto Rojas Morera, Comunidad Santo Domingo

Dra. Irene Rojas Rodriguez, Hospital San Carlos

Sra. Ester Rojas Rojas, Comunidad Civdad Quesada

Bach. Nancy Rojas Rojas, Gerencia Modernizacién y Desarrollo

Sr. Rafael Angel Rojas Salas, Comunidad Guanacaste

Sra. Grettel Rojas Vargas, Comunidad Limén

MSc. Eva Edith Romén Arias, Direccion Regional Servicios Médicos Hutar Atléntica
Sra. Blanca Rosales Molina, Area Salud La Cruz

Licda. Marlene Rosellé Araya, INCIENSA, Ministerio de Salud

Dr. José Pablo Ross Araya, Area Salud Santa Ana

Dra. Irene Ruiz Artavia, Area Salud Santa Cruz

MSc. Maria de los Angeles Ruiz Rodriguez, Hospital Nacional de Nifios
Dr. José Manuel Ruiz Salazar, Area Salud Santa Rosa de Pocosol
Licda. Patricia Russel Steward, Hospital Dr. Tony Facio

Dra. Desirée Sdenz Campos, Depto. Farmacoterapia, DTSS

Dr. Luis Diego Séenz Carvajal, Hospital San Carlos

Dr. Luis Bernardo Saenz Delgado, Ex director Proyecto Modernizacién CCSS
Dr. Alberto Séenz Pacheco, Hospital Nacional de Niios

Dra. Patricia Salas, Abarca Area Salud Bagaces

Sra. Annie Salas Ch., Comunidad Tibas

Dra. Ana Patricia Salas Chacén, Area Salud Alajuela

Licda. lidia Salas Chavarria, Clinica Marcial Fallas

Dr. Alvaro Salas Chaves, Expresidente ejecutivo CCSS
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Dr. Isaias Salas Herrera, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dr. José Luis Salas Jerez, Hospital Nacional de Nifios

Dr. José Luis Salas Oviedo, Sec. Laboratorios Clinicos, DTSS

Srita. Diana Lucia Salas, Comunidad San Carlos

Sra. Rosa Salas, Comunidad Cervatana de Puriscal

Dr. Fernando Salazar Alvarado, Direccién Regional Servicios Médicos Brunca
Licda. Sonia Salazar Arias, Hospital México

Dr. Mariano Salazar Castellén, Consultor independiente

Licda. Virginia Salazar Figueroa, Direccién Técnica Actuarial y Planificacién Econémica
Dr. Marcos Salazar Rivera, Direccién Regional Servicios Médicos Central Norte
Sr. Walter Salazar, Comunidad Guanacaste

Dr. Ignacio Salom Echeverria, Hospital México

Sra. Ericka Salvatierra Sénchez, Comunidad Batén

Dr. Mario Sénchez Arias, Hospital Clinica Catélica

Dra. Ana Beatriz Sanchez Arredondo, Centro Nacional de Rehabilitacién

MSc. Germana Séanchez Herndndez, INCIENSA, Ministerio de Salud

Dr. Eduardo Sénchez Jovel, Subgerente médico de clinicas y hospitales desconcentrados
Dra. Victoria M. Séanchez Loria, Direccidn Regional Pacifico Central, Ministerio de Salud
Dra. Rocio Sénchez Montero *

Sra. Ménica Rebeca Sénchez R., Comunidad Cimarrones

Dra. Emilia Sanchez Ruiz, Consorcio Hospitalario de Catalufia

MSc. Ana Eduviges Sancho Jiménez, Ministeric de Salud

Dra. Xenia Sancho Mora, Depto. Medicina Preventiva, DTSS

Dr. Carlos Sancho Rojas, Hospital México

Licda. Celia Sanchin Marin, Direccién Regional Servicios Médicos Central Norte
Sra. Rocio Sandi Calvo, Comunidad Siquirres

Dr. Carlos Sandi Delgado, Area Salud Chacarita

Sra. Virgita Sandoval Barboza, Comunidad Fatima Desamparados

Dr. Javier Santacruz Varela, Organizacién Panamericana de la Salud

Dr. Guillermo Santiesteban Avila, Subgerente médico de regiones de salud

Dra. Virginia Sauma Alvarez, Clinica Marcial Rodriguez

Dr. Oscar Segreda Rodriguez, Hospital San Juan de Dios

Licda. Mayra Segura Arias, Area Salud Acosta

Sra. Maria Hortensia Segura, Comunidad Tilaréan

MSc. José Alberto Sequeria Guevara, Departamento de Promocién de la Salud
Dr. José Donaldo Sevilla Martinez, Direccién Regional Servicios Médicos Huetar Norte
Sr. Minor Sibaja Loria, Comunidad Buenos Aires

Dra. Rafaela Sierra Ramos, INISA, Universidad de Costa Rica

Dr. Joaquin Solano Calderén, Hospital México

| Dr. Antonio Solano Chinchilla, Hospital Dr. Calderon Guardia

Dra. Marcela Solano Villarreal, Centro Nacional de Rehabilitacién

Licda. Aixa Solera Picado, Direccién Regional Servicios Médicos Central Sur

Dr. Agustin Solis Blanco, Hospital Max Peralta

MSc. Ana Lorena Solis Guevara, Direccién Compra Servicios Salud

Dr. Victor Solis Rodriguez, Direccién Regional Servicios Médicos Central Norte
Dr. Luis Sosa Chinchilla, Hospital San Ramén

Dr. Manuel Soto Cartin, Centro de Atencién Integral de Coronado *

Dr. Pablo Soto Jara, Centro de Atencién Integral de Coronado

Dr. Manuel Enrique Soto Quirés, Hospital Nacional de Nifios

Dra. Patricia Tapia Campos, Direccién Regional Servicios Médicos Central Norte
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Sra. Grace Thompson T., Coemunidad Batan

Dra. Zahira Tinoco Mora, Depto. Farmacoterapia, DTSS

Licda. Betty Torres Calvo, Centro Nacional de Rehabilitacién

Licda. Guiselle Torres Guevara, Hospital México

Dr. Carlos Torres Soto, Hospital México

Sra. Marita Torres, Comunidad Batan

Licda. Marisol Ugalde Hernéndez, Hospital Cristiano Jerusalén

Dr. Luis Diego Ugc]de Jiménez, Direccién Regién Huetar Norte, Ministerio Salud
Lic. Manuel Ugarte Brenes, Gerencia Financiera

Sr. Adolfo Martin Ugarte Ruiz, Comunidad Hatillo

Dra. Olga Ugarte Ulate, Clinica Dr. Moreno Cafias

Licda. Mayra Ulate Gonzélez, Hospital Ciudad Neilly

Dr. Juan José Umana Jara, Hospital Monsefior Sanabria

Dr. Walfer Urefia Quirés, Depto. Salud Mental, DTSS

Lic. Carlos Valerio Monge, Defensoria de los Habitantes

Dr. Carlos Valverde Caravaca, Clinica Dr. Moreno Cafias

Licda. Nurya Valverde Fallas, Area Salud Aserri

Licda. Sonia Valverde Morales, Equipo coordinador PASP

Sra. Amalia Valverde, Comunidad Rivas Pérez Zeledén

Dr. Max Varela Campos, Hospital San Juan de Dios

Sra. Carmen Varela Chaves, Comunidad Palmares

Dr. Alam Varela Herrera, Sec. Odontologia, DTSS

Sr. Oscar Vargas Alfaro, Comunidad Grecia

Lic. Oscar Vargas Arrieta, Area Salud Santa Rosa de Cutris

Dr. Eliseo Vargas Garcia, Diputado

Dr. William Vargas Gonzdlez, Escuela Salud Piblica, UCR

Dr. Jairo Vargas Martinez, Hospital San Juan de Dios

Licda. Miriam Vargas Montero, Area Salud Goicoechea 1

Sr. Herbert Vargas Rojas, Proyecto Modernizacién

Dr. Adolfo Vargas Solis, Direccién Regional Servicios Médicos Central Norte
Dr. Mauricio Vargas Vargas, Escuela Salud Poblica, UCR

Sr. Wilbert Vargas, Comunidad Golfito

Dra. Cristina Vésquez Evangelisti, Clinica Dr. Carlos Durén

Dr. Fernando Vasquez Lizano, Postgrado Medicina Familiar y Comunitaria *
Licda. Narcisa Viales Moreno, Hospital México

Dr. Daver Vidal Vega, Direccién Regional Servicios Médicos Huetar Atlantica
Sra. Guiselle Villalobos Alvarado, Comunidad San José de Alajuela

Sr. Randall Villalobos Diaz, Comunidad Desamparados

Dra. Cynthia Villalobos Masis, Centro de Atencién Integral de Coronado
Dra. Rosa Maria Villalobos Redriguez, Hospital Nacional Psiquiétrico

Dr. Luis Bernarde Villalebos Solano, Escuela Salud Poblica, UCR

Dra. Ana L. Villalobos Soto, Clinica Dr. Moreno Cafias

Licda. Eugenia Villalobos Zofiga, Universidad Libre de Costa Rica

Sra. Carmen L. Villalobos, Comunidad Guatuso

Dra. Maria Eugenia Villalta Bonilla, Direccién Regional Servicios Médicos Central Sur
Dra. Olga Villalta Calderén, Hospital Dr. Calderén Guardia

Dra. Ruth Villarreal Montoya, Area Salud Montes de Oca®

Lic. Rubén Villarreal Villarreal, Clinica La Fortuna

Lieda. Vivian Villavicencio Jiménez, Clinica Dr. Carlos Durén

Dr. Oscar Villegas del Carpio, INCIENSA, Ministerio de Salud *
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Licda. Vilma Villegas Matamoros, Hospital México

Dr. Hugo Villegas Olazabal, Exrepresentante OPS en Costa Rica

Sra. Marlene Villegas Vega, Comunidad Rio Frio

Lic. Luis Viquez Bogantes, Proyecto Modernizacién CCSS

Sra. Daisy Viquez Gonzélez, Comunidad San Joaquin

Dra. Marcela Vives Blanco, Ministerio de Salud

Dr. Gilberth Watson Ellis, Direccién Regional Servicios Médicos Central Sur

Dr. Carlos Zamora Zamora, Sec. Investigacion Servicios Salud, DTSS

Licda. Marcela Zarate Montero, Hospital México

Dr. Manuel Zeledén Cambronero, Direccién Regional Servicios Médicos Central Sur
Dr. Gustavo Zeledén Donzo, Area Salud Guatuso

Dra. Ana Zhen Chen, Area Salud Siquirres

Licda. Guiselle Zufiga Flores, Direccién Regional Servicios Médicos Huetar Norte
Sra, Miriam Zoiiiga Lobo, Comunidad Cahuita

Dra. Nelly Zofiiga Méndez, Ministerio de Salud

Sra. Clara Noemy Zofiga, Comunidad Nambi Guanacaste
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En el documento del PASP en el apartado Ill de Analisis de Situacion de Salud
en el inciso 1.4: Analisis de la Mortalidad, en la pagina 38, existe un error en
los titulos y las fuentes de los graficos ocho y nueve. Léanse los titulos y las
fuentes correctamente de ambos graficos segln se indica a continuacion.

Grafico 8. Mortalidad proporcional por grupos de edad, COSTA RICA, 1960-1999
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Fuente: Estadisticas Vitales INEC afios 1960 a 1999. Elaboracion Dra. E. Ledn de Coto

Grafico N° 9: Evolucion de la mortalidad de acuerdo con la transicion epidemiologica
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FUENTE: Estadisticas Vitales. INEC. 1960 a 1999. Elaboracién Dra. E. Leén de Coto

2. En el apartado de Participantes en el Proceso de Elaboracion del PASP, en la

pagina - 155 linea 10, existe un error en el nombre. Léase correctamente Dra.

Emilia Ledn de Coto.





