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Presidente Ejecutivo 

ste año, lo Caja Costarricense del Seguro Social cumplirá 60 años de existencia. 60 años de trabajar 
por lo salud y lo seguridad sooiol en nuestro país. Lo que empezó como uno idea y en una pequeña ca­
sa, se ha convertido en la institución más grande y más querida por los eostorricenses. 

Durante los últimos años, a pesar de los limitaciones inherentes o la condición humana, hemos mantenido y 
fortalecido esa obra histórico. Los costarricenses así lo han constatado. Los logros y los datos lo confirman: 
somos el país de la América Latina con la más alta esperanza de vida y dur-ante el año posado la aumenta­
mos oomo nunca antes, en un solo año en los dos últimos décadas (al pasar de 76. 9 en 1999, a 77.48 en 
el 2000). Durante el último año, bajamos lo mortalidad infantil o 10 .2 por mil, lo más bojo de lo 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 institución. 

La Caja ha seguido fortaleciéndose en el marco de un profundo proceso de reforma del modelo de atención 
(al terminar de asumir la atención primaria que antes correspondía al Ministerio de Salud), y de un cambio 
radical en la forma de organización institucional, que nos permitirá posar de una institución centralista y ce­
rrado o una institución público más autónoma y desconcentrada y con un peso importante de la participa­
ción social y la rendición de cuentas, con la aplicación de los compromisos de gestión, de lo paulatina sepa· 
ración entre comprador-financiodor y proveedor de servicios de salud, de la desconcentración y de lo auto­
nomía, de la personalidad jurídico instrumental y de los Juntas de Salud en todos los establecimientos de so· 
lud. 

Es en ese contexto que se presenta al país, el PLAN DE ATENCIÓN A LA SALUD DE LAS PERSONAS (PASP). 
Se dice con razón que no hay acción humana, profundo y creadora, sin un pensamiento que la alimente. Ne 
hoy tampoco acción de salud profunda y satisfgctaria, sin un ~nálisi.s de las necesidades y de los posibilida­
des de atención por lm instituciones públicas o privadas de uno sociedad. Por ello es necesario, antes de ne­
gociar y concertar los compromisos de gestión y de asignar los presupuestos, saber qué es lo que queremos 
alcanzar y exigir. Cuál 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 institución 
de seguridad social como lo nuestro en un momento histórico determinado. Cuáles son las acciones priorita· 
rias de la Caja Costarricense del Seguro Social. 



El PASP pretende ser el guión de lo que se puede y se debe hacer desde la Caja per la salud de Costa Rica. 
Es el pensamiento que ha de alimentar nuestro acción de salud en los próximos años. Nada más y nada me­
nos. Un guión abierto a las condiciones cambiantes y a las aspiraciones también cambiantes de la sociedad 
costarricense. Pero un guión al fin, que habrá de seguirse y de cumplirse, so pena de perderse en acciones 
poco efectivas, o en tareas útiles, pero que dejan de lado las acciones prioritarias y necesarim. Dados las li ­
mitaciones humanas, presupuestarias y del contexto, habrá siempre que elegir lo necesario por encimo de lo 
útil, lo prioritario por encima de lo secundario. 

Inevitablemente, la Seguridad Social costarricense no podrá darle todo a todos, como no lo puede hacer nin­
guna otra institución nacional de salud o de seguridad social en el mundo. Menos aun deberá darle todo o 
algunos, porque entonces violada los principios de equidad, solidaridad, universalidad y eficiencia en los 
que se funda . Lo único que puede y debe hacer es darle algo a todos, uno seguridad social y una salud de­
coroso paro toda lo población. Eso precisamente es lo que pretende asegurar el PlAN DE ATENCIÓN A LA 
SALUD DE LAS PERSONAS. 

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

Presidenfe E¡ecufivo 



Gerente División 
Modernización y Desarrollo 

o Cojo Costarricense de Seguro Social vive en lo actualidad, un período de transformación y moderniza­
ción que se caracterizo por lo implementación del nuevo modela de atención a nivel nocional, el cual se 
ha extendido gradualmente de los áreas rurales más alejadas hacia el área metropolitana, el fortaleci-

miento institucional mediante el mejoramiento de los procesos institucionales, el desarrollo de los sistemas de 
información, la capacitación del recurso humano para la gestión de los servicios, entre otros elementos. Un 
aspecto clave en esto transformación es la implementaGión de un nuevo sistema de asignación de recursos fi ­
nancieros, que tiene como particularidad, lo separación de los funciones de planificación-financiamiento, 
compro y prestación de los servicios de salud. 

Una parte importante de lo modernización, es la planificación y gestión 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
blación 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 planificación de los servicios de salud, que surgió la necesidad de ela­
borar el Plan de Atención a la Salud de las Personas, el cual contiene las estrategias que permitirán desarro· 
llar las acciones prioritarias, pertinentes, efectivos y factibles, con el fin de coadyuvar en el mejoramiento del 
estado de salud de la población, la calidad de vida y el bienestar general del país. 

El Pkm de Atención a la Salud de las Personas, es parte de la planificación estratégico que en materia de so· 
lud se le ha asignado a la Gerencia de Modernización y Desarrollo. Dicho Plan s enmarca dentro del Plan 
~stratégico Corporativo, los lineamientos y políticas nacionales e internacionales que se dictan en materia de 
salud y a los principios de la modernización de la CCSS, y servirá de instrumento para orientar la función 
de compra y la prestación de servicios de salud. 

A pesar de que existen algunas experiencias previas en otros países, este plan constituye una novedad en 
América Latina y ha sido posible gracias al esfuerzo institucional. Ahora el reto es trebejar todos, en lo im­
plementación del Pion, con el fin de alcanzar los objetivos y metas propuestas, en procura de una mejor pres­
tación de servicios, la satisfacción de los usuarios y un mejor país para la actual y futuros generaciones. 

rguedos 
Gerente División Modernización y esorrollo 
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I. INTRODUCCIÓN 

s posible afirmar que, a escala mundial, los procesos de planificación en función de las necesidades de 
salud son novedosos. En nuestro país y mós específirnmente dentro de la Caja Costarricense de Segu· 
ro Social (CCSS), esta tendencia se ha venido fortaleciendo en la última década. Hay que tomar en 

cuenta su complejidad porque en el fondo implica c:amlDios dentro de la estructura de la organización, por 
lo que se requiere, además de un diseño cuidadoso, una amplia participación. 

El Plan de a!eneción a la salud de las personas (PASP), como se ha denominado el proyecto parGJ planificar 
en lo 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 atención, de lo desconcentroción 
administrativo y de lo utilización de compromisos de gestión para la asignación de recursos. 

Con el PASP se ofrece un instrumento dinámico que se suma a otros instrumentos que tienen como fin orien· 
lar la toma de decisiones institucionales. Retoma los principios, valores, objetivos y la concepción 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 población costarricense. 

Conforme lo implantación del PASP se vaya realizando, se confirmará la premiso de que es razonoblemen· 
le mejorable e imperiosamente perfectible, y que debe realizarse, con el tiempo, uno revisión conceptual; du· 
rante su puesta en marcha, la crítico constructiva por porte de todos los usuarios del PASP servirá 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· 
temo de salud, tales como baja productividad, desigualdad, boja calidad y un modelo de atención desper· 
sonalizado y enfocado en un concepto biologislo de lo salud y, por tonto, dirigido básicamente a lo curación 
de la enfermedGJd. 

Otros de los aspectos identificados como factores que inciden en el sistema de salud son el proceso de troA~ 

sición epidemiológico y demográfico que se do en el país, los recursos limitados y una demando creciente 
acompañado de cambios constantes en lo tecnología y costos elevados, una organización altamente jeror· 
quizada y poco ágil en lo tomo de decisiones. 

13 
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El proceso de modernización, fundamentado en tres componentes: un nuevo 
modelo de atención, un nuevo sistema de asignoción de recursos y el fortale­
dmiento institucional, pretende, entre otras cosas, una me¡or distribución de 
los recursos, basada en la producción y la calidad de los servicios de salud, 
de tal modo que los recursos estén dirigidos a lograr mejores condiciones de 
salud en la población costarricense. Es aquí donde el Plan de atención o la 
salud de las personas se incorpora en el engranaje del proceso de moderni· 
zación, con la determinación de los problemas prioritarios y, para cada uno 
de ellos, la identificación de las intervenc iones más costo-efectivos . 

La planificación de la prestación de los servicios de salud constituye uno to· 
rea compleja al incorporarse múltiples variables y buscar una visión global, 
a fin de que los ob¡etivos y metas que se proponen en el Plan consideren el 
amplio marco que presenta la situación de salud del país. 

Por otra parte, con el fin de lograr el impacto deseado en lo implantación del 
PASP, se debe considerar una gran variedad y número de factores que influ­
yen en lo situación de salud, y se hoce necesaria la intervención de muchos 
personas con conocimientos en diferentes áreas, diferentes puntos de vis· 
tas, valores e intereses. 



11. MARCO METODOLÓGICO Y 
CONCEPTUAL DE LA 
ELABORACIÓN DEL PASP 

1 proceso de elaboración del PASP se ho beneficiado ampliamente por los experiencias previos de plo· 
nificoción dentro del país y ha contado c;on lo participación de consultores tont0 nocionales como ínter· 
nocionales. Este acompañamiento se dio en etapas críticos a lo largo de doce de los veinticuatro meses 

que ha durado la elaboración del Pion. 

Un primer poso dentro de este proceso se dio ol asignar lo responsabilidad o lo recién creo~o Gerencia de 
Modernización y Desarrollo de profundizar los planteamientos esbozados en el documento "Fortalecimiente 
Institucional, Estructura Organizativa de lo Planificación y Compro" y llevar a cabo, por medio de un grupo 
coordinador y un proceso altamente participativo, la elaborac;ión del Plan que hoy se entrega al Sector So· 
lud. 

C-0mo primer poso este núcleo <aoordinador realizó uno revisión bibliográfica de una amplia documentación 
que ha permitido exsminor experiencias similares de planificación y priorizoción en salud en distintos poi­
ses entre los que cabe mencionar el Reino Ur:iido, Nueva Zelanda, Israel, Holanda y España, así como la ex· 
periencia de priorización de Oregon en los Estados Unidos. 

Posterior o esta revisión se procedió a lo elaboración de un documento en el que se incluyeron los elemen· 
tos conceptuales del tipo de planificación que se llevaría o cabo, se formularon estrategias poro lo elabora· 
ci6n del PASP y una propuesta de contenidos por desarrollar dentro del Plan. 

Esta primero propuesto fue llevado a un primer taller que giró en torno al tipo de planificación en salud que 
el país requiere. A este taller asistieron alrededor de 45 personas, representantes de todos las gerencias de 
la CCSS, así como representantes del Ministerio de Salud, Defensoría de les Habitantes, Universidad de Cos· 
to Rica, Escuela de Salud Público, Unidad Coordinadora del Proyecto de Reformo, INCIENSA y personalida­
des que han desempeñado un papel importante en procesos de transformación en el Sector Salud. 

Durante dicho toller se elaboraron tres propuestas que posteriormente Fueron sistematizados en uno memo· 
río, lo cual fue dada o conocer o todos los participantes poro que dieron sus aportes. Una vez obtenido el 
anterior producto, se procedió a una presentación del proyecto de elaboración del Plan, y se hizo de mane· 
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ro centrípeta, es decir, desde los niveles locales claves, directores de clínicas 
mayores, hospitales desconcenfrados, directores regionales, gerentes de la 
CCSS y la Presidencia Ejecutiva . El objetivo de dicha estrateg ia de traba jo era 
ir obteniendo progresivamente diferentes tipos de observaciones, que permi· 
tieran fortalecer y presenta r 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 periódica· 
mente con el fin de obtener observaciones del proceso y de los diferentes do­
cumentos que se han venido elaborando. 

Esto fose de diseño inicial del proceso tuvo uno duración de alrededor de tres 
meses; después se procedió a la calendarización de sus diferentes fases. 

Fase de preparación 

Identificación de elementos de referencia 

La planificación, vista como proceso, tiene lugar en un contexto determinado; 
además, va de la mano con el resto de instrumentos que orientan lo toma de 
decisiones y tienen como fin proponer estrategias poro mejorar los condicio­
nes de salud. Tomando en cuenta esos circunslancios, un primer paso consis­
te en identificar elementos de referencia incorporados en el Plan Nocional de 
Desarrollo, en políticas y compromisos que en materia de salud Costa Rica 
tiene con organismos internacionales , en estrategias internacionales propues­
tas, como las formuladas por la Organización Mundial de la Salud (OMS] o 
la Organización Panamericana de lo Salud (OPS); posteriormente se han to­
mado en cuenta el Plan Nacional de Salud y, fina lmente, el Plan Estratégico 
Corporativo de lo CCSS. 

control, desde una perspectivo de búsque­
da de la in tegralidod, mediante la coordi­
nación de actividades, brindando inter­
venciones: de promoción, prevención, cu­
ración y rehabi[itoción. 

Definición del ámbito temporal 

Dado que lo planificación es un ejercicio 
prospectivo y cíclico, el PASP tiene defini· 
do un horizonte de cinco años de referen · 
cía con el fin de evaluar el cumplimiento 
de las metas y objetivos trazados en el 
mediano y largo plazo y, ademós, hacer 
el correspondiente seguimiento con ef fin 
de realizar adecuaciones o correcciones 
acordes con las experiencias en la implan­
tación. 

Estructura del proceso 

El proceso se diseñó en fases (diagramo 
1 ), en coda una de las cuales se ha llega­
do o un producto que sirve generalmente 
de insumo poro las siguientes. Lo anterior 
no ha sido estrictamente secuencial ya 
que, en la mayoría de cosos, se ha reali­
zado simultáneamente. 

DIAG RAMA 1 

Ciclo e.Je la elaboración d ! Los principios, volares y objetivos del sistema de salud, 
como lo equidad, lo obligatoriedad , la universalidad, 
la calidad y lo sostenibílidad son cri~erios a los que se 
referirán los planteamientos y los resultados . 

Plan de atención a la salud I la: pc..:rsona. 

Definición del ámbito de acción 

La CCSS es un ente del sector público de salud, con se· 
poroción de funciones de financiación, aseguramien­
to y provisión de servicios; pretende que el PASP intro­
duzco una nuevo racionalidad en lo tomo de decisio­
nes sobre las intervenciones e influyo sobre la prácti · 
co del personal en los servicios de salud paro que rea­

lice aquellas intervenciones que han mostrado ser más 
eficaces. 

Evaluación 

Servicios 
Garantizados 

Validación 

Para lograr lo anterior, y dentro del ámbito de competencias de la CCSS, que 
es la prestación de servicios, selecciona las intervenciones que están bajo su 

Análisis de la 
Situación de Salud 

el 

Prionzsción de 
Intervenciones 

Lista de Problemas 

ldentifi~ión de 
Intervenciones 

Lista de 

Por otro porte, se retomó el ciclo de pla­
nificación de lo compro de servicios de 
salud con el fin de tener una visión global, 
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permitiendo establecer los relaciones entre 
los diferentes fases, cri terios, necesidades 
de información y productos intermedios. 

Características de la planificación 

lo anterior implico definir tanto los ejes y 
líneos estratégicos como los características 
del proceso, partiendo de que estos son 
dinámicos y, por tonto, cambiantes y que 
realmente, son elementos de partido que 
sirver,i de referente en todo el proceso de 
elaboración. 

Ejes y líneas estratégicas 

El PASP incluye uno serie de acciones des· 
de el punto de visto organizativo, que bus­
can uno mayor equidad en lo prestación 
de servicios, de manero que puedo ade­
cuarse o los necesidades reales de lo po­
blación y disminuir las situaciones de de­
sigualdad. Asimismo, las intervenciones 
se ajustan a los cambios del entorno de 
salud y socioeconómico, los cuales se arti­
culan alrededor de los siguientes ejes: 

• Dar continuidad y establecer coheren­
cia con los planteamientos y los obje­
tivos trozados por los autoridades en 
salud, por el Pion Nocional de Desa­
rrollo, el Pion Nocional de Salud y el 
Pion Estratégico Corpora ivo de la 
ccss. 

• Contribuir a l mantenimiento y mejora 
de lo salud y de lo calidad de vida. 

• Considerar en la aplicación de los in­
tervenciones la expresión de las dife­
rencias entre regiones y grupos de 
población dentro del país. 

• Adecuar los servicios o las necesida­
des de la población con característi­
cas de calidad, equidad y oportuni· 
dad, dando crucial importancia a ele· 
mentas de humanización y mejora 
del troto. 

' Desarrollar estrategias orientados o obtener beneficios en salud. 

• Dar continuidad al impulso de la promoción de lo salud y lo prevención 

de lo enfermedad. 

• Establecer un equilibrio entre promoción, prevención, curación y rehabi­
litación. 

• Desarrollar actividades integrales eficaces, eficientes y de calidad, baso· 
dos en evidencias científicos. 

• Visualizar al usuario de los servicios en salud como uno prioridad den­
tro del sistema de salud. 

• Buscar el consenso entre los clínicos poro lo atención de los problemas 
prioritarios de salud. 

• Hacer explíci to el proceso de elaboración de estrategias poro desarrollar 
los políticos de salud y de servicios. 

Criterios de calidad del proceso 

El éxito de lo elaboración e implementación del Plan se visualiza mediante cri­
terios definidos desde los inicios de lo concepción de lo metodología que se 
emplearía poro su desarrollo y, o partir de ellos, se ha trabajado y se ha lo­
grado lo incorporación de coda uno de ellos. 

• Compromiso institucional expresado por medio de las gerencias y gru­
pos técnicos en la orientación y apoyo o los diferentes foses del proceso. 

• lnvolucromiento y participación amplio de los profesionales y técnicos re­
lacionados con la prestación de servicios en salud y de lo comunidad be­
neficiario de las intervenciones. 

• Incorporación de datos recientes provenientes de fuentes de información 

y análisis oficiales. 

• Incorporación de intervenciones según criterios de eficoGia, eficiencia y 
Factibilidad, de acuerdo o lo literatura mundial. 

• Incorporación de los resultados de los compromisos de gestión. 

Establecimiento de los responsables del proceso 

lo planificación en salud es un proceso complejo, tonto por lo calidad que se 
deseo del producto como por la diversidad de factores y variables que hoy 
que tomar en cuento. lo anterior hoce imperativo tener uno visión global; pa­
ro eso, se requiere de un grupo humano en que estén presentes diferentes ha­
bilidades y GGJpaGidodes técnicos. 

17 
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A lo largo del proceso se ho tenido el opoyo y aportes de economistas, en· 
fermeras , personal administrativo, traba jadores sociales, sociólogos, epide· 
miólogos, méd icos de familia, salubristas , osí como de las diferentes especia­
lidades médicas . Además del equipo coordinador del PASP, a lo largo del 
proceso se contó con el apoyo de otros agentes sociales en etapas relevantes 
como son lo validación de intervenciones y lo identificación de problemas y 
necesidades de salud. 

Cabe destocar en ese sentido la participación del Ministerio de Salud , la 
Organización Panamericano de lo Salud (OPS), lo Defensoría de los Habi ­
tantes, lo Universidad de Costo Rico, la Escuelo de Salud Público de lo Un i­
versidad de Costo Rico , el Colegio de Médicos y Cirujanos y lo Controlorío 
General de la República; asimismo, de personas que han tenido un papel im­
portante en lo definición de políticas de salud, toles como expresidentes eje­
cutivos de la CCSS, exgerentes médicos de lo CCSS, exrninistros y exvicern i­
nistros en salud, diputados méd icos, entre otros. 

Fase de análisis de situación de la salud 

Esta fase se ha definido bojo el objetivo de tener un acercamiento y eloboror 
un listado de los principales problemas y necesidades de sal ud; lo anterior, 
por medio de lo identificación de condicionantes del proceso salud-enferme· 
dad en los que se puede actuar, así como la magnitud de estos y las pobla ­
ciones en riesgo. 

Como primero actividad, el grupo coord inador del PASP desarrolló una se­
rie de reuniones en los que se definieron los siguientes posos a dar: 

• Definición de aspectos conceptuales y ejes del desarrollo del análisis de 
situación en salud. 

• Elaboración de un pion de análisis que contemplaba lo identificación de 
fuentes de información, recopilación de datos, análisis de información, 
elaboración del listado de problemas y caracterización de problemas de 
salud. 

Aspectos conceptuales ejes del desarrollo del análisis 
de situación en salud 

El concepto de lo salud corno producto social, reconoce lo influencio que ejer­
cen la biología, el nivel educativo, el nivel económico, los estilos de vida, el 
medio ambiente y el sistema de salud; de esa manero, lo definición mismo de 
problema y necesidad de salud no se centro únicamente en variables cuanti­
tativos que muestran lo existencia de enfermedad, sino también se toman en 
cuento formas en las que se expresan aquellos que padecen dichos proble­
mas y necesidades. 

Defin ir como problema de salud aquello por lo que lo gente sufre, se enfer­
mo, demando servicios de salud, se incapacito o muere, ha implicado obte­
ner información referente a la salud no solo a partir de los estadísticos y de 
estud ios cuantitativos, sino también utilizando medios de investigación cuali ­

tativos . 

Estudio de variables cuantitativas 

Costa Rico cuenta con gran contidod de 
datos, fuentes de información y análisis en 
materia de salud, de manera que ero im­
portante no dupl icar esfuerzos . Resultaron 
importantes en esta etapa los siguientes 
factores: análisi s y datos de los informes 
anuales del Ministerio de Salud, informes 
y cuadernos estadísticos de la sección de 
información biomédico de lo CCSS, datos 
de estadísticas vita les del INEC, anuarios 
de la Dirección Actuoriol de lo CCSS, In­
formes Estado de lo noción del PNUD, re· 
sultados del Foro Nocional de Salud oño 
1997, resultados de la encuesto nocional 
de Hogares, el doe::umento "Salud de los 
Américas" de lo OPS, investigaciones en 
salud real izadas por instituciones como 
INCIENSA o investigadores independien­
tes, entre otros . 

En sumo se procuró disponer de informa­
ción objetivo y actualizado sobre el esta­
do actual de sa lud , su magnitud, tenden· 
cia y la distribución por grupos y regio­
nes. Además ho sido de importancia con­
ta r con estudios relacionados con determi­
nantes como las variables sociodemográ· 
ficas, ambienta les y los hábitos y estilos de 
vida . 

Estudio cualitativo 

Los aná lisis de los condiciones de salud se 
han basado generalmente en estudios 
cuantitativos y responden a un tipo espe· 
cífico de preguntas, por lo que resultó im­
perioso introducir el análisis cualitativo 
que permitiera encontrar problemas que, 
por su forma de expresarse, pudieron no 
estar en el estudio cuantitativo, además de 
entender conceptos relacionados con lo 
solud·enfermedad en el contexto en el que 
se originan, e igualmente obtener las opi­
niones de los que la padecen . 

Así pues, con esto etapa se pretendía in­
corporar nuevos problemas, extender la 
participación a otros profesionales en so-
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lud que no hobion intervenido o interven­
drían en otros foses, conocer lo opinión 
de la población en cuanto a lo importan· 
cia de los problemas y descubrir, si fuera 
del coso, nuevos problemas de salud. 

Los variables a estudiar, la definicíón de la 
población meto, las preguntas generado­
ras, lo temporalidad del estudio fueron 
fruto del trabajo de un grupo interdiscipl i­
nario tanto de personas que laboran den­
tro de la CCSS como en instituciones rela­
cionados con la salud. Con el fin de dismi­
nu ir el sesgo se decidió que el estudio fue­
ra realizado por un grupo independiente 
de consultores conformado por sociólogos 
y psicólogos y durante la realización del 
estudio, se separó a la población de los 
proveedores de servicios. 

Durante el estudio cualitativo, se visitaron 
las siete regiones del país, además del 
área metropol itana, y se realizaron 22 lo· 
Iteres en total , de los cuales 8 se hicieron 
con representantes de las comunidades, 
12 con funcionarios de los estoblecimien· 
los de salud, uno con persona jes destoca· 
dos del Sector Salud, universidades, inves· 
tigadores y representantes de instituciones 
como lo Controlorío General de lo Repú­
blica, lo O rganización Panamericano de 
la Salud (OPS), Defensoría de los Habi­
tantes y el Proyecto Estado de la noción , y 
un último toller con representantes políti· 
cos, de hospi tales y clínirns privados y 
medios de comunicación. 

Listado de problemas 
más importantes 

Una vez obtenida y analizado lo informa· 
ción procedente de los estvdios cualitativo 
y cuantitativo, se procedió o integrarlo; 
posteriormente se realizó un to ller con téc· 
nicos que procedían de d iversos ámbitos, 
toles como epidemiólogos representantes 
de todas las regiones del país, represen· 
tantes de todos las secciones del Deporta· 
mento de Medicino Preventiva de lo 
CCSS, del Instituto Nocional de Estodísti-

cas y Censos, del Departa mento de Información Biomédica y epidemiólogos 
representantes del Mini sterio de Salud. 

Durante los jornadas de trabajo se procedió al estudio de experiencias en 
materia de priorización, a la defi nición de criterios de valoración sobre la im­
portancia del problema, a l análisis de lo información existente, revisión bi­
bliográfica sobre métodos de ponderación, y fina lmente, se estableció por 
consenso una escalo de ponderación con lo que se procedió o rea lizar un 
ensayo de puntuación. 

Los criterios que se seleccionaron están relacionados con lo mognitvd del pro­
blema, su tendencia, lo gravedad, el interés y compromiso por porte de lo so­
ciedad, la existencia de compromisos en materia de salud y lo existencia de 
percepción de importancia, seo por porte de lo comunidad, los técnicos o los 
investigadores . 

Reuniones posteriores de trabajo permitieron hacer un cálculo de puntuacio­
nes basado en los criterios establecidos {anexo), que dio como resultado lo 
elaboración de un listado ordenado de 19 de problemas de salud que se pre­
sentan más adelante. 

Criterios utilizados poro lo priorizoción de los problemas de salud: 

• Magnitud 
e Morbilidad 
• Consulta externo 
• Consulto de urgencias 
• Egresos 

- Gravedad 
e Mortalidad 
• Taso de mortal idad 
• Años de vida potencia lmente perdidos (AVPP) 
• Discapacidad 

- Tendencia 
- Percepción del problema {tomado del análisis cualitativo) 
· Compromisos nocionales e internacionales 

Con base en el trabajo realizado según estos criterios, finalmente se elaboró 
un listado ordenado de 19 de problemas de salud. 

Listo 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 
• Patología bucodentol 
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·• Causas externos 
• Enfermedades prevenibles por vacunación 
• Artropatías, dorsopatías•• 
• VIH/SIDA 
• Enfermedades de transmisión sexual·• 
• Tuberculosis 
• Anemia ferropénica·• 
• Enfermedades de los ojos•• 
• Malaria 

•• F.1!fer111<'dmh•1 11 11ho11/11r c11 ,1L'g1111Ja e1apo dl'/ I AS/> 

Asimismo, se definió que el PASP estaría dividido en tres grandes etapas: la 
primera presentaría los nueve grupos de problemas considerados prioritarios, 
cuatro problemas de servicios, y tres intervenciones relacionadas con la pro· 
moción de la salud. Una segunda etapa a realizar en el segundo semestre del 
200 l abordaría los problemas prioritarios restantes, y finalmente, vendría 
uno etapa en la que se pretendería incorporar algunos problemas no señala· 
dos hasta este momento como prioritarios, así como indicar aquellos interven· 
ciones que, por su falta de eficacia, no se deberían incluir como prestaciones 
de la CCSS. 

Fase de identificación de intervenciones 

Una vez identi ficados los problemas de salud de mayor importancia para 
Costa Rica, se procedió a la identificación de intervenciones efectivas de 
acuerdo con el conocimiento científico existente, con el fin de proponer medi · 
dos paro enfrentarlos y lograr un efecto positivo sobre lo salud de la pobla· 
ción. 

Poro esta fas.e se procedió o dar uno serie de pasos: 

• Consenso metodológico y conceptual por porte del grupo coordinador 
del PASP 

• Definición de estrategia de convocatoria 
• Sensibilización poro lo participación 
• Identificación de intervenciones 

Poro estas metas se trabajó con profesionales provenientes de múltiples ám· 
bites clínicos y niveles de atención, y se contó con especialistas y subespecio· 
listos dedicados a la gestión clínico , así como los procedentes de servicios de 
apoyo. 

Al inicio se realizó un toller para el grupo coordinador del PASP y para oque· 
llos o cargo de lo actividad de identificación de intervenciones. Durante esto 
preparación se llegó o un consenso en cuanto o lo definición de intervención 
de lo siguiente manero: 

"Una intervención en salud es el conjunto 
de acciones cuyo aplicación integrada, 
adecuada y oportuna, en presencio de un 
problema determinado, produce un efecto 
conocido sobre la salud" . 
Se real izó uno convocatorio de profesio· 
nales, lo más amplia posible, o los cuales 
previamente se les entregó un paquete 
que contenía materiales en los que se ex· 
ponía el objetivo del lrobojo y lo fose de 
desarrollo en que se encontraba así como 
un morco metodológico poro el trabajo 
práctico. 

El trabajo con expertos se llevó fundamen· 
talmente por medio de talleres en los que 
se analizaba lo información mediante los 
siguientes posos: 

• Revisión del problema de salud 
• Descripción de los factores condicio· 

nantes 
• Identificación de los puntos críticos 
• Listo de intervenciones 
• Descripción de los intervenciones 

Durante el proceso, si bien es cierto se pri· 
vilegioron aquel los intervenciones que 
competen o los servicios de salud, en todo 
momento se trotó de conservar la perspec­
tivo intersectoriol, dado que el objetivo fi · 
nal es impactar en el mejoramiento de lo 
salud. 

Poro codo intervención se utilizaba el es· 
quemo de lo historia natural de la enfer· 
medod y en codo uno de ellos se trotaba 
de responder los preguntas: ¿qué ínter· 
vención?, ¿con qué propósito?, ¿o quién 
debe dirigirse?, ¿en dónde esto interven· 
ción es más costo-efectiva?, ¿con qué pe· 
riodicidod debe aplicarse? , ¿cómo o 
quién debe realizar dicho intervención?, 
¿qué condiciones son importantes? 

En cuanto o métodos utilizados poro la 
identificación de intervenciones, fueron : 
revisión bibliográfico, consenso entre pro· 
fesionoles y datos obtenidos por medio 
de informantes clave. Sobre lo calidad de 
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Id informoción, se trotó de obtener infor· 
moción proveniente de bases y grupos de 
trabajo que sistematizan lo información, 
tales como base de datos Cochrane, Gui­
de to Clinic Preventive Services del United 
Stotes Preventive Tosk Force y el Conodion 
Tosk Force. 

Posos ulteriores o los tal leres de identifica· 
ción de las intervenciones fueron estos: 

• Recopilación y sistematización de los 
intervenciones 

• Revisión y a justes 
• Validación de las intervenciones por 

los diferentes grupos de consulta 

Fase de priorización 

Esta fase parte de reconocer que hay ne­
cesidades mós importantes que otras y, a 
la vez, que existen intervenciones más 
efectivas que otras; sin embargo, esto de· 
finición no está libre de sesgos y errores, 
en visto de que hay que realizar una com· 
poroción poro que se tome una decisión 
que oriente los recursos hacia áreas más 
deprimidas socialmente. 

Esta fase tuvo dos momentos: el que se d i­
rige a seleccionar los problemas objeto de 
intervenciones de salud y que está en par· 
te desarrollado en esta etapa del PASP y 
otro que se realizó ulteriormente y que 
tuvo como fin seleccionar las intervencio· 
nes priorita rias. 

Esto implica contar con posos claramente 
definidos, como son el estudio de las alter· 
nativas de intervención y el mismo proce­
so de priorizoción. Se estudiaró si los pro· 
blemas y necesidades de salud pueden ser 
resueltos; posteriormente se debe evaluar 
la eficacia y eficiencia de la intervención, 
así como la factibilidad institucional poro 
llevarla a cabo. 

Fase de establecimiento de objetivos 

Esta fase procuro responder a las preguntas: ¿qué pretendemos conseguir?, 
¿o dónde deseamos llegar?; llevo implícito que se trato de responder también 
al cómo pretendemos conseguirlo, cuándo se doró el inicio de acciones, en 
qué lapso se debe alcanzar el resultado esperado. Permite identificar los in­
dicadores de eva luación y, fi na lmente, pretende orientar una serie de facto­
res condicionantes que hará posible conseguir el ob¡etivo trazado. 

Este establecimiento de metas se realizó con diferentes expertos procedentes 
de los distintos niveles de lo CCSS. Posterio rmente se procedió o lo valida­
ción, lo cual se realizó 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 incluidos en un documento borrador el cua l fue nue· 
vomente enviado o los diferentes niveles e instancias a fin de obtener las ob­
servaciones finales. 

Fase de establecimiento de responsables 

En el contexto de uno organización compleja como lo es lo CCSS y toman­
do en cuento que el PASP centro sus acciones en la facti bilidad de lo implan· 
loción de las intervenciones, es necesario lograr uno coordinación de esfuer· 
zos que potencie lo cooperación entre los diferentes estructuras de trabajo. 
Así, es fundamental establecer responsabi lidades en los niveles técnicos, ope­
rativos y gerenciales, en relación con los objetivos, melas y actividades expre­
sados en el Pion. 

Con ese fin , se procedió a realizar una serie de reuniones en los 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 evaluación 

Pretende ser una mirado retrospectiva que responde o un deseo de raciono· 
lidod y transparencia del proceso de planificación que será incorporado de 
manero sistemática. Tiene por objetivo permitir un juicio de valor y preparar 
uno futura decisión que mejore la prestación de servicios, de manera que se 
puedo saber si los recursos que se han puesto en juego pueden a lcanzar los 
objetivos trazados y en qué medida lo hon hecho. 

21 
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Por tanto, el seguimiento y la evaluación se harán a partir de indicadores c¡ue 
permitan monitorear la evolución. Así se hará pasible: 

• Lo rendición de cuentos o los autoridades, o los gestores y o los usuarios 
sobre los decisiones puestas en marcho y los resultados 

• Reorientación de los recursos de manero racional 

* La tomo de decisiones más objetiva 
• Contribución a la motivación y aprendizaje al ayudar a comprender la 

importancia de los procesos en los que participa 

Los aspectos a evaluar serán: 

• Alcance de los objetivos y metas frazadas 
~ Impacto de los medidos tomadas 
.. Pertinencia de fas intervenciones 
~ Eficacia y eficiencia de las intervenciones 
• Eficiencia de los recursos movil izados 



, 
111. ANALISIS DE 

SITUACIÓN DE SALUD 

ora la definición de les problemes de salud que se trotarían en esta versión del Pion de atención o lo 
salud de las personas, se realizó uno análisis de lo situación de salud del país desde dos perspectivos: 
uno, mediante lo recolección, clasificación y análisis de lo información que se obtiene de las fuentes ofi-

Gioles, toles como el octvol Instituto Nacional de Estadísticos y Censos (antes Dirección General de Estadísti· 
cas y Censos), la Universidad de Coste Rica, Ministerio de Salud, Registro Civil, Organización Ponomerico· 
no de lo Salud, Ministerio de Planificación Nocional, proyecto Estado de lo noción y de los unidades de in­
formación de lo CCSS, como Dirección Técnico Actuoriol y de Desarrollo Económico, el Departamento de In· 
formación y Estadísticos en Salud y el Departamento de Costos. 

Uno segundo perspectiva se obtuvo de lo consulto sobre la percepción en relación con los problemas y ne­
cesidades de salud de lo población o funcionarios del Sector Salud, representantes comunales, Funcionarios 
de los organizaciones de representación civil como lo Controlorío General de lo República y lo Defensoría 
de los Habitantes, representantes de los medios de comunicación , centros de educación superior que forman 
recurso humano en salud, clínicos y hospitales privados y del medio político. 

Con el resultado de ambos análisis, se definió lo lista de problemas que se presentan en este Pion, y otros 
siete que quedan pendientes poro uno etapa posterior. 

1. Análisis de situación de salud a partir de las fuentes oficiales de información 

1. 1. Situación de la salud, de sus condicionantes y de los servicios en Costa Rica 

Características de la población 

Desde el punto de vista demográfico, Costo Rico presento un comportamiento particular si se lo comparo con 
la mayoría de países de lo región e incluso con respecto o nociones industrializados. Concretamente se des· 
tocan el aumento en lo esperanzo de vida, así como lo fuerte reducción de lo fecundidad y lo mortalidad, 
que han hecho que el país seo señalado como un coso sobreseliente en el contexto lotinoomericono. Esta si · 
tuación demográfico del país está inserta en un contexto caracterizado por un alto desarrollo social y un li ­
mitado crecimieAto económico. Los informes sobre el Desarrollo Humano del Programo de los Nociones Uni ­
dos paro el Desarrollo (PNUD) señalan que en 1996 Costo Rico ocupó e l lugar 31 en el mundo y el segun­
do lugar en Latinoamérica de acuerdo con el Indice de Desarrollo Humano (IDHJ, mientras que en 1997 ocu· 
pó el puesto 33 a nivel mundial, pero mantuvo el segundo lugar o nivel latinoamericano. 23 
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El país cuento con uno extensíón territoríal de 5 1. 900 Km2 de superficie y la 
población estímado para 1997 fue de 3.681 .15 l personas, de los cuales el 
50,4% del total son del sexo masculino y el 49,6% del sexo femen ino. Su den· 
sidod poblacional es de 62,8 habitantes por Km2 . Con respecto a la distri · 
bución por edad de la población, los grupos de O a 4 años, de 5 a 9 años 
y de 1 O o 14 años , cada uno de ellos con al rededor del 11 % de la pobla· 
ción total, son los más numerosos paro un total del 33% de lo poblac íón, lo 
que nos sitúo como uno población joven. El grupo de 60 y más años repre· 
sento un 7,7%, y el de 65 y más años un 5,4%. (Cuadro l J. 

Lo pirámide de población muestro un perfil que inicia un patrón en retracción, 
los grupos de menor edad comienzan o ser menores que los grupos prece· 
dentes, pero aún recuerdo una pirámide de base ancho, con alto porcentaje 
de jóvenes, típico de uno población que estuvo en un período de expansión.1 
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Con respecto a lo dístribución por sexo, la 
rozón de masculinidad (hombres / muje· 
res) es prácticamente de 1, con una dis· 
tribución normal para los diferentes gru· 
pos de edad, mayor de 1 en los grupos 
menores de 55 años y menor de 1 en los 
mayores de 55 años. 

La razón de dependencia demográfica 
(población menor de 15 años y mayores 
de 64 años/ población económicamente 
activa 15 o 64 años x l 00), que indica el 
número de personas que dependen de co· 
da 100 personas que trabajan, presenta 
una reducción, pasando de 97, l % en 
1970 a 63,3% en J 995, de acuerdo con 
el Sistema de Indicadores sobre Desarro· 
llo Sostenible (SIDES) del Ministerio de 
Planificación. 

La distr ibución territorial de lo población 
presento una concentración importante en 
el centro del país, en donde, además, se 
reúne también la mayor porte de la in· 
fraestructu ro de servicios disponibles; el 
64,5% de la población tota l del país radi­
ca en la Gran Area Metropolitana. 

Lo urbanización ha crecido a gran veloci· 
dad, y son los barrios emergentes en los 
afueres y centros urbanos de la Meseta 
Central los que atraen a la mayoría de los 
inmigrantes. La Gran Area Metropolitana 
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ha sido históricamente sector de atracción 
de capital humano de los cantones circun­
dantes; sin embargo, recientemente se ob­
serva un foco de desplazamiento hacia las 
zonas de San Carlos y Limón, debido o un 
expansivo desarrollo agroindustrial. 

Crecimiento natural de la 
población 

Costa Rica se encuentra en un período de 
transición demográfica, con tendencia a 
un equilibrio basado en la economía de 
vida , resultante de la disminución de 
muertes prematuras y una baja fecundi­
dad. Como parle de esta transición, la es­
peranza de vida de un recién nacido ha 
aumentado de 47 años en 1940 o 76 
años en 1997. Se refleja una disminución 
en su tasa de natalidad en el tiempo (des­
cendió del 26,3 por 1.000 habitantes en 
1991 al 2 1,2 en 1997). La tosa global 
de fecundidad (TGF) { número de naci­
mientos/ mujeres en edad fértil) ha coído 
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 
cua l el país habrá cerrado el círculo de la 
transición demográfica .2 

Se ha experimentado un crecimiento de lo 
población "explosivo", producto de decre­
cientes tasas de mortalidad y el rezago en 
la eventual disminü"ción de las tasas de 

natalidad. Así, el país ha posado de menos de l millón de habitantes en 
1950 a uno estimación de 3,6 millones de personas en 1997. 

La tasa de mortalidad general es una de las más baja del mundo, con cifras 
promedio de 4 por mil habitantes, esta toso deberá ir aumentando conforme 
la población vaya envejeciendo. La taso de crecimiento natural de lo pobla­
ción, es decir, lo diferencia entre lm tasas brutas de natalidad y mortalidad, 
fue de 1,7 en 1997 (cuadro 2). 

Fecundidad 

Entre 1960 y 1975 el país experimentó una Fuerte reducción en la tasa g lo· 
bol de fecundidad , y pasó de más de 7 ,3 a 3 ,9 hijos por mujer. En la déca· 
da siguiente ( 197 5-1985), el descenso cesó; sin embargo, posteriormente a 
1985, la tendencia de la TGF se reanudó, aunque a un ritmo más lento. De 
persistir este descenso, se estima una TGF aproximadamente de 2, l hijos por 
mujer paro el año 2010 (gráfico 2) . El descenso se atribuye a la difusión y 
aplicación de las técnicas modernas de anticoncepción, lo que origina una 
transformación en el comportamiento reproductivo de las parejas que favore­
ció un aumento de los intervalos intergenésicos, es decir, la ampliación de 
tiem po entre el nacimiento de un hijo y del síguiente.3 

GRAFI CO 2 
Co ta Rica: Evoluc ión de la tasa global de focu ndidad, 1960-1997 
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En contraste con lo caído de lo fecundidad , la proporción de nacimientos en 
las mujeres adolescentes se ho modificado (aumentado), y ha pasado del 
l 1% en 1975 al 19% en 1996. En la presente década, esta proporción pa­
só del 16% en 1990 a l 19% en 1996." 

Otras tendencias importantes de señalar son los aumentos ocurridos en la 
proporción de nacimientos fuera del matrimonio. En 1990 esta proporción 
fue del 38% y en 1996 posó al 47%, como lo de hi¡os de podre descono­
cido (del 21 % en 1990 a l 27% en l 996).5 

La Encuesta Nacional de Salud Reproductiva reíleja que /a fecundidad es 
siempre mayor en las mujeres de bajo nivel educativo, lo mismo que en las 
mujeres que viven en las áreas rurales. El nivel socioeconómico está muy li· 
godo con las variaciones que se producen en lo Fecundidad, y es esta menor 
conforme aumenta la ubicación social y económica de la mujer. Las mujeres 
de posición económico alta tienen 2,23 hijos en promedio, en tonto que los 
mujeres de nivel bojo a lcanzan a tener 4, 17 hijos.6 

Migración 

Históricamente, los flujos migratorios han estado dirigidos hacia el área me­
tropolitana de Son José, donde se concentra lo inversión y las oportunidades 
de empleo y, por tonto, ha atraído o la población económicamente activo de 
otras zonas7• 

las importantes migraciones del pasado costa rricense se dirigieron hacia re­
giones periféricas en función de las plantaciones bananeras que se estable· 
cieron en el país, mientras que las migraciones del presente se orientan del 
campo hacia el centro del país, lo que ocasiona un deterioro medio ambien­
tal importante en esto zona. Más recientemente se han desarrollado otros ser­
vicios que g.eneran nuevos corrientes migratorios, como, por ejemplo, el turis­
mo. El perfil de las corrientes migratorias señala que los individuos más mó· 
viles son los de las localidades urbanos Fuera del Valle Central, que tienden a 
desplazarse hacia el área metropolitana, pero también hacia las zonas rura­
les de su mismo región. Según este perfil, los migrontes son ligeramente más 
jóvenes que en el posado, más educados y pertenecientes a hogares -en los 
localidades de destino- de ingresos relativamente más bajos. 

Inmigración 

Lo corriente migratorio internacional de los últimos 20 años está compuesto 
en gran porte por nicaragüenses, los cuales, inicialmente por desplazamien­
tos bélicos y actualmente por lo depresión económico y fa lta de empleo en 
Nicaragua, han traspasado la frontero hacia nuestro país paro incorporarse 
o las actividades agrícolas (zafra y recolección del café), así corno al campo 
de lo construcción. Este fenómeno ha hecho que regiones específicas estén 
pobladas en proporciones importantes por nicaragüenses, como es el coso de 
las zonas norte y atlántico del país. 

4 Or. "'' 
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Se estimo que cerca de 600.000 nicara­
güenses residen en Costo Rico, cifra que 
representa a lrededor del 20% de los habi­
ta ntes del paísª. Sumado a lo a nterior, en 
los últimos años se ho dado un incremen­
to importante en el número de partas de 
madres nacidas en el exterior (90% nica­
ragüenses), que oscila entre 4. 000 en 
1992, hasta 7 .500 en 1995. Estos cifras 
sugieren que el Rujo de inmigrantes se ha 
incrementado en formo importante desde 
1993. 

Esperanza de vida y mortalidad 

Esperanza de vida 

lo esperanzo de vida es uno de los indi­
cadores más sensibles en el campo de lo 
salud; es un indicador resumen que se ex· 
trae de la mortalidad de una población 
descrita con uno tabla de vida y se calcu­
la de preferencia quinquenolmente. 

Casta Rico presenta uno ganancia anual 
de años en su esperanzo de vida desde 
inicios del siglo XX, cuando yo presentaba 
promedios superiores a los de América 
Latina. Se puede considerar que en lo pri­
mera mitad del siglo las ganancias se de· 
bieron o lo mejoría en el nivel socioeconó­
mico en general y a acciones realizadas 
en el campo de la salud público, tales co­
mo la creación del Ministerio de Salud en 
1927 y la Cojo Costarricense de Seguro 
Social en 1941 . Además, la introducción 
de productos como los antibióticos y los 
inseclicidas residuales en lo década de los 
cuarentas redujo la morlolidad por tuber­
culosis y malaria. Lo disminución de la 
mortalidad infantil fue menor en esa pri­
mero mitad del siglo, aunque hubo logros 
significativos. 
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En la década de los 60 se presentó uno 
claro desaceleración de lm ganancias de 
lo esperanzo de vida (cuadro 3). Es el fin 
del progreso "fácil" . Cuando se pensaba 
que el progreso se iría volviendo coda vez 
más lento, Costa Rica da, en lo década de 
los 70, un salto espectacular. Este parece 
asentarse fundamentalmente en progra­
mas sanita rios de gran cobertura nacional 
(Salud Rural y Comunitario del Ministerio 
de Salud y universalización del Seguro 
Social), respaldados por la acumulación 
de un importante desarrollo económico y 
social desde décadas a trás. 9 

A partir de los noventas se observo otro 
desaceleración, pero el país ha alcanzado 
cifras similores a las naciones con mayor 
desarrollo y se debe esperar un avance 
lento. Es importa nte vigilar los cambios 
que se producen en los diferentes grupos 
de edad y la diferencia de acuerdo con el 
sexo. Las mujeres presentan aumentos 
mayores que los hombres, pero no se co­
noce la calidad de vida de esos años ex­
tra. 

Mortalidad 

El análisis de la mortalidad se realiza en 
un capítulo aparte; sin emba rgo, es im­
portante señalar que la mortalidad pro­
porcional en mayores de 50 a ños, otro de 
los indicadores muy sensibles en salud 
continúo aumentando: para 1998 es del 
73, l %, lo que indica que la mortalidad se 
concentra en personas mayores de 50 
años ( de 100 personas que fallecen, 73 
son mayores de 50 años). 

El aumento de mortalidad ocurrido en el 
trienio 94-97 (cuadro 2) lo explica Rose­
ro'º por un conjunto de causas de defun­
ción que podrían calificarse como patolo­
gías sociales, las cuales incluyen suicidios, 
homicidios, occidentes de tránsito, alcoho-

CUADRO 3 
Esperanza de vich al nacer. ganancia media: anuales. 1960-2000 

P<'ríodo Esperanza de Gana ncia en Gananci,1 en 
vida al nacer :1iios 1:otal años 

pcdodo anual 

1960-1965 6J,02 2.8 0.57 --1965-1970 65,64 2.62 0.52 
1970-1975 <,S.OR 2.44 0,49 
1975-1980 7íUW 2.72 0.54 --19g0-198. 73.53 2.73 0.55 
19K5-19JO 74.67 1,-14-- 0,23 - - - --1990-1995 75,19 0.5'.! U.lll 

--1-995-2000 75.60 0.4 l 0,08 

Fucme: Cl.:LADLl. E timacioncs , Proyecciones de Pohlacit\11 
l\linistcrio de Salutl Dcpunameut11 de c~ntro de lnfonnadcin 

lismo y diabetes, así como el SIDA y el cáncer. Como ya se mencionó, al _ir 
envejeciendo la población, la ta sa de mortalidad general irá aumentando, sin 
que eso signifique deterioro de las condiciones de salud. 

La otro tasa importante de analizar es la de mortalidad infantil que se anali­
zará en el capítulo de mortalidad, pero es interesante señalar que la tasa de 
1 2,6 por mil nacimientos paro 1998 nos sitúo en una posición muy Favora­
ble entre los países de América Latina. La política del país está d irigida a re· 
ducir esa cifra o menos de 1 O por mil nacimientos. 

Características socioeconómicas de la población 

Nivel de instrucción de la población 

Paro el desarrollo de la salud, lo educación es un pila r fundamental. No hoy 
duda de que la larga tradición de una buena educación en Costa Rico, con 
características de universalidad y gratuito, ha dado una base importante pa­
ra la salud del país. 

El aumento de la alfabetización y de las tasas de matrícula en todos los nive­
les; incluyendo preescolar y universitaria, da n cuento de ello. Entre 1950 y 
1970 la tosa de analfabetismo paro mayores de 12 años de edad poso del 
21 % al 7%, y la tasa de escolaridad para mayores de 15 años aumentó de 
4, 1 a ños o 6,5; lo que significa que prácticamente toda lo población había 
completado la educación primaria, aunque resulto difícil precisar la cantid~d 
de analfabetos por desuso. En cuanto a lo educación superior, paro el mis­
mo período, el incremento del número de graduados en la educación supe­
rior Fve de casi un 6%11 • 

9 Ro'IL·ro. L } l~..tamai'io. 1 l.: an ~d x tc,wWuirul snJ "ti:t~, 1984. 

1 u Roscro . Luis. ContexJP dcmogr;1fico y ,w~. 1 q9 
11 Ru11, K > Otol'<:u. J.: El ~onu:>..lo et.'QOOID!Có \ :«131 en d oolg ~' d<rSl:UN JIU CO>lnUK'tU}t 199K. 
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Para 1997 la Encuesta de Hogares señala que cerca del 5,3% de la pobla· 
ción total no tiene ningún grado escolar cursado. 

Los mayores porcentajes de lo población con primaria incompleta o ningún 
grado de educación se ubican en el grupo mayor de 49 años, sobre todo 
en los de 65 y más. Por el contrario, el nivel educativo es más alto en los 
adultos jóvenes 120·39 años). Un 15,0% en edades de 20 a 29 años, un 
14,6% entre 30 y 39 años y un 14% en el grupo de 40 a 49 a ños presentan 
estudios universitarios, porcentajes que descienden a partir de los 50 años de 
edad (cuadro 4). 

Los mujeres se encuentran en una situación ventajosa con respecto o los hom· 
b · d 1 res, que presentan un mayor porcento1e e pnmono ,ncomp eta o ningun 
grado de educación. Además, las mujeres tienen mejores resultados educo· 
tivos. Los principales brechas en este campo se presentan entre la educación 
pública y privada. y entre la zona urbana y rural. Estas desigualdades son 
importantes en rubros como el rendimiento y el nivel de deserción.12 

En la zona urbana, la población sin ningún grado de educación Formal y con 
primaria incompleta a lcanza un 17,2%, mientras que en la zona rural cons· 
tituye un 34,3%. En cuanto al rendimiento educativo poro 1997, el porcen· 
taje de aprobación en I y 11 ciclos en lo zona urbana fue de un 83,2%, mien· 
tras que en la zona rural fue del 80,7%. Existe uno diferencia mayor en el 
porcentaje de reprobación: un 5,7% en la zona urbano y un 9,4% enlozo· 
no rural. 

CUADRO 4 

La diferencia más notorio en términos de 
resultados se observo a l comparar lo edu­
cación público con lo privado; en la pú· 
blico el porcentaje de aprobación en edu­
cación primario es de un 80,8%, mientras 
que en lo privado asciende o un 94,2%. 
En lo secundario, un 46,2% de los estu· 
dientes de colegios públicos aprobaron el 
curso lectivo, y un 71,9% en los privados. 

En el año 97 la deserción introanuol len· 
tendida como el total de a lumnos que se 

· 1 1 1 1 matncu aron en e año echvo y no o con· 
cluyeron por abandono) en primaria fue 
del 4,5% y en secundario, del 10,8%. La 
toso más elevadQ se registro en el sétimo 
año 119,9%) y solo un 47,6% de la pobla-
cíón adolescente cursaba algún grado de 
secundaria. 

osta Rica: Población de 12 año y más por ni ·el de in trucción, según cdac~ sexo y zona, 1997. (en porcentaje) 

Primaria Secundaria Para 
!ltcgoria 'fofa 1 NinglJn lnc. Comp. lnc. omp. uni,·cr Univcr Ignorado 

l !!fllllo -sir:1r ia si~taria 

EDAD 
12- l<J 100.0 1.8 25.6 3 1 7 33.6 5 1 0 1 1 9 0.2 
20-29 100 .0 2.0 10.6 JJ 2 22 O 14.9 1 7 15 O 0.6 
30-39 100.0 15 11.3 34.0 18 3 17.0 1.5 14 6 0.7 
40--1 9 100 O -1 ,4 20,3 34.1 12 8 12.-1 1 1 14 O 0.9 
50-(,5 100.0 12 2 33 7 27.8 8.0 6.6 1 0 lJ.4 1.3 
Mús de (,5 100,0 22 O 45,0 18 J -1.5 4 .9 0.2 3,7 1 4 
Ignorad<> 100.0 17.8 2. 1 -IX,J I0.6 O.O O.O o.o 2 1,2 

SEXO 
l lomhre, 100.0 55 2 1.5 3 1.5 19 5 10. 1 0.8 10 2 08 
MujcréS 100.0 5.0 2 1.0 3 1.1 19,4 11.6 1.2 10 , 1 0,6 
Ambo, 100.0 53 2 1.3 31.3 194 10.8 10 10 .2 0.7 

ZOi\',\ 
Urhan:1 100 0 3.0 14.2 24.1 23,6 15 (, 1.5 17.0 1.0 
Rur.11 100 O 7,1 27. 1 37...l 15 9 69 0.5 4 .5 0.5 

Fuc,Hé: lnfonn<: 1~ l.rdo de la nación, 199, . 

2 8 12 L, tndo de lu Nación en de arfllllo hu!Illlllo y so,1.,.ible, i 99~ 
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Así , el pornentaje de personas de 15 años 
que no asisten a la educación secundaria , 
representa el 21 , l % en las zonas urbanos, 
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 educaci9n universítoria13• Las desi· 
guoldades ya anotadas hacen que los jó­
venes rurales tengan una escolarización 
incipiente, a l igual que los jóvenes margi· 
nales urbanos que tienden o desertor tem· 
pranamente del sistema para iniciar a lgu· 
na actividad laboral sin ninguno instru· 
mentaci6n previo y, frecuentemente, en 
ocupaciones informales. 

Paro solventar esta situación, el Ministerio 
de Educación inició, a partir del año 
2000, uno política intensa de educación 
de la población adolescente y adulta que 
no ha recibido educación secundaria o la 
tiene inconclusa. 

A pes0r de todo, se ha logrado uno osis· 
tencio a las instituciones educativos bas· 
tente elevado, yo que el 96,2% de los ni· 
ños entre 7 y 12 años de edad y el 79,2% 
de los niños en edad preescolar (6 a ños) 
asisten a un centro educativo. 

Características de la población se­
gún condición de actividad 

El impacto social del desempeño económi­
co de Costo Rico debe evaluarse desde la 
óptica de los principales indicadores del 
mercado de trabajo. Esto se justifica en 
tonto 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 Aexibilidad, como re­
sultado de las tendencias recientes en la 
economía , lo que ha facilitado la movili­
dad de traba jadores entre sectores, sobre 
todo hacia aquellos que se hcm visto favo· 
recidos por los procesos de apertura eco· 
nómico. La movilidad laboral ha sido ma· 

yor en los grupos jóvenes y mujeres de las zonas rurales, que han visto au· 
mentar su incorporación ocupacional. 1• 

En 1997, la fuerzo de trabajo ª costarricense estuvo constituido por 
1.301.625 personas, de las cuales e l 68,6% eran hombres y el 31 ,4%, muje­
res. La población ocupado representó el 94,3%, de la que el 54,2% se ubi­
có en la zona rural. Se estima que anua lmente se incorporan a lrededor de 
35.000 personas a lo población económicamente activa , con creciente partí· 
cipación de las mujeres, aunque aún se sitúan en niveles bastante bajos (cer· 
ca del 24%). 

En los años 90, el desempleo abierto b ha sido congruentemente superior a l 
4 %, y ha alcanzado lo cifra máxima del período en 1996, con un 6 ,2%. 
En 1997 descendió al 5,7%. Comúnmente existe una clara diferenciación en 
cuanto o las zonas urbanas y rurales; el desempleo ha tocado cifras más ele­
vadas en la población urbano del país y ha afectado con mayor intensidad a 
la fuerza de trabajo femenino (cuadros 5 y 6). 

e ADRO 5 
asta Rica: Porcentaje de desempleo abierto por sexo cgún años 

1990 - 1997 

Ario Tota l Hombres Mujcn·s 

199() 46 -1 2 59 
1991 5.5 4 8 7 -1 
1992 4.1 .l 5 5.4 
1993 41 .1 (, 5.3 
1994 42 J 5 5.8 
1995 52 4 6 6.5 
1996 (,,5 5 3 8.3 
1997 5.7 4.9 7 5 

Fucme: ces. . Dirección Acluanal y d~ í'lani ficación Ecu11ómica 
Dirección General de E tadí ticas y Censo,, Enrncs1as de l lngan.:s. 

e ADRO 6 
Co ta Rica: Porcentaje de empleo abierto 

por zona ·egún año. 1990 - 1997 

Ario Tota l C.-lrnno Rural 

1990 4.6 5 4 41 
1991 55 6 (J 52 
1992 4 1 43 3.X 
199J -11 -1 .0 4 2 
1994 42 4.3 41 
1995 'i 2 5 7 47 
1926 ~),~ 6,6 ~,9 
1997 5.7 59 56 

Fucme: ce s. Dirección ctuarial y de l'lam licación Ecunómica. 
Dirccciún (j~n~rnl d • ·s1adí ticas y . en os, Encuestas de J lo!,?.arcs. 

13 tado de liJ Nac-ió11 en dcsnTTOJIO hunumo. -1• ,nfom1e. Jt)Qij, 2 9 
14 p. 'it. Ruiz, K y Oro,coJ. 

J:s el conjunto O,;. rx.·r$0n.i!I ,nl:\yor<S de 12 ru\ot que trnbnJn:rtm al ,~os una hom u h, semaM de rcfcrcnci o t'n 1!1 ~emílrnl an1Crior ltt En t1~1ll (Je Hoyarc.'i y l'rof)ÓS.ltlW mUI1iplcs y .aqn~llas que 
bu~run ttu.baJO en I útr¡ml\S ~meo .scmann.s 

b & d porcrntojc de 1.oblación de .. ocupadtl re.:)¡iccto n In fucr13 Je trJbUjo. 
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Se ha producido un deterioro importante en la capacidad del mercado de tra­
ba/o paro absorber mano de obra en las distintos actividades productivos. 

Solamente la provincia de Puntarenos y lo zona sur lograron crear empleos 
tales que permitieron disminuir la toso de desempleo abierto del 7,9% al 4,9% 
y del 3,8% al 3,2% entre 1990 y 1997. las restantes zonas del país experi­
mentaron fuertes incrementos en el nivel de la desocupación. 

El comportamiento de la población económicamente activa ocupada según 

grandes áreas de actividad pone en evidencia que alrededor del 28% de la 
fuerza de trabajo está empleada en el segmento rural tradicional, un 30% 
está ocupada en el segmento moderno urbano, un 26%, en el moderno rural , 
y un 16%, en el informal urbono15• 

Población femenino económicamente activa 

Al comparar lo distribución por sexo de la población económicamente activa 

(PEA}, observando la participación de la mujer en los actividades informales 
se puede notar que, mientras la relación es de 30 mujeres y 70 hombres por 
cado cien personas en Jo PEA (cuadro 7), en Jo informalidad es de 37 y 63, 
en 1996. Paro este mismo año, del total de mujeres ocupadas, el 19% se ubi­
can en la informalidad urbana, mientras que en el coso de los hombres a l­

canza un 14,5%, "esto signífíca que de cada 5 mujeres en fa PEA, uno con­
tinúo inserto en los actividades informales urbanas. De tal manero que el rit­

mo de crecimiento de lo población económicamente activo femenino, ante los 
insuficiencias de los actividades más modernos poro insertarlas ocupacional­
mente, es absorbido por los actividades de la informalidad urbano, que im­
plican un mayor nivel de vulnerabilidad en el empleo, de precariedad en las 

cond iciones de trabajo y de remuneración más bo ja" (Estado de lo no· 
ción, 1996).16 

CUADRO 7 
vo lución de la estructura de la PE 

ANO 198S 1988 1991 1995 1996 
A !Js. Re!. ,\bs . IM. /\bs. lkl. 

TulliL 838 100 887 100 1.065 100 
Femeni na 219 26.0 232 2(,.0 287 29.0 
Ma~culi na 61 9 7..¡ O b55 74.0 719 7 1.0 

FLh .. '11 11.!: Ru,d;. y Orozco.1. 

Empleo de trabajadores inmigrantes nicaragüenses 

A pesar de lo consolidación de las prácticas democráticas en Nicaragua , sus 
difíciles condiciones económicos y sociales han producido el crecimiento ace­
lerado de los corrientes migratorias hacia Costo Rica en la presente década . 
El número de nicaragüenses que viven y laboran en el país se conocerá solo 
con ef Censo Nacional realizado en el 2000 . 

15 Op ( Rt111.K y nlZ< • J •• 1?'1 . 

30 lo ldem 

Este grupo se dedico principalmente o ac­
tividades agrícolas, de construcción y ser­
vicio doméstico, y devengan , por lo gene­
ra l, salarios bostante inferiores a los esta­
blecidos por !o ley. Dado fa relativa bajo 
tosa de desempleo abierto y subutilizoción 
de lo mono de obro observado en Costa 
Rico en los últimos años, es factible afir­
mar que el mercado laboral ha logrado 
absorber esto mano de obra sin ejercer 
presión sobre sus principales indicadores. 

Desde el punto de visto de salud, este gru­

po sí e jerce una influencia importante, no 
solo por el número, sino también por 
poseer un perfil epidemiológico diferente 
del presentado por los costarricenses. Res­

pecto o morbilidad y presión en los serví· 
cios de consulto se puede citar uno mayor 
fecundidad, períodos intergenésicos me­
nores, procreación a edades más tempra· 
nos, introducción de enfermedades de ti­
po parasilario, molo utilización de anti­
bióticos y antiparasitarios, diferentes há­

bitos hig iénicos y alimentarios, entre 
otros . En cuanto o morta li dad, aumentan 
el número de muertes por causas exter­
nas, no así en los rubros de mortalidad 

por enfermedades crónicas y degenerati­
vos, ya que es uno población relativomen· 

, \b~. lkl. Abs. Hel. 

1.231 100 1 22 1 10(} 
375 30.0 367.5 JO.I 
856 70.0 853.5 (,9.9 
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te joven. Contrariamente o lo que algunas 
veces se dice, no han contribuido al au· 
mento de la mortalidad infantil. 

Cambios esperados para el período 
2000-2005 

Es conveniente tener presente que Costo 
Rico no realizaba censo de población 
desde 1984. Por esto razón, todos las ci· 
fros que se presentan en este apartado 
son proyecciones, producto de las hipóte· 
sis más probables de evolución de los 
componentes demográficos involucrados 
en lo dinámico poblocionol, los cuales de· 
berán ajustarse de acuerdo con los resul· 
toelos de los censos nocionales efectuados 
en el 2000. los datos iniciales del censo 
2000 indican que las proyecciones de po· 
blaci6n se acercan a las censales 
(cuadro 8). 

Diversos estudios y estimaciones coinci· 
den en señalar los cambios fundementoles 
que se esperan en el <!omportomiento de 
k, población costarricense. Estos perspec· 
tivos paro el período 2000-2005 fueron 
realizados sobre lo base de los estimacio­
nes de población elaborados por lo Direc­
ción Aduoriol y de Planificación Económi­
co de lo CCSS, o través de lo Sección de 
Análisis Demográfico. Dichos cambios 
pueden resumirse básicamente en los si· 
guientes a spectos: 

• Lo población continuará consolidan­
do su proceso de transición demo­
gráfico hacia una estructuro de edad 
envejecida , en la que paulatinctmente 
se irá concentrando una mayor pro­
porción de personas en el extremo su· 
perior de lo pirá mide poblacional, 
como consecuencia de la d isminución 
sostenida de los niveles de fecundi­
dad y de morta lidad . Estos cambios 
acentua rán sus repercusiones en to­
dos los ámbitos de lo vida nacional, 
principalmente en lo que toca o los 
presiones que este colectivo e jercerá 
en el campo de la sa lud, los pensio-

nes, lo viviendo, la recreación y la atención especializado de su candi· 
ción, entre otros. 

• Uno de los variables que ha n influido en este cambio estructural es la fe­
cundidad, que congruentemente ha venido descendiendo, y se prevé que 
persistirá esto pauta , como resultado de uno modificación de los patro­
nes de comportamiento reproductivo de las parejos, que apunto hacia 
uno d isminución sostenida en el tamaño de lo fam ilia . 

• Con respecto a la migración, que es el tercer componente responsable 
de los cambios demográficos, es altamente probable que continúe oc· 
tuando con intensidad en el entorno costarricense, debido a que los Ru­
jas migratorios provenientes de Nicaragua no, cesarán en este lapso, y, 
más a ún, debe esperarse que estos continúen aumentando. Se estima 
que en tanto lo situación estructural de los aspectos económico y social 
de eso nación no mejoren y se estabilicen, esto corriente migratorio per· 
sistirá en volúmenes importantes en el quinquenio 2000-2005. 

• Apoyados en los hipótesis que sustentan los proye<aciones de población 
citados, en el corto pla zo Costo Rico arribará o sus cuatro millones de 
habitantes. El volumen de población paro el año 2000 se ha estimado 
en 4 millones, de los cuales más de lo mitad estará asentado en lo Gran 
Área Metropolitano (GAM), y poro el año 2005 a lrededor de 4,2 millo· 
nes de personas. 

C UADRO 8 
Costa Rica: Proyección de lo indicadorc demográfi O.' , 2000-2005 

Indicador Valor l!rn\'cctado 

Nacimien tos anuales (miks) 92 
Tasa bruta de natal,dad (n1ílc,) 2~,/)..1 

Ta. a global de ll'cundidad 2, )6 

¡hijos promedio []Or 11111jcrJ 
Tasa brnta de reproducción 1 J9 

tvlucrtcs anuales (miles ¡ 17 
Tasa bruta de morta lidad (1Jor mil) 4,23 

Tasa de mortahclad infontil {nor mil) 12,20 
Fspcr.1117,1 ~e vida al nacer (,11ios) 76,32 

l lnmbr~, 73 95 
Muiere, 7880 

Tas~ ,Je crccí111ic11tu Lillal !''nl 1. ll~ 

Fuente: e S . . Dirección Actuarial y tlc Pla111ficaciún i;'.cont',mica. Si:cc1ó11 de 11ált i:;i:s 
Dcmogr,ificu. l',11111acioncs y l'royccc10nc, de Poblw.:1611 1985-:!0-0 

l .2. Análisis de la situación económica 

Los condiciones económicos del país constituyen un factor importante en el 
desarrollo de lo salud, por la vinculación de la situación económica con la si· 
tuoción físico, mentol y social de los ind ividuos. Por otro porte, lo salud es un 
componente importante del capital humano pues individuos má s saluda bles 
pueden producir más. 
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Cre<:imiento y <:omposidón de la producción 

En el período 1985-1998 el producto interno bruto (PIB) creció en promedio 
un 4,2% anual. Dentro de los principales determinantes de este crecimiento, 
pueden señalarse: i) el dinamismo de la s exportaciones, en especial aquellas 
de productos no tradic ionales destinadas a mercados fuera de la reg ión cen· 
troamericana; ii) la atracción de inversión extranjero directa, sobre todo a 
partir de 1994, y iii) la expansión de la actividad turística. 

En cuanto a la contribución por sector económíco'7 (cuadro 9), destaca el 
4,6% de crecimiento anual registrado por el sector lerciario, a consecuencia 
de lo favorable evolución de las actividades rela cionadas con los subsectores 
"transporte, almacenamiento y comunicaciones" y "establecimientos financie· 
ros, seguros y otros". Asimismo, en este período lo producción del sector pri· 
maria posó de estor concenlrado en productos denominados tradicionales 
(café, banano, etc.), a una a lto participación de productos no tradicionales 
(Rores, melones, piñas, productos del mor, etc.). 

1 e ADRO 9 
o ta Rica: E ·tru tura del PTB scgón sector producti º· 

Año 1960 1970 1980 

Pll3 100.0 100.0 100.0 
1Scc1or ~ri mario 25.2 24 1 18.0 
Sector secundario 18.4 22.7 28.2 
Sccwr terciario 56.4 53.2 53.8 

Fuc,11~: Banco Ccn lral <k Cos1a Rka. 

Por otra porte, lo mayor apertura comercial ha provocado que en lo actuali ­
dad los bienes y servicios intercambiados con el exterior tengan un peso mo· 
yor que hoce quince años sobre lo composición de la oferta y demanda glo· 
bales. En 1998 las importaciones representaron un 40% de lo oferto 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%, oumen· 
taren su participación en la demando total de un 28,6% a un 45,7% duran· 

Inflación' 

Hasta principios de las años setentas, Cos· 
ta Rica gozó de uno situación privilegia· 
da: altas lasos de crecimiento económico 
con una singular estabilidad de precios 18• 

No obstante, esto situación cambió radi­
calmente a partir de 1973, año en que da 
inicio el primer proceso inflacionario ogu· 
do en la historia del país, que finaliza en 
1975 con una tasa de inflación promedio 
anual del 25,4%. Cualro años después, en 
1979, múltiples factores externos e inter· 
nos concurrieron paro dar vida o un nue· 
vo período de crecimiento acelerado en el 
nivel general de precios; en 1982 la infla· 
ción alcanzó la cifro récord del 81 ,7%. 19 

1960- 1997 - en p rccntaje) 

191'!5 

IOU.0 
19.2 
26.4 
5-'l .-l 

1990 1997 

100.0 100,0 
19.3 18.0 
25.<> 25. 1 
55. 1 56,ll 

Du rante los años siguientes, el patrón que 
ha caracterizado la inflación nacional es 
el de un nivel moderado ( 11 ·30%) pero 
persistente, sin poder regresar a las cifras 
de un solo dígito, típicas de las décadas 
anteriores. En el período 1983-1998 la 
toso de crecimiento promedio de los pre-

te el citado período. --------------------. 
GRÁFICO 3 

Así, la demanda interna, con un crecimiento 
promedio anual en este período del 3,3%, dejó 
de ser el eje dinomizodor de la economía nacio­
nal. El consumo privado, que representaba un 
46,7% de la demando total en 1985, paro 1998 
ero únicamente del 33,8%, mientras que el gas· 
lo del Gobierno Central pasó de un 9,2% a un 
5,8%. 
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Fucnk': Di rección General de Est:t,J i;;trca~ y Ccn,m, 
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cios fue del 16,8%, con un valor máximo 
del 27,3% en 1990 y un minimo del 9, 1 % 
en 1993. 

Si bien, por el momento, el país aún está 
lejos de concretar uno reducción sosteni­
ble en lo inAoción, re.suite destacable la 
disminución de este indicador en el perío· 
do 1994-1998, con un promedio anual 
del 14, 9%, es decir, 4,5 puntos porcentua­
les por deba jo del promedio obtenido en­
tre 1989 y 1993 (gráfico 3) . 

Ingresos y gastos del Gobierno 
Central 

El exceso de los gastos sobre los ingresos 
del Gobierno Central no es una situación 
desconocido en lo historio costarricense. 
No obstante, el origen , nivel, duración y 
consecuencias sobre el crecimiento econó­
mico del déficit fiscal que prevalece en el 
país desde finales de los años setentas han 
convertido a este en el problema contem­
poráneo por excelencia de la economía 
nacional. 

En 1980 este desequilibrio alcanzó un 8% 
del PIB, y varió posteriormente en el ran­
go del 1% ol 7%, con excepción de 1994, 
año en que asciende a un 8, 1 %, a raíz de 
lo absorción de las pérdidas del Banco 
Anglo Costarricense (gráfico 4) . En los úl­
timos años, las empresas públicas y /as 
instituciones descentralizadas han finan ­
ciado parte del déficit fiscal con la gene­
ración de superávit, resultado comúnmen­
te de las limitaciones presupuestarios im· 
puestos por el Gobierno Central. Esto si -

G R,\FICO 4 
o. ta Rica: 1 ngrc s y gastos del Gobierno omo porcentaje del PI B. 
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tuoción ha impedido que estas realicen inversiones en el mantenimiento, me­
jora y extensión de los servicios que prestan. En 1998 el déficit fiscal fue del 
3, l % y se ha estimado que para J 999 será del 3,3%. 

Empleo y desempleo 

En Costo Rica , la tosa de desempleo abierto ha mostrado históricamente una 
correlación al to y negativo con respecto a lo tosa de crecimiento del PIB; es 
decir, en los años en que esto última descendió, lo tasa de desempleo aumen­
tó y viceversa . 

Otro corocterística interesante de este mercado es que las losas de subempleo 
visib[e e invisible tienen una sensibilidad mayor ante los distintos niveles de 
producción que la misma lasa de desempleo obierlo20• Las dificultades del 
aparato productivo poro absorber en un momento dado la fuerza de trabajo 
se reRejon no solo en el número de desempleados, sin también en la imposi­
bilidad de los trabajadores empleados poro concretar su deseo de laborar 
una mayor cantidad de horas (subempleo visible), o bien por la mayor dispo­
sición por par~e de ellos de percibir uno pago por debajo del mínimo de ley 
(subempleo invisible) . 

e ADRO 10 
osta Rica: Tasa · de desempleo abierto, subcmplco y subutilización total de la fuerza de trabajo , 1982 - 199 

,\ ñu 1')82 1985 1990 1995 199!1 

Tasa (k: clcsc1nplc11 abicno 9.4 6,8 4 ,(> 5.2 
Tasa de subem[! leo vis ible 7.0 5.0 3.-l 3,7 
Tasa de subcmpko invisible 7.4 3.9 2.7 2, 1 
Tasa de subu1ili1.ac ión tota l 23.8 15 .7 1().7 10.0 

Fuente : O,rc~c1,\n ( icncra l ck Estticlisti~as , c~n<o. , Fncuesta; de 1 !og;ffC~ 

;?O l o tasa de sub(mp.feo , ,.,1hlc ..,e cnucodc corr. d i:xnn'1Ud.JC de peMna..\ de la. fuer, ~ ck: naba)('l i.¡ue la.horno mt'n(~ dt 47 horJ> ~nan~1e..._ a pesar Je qu~ dc:~n 
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Después de este resultado tan poco alentador, el mercado laboral respondió 
en 1984 a los mejores condiciones económicos del país, y registró una tosa 
de desempleo abierto del 5,0% y una ta sa de subutilización de mono de obra 
del 13,3%. En los años siguientes, los indicadores claves de empleo de lo 
fuerzo de trabajo no han mostrado variaciones significativas (con excepción 
de un reciente crecimiento en lo tasa de subempleo visible). 

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

Ri\Fl('O 5 
Costa Rica: Ta~a de desempleo abierto por sexo. 1994- 1998 
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1.3. Evolución de la situación social 

1998 

Costa Rico muestra indicadores sociales cercanos a los de países desarrolla­
dos. El éxito en el campo social obedece, en buena parte, a una participo· 
ción activa del Estado principalmente en los últimos cincuenta años, en la 
prestación de servicios sociales, en un morco de universalidad de cobertura 

C UA DRO 11 
Co. ta Rica: Indice de Desarrollo Humano ( IDH ). 

lndkador 1992 1993 1994 

fl) ll Co,tá Rica ()){42 O 852 0.848 
P:lisc, da~i f1cados 160 173 173 
Puesto sc~úll I DH 42 42 39 
Puesto sc¡:ún PIB ecr c:\ei w 67 76 75 
Pu.:~to al nive l de Améri ca Lat ina 3 3 .¡ 

Pu..:s10 al nivel d.: países en desarrollo 11 <) 8 

1-u~rllc : MIOEPL1\ "- · Prr nci p,rlcs indicadorc, de Co~t;r Rica 

y solidaridad en su finaneiamiento . En los 
últimos dos décadas, o pesar de soportar 
los costos inherentes al proceso de estobi· 
lización y ajuste de la crisis económico de 
inicios de la década posada, el país ha 
mantenido niveles sati sfactorios en estos 
indicadores. 

No obstante, el énfasis de lo política social 
ha tenido un cambio importante durante 
este período, y ha posado de estar centra· 
do en acciones de desarrollo social, hacía 
la compensación social. En realidad esta 
transformación era inevitable por el irn· 
pacto de lo crisis sobre ciertos sectores, 
además debido o la reducción en lo co· 
berturo real y calidad de los servicios de 
promoción y generadas por factores como 
lo disminución de los recursos financieros 
para su ejecución, por rigideces institucio­
nales y por mecan ismos ineficaces de se· 
guimiento y control. 

Índice de Desenrollo Humano 

El Índice de Desarrollo Humano sintetiza 
tres indicadores, a saber: esperanza de 
vida ol nacer, toso de olfabetismo y años 
de escolaridad o, alternativamente, caber· 
tura de educación e ingreso per cópita co· 
rregido. los valores del IDH corresponden 
o una escala que tiene un máximo de uno. 

De acuerdo con este indicador, Costa Rica 
está catalogada como de a lto desarrollo 
humano, resultado de uno elevada espe· 
ronza de vida y baio nivel de anolfabelis· 
mo. El ingreso per cápito del país, aun· 

1992 - 1997 

1993 1996 1997 

0.883 0,884 0.8~') 
¡ 7.¡ 174 175 
28 31 3.l 
(,() 54 60 

l 2 2 
5 7 5 
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que no es tan elevado como en otra s eco· 
nomíos en desarrollo, es compensado con 
el desempeño de los otros dos indicado· 
res. Desde 1 992 el IDH presento uno ten· 
dencio creciente, y coloco ol país en el 
primer lugar al nivel de América Latina en 
1995 y en el segundo lugar los dos años 
siguientes (cuadro 11 ). 

Al considerar desigualdades por sexo, el 
valor del Índice presento poro los mujeres 
una reducción considerable pues, a pesar 
de que lo esperanzo de vida de la mujer 
es mayor que la de los hombres y no exis· 
ten diferencias marcadas en cuanto a lo­
gras educacionales, lo desigualdad de in · 
gresos es bastante amplio . 

Dentro de las áreas de acción de la políti· 
ca seguida en Costa Rica, destaca la re· 
ducción sistemótica de lo pobreza como 
uno de las más exitosas. En tonto el por­
centaje de familias pobres ero en la déco· 
do de los cincuentas a lrededor de un 50%, 
en la actualidad está par debajo del 20%, 
uno de los indicadores más bajos de Amé­
rico Latino. 

En el período 1987-1998, el porcentaje 
de hogares pobres ha disminuido gra­
dualmente. Así en 1987, la pobreza me· 
dida por ingresos afectaba a un 29,0% de 
los hogares, nivel que muestra una reduc· 
ción de poco más de 8 puntos porcentua­
les en 1998 (1 9,8%) (gráfico 6) . En cuan· 
to al nivel de pobreza, se refle jo uno ten· 
dencio a la disminución de aquellos que 
se encuentran en una situación de pobre· 
za relativo, es decir, aquellos que tienen 
ingresos suficientes para comprar la "ca· 
nosto básica a limentaria", pero insuficien· 
tes poro satisfacer otras necesidades bási­
cas. Por su parle, los hogares ubicados 
en extrema pobreza, que se caracterizan 
por carecer de ingresos suficientes paro 
cubrir los necesidades básicas de al imen· 
loción, mostra ron en 1997 la cifra más 
baja de los últimos 1 O años (5,7%). 

21 Op C1t. Rui1,kyOrozcoJ· 

El Índice de Pobreza Humana, incorporado en 1995 en el Índice de Desarro· 
llo Humano, difiere del concepto de pobreza de ingresos. Para su construc­
ción se utilizan indicadores referidos o la privación de acceso a servicios de 
salud , educación y oportunidades. El cálculo de este indicador mostró poro 
Costo Rica, en 1995, un valor de 6,6, magnitud que colocó a Costa Rica en 
el quinto lugar entre los países en desorrollo.21 

El Índice de Pobreza que se manejó antes del de Pobreza Humana se refiere 
a niveles de ingreso y se incluye a la población cuyos ingresos no son sufi­
cientes paro satisfacer las demandas de la "canasta básica". 

No obstante que la disminución en la incidencia de lo pobreza es uno ten· 
dencia generalizada, las disparidades en el nivel de vida de la zona urbana 
en relación con la rural continúan siendo marcadas; por cada hogar pobre 
en el órea urbana, hay dos pobres rurales . En el ámbito regional también se 
observan amplios brechas: tanto la región Chorotega como la Brunca presen· 
ta índices de pobreza superiores al 30%. 
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Glti\FICO 6 

Costa Rica: E olución t.lcl Índice tic Pobreza, 1987- 1998 
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Dentro de la s característicos más sobresa lientes de los hogares en cond ición 
de pobreza , está el hecho de que del total de hogares en extrema pobreza 
ubicados en la zona urbana, el 54,5% co rresponden a hogo res jefeados por 
una mujer (41 ,4% en 1987). Asi mismo, como es de esperar, la taso de de· 
sempleo a bierto es mayor en los grupos pobres que en el promedio nacional. 

C ADRO 12 

e equivale a un 2,8% medio anual, lo qu 
per cápita . La rela 
respecto al PIB ha 

pequeñas desvioc 
20% en la década 

ción de esta inversión 
oscilado, con algunas 

iones, en tomo o un 
de los noventas. 

osla Rica: I nt.l ica<lore. soc iodemográrico. y económicos de I pobres, l 99 7 

Ind icador M,11 

Total 

Total de hogar.:, 670.6] 4 1" • _, . 65 
M icmbros por hogar 4. J 4.7 
Ft,crw de traba10 por hogar 1.6 1.2 
Ocupad - por ho2n r 1,5 1. 1 
l loras semanales trabajadas en la ocupación principal 45.1 40, 1 
Re lación <kpc·ndcncia dcmogr6rka 0.7 1.1 
Re lación depcnd..:ncia .:cnnó111 ic<1 1.6 2.9 
T:.Lsa de des~mpk o ahicrlo 5.7 l ',2 
Ta ·¡¡ n ·ta d..: partic ipación 53 .2 40.7 

fuente: 1 V In lormc del [ stado de la a iú n PK U D. 

Inversión social 

Lo inversión pública en programas de ca rá cter social constituye un impo rtan· 

te mecanismo de redistribuóón de lo riqueza de una noción, pero, además y 
oún más importante, una forma de amplia r los oportunidades de integración 
y ascenso social de todos los habita ntes del pa ís, especia lmente de aquellos 
grupos de menos ingresos. 

En la última década, o pesar de las restricciones financieras que han enfren­
tado los d istintos gobie rnos, los recursos destinados o lo inversión en progro· 
mas sociales mantienen uno tendencia creciente . Así los cosos, de 1990 o 
1997 la inversión social en términos reales creció o uno taso del 5, 1 % pro-

CUADRO 13 

Pobrel a 'io 
Exll·ema B •ísica poh,·cs 

37.989 10 0.876 53 1.769 
4Ji 4 .7 3,9 

1.0 J.3 1.7 
0.8 1. 1 1, 1 

35._ 5 1.4 46,0 
l.) 1.0 0,6 
3.6 2.6 1,3 

19.8 11 .2 -U 
35. 1 42,7 56.5 

tructuro, es importante En cuanto o su es 

señalar que el imp 
ciertos sectores de 
cense obligó o las 
mentales a impuls 
mós foco lizado y 
rozón principal que 

taje del ga sto enea 
social en el a ño 1 9 
tonle, con el transe 

enfoque ha empez 
favor de aquel que 
mejoramiento de s 
les como lo salud y 

acto de lo crisis sobre 
lo sociedad costorri-

autoridades gubema-
or uno político social 
asistencial. Esto es la 
explico el a lto porcen-
uzado a la asistencia 
87 (37,3%). No obs.-
urrir de los a ños, este 
ado a perder fuerzo a 
apoyo la promoció n y 

ervicios un iversales la -
educación . 

Co ta Rica : lnvers ión pública en sectores sociales , 19 7 - 1997 

Indicado r 

Estru clura ,~d ati va 
Turnl 
fa)i,caciún 
Salud 
. si~te11ci~1 srn.:ia l 
yiv1cnda 

-------~--

1987 

10[)_,_(Ht 
TJ S 

28 O 
37 .. 1 

12 2 

1990 199S 

J(!QJJO __ 1011,.(lfl 
24 O 24 ,9 
0 8 J 0, 1 

33 1 ~5 
12 1 10 5 

IOOS 6 11l.68 1 
RcaLL'Er d l i la rnlnnl', IJ 97 

!J>•a~l------------------~' <~lO=·~l(~,2~ ----~~~------~~ 
24.1 17 27.8-13 Educ' a-"'-ci"'ó""n ________________ ~ 2=2=··="5~9~----~~~-------=-~ 

Sa lud 28.0.5'1 30.92Q - - .B.57 1 
3' . l3 lS.~11 Asistc11(' Í¡Ll',co·o=c,,_.ill~l ______________ ~ 3~7=l~0~3------=~-- ----=~ 

\li~ienda 12.2~ 1 12.1 60 11 .754 
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Gasto público en salud• 

En el período 1993-1997, la tendencia 
del gasto público en salud es al alza; no 
obstante, a una tasa bastante bajo. fo 
términos reales el gasto aumentó en pro­
medio un 1,8% anual durante este perío­
do, con una disminución en su volor abso· 
luto en el año 1997, causada por sendas 
disminuciones en la Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS), Acueductos y Al­
cantarillado (A.Y.A.) y el Instituto Necio· 
nal de Seguros (I.N.S.) (cuadro 14). 

1.4. Análisis de la mortalidad 

Transición epidemiológica 

Lo mortalidad genera l en Costa Rica es ba jo , a lrededor de 4 por mil habitan­
tes en la último década, esto como producto de uno buena condición de la 
salud general y por ser una población joven que inicia como yo se mencionó 
un proceso de retracción en su crecimiento. A pesar de que lo morta lidad es 
un a specto negativo de la salud, es má s, es el mayor agravio a la salud, se 
trata en un ca pítulo a porte y destocado yo que tradicio nalmente los indica­
dores relacionados con morta lidad son los util izados para evaluar lo salud de 
la población. 

C ADRO 14 
o ta Rica : Gato público en salud. 199 - 1997 - (en mili nes de colones corriente 

Aiio Tot;il lnstitucionc · 
ce ,\ l.. . .-\\'A 1.N .• . U.C.R. 

19.2,J 113.779 87. 105 9 3-14 9.090 6.984 l ._56 
.!2_9-1 116. I I~ , 9.225 9.51 4 9.536 6.63 1 1.1 10 
1995 119.5<,: 90.6 3 10.32 1 9.(()- 7.82 1 1. 161 
t9'l6 123.72~ 93,405 9.925 11 .. 3__'.'.L 7.54 1 1.463 
1997 122.070 CJ! .. ,31 ,l( -9 13.43,¡ 6.923 ___ l.517 
Tasa de vnriaciún 
promedio l.X4' u l .~0 o -1 ,3°1«, 10,3°0 .(),2"" ~.8°o 

Fuente: l ('S.'. Dirceeic'>n 1\ ctuan;il y r bnifica~i,in Ec n(lmica e in,tilllcionc;, i111e>lucrncJa,. 

En cuanto a la participación relativa de 
coda una de los instituciones que forman 
porte del Sector Salud, el gasto efectuado 
por la CCSS representa en promedio un 
76% del tora l, seguida por Acueductos y 
Alcantarillados con un 9% y el Ministerio 
de Salud con un 8% (gráfico 7). Respecto 
a sus losa s de va riación en el período de 
esludio, las insti luciones que mostraron un 
mayor d inamismo fueron Acueductos y 

Alcanta rilla dos y la Universidad de Costa 
Rica con una tosa de creGímiento real pro· 
medio del 10,3% y el 4 ,8%, respectiva­
mente. Cabe destacar también que el Mi­
nisterio de Salud registró uno tasa de ere· 
cimiento negativa ( -1,3%), producto de la 
di sminución en sus gastos en los últimos 

años, debido al traspaso de la Atención 
Primario y funcionarios a la Cojo Costarri· 
cense de Seguro Social. 

C RÁFI o 7 
osta Ri a: Compo ición promed io del gasto público en al ud, 

l 993 - 1997 

cxss 
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6% 
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Respecto a edad, en el gráfico 8 se presenta una relación de la mortal idad 
proporcional por grupos de edad, se separó el grupo de menores de l año 
y luego se hicieron grupos de l 5 años paro trotar de homogenizorlos y faci· 
litar la comprensión del gráfico. Se estudio aquí la mortal idad en los últimos 
cuarenta años. lo mfo destacado es notar cómo en los años sesenta el 40% 
de los muertes correspondía a menores de 1 año; la mortolidod 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 , o , 4 años que corresponde fundomenlalmente al grupo de l año, 
que descendió o mitad de lo década de los setentas. En general se puede de­
cir que en los últimos 25 años lo proporción de mortalidad en los grupos de 
l a 60 años se mantiene estable, y aumenta la proporción en el grupo de 60 
a 75 años, pero especialmente en los mayores de 75 años, lo cual es un in­
dicador de un excelente nivel en los condiciones de salud de la población. 

GRAFICO 8 
:osra Rica: Morta lidad proporciona l por g rupos de edad. 1960 - 1997 
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la dosificación internacional de enferme­
dades, paro lo elaboración de este gráfi­
co se debió utilizar la clasificación corres­
pondiente o codo período desde lo quihta 
hasta la décimo, pero para la relación de 
grandes capítulos se tomo como base lo 
noveno clasificación (CID-9). 
Grupo 1 : Enfermedades infecciosas. Se 
incluyen todas los enfermedades del gru­
po 1 de la clasificación internacional de 
enfermedades, las muertes por meningitis 
(incluidas en enfermedades del sistema 
nervioso) y enfermedades infecciosos 
agudas del sistema respiratorio (incluidos 
en sistema respiratorio, comprende infec­
ciones de vías respiratorios altas, neumo­
nía e influenza!. 
Grupo 2: Neoplasmas; comprende todos 
los rumores malignos y benignos (todo el 
capítulo 11 de la CID-9) . 
Grupo 3: Enfermedades del sistema circu­
latorio. Todas las categorías incluidas en 
el capítulo IX de la CID-9 . Incluye enfer· 
medades reum6ticos del corazón, enfer­
medad isquémica, hipertensiva, circula · 
ción pulmonar, enfermedades cerebrovos­
culores y otras enfermedades del sistema 
circulatorio. 

GRÁFICO 9 Paralelamente o los cambios demográficos que 
ha sufrido el país y de ac:uerdo con lo "Teoría de 
lo transición epidemiológico" de Omran22 , 

cuando disminuye lo mortalidad general y lo fer­
tilidad, el patrón de los causas de muerte cam­
bia. Nue!'>lro país presenta un modelo rápido de 
transición, prácticamente poso de un estadio en 
el que predominaba lo mortalidad por enferme­
dades infecciosos o uno en el que predomina lo 
mortalidad por enfermedades del aparato circu­
latorio y cáncer en un período de menos de diez 
año!'. , en la década de los 70. 

osta Rica: Ta ·a de mortalidad estandarizada por causa de muerte 

El gráfico 9 presento las causas de muerte en los 
últimos 40 años agrupados de acuerdo con lo 
teoría de lo transición epidemiológica; los seis 
grupos comprenden las causas de muerte que se 
especifican a continuación. Debido al cambio en 
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Grupo 4: Ciertas condiciones originadas 
en el período perinatal, incluidas en el co· 
pítulo '/:v de la C1D·9, tales como condi­
ciones motemos y complicaciones obsté­
tricas que afectan al feto y al recién naci ­
do, crecimiento Fetal retardado, malnutri ­
ción fetal e inmaturidad, trauma en el mo­
mento del parto, hipoxio, asfixia y otras 
condiciones respiratorias del feto y el re­
cién nacido, infecciones específicos del 
período perinotal. 
Grupo 5 : Causas externas. Todas las in ­
cluidas en el capítulo XVII, código E., tales 
como accidentes, suicidio, homicidio, in­
tervenciones legales, lesiones clasificadas 
como accidentales, lesiones de guerra. 
Grupo 6: Todas las demás causas. 

Lo más sobresaliente es la disminución de 
la mortalidad por enfermedades infeccio­
sos a l inicio de lo década de los setentas 
y ya para 1978 presenta niveles menores 
al 10%. Lo disminución está dada en es­
pecial por baja en la muerte por gastroen­
teritis y, en menor grado pero importante, 
por la disminución en enfermedades pre­
venibles por vacunación. 

Las causas de mortalidad perinatal, pre­
sentan una disminución importante en la 
década de los noventas, situación que se 
analizará aporte con la mortalidad in­
fantil. 

En la actualidad lo más destacable es la 
alta proporción por enfermedades cróni­
cas y degenerativos, como son los del sis­
tema circulatorio y el cáncer y, en tercer 
lugar, los causas externas; cado uno de 
estos grupos serón estud iados separada­
mente . Con esta estructuro de mortal idad 
nos colocamos en un tercer estadio dentro 
de lo clasificación de la transición epide­
miológica, al igual que países de Europa 
Central, y ciertos países latinoamericanos 
como Chile, Cuba y otras islas del Caribe 
de lengua ing lesa y francesa . En estos 
países lo fertilidad sigue declinando, lo 
esperanza de vida alcanzo de 7 5 a 79 
años, pero lo mortalidad por enfermeda­
des del sistema circulatorio continúa au­
mentando. 

Los países que han avanzado a l cuarto estadio, como Japón, Canadá, Esta­
dos Unidos y los países europeos occidentales, presentan una disminución de 
lo mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, la fertilidad dismi­
nuye y en algunos casos hoy un crecimiento negativo de lo población; la es­
peranzo de vida , en especial en los mujeres, alcanzo los 85-90 años. 

Se ha hecho esto larga exposición en relación con la mortalidad debido o que 
en general los países evolucionan de ese modo conforme mejoran sus condi ­
ciones de salud. Lógicamente algunos veces los diferentes estadios se sobre­
ponen, pero es importante notar que el poso al cuarto estadio depende de oc· 
ciones específicas que se realicen respecto o los enfermedades del sistema cir­
culatorio, relacionados con esti lo de vida como aumento del ejercicio, com· 
bio a dietas bojas en grasas y colesterol, abandono del fumado, tratamiento 
de la hipertensión, control de la d iabetes e intervenciones específicas en el 
manejo de las enfermedades cardiovasculares. 

Otro punto importante de señalar es el relacionado con los enfermedades in­
fecciosas, las cuales, si bien conti núan presentándose, no causan un número 
importante de muertes debido al diagnóstico oportuno y al tratamiento espe­
cífico, como es el coso de las gastroenteritis, la ma laria , el dengue, lo tuber· 
culosis, entre otros. Punto especial lo constituye el SIDA y los pacientes VIH 
positivos, por lo que dicho tema se tratará en un apartado especial. 

Mortalidad infantil 

Lo mortalidad infantil se refiere o lo mortalidad de niños menores de 1 año 
y lo tasa se calcula de acuerdo con los nocimientos. Es uno de los indicado­
res más sensibles en salud; refleja condiciones no solo de salud, sino de tipo 
socioeconómico y de acceso a los servicios. El gráfico l O muestra la evolu­
ción de este indicador. 
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Gráfico 10 
Costa Rica: Tasa de mortalidad in fant il, 1950 1997 
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A su vez lo mortolidod infantil se divide en mortol idod neonotol o de meno· 
res de 28 días y tardía a residual o de mayores de 28 días . En este grupo 
de edad también se habla de uno etopo de transición cuando lo mortolidod 
neonatal poso o ser mayor que la tardía ; la mortalidad tardía se relaciono 
mós con mortalidad por enfermedades infecciosos, por lo que es evitable en 
un alto porcenta je . En países desarrollados, como los Estados Unidos, la mor· 
talidod neonotol olconzó cifras máximas del 75% en 1970 poro luego des· 
cender al 63% en 199023, posiblemente por una mejoría en la a tención en 
el período neonotol que prolongo lo vida mós de un mes, y niños que ante· 
riormente hubieron muerto en ese período lo hocen después. En Costa Rica, 
en el quinquenio 90-94, el porcentaje de mortalidod neonotol respecto a la 
mortolidod infantil fue de un 63,2%, y en el quinquenio 1995-99, del 65,7%. 
A su vez el 50% de los muertes neonatales ocurrieron en los primeros siete 

días de nacidos . 

e ADRO 15 

Debido a que las poblaciones de los can· 
tones son relativamente pequeños, es difí· 
cil referirse a los cambios que ocurren a 
ese nivel; sin embargo, existen cantones 
como Talamonco que tradicionalmente ho 
ocupado un puesto entre los cantones con 
mós alto mortolidod infantil. Es bueno, no 
obstante, resaltar que es uno de los que 
mayores gonancios hon presentod0 en los 
últimos años: poro el trienio 88-90 tenía 
uno toso de 40,4 por mil nacidos, y poro 
el trienio 96-98 lo taso descendió a 25,8 
por mil n0<:idos. 

o ta Ri a: Tasa <le morta lidad infantil por provincia 1990-1999 (por 1000 mcimicntos) 

Pr01 incia 990 1991 1992 1993 1994 1995 19 6 1997 

No Tusa Nn Tasa No Tasa 'io Tasa i',o Tasa No lasa 

Ctbl3 Rica 1.250 15.3 1.124 13 9 1.099 13.7 1.090 13.i 1.0-1 5 13.0 l.(J(,4 13 2 

San J,1se 40-1 13 7 36~ 119 373 U.3 358 12.9 344 12 3 .l48 ,~ 6 

Alaiuda 217 1-U 181 12 5 203 14, 1 182 12.(, 152 10.2 169 11.3 

(ar1ae(1 135 14.9 127 IJ3 117 13.2 114 12.9 111 12.8 117 13.7 

lk rccha 74 12.0 ~5 IJ 9 66 10.6 (19 10 7 79 12.J 95 14 3 

Guan:icaste 109 IRA <)( 15.7 73 13.0 89 16.2 109 19.3 77 13.7 

t)unt,m·na, l6S IR.8 131 150 123 14,4 145 17.3 121 14.1 J2<) 149 

Lunón 143 19.4 IW lb.O 14-1 17.1 133 15.8 129 155 129 15.7 

Fucme: Di rcc.:1611 General de Esmdb1ica y Ccn~o . 
'cnlro de Informac ión. 1ini,terio de Salud 

Cuando la mortalidad infantil desciende o cifras como los que presento nues­
tro país es más difícil disminuirlo; se está trobajondo intensamente por mon· 
tener y mejorar este indicador en todos los cosos en que lo muerte seo evito· 
ble y en aquellos áreas donde lo mortalidad supero la del promedio nacio· 
nol. Lo mortalidad infantil por provincia nos muestra c6mo las provincias de 
Guonacoste, Puntorenos y limón superan ese promedio (cuadro 15). 

CUADRO 16 

1998 1999 

'iu Ta,a "º Tasa No Tasa No Tasa 

()J7 11.S 1.118 14.2 970 12.S 925 11.R 

m 11.8 383 14.J 322 12.1 325 12,2 

lól 10.k 202 13.~ 170 11.8 9.\ 11,0 

\13 11.2 104 12.4 102 12.2 93 11 .0 

K4 12.6 71 11.0 (,4 (),S 86 11,8 

ó8 12.4 S2 14.9 7, lt2 5ó 10 4 

~9 10.ó 11 1 IC,.O 115 14.7 115 13.8 

11 9 H.~ 135 1/i.9 122 15,2 10~ 12,4 

Respecto a las causas, los afecciones del 
período perinolal ocupan el primer lugar, 
seguidas de las malformaciones congéni· 
tas, los cuales constituyen más de un 25% 
de lo mortalidad total; o pesar de que al­
gunos países hon dismi nuido esto causo, 
lo han hecho con lo utilización del aborto, 
medida ilegal en nuestro poís (cuadro 16). 

o. ta Rica: M.ortalidad infantil según los principales grupo de causa 1990- t 997 - ta as por 1000 nac imiento ) 

Grupo de ca usas T a s a 
1990 1991 1992 1993 1994 1995 199/i 1997 

15.3 13.9 l.,, 7 1.,. 7 13.0 13,2 11.8 14.2 
6.5 6. 1 6.5 6.5 (),4 6.49 5.7 6.5 

Anmnalias coneéni tas \\J 3,9 318 4.' 3,6 3.65 ).2 4.6 

Enfermedad respiratoria l . 1,5 1,6 1.2 1,3 u 1.5 1,6 

EoC infrc:ciosa~ y parasitaria~ l.' () 7 0.4 º· 0.5 0,6 0.5 0.7 

Sib'llClS, síntoma~)' es tado~ 

mal definidos 0.7 0,4 0,4 0,3 0.2 0,3 0.2 0.2 

Fucnlc: Dirección (i1mcrnl de Estadi ·ti ·as y Censos 

23 On,mn, op.Ci1. 



••• • ......................... . ............ .... .................... ..... ... . ... .......... ........... ...... . ..... ... . Plan de At ención a la Salud de las Personas 

Mortalidad materna 

Lo mortalidad materno es otro de los indi­
cadores utilizedos para medir no solo la 
situación de salud, sino también el acceso 
a los servicios de salud, tales como consul­
to prenatal, porto hospitalario, control en 
el puerperio. Debido a que el número de 
muertes maternos es bajo, se utiliza la ta­
sa por cien mil nacimientos, y la meto 
mundial es de 45 muertes por cien mil. 
Costa Rica presenta un número pequeño 
de muertes maternas, con un promedio de 
30 por año, lo que significa una taso de 
mortalidad materna de 34 por 100.000 
nacidos vivos24 (cuadro 17). 

Dada la importancia de este indicador, se 
creó uno Comisión para el Anólisis de lo 
Mortalidad Materna; de acuerdo con los 
datos para 1999 se anal izaron el 78% de 
las muertes y se determinó que un 85% de 
ellos eran prevenibles15• 

Lo atención de porto hospitalario es supe­
rior al 95%; el porcentaje de cesáreas en 
los últimos 1 O años se ha mantenido en un 
20% de los nacimientos; los abortos repre­
sentan un 12% de los nacimientos. De 
acuerdo con los datos de la CCSS, en 
1 997 el 65% de los muertes maternas se 
produjo por complicación del parto; el 
21 %, por aborto, y un 14%, por compli ­
caciones del puerperio. 

En ese período, ocho de las muertes se 
presentaron en mujeres nicaragüenses y 
los nacimientos en madres de nacionali­
dad nicaragüense fueron de 9.562 para 
una tosas de 84 por 100.000 nacimien­
tos . 

Mortalidad por sexo y otros gru· 
pos de edad 

La mortalidad entre 1 y 60 años se man­
tiene muy constante y es relativamente po­
co, el número de muertes de niños de 1 o 
4 años no alcanzo los 200 al año, y en los 
de 5 a 14 son alrededor de 200. 

CUADRO 17 
osta Rica: Mortalidad materna en 19 5-1 999 

A110 Nacimiento, Dcl°unc ion~s Ta ·a por 100 
mil nacim i~n lus 

19g5 84.337 29 34,-1 
1986 83. 19-1 30 36.1 
1%7 80.326 1(, 19.9 
1988 81.37(, 15 18.4 
1989 8-1 .360 25 29.6 
1990 R 1.939 12 14.6 
1991 81. 1 IO 28 3-1 .5 
1992 80. 164 18 22,5 -- 1993 79.714 1.5 18.8 
1994 80.JlJl 31 38.6 
1995 R0.30h 16 19,9 
19% 79.203 

,, _., 29.0 
1997 78.0 18 :!() :17.2 
1998 76.982 12 15.<> 
1999 78.526 27 J-1 .4 

fu~ntc: Di rcccion General de E~ta<lis11cas y Censos 

En los mujeres desde 5 hasta 30 años y en los hombres de 1 o 50 años, los 
causas externas ocupan el primer lugar, hecho muy importante porque son 
causas evitables y porque representan el mayor número de años de vida po­
tencialmente perdidos. Como se analizará luego, son personas jóvenes, en 
edad productiva. El segundo lugar de la mortalidad general es ocupado por 
los tumores poro todos los grupos de edad, tanto poro hombres como poro 
mujeres. En las mujeres de los 30 o los 50 años los tumores ocupan el pri· 
mer lugar. 

Las enfermedades del aparato circulatorio, principal causa de muerte gene­
ra l, comienza o ocupar un segundo lugar paro ambos sexos o los 30 años y, 
ya o partir de los 60 años, ocupo el primer lugar en ambos sexos. 

En los menores de 15 años lo que se anoto como enfermedades del sistema 
nervioso y órganos de los sentidos, corresponde fundamentalmente o paráli­
sis cerebral y otros síndromes paralíticos; en lo que respecto a enfermedades 
de glándulas endocrinos, lo diabetes mellitus, y poro el aparato digestivo, 
principalmente las enfermedades del hígado y vías biliares, pero en especial 
lo cirrosis. Las enfermedades del oporato respiratorio que se presentan en es­
te grupo de edad se deben o infecciones en alrededor del 40% de los cosos 
y las llamados enfermedades crónicos de los vías respiratorias inferiores y los 
que afectan el intersticio en el otro 60% de los cosos. En este grupo de en­
fermedades respiratorias el primer lugar está dado por lo enfermedad pulmo­
nar obstructiva crónico (EPOC) (cuadros 18 y 19). 

Una causo individual que requiere ser mencionado es el SIDA, la más impor­
tante después de las causas externos en los grupos de edad de 20 o 39 años 
en hombres durante 1998. 

24 Va.rgM Gonzálcz Rafocl. f'nctn@ de cic:'t#O ilr':Os:13d9S a la UcrtC mats;rn:, SO C~ Tesis pnm Qptar por el grado de maestria tic la E.sc11cln de, nluú pübhca de In lJn1vcn1dad de Co~ln Ri.c.1., 
dlcíetnbn: 2000, San l'edro Monrcs de Oca. Cosm Rica. 

2S Memoria Mini tcrio tic Salud. 1999. Pag.7. 2QOO. 
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CUADRO 18 
Co ta Rica: Principalc cau as de muerte según g rupo de edad en varonc 

(tasa promedio del trienio 1995-1 997 por 100.000 varone ) 

Grupo de edad Causa de muerte 
(tasa triena l promedio) 

Primera Sci.=und11 Tercera 

< 1 año i\ fecdones pcrinaralcx i\nornalia congéniia 1::nlcrmcdad ·¡~,. n::spiratorio 
(617,3) (377,5 ) ( 145,7) 

1-4 años Causas c. tcrna.s /\110111a1ia congénita f:nfonncdad In fecciosas 
(18.9) (9.9) y pal"Jsitririas (9,3) 

5-9 años Causas cxt rnas Tumores Enfermedad Sist. nervioso 
( 12,2) (7,3) (3,9) 

10- 14 años Caus.1s e ternas Enfermedad Sist. nervioso Tut11orcs 
(C7.7) (5,0) (4 ,9) 

15-í9 años (',ms:is ex terna. Tumores Enformedad Si. 1. nervioso 
(59.2) (9,8) (6,5í 

20-29 a,ius Causas externas Tumores Enf de las glándulas 
(94,8) ( 10.8) c:ndocr im\S (8,7) 

30-39 años Ca11 :is externo~ F.nfcnnedad Sist. circubtorio TL•morcs 
(90,3) (2 1,7) ( 18,8) 

40-49 arios Ca11si1~ exlcmas Enfermedad Sist. c irculrHorio Tumores 
(98.3) (61.7) (50.9) 

50-59 año · Enfi:rmcdad S ist. eirculatQrio Tumorc. Cau a externas 
(210.4) ( 168,7) ( 11 8,4) 

60-(,9 años Enfermedad Sist. circulatmio Tumores Enfermedad Si t. digestivo 
(593,4) (471.8) ( 152.2) 

70-79 años Enfermedad S i~t. cir ul atc,rio Tumores Enfermedad Sist. re pi ratorio 
( l.60B.8¡ (1.097,41 (492,0J 

180 y má. años Enfermedad SL t. eirculatnrio Tumores Enfermedad Si r. respiratorio 
(7.922,7) (3. 713,9) (].]46,!) 

Fuente: l:'.stadisticas ,•itales \N E . F..labor.,ción Pi\ ·r. 

CUADRO 19 
osta Rica: Principales causas de muerte según grupo de edad en mujere. 

(tasa prom.edio del trienio 1995-1997 por 100.000 mujeres) 

Grupo de edad Causa ele muerte 
/lasa nromcdio del lrirnio) 

Primera S~!!unda Terce ra 

1-4 años Anomalia congénita a u~m, externas Enferme lad · ist. rcspiratori 
(8,3) (7,5) (6.6) 

5-9 aíio O ,usas externa. Tumores Enf. Sist. nervioso 
(7,6) (4 1) (3.9) 

10-14 añ ,s Causas externas Tumorc Enf'. S i. t. nervioso 
(8.0 ) (S,3) (4,2) 

15- 19 afülS Causas ex terna Tumores Enf. Sis1. nervioso 
(14,6) (7.4 ) (6,0) 

20-29 años Cau as externas Tu111orc. Enf. Sis1. circulatorio 
( l J ,9) 110.0) (5.3} 

30-39 años Tumores Enf. Sist. circulatorio Cau~as c,xtcrnas 
(27.2) ( 15,0) (l3.2) 

40"49 años Tumores Fnf. Si ·t. circulatorio Enf. Sisi. clige~tivo 
(82,6) (35.0) (15,4) 

j 0-59 años Turnnre Enf. Sist. c ireul:uorio Enf. S ist. dig.:: ·tivo 
( 174, 1) ( 11 2.1) (35.1) 

(,IJ-69 3110, Enf. Sist. c irculatorio Tumore, E nf de la g l:indulas cnd crina~ 
(382J\) (353,4) (1 03.7) 

70-79 ario Enf'. Sist. circulatorio Tu111ore~ Enf. Sist. respiratorio 

42 
( 1.058.0) (659,3) (308,4) 

80 y más año~ EnC ~¡ t. c irculatorio Enf. Sist. respiratorio Tumores 
(6.03911 (2.482.9) (2.030,9) 

Fuente: h1adis1ic,1~ vitales l. 1.E.C. 1:labora~ión Pi\ P. 
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Morta lidad por grupos y causas 
específica s 

Mortalidad J2Q[ enfermedades del 
sistema circulatorio 

Ocupan el primer lugar como causa de 
muerte y son motivo importante de morta­
lidad desde los 30 años en ambos sexos, 
por lo cual también representan un alto 
porcentaje de los años de vida potencial­
mente perdidos y de personas en edad 
productivo. El 48% de los muertes se de­
be a enfermedad isquémica del corazón, 
y de estas dos terceras partes a infarto del 
miocardio, primero causa individual de 
muerte en el país, en ambos sexos; sin em· 
borgo, el mayor número de casos se pre· 
senta en varones con un 57% de las muer· 
tes. 

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

en gran parte lo han hecho por disminución de las enfermedades cerebrovas· 
culares en mujeres y como resultado del control de la hipertensión arterial. 

El tercer lugar es ocupado por la enfermedad hipertensivo, que en los últimos 
años ha aumentado, posiblemente por uno mejoría en el diagnóstico y no por 
un aumento real de ese padecimiento como causo de muerte {cuadro 20). 

Mortalidad J2Q[ tumores 

Los tumores ocupon un segundo lugar como causa de muerte de una forma 
muy constante y en diferentes grupos de edad . Aunque por su comportomien· 
to histológico se agrupan como tumores, sus causas, en lo mayoría de las ca· 
sos desconocidos, son muy diferentes, y los grupos de riesgo, tonto por edad 
como por sexo, también lo son, lo cual complica su análisis. También por su 
comportamiento y sus rasgos histológicos se dividen en malignos (general­
mente se denominan cáncer) y benignos, pero estos últimos por su sitio de 
presentación pueden al final comportarse como malignos ( tumores cerebro· 
les). 

Dado que este es un capítulo de mortalidad, se tratarán los tipos de tumor 
con mayor mortalidad y debido o que en consulta externa, urgencias y egre· 
sos hospitalarios estas causas no tienen su propio peso específico, se comen­
tarán en este mismo capítulo algunos aspectos relacionados con lo inciden­
cia. La mayoría de los datos de incidencia se refieren al año 1995, último ciño 
que se cuenta con datos depurados en el momento de realizar este análisis. 

Poro ambos sexos no se puede decir que la incidencia haya aumentado, pe· 
se o que globalmente hay un a umento en la mortalidad, pero como ya se co­
mentó, es preferible analizar los casos separadamente. 

CUADRO 20 
Co ta Rica: Ta as de morta lidad por enfermedades del aparato circulatorio egún cau ·a specí íica, 1990-1 997 

(ta as por 100.000 habitante ) 

Grupo de causas Años 

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 

Enfermedad ísguémica del corazón 54 53 55 58 59 60 61 54 54 
Enfermedad cerebrovascular 24 27 30 29 29 28 28 25 26 
Enfermedad de la ci rculación pulmonar 17 17 19 19 19 19 JQ 16 16 
i'. otras enfermedades del corazón 
Enfermedad hi11erl~nsiva 3 8 8 9 11 11 11 JO 10 
Enfermedad de la_~ arlcrias, arteriolas y ' 4 4 4 4 4 4 3 4 
de los va;;os capilares 
Fiebre: rcumt\tica y ot ra cnfermcd1tdcs 1 l 1 2 1 1 1 o 1 
reumáticas del corazón 
Enfermedad de las venas y va os 1 1 1 1 2 2 1 1 1 
linfáticos 
Las d.,más causas 1 6 3 04 o o o o o 

Fuente: Dirección General de Estadistica. y Censos 
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e ADRO 21 
osta Rica: asas trienales le incidencia y mortalidad por ánccr cgún 

' t.!X( , 1981- 1995 (tasas por 100.000 habitante ) 

Tri,•nio iritli'lcHéla y ntorrnililad 

llomlm' s :\'lujen·s Ho111brr~ !\lujeres 

1981 - 1983 129.3 13-l .7 Rl.6 66.5 
l 9R-l- 1986 124.4 127.J 84 .0 71.-1 
1987-1989 m.7 130.8 87.4 73.5 
llJIJ0- 1992 122.9 128.!< 83 .-1 MU 
199.1- 1995 124.6 l '.!IJ.4 87,8 75 . .J 

Fu<:n tc: Mcrnona ele! Mini. teno de ' alud 1997. 

Tumores malignos del te jido linfático, de los órganos hemato· 
poyéticos y tejidos afines 

este grupo de tumores ocupa el tercer lugar tras los tumores del sistema di­

gestivo y los órganos genitales femeninos y masculinos. Es el tipo de tumor 
más frecuente en el grupo de edad de 1 a 34 años. En los niños la leucemia 
línfobfástico aguda represento lo primera causo en incidencia, aunque se de­
be enfatizar el hecho de que el porcenta je de curación de este padecimiento 
en nuestro país es muy alto, con resultados similares a los de los países más 
avanzados. Lo alta incidencia de este padecimiento merece ser investigada; 
si bien se considero probable una causo viral, debe de existir en nuestro me­
dio algún factor coadyuvante o desencadenante de tal tipo de leucemia. 

Tumores malignos más frecuentes en los varones 

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

e ORO 22 

Cá ncer gástrico 
la causo que aporto más muertes es el 
cáncer gástrico. Nuestro país ·es bien co· 

nacido- ostenta una de los tosas más altas 
en incidencia y mortalidad en el mundo, 
comparable con países como Japón y Chi­
le. Se presenta en especial en el Valle 
Central y es más frecuente en hombres 
que en mujeres con uno relación aproxi­
mada de 2 a 1 . Es lo segundo causo indi · 
vidual de muerte en los hombres mayores 

de 45 años, después del infarte del mio· 
cordio. 

Dado que su etiología y sus factores de 
riesgo no están bien definidos, no se dis· 
pone de medidas concretas paro trotar de 
disminuir su incidencia . La detección pre­

coz en grupos de mayor riesgo conocido 
es una de los formas poro trotar de dismi · 
nuir su afta mortalidad. 

Es probable que hábitos de alimentación 
saludables puedan evitar lesiones precur­
soras de este tipo de tumor, al igual que 
otros del sistema digestivo, por lo que es 
importante realizar programas orientados 
en este sentido. 

·osla Rica: Morta lidad por lo · cinco tumores malignos má frccucnt sen la población ma. culi na. 
según localización anatómica, por afio de ocurrencia, l 994- 1998 (tasas por J 00.000 varon s) 

Lorn li1,adón 199.:1 1'195 1996 1997 1998 

Nº Tasa Nº Tasa :,;o Ta~a Jliº T:isa ;,,;o Tasa 

Total 1.406 S4. 19 1.475 86,4 ') 1.5 1' 86.88 1.487 80.13 1.556 81.92 
r.stóma¡;o 389 ?3,29 412 24, 16 3S6 22. 18 393 2 1.1 8 38 1 20.06 
Próstata 168 10,06 229 13.43 223 12 .81 199 10,72 2.:1() 12,63 
Trúguca, brom¡u ios ~ pulmón 148 S,86 136 7.79 174 IOJJO 15 1 8. 14 141 7,42 
Leucemias 85 5,09 70 4, 1 6~ 3,91 78 .uo 79 4.1 6 
Hígado y ·ontl111:1os b il iares 6: 3.89 79 -l.63 99 5.(,9 82 4,-12 88 4,63 
int rahcmíticos 

1Colon 53 3.1 7 68 3,99 76 3.37 67 H I 73 3.84 
Otras loc:il i1.acioncs 498 29.82 481 28,20 486 27.9:l 517 27,86 554 29,1 7 

f\ 1cntc: D1rccción Gc~1eml de l:slm1 istic,.Ls y en os 

1 
R,:g.i. tro Nacio11.1I de Tumor~s. Ministerio oc Salud 
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Cáncer de p róstata 
Lo segundo ca uso es la muerte por cáncer 

90% de los cosos se pre· 
ores de 65 años; su detec· 

de próstata. El 
sento en moy 
ción temprano por examen físico o exá· 

oralario podría disminu ir la 
ociado o este padecimiento 
d. Lo definición del grupo 

go posiblemente se oriente o 
ores de 50 años. 

menes de lob 
morbilidad os 
y lo mortolido 
de mayor ríes 
hombres moy 

Cáncer de pulmón 
El cáncer de p 
con una tasa 
que se hamo 
los últimos oñ 

ulmón ocupo el tercer lugar 
cercana o 9 por l 00. 000, 
ntenido bastante estable en 
os; al igual que el de estó· 
o relación de 2 o 1 con res· 

emenino. Un 70% de los co­
a en mayores de 65 años. El 
o más importante es el con­

mogo, tiene un 
pecto al sexo f 
sos se present 
factor de riesg 
sumo de cigor rillos, y su control debe en· 

lo educación en salud poro 
del Fumado, no solo poro 

focorse hacia 
lo prevención 
evitar este tip o de tumor, sino otros tumo· 

ientos . res y podecim 

Los tumores d e páncreas, colon, hígado y 
ontienen lasos de alrededor 
mil habitantes, se mantienen 

o lo largo de los años y afee­
mente o los personas moyo· 

vías biliares m 
de 4 por 100 
muy estables 
tan principal 
res de 60·65 años. 

Tumores malignos más frecuentes en las muieres 

La mayor mortalidad por tumores malignos en los mujeres está dado por el 
cáncer de estómago, que supera al de mama y cuello de útero (cuadro 23) . 
Su incidencia es lo mitad que en los hombres, situación visto prácticamente 
en todos los países, por lo cual debe existir algún factor protector o un Fac­
tor de riesgo que no comporten los dos sexos. Los comentarios realizados pa­
ra los varones son vál idos para las mujeres. 

Lo segunda causa de muerte la constituyen los tumores de glándula mamario, 
a mitad de lo década de los ochentas desplazó de este lugar al cáncer de cue· 
llo de útero, e inició lo que se llama la "tijera" cuando se habla de ambos ti ­
pos de cáncer. La detección temprana por auloexomen, examen físico y de 
gabinete puede aumentar lo sobrevido y posiblemente disminuir la mortali­
dad por este tipo de tumor. El país ha iniciado programas en este sentido. 

El cáncer de cuello de útero ocupa una tercera posición. Si bien la lasa de 
mortalidad ha disminuido, lo presentación de este tumor en edades jóvenes 
lo colocan como uno de los responsables de mayor cantidad de años poten· 
cialmente perdidos; además, el impacto en el hogar con hijos relativamente 
pequeños o adolescentes es importante. A pesar de que la detección !empro· 
no mediante lo citología vagina l se inició en nuestro país desde 1969, el im· 
pacto sobre lo mortalidad no ha sido el esperado, por lo que se ha reodecua­
do el programa poro lograr el fin deseado. 

El cáncer de pulmón ocupo un cuarto lugar; la incidencia y mortalidad son la 
mitad que en los hombres. Al inicio de lo década de los 70 se presentó un 
aumento importante supuestamente por un incremento en el consumo de ci­
garrillos por porte de las mu jeres, pero posteriormente se ha estabilizado, al 
igual que en los hombres hoy uno relación directo con el tabaquismo. 

C ADRO 23 
Co ·t a Rica: Mortalidad por los cinco rumore maligno má frecuente en la población femen ina, 

gún localización anatómica, por año de ocurrencia, l 994-199 (ta as por 100.000 mujerc ) e 

LocaUzación 1994 1995 .1996 1997 1998 
·o Ta a Tasa :Xº Tasa o Ta a Nº Tasa 

Tolal 1.155 3.88 1.227 77.-1 3 1.265 7 .0-1 1.234 71 .49 1.502 73.8' 
Es1óma~o 207 12.67 234 14JL 234 13.74 188 10,30 2:!7 12.14 
iv1am~ 163 9.98 10,13 174 10.22 15 8.71 176 9.-1 1 
Cuello del útero 14 9.06 .99 14 '.5 1 147 8.05 144 7.70 

IColon 4.4 1 4.37 87 5. 11 92 5,04 93 -l .97 
P,íncrcas 4.16 3.18 :J 3.1 1 64 3,5 1 61 3.26 
Lcuc.:mias 3. 5 4, 14 ,4 3.76 65 3.56 r -l ,0 1 
Bron~u ios y 12 11 1111 ón 3.43 4.08 7-1 4.5 80 ·U S 60 3.21 
Otras loca liz¡¡cio, 1($ 2'.-14 24.63 434 25.49 439 _4,05 666 35.6 

Fuen te: Dirccci ún General de l;stndísticas v Ceo ·os 
Rcgi,tr o Nac ional de Tumorc . l iÍ1i,1~no de Salnd 

45 



P lan de Atención e le Salud de las Persones .............. . ..... ... .... . ...... . . .. .. . ....... . . . .. .... . .. ... .... . . . .. . . ...... . . ........ ..... .. ............. . 

46 

Mortalidad f2Q!. enfermedades del sistema respiratorio 

Este grupo de enfermedades ocupa un cuarto lugar en lo mortalidad con ci­
fras pa recidas a los causas externos. Sus dos componentes principales están 
dados por las enfermedades crónicas de las vías respiratorias y lo neumonía 
(cuadro 24); los primeras se presentan en un 90% en los mayores de 65 años 
y lo neumonía, en un 80% en ese mismo grupo. Entre los enfermedades cró­
nicas lo EPOC es la principa l. La neumonía muchos veces es la causo final de 
muerte, pero las enfermedades respiratorios tienen uno gran importancia y se 
analizarán con más detalle como causa de morbilidad. Mueren más hom­
bres que mujeres pero la diferencio es pequeño. 

C ADRO 24 

Mortalidad por accidentes. 

Lo mortalidad por occidentes está dado a 
su vez por accidentes de tráfico con un 
47,3%, caídos occidentales en un 12,5%, 
ahogamiento en un 11 ,2%, los restantes 
causas con un 29%. Como datos impor­
tantes, en las Estadísticos Vitales de 
199826 se publican los 1 O causas indivi­
duales {CID-1 O) más frecuentes por grupo 
de edad, y encontramos: en niños de 1 o 
4 a ños, ahogamiento en 5° lugar, y en 7º 

Co ta Rica: Principal e. cau as de mortalidad por enfermedades del aparato re 
se¡,,ri.in año de ocurrencia 19 )4-1 996, (ta a por l 00.000 habitante ) 

piratorio 

Causas 1994 1995 1996 
Nº Tasa Nº Tasa Nº Tasa 

TOT L 1.328 40.4 '9,5 1.4 '7 43.2 
bs1ni1:tiva crtinica 5 2 l ·º 21.4 ()87 20.0 

460 14.0 16.6 521 15. 1 
Olras enfermedades 4 1.2 0,8 27 O., 

l. o .. 17 05 22 0.(, 
214 6,: 216 6.4 230 6.7 

Fu~m..:: Ccmro J e IJ1 formaciún. 4inislcrio de alud. 

Mortalidad J2Q[ causas externas 

Abarcan un gran número de motivos y constituyen la tercera causo de muer· 
te en el país. Lo conforman, a su vez, cuatro grandes grupos: accidentes en 
general, homicidios, suicidios y otros causas. En el trienio 94-96, un 64,3% 
correspondió o accidentes, un 12% o suicidios, un 11 ,5% o homicidios y un 
23,2% a las demás causas. Las tasas y la proporción de muertes en este gru­
po se han mantenido estables en los últimos años (cuadro 25); la distribución 
por sexo se inclino hacia el varón con uno relación de 4 a l . 

CUADRO 25 

lugar, peatón. En el grupo de 5 o 14 en 
3er. lugar, peatón, y en Aº ahogamiento; 
en 6° y 8º lugares accidentes de tránsito 
de otros tipos·. En el grupo de 15 a 44, 
ahogamiento en primer lugar, y en tercer 
lugar, peatón; en los mayores de 45 a ños 
no aparece ningún occidente entre las I O 
principoles causas individuale.s. 

Co ·ta Rica: Mortalidad por cau as externas según cau a específica, J 990- 1997 - (tasas por 100.000 habitantes) 

Grupo de C:w as 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 

Accidentes de lrMico de vehículos de motor 14 13 15 14 17 15 12 14 
Accidentes causado~ por stnncr ·ión. 6 5 6 5 5 6 6 4 
sofocación v cuerpo cx1m1io 
Caídas ~cciclentalcs 5 4 7 6 7 6 5 2 
Suic idio ~, lesiones autoinílig idas 5 4 5 5 5 6 6 5 
l lomicidio y k ~ioncs infligidas intencionalmente 5 4 5 5 6 5 6 7 
oor olras ncrsonas 
Otros acciucnt..:s 2 2 2 2 2 2 2 2 

Fu~nlc: ·c111ro de lnfornw ·i · n, M ini 1crin de Salud. 

26 INE<.:. E~tndiesu as Villlk"1 199 ,juruu 2000 
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El ahogamiento en niños se da muchas ve­
ces en recipientes con agua y no necesa­
riamente en piscinas, ríos o mor. La edu­
cación en cuanto o lugares seguros poro 
bañarse como recreación, el saber nadar 
y el conocer procedimientos de resucita­
ción cordiopulmonar en la población son 
medidas por implementar. 

Los caídas se presentan especialmente en 
hombres y en todos los grupos de edad, 
no en ancianos como se podría pensar, si­
no en hombres de 30 a 40 años, posible· 
mente como accidente de trabajo. 

Debido o que los datos por occidente que 
en general conocemos como de tránsito 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 
algún vehículo, lo cual podría indicar que, 
si bien se dice que los wnductores de los 
vehículos al final son los responsables en 
gran medida de los occidentes, se debe 
hacer mucho campaña educativo 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 sección de morbilidad se hablará de las lesiones e incapacidades de es­
te tipo de accidentes. 

Mortalidad f2.Q[ suicidios t homicidios 

Al estudiar una larga serie de mortalidad por estos causas se encuentra que 
hasta 1982 los suicidios presentaban números mayores que los homicidios, 
la diferencio entre las tasas promedio quinquenales por 100.000 habitantes 
eran de 4,3 paro suicidio y 4,2 para homicidio, para el quinquenio 78-82; 
paro el quinquenio 90-94 esas tasas están en 4,9 para ambos causas, lo que 
nos indica un ligero aumento en ambos. Este tipo de muertes tienen impor­
tancia en el coso 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 tipo sociocultural y en 
la actualidad en ese grupo están 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 agresión, de las cuales 26 fueron en mujeres y 188 en hombres. 

CUADRO 26 
o ta Rica: Mortalidad por accidente de tran porte, según tipo y exo, 199 

T ipo de accidente Total Hombres Mujeres 

TOTAL 126 628 502 
Peatón l(!sionado en accidcnle::_:d~c;;_t~r::!.!111~sp~o~r.:.::tc'------------ = ::...._--------...:.:;~----------=-· -1;_ __ 2 4 1 O 
Ciclista lesionado en :iccidcn1~c~d~c...!.1rn~,~ns~p~o~n~c _ ______ ___ :.:;.. _________ .2.:: _ _ _______ ..;l'------16 45 
Mo10cicl i~1a lesionado en acc::.:id::.::C::.:n:.::tC:...:d::.::c....::tr:.::a::..:n:::iP::.::º::.:rtc:::.c _ _______ _:._,;_ _ _ ______ __;;c;;_ ________ _,.;6,----
0 cupante de vehículo d,· tran:::¡spo= r1:::,c....::k::.:.ªr.:..:re:.::s:..:.tr::::..e _________ __:..:_:_ ___ _____ _..;;.;;.::. _________ Scc

1
2
1
'----

0 tros accidentes etc: 1ra11sport::_e ~te:!.;rr~e~st~r1:,._ _______ ____ !::::... _________ ...:..,:. _________ ~--

Accidentcs de transporte acua:::.' t:.::ic~o _ ___________ _ _ ,._ ________ _ ...:..._ _ _______ --''----

7.¡ 68 
177 125 
S2 71 
9 7 

Accidcnlcs de transporte aérc:,::o......;e~ pa::,::c::.:i•:.:.11 ___________ ....::;.. _________ .......;;; ___________ _ 6 6 

Fuen1~: Es~tdistica. Vii~lcs 1998. INEC. 
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Mortalidad BQI. enfermedades infecciosas 

las enfermedades infecciosas tienen poco peso como causo de muerte. Lo 
gastroenteritis, principal causa de muerte en todos los grupos de edad hasta 
1970, causó en 1999 menos de 100 defunciones, 29 de ellas en menores de 
1 oño y 51 en mayores de 65 años. Ocupa el tercer lugar como causa de 
muerte entre las infecciosas. Para ese mismo año fa tuberculosis ocupó un 
segundo lugar con 85 muertes, solo una en un niño menor de 1 año y el res· 
to en mayores de 25 años, con 42 en mayores de 65 años . De las muertes 
por tuberculosis, 63, un 73% se presentaron en hombres . 

El primer lugar entre los enfermedades infecciosos lo ocupa el SIDA Se mues­
tran los datos de 1999 porque para este año la clasificación de muerte por 
esta enfermedad estó mejor establecido. Para l 999 se reportaron l 24 muer· 
tes, 11 O de ellas en h0mbres todos mayores de 24 años y el mayor número 
(68] en el grupo de 25 a 39 años. En este grupo de edad los años de vida 
potencialmente perdidos posiblemente ocupen el primer lugar. 

Se estima que alrededor del 50% de los casos diagnosticados en el poís ha 
fallecido; sin embargo, no se ha realizado ninguno investigación de sobrevi ­
da en pacientes VIH positivos ni en pacientes con SIDA, aunque existe lo im­
presión de que ha mejorado con lo utilización de los nuevos drogas; en es· 
pecio[ no han fallecido niños. 21 

Las enfermedades infecciosas siguen presentándose y ocupan un lugar 
importante en la morbi lidad del país como se verá en e l apartado corres· 
pondiente. 

Años de vida potencialmente perdidos (AVPP) 

El análisis de las principales causas de muerte en la población de Costa Rica 
evidencia que fas muertes por causas externas• y los tumores son las causas 
que más contribuyen a los oñas potenciales de vida perdidos. En el cuadro 
27 se presentan los cálculos utilizando la fórmu· 
lo : e ADRO 27 

o ·ta Ri ca: A110 de vida potencialm nte perdido ·cgú11 las inco 
APVP 1: _dx (L principales causa de mortalidad, 1996 
d . 
Xx d,f ~ nc,c1 <?fltr I ronzo de v1do 

lo e.dad al orn 
L vid tna uno 70 emes 

Causas ele mu erte 

Enf. A[1. circufalorio 
Tumore, 
Cau,;,1s externas 
Enf. Ap. reseiratorio 
Enf. A(l . d ieestivo 
TOTAL 

fuenr~: Elal:,orncrón PA SP 

27 C munacac· n pcrwnal Om.. GuL\t!.llu 1 IC'm:r.l • l)lrec1oru Prog.r~.ma I l)A M,ru~teno (le .. lU<l 

e lncluye accillem~ dl' : tnífíc , s:umcNiOo, .;c>focnc1ón, cai<Ja.s. ·ituctd10, hom,c1J1n )' Oll"OS :iccidrntc:s. 

,\VPP % 1\VPP Ta a 1\\/PP/ 
1000 hab 

22.2 19 18.34 6,64 
2H5 1 22 98 lU3 

~6.8 17,5 38 64 1-1 .0 
1:P33.5 12.56 4.55 
9.052,5 7.47 2.70 

12 1. 163.5 'ºº 
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1.4 . Análisis de lo morbilidad atendido en /os servicios de salud de 
lo CCSS 

Consulta externa 

Los datos de lo consulto externa son un buen indicador de lo morbilidad de 
lo población, si bien es conocido que no todos los enfermos asisten o los ser· 
vicios de salud y, por el contrario, a lgunos abusan de la consulta . En el cua· 
dro 28 se presento uno serie con los datos a partir de 1980, entre ese año y 
1998 el número de consultas casi se ha duplicado; no obstante, al calcular el 
indicador de consultas por habitante, se ha n mantenido a lrededor de 3 con· 
suites por habitante. En los últimos años los consultas han aumentado quizás 
por el poso de servicios del Ministerio o la Cojo y por aumento de lo 
población; esto se aprecia en especial en la s consultas odontológicas y en la s 
de urgencia , que se analizarán por separado. 

e ADRO 28 
Costa Rica: Atcncionc · ambu latoria · en instituciones de la CC s. 1980- 1990 

TOTAL p/ Hah Con~ullas .1\1-cnciún l'erson~I Odontológico Médico Medicina 
.Médicas Urscnl'ias no médico de emer·esa Mixta 

6.858.887 3.00 5.429.380 860.564 .. 568.\143 . 

7.096. 738 J,02 5.274.4 19 979.559 262.347 580.413 . 

(, .994.299 2,89 5.3 30.495 876.920 263.9 12 522.972 
7.:185.369 2,96 5.65 1.075 93.5.297 255.052 543.945 & & 
7.2(,9.439 2,83 5.632.597 817.044 250.706 569.092 323.347 80.817 
7.637.080 2.89 5.744 .613 1.056.846 246.2 14 589.407 385.07:! 97.982 
7. 7-1().109 2.85 S.821.6(,7 I .O•JS. 140 227 .707 592.595 4 1 1.557 122.395 
7.955.713 2.~4 5.9 1 s . ..¡ s-1 1.225.7 17 22 1.877 592.665 455.905 142.870 
8.01 1.695 2.79 5.799. 120 l.~94.962 227.923 589.690 487.886 165.871 
8. 308.374 Vll 5.754.438 1.665. 126 238 .662 650.148 475 .770 179.268 
8.)69.88 1 2.73 5.859.668 1.558. 181 203.5 16 6..¡8.5 16 486.820 174.623 
8.5-11.445 2.75 5.99 1.570 1.685.656 216.257 <,4 7.962 567.006 2 12.630 
8.663.402 2.72 6 .067.352 1.676.286 22X.67..¡ 69 1.090 578.768 236. 150 
8.832.006 2.7 1 6 .046.95 1 l.851.933 299.948 633.174 570.639 254.-175 
9.278.453 2.78 6.286.990 2.093 .5 10 2-1 7. 14-1 650.809 600.921 255.371 
9. 781.223 2.87 6.618. 798 2.191.058 264.399 706.968 621.533 233.236 

10.346.074 2.97 7.028.424 2.229.1 11 28 1.336 737.203 687.005 265.353 
11. 11 6. 118 3. 12 7.492.422 2.524.484 302.53 7 796.675 724.728 270.812 
12.002.SJH 3.29 H19.539 2.792.849 320.647 1.069.503 690.427 247. 128 

incluida en la con,uha médica 
d~1,1s cs1imaclo,; no incluido, en total de ;11~nc ion~, l' s. 
cc·s. Sección de Informac ión ll iomédica 
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En el cuadro 29 se presentan los datos por sexo y grupo de edad, en 1987 
y 1997, arios en que se observa que las tendencias se mantienen, con una 
ligera disminución de los porcentajes en los niños menores de 1 O oños. Las 
mujeres consultan más que los hombres y hay uno tendencia o aumentar pues 
por cada 1 O consultas de varones en 1987 hubo 17 ,3 de mujeres, y en 1997 
aumentó a 18,8. 

CUADRO 29 
osta Rica : Porcentaje de (;Onsu ltas extern as por sexo y grupo · de 

Grupos- de celad 987 1997 
Total FCl11 1' 11Íll0 1\ l asculino 

TOTAL 100.00 100.00 -100,00 
m e 11(J~ de 1 5.23 J .70 7,88 
1 ~ 4 11.58 8.72 16.53 
5a9 7.61 6.05 10.30 
10 u 14 4 65 4,00 5 76 
15 a 19 5.72 6.22 4.S4 
20 a 44 3587 40.93 27.1 1 
45 a 59 14 82 16.48 11.94 
60 V 111:JS 14.53 13,90 IS.63 
dcscoooci<lo - - -

Fuc,nc: ces ~cc ión lrrform~ ión !Jiomi:clica 
Encuestas nacionalc ele la con. ulta externa 

Debido al alto número de consultas, el análisis de los causas se realiza por 
muestreo en encuestas que se han llevado a cabo en los a ños 87, 92 y 97. 
los datos, por la misma razón, se don por porcento¡es y no se hocen estima­
ciones de tasas. 

La primera causa de consulto la constituyen las enfermedades del aparato 
respiratorio con casi uno 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 potológico corresponde a control de lasa­
lud, tanto niño sano como control prenatal, planificación fami liar y controles 
generales de salud. 

El tercer lugar es ocupado por problemas del sistema genitourinario, con un 
predominio en el sexo femenino en ef que destacan la cistítis, inffamaciones 
de útero, vagina y vulva, troslornos menstruales y, para ambos sexos lo que 
se anota como enfermedades de los genitales. 

El cuarto lugar lo ocupan las enfermedades del sistema osteomusculor, en es­
pecial artropatías y dorsopatías, y el quinto lugar, las enfermedades del sis­
tema circulatorio en que lo primero causa de consulto Jo constituye la hiper· 
tensión arterial en ambos sexos, con un ligero predominio en mujeres. 

Tota l 

100.0U 
4.70 
9.75 
6.92 
4 .54 
5.89 

37.35 
15.2 1 
15 51 
().13 

dad, ce s, 1987 - 1997 

Femenino Masc ulino 

100,00 100,00 
J.52 6.92 
7.33 14.30 
5. 18 10, 18 
J.67 6,18 
6.63 4.-19 

42.7 1 27.28 
16.5.:f 12.70 
14.28 IH3 
0.1:i 0.12 
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Llamo la atención el aumento de causas 
mol definidas sin que se tenga uno identi ­
ficación cloro del motivo de tal aumento. 
En este grupo el dolor abdominal, lo fie­
bre y lo cefalea son los principa les sínto­
mas anotodos. 

En hombres, para este mismo período, la principal causo de consulto externo 
fueron las enfermedades del aparato respiratorio, que constituye el 22,25% 
(653.494) de la totalidad de las consultas en hombres . Siguen lm. afecciones 
osteomusculores (9,40%), las enfermedades del sistema nervioso y órganos 
de los sentidos (9,34%), las enfermedades de la piel y tejido celular subcutá­
neo (8,21 %) y, en quinto lugar, los controles de salud sin hallazgo patológico 
(7,73%). 

e ORO 30 
'osta Rica: Porcentaje de consul ta externa por causa(* ) en 

los .-crvicios de con ulta externa de la ces 
' 

1987, 1992, 1997 

·au a 

(C acítulos de la C IEJ 

TOTA L 
Porccmaje 
Sin hallaz¡¡o patoló¡:;ico 
lnfccc;iosas l par;i sitarias 
Tumores 
Enfem,cdadcs de la san¡¡rc y hcmatopolético 
Enfi:rrned,,des endocri nas l m~tab<'ilica~ 
Traswrnos 111.:nta 11.:s 
Enfcrmcdado.:s del sist-:ma ncn·ioso l'. sentidos 
Enfermedades <ld sist<óm:1 ci rculatorio 
Enformcdmk s del sistema respi ra torio 
Enformcdadl.'s del sist.:ma di~cstivo 
Enfermedades de la ei.:I :!'. tejido subcutáneo 
Enfermedades <lcl sistema osteomuscular 
Enforn1edades dd sistema Geni tourinano 
Embarazo. ~:irto l [!m:rpcno 
Afecciones de ori!!,Cll pcrinata l 
Malformaciones con¡¡,.initJs 
Causas externa, 
Si~nos ¿'. sintomas mal definidos 

(*) cgun Capítulos <k la C'lb. 1%7 y 1992 CIE 1 
Fucrne: ·c. ' , lnfonrn1ciún Biom~dica 

En el año 1997 la principal causa de con· 
sulta externa en mujeres fue el control de 
salud sin hallazgo patológico; constituyó 
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 patologías del sistema genitourinario 
( 11,51 %), las enfermedades del sistema 
circulatorio (7,68%) y, en quinto lugar, las 
afecciones osteamusculares (7,68%). 

Año 

1987 1992 1997 

5.9 15.456 (,., _9.523 8.456.575 

'ºº·º 100.0 100.0 
12,06 l:Üf7 12.26 
4.85 2$9 2;) 1 

O.SO 1,08 1.36 
l .')6 1.75 1.68 
3.75 4,64 (,. 17 
-1 .27 3,98 3.70 
7.85 7,54 7. 16 
8. 10 7,48 7,34 

17,76 22,66 17.27 
6,6l\ 6.41 5.i!S 
9.34 7. 15 6.73 
8.35 8,24 8.28 
7.06 8,68 8.84 
0.35 1,28 0,93 
0.07 0,38 0.34 
0.42 0,53 0.43 
1,82 1.75 1.62 
4.49 4,50 7. 14 

1997CIEX 

Respecto a causas por grupo de edad y sexo, es importante que la primera 
causo de consulto en ambos sexos, en los menores de 20 años, es el control 
de lo salud. los infecciones de vías respiratorias superiores {IVRS) ocupan un 
segundo lugar, pero en realidad constituyen la primero causo de morbilidad. 
La amigdalitis y el asma son las otros padecimientos importantes. En este gru­
po menor de 20 años aparecen las causas externos como importantes en 
hombres de 15 o 19 años y los problemas de la menstruación en los muje­
res. 
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Poro el grupo de 20 o 44 años los hombres consultan en primer lugar por 
dorsopotíos y las mujeres por control. Dado lo importancia en cuanto a nú­
mero de consultas en mujeres en edad reproductiva, se presentan los datos 
correspondientes . 

C UADRO 31 
Co. ta Rica: Atencionc · de consulta externa d' mujere de 15-44 
años, porcentajes* por motivo de consulta, C , l 992 y 1997 

Motivo d e con. ulta 1992 1997 

1.979.404 

' ontrol enfermedad an t..:rior 
13í1s ¡ucda de consrjo médico 
Otros 

Fut: rttc: 
Porcen taje dd tmal de con. ulta, 
l11 formació11 Biom,\lica. CCS . 

100 
11 .04 
0.57 
4.59 
6.70 

26.31 
-19.12 

1.6$ 

2.722.728 
100 

13,62 
1.04 
5.71 
8.76 

19 11 
-1-1.4 1 

7.34 

Poro lo población mayor de 45 años, en ambos sexos, lo hipertensión arte­
rial ocupo el primer lugar, lo diabetes el segundo y luego las artropatías y 
dorsopotíos. 

e ADRO 32 
Costa Rica: P1i n ·ipales ca usas de consulta externa, varone por grupo de edad, 

Grupo de ed:id Principalc causas de consuUa e xterna en ~a roncs 
(años) (porccnt:1ie) 

Primera Scgundá Terce ra Cu,11·ta 

Menos de 1 Si n patologi:t l. .R.S. 'igno · y síntomas Bronquiti~ 
2 1,95% 15.27% 7 27% 656% 

1-4 1. V.R.S. Sin patolog ía Amigdalitis Signos y síntoma~ 
12 74% 11.38% 7.34% <>AR% 

5-9 Sin patología 1.V R.S. Asma Signus y símoma 
1004% 9.88% 6.71% 6.29'}o 

10- 14 Sin pato logía Signos y síntoma Asma I. V.R.S. 
10. 13% 693% 6,14% 5 X7 

15- l<J Sin patología l. V.R.S. Causas externa;, Signos y sín tomas 
7 10% 6,20% 615% 5 02% 

20-44 Dorsopatia I.VR .S. S in patologí:1 Cau~as externas 
6.6% 638% 5 67% 4 64% 

45-:9 l lipcrtcnsión arterial Diabetes me ll itus Dorsopatía Artropatía 
9,94% 8 19% 646% 4.58% 

60 y más l-li perlcnsión arterial Diabctc melli tus Arlro¡>a tia Dorsopi1tía 
14.39% 9.69% 4.9'1% 3.75% 

Fuente: ce , lnformaci n Biomédica 

SS 1997 

Qui nt a 

/\migdal iti s 
3 99% 
/\n ·mia 
5.<J5% 
Amigdalitis 
588% 
/\migcla lili · 
5 32% 
Amigda litis 
4 73'Vo 
Amigda litis 
3 99% 
Sin patología 
3.81% 
Sin patología 
3 22% 



...... •·•· ••.. , .............................................. ................................. . .. .. .... ............. P lan ds At:s n c ió n a Is S alud d e las Personas 

C ADRO 33 
Costa Ri ca: Principalc: cau as de con ulta externa. mujerc por grupo de edad CCSS 1997 

Grupo de cd:id 
(años) 

Meno de 1 

1-.J 

5-9 

10-1 .J 

15-19 

20-44 

45- 9 

60 y 111:'1s 

P.-irncra 

'i n pmología 
25 2 •. ,, 

·1 n pa1o logía 
12.83%, 
Sin pato logía 
9.99% 
Sin patolog ía 
IO.S2% 
Sin pato logía 
25.69% 

in pato logía 
20.33% 
J lipcrtcnsión arlL' ri al 
12.93% 
Hi pertensión an eri al 
1 X.2ó1!'o 

Fu·111c: CC.' ·. Información Biomédica 

Corno comentario final sobre lo consu lto 
externo, es importante mencionar que, si 
se tornan en cuento todas las enfermeda­
des de lo piel, que incluyen infecciones, 
inAomaciones y otros problemas de lo piel 
y el tejido conjuntivo, ocupan un lugar im· 
portante con un 6,73% del total de la s 
consultas . 

Como causa individual la hipertensión ar· 
terial es la más importante con un 5,45%, 
el mismo porcentaje de todas las denomi· 
nodos afecciones agudas de vías respiro· 
torios superiores. La diabetes mellitus es la 
segunda causo individual más frecuente 
con un 3,62%. Los enfermedades del sis· 
temo osteomuscular presentan datos muy 
importantes en consulta externa, un 
2, 93% de dorsopatías, 2,69% artropatías 
y un 2,07% de enfermedades de los hue· 
sos y tej ido conjuntivo. 

Cuando se realizó la primero encuesto, se 
trató de incluir los causas más frecuentes 
en formo individual; otras se agruparon 

Principales ca usa de consulta exte rna en mujer-es 
(pon:rrllaj c) 

cgunda 

1. \/.R .S. 
14.76% 
1. V.R .S. 
12 60% 
1. V. R. 
.8 1 º·ti 

' ignos y si1110111as 
7 15% 
. 'ignos y sirnomas 
'.38% 

. ignos y . fntoma" 
8.0 1°,, 
Diabetes 111cll i1Us 
7.97% 
Diabrtcs mellitus 
13.16'\o 

Tercera 

. ignos y si 111omas 
7.4 ° o 

Am igda liri · 
7.46° u 

,\ migda li1is 
6. O'~o 
l. .IL . 
7.18<!o 
Tras1omos mc11s1rualcs 
.¡ 9.¡• . 
lnfeci: ionc~ clL' útero. 
vagina v vul il -t.061~ 0 

' in pa1ologia 
C 2 l 'liu 
Artropatía 
5.29° o 

Cuarla 

13ronqu i I is 
-.04% 
Anemia 
6 l l 'lio 
Si unos y símoma • 
6 11% 
Amigclah1is 

9lló 

1. V.R. 
' ,90% 
1. V. R. 
' .42"• 

nropa1ía 
-l.9 1'lo 
· in pa10logía 

3,5 % 

Quinta 

,\m ígdali1ís 
-LU4%, 
Bronqui tis 
.¡ 94'}o 
Asma 
5 -17°~) 
Asma 
4 19% 
Compli 3CÍ\111CS 

bs1é1rica 3.32° 11 
Tra,tornos 
111cns1 run I s J ,J 1 ° o 
D0rsopa1ía 
3., '41~0 

1 L rsopa tin 
2. 7~0 .. 

tornando en cuenta ciertas características; ese es el motivo de ciertos diferen­
cias con otros clasificaciones. Entre los padecimientos importantes que no se 
han citado por no ocupar los pri meros lugares, pero que son importantes, se 
deben mencionar la gastriti s y lo duodenitis con un 2, 18% y los trastornos 
neuróticos y de lo persona lidad con un l , 90%. 

Consulta de urgencias 

Lo atención de urgencias represento un porcentaje importante de lo otenci6n 
ambulatoria de lo CCSS; por su gran cantidad no se llevan estadísticos con· 
tinuas por causa y, al igual que en consulta externo, se realizan encuestas. La 
primero y único hasta el momento se real izó en 1996 y a ella se refieren los 
datos que se presentan en este aportado de urgencias . 

Se define como urgencia toda atención inmediata brindado o un paciente no 
hospitalizado, sin cito previo, en cualquier instante de las veinticuatro horas 
del día, por justificarlo así su estado de salud yo que, de otro manera, se pon· 
dría en serio peligr0 su vida o integridad física .28 Después de que el pacien· 
te es a tendido, el médico determino si sus característicos eran o no de uno ur· 
gencio; si no lo ero, se anota: no urgencia . 

De los atenciones que se bri ndan en los servicios de urgencias, el 40,52% co· 
rresponden o no urgencias; los hospitales nacionales son los que tienen el me· 
nor porcenta je con un 25,52%, y de ellos el Hospital Naciona l de Niños, con 
un 2,88%. Los urgencias por á rea clínico se presentan a continuación. 
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CUADRO 34 
Co ta Rica: Total de atencione. y porcentaje por área clínica de 

acuerdo ·.on encuesta d urgencias realizada en 1996, s 
A rca de atcnci(Ín /\. 0 d e {'(lllSullas Poi-rentaje 

Total de atcnci\111cs 2.792.849 100% 
Mcdicim1 747.825 26,7!! 
l'iru~ia :121 .635 11.51 
(jin~co\lbstetrida 155.850 5.58 
P.:dint ría .J.35.9!0 15,óO 
S11b1otal de urgencias 1.661 .220 59.4!.< 
No ur1;:encias 1. 136.629 40.52 

Fuente: Encuesia dé urgencias. ección Biomédica Ces , 

GRÁFICO 11 
ost.i Rica: úmero de con ·u!tas en los ·ervicios de urgencias, s gún 

en 
(':I 

año de ocurrencia, ces 1980- 1997. ( ta a por 100 habitantes 

§ 60 +---------------=--"'--------! 
en 
e: 
Q 
c.:, 

(ti 
"C 
o ;,o +----------------------'--.....:t ... 
O,) 

E -~ z 

Q +----,.----;,-,.,--..,..;.;;- ........ -~ 
1·980 1985 1990 1995 1981 

Fuc111..;: l 11fomwciim Bi m~dica. CSS 

e 

En los menores de l 5 años las causas de 
consulto o urgencias es similor en ambos 
sexos en cuanto a lugar de importancia, o 
pesar de que hay diferencias en cuanto d 

proporción; llamo lo a tención la diferen• 
cia en los menores de un año yo que no 
deberían existir mayores distinciones por 
sexo. En este grupo predominan los enfer­
medades del sistema respiratorio y hoy 
causas indivíduofes importantes como el 
asma y la otitis. 

En los varones mayores de 1 año y meno­
res de 1 O años las afecciones de las vías 
respiratorias superiores ocupen el primer 
lugar y en segundo lugar están los causas 
externas, el osma, la otitis y, seguidamen­
te, las infecciones intestinales. 

En los hombres mayores de l O años las 
causas externos son el principal motivo de 
atención en urgencias y las IVRS como se· 
gunda causo en todos los grupos, excepto 
en los mayores de 60 años, en que el se­
gundo lugar lo ocupo el enfisema. Los 
dorsopotíos, hipertensión a rterial y diabe­
tes mellitus ocupan también lugares im­
portantes en la atención de urgencias, 
aunque muchos de estos casos posible­
mente correspondan o "no urgencias". 

DR035 
Lo atención de urgencias ha ido creciendo más 
que la población estimado. En 1980 se registra­
ron en los servicios de salud de fo CCSS 37,7 
atenciones de urgencia por cada l 00 habitan­
tes; esta cifra subió o 40,0 en 1985; en 1990 
fue de 51,7; en 1995 alcanzó 64t9 y, en 1997 , 
7 6 ,6 por coda 100 habitantes. 

osta Rica: Porcentajes de con ulla de urgencia " por causa(*) 

Durante 1996 la causo más frecuente de consul­
to de urgencias fueron fas enfermedades del 
aparato respiratorio, que constituyeron un 
32,29% del total de consultas de urgen<::ia. Si­
guieron los causas externos (traumatismos y en­
venenamientos} con un 14,73%, las enfermeda­
des infecciosas y parasitarias (5.75%}, enferme· 
dades del sistema nervioso central y órganos de 
los sentidos (5,4 T %) y, en quinto posición, a fec­
ciones osteomusculores (5,05%). En su conjunto 
los cinco grupos de causas mencionados confor­
maron el 63,23% del total de consultas de urgen-

54 cias durante 1996. 

en la 

Cr\ USA 

TOTAL 
Porcentaje 
!Sin lwlla%50 patolú!.\ico 
lnfcccioswi 2' ¡u1rnsit,iri.1s 
Tumores 
F.nlcrmcdad sun~rc y_ henia1o¡x1yét i~o 
Eiiformcdad endocrim1s y_ mct:iból icas 
Trastornos 1m:ntalc~ 
Enfermedad Sisl. nervioso ~, sentidos 
Enfermedad Sisr. c:irculatnrio 
Enfcr111edad Sist. rcseiratorio 
Enfonncdad del sbtcma dig.:sti,·o 
Enl~rmedad de piL'l y subcutáneas 
Enfo;:rmedad ~istcma ostcomuscular 
Tinfenucdad sistc1ua 1acnito11rinílrio 
Emhamzo, parto y euerecrio 
Afección ori~..:n ¡)cri natal 
Malfonnaciún con1a.:nita 
Causa¡; cxtcrmis 
Si¡pios Y. simo1m1s mal dcl'inidos 

t•) Sc¡\un ca¡>i1ulo, ele 1,1 ' 11:- 1 () 
Fu~1nc: lnlorrnae1ón Bioméd ica, (' .. 

e s. 1996 

Porcentaje 

l.]01.489 
100.00 

6.09 
5.75 
0.32 
0, 12 

1. 15 
1.88 
5...11 
2,61 

31 ,29 
3.78 
J ,05 
5.05 
4,07 
3.33 
0 . 14 
O.OS 

l-l ,73 
1(),18 
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En las mujeres las infecciones de vías respiratorias ocupan e l primer lugar en 
el g rupo de O a l O años y en mayores de 60 años; en el grupo de 20 a 59 
a ños lo ocupan las infecciones de vía s respira torias superiores; en este grupo 
de edad de 15 a 44 años los problemas de embarazo y puerperio se colo­
can en tercer luga r. El asma, dolor intestinal e infecciones intestinales siguen 
en importancia . 

Poro las mujeres mayores de 60 a ños la hipertensión a rterial , el enfisema, la 
dia betes y las dorsalgias son problemas imp<i)rtantes. 

C ADRO 36 
'o:ta Rica: Principal s cinco causa. de consulta de urgencia, varones por grupo de celad, CC 1997 

Grupo de ecl.1 d 
(años) 

Meno.~ del 

1-4 

5-9 

10-1 4 

15-19 

20-44 

45-. 9 

60 y má 

Prime ni 

1. V.R . .'. 
33.54'}0 
I.VR.-. 
.13,99'}0 
l.V.R.S. 
24.03% 
(.'¡iusas cxh:rn:L~ 
. 0.9'% 
Causa · externas 
34 .50% 
('au.~as externas 
29,62% 
\ tusas extt::rna~ 

2~.86% 
Ca usas externa, 
11,89% 

Fuente: lnf1,rr11ación Uiomédica CC 

l'd ndpalcs causas de consulta de urgenda~ en varones 
(pom.'nlaje) 

cgund:i Tcrcern ' uarta 

l. . R. inferiorc~ Asma Bronquitis 
7.57% 5,63% 5.0°í1 
Cawa externa · Asma Otitis 
12.0. 'Yo 9.lL% 5.99(~~ 
Causas externa: . ma Otitis 
2 U,8'Yo 13.0S'}o 4.65% 
I.VR.S. 1hma Dolor abdominal 
I RJ,4'\'o 'J 21Yo 3.04"-o 
I.V.R.S. Signos y s íntomas Asma 
16..14% l0,90% 3,06% 
I.V.R.S. l>orsopal ía lnf. imcstinal 
12.IO% 5,02% 2,95°0 
1.V.R.S. Dor ·01x11 ia Enfi. cma 
7.69% 5.69'Yo 3. 11 ° 1.1 

Enfi cma Hipertensión art~rial 1.VR.S. 
7.82% 4.68°A, ~78%, 

C UADRO 37 
'osta Rica: Principale 5 causas de consul ta de UJgencia. mujcre p r grupo de edad, CC 

G rupo de edad 
(años) 

Menos de 1 

1-4 

5-9 

10-14 

15-19 

20-44 

4 -59 

60 y más 

í'rimcra 

1.V. R.S. 
3.6~% 

T.V.R.S. 
37.86% 
l.VR.S. 
29.86% 
Cau ·as externa: 
2-.2 l~t 
Cau,as externa~ 
19.82% 
l. V.R ... 
10.62º/,, 
I.V.R.S. 
9.-5 
Causas externas 
10.72% 

Fuente: Información [Jiomedica TSS 

Princip ales cau as de consulta de urgencias en mujeres 
(porcentaje) 

. cgunda 

Otitis 
6.20°,, 
Causas cxtcrmts 
9, 15~;, 

ausc1s ext~rna: 
15.25% 
!.VIL 
17.'].5 
l. .R.: . 
12.87% 
Embm-¡i70 y pucq crio 
10.60% 
Causa ex ternas 
lJ.:u,1~ ... 
1 lipcrtcn. ión arterial 
6.96"o 

Tercera 

1.V.R. inferiores 
5~2--t 11~0 

/\ . 111:1 

7_03% 
Ama 
9.l 6''ó 
/\sma 
7,85°ó 
lcmb:1ra70 y pucr¡ crio 
12.35% 
Causa, externas 
7.69º • 
' níisenrn 
6.66°0 
Enfisema 
6.2 º,, 

uarta 

Asn1a 

4.75% 
Otitis 
5.56% 
Otitis 
4.74% 
Doll1r :ibd minal 
5.77% 

.s1na 
.(i0% 

Trastorno urinario 
3.9 º,~, 
Hipertensión arteria l 
6.38% 
Diabetes mell itus 
5.84% 

Quinla 

Otitis 
4.51% 
l11f. in te~tinal 
J,01 % 
lnf. 111tc. iinal 
3,01 °1, 
Otiti. 
3,36% 
lnr. i111cstinn l 
2, 11% 
D lor abdominal 
2.')4% 
11 ipcrtcn ·ión 11rteria 1 
2~9'.)ll,~. 
l)iabcles mellitus 
J.25% 

1997 

Q uinta 

Bronquitis 
3,95% 
lnf. in1cstim1I 
3.8 1% 
lnf. intestinal 
3,81 º• 
ln r. intc. tina! 
3,92% 
lnr. inlcstinal 
2.33% 
Asma 
3,5 1 
Dorsopmía 
4,'10% 

55 
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Egresos hospitalarios 

El cuadro 38 presento las cifras generales del 6rea de internamiento de pa­
cientes y su evolución de 1980 a 1998. A pesar de que el número de camas 
se ha reducido en más de mil, se ha aumentado e! número de egresos hospi­
talarios debido o uno disminución en lo estancia promedio y un mayor g iro 
de camas. El cuadro agrega las intervenciones quirúrgicos, las cuales han 
ido en aumento y constituyen el 50% de los egresos; incluyen la c.irugío om· 
bulatoria. 

CUADRO 38 

medodes del sistema digestivo, los enfer­
medades del sistema genitourinario y res­
piratorio y, en quinto lugar, las causas ex­
ternas (traumatismos y envenenamientos). 
E( sexto fugar lo ocuparon las enfermeda­
des del sistema circulatorio. En su conjun­
to, los grupos de causas menóonados 
constituyeran el 67,.46% !213.485) del to­
tal de egresos en 1997. 

Costa Rica: Número de cama ·, porcentaje de ocupación, egre o estancia promedio 
y porcentaje de íntervencíoncs quiiúrgica mayores. CSS, 1980-1 99 

Año Núrnc-ro Porcentaje 
de t antas de oc11pación 

1980 6.926 77.90 
1981 6 924 76 50 
1982 7.085 74 .40 
1983 6 952 7720 
1984 6 84 1 78 90 
1985 6.832 81 20 
1986 6 790 79 so 
!987 6 774 79.10 
1988 6 741 78 40 
1989 6 602 ?R.80 
1990 6 536 76 70 
199 1 9 379 78.20 
1292 6,24~ 80,70 
1993 6 13 l 7920 
1994 5,86Q SI ,10 
1925 5,9:F 80.30 
1996 5 953 SI 10 
1997 5 924 Rl 20 

1228 ~.224 7S 20 

Fuente: ccción Información 6 iomédicas CCS . 

La razón de hospitalización se refiere a l número 
de egresos por 100 habitantes y disminuyó o 
partir de 1985; tiende a estabilizarse a partir de 
1996. 

Paro las egresos se dispone de una serie conti­
nua; sin embargo, para mantener los datos y po­
ro efectos de comparación se detallan los datos 
de 1987,92 y 97. En el año 1987 se registraron 
302.229 egresos, mientras gue en el año 1992 
se dieran 298.013 y en 1997 un total de 
316.461 egresos hospitala rios (67,85% en mv­
jeres y 32, 14% en hombres) . 

Más del 30% de los egresos hospita larios en el 
período mend enado ( 1987, 92, 97) son emba­
razo, porto y puerperio, seguidos por las enfer· 

Egresos Giro de Est:111ci11 Porcentaje de intc.r-
ca.mil promedio •c11d o11es qvirlirgicas 

245.048 35 38 7,9! 42,) 6 
250.332 J6.15 727 43.35 
253.179 35 73 7, 10 42 23 
263.244 37,67 6,78 4 1 49 
278.392 40 69 7.2 1 41 .44 
301.592 4414 6.24 40 67 
298.632 43 98 6.73 4 1 89 
302230 44.62 6.13 4 l 78 
300.729 44 61 (,3 1 43 11 
303.742 46.0 1 S 87 39.78 
290.988 4452 5.88 42 97 
289. 136 45.33 6.12 46,50 
288.008 46.12 6,10 47,41 
297. 187 48.47 6 10 47.87 

295.599 50.44 5,68 48,12 
302.9 1 l 50,94 5,76 47,0 1 
297.262 49 93 6 1 l 49.72 
303.941 SI 3 1 5.91 52 38 
316.680 .s~..i6 5.34 49,38 

GRÁFICO 12 
osta Rica: Razón de hospita lización de lo ·ervicios de alud de la 

C , 19 0-1997 por l 00 habitante ·) 

·~t ' 
• 1 • y~ · ,. . • 1 , (1··, - 1 , • ·, ' , ... 

. . -~ - - - - - - - - --- - - - - - - -5 

1985 
Fi1en10; Dirección Técnica de <:f\ ic1os de alud. ~e ión de E,1adistica e 
lnfonnacíón Bioinédica. CCS ' 
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e ADRO 39 
osta Rica: Porcentaje de ho-pi talizacioncs por causa{*), C S, .1987-1 992- L 997 

Causa Año 
1987 1992 1997 

TOTAL 302.229 298.0 13 -1 16.46 1 
Porct:ntaic IOO O IOOJl 100.0 
Sin hallazLto ¡iatológico 3,71'! 4,49 4,47 
Infecciosas y [!3rtlsitar ias 5.01 3, 18 3.25 
Tu ,nores 3 82 4 .56 4.99 
E. sancrc y hcmaiopovét ico 0.67 0,66 0,53 
Enli:rmcdadcs ~ndocrinas y metaból icas 2.25 2, l5 2, 17 
Trastornos mcntalcs 3.05 2 16 2 07 
Enfermedad dd sis1cma nervioso y sentidos 3, 19 3,58 4.04 
En formcdad del sistema circ ulatorio 5 13 4 92 5.41 
Enfermedad del si~tcma rCS[l irmorio 7,(,1 6,30 6.88 
Enl'ermcdad dcl sistema digestivo 7.20 8,50 9.01 
Enf~rmedad de la [!icl l'. lcjido subcutünco 1,77 1,52 0.7X 
Enfermedad del sistema ostcomuscular 2 8 1 2.86 3 -1 2 
Enfermedad dd sistema l.!Cnitourinario 7 05 6 92 6.9 1 
Embarazo. parto y 12ucrpcrio JJ,27 .3-IJ7 ] 2.62 
Afección de origen [!Crinata l 2,97 3.75 3,57 
Malfom1acionL·s rnng0nita, 1.55 1,82 1.93 
Causas externas 7.5 1{ 7.04 6.63 
Sil.!nos v sin1omas 1 31 1.2 1 I 3 .. , 

/*) ·~g1111 t·apitulu, de la JE l'J87 y 19'12 CIE IX 1997 CII' X 
Fuente: lntormaciün lliomédica. ce. 

Los casos presentados como sin hallazgo 
potológico corresponden en general a re· 
cién nacidos sanos que permanecen un 
día o más hospitalizados por razones aje­
nas a su estado de salud. 

En el año 1997 la principal causo de 
egreso hospitalario en mujeres 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-

poron las enfermedades del sistema genitourinario (6, 1%), seguidas de las 
enfermedades del sistema digestivo (6,6%) y sin hallazgo patológico, con un 
5,8% (incluye procedimientos diagnósticos y recién nacidos que se mantuvie­
ron en observación) y, en quinto lugar, los tumores (4,81 %). 

En hombres la principal causa de egreso hospitalario son los enfermedades 
del sistema digestivo, con 14. 405 egresos ( 14, 16%) del total de egresos en 
varones. El segundo lugar lo ocupan las causas externas (13,68%), seguidas 
por las enfermedades del sistema respiratorio ( 11 ,44%), enfermedades del 
sistema circulatorio {8,67%) y las enfermedades del sistema genitourinario 
(7,53%). 

e ADRO 40 
osta Ri ca: Porcentaje de hospitalizacione por . exo y ord n de frecuencia ( *) C SS. 1997 

Ca usas 1997 
¡Ca(!ítulos de la C'IE-IOj l\'lujcrcs Orden Rornhrcs Onkn 

TOTi\L 2 I.J. 7J2 101.729 
Porcc111aic 100 O 1000 
Embaru .o, parto y (lUC!Jlcrio 8,0ll 1 - -
Enfe rmedad de l sistema genitouri nario {!,6 1 2 7,53 5 
Enfe rmedad del sistema diJ;lcstivo 6,56 -' 14,16 1 
Sin hallaL,;!o patolóuicn 5,18 .¡ 2,<)(\ -
Tumores 4.8 1 5 37 10 
Enfenncdad del SÍ§tcma rcs¡¡ira lorio -1 ,72 6 14-l J 
Enfc m1cdad dd sislcma ci rcula1orio 3,86 7 ~.{1 7 .¡ 

Trauma v en\'encnamicnto 3,29 ~ 1368 2 
Enti:nncdad del sislema nervioso v sentidos 3 11 9 6,01 z 
Enli:rmcdad del sis1.:111a osteomuscula r '.1 49 IQ 5}9 9 
Afección de origen ¡¡cri natal 2,33 - Q, 19 2 
lnfccciQ~ns y ¡iara~ilarias 2. 15 - 'i,;i§ 8 

* ) egun capítulos de la CIE 
Fue111c: lnf nnació11 Bioml!dica. . .. 

1 

57 
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Gft>\Fl(O 13 
Costa Rica: Porcentaje de ho pitalizaciones en la C S , según grupo 

de edad y sexo. 1 997 

e: 60 
~:? 
~ 

50 !'a 
.!:::! 

~ 40 
c. 

30 en 
o 
.z= 

20 (1) 
-el 

:::!2. o 10 

o 
Menor 1 1a4 5a9 10a14 15a19 20a44 45a.59 00~ 

Gnipos qe edad más 

Fuente: lntinnación Biúm~dicn, C' 'S. 

En relación con el porcentaje de hospitalización según grupo de edad, el gru­
po que mós se hospitaliza es ef de 20 o 44 años (46,35%), seguido de! de 
60 y m6s (14, 13%). El g rupo que presenta el menor porcentaje de hospita­
lizaciones es el de l O a 14 años de edad. Las mujeres presentan mayores 
porcento¡es de hospitalizaciones que los hombres; destacan los grupos de 15 
o 44 años, edad reproductivo en la cual se producen los partos, principal 
causo de internamiento. El olio número de hospitolizociones en los hombres 
de 20 o 44 años est6 dado por causas externas, occidentes en especial. Los 

cuadros 41 y 42 muestran el comportamiento de las tres principales causas 
de egreso hospitalario según grupo de edad y sexo, en el año 1997. 

En los primeros años de vida, la distribución de los principales causas de 
egreso es similor en hombres y mujeres. Durante el primer año de vida, ton· 
to en hombres como en mujeres, lo principal causo de hospitalización son los 
afecciones de origen perinatol. Dentro de ellos destocan lo ictericia del re­
cién nacido ( l l , l 5%), los trastornos de lo gestación (9,29%) y las afecciones 
respiratorios del recién nacido (9, l 0%). 

Entre l y 9 años, el primer lugar lo ocupan los enfermedades del sistema res­
piratorio y destacan el asma, neumonías, infecciones respiratorias agudos 
(IRA) y la odenoomigdolitis crónica. Entre los l O y los 44 años de edad, el 
primer lugar en hombres lo ocupan los causas externos (principalmente heri­
dos, traumas y fracturas) y en los mujeres el embarazo, parto y puerperio; 
dentro de esta causo sobresalen el porto normal, la amenaza de parto pre­
maturo, porto complicado y otros complicaciones del embarazo. 

Además, las enfermedades del sistema digestivo aparecen como segundo 
causa en hombres y mujeres de l O o 19 años (sobre todo apendicitis y her­
nía de lo cavidad abdominal) y mantiene esto posición en hombres hasta los 
44 años, cuando se empieza a destocar lo colelitiosis y colecistitis. En este 

grupo (hombres de 20 a 44 años} el tercer lugar lo ocupan los enfermedades 
del sistema osteomuscular, entre los que sobresolen las artropatías y dorsopo-

tíos, mientras que en los mujeres el tercer 
lugar de egreso lo ocupan los enfermeda­
des del sistema genitourinario. 

Para el grupo de 45 a 59 años, en hom· 

bres las enfermedades del sistema digesti· 
vo y circulatorio (sobre todo enfermedad 
isquérnica del corazón e hipertensión ar· 
teriol) se presentan como primero y se­

gundo causa, respectivamente; las causas 
externas ocupan el tercer lugar. Poro los 
mujeres, estos lugares los ocupan los en­
fermedades del sistema genitourinario (so· 

bresalen los trastornos genitales), los tu· 
mores (benignos y malignos) y los enfer· 
medodes del sistema d igestivo. Los enfer· 
medodes endocrinas y metabólicos, como 
la diabetes mellitus empiezan o destacar 

en las mujeres de este grupo de edod, y se 
extiende al de 60 y más años. 

Finalmente, en el grupo de 60 y más años, 
los enfermedades del sistema circulatorio, 
digestivo y genitourinario son los princi­

pales motivos de egreso hospitalario . 
Dentro de los enfermedades del sistema 
circulatorio sobresalen lo enfermedad is­
c¡uémica (5,71 %}, la hipertensión arteria) 
(4,04%) y la enfermedad cerebrovascvlor 

con un 3,24%. 

En este grupo de edad también se desto­
can los enfermedades del sistema respira­
torio, las cuales ocupan lo cuarto posición 
como causa de egreso hospitalario 
( l 0 ,6%), dentro de las cuales destocan la 

enfermedad pulmonar obstructivo crónico 
(EPOC) y las netimonías. 
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C ADRO 41 
Co la Rica: Pr· 111cipalcs cau. a de egresos hospitalarios en mujeres gún grupo de edad. C 

Grupo de cd:icl 

Menores I aiio 

1 '1 años 

5 9 ai1os 

10 14 ai'ios 

1· l. 9 a,ios 

20 -14 años 

45 59 a,ios 

60 )' más 

T ola! de cgrc o · Caos.is 

1 l. l 6S 

7.488 

5.433 

4.573 

24.2 2 

12:!.21 ' 

17.340 

_ l .971 

Jcccion..: • origen pcrinatal 
44.44 
En f.si temc1 resr,iratorio 
25.16 
Enf. ·istema r ~ri ratori 
21.97 
l: mbarnzo. pano y puerperio 
1 .30 
Embarazo. rano y puerperio 
80.74 
:.mbarazo. parto y puerperio 
67 57 
Ent'. ·i ·tema genitourinario 
19 69 
1:nf. si tc111,1 dig..,stivo 
29.91 

2 
Enf. ·i t.:ma rcspirawrio 
14,97 
lntccciosa~ par:.isitarias 
19.2 1 
l:nf. s ist ·ma digestivo 
1 ~.5X 
Enl'. sis1e111a digestivo 
15.1 9 
lmf. ' i. kmadigestivo 
'.22 
· in ha llazgo p,tt(>l<igico 

6.69 
Tumores 
1619 
Enf. S i,tema circulatorio 
20.31 

1 l'<m:cntaJ e del total de egresos para catl3 grupn ele edad. 
ún l) iomcdica. ccss. Fuente: lnfonm1ci 

C ADRO 42 

. l 997, ( en porcentaje 1) 

3 
Sin hallazio pmológico 
10.51 
Causa externa. 
l '.!. 14 
Causas externas 
15.09 
Causas cx t..:rnas 
11.29 
S in halla7g0 patológi o 
2. '5 
Enf. si.,1e111a icni1ouri11ano 
(, J. 
En f. sistema dige ·t ivo 
14 2 1 
En f. si. tema respiratorio 
10 75 

Costa Ri ca: Principales cau:a. d egreso hospitalario · en hombres según grupo de edad, C S, 1997. 

G rupo de edad Te )1'a l de eg resos 

YI m ores I mio 14.460 

1 4 aiios 10.664 

5 9 años 7.954 

I0 - 14 años 5.41 4 

15 - 19años 4. 06 

20 4-1 aiiM 24.240 

45 59 año· 11.741 

60 y más 22.685 

( en porcentaje ') 

A rcccione origen pcrinatal 
42.-18 
Enfs. si,tcma r~spirntorio 
24.0(, 
Enfs. sislcma rcspiratori 
llJ 9 
Causa, c. ternas 
17.22 
a usa ex terna 

27.S9 
Causas externas 
22 74 
Enfs. sistema digestivo 
1 ' 02 
E11fs. si ·tema circulatorio 
21.62 

au~ as 
2 

Enf~. s i tema rcspira1orio 
19 63 
l11leéciosa y parnsitaria · 
16.44 
C'au ·a, ..,x,ernas 
J() 65 
l~nr.~. sistema digc tivo 
13 74 
Enls. s istema digc. tivo 
17.37 
Enfs. ,-tema digestivo 
18.47 
Hnfs. sistema cirrnlat rio 
1640 
12nfs. sistema digcsti o 
12.69 

J 

Infecc iosas y pnrasit;1rias 
~ 52 
Causas externas 
1 l.91 
Enf.~. sistema digestivo 
15 8 1 
Enfs. i ·tcm;1 respiratorio 
7 52 
Enf'$. sistenrn genitourinano 
9 51 
Enl:;. sistema osll.:omuscular 
s lb 
Causas c.x terna 
l l .4X 
Enls. sistema geni tourinario 
L45 

1 Pnn:enlaj e dl'l 1ota l de cgrc~o, parn cada grupo d~ .:dad. 
ión l:l iomét.lica. C · ·• Fuente: ln f,,rmac 

1.5 . Morbilid ad por enfermedades 
transmisibles 

Las enfermedad es transmisibles, si bien 
importancia como causa 
inúan siendo una causa 

han perdido su 
de muerte, cont 
importante de 
primera causa 

morbilidad; de hecho lo 
de morbilidad está dado 
es del sistema respirato­
onalizó. Les enfermedo· 

por las infeccion 
rio, como ya se 

des infecciosas del aparato digestivo continúan siendo importantes, aunque 
su reporte está bastante subestimado, en especial lo diarrea. Por otra porte, 
los personas que asisten a consulto por estas causas son los menos ya que, 
en general , las personas se frotan en sus hogares, muchos veces con reme­
dios caseros, o se outomedican. 

Enfermedades prevenibles por vacunación 

Este grupo de enfermedades ton importantes en el posado ha sido controla­
do y en algunos casos eliminado como causa de enfermedad. La poliomieli- 59 
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tis fue declarada erradicada de lo región de las Américas en 1995. En Cos· 
to Rica no se presentan casos de difteria desde 197 4 y, en cuanto tétanos, no 
se reportan cosos en recién nacidos en los últimos 1 O oños y únicamente 25 
casos en adultos en ese período. Lo tos ferina ha descendido de tasas de 3,3 
par 100.000 en 1988 a 0,8 en 1998. La cobertura a l año de edad, por va· 
cuno antipoliomielítico y DPT, que son las vacunas que protegen contra es· 
tos cuatro enfermedades, es superior al 90% en el país, lo cual explica los ex­
celentes resultados. 

La vacuna triple, sarampión, rubéola, parotiditis, que se aplica a los 15 me· 
ses de edad, presento resultados un tanto dispares; el sarampión tradicional­
mente ha presentado picos epidémicos, inicialmente cada 5 años: el último 
brote se dio en 1992-93 cuando se presentaron 8.725 casos con 56 muer­
tes . Este brote se presentó en personas no vacunadas, en especial jóvenes 
adultos y niños muy pequeños. Lo Organización Panamericana de la Salud 
inició una campaña paro que los países de lo región establecieran un pro· 
grama de erradicación, al cual se adhirieron los países de lo zona centroo· 
mericana, lo que ha permitido que este padecimiento se controle y se está en 
comino de erradicar esto enfermedad que, al igual que la poliomielitis, son 
padecimientos bajo control epidemiológico en toda la región . 

Costa Rica inició la vacunación antirrubeól ica en 1973. A partir de entonces 
los brotes prácticamente desaparecieron y, al no presentarse en forma epidé­
mica, disminuyeron o no se volvieron a presentar ma lformaciones secunda­
rios al síndrome de rubéola congénito. En 1998 se inició un brote de este pa­
decimiento en personas jóvenes, con un número importante en población mi· 
gronte y con el reporte de algunos cosos de síndrome rubeólico, pero no se 
dispone de información completa . Las diferentes compañas de vacunación tri­
ple y antirrubeólica simple lograron controlar dicho brote. 

Respecto al tercer componente de esto vacuno, el antiporotidítico, se introdu· 
jo en 1986. Los brotes periódic:os, que se presentaban con uno periodicidad 
bienal, han ido disminuyendo en cuanto a número de personas afectados y 
se han ido espaciando. Eventualmente en el futuro se puede presentar algún 
brote por acumulo de susceptibles o por inff uencio de los países vecinos en 
los que aún no se utilizo esta vacuno, pero es claro que su importancia ha ve· 
nido disminuyendo. 

La vacuna BCG utilizada en los recién nacidos se empleo con el propósito de 
evitar la tuberculosis en niños menores de un año en especial en las presen-
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lociones de meningitis y disemihación mi­
liar, y sus resultados para estos propósitos 
han sido exeelentes. No se aplico en otros 
grupos de edad. 

El programo ampliado de inmunizaciones 
(PAi) se denomino en nuestro país 'am· 
pliado' ya que, además de los cuatro bio­
lógicos mencionados, aplica otra serie de 
vacunas, que en general solo son utiliza­
dos en !os países más desarrollados. La 
primera vacuna no trodieional util izada 
en el país fue la vacuno contra hepati tis B; 
esto se utilizaba en grupos de riesgo como 
troba¡adores del Sector So)ud, homose­
xuales, privados de libertad y mujeres en 
edad fértil en la zona sur. En 1995 se in· 
cluyó en el esquema básico poro todos los 
niños de un año. La hepatitis tradicional­
mente se ha notificado en conjunto, y los 
datos paro hepatitis B no son muy exac· 
tos. 

En 1998 se incluyó la última vacuna en el 
esquema básico. Correspondió a la vacu· 
na contra Haemophilus inff uenzae, res­
ponsable de alrededor de un 30% de las 
meningitis de origen bacteriano que OGU· 

rrían en menores de 2 años, además de 
cuadros infecciosos de amígdalas, faringe 
y oído medio. Los resultados se podrán 
evaluar en un corto plazo. 

La vacuna contra la varicela se utiliza des­
de los años 80, pero únicamente poro ni­
ños inmunosuprimidos. 

Costa Rica: úmero y porcentaje· de cantones con cobemira 
igual o superi or al 95% según tipo de vacuna, 1997-1 999* 

Cobutura > = 95% 
Año VOPJ DPTJ VHBJ SRP l'\o. 

Nº 'Yo Nº % Nº º/ o 7''º % CaD1oncs 
1997 36 44,44'!/o 33 40,7-1 % 14 17.28'V., 62 76.54% 81 
1998 23 28.40% 21 _ ,93% 21 25 .93'Yo '3 40,74% 81 
J ()C)<)* 44 54.32% 42 51,85% 48 59 26% .¡9 (,0.49% 81 

Primer Trimestre 
f uc1111.:: Programa i\mp /iado de Inm unizaciones. P. A.I. 
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Lo vacuno contra meningitis meningocóc­
cico está también disponible desde finales 
de los setentas, pero se utiliza únicamente 
en contactos de cosos diagnosticados o en 
grupos ante lo sospecha de un posible 
brote. 

Hepatitis viral 

Este es uno de los padecimientos virales 
que tradicionalmente presentaba mayor 
número de notificaciones y de brotes rela­
cionados con la entrada de las escueles; 
el causante es el virus tipo A, aunque, co­
mo yo se indicó, al notificarse en general, 
no se hace mayor diferencia en cuanto a l 
virus que la produce: por lo general en ni­
ños se considera que es A y en adultos, B 
o C. En 1992 se presentó una disminu­
ción notable en los casos notificados, si­
tuación que se a tribuyó a la mejoría en las 
condiciones de hábitos de lavado de ma­
nos y de consumo de alimentos como re­
sultado de la amplia campaña realizado 
paro evitar el ingreso y propagación del 
cólera en nuestro país. 

RJ\. FI O 15 

GRAFICO 14 
Costa Rica: Casos notifi ado de hcpatiti. en promedio: quinquenales, 

1980 - 1999 
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Enfermedades de transmisión sexual 

Los enfermedades de transmisión sexual (ETS) han mostrado tendencia a dis­
minuir o mantenerse estables desde 1993, con excepción de lo sífilis congé· 
nito, lo cual muestro marcado tendencia al a umento, y ha posado de 47 ca· 
sos en 1988 o 106 casos en 1 997, por uno situación que no ha sido bien es­
tud iado. 

o. ta Rica: Tasa de inc idencia de sífili congenna, 1988- 199 
ta . a por 100.000 hab itan tes ) 
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La detección de sífilis por medio del VDRL practicado a todas las mujeres que 
a sisten a consulto prenatal debería garantizar la ausencia de esta forma de 
sífilis en los recién nacidos. Se espera que las medidas dictada s en este sen· 
tido logra rán a corto plazo revertir tal situación . 

lo disminución de los ETS se asoció con lo aparición y difusión del SIDA. l a 
uti lización de medidas de protección, corno el uso del condón, posiblemente 
motivó lo disminución en todo este grupo de enfermedades. 

GRÁFICO 16 
'osta R.ica: asa de incidencia de enfermedades de transmisión sexual, 

l 988- i 998, (tasa por 100.000 habitante ) 
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Costo Rica notificó el primer caso de SIDA en 1980 y los primeros cosos se 
presentaron en hemofílicos ya que en ese tiempo no se conocían las vías de 
transmisión del virus. A partir de 1986 comien· 

C UA DRO 44 
osta Ri ca: Incidencia de LOA en 

lo · quinquenio ' 3-87, 88-92, 93-97 
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GRÁFICO 17 zan a detecta rse casos en especial en hombres 
homosexuales, con una notificación que presen· 
tó un asi::enso marcado hasta 1998; la disrninu· 
ción en los dos últimos años se ignora si corres· 
ponde a un descenso real o a defectos en la no­
tificación . 

·osta Rica: Tasa de in idencia de sida, 19 1-9 

En el SIDA se acostumbra hablar de números to· 
tales, pero se debe comenzar a hablar de inci­
dencia anual y de prevalencia para anal izar un 
poco la evolución de esto enfermedad en el país. 
En el quinquenio 93·97 se duplicó lo tosa de in· 
cidencia , pero para el bienio 97-98 se mantiene 
una tasa de 5,8 . 
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Cólera 

El primer caso de cólera se detectó en 
Costa Rica en enero de l 992; en este año 
se notificaron 12 casos. En 1996, el año 
de mayor incidencia, se detectaron 36 ca­
sos, 19 de ellos importados. En 1997 so· 
lo se presentó un caso importado de Nica­
ragua, y en 1998 no hubo casos reporta­
dos. 

La aparición del cólera en el continente 
americano puso en alerta al país, el cual 
demostró tener un excelente sistema de sa­
lud y logró impedir que se presentaron 
brotes de la enfermedad. 

Tuberculosis 

A pesar de que en Costo Rica la inciden­
cia de tuberculosis había disminuido en 
los últimos 20 años; a partir de 1995 se 
incrementa el número de casos, y se a l· 
cenzó en 1996 y 97 la mayor tasa de los 
últimos 1 O a ños. La situación 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 escalo internacional se considera una 
incidencia moderada o intermedio. 

Dengue 

Costa Rica estuvo libre del Aedes aegypti 
hasla 1992, año en que se reintrodujo es­
te mosquito vector de lo fiebre amari lla ur­
bana y del dengue. En octubre de 1993 se 
presentan los primeros casos de dengue 
serotipo l, en especial en el cantón central 
de Punlarenos. Durante los años 94, 95 y 
96 la epidemia se fue extendiendo por las 
regiones de bajura, izon algunos casos en 
zonas del Valle Central. En 1 997 se dio un 
repunte de la epidemia nocional, con 
14.276 cosos (tasa: 406,7/100.000) , 
ocho de los cua les Fueron hemorrógicos, 
con dos fa llecimientos. Paro 1998 se lo­
gró una reducción del número de casos, 
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GRÁ 1 o 19 
osta Rica: Tasa de incidencia de tuberculo is, 19 -1998 

25 

-~ 20 .... 
e 
Q) 

"CI 15 ·c3 
e 
Q) 10 'O 
C"CI 
(1) 

~ 5 

o ~ - - -- - - - - - - --

Fucmt:: V1gilan..:1a Epicfomiolúgica. 1i111stcno t.k Salud 

GRÁFICO 20 
Costa Rica: Ta a de inc.idcncia de dcn6ue, 1992- 1998 
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con solo 2.628 casos (ta sa 69,7 / 100.000). Hay que recorda r que ese pa ­
decimiento se comporta de esta forma, con picos epidémicos de acuerdo con 
la cantidad de susceptibles. 

Malaria 

La malaria ha sido una de la s enfermedades que más vig ilancia ha requeri ­
do. La lucha contra este padecimiento lo redujo a cifras mínimas en lo mitad 
de lo década de los setentas; sin embargo, como resultado de la ape rtura a 
nuevas zonas bananeras en las regiones norte y a tlántica, y lo llegado de ex· 
tronjeros infectados desde finales de los años ochentas, se presentó un au­
mento importante de cosos, situación que continuó durante toda lo década de 
los años noventas. El trabajo realizado en los últimos años se ha enfocado 
en los distritos que presentan la mayor incidencia , con lo cua l se ha logrado 
una disminución importante. En 1999 se notifica ron 3. 998 ca.sos. 

GRÁ FI o 21 
Co ·ta Rica: a o · reporlados de ma lari a 

1993 - 1998 (en m iles ) 

Fuente; 'istcma de Vigilanci:i Epidcmlológ icn. Míní · tcrio de al ud 

7 .6 . Condicionantes de la salud 

Como respuesto a lo anterior, los niveles 
de colesterol reportados para la pobla· 
ción entre 20 y 59 años muestran cifras 
superiores a 2.40 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 relación con el consumo de micronu· 
trientes, el de hierro y folotos es deficien· 
te, lo que da como resultado cuadros de 
anemia en mujeres embarazados y niños 
preescolares. El 44,6% de las mujeres 
gestantes y el 2.4,2 % de los preescolares 
presentan anemia; el 24,2% par deficien· 
cia de hierro y el 1 1 ,A% par déficit de fo. 
lotos. Ambas deficiencias predominan en 
lo pobla ción del á rea rural, con respecto 
a lo del área urbana y metropolitana. 

En 1996 se determinó que el 8 ,7% de los 
niños preescolares tienen deficiencia de 
vitamina A, mientras que en 1981 era del 
1,8%. Tal aumento se ha explicado por 
ha berse descontinuado la fortificación de 
ciertos a limentos con esa vitamina, por lo 
que actualmente se restableció la norma. 

Estado nutricional 

De acuerdo con las encuestas, el estado 
nutricional de la población preescolar, es· 
colar y embarazados del país ha mejora­
do notablemente; sin embargo, existen di­
ferencias según grado de urbanización. 

GRÁFICO 22 Alimentación 
Costa Rica: Porcentaje de de nutric ión moderada y severa en nii'ios 

De acuerdo con las últimas encuestas nacionales 
de nutrición real izados por el Ministerio de So· 
lud y su Departamento de Nutrición, en los últi­
mos ci nco o ños el país presenta datos que indi­
can un desarrollo en la dieta de los costarricen· 
ses; se noto un aumento progresivo en el consu· 
mo de grosos totales: se pasó de un 20% en 
1966 o 29, 1 % en 1991 y disminuyó a un 27,.4% 
en 1996, aunque lo recomendado es un 25%. 
En 1991 la g rsso saturada suministró el 12,6% 
del volumen calórico total de lo dieta de los cos· 
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El nivel de desnutrición moderado y seve­
ra de peso para edad, en el área urbano 
es del 4,2%, mientras que en lo rural es 
del 6,7%. El déficit moderado y severo de 
peso paro tollo es del 3, 1 % en lo zona ru­
ral y del l ,5% en la urbano. 

Por otro porte, los encuestas muestran un 
aumento en el sobrepeso en preescolares, 
que posó del 2,3% en 1982 al 6,2% en 
1996. En los escolares un 14,9% presen­
tó sobrepeso, con un 16,3% en niñas y un 
13,6% en niños ( 13,6%). El déficit nutri­
cional fue similor en ambos sexos con un 
16,3%. 

Poro mujeres de 15 a 44 años se presen­
tó un 23,2% con algún grado de obesidad 
y un 45,9% paro el grupa de 20 a 44 
años; en este último grupo el porcentaje 
de obesidad fue mayor en lo zona rural 
(50,6%) con respecto al área metropolita­
no (42,2%). En mujeres mayores de 45 
años lo situación es más alarmante pues el 
75% mostró algún grado de obesidad, va­
lor que aumentó en relación con 1982, 
cuando el valor encontrado fue del 
55,6%. 

Actividad física 

La información sobre ingesta calórica en 
Costo Rica no justifica la prevalencia esti­
mada de obesidad . La obesidad exógena 
está determinada por un desbalance entre 
lo ingesta y el gasto calórico, por lo que, 
además de un posible subregistro del con­
sumo que explique esta discordancia, po· 
dría estar determinada por uno reducida 
actividad física de la población . 

La encuesto nocional sobre consumo de 
drogas reporta como resultado de las pre­
guntas hechas que el 53,4% de la pobla­
ción de 12 a 70 años nunca realiza ejer­
cicio fís ico, un 2, 9% lo hace una vez al 
mes, un 21 ,4% de 1 o 2 veces por sema­
na y un 22,.3% lo practico durante 3 o 
más ocasiones semanales. En este último 
grupo las personas entre 1 5 y 24 años 

constituyen el mayor porcentaje con un 34,4%. El grupo con más bajo acti­
vidad fue el de 30 o 50 años. 

Alrededo r de lo mitad de los estudiantes de tercero, sexto y noveno año 
realizan uno hora o menos de actividad fí sica durante los días lec tivos 
de la semana, mientras que ded ican un promedio de dos horas y medio 
o ver televisión . 

Estrés 

Más de un 50% de la población reconoce estor sometida o estado de tensión 
o estrés con una frecuencia semanal al menos de uno o dos veces y que más 
de la cuarta parte lo experimenta más de tres veces par semana. 

Este fenómeno es más frecuente en la zona urbana entre los 20 o 40 años de 
edad y en mu jeres. Su asociación con el consumo actual de alcohol, tabaco 
y mariguana es débil; no así con el de cocaína y crack, con respecto al cual 
más cantidad de personas respondieron estar sometidas o una gran tensión 
cotidiana. Los estados de tensión 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 tensión muy frecuente no practican ejercicio físico. 

Hábito tabáquico 

La incidencia de consumo de ta baco en la población de 12 o 70 años en Cos­
to Rica mostró un incremento durante el período de 1990 a 1995 pues se ele­
vó de 14 a 22 por 1 .000 habitantes . Lo edad promedio de inicio del fuma­
do Fue de 16,4 años en 1990 y 16,6 años en 1995. Lo disminución que se 
produjo entre los que inicia n el fumado antes de los 12 años es más acentua­
do en los mujeres. 

e ADRO 45 
Co ta Rica: Di ·tribución porcent11a l d . la población egún sexo y 

edad de inicio de consum o de tabaco, 1990 y 1995 

Edad de inicio Hombres :Vluj crcs 
(af111$) 1990 11)95 1.990 1995 

M cnor de 12 18.0 17.0 18,1 11. 1 
13 a 15 J 1,8 33 ,8 19,J 24.2 
16 u 18 33,5 30.3 30,9 31 ,7 

M a~or de 19 16.7 18.<J J 1.7 32.<J 

Fuente: IAl·A Consum,1 de drogas en ( 'o. rn Ri a: rcs1il1:inos ck la c,icucsin nncioni\l de 1995 

Por otra porte, una de cado dos personas que han fumado alguna vez en la 
vida se mantiene activo. De los fumadores activos (que fumaban en el mo­
mento de lo encuesta), el 81, 1% son hombres y el 18,9%, mujeres. Al carac­
terizar los hábitos de los Fumadores, se determinó que el promedio de años 
de consumo fue de 14 años (9,25 cigarrillos al día). Como factor de riesgo 
asociado al tabaquismo, más del 50% de esta población no practica ningún 
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tipo de ejercicio y o un 49,3% le hace Falta Fumar cuando suspende el consu· 
me. Se estima que tres cuarta s partes de los fumadores ha procurado dejar 
de fumar y más del 40% de ellos lo ha intentado en tres o más oportunido· 
des. Existe una asoc iación estadísticamente significativo entre el fumador oc· 
tivo y el consumidor activo de a lcohol. Prácticamente todos las personas que 
han Fumado mariguana han sido consumidoras de tabaco. 

Consumo de alcohol y otras adicciones 

G 1ÜFICO 23 La prevalencia (personas que toman alcohol) en 
Costa Rica fue de l 20 p0r l .000 habita ntes en 
1995, superior a las 116 por mil reportada s en 
1990. En la población de décimo y undécimo 
años de secundaria, la prevalencia es de 46 l 
por 1.000, la cual se considero muy elevada y 
relacionada posiblemente con problemas de 
ajuste a la adolescencia . 

Co ta Rica : Distr ibución porcentual lo bebedor · según tipo, 

La edad está relacionada significativamente con 
el tipo de bebedor. Cerca de un 44% de bebe· 
dores excesivos y de alcohólicos se encuentran 
entre los 30 y 44 años. Además, existe una aso· 
ciación significativa entre tener problemas con el 
consumo de bebidas alcohólicas y la edad tem· 
prona de iniciación. Un 55% de las persona s de­
tectadas como alcohólicas iniciaron el consumo 
de licor antes de los 15 años (61 ,5% de hombres 
alcohólicos y 22,7% de las mujeres) . Entre los 

1995 

Aloohaioo 
7% 

Fuen1c: 1 F'A. Con:,,umo de drogas en C'nsta Ric:.1: n:su ltado:-. de 1a cncuc:-.1,l 1wdonal de- 1995 . 

bebedores excesivos, un 40% se inició a ntes de esa edad, en tonto que los be­
bedores moderados lo hizo en un 31 %. 

Respecto a medicamentos estimulantes, alrede· 
dor de un 1 % han consumido a lguna vez en su 
vida a lgún medicamento de este tipo . Ocho de 
cado diez han consumido tiamina con cafeína, y 
dos, estimulantes de tipo anfetamínico. Lo mayo· 
ría de los consumidores de alg una vez en la vida 
se encuentran en el grupo de 30 a 38 años de 
edad, y los activos, en el de 21 a 29 años. Resi­
den en á reas urbanas. 

En cuanto a opiáceos, la proporción es menor y 
se refiere en especial al consumo de acetamino· 
fén con codeína ya que los otros medicamentos 
están muy controlados. El uso de acetaminofén 
con codeína ha aumentado de acuerdo con rece· 
mendaci0nes de otros países en cuanto al uso de 
analgésicos. 

GllÁF ICO 24 
Costa Rica: Relación en tre prevalencias de consumo de 

tranqu il izantes. estimu lante · y opiúccos, a lguna cz en la vida, ú ltimo 
año y último mc:s, en la población de 12 a 70 año , 1995 
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Consumo de drogas ilegales: ma­
rihuana, cocaína y crack 

El c:onsumo de marihuana mostró un au­
mento discreto comparando el año 90 con 
el 95. El consumo reciente de 0,5% fue 
menor. La variación del consumo anual y 
mensual fue superior al l, l %. La edad 
promedio de inicio en el consumo fue de 
18,55 años; el 8,8% de todas las personas 
que alguna vez fumaron marihuana son 
mujeres. Un 17,6% de las personas que 
fumaban d ijo ser dependiente, y un 60% 
indicó problemas familiares como explica­
ción 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 mayar entre indivi­
duas can ingresos altos que entre perso­
nas con ingresos medios a bajos. 

Al comparar los datas de 1990 can 1995, 
el cansum<;> de por vida de cocaína se ha 
incrementada y el consume reciente se 
mantiene igual. Lo edad promedia de ini­
cia del consumo ha pasado de 21 ,7 a 
22, l años. Cerco de 21.000 personas 
entre 12 y 70 años de edad han consumi­
da cocaína por lo menas una vez en lo vi­
da . De cada 5 personas que cumplen es­
ta condición, dos consumieron durante el 
año previa o lo aplicación del cuestiona­
rio; el 11 % la consumió en el mes anterior; 
un 69,2% es de los áreas urbanos y un 
30,8%, de las urbonamerginoles; 9 de 
codo l O fueran varones, solteros a en 
unión libre; lo mayoría tiene estudias uni­
versitarios . 

En relación con el consumo del crack, su 
evolución en Casta Rica ha sida muy im­
portante durante el última quinquenio. Sa­
lo la prevalencia de vida de consumo de 
crack es idéntico o la prevalencia general 
de consumo de todos las drogas ilegales 
hollada en 1990. De cado l O personas 
que alguno vez probaron crack, cinco san 

usuarias activas. Lo edad promedio de inicia de consuma del crack es de 
24,4 años. 

1 .7. Análisis del ambiente 

Tanto el microambiente cama el macraambiente desempeñan un papel impor­
tante en los condiciones de vida de las poblaciones. Su control, sin embar­
go, depende de múltiples Factores, y a una institución con las características 
de la CCSS, no le corresponde liderar estas acciones. Lógicamente debe co­
laborar en las esfuerzas sectoriales e intersectarioles encaminadas a corregir 
o mejorar los condiciones del entorno. Con el propósito de realizar un aná­
lisis integral de la situación de salud del país, se incluye este capítulo, el cual 
incorporo lo información de diversos documentos elaboradas par las entida­
des encargadas de las diferentes temas que se abordan. 

Condiciones ecológicas del microambiente 

De acuerdo can las datos del último Módulo de Vivienda de la Encuesto de 
Hogares, se pasó de 500.000 viviendas en 1984 o 784.128 viviendas en 
1997. El número de viviendas con problemas de hacinamiento (más de tres 
personas por aposenta) ha mostrada una tendencia descendente desde 
1989. Con respecta a l faltonte natural de viviendas (diferencio entre núme­
ro de hogares y número de viviendas) ha ido disminuyendo. El déficit de vi­
vienda (suma del faltonte natural de viviendas, viviendas en mal estado y vi­
viendas con hacinamiento) mostró un aumenta mantenida desde 1984 (grá­
fico 25). 

G RÁFICO 25 
Costa Rica: l lacinamiento. faltante natural de viviendas y el ' f i ·it de 

viv iendas. 1984, 19 6, 1989, 1992. 1994 (número. ab olu tos en mi les) 
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Gn,, 11 ,co 26 
Costa Rica: Evoluc ión del e tado fí ' ico de las viv iendas, 1963, 1973, 
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En la década de los 60 se notó uno mejoría en el estado de los viviendas; sin 
embargo, en 1994 hubo un descenso en el porcenta je nocional de viviendas 
en buen estado, y se dio un leve retroceso hacia las viviendas en mol estado 
(gráfieo 26). 

Disposíción de excretas 

El avance en el sistema de dispositión de excreta s en Costa Rico ha sido no· 
table. En 1994 un 84,7% de los viviendas (83,6% de la población) dispone 
sus excretas en cloaca o tanque séptico, lo que muestro un incremento impor· 
tonte con respecto o 19861 cuando solo un 75,8% de las vivienda s tenían ese 
servicio 29. 

C ADRO 46 
osta Rica: Forma de di. po ición de excretas por número de i icndas y ocupante', 1986, 19 9, 1992 J 994 

Dispos ici ón 1986 1989 1992 1994 
Viviendas Ocu pa nl cs \'ivicnda · Ocu pa ntes 

TOTAL AB. 'OL TO "45.65 2. ' 11.()04 604.T!.6 2.734.8 18 
Cloaca o tanque séptico 413.792 l.847. 183 466.69, 2.07 .059 

124.606 637.4 9 1 ' 2.413 64 1.36 ., 

7.260 26.932 5.615 20.39 1 
() o o o 

IOO 100 100 100 
7:,::, 73.5 77-2 75.9 
22,9 25,4 21, 2 ,4 

'o 1icnc u 1.2 IJJ 0.7 
Ignorado n.o o.o o.o 0,0 

Disposición de desechos sólidos 

~n 1997 el 73,8% de las viviendas contó con recolección de los desechos só­
lidos por parte de los mvnicipolidodes, y la disposición fi na l de lo mayoría 
de los desechos en los cantones fueron los botoderos a cielo abierto. El país 
mantiene únicamente tres rellenos sanitarios mecanizados y cuatro rellenos 

1') Om-tco J .. y Ruu.. K. C.I conh!,"tt rimbicmal en el c-;:Hlo dt: d"~a:rr Ho co tnrriccn~. J·oro cianal, 199" 

Viviendas Ocupantes Viviend as O cupa nte 

6 7.315 2.93 '.377 7 11. ·27 J.070.9 1, 
522. 128 2.399.587 602.7 9 2. (16 .873 
IO'J.131 5 17.967 10 1.066 476.992 

5.715 20. IJó S.95 19.408 
281 687 1.7 13 7.645 
100 100 100 100 

{ 1 2~0 8U 84,7 3,6 

17.1 17.(, 14.2 15.5 
0.9 0.7 0.8 0.6 
o.o o.o 0.3 0.3 
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sanitarios manuales . En el área metropoli­
tana la cantidad de desechos sólidos ha 
ido en aumento vertiginosamente, espe· 
cialmenle los que ingresan al relleno sani ­
torie de Río Azul, cuya cantidad se ha du­
plicado desde 1978 y ha pasado de 419 
toneladas métricas por día a 947 en 
1997. 

C ADRO 47 
osta Rica: Disposición final de dc ··ccho sól ido en las vivienda , 

1989, 1992, 1994, 1997 

Disposición linal 1989 1992 1994 1997 

Recolcc ión municipa l 6S,9 67.9 73.8 
En hueco 15 3 15.2 12.0 
En lote 2.9 2 1 1.1 
En rio 0 5 0 2 0.4 
La queman 13 ,- 10,ú 10,? 12.1 
Otro 2.4 i,¡; ] 7 0.7 
Ignorado 011 0.1 º·- O.O 

Fu~n tc: Dir~cción ,cncra l E 1adLticas y Censos. Encuesta, de llogarcs. Módulo de 
Vi, icmJa y Senicio,. 198'1. 1992. 1<>94. 1997. 

La composición de los desechos sólidos ho 
cambiado significativamente respecto o lo 
década anterior. La tendencia muestro que 
los desechos orgánicos y el vidrio han dis· 
minuido su peso relativo, mientras que el 
papel y los plásticos han aumentado su 
participacíón.30 

los hospitales, clínicas y centros de aten­
ción de la enfermedad generan desechos 
que se consideran peligrosos. Se ha esti­
mado que doce hospitales públicos y cuo· 
tro privados en lo Gran Área Metropolita­
no, en promedio generan 4, 9 kg d iarios 
de desechos por cama ocupada, de los 
cuales un 46% serían peligrosos31 • 

Condiciones ecológicas del ma­
croambiente 

Servicio de agua 

Lo cobertura de Id población con agua 
potable está por encima del 97%; se con­
sidera, sin embargo, que un 37% de la 
población, especialmente dentro del gru­
po abastecido por otras fuentes que no 

JO Foro ocionul do Salud. ilJI)~ 

JI II DEPLA '. 1 íncil)31c-s lnwcndor<S do a,.,. lllca. l'l'l~ 
32 lemoná. Mi111S1erio de alud 1995. 

son del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (ICML recibe 
agua de calidad poco confiable .32 

e DRO 48 
Co ' ta Rica: obertura poblacional con agua potable 

y alcantarillado según 
ntc admini trador y ti po de servicio, l993- l995 

(en porcentajes) 

Servicio 1993 1994 1995 

c ucduc1·0 

Total* 96.6 97.3 97.9 
IC'AA 47. 1 4ll .2 48.9 

Mun ic i11alídadcs 2 1.4 19.8 20.0 
C' /\AR 24.3 24.3 24. 1 
ESPII 3.0 4 .2 -1. 1 

M inistcrio de Salud 0.7 0.7 0.7 
Pri vado 0. 1 0. 1 0 1 
A lcantarillado 

Tota l* 2-1 .0 2H 23.5 
l ('AA 20.5 20 5 20 .. , 
Mun icipahui1d¡;s l .:! 1,2 1,0 
Ci\AR 0.8 OR O.~ 
ESP!I 1.5 l-1 14 

Minislcrio d~ Salud o.o 0 0 0 0 
Privado 00 o.o IJ o 
., Porcentaje del total de población serv ida en rl)ladón con la pobluc ió11 11acilrn¡i l 
ICA/\ : Comi1és Administradores de Acueducto, Rurales (comunales 
ESPII: Empresa de Sen icios Públicos de Hcrcdia 
Privados: lnd uyc "cueuuctos privado. que han presentad estud ios tan farios, dato, .11 ' 1 de 

diciemb re de 1995. 
Fuonlc; : tDE . MI D~.l'LA , , 1996 
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Fuentes de contaminación {agua, aire, suelo) 

En Costa Rica se pueden identi ficar varios g rupos de contaminación . Los de 
mayor importancia son el uso excesivo de plaguicidas, con sus efectos en la 
salud y en la contaminación del suelo, la contaminación del agua , la emisión 
excesiva de gases contaminantes del a ire y lo generación masivo y mol mo· 
nejada de desechos sólidos. También se reportan otros problemas como lo 
contaminación sónico, la emisión de radiaciones ion izantes y la contamina­
ción de alimentos, pero existe poca información sobre ellos. 

El problema de contaminación del agua en Costa Rica ha sido generado por· 
que muchos de los ríos , riachuelos y quebradas han servido como medio de 
eliminación de aguas negras y desechos sólidos domésticos, así como de 
aguas residuales y desechos industriales y agropecuarios . Las cargas de 
agentes contaminantes que se encuentran en los ríos de nuestro país son equi · 
volentes a una población mayor de siete millones de personas33 . 

C ADRO 49 

Lo contaminación del a ire se deriva del 
consuma de derivados del petróleo, espe· 
cialmente por el consumo de gasolina por 
porte de los vehículos de transporte priva­
da. La emisión de gases se ha convertida 
en un problema importante tanto ambien­
tal como de salud pública. Uno muestra 
de esto es la designación de San José en 
1993, por el Programa Ecológico Cen· 
troamericano (proEco) como una de las 
urbes más contaminados del istmo, can ín· 
dices de contaminación que sobrepasan 
los estándares establecidos por diferentes 
organismos internacionales de salud3•. 

Un aspecto interesante es que el sector in· 
dustriol contribuye muy morginalmente o 
lo contaminación por emisión de gases. 

o ta Rica: ontaminante atmo· férico medido en la Gran Área Metropolitana, fuente le contaminación, 
efectos sobre la alud, nivel permitido, 1993- 1996 

C' ontaminanlc 

Monó.xído de .'arbon<J (C ) 

Diúxido de Nitrógeno (N08J 

Plomu (l'b) 

Total de pan ículas , uspcndí ­
da (TP ) 

Fuente: fatado de la nacitin 19?7 

33 Op ch Foro Nnc,011(1! 
34 Op 'i1 Foro Nac1011nl 

Fucnl cs de Contami11:1ción 

Quema incom pleta de ·0111-

bu ·1íbks. moiurc:, de com­
bustión int ·rna. incincra~ión 
ele dc ·echus, cmi íbn de nccá­
nos. e rupcione~ vo lcán íca-s, 
i nccnd1os de \ egc1:ocíún 

Residuos ele comhustión de 
ga,ol in;:¡, iabHq ui smo, equipo 
eléctrico de alto voltaje, apa­
rmus de rayos X. ·oldadura, 
produ.:to d..: r~~cci ne fo10-

químicas con luz s lar. 

Cc1m bu:,tiblc, f'ó, ilc,, molo­
re de comb ustLOn uucma, fo­
bri ac i(,n de ;ic ido ni1rico, 
lert ili7antcs y cxplosí\os. fu­
mado. ancfactos domésticos 
de ga~. 

C 111 bu,1ión de gasolina. fa­
brica ·ión di: \ idrio , insecti­
cida,. pintura, y pieza met:Í· 
lica,. const rt uycnte natura l 
del sucio y rocos. 

Quema de co,nbustiblc. fósi· 
les. erup ione~ volcún ica , in­
cendios de vcgctac i&n, ero­
sión de rocas y sucios. 

Efectos sobre l:i ·:1 lutl 

Di f1cullad respiratoria. cefo-
IL•a. ca n,anci o, ,musca, inha-
bilidad muscular. di,minu-
i:ión de ve locidad de rc;)C· 

c1ón, a l1e raciones funciona le 
cardiacas. colapso, muerte. 

Daños en is1cma respirato· 
rio, respiración irrt:gular. en-
ns ·ma, bronconcumon ía. 
cdcm:i pulmonar. he morra-
gia . carcinogéncsis. 1111,cnc, 

l!erac1onc · en los conducto, 
bronquialc · y en la func ión 
pulmonar 11 gcncn, 1. dismi· 
nución de mecanismo~ de de-
fc n,u, ccl~ma, muerte. 

Enfermedad I ulmonar, allcra­
croncs en $ist,m,as digcsti,o. 
rcproduc1or y urinario . poten­
cialmente carc mog:enico1 ma­
yor u. ccpt ibilidad i, enfer­
medades d raks. rctra,o m.:n­
tal en niiios. 

Reducción de función pulmo­
nar. bronqui1 i:,, to crónicu. 
enfisema. 

Nivel 
Permit ido 

9 ppmm en 
8 hora, 

60 mg/m' 
promedio 
anual 

100 mg/mJ 
promedio 
nnual 

1.0 mg/m' 
promedio 
anual 

75 mg/111' 
pl'Qmcdio 
anual 

Promedio , ivclcs 
1993- 1995 1996 

9.7 ppmm 13.4 ppm 

""" 7.2 mg/m 37.2 mg'm' 

50.0 111g1m 46.2mg1m' 

0.6 mg/111 ' 0.2 mg/m' 

257 111g/m' 242 111gtm' 
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Se estima que anualmente se dan alrede· 
dor de 2.500 hospitalizaciones y 37.000 
consultas externos relacionados con expo­
siciones atmosféricas. De acuerdo con al · 
gunos estvdios, Son José presento el ma­
yor riesgo. 

Lo contaminación del suelo está dada en 
gran parte por la generación de desechos 
sólidos, especialmente en los cantones de 
lo Gran Área Metropol itano , donde con· 
Auyen los desechos domésticos, los comer­
ciales, de servicios y los industriales. 

Es necesario que las municipal idades del 
país cuenten con un sistema apropiado de 
recolección y manejo de los desechos sól i­
dos; debe, asimismo, establecerse un pion 
de manejo orientado o logra r uno dismi · 
nución del volumen, recicla je y reutilizo· 
ción. En la actualidad hoy bastantes ini­
eciotivas tendientes o lograr este propósito. 

Violencia 

La defi nición de violencia no está clara­
mente establecida . En a lgunas 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 debidos a homicid io, en 
los cuales hoy dolo. En los occidentes mu­
chos veces existe culpo pero no dolo, en 
especial en accidentes de tránsito . De to· 
das los formas, tanto los muertes como los 
incapacidades debidos a occidentes 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 
salud. 

A continuación se a notan algunos aspectos relevantes respecto o la violencia 
intrafamilior " . 

Lo violencia intrafomi liar y el a buso sexual codo vez adqu ieren mayor impor· 
toncio y su denuncia se incremento conforme los víctimas reciben apoyo de 
instituciones gubernamenta les y de organizaciones no gubernamentales. 

El Patronato Nacional de la Infa ncia reportó que en 1995 atendió 5 . 964 ca· 
sos de niños y niñas: 3.800 por abandono; l.318 por abuso sexual; 1.1 58 
por maltrato físico, y l 16 por maltrato psicológico. En el primer trimestre de 
1997 atendió 5.639 casos de abandono y 3 .332 cosos de maltrato, de los 
cuales 1.209 corresponden a ma ltrato Físico, 2.021 o maltrato sexual y 102 
a maltrato psicológico. 36 

La Fundación SER Y CRECER atendió, en 1992, 307 cosos de violencia, de 
los cuales el 90% eran mujeres que habían sido víctimas de incesto y de vio­
lación . Las edades en que se in ició la agresión son : menores de 5 años un 
1 9%; 5 a 9 a ños un 51 %; 9 o l 3 a ños un 15%, y de 13 a 16 años el 7% de 
los casos. 

La Defensoría de lo Mujer durante el año 1991 a tendió 3.000 casos de mu­
jeres que fueron víctimas de abuso psicológico, Físico o sexual por parte de 
su parejo. 

La Delegación de la Mujer, institución del Ministerio de Gobernación, repor· 
tó lo a tención en 1994 de 2.299 mujeres víctimas de la violencia; en 1995 
ese número se elevó a 5 .597, y a mayo de 1996 se habían registrado 4 .221 
denuncias. Alrededor de la mitad de las mu jeres agredidos tenían entre 30 
y 50 años de edad, estaban casadas y eran amas de casa o traba jaban en 
oficios domésticos. Estas características no coinciden necesariamente en un 
mismo caso, pero representan condiciones de mayor riesgo si se tomo en 
cuenta que solo una cua rto parte de las denuncias provinieron de mujeres 
solteras. 

Durante 1997, 12 mujeres fueron asesinadas por sus compañeros o esposos 
tras uno larga historia de violencia doméstica .3' 

El cuadro 50 ilustra la situación observada en los últimos años con respecto 
a la violencia introfami liar. 

C UADRO 50 
o ·ta Rica: Violencia intra fam il iar. 19 2-J997 

Ind icador 1992 1993 1994 199$ 1996 1997 

Denuncia~ atcndid¡,s s:n la Delegaciún de la Mn jd m n.d 2.299 5.597 12. IX'i 15 .007 
Menores atcndidps por aw csión en e l llo:,i:li tal N;,c. Niños 2-19 1-15 217 291 188* 268 

La, cifr:i, rnnsu!era n agr~sinne, definida~ como '"delitos 111uyorcs" (1cma1i,a de homic,dio. ks1on · · graves. lesione · l.:ve . in ·c$tlt. at resión con 
arma. violución. abuso dcshoncslo,. rnn tag,os wnérco) y "c¡,ntrav ·n ·ione "(gol¡ie . ~mc1137"1s. divu lgación de hcl'l10s mor1ifica,11cs, palabras o 
actos: ub~t~t:nos. nmcna/~1 de mm:·111.: conlra 11}1)os). 

2 Incluye agresión fis ica , ·cxual. pa,ivo y 01ras no bien esptdri ·mlas. 

Fuente: 

Oatos tic enero a jun,o de 1996. 

linistcrio de Justicia. Delegación de la Mujer Agr.:dida. Hospi1a l Nn~ioml de 'iiios, 
R~gistro ,l..: Casos. Dcparmmenlo de ·1 rnbajo Social . 

• IS Carrnr.i,n 1:.. et ul. 199 . 
36 Pcnódico La ' uc il,n. 31 dudidcmbn:: <le 1997.P, b"°" t~ Son Jo,é, Cc,to Rica. 
J7 l\·rt<id1co l.;, N•dtm. JI d~ úl(·«mbn: <le 1997. PJ¡¡Jn., 1~ A. San Jo,,e. Cosm R1<4. 
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El aumento en más de un 200% en el número anual de denuncias o partir de 
1995 podría estar reflejando el impacto -por una porte- de las políticos y oc· 
ciones por parte de instituciones, públicas y privadas, que en los últimos años 
se han dedicado a propiciar lo igualdad entre los sexos, lo defensa de los de· 
rechos de la mujer y lo lucha contra la violencia doméstica y, por otro porte, 
a la campaña de concienciación efectuada por el Pion Nocional poro lo Aten· 
ción y Prevención de Violencia lntrofamil ior (PLANOVI) . Esta compaña de 
concienciación permitió que muchas mujeres que, por follo de información, 
vivían situaciones de agresión, se atrevieron o presentar y formalizar una de· 
nuncio, como lo demuestran los dolos aportados por la Delegación de lo Mu­
jer Agredida, los que indican que, o parti r de 1994, cada año aumentan el 
total de denuncios. 

Por otro porte, el grupo poblacionel del adulto mayor también muestro cifras 
significativos de violencia . Un estudio realizado en una comunidad urbano­
marginal demostró que el 8% sufrió agres ión y el 6% manifestó no ser desea­
do por su grupo familiar. En 1995, de lo población atendido por abandono 
en el hospital Raúl Blanco Cervantes, el 80% había sufrido maltrato; un 35%, 
descuido en su alimentación; un 35%, descuido en lo satisfacción de sus ne­
cesidades básicas, y un 24%, aislamiento afectivo. Según reveló lo Encuesto 
de Hogares de 1994, 5.600 ancianos habían sufrido algún tipo de agresión. 

En el aumento de lo violencia sobresolen los agresores que tienen vínculos 
cercanos con sus víctimas: en 1991 , un 68% de los delitos mostraron esta ca­
racterístico (49% vecinos y amigos, 19% tenían consanguinidad de primer 
grado o cohabitación doméstico). Los delitos sexuales por l 00.000 habitan­
tes han aumentado del 62,6 en el año 92 a l 72,9 en el año 95 {cuadro 51 ). 

e ADRO 51 
Costa Rica: stadísticas sobre violencia. 

Indicador 1992 1993 

Suic idios 153 163 
l lombrcs 13.J 138 
Muj eres 19 25 

Tasa de su ic idios (por 100.000 hab.) 5,2 5.4 
Tasa de homicidio do loso ( 100.000 hah) 5.4 5.3 
Víctimas d.: homic idio doloso 165 163 

l lombrc~ 140 142 
Muieres 25 21 

Casos de ho111 icidio c uleo,o 308 344 
Tasa ele homiciclto cul po~o ( 100.000 hah) 10.5 11.4 
Dc hlos sexua les 1.838 1.887 
Tasa de del iws ,~xualcs ( IOU.000 hab ). 62.6 62.8 

1.8. Transformaciones en los patro­
nes de vida y dinám icas familiares 

El cuadro 52 muestra que aún predomi­
nan los hogares conformados por uno pa­
rejo conyugal y sus hijos solteros (nuclea­
res conyugales) (Estado de la noción 
1997). Sin embargo, el perfil de los ho­
gares costarricenses muestro uno disminu­
ción en lo proporción de este tipo de ho­
gares (.á% entre 1988 y 1997) y un incre· 
mento de un 3% en la proporción de ho­
gares uniparentoles (hogares integrados 
por una de los padres, que se desempeño 
como jefe y sus hi jos solteros} y uniperso­
nales (en los que vive uno solo persono, 
que se denomino jefe). Además, llamo la 
atención el incremento en el número de 
hombres o cargo de hogares y la mayor 
presencio de mujeres jefas de hogar. 

El segundo lugar en 1997, lo ocuparon 
los hogores conformados al menos por un 
núcleo conyugal y uno uniporental con sus 
respectivos hijos(os) {extendidos), con un 
19%. Enlre las condiciones que pueden 
estor influyendo en estos cambios se citan 

,,_ 

1992-96 

1994 1995 1996 

179 2_4 2 10 
150 187 186 
29 .n 24 
5,8 7. 1 6,6 
5.9 5.9 5,8 
186 189 195 
157 160 175 
29 29 2\l 

393 392 285 
12.K 12.5 8.7 

2.089 2.022 2.383 
68.0 64.5 72.9 

Fuente: lns1íiuto l,¡i tinoamcricana de la N:icioncs nidas ¡mrn la r revcn.dún del Delito y el Tratamiento del Del incuente (I LAN D}. Poder Judicial. Dcpto de 
l' lanifi c;1ci,in. Sreciun de Estadi ·ttca,. Ministerio de Seguridad Publica. 
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el aumento del número de divorcios y se· 
poraciones. Así, la releción de divorcios 
por cada 100 matrimonios inscritos pasó 
de 9,9 en 1980 a 21 ,2 en 1996 (SISEA, 
página web) . En 1997, el 41 ,9% de los 
jefes y el 55% de las jefas de hogares uni· 
parentales estaban separados o divorcia­
dos. 

e ADRO 52 

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

Las percepciones están fundamentadas en lo 
experiencia diario de las personas, que utilizan 

osta Rica: Distri bución re lativ a de los tipos* de hogar, 19 8-1 995 o prestan servicios de salud. Estas logran inte· 
Tipo de hogar J\ño grar otros componentes que configuran lo pro-

J.988 1 990 I992 1995 1996 1997 
blemática de la salud, entendido no solo como 

Uniecrsona l 4,7 4,8 5,1 6,2 6,3 6,3 la ausencia de enfermedad, sino como un esta· 
Nuclear conr ugal 6,6 6,7 6,5 7,6 7,6 8,0 do de bienestar integral. 
Nuclear conyugal + 
hi jos no unidos 55,8 5 5,4 54,6 53,2 52,0 51 ,7 

2. 1. Metodología Nuclear un iearcnta l 8,3 9,2 10,3 10,3 10,3 11,2 
Nucleares ex tendidos 20 O 1 98 19 1 194 20 4 19 3 
Nucleares ex lt!nsos 45 41 42 32 32 36 Métodos 

Fuente: 
Se mencionan solo las categorías má~ rcpresemativas. 
Esiado de fa nación, Informe 1997. La metodología cualitativo empleado en esta 

investigación se baso en talleres participativos 
con grupos focales, en los cuales los participantes responden un conjunto de 
preguntas guías que sirven para orientar los discusiones. 2. Percepciones sobre los pro­

blemas de salud en Costa 
Rica y los servicios que 
brinda la Caia Costarricen­
se de Seguro Social 

A partir de octubre de 1999 el equipo 
coordinador de la elaboración del PASP, 
realizó en todo el país un total de 22 talle­
res, con el principal objetivo de analizar 
los percepciones de los profesionales, téc· 
nicos de la salud, representantes de lo po· 
bloción, aeaodémicos y autoridades políti· 
ces y nocionales sobre los problemas de 
salud y lo eficiencia y bondades de los 
servicios que brinda lo CCSS. 

Este análisis cualitativo es de gran impor· 
toncia poro la toma de decisiones y lo 
creación de conciencio sobre el valor de 
lo práctico del personal de salud adscrito 
a la Coja y las percepciones de los repre· 
sentontes de la población sobre los servt· 
cios que ella brindo. 

La percepción de los personas consultados 
surge de sus experiencias directas y ofre-

Dichos preguntas fueron construidas por el equipa técnico a cargo de lo ela ­
boración del primer Pion de atención o lo salud de los personas (PASP) y ajus­
tados metodológicamente por un grupo de consultores externos o lo CCSS, en 
relación con los modalidades de los talleres y grupos focales . El producto es 
un conocimiento bosodo en lo práctica. 

Este "saber" tiene lo particularidad de integrar lo Formo natural con que ca­
da uno se relaciona y aprende de su interacción con el medio social y Físico 
inmediato. Es decir, integro no solo nuestros esquemas racionales de penso· 
miento y análisis de la realidad cirGundante, sino que también incorporo la 
intuición, la emoc;ionolidad y los valores de cado uno. Por esto, los resultados 
son esencialmente distintos de los que se obtienen con aproximoGiones más 
metódicas, pero también más rígidas, como lo investigación científica tradi­
cionales. Esto no significa que el conocimiento, el "saber'', de estos dos For­
mas de reconstruir lo realidad, sean opuest0s, de mayor o menor valor, sino 
más bien son esencia lmente distintos y complementarios. 

Los datos obtenidos o partir de un procedimiento puramente racional tienen 
el valor de entregar una interpretación más ordenado e inteligible de lo reo· 
lidad. El conocimiento surgido de la práctico cotidiana ofrece una visión más 
integrada e intuitiva. En este último coso el valor de lo información no de­
pende tanto de la cantidad como de la lucidez que otorgo el contacto íntimo 
con lo realidad. 
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Instrumentos 

Lo dinámica de los grupos focales consiste en traba jos en grupos, comple· 
mentados con asambleas plenarios y síntes is colectivos, poro llenar lo infor· 
moción y hocer la priorizoción de los principales problemas de salud y de las 
servicios según los perciben los usuarios. Este trabajo incluye, iguolmenfe, 
una evaluación final . 

Las talleres poro profesionales y técnicos se hicieron separados de los desti­
nados a líderes y dirigentes populares, con la final idad de no influenciar en 
ningún sentido lo percepción de codo segmento y, ante todo, para no viciar 
las percepciones de ambos grupos. 

Participa ntes 

En los 22 talleres participaron 300 personas entre funcionarios técnicos y pro· 
fesionales de las direcciones regionales de la Caja; líderes comunales y auto· 
ridodes nacionales, médicas, políticas y académicas, con un promedio de 14 
personas por taller. En los talleres realizados con representa ntes de las co­
munidades fueron convocadas, principalmenfe, personas que tenían una gran 
trayectoria en organizaciones comunales de salud, como comités de salud y 
otras, y se constituyó en un grupo de informantes muy calificado sobre los le· 
mos que se trataron. Este grupo mostró un manejo apropíodo, índusive de 
términos médicos, y sus percepciones estaban sustentados en una importante 
experiencia en el campo de lo salud. 

Los funcionarios de la Caja que asistieron a los talleres eran una muestra re· 
presentotiva de profesionales y técnicos, jefes de servicios de clínicos y hos· 
pitales, médicos, trabajadores sociales, psicólogos, enfermeros y personal 
administrativo. 

A los talleres con académicos y c::ientíficos de la salud asistieron represenlqn­
tes de la Facultad de Medicina y lo Escuela de Salud Públ ica de lo Universi· 
dad de Costa Rica, representantes de universidades privados, funcionarios de 
centros de investigación públicos y privados, personal del Ministerio de Salud 
y representantes del proyecto listado de la noción, entre otros. 

El toller nacional con personalidades convocó o diverso gente que han teni­
do una destocado trayectoria público, como expresidentes de la CCSS, dipu· 
todos, Defensoría de los Habitantes, Contraloría General de lo República , ex· 
representantes de lo Organización Panamericano de Jo Salud y del Ministe· 
rio de Salud . 

Finalmente, el taller con medias de comunicación y representantes de clínicos 
privados contó con lo presencia de periodistas de prensa escrito, televisión y 
rodio. 

Técnicas 

En los talleres paro los grupos focales se solicitó a los participantes que iden· 
tífic~ror- y evaluaran: los problemas de salud que más afectan a lo poblo· 

ción y por los que sufre, se discapae:ito y 
fallece; las dificultades que enfrentan los 
personas cuando acceden a los servicios 
de salud en sus comunidades o ciudades; 
los servicios de salud que no utiliza lo 
gente; las quejas mós frecuentes sobre los 
servicios; lo existencia o no de discrimina· 
ción en lo atención o las personas; los 
problemas de salud no atendidos por (os 
CCSS. 

Limitaciones para el estudio 

Entre las limitaciones más evidentes poro 
este tipo de análisis se encontró como sig· 
nificotivo el hecho de establecer percep­
ciones en momentos particulares cuando 
las personas consultadas tienen ciertas in· 
clinociones emocionales que permiten vi· 
suolizar algunos cosas, pero, al mismo, 
tiempo se ocultan otros. Posiblemente no 
fueron identificados todos los grupos de la 
población porque no fueron menciona· 
dos, así wmo tampoco fueron identifico· 
dos todos los problemas de salud porque 
los personas no los ven o porque están en 
ellos todos los días. Tal e.s el ~oso del den· 
gue, que no fue mencionado en Limón ni 
en Puntarenos, aun cuando en ese mo· 
mento tenían el problema en sus comuni­
dades. Es decir, hay un sesgo que depen· 
de de la subjetividad. 

Otra limitación proviene de lo fal to de re· 
presentatividad de ciertos sectores socia· 
les y culturales de la población que no 
pueden expresarse por sí mismos y son 
otros los que lo hacen por ellos. Por ejem· 
plo, si al toller no asisten jóvenes, la per· 
cepción de los problemas de salud de ese 
grupo lo indican los adultos que asisten, y 
lo mismo si no hoy personas de otros et· 
nías que puedan señalar sus propias per· 
cepciones respecto de los lemas analizo· 
dos. 
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2 .2 . Resultados 

Principales problemas de salud 

A continuación aparece un listado de las 
principales enfermedades identificadas 
por lo.s grupos de trabajo y que afectan a 
lo población de Costa Rica. 

• Trastornos mentales 
• Problemas nutricionoles 
• Accidentes 
• Problemas materno-infantiles 
• Problemas osteomusculores 
• Cánc;er 
• Enfermedades respiratorias 
• Enfermedades digestivas 
• Problemas genitourinarios 
• ~nfermedodes de transmisión sexua l 

Sectores de /a población con necesidades 
específicas de salud identificados 

Grupos por ocupación laboral 
• Adolescentes 
• Niños 
• Adultos mayores 
'Mujeres 
• Adultos 
' Inmigrantes (nicaragüenses y pana-

meños) 
• Población en estado de pobreza 
' Personas con discapacidad 
• Grupos indígenas 

Factores condicionantes de la salud 
• Cultura de lo violencia que genero 

agresión, delincuencia y abuso se­
xual 

• Conductas no saludables, como situa­
ciones riesgosas 

' Prácticas de exclusión, entre ellos, el 
abandono, lo soledad, la discrimina ­
ción y el rechazo 

• Limitaciones de los servicios de salud 
• Aspectos socioculturales generales 
• Transformación de la estructuro fami-

liar 
• Empleo 
• Educación 
'Pobreza 
' Falto de información 

2 .3. Análisis de la percepción de los problemas del servicio 
de salud 

Entre los quejas y los problemas en lo atención se mencionaron: 
• Mala atención en general 
• Largo proceso de espero poro consulto y citos o largo plazo; falta de es­

pecialistas y especialidades en áreas de salud , y saturación de los ser­
v1c1os 

• Espacio físico inadecuado en términos de infraestructura, equipamiento y 
materiales 

' Poco información al paciente 
' Diagnóstico y tratamientos inadecuados 
• Falto de medicamentos y muchas veces son molos o no corresponden a 

lo enfermedad 
• Preferencias, di scriminación y falta de equidad de los servicios 
• Participación social restring ido e inadecuada 
• Dificultad para el acceso 

Los servicios no utilizados 
' Especia lidades médicas 
• Servicios preventivos o de consejería 

' Exámenes especializados 
• O tros servicios de salud, como rehabilitación , planificación fami liar, nu­

trición, servicios que presta el Centro de Desarrollo Social (Cedeso) 
• Modalidades alterna tivas de atención médica (medicina mixta , de em­

presa, atención domicilia r, libre elección) 
• Servicios de apoyo a l a segurado (subsidios) 
• Falta de información y desconocimiento de los servicios por ignorancia 

de los usuarios 
• Insuficiente oferto de servicios de salud 
• Insatisfacción con los servicios, preferencia por atención privado 
• Cobertura desigual y no equitativa en el territorio nacional y distancia del 

servicio. 

¿Existe discriminación en la atención de la Ca¡a? 
• Sectores discriminados f)Or prejuicios sociales o étnicos 
• Sectores discriminados por su padecimiento 
• Sectores discriminados según categoría de asegurado, edad, sexo o for­

ma de uso del servicio de sa lud 
• Discriminación por falta de equida d en la d istribución territorial de los re-

cursos y por preferencias en lo atención médico. 
• Problemas de salud no atendidos 
• Promoción y prevención 
• Labora l 
• Del ambiente 
• Odontológicos 

Finalmente del análisis se deduce lo siguiente: 
Tanto a esca lo de lo CCSS como a nivel comunal predomina una visión de los 
problemas de sa lud todavía muy centrada en la enfermedad, a pesar de que 
se reconoce que existe una crisis en el sistema originado por esa visión. 75 
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Se reconoce que un amplio conjunto de problemas de salud tiene su origen 
en condiciones económicas, sociales y culturales que, si se superan, es posi­
ble reducir sustancia lmente la demanda en los distintos niveles de atención. 
En este sentido, se pueden mencionar los problemas de estrés, todas las for· 
mas de malnutrición, bajo a utoestima, depresión, drogadicción y algunos 
otras cuya relación con condicionantes socia les no es ton directo . 

Hay una percepción crítica del biologismo en la atención y la gestión del ser­
vicio, tanto por técnicos y profesionales de la Ca ja , como por los líderes co· 
munitarios que reconocen que este modelo no es suficiente y que es un círcu· 
lo vicioso porque, al no satisfacer la demanda , provoco que más población 
reclame servicios. 

Se percibe que un vasto grupo de problemas de los servicios se origina, por 
un lado, en uno demando abultada por crecimiento poblacional , junto con el 
menor desarrollo de los servicios por escasez de recursos, heterogeneidad re· 
gional, ausencia de equidad en la distribución de los recursos; y, por otro la· 
do, en problemas de intereses creados originados en eso mismo situación, co­
mo los "biombos" en varias de las esferas de la atención médico y de lobo· 
ratorios. Existe, en consecuencia, una pérdida de credibi lidad del sistema 
que empeoro los percepciones que existen sobre la CCSS. 

Prevalece uno necesidad de desarrollar conciencio tonto internamente en la 
CCSS como en los comunidades y espacios populares de respuesta social pa­
ro lo construcción de la salud ante los cambios del modelo de gestión de los 
servicios de salud. 

Existe la percepción de que hoy muy poco capacidad de resolución de pro­
blemas en el ámbito local. 

Lo opción de enfocar los problemas de salud sin efectuar la relación entre sus 
causas y efectos inmediatos genera una visión algo estático de las percepcio­
nes acerco de los problemas de salud. Aun así, muchos participantes en los 
talleres plantearon un análisis más integral de la problemática e hicieron la 
referencia a condicionantes sociales, económicos y culturales. 



IV. PROBLEMAS SELECIONADOS 
E INTERVENCIONES 
PROPUESTAS 

1. Usta de problemas 

Con base en el análisis de lo situación de salud, se definió lo siguiente lista de problemas poro lo elaboro· 
ción de lo primero versión del Pion de atención a la salud de las personas, según se detallo o continuación: 

En relación con promoción de la salud: 

e Estilos de vida saludable 
• Hábito de e jercicio físico 
• Hábitos de a limentación saludable 
• Promoción contra el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas 

Según problemas y necesidades de salud mós relevantes de acuerdo con magnitud, severidad, tendencia , 
percepción social y compromisos del sector y el país: 

e Enfermedad cordiovosculor y cerebrovoscular 
• Enfermedad isquémico del corazón 
• Enfermedad cerebrovosculor 
• Hipertensión arterial 
• Dislipidemios 

a Diabetes mell itus 
e Tumores 

• Tumor maligno del cuello del útero 
• Tumor maligno de momo femenino 
• Tumor maligno de los bronquios y del pulmón 
• Tumor maligno del estómago 
• Tumor maligno de lo próstata 
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a Enfermedades de los vías respiratorios 
• Infecciones respiratorios agudos superiores 
• Enfermedad crónico de los vías respi ratoria s inferiores 
• Asma 

O Salud mental 
a Enfermedades emergentes y reemergentes 

• Tuberculosis 

• Dengue 
• Malaria 

D Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana, VIH/SIDA 
o Enfermedad diarreica 
o Salud materno-infantil 
D Causas externas 

• Accidentes de transporte 
• Lesiones autoinfligidas intencionalmente 
• Agresiones 

Relacionados con problemas de servicios: 

o Enfermedades inmunoprevenibles 
• Sarampión, parotiditis Infeccioso y rubéola (SPRJ 
• Difteria, tétanos y tos ferino (DPT) 
• Polio 
• Haemophilus inHuenzoe 
• Hepatitis B 

o Infecciones nosocomioles 
D Salud bucodental 
o Uso racional de fármacos 

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

• Promoción de estilos de vida saludables 
• Prevención, detección, atención y rehabilitación de los enfermedades 

del sistema circulatorio 
• Prevención, promoción, detección y atención de la diabetes mellitus y sus 

complicaciones 
• Prevención, detección, atención y tratamiento del cáncer de cuello de úte­

ro, moma, pulmón, estómago y próstata 
• Promoción, prevención, detección, atención, tratamiento y seguimiento 

oportuno del paciente con infecciones respiratorias agudas, asma, neu­
monía y enfermedad pulmonar obstrudiva crónica 

• Promoción de la salud mentol y abordaje integral de sus trastornos 
• Prevención, detección y atención a l paciente con tuberculosis, dengue y 

malaria 
• Prevención, detección y atención al f)aciente con VIH/ SIDA 
• Promoción, prevención, control y atención de las enfermedades infec 

ciosas intestinales 
• Atención integral a las mujeres en riesgo de embarazo, o las embaraza­

das y o los recién nacidos 

• Atención integral a la problemática 
por causas externas 

• Prevención de las enfermedades in­

fecciosas inmunoprevenibles 
• Vigilancia, control, prevención y ma­

nejo oportuno de las infecciones no­
socomioles 

• Atención integral de la salud buco· 
denta l 

• Uso racional, eficaz y eficiente de los 
recursos terapéuticos farmacológicos 
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V. CONDICIONES 
GENERALES PARA LA ,, 
IMPLANTACION DEL PASP 

entro de uno nueva forma de planificar que demanda responder a los necesidades y o los problemas 
de salud de Costo Rica, el Pion de atención o lo salud de los personas (PASP) constituye una herra· 
mienta que establece objetivos y metas poro los intervenciones costoefectivos que, articuladas en tor-

no o lo prevención, la promoción, lo equidad, lo oportunidad de la atención y la cdlidad, contribuirón o lo 
mejora de lo salud de lo población. 

Sin embargo, el logro de dichas objetivos y metas dependen en gran medida de lo coherencia con los po­
líticas emanadas por el ente rector, con el modelo de a tención propuesto y que se tome en cuenta una serie 
de condiciones generales poro la implantación del PASP, que se des:c:riben o continuación. 

Orientación de lo prestación de servicios hacia los necesidades y problemas de salud: 
lo detección de las necesidades y problemas de salud representa uno de los retos mayores poro un sistema 
de salud; depende del conocimiento y adaptación al contexto social, político, epidemiológico y económico 
cambiante. 

Distribución de recursos basado en los prioridades: Los efectos en salud son resultado de la re· 
loción entre los problemas y necesidades de salud, la distribución de los recursos y los servicios prestados, 
por lo que es necesario el privilegiar progresivamente las acciones preventivas y de promoción de lo salud. 

La efectividad de las intervenciones y la sostenibilidod ante la sociedad de la Seguridad Social dependen en 
gran medida de lo equidad y lo oportunidad con las que se brindan las intervenciones, características que 
no solo son éticamente necesarias poro evitar las desigualdades, sino que, aunadas a lo calidad técnica y a 
lo de trato c61ido y humano, son indispensables pam el logro de resultados. 

Evaluación tecnológico: los sistemas de salud tienen la imperiosa necesidad de responder o los proble· 
mas y necesidades de salud con los recursos asignados. Lo explosión tecnológica presenta un reto; de a hí 
la necesidad de incorporar a la prestación sola mente aquellas intervenciones de eficacia probada, basadas 
en lo evidencia científica y que permitan la utilización efectiva de los recursos 

Por rozones demogr6ficos, epidemiológicas, tecnológicas y económicas se debe continuar con lo profundi· 
zodón de la Estrategia de Atención Primario dentro del modelo de atención, que ímplico el fortalecimiento 
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del primer nivel de atención, el cual, acercando los servicios a los poblacio· 
nes, contribuye a la disminución de disparidades en materia de prestación de 
servicios. Permite también el papel de filtro liocio los niveles especia lizados, 
la continuidad, longitudinalidad e integralidad de la atención o lo largo de lo 
vida de las personas, desarrollando con ellos las diferentes actividades de 
promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación. Potencia la comunico· 
ción, lo coordinación y, por ende, lo efectividad de los otros niveles de aten­
ción. 

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 optimización 
de la red de servi<;ios si no se da una mejora substancial en su utilización ra­
cional. Ello implico una conciencia colectivo, sobre esle aspecto, tonto por 
porte 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 integralidod requiere realizar odividades, toreos e intervenciones de ca­
rácter intersectoriol, demanda que la CCSS deba encontrar las fórmu las que 
permitan organizar conjuntamente y bajo la conducción del ente rector, de di· 
chas actividades bojo uno estrategia de acción intersectoriol. 

Los cambios organizativos y lo implementación de planes estratégicos serán 
viables cuando se lome en cuento el elemento esencial para el impulso de in· 
tervenciones que es el recurso humano, de manera que se deberá desarrollar 
un plan de formación , capacitación y adecuación del recurso humano acor­
de con los necesidades de salud. 



,,. 
VI. CONTENIDO Y ORGANIZACION ,,. 

DEL PLAN DE ATENCION A LA 
SALUD DE LAS PERSONAS 

1 resultado final de tocio el proceso de elaboración se materializa y se sintetiza en el documento del PASP 
(2001-2006), en el que se plantean los diferentes productos resultantes de cada una de las Fases. 

De los 19 grupos de problemas de salud identificados como prioritarios en el análisis de la situación de sa· 
lud de la población, esta primero etapa del PASP se enfoco en 11 de ellos, así como cuatro problemas de 
lo gestión de los servicios de salud. Dado que el PASP parte de un modelo de otenci6n integral, la defini­
ción de las intervenciones se ha realizado en un proceso que visualiza tonto lo promoción de la salud como 
la prevención y lo curación de la enfermedad, así como la rehabilitación. Por ello, se incorporan, adicionol­
mente, los intervenciones de promoci6n de la salud que permiten mejorar las condiciones generales de sa ­
lud de la población y ayudan a reducir los riesgos de los problemas de salud enfocados en el Plan. 

Para coda problema, se presentan sus característicos en cuanto a importancia o escala nacional (magnitud, 
tendencia y gravedad, vistos desde lo morbilidad ·consultas, egresos hospitalarios-, mortalidad, años de vi­
da potencialmente perdidos, discapacidad), la comparación con respecto a otros países, los compromisos 
adqu iridos tanto o escala nacional como internacional, la percepción social obtenida por medio del análisis 
cualitativo y los grupos de población específicos a los que afecta este problema. 

Asimismo, poro las intervenciones que se proponen, se señala el beneficio esperado según la evidencio en­
contrada en cuanto a efectividad, externalidades asociadas, el costo efectividad y, adicionalmente, se incor­
poran los costos de implementar esta intervem::ión según lo experiencia en otros países. 

Posteriormente, se presento lo propuesta de implementación de la intervención con el objetivo y sus metas. 
la definición del objetivo para codo intervención no fue posible establecerla en términos del impacto espe­
rado, dadas las limitaciones de la información y las dificultades paro conocer lo fracción impactable; sin 
embargo, se proponen los metas y mecanismos para lograr obtener lo líneo de base. Al igual que en el do­
cumento HHeolhty People" 2000 y el Plan de Salud de Canarias, los metas se establecen en cuatro grandes 
grupos: 

83 



Plan de Atención a le Salud de las Per sonas ........ ...... . . ........... ................. ......................................................... . . ....... . 

84 

• Reducción del riesgo, que incluye los metas relacionadas con acciones 
que permitan prevenir lo enfermedad a , en su defecto, minimizar los ríes· 
gos de complicaciones y la muerte . 

• Mejoramiento de los servicios de salud, cuyos melas corresponden a la 
aplicación de las Guías de Atención (protocolización, normalización de 
los procesos de atención), tratamiento, organización, infraestructura 
(planta y equipo), referencia y contrarreferencia de pacientes. 

• Formación y capacitación del recurso humano, que comprende desde la 
formación del nuevo personal de salud en los centros de educación supe· 
rior hasta la educación en servicio que se do en los establecimientos de 
salud. 

• Información e investigación, donde se establecen la s metas que permití· 
rán definir la líneo de base paro el próximo Plan, de modo que se pue· 
da establecer el impocto que se desea obtener mediante la puesta en 
práctica de las intervenciones propuestas, a l fina lizar el período de vi· 
gencia del Pion. Asimismo, se señala n temas de interés institucional que 
permitirán uno mejor prestación de servicios, tal como la evaluación de 
una nuevo intervención o lo medición del impacto de algún rubro en por· 
ticular. 

Precisamente porque la puesta en práctico de a lgunas intervenciones troscien· 
de lo propuesto en un pion, se incorporan metas que permitirán lo construc· 
ción de lo factibilidad para que, o mediano plazo, los servicios se vayan pre­
parando a Fin de que puedan incorporar nuevas intervenciones o lograr la 
plena capacidad de aplicación. 



VII. METAS GENERALES 

1 Pion de atención o lo solud de los personas ho identificado un grupo de metos, interrelocionodos en· 
tre si, comunes o los diferentes problemas que se presentan en este documento y que, o lo vez, se hon 
organizado en los cuatro áreos mencionados anteriormente. 

Es oportuno aclarar que las metas que se presentan en este aportado, o diferencia de las otras establecidas 
en el documento, incluyen, además de su enunciado, las características que cado una deberá tener para que 
seon factibles . 

Metas de reducción del riesgo 

a. Durante el período de aplicación del PASP y o portir del año 2002, la CCSS fortalecerá los programas 
de divulgación, información y educación, en relación con lo promoción de lo salud y lo prevención de lo en· 
fermedod, osí como lo detección temprano de los enfermedades y su tratamiento. 

Responsable: Gerencia Médica 
en coordinación con la Dirección de Comvnicoción Orgonizacianol 

Metas de mejora de la oferta de servicios 

h. Al finalizar el año 2002, se hobró logrado elaborar y actualizar el conjunto de Guíos de Atención lnte· 
gral poro los diferentes problemas y necesidades de salud presentados en el PASP. 

• Los procesos de actualización y elaboración de los Guías deberán ser coordinados por una solo instan­
cio que garantice no solo los aspectos metodológicos, sino también que seo un proceso sumamente por· 
ticipativo en cuanto o los diferentes niveles de complejidad, como también, de manera fundamental, o 
los diferentes instancias del nivel central. 

• El diseño del proceso de implementación de las Guías deberá contar con una etapo claramente defini­
do de monitoreo, evaluación y actualización de los diferentes etapos del proceso de formulación y pues· 
ta en práctico de los Guías. 
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• Los Guías deberán incorporar los aspectos relativos a l costo efectividad 
de los intervenciones y lo mejor evidencio científico existente. 

• Las Guías deberán Formalmente contar con el oval institucional y serán 
de aplicación obligatorio en los establecimientos de lo CCSS. 

Responsable: Dirección Técnica de Servicios de Salud 
en coordinación con las instancias a cargo de áreas específicas y las comisiones 

c. Paro el año de 2006 lo CCSS, garantizará la operación efectiva de los me· 
conismos de referencia y contrarreferencia en toda la red de servicios, con· 
tribuyendo o lo atención continua, oportuno, eficaz y de calidad de los usua· 
rios. 

Lo anterior implica que lo Institución implementará un proceso permanente de 
control y evaluación del sistema de referencia y contrarreferencia a escalo no· 
cional, que garantice su adecuado funcionamiento. 

Responsable: Gerencia Médica 

d. Al final izar el 2002 la CCSS, habrá elaborado el Pion Estratégico de Ser· 
vicios de Salud {PESS) que permito lo reodecuación tecnológica de infraes· 
lructura y recurso humano necesario en los diferentes niveles de complejidad 
poro el desarrollo óptimo del PASP. 

• Lo adopción, readecuoción y desarrollo del recurso humana, tecnológico 
y de la infraestructura, deberá hacerse considerando la costo-efectividad, 
sostenibilidad financiero, así como el acceso oportuno y equitativo. 

• Deberán quedar claramente establecidos los procesos que permitan la in ­
corporación de nuevos tecnologías, así como los mecanismos que se de­
berán seguir paro la exclusión de aquellas de ineficacia probado. 

• El mecanismo de construcción del PESS deberá incluir actividades e ins­
tancias organizativos que permitan lo validación y legitimación, tanto in· 
terno como dentro de lo sociedad costarricense y sus demás instituciones. 

Responsable: Gerencia Modernización y Desarrollo 
en coordinación con las Gerencias Administrativo, Médico y Financiera 

M etas de formación y capacitación del recurso humano 

e. Al finalizar el primer semestre del año 2002, lo CCSS habrá diseñado uno 
estrategia que haga posible que, conforme o mecanismos de negociación, se 
incorpore en los programo de los correros de personal de salud, en los dife­
rentes centros y universidades, los contenidos del presente Plan. 

• Deberá quedar claramente definido el perfil del personal de salud que se 
requiere, el cual no solo doró atención o aspectos de destrezas, sino que 
lo hará en formo prioritaria, al conjunto de actitudes indispensables, co· 
mo son la humanización y la calidez en la prestación de servicios. 

• Deberá incorporarse, dentro de lo te· 
mélica de lo carrero, aspectos rela· 
cionodos con los principios de lo se­
guridad social, los <a:oracterísticas del 
sistema de salud costarricense, lo éti· 
ca, el trato, lo atención al paciente y 

los Guías institucionales de Atenc:ión 
Integral. 

• La definición de dichos perfiles debe· 
rá ser participativo, considerando los 
necesidades que se expresan en los 
diferentes niveles de complejidad. 

• Para lo contratación del personal de 
salud, lo CCSS estará exigiendo los 
conocimientos y destrezas incorporo· 
dos en los perfiles profesionales y téc· 
nicos previamente definidos. 

Responsable: CENDEJSSS 

f. Al finalizar el afio 2002, la CCSS ha­
brá establecido en todos los centros de so· 
lud los programas de educación perma· 
nente en salud, a los que quedarán incor· 
parados los contenidos de este Pion. 

• En los contenidos deberá considerar· 
se lo Medicino Basada en Evidencias 
{MBE) lo costo-efectividad de las in· 
tervenciones, la actualización sobre 
avances tecnológico y, de manera 
prioritario, técnicos y metodologías 
poro el mejoramiento de lo relación 
comunidad, usuarios y prestadores 
de servicios, así como ÍO referente o 
ética y principios de lo seguridad so· 
cial. 

• La CCSS deberá evaluar y revisar ex· 
periencios tonto nocionales como in· 
lernacionales en cuanto o metodolo­
gías de educación permanente, y pri· 
vilegior aquellos que impliquen un 
uso efectivo del tiempo. 
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• Deberá darse seguimiento y evaluar­
se los diferentes programas de educa· 
dón permanente tanto en su imple· 
mentación como en el impacto logra· 
do . 

Responsable: CENDE/555 

Metas de necesidades de infor· 
moción e investigación 

9. Para finales del año 2001 , la CCSS 
contará con un plan actualizado de divul· 
gación e información orientadas a la po· 
blación, que contemple los diferentes pro· 
blemas dentro del PASP 

• La elaboración del Plan deberá con· 
lar con el apoyo de los diferentes ni · 
veles técnicos de la institución involu­
crados, que permita la selección de 
mensajes y formas de transmisión 
costo· efectivas. 

• La información que se brinde tratará 
aspectos fundamentales tales como 
promoción de lo salud, prevención de 
enfermedades, autocuidodo, reduc· 
ción del riesgo y uso racional de los 
servicios de salud, así como lo refe­
rente a principios de lo seguridad so· 
cial y deberes y derechos de lo pobla· 
ción. 

• Lo elaboración del Pion deberá con· 
lar con acciones de seguimiento y 
evaluación que permitan valorar el 
impacto logrado. 

Responsable: Dirección de Comunicación 
Orgonizocionol 

h. Al finalizar el primer semestre del 
2002, se tendrá una propuesta de un plan 
institucional de investigación que incluyo, 
de Forma prioritaria, las áreas y metas 
planteadas en el PASP 

• La agenda de investigación deberá 
ser coordinada por uno solo instan· 
cia , responsable de la definición de 

los criterios en relación con las metodologías de investigación, así corno 
de los temas prioritarios. 

• Dicha propuesto deberá contar con los incentivos necesarios poro su de­
sarrollo, así como los recursos que permitan lo introducción de lo cultura 
de investigación, como medio del mejoramiento continuo, de outoevoluo· 
ción y tomo de decisiones . 

• La CCSS creará incentivos poro que tonto su personal como otros centros 
de investigación , instituciones y personas interesados, participen en el 
desarrollo de las investigaciones de los temas definidos como prioritarios. 

• Habrá coord inado con el Ministerio de Salud la creación de una base de 
datos sobre las dife rentes investigaciones en materia de salud que se ha­
gan en el país. 

• Se establecería uno base de datos poro las investigaciones realizados in· 
ternamente en lo CCSS relacionadas con otras áreas de interés institucio· 
na l. 

• Para el 2003, la CCSS habrá creado y reglamentado un fondo concur· 
sable de investigación que estimule tanto al personal de lo institución co· 
mo de otros instituciones o investigadores independientes o efectuar es· 
ludios sobre las prioridades definidas en el Pion. 

Responsable: CENDEISSS 
en conjunlo con la Dirección Técnico de Servicios de Salud 

i. Al finalizar el a ño 2006, se contará con un sistema de información insti· 
tucional, que permito la integración de diferentes fuentes de datos paro la 
identificación de morbilidad, d iscapacidad, mortalidod,y factores de riesgo 
por grupos de población a fectados (sexo, etnia, edad y nivel socioeconómi· 
col, de costos, equidad en lo prestación de los servicios. 

• la Formulación de esto meto contempla la definición de una instancia res· 
ponsoble única del sistema de información de la CCSS, que deberá ne· 
gociar y hacer este proceso participativo involucrando a los diferentes in· 
teresodos en el sistema de información homogénea y veraz desde cual· 
quier puesto de consulta . 

• Deberá garantizarse información válida, oportuna , actualizada, occesi· 
ble y de calidad, que permita lo tomo de decisiones con base en lo in· 
formación . 

* Deberán fortalecerse prioritariamente, los mecanismos de recolección, 
manejo y análisis de información en el primer nivel de atención. 

Responsable: Deportomento de Información y Estadísticas de Salud 
en coordinación con otras instancias que manipulan información como el Sistema de 

Información Gerencial, Casios Hospitalarios, Departamento de 
Estodfsficos de DAPE, y otras 
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VIII. 

1. Estilos de vida 

DESCRIPCIÓN DE LOS 
PROBLEMAS DE SALUD 
Y SUS INTERVENCIONES 

Los estilos de vida son uno de los determinantes más importantes de lo salud de uno población. Los proble­
mas de salud comunes y aparentemente banales, son los precursores de problemas graves, deterioros irre· 
versibles y muerte precoz 38 • Tales problemas comunes se relacionan con hábitos culruroles aprendidos (die­
to , tabaco, otras drogas, sedentarismo, entre otros aspectos) y, por lo tante, modificables. 

En términos generales, uno mejor condición de salud y un menor gasto en la atención de problemas de so· 
lud, se puede lograr con medidas básicas de promoción. Lo prevención primaria y la promoción son los me· 
dios realmente eficaces poro evitar o reducir la mayor porte de los problemas de salud . Poro poder hacer 
promoción de la salud son necesarios nuevos actitudes y conocimientos por parte de los prestadores de los 
servicios, pero, sobre todo, un nuevo tipo de relación con los usuarios de los servicios de salud . Hacer pro· 
moción de lo salud significo ayudar a los personas o aprender y o aceptar lo responsabilidad de su propio 
bienestar. 

En la Conferencia de Ottawa, celebrada en Canadá en 1986, se planteo la más amplio visión sobre promo· 
ción de lo salud, y se proponen cinco rubros estratégicos poro su implementación : 

• Formulación de políticos públicos saludables 
• Creación de ambientes propicios 
• Fortalecimiento de lo acción comunitario 
• Desarrollo de optih.Jdes personales 
• Reorientoción de servicios de salud 

De acuerdo con lo que establece el Proceso de Reforma del Sector, es responsabilidad de la CCSS la presta­
ción de servicios integrales de salud, con base en lo wal se retoma de lo Conferencio de Otawo por parte 
del PASP el quinto rubro de reorientación de servicios de salud, con el fin de definir las intervenciones que el 
Plan propone. 

Por su parte, los compromisos de gestión plantean lo promoción de la actividad física tanto paro los áreas 
de salud como poro los hospitales. 

1-i,: J Tmlnr Jfnn en /.urro M.mm ) PCfC.7 Cano; 1cnri60 PomJdn C'rmhH'Oh1::;, QreaoundPn y l*QCf1cn 
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En esta primera edición del Plan de atención a la salud de las personas, se 
toman tres aspectos relacionadm con el estilo de vida: el hábito del ejercicio 
físico, alimentación saludable y lo promoción contra e! consumo de tabaco, 
alcohol y otros drogas. 

1. 1. Hábito de ejercicio físico 

Un nivel bojo de actividad físico39 incide en el aumento de la prevalencia de 
obesidad. En el caso de Costa Rica, de acuerdo con lo que señalo el IAFA"°, 
solo un 22,3% de los personas realiz.on ejercicio físico; el grupo de 15 a 24 
años es el que lo practica con mayor regularidad y tiende a d isminuir esta oc· 
tividad conforme aumenta lo edad. El grupo de edad en que se reportó lo 
frecuencia más baja de ejercitación Físico o lo ausencia de ellCJ fue en el de 
los personas de 30 a 50 años (41%). 

El gráfico 27 muestra la distribución porcentual de la muestro, según la fre­
cuencia de la práctico de ejercicio Físico. 

CJÜFJ o 27 
osla Rica: Distribución porcen tual de b muestra ·cgCm frec uencia 

1-2 

de práctica de c_i crcicio f1. i o, 1995 
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SQfflil'l8> 

1 

Fu,·nlc: l,\ F/\; onsumo de clrog:is en Custa Ri Rc,uhado Je la Fncuc;.,ta ~aci,,nal de i<J<J5 

En el caso de la población 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 año reali­
zan una hora o menos de actividad física dura nte los días lectivos de la se­
mana y en e! caso de !os fines de semana se observaron porcentajes simila­
res (45,4%, 48,3% y 46%, respectivamente) con excepción del grupo de no­
veno año, que incremento su adividad físico los sábados y domingos" . 

De acuerdo con uno investigación realiza­
do por la OPS en conjunto con la Univer­
sidad de Costa Rica , en la población de 
15 a 25 a ños del área metropolitano se 
encontró que el 85,8% de los entrevista­
dos veían diariamente televisión y que el 
promedio fue de 6,76 horas al día•2; estos 
resultados se suman o uno alta variabili­
dad, con lo cual se supone que el tiempo 
que se dedica o ver televisión va en detri­
mento del tiempo que se otorga al ejerci­
cio físico y otras actividades sociales. 

1.2. Hábitos de alimentación 
saludable 

Según lo que señala la Encuesta Nocional 
de Nutrición•3, Costa Rica muestra una 
mejoro en el estado nutricional de su po· 
blación preescolar durante el período de 
1982 a 1996 con una disminución del 
6 ,3% al 5, 1 % de lo desnutrición de mode­
rado y severo !peso/tolla) y lo reduc;ción 
del 7,6% al 6, l % en el retardo en talla. 
No obstante, también se observó, en el 
mismo período, un leve aumento de la 
desnutrición aguda (peso/tallo), posando 
del 1,9% al 2,3%. 

De acuerdo con el índice de masa corpo· 
rol, se identificó que el 16,5% de los niños 
son delgados.., y el 14 ,9% tienen sobrepe­
so, mientras que en las mujeres de 15 a 
19 años de edad la preva lencia de bajo 
peso Fue del 1,4% y de sobrepeso del 
23,2%. Entre las mujeres de 20 a 59 años 
de edad, la prevolendo de obesidad au­
mentó de 39,7% en 1982 a 49,6% en 
1996 y el déficit nutricionol d isminuyó de 
16,6 a 8,2% en el mismo períodoA.S. 

:39 fJeteft'10 fi~co Jcí uudo como l-U3lqu1cr m:t1v1dRd nMcrt rm.rl) L, cual -.e ded1ea un mi111m dt qumcc mmul.O:rii par 1urt'utdo, d()loó o m:i, \'ec~ r,or '$('mUnn. c:on in1cncionalidat.l ont:l'\t.adn al mcjornmien-
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En cuanto o los micronutrientes, los resul­
tados de lo encuesto señalan que los one· 
mios nutricionoles continúan constituyen· 
do un problema moderado de salud públi · 
ca con una prevalencia del 27,9% en mu· 
jeres gestantes, el 26% en preescolares y 
el 18, 9% en mujeres en edad fértil46 . Lo 
causa principal de la anemia fue lo defi· 
ciencia de hierro: el 44,6% de los mujeres 
gestantes y el 24,2% de los preescolares 
tenían las reservas depletadas, seguido 
por lo de Folotos, con una prevalencia de 
deficiencia en mujeres de edad Férti l del 
24,7% y del 11,4% en los preescolares. 
Asimismo, en relación con las hemoglobi · 
nas anormales, lo prevalencia o escalo 
nacional fue del 3, l %. 

Dado que la población consume sol con 
yodo y Flúor, los deficiencias en estos mi· 
cronutrientes no consti tuyen problema de 
salud públ ica, excepto en algunas pobla ­
ciones rurales, donde no se consume sol 
fortificado . 

Se determinó que el 8,7% de los ninos 
preescolares presentan hipovitaminosis A, 
pasando del 1,8% en 1981 al 8,7% en 
1996, lo que significa un aumento de ca· 
s1 cinco veces. 

El aporte calórico de las grasos en uno 
dieta normal recomendado es del 25%; no 
obstante, en Costa Rica se incrementó del 
20% en 1966 al 27,4% en 1996 en lapo· 
blación general, y es del 35% en los estro· 
tos socioeconómicos altos . 

Sobre los niveles séricos de lípidos, la En· 
cuesta Nacional de Nutrición de 1982 se· 
ñaló que el 20% de la población con eda­
des comprendidas entre los 20 y 59 años 

46 Op c,1, fo5eicul 2 
47 lb, pág. 2k 

tenía un nivel de colesterol superior a los 200 mg/dl , y el 10% de el la , cifras 
superiores a 240 mg/ dl, por lo que se pueden catalogar como hipercoleste· 
rolémicos . No obstante, no se determinó la prevalencia de hipertrigliceride­
mia ni de factores protectores como el HDL·colesterol. Estudios real izados se· 
ñalon que el 21 ,4% de la población adolescente muestro cifras de colesterol 
total mayores de 200 mg/dl y el 8,3% presento niveles superiores o 130 
mg/dl, situación que se considero ri esgoso. 

En cuanto al porcenta je de adecuación de consumo energético o escalo no· 
cionol poro 1996, fue del 91 ,5%; la zona rural tuvo un 101,6% mientras que 
lo urbano ton solo el 86,4%. En relación con el consumo de proteínas, en for· 
mo general , es superior a l l 00%, mientras que el consumo de hierro, por el 
contrario, no satisface los recomendaciones dietéticos.e 

Sobre el consumo de fibra d ietético , o pesar de que lo recomendación sugie· 
re que no debe ser inferior o 30 gramos al día, se reportan valores que osci· 
Ion entre 11 y 25 g . de consumo de fi bra total en el costarricense. 

1.3 . Promoción contra el consumo de tabaco, alcohol 
y otras drogas 

Alcohol 

El consumo de alcohol tiene para la sociedad costarricense enormes cargos 
en materia de salud, no solo por el impacto directamente derivado de lo in· 
gesto etílico, sino también por fenómenos estrechamente relacionados con 
ello, como es lo violencia doméstico y los occidentes de tránsito. 

En Costo Rica, el consumo per cápito de bebidos alcohólicos en lo población 
mayor de 15 años durante 1996 Fue de 54 litros'ª. 

Lo prevalencia de vido' 9 de consumo de alcohol en Costo Rico, en el año 
1995, fue del 62,3%, mientras que lo incidencio50 es de 120 consumidores 
por coda 1 .000 habitontes51 • En lo población costarricense de décimo y un · 
décimo años de educación secundario, lo incidencia es de 461 por l .0005i. 

Para el año 1996 se reportaron en el país 173 muertes asociados d irecto· 
mente al consumo de alcohol, de los cuales el 83% fueron varones y el 17% 
mujeres, en edades comprendidos entre los 30 y 70 años poro ambos sexos; 
los principales causas fueron daño hepático alcohólico no especificado y ci· 
rrosis. En ese mismo año, se reportaron 42.872 occidentes de tránsito, de los 
cuales el 5,3% (equivalente o 2.272 casos) fueron por ebriedad documento· 
do del conductor, y el 0,5%, por ebriedad del peatón. 

4 lmtituto sobre alcvhoh1;1110 y flim'l000<lcpc..>ndcncu1. fompiloci{m ::-nbrc alrvno:a md1i::adon:s de bcbtd:t> Mkobóhcos y dfflJla, e:o t:,1,11, lhca l996: Su11 J, , C'o!ita Rica. l 998, plg. 9, 
49 Pm-a.lcnw dt' vida: se refiere .i 111 proparc1ún de )UJtt · l\on ~)\teto~ la muc.._t.ra COlal que ha e IL',Ut111tlo alcohol u otra J.1 •a nlgu1111 w1 en ,u v,du. 
SO Incidencia, e reficl'ó al nUrncro do nuc\lO.s ccmi.unüdorcs de Blcohol en un periodo de ucmpo dch:munatJo. 11.1 111ZOn entre el numero de individuos que cxpcnin..:nuuon too alc0110 droga por 

primcm \ e:z en el ui\o llJltcrior a ID apUcadóo del mstrumc11to. y el tuml de Ja poh.lación tt nc~¡io, entendida con hl poblHeión no COl\.'iu1n1dora. 

51 lAFA ó pdt. p 53 
52 1 FA. Consumo de Pml!llS: en CosJA R1c;,· Rs::odmdo de: la fincur:m, Nuomnal da 1995. SllO José. t99ti . 
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En cuanto a los servicios prestados durante l 996 en relación con problemas 
relacionados de alcohol y otros drogas, se tienen las siguientes estadísticos53, 
con respecto al número de atenciones por servicios: 

Servicio de urgencias IAFA 
Consulto externa IAFA 
Ocho Hogares Salvando al Alcohólico 
Egresos hospitalarios CCSS 

7.937 
6 .248 
l .428 
2.875 

De los pacientes atendidos en el IAFA, el 84% Fue por problemas relaciona· 
dos con el consumo de alcohol; la mayoría (35%) fueron varones que perte­
necían al grupo de edad de 30 a 39 años . 

Los resu ltados de la Encuesta Nocional de 1995 .s. indican que en opinión de 
los costarricenses de 12 a 70 años, en relación con el principal problema de 
salud del país, el alcoholismo ocupo el tercer lugar de importancia (7,4%). 

Tabaco 

Las implicaciones sociales, económicos y de salud del consumo de tabaco 
constituyen uno de los fenómenos más estudiados en la actualidad. Es un pro· 
blemo de salud pública en nuestro país, por el a lto porcentaje de enfermedad 
y muerte asociado y por su impacto negativo sobre los servicios de salud. Su 
consumo masivo está condicionado por lo aceptación, tolerancia social y por 
el efecto inductor y reforzador de la publicidad. 

Lo cargo global de enfermedad por concepto de consumo mundial de taba­
co fue del 2,6% en 1990 y se espero que poro el año 2020 alcance el 9%; 
causará la muerte a más personos que cualquier otra enfermedad''. Solo 
en Latinoamérica se estima que ocurren 150.000 muertes al año ocasionadas 
por este problema. 

En Costa Rica, la población de 12 o 70 años fumadora activo, según uno en­
cuesta de 1995, asciende a un 17% (prevalencia mes), de la cual un 81 % son 
hombres y un 19%, mujeres. 

La incidencia nocional de consumo de tabaco es de 22 por coda l .000 ha­
bitantes (52.500 nuevos fumadores por año en el grupo de 12 a 70 años de 
edad) M. Asimismo, el 35,2% de la población de 12 a 70 años ha fumado 
alguna vez en su vida tabaco, en comparación con el resto de La tinoaméri­
ca, donde lo prevalencia de consumo de tabaco en población mayor de 12 

años está entre el 32 y 57,2%, mientras 
que en Estados Unidos fue del 72,7% en el 
año 1990. 

Lo edad promedio de inicio del consumo 
es o los 16,6 años y uno de codo dos per­
sonas que inician el consumo mantiene el 
tabaquismo activo . Unido a lo anterior, el 
50% de los fumadores no practico ningún 
ejercicio y, además , el consumo de tabaco 
está relacionado con la ingestión de bebi­
das alcohólicos. 

Los defunciones asociados con el consumo 
de tabaco en Costo Rico para el año 
1996 fueron 1.331 personas" , grupo en 
el cual los tres principa les causas fueron lo 
enfermedad pulmonar obstructivo crónico 
(EPOC), infarto agudo al miocardio y tu­
mor maligno de bronquio y pulmón. 

Lo Agencio de Protección Ambiental de 
los Estados Unidos clasifico el humo del 
tabaco como un corcinógeno humano ton 
peligroso como el asbesto, arsénico, ben­
ceno y el cloruro de vinilo. El humo del ta­
baco está constituido por partículas y ga­
ses de combustión que permanecen sus· 
pendidos en el a ire y no pueden ser elimi­
nados por los sistemas de ventilación co· 
munes. 

En cuanto o su importancia o escalo ínter· 
nacional , se tiene que lo prevalencia de 
tabaquismo mundial es del 33% poro 
199858, con ejemplos específicos, como 
España, con uno prevalencia del 36% po· 
ro 19975'1, mientras que en EUA el 24% de 
lo población es fvmodororo. 

53 IAf A C'.2ln~1qt1n sobfc Al!ZMJl.('"" lndkodM\::, J,: Os:btd!L'; Ak:tihúlit.'il> y Pt:tl®Ull.C.:.~ta.Rtc 191.)6, San José., Costa Rica. l 99~ 
5-J 1,\f" L>c-r.i.ruunc.iuo de fnwsupdó.n, Com•t1m.Q..tk Drtn,•.n en ( 'thf!l Ril:L....!~fill]1~Qo:> di: In ~n,u,a111 '."u,l,mul di: 1225. 11:>Y{, 
5~ ,\ Jurmv 'J and I ópc, 1\0 ; Tic <il<1~al Burocn of' lx,cnsc fl:L"""' School ol Pub~c l lc:all ,,n bch•lí 11flhc World I kullh < rg;ini,~ll<>n .in Jhe \\\,rfJ Bnnk hn. tiJihuL:,u, l.'ll<Jo:JJI< ., 111 

• d~ 'Wl<LPll<~ (ara~ll!lr.!.:11~ l'nrin¡¡~. C,»10 Ríen, 11 ~ 12 úc:.~n110 1'1<19, IA~A. ·c.· . JI.I • P~"""' C,nnen. OP'i 
Sh !AfA~ Dcpar1t111l('nlrl dt: 1n\i:-.t1p,1c16n ()m,MJJU d,.; ~s e.rL! · )\ ~ l:'5JJltad<n,. sk l,L !:OCJlli'{+\ Nat:1Qrt.1.1 d~. 19'->o 
57 lr~ L11111u M}brc alcuholl,mo y f,\nuaco<ll.!J}Cndcm.'1u. ( 't1mP1lib'iÓO M)htc~Jl.J.wA~c~ .lk..h.~· l'I:.! ml..l, ~"'l:il .m.{J."_,,t~~ ~ n Jft\é (l)'.t.1 Rn:~t. 1 Vil\ fl S,I 
;. h:dcrac1(m \ tundía! de r\ :..oc1.1c1ont!> dC' S.i lud Púbhca, Ll.C..:tmtrol GIObiil del lilhJCO, :'1n fo)C . C'R.. AtU AP. l t:1~8 . 
,: 1J <.JnJJ'I(' de ~n , del r\ 1>1>s. R«OOl\!Pd:u:.1 1~ \.'.YefJll..\llb...' 1u., ~ul ~nf!> rrn~ vn c,mhrn.i!!Cutur ,\1cnción rnm ri.1, 14< upp t 1. M, 
h!l l'nm1on, K;ircn; Millkni.il=.arutroboc,;o C¡,n!ml· .ón..Qu:n.u::11'., 'h"'t. lk<cmber 1994. 111, (6): 4~0.. 
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Otras drogas 

La prevalencia de consumo de otras dro· 
gas en Costa Rica, en 1996, fue 

Marihuana 
Opiáceos 
Tranquilizantes 
Estimulantes 
Cocaína 
Crack 

3,90% 
3,87% 
2,19% 
1,44% 
0,89% 
0,41 % 

El consumo de estos d rogas, en 1996, ge­
neraron 1 7 muertes relacionadas directa­
mente; sin embargo, el efecto más negati­
vo de este fenómeno no es solo lo carga 
de enfermedad y muerte asociada, sino 
todo el impacto social. En lo Encuesta 
Nacional de 1995, el consumo de otras 
drogas se percibió entre la población de 
1 2 a 70 años como el segundo problema 
del país (29,9%), después del costo de lo 
vida (35, 1 %), y, entre la población de 12 
a 14 años, como el primer problema 
(40,2 %). 

Intervención: Promoción de 
estilos de vida saludables 

Defin ic ión 

Promoción y asesoría sobre hábitos de oc· 
tividad físico apropiada, alimentación so· 
ludable y contra el consumo del tobeco, 
alcohol y otras drogas, a lo poblod6n 
atendida, con énfasis en las grupos priori­
tarios. 

las actividades de promoción constituyen 
una intervención de reorientoción que re­
quiere de cooperación intersectorial y que 
está asociada a la atención, sobre todo, 
de otros problemas de salud y la reduc­
ción del riesgo de adquirirlos. 

En el caso del hábito del ejercicio físico, 
coadyuvo con lo reducción del riesgo 

principalmente de tres problemas de salud: enfermedades del sistema circu­
latorio, enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicos, y trastornos 
mentoles y del comportamiento. 

La promoción del ejercicio físico otorga beneficios o todo lo población. A su 
vez, como benefic io esperado se asocia al ejercicio físico, uno reducción de 
lo mortalidad por todos las causas. Lo efectividad se ha descrito en lo reduc­
ción de la mortalidad por cardiopatías coronarios, hipertensión y diabetes 
mellitus no insulinodependiente. El impacto de la intervención en la salud es 
amplio, yo que actúo sobre uno de los determinantes de la enfermedad. Hay 
pruebas razonables pa ra recomendar al individuo que inicie lo práctico re· 
guiar de una actividad física de intensidad moderado (recomendación tipo 
8)61 y se indico corno recomendación tipo A para hiperlensos, obesos y dio­
béticos.61 

En el coso de lo promoción de hábitos de alimentación saludable, está n aso­
ciados a la reducción del riesgo de los enfermedades del sistema circulatorio, 
los endocrinas, nutricionales y metabólicas, a los tumores en general, pero 
principalmente el tumor maligno de colon, complicaciones durante el emba­
razo y osteoporosis, por lo que se dirige o grupos de población específicas 
donde se espero mayor impacto, tales como adultos mayores, adolescentes, 
niños, mujeres embarazadas, mujeres que amamantan, pacientes diabéticos 
y pacientes hipertensos. Sin embargo, toda la población percibe beneficios 
con las pród icos de hábitos saludables de alimentación. 

Asimismo, los hábitos de a limentación saludables tienen un amplio impacto 
sobre la salud, ya que actúo sobre determinantes base, existiendo pruebas ra­
zonables poro incorporar el a sesoramiento nutricional general (recomendo· 
ción tipo 8)63 . Por e jemplo, la reducción del consumo de grasas (sobre todo 
saturadas} y de colesterol conlleva una disminución de la incidencia de enfer· 
medad coronaria sintomática. La restricción del consumo de sodio podría re­
ducir la incidencia de hipertensión y no tiene efectos adversos graves. El au· 
mento de los fibras en lo dieta mejora la motilidad intestinal y podría reducir 
la tncidencio de cáncer de colon. 

Dado que en salud carece de importancia el diferenciar los drogas en lega­
les e ilegales, la asesorla que se brinde incluye el consejo, el material infor­
mativo y el seguimiento contra el consumo de tabaco, alcohol y otros drogas. 
La promoción contra el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas está aso­
ciada a hacer frente a los problemas de salud como las enfermedades del 
sistema circulatorio; tumor maligno de bronquios y pulmón, boca, esófago, 
laringe, faringe, páncreas, vejiga, otros; enfermedades del sistema respira to­
rio; enfermedades del sistema digestivo; trastornos mentales y del comporta­
miento; mortalidad perinatal, complicaciones durante el embarazo, retardo 
en el crecimiento intrauterino, y causas externos, tales como los accidentes y 
lo violencia. 

hl Osl}Jmzac1l111 flun:unencmu Je: 13 ~.tlud..1!Jl::i~ll.Clin~~: P11hhcac,on 1:11.:111if1ca ' l' 5t.8. Wa"hmgton l)C. U!-iJ\. l~l):-( .. 
62 1 S Pn:\1..·nu,~ ~crv1cc. Quu!c to C:Iiou.;nl Po:HDU\lw Ser\'ICCS Jq,•h, torce. 2nd clLAlcxnndrm. VA , tml'.!m:mon:11 \.led,ca1 l'uhhiJun}l. lnc IQ9h. 
c,3 OPS: PreYem;,vp ('lime.a. Wush.mt,:.IOJlR, CSA. Jqc) • Jli.~J( . l 7 93 
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Se espera que esto actividad tengo mayor impacto en algu nos grupos de po· 
bloción, toles como escolares de 7-9 años, adolescentes, mu jeres embarazo· 
da s, mujeres que amamantan, pacientes con factores de riesgo cardiovascu· 
lar y personal instituciona l. Sin embargo, en cua nto a l beneficio esperado 
asociado o este asesoramiento, se tiene que lo educación en población esco· 
lar produce uno disminución de lo prevalencia de tabaqu ismo de acuerdo con 
la experiencia en Estados Unidos entre el 25% y el 60%, asociado a un folle­
to informativo y aviso de seguimiento.6' 

Se produce, además, uno cesación del 6% al 9% a l año, por consejo médico 
o del personal de salud y con la prohibición del fumado en lugares públicos; 
en EUA disminuyó del 4% a l 0% el consumo de tabaco. 65 

la terapia de comportamiento a sociado a l uso del chicle de nicotina produce 
un 23% de abstinencia al año de su uti lización, mientras que la terapia de 
comportamiento asociada a l uso de porches de nicotina produce un 22% de 
abstinencia, pero su eficacia no está demostrado si se util izo por más de 8 
meses . 

La consejería como programa de ayuda al fumador produce uno cesación del 
18% o los 3 años . Lo conse jería individual produce entre el 3% y el 7% de 
cesocíón al año, mientras que lo grupal es del 8% al 25% al a ño (resultados 
regulares) . 

Los sustitutos de nicotina (chicles y parches) son útiles para los fumado res de· 
pendientes que han intentado dejarlo más de una vez y han presentado un 
síndrome de abstinencia importante en los primeros 15 día s posteriores, con 
un 18% de abstinencia o los tres años . 

Sobre externalidodes, se puede decir que lo disminución de lo morbilidad y 
mortalidad por causas externos: accidentes de tránsito, suicidios, homicidios, 
lesiones, accidentes laborales, etc. se asocian con la reducción del consumo 
de alcohol y otras drogas; asimismo, lo disminución de la exposición al hu­
mo en fumadores pasivos66• 

En relación con el costo-efectividad de la intervención, la consejería médica 
más el uso de los parches de nicotina es la actividad más costo-efectivo 
(8 ,1%)67 . La consejería médico más el uso de los chicles de nicotina tienen 
uno costo-efectividad intermedio (6,7%). 

Objetivo de la intervención 

Contribuir al incremento de lo adopción de hábitos de actividad físico , ali· 
mentación saludable y no consumo de tabaco, a lcohol y otros drogas en la 
población de Costa Rica . 

6<1 l!mm ri'i , Kuren, Smoking,Ce:s:mhrtn end Tuh;acco Qm1ml An ovcrricw. <'ben, 0..--cember. l<>Q9, 1 l<l(6~; 4~ 
ft4 WI 10 NationaJ anccr Control Pmgrammc-s. Pvlic1e;- nnd MMngUílll Gu1dchnes Lcneva. 199S 

Metas de reducción del riesgo 

1. Al finalizar el año 2003 , se ha· 
brá presentado o los tres poderes del 
Gobierno una propuesta para lo dis· 
cusión sobre el establecimiento de im· 
puestos especiales a l tabaco y el aleo· 
hol, que coadyuven al financiamiento 
de los servicios de sa lud que presta lo 
CCSS y, a lo vez, contribuyo a redu· 
cir el consumo. 

2 . Al finalizar el año 2006, todas 
los mujeres embarazadas recibirán 
consejo contra el consumo de tabaco, 
alcohol y/u otros drogas, sobre todo, 
durante el período de gestación y loe· 
toncia . 

3. Al finalizar el año 2006, se ha· 
brá presentado a los tres poderes del 
Gobierno uno propuesto poro lo dis· 
cusión sobre lo prohibición de la pro· 
pagando del tabaco y alcohol. 

4 . Al finalizar el año 2006, los es· 
toblecimientos de salud habrán ejecu· 
todo acciones de promoción wntro el 
consumo del tabaco, alcohol y otros 
drogas en el 90% de los estableci · 
mientas educativos de su área de 
atracción. 

Metas de mejoro de lo oferta de 
servicios 

5. Al final izar el año 2002, los es· 
toblecimientos de salud de lo CCSS 
habrán incorporado lo referente a la 
promoción del ejercicio físico, alimen· 
loción saludable y el asesoramiento 
contra el consumo de tabaco, alcohol 
y otros drogas, en sus programas de 
educación permanente de su personal 
de salud. 

6S w rld U:111J.: ~cm m Practlcc Cutbing lhc I· ni!lcouc Gon·rnmcnu; and Ettmom,cs u[tobucco C:Un1ml WtWHn¡wn o e I m Png,. 49, 53 
(,6 ·s Prcvcnhvc Scrvice. Guidc 10 Cltoicol PrevcOLÍhi Scrvu;C.',., Tnsk f"Uroc 2nd L"(i. Ak~tlndna. 1\, lntcn'lation.,I Metl1~l Publllehmg. lnc. 1996 
67 Plam,. r c1 al , ., osu, cfedivu.Jat.1 de lm, m( tcxlos de l'a®IÓO wb:5~ Mt!<lu:ulJ t:l in1ca. 10.i: 
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6. Al finalizar el año 2002, se ha­

bró puesto en marcha la ejecución de 
los "Lineamientos Estratégicos paro 
Disminuir el Consumo de Tabaco en 
lo Sociedad Costorricense"68• 

7. Al final izar el año 2003, se con· 
taró con el material didáctico paro 
uso en las actividades de motívocíón 
sobre el hábito del ejercicio físico, ali · 
mentación saludable y contra el con · 
sumo del tabaco, alcohol y otras dro· 
gas. 

8. Al fi nalizar el año 2004, los es· 
tablecimientos de sa lud contorón con 
los insumos necesarios paro la puesta 
en práctico de las actividades de mo­
tivación contra el consumo del tobo· 
co, alcohol y otros drogas. 

9. Al fi na lizar el año 2006, los es· 

toblecimientos de salud de la CCSS, 
habrán ejecutado acciones perma· 
nentes de motivación sobre el ejerci­
cio físico y a limentación saludable y 
de conse jería contra el consumo del 
tabaco, alcohol y otros drogas. 

1 O. Al fina lizar el año 2006, los es· 
toblecimientos de salud de la CCSS 
habrán implementado el Pion Institu­
cional de Promoción de lo So1ud69 en 
lo referente a lo promoción del ejercí· 
cio físico, hábitos de alimentación so· 
ludable y lo asesoría contra el consu· 
mo del tabaco, alcohol y otras dro· 
gas, mediante la incorporación en el 
plan estra tégico local. 

68 Ct>mtn1són lrbc11t1t 1ooal Conu ,1 -.•J ·onsumo de lnba.co. ~iWll 
Costa K1 a, IQiJt,i 

11 . Al finalizar el año 2006, los establecimientos de salud habrán im­
plementado acciones de motivación contra el consumo del tabaco, aleo· 
hol y otras drogas en el l 0% de los centros de trabajo dentro de su área 
de atracción 

2. Enfermedad cardiovascular y cerebrovascular 
Las enfermedades cardiovasculares incluyen un grupo de afecciones del opa· 
rato circulatorio, entre las que se destacan lo enfermedad isquémica del co· 
razón, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad hipertensivo . Las dos 
primeros constituyen las causas de morbilidad y mortalidad circulatorio más 
frecuentes y comporten, junto con lo enfermedad hipertensivo y la oteroscle· 
rosis, factores de riesgo comunes que pueden ser identificados tempranamen­
te y sobre los cuales se puede interveni r favorablemente, lo que facilito su pre· 
vención y control7°. 

Los grupos de población específicos afectados7 ' incluye a diabéticos, híper­
tensos, dislipidérn icos y tabaquistas, así corno personas con dieto rica en sol, 
colesterol y grasos saturadas, sobrepeso, sedentarias, con antecedentes fa ­
miliares de cardiopatías, hombres mayores de 40 años, mujeres posmeno­
páusicas, embarazados y puérperas. Otros factores corno drogas, estrés y ti· 
pode personalidad también se postulan . 

GRÁFICO 28 
Costa Rica: Principale causas de muerrc por enk nnedade 

ci r ula1oria . 1990- 1996. (ta. a por 10.000 habitante ) 
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En Costa Rica no se cuentan con datos para calcular lo incidencia ni fa pre· 
valencia de estos patologías. Las enfermedades del sistema circulatorio fue­

ron responsables, como grupo de 12.569 defunciones en el trienio 1995 a 
1997, con una toso general de mortalidad de 119, 9 por 100.000 habitan· 
tesn (primera causa de muerte). Tercer lugar como causal de AVPP, tanto en 
los hombres (22.219 años) como en los mu jeres (40.470 años) poro 1996.13 

Poro 1997, la enfermedad isquémico del corazón y lo cerebrovascular, pre· 
sentaron tasas de 55,8 y 26 fa llecidos por cada cien mil habitantes, respec· 

tivomente7'. 

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyeron la decimotercero cau· 
so de consulta externa y la decimocuarto causa de hospitalización en la CCSS 

para 199715• Poro el mismo período, en egresos masculinos los enfermeda· 
des del sistema circulatorio fueron la cuarta causa76 • 

Lo enfermedad hipertensiva es conocida como "el asesino silencioso" y sigue 
siendo un factor de riesgo mayor poro enfermedades isquémicas del corazón, 
enfermedades cerebrovasculares e insuficiencia cardiaco . 

Los años de vida potencialmente perd idos ascienden a 1.833 para el año 
1998 por enfermedades hipertensivas, cifro que ho aumentado en relación 
con los años precedentes en los últimos doce oños77 • 

Lo prevalencia de lo hipertensión arterial aumento con lo edad, con énfasis 

en los mayores de 60 años78 79, y afecta especialmente o grupos de poblo· 
ción tales como hombres, mu jeres posmenopáusicos, personas negros, per· 
sanos con historia Familiar de cordiopotío, los mujeres menores de 65 años y 
hombres menores de los 55, consumidores exces ivos de sol, consumidores ex· 
cesivos de proteínas, personas con sobrepeso, sedentarios, diabéticos, disli· 
pidémicas, alcohólicas, tabaquistas, embarazadas. 

En cuanto o causas de consulto externo lo hipertensión arterial, en ambos se­

xos, fue el p rimer motivo de consulto, después de los 45 oños80 y lo octava 
causo de consulto en los servicios de emergencia, para 199681 • En urgencias 
produjo 34.407 consultas en el año 1997. 

Los niveles altos en colesterol son un factor de riesgo mayor poro enfermeda­
des isquémicos del corazón, que puede ser modificado. 

Lo prevalencia de lipidemios por cantones 
oscila entre el 8,7% y el 17,4%, a fecta ndo 

ol 20% del grupo etario de 20 o 59 años 
( 1982)82• La mortalidad por esta causo 
está asociado o lo enfermedad isquémica 
del corazón . No se cuentan con datos es· 
pecíficos de consulto externo, hospitalizo· 
ciones ni de urgencias debidos a los disli­
pidemias83. 

Los dislipidemias afectan o grupos de po­
blación específicos, ta les como personas 
con sobrepeso, hipotiroideos, diabéticos, 
con antecedentes Familiares de esto enfer· 

medod, que utilizan estrógenos (solo en 
susceptibles) e hipertensos8' 

Intervención: Prevención, 
detección, atención y rehabili­
tación de las enfermedades 
del sistema circulatorio 

Definición 

Prevención, detección y atención de la hi ­
¡,ertensión orteriol y los dislipidemios, así 
como tratamiento oportuno y seguimiento 
de los personos con enfermedades cere· 
brovasculares y enfermedades isquémicas 
del corazón. 

El primer nivel de atención realizará el to­
mizo je85 y lo detección oportunisto,86mien· 

tras que el segundo y tercero llevarán o 
efecto solo lo detección oportunista . El 
tratamiento se realizará con énfasis en el 

primer nivel con a poyo del segundo y ter· 
cer nivel. 
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El tratamiento antihipertensivo adecuado 
tiene el potencial de disminuir en un 42% 
el riesgo de occidente vascular cerebral y 
en un 14% el riesgo para enfermedad is· 

quémica del corazón. 81 

La hipertensión arterial se describe corno 
uno de los más importantes factores de 
riesgo modificables poro enfermedad cor· 
diovascular, por lo que se deduce que a 
través de su intervención es posible im· 
pactar en la mortalidad por esta enferme· 
dad88• 

El tamizaje periódico de hipertensión está 
indicada en todas las personas mayor de 
20 años, constituyendo una recomenda­
ción tipo A8". El intervalo óptimo para el 
tamizaje no ha sido determinado; sin em· 
bargo, se recomienda realizarlo cada dos 
años . 

El intervenir sobre las dislipidemias contri· 
buye o la intervención sobre la enferme­
dad cerebrovascular y la enfermedad is· 
quémica del corazón. 

Las reducciones del 10% en el colesterol se 
acompañan de una disminución de enfer· 
medad isquémica del corazón entre un 
19% y un 34%.90 La reducción del coleste· 
rol origina una disminución promedio del 
24% en el número de infartos no fatales y 
del 14% en lo mortalidad por infarto del 
miocardio9' . 

Los estudios con lovastatino sugieren una 
reducción del 31 % en la incidencia combi­
nada de infarto del miocardio y muerte 
coronaria, en hombres de mediana edad 
y con cifras medias de colesterol de 272 
mg/ di, 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 súbito , respectivo· 
mente92 . 

El tomizaje periódico del colesterol sanguíneo, en ayunos o no, es uno rece· 
mendación tipo B para todo hombre de 35 a 65 años y mujeres de 45 a 65 
años, asintomáticos (as )93• 

No hay suficiente evidencio paro recomendar el tamiza je rutinario en perso­
nas mayores de 65 años asintomáticas y sin factores de riesgo paro enferme­
dad coronario (HTA, DM, fumado, etc) . 

Por otro lodo, si se troto de personas mayores de 65 años sintomáticos o por· 
todoros de factores de riesgo paro enfermedades del sistema circu la torio, se 
debe considerar realizar el examen de colesterol sanguíneo corno tomizoje. 

No hay suficiente evidencio poro recomendarlo como tomízaje rutinario (re· 
comendoción tipo C) en niños, adolescentes ni adultos jóvenes, excepto que 
hoyo antecedentes documentados de dislipidemia familiar o muerte prema ­
turo por enfermedad coronario en parientes de primer grodo.9' 

Basándose en lo información disponible en cuanto o costo efectividad y lo re· 
comendación basada en evidencia, se considero que lo opción Factible es la 
de detección oportunista. 

En los últi mos veinte años, lo taso de mortalidad por enfermedades del siste­
ma circulatorio ha descend ido espectacularmente en los Estados Unidos. Po· 
ro todo el g rupo de enfermedades del sistema circulatorio la d isminución ha 
sido del 46%, un 51 % poro enfermedades coronarios y un 60% por occiden­
te vascular cerebral , debido a las intervenciones llevadas o cabo (promoción 
del ejerc icio, promoción de hábitos alimentarios saludables y asesoramiento 
contra el consumo de tabaco). El énfasis poro el control de este grupo de en­
fermedades debe ir di rigido o intervenciones de promoción y prevención; sin 
embargo, una vez ocurrido el evento, la atención oportuna es lo intervención. 

El beneficio esperado con la realización de lo intervención está relacionado 
con los consecuencias que lo enfermedad produce: discapacidad físico, inte­
lectual, depresión y pérdida de la independencia . El manejo temprano y 
oportuno d isminuye las consecuencias de la enfermedad, los gastos financie­
ros y evito o reduce el estrés familiar y emociona l. 

Objetivo de la intervención 

Contribuir a mejorar la salud cordiovascular y la calidad de vida mediante la 
prevención, detección y tratamiento de los factores de riesgo; detección tem­
prano y tratamiento de los infartos del miocard io y accidentes cerebrovascu· 
lares, y prevención de lo recurrencio de eventos cardiovosculores. 
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Metas de reducción del riesgo 

12.AI fina lizar el a ño 2006, lo cobertura del tamizoje por hipertensión 
arterial en la población de 20 años y más será de al menos el 70% (l í· 
nea de base 54% cobertura a l 2001 ). 

13. Al final izar el año 2006, lo cobertura de tomizo je por dislipidemio, 
en lo población de 35 o 65 años que presente factores de riesgo y que 
asista a los servicios de salud, será al menos del 90%. 

NOTA: Véanse melas relacionadas can estilos de vida. 

Metas de mejora de la oferta de servicios 

14.A partir del año 2002, la CCSS a segurará lo disponibilidad de medi ­
camentos poro las enfermedades del sistema circulatorio en toda la red 
de servicios . 

15. Al finalizar el año 2003, el 100% de los esfignomanómetros con que 
cuentan todos los servicios de lo CCSS, serón idóneos95 y estarán debi­
damente calibrados. 

16. Al finalizar el año 2003, se habrán definido los estrategias más ode· 
cuados paro lo puesto en práctica de lo a sesoría nutricionol y psicológi· 
ca, poro los pacientes con riesgo o en riesgo de problemas cordiovoscu­
lores y cerebrovasculores, en el primer nivel de atención . 

17. Al finalizar el año 2004, la CCSS garantizará el acceso oportuno del 
primer nivel de atención o los exámenes de laboratorio y gabinete, así 
como o los especialistas de referencia poro las enfermedades del sistema 
ci rculatorio. 

18. A partir del año 2006, los servicios de salud de lo CCSS habrán otor­
gado el tratamiento o no menos del 75% de los hipertensos y dislipidé­
micos detectados, según lo establecen los Guías de Atención. 

19.AI finalizar el año 2006, al menos el 40% de los hipertensos y dislipi· 
démicos trotados mantendrán cifras adecuadamente controlados.96 

20. A partir del año 2006, los hospita les de referencia habrán incorpo­
rado la prestación de servicios de rehabilitación poro los pacientes con 
enfermedades del aparato circulatorio. 

21. Al final izar el año 2006, el 90% de los referencias y controrreferen· 
cias, de pacientes hipertensos, hechos dentro de lo red de servicios, se 
habrán realizado de acuerdo con los criterios definidos en los Guías de 
Atención. 
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Metas de necesidades de infor­
mación e investigación 

22. Al finalizar el año 2003, la CCSS 
contará con estudios y estrategias de 
mejora continua sobre lo calidad de 
la respuesta de su red de servicios 
poro la atención de pacientes con 
problemas cardiovasculares agudos . 

3. Diabetes mellitus 

Aproximadamente el 4% de lo población 
adulta en el mundo padece de diabetes 
( 135 millones)97 • EUA, Canadá, Argenti­
no, Brasil y Chile cuentan con prevalen­
cías que Auctúan entre el 5% y el 7%, 
mientras que el Caribe y la ciudad de Mé­
xico poseen tosas hasta de un 14%. Mun· 
dialmente se calculo un aumento progresi ­
vo de la prevalencia de esta enfermedad y 
se estimo que se pasará de 135 millones 
de personas afectados en 1995 a 300 mi­
llones en el 202598 • 

Lo prevalencia de diabetes mellitus en el 
país se estimó en un 4,6% para el año 
1995 99100, y en un 5% en el año 2000, y 
se espero que ascenderá o un 7% en el 
2025. Lo toso de mortalidad es del 128 
por l 00.000 personas (440 muertes en 
1996), con un total de 6.890 de años de 
vida perdidos en 1998 . 

Lo diabetes mellitus afecto a grupos de 
población específicos, incluyendo obesos 
(índice de maso corporal IMC > 27 kg/ 
m2), sedentarios, parientes de primer gro· 
do diabéticos, embarazados, madres de 
productos mocrosómicos, niños con esto 
condición, intolerantes o los carbohidro­
tos, dislipidémicos (HDL colesterol < 35 
mg/ di o triglicéridos > 250 mg/dl), hi­
pertensos y personas mayores de 45 
años.1º1 
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Las consultas externas por diabetes melli· 
tus alcanzaron un total de 306.128 en 
1997, mientras que las consultas de ur­
gencia s en 1996 fueron de 22.021 ; los 
egresos hospita la rios a scendieron , en 
1997, o 4. 779, lo que determino un cos­
to a proximado de atención hospitalaria 
de 21 O millones de colones en 1995102 • 

Intervención: Prevención, 
promoción, detección y aten· 
ción de la diabetes mellitus y 
sus complicaciones 

Definición 

Prevención, promoción, detección de lo 
diabetes mellitus; así como tratamiento 
oportuno y seguimiento de las personas 
diabéticas y sus complicaciones. 

De acuerdo con lo señalado en Healthy 
People 201 0 , los oportunidades para en­
frentar los retos de lo diabetes mell itus, 
descansan en cua tro puntos de lo transi· 
ción de lo historia natural de lo enferme· 
dad y los intervenciones preventivas que 
apuntan o ellos: prevención primario, ta­
mizoje y detección temprano, acceso y 
calidad del cuidado (prevenc ión secunda­
rio y tercioria )103 

los puntos de transición y las intervencio· 
nes en salud pública asociadas, son las si­
guientes: 

Punto de transición 1: De no diabético o 
diabetes presente (aunque no ha sido re· 
conocida ). Intervención; prevención pri­
mario. 

Punto de transición 2: De diabetes no re· 
conocido o diabetes reconocido, pero sin 
control provisto. In tervención: tamizoje· 
/detección temprano. 

Punto de transición 3: De diabetes sin atención a diabetes con atención. In­
tervención: Acceso. 

Punto de transición 4 : De atención inadecuada a otencion adecuada. Inter­
vención : Atención de calidad (prevención secundaria y terciario; por ejem· 
plo, control glicémico y de las complicaciones diabéticas) . 

En los adultos, con excepción de las mu jeres embarazadas, la prevención pri · 
maria en lugar del tamizaje puede ser un medio importante de prevención de 
la diabetes y sus complicaciones. Entre los muchos beneficios del ejercicio y 
lo reducción de peso están, por ejemplo, lo mejora en la tolerancia a la glu­
cosa, lo reducción de lo obesidad como fa ctor de riesgo importante poro dio· 
beles, así como poro otros enfermedades crónicas. Este hábito saludable es­
tá ampliamente recomendado, aun en ausencia de diabetes: los pacientes 
deben de ser motivados a adopta r este comportamiento, independientemen· 
te del tamiza je por diabetes'º' . 

la evidencia para recomendar o no el tamiza je rutinario por diabetes melli­
tus, en pacientes no embarazadas , es insuficiente ( recomendación C) . Aun­
que la evidencio del beneficio de detección tempra na no está disponible po­
ro ningún grupo, el clínico puede decidir ta mizar personas seleccionados, 
con riesgo elevado de diabetes tipo 2, que incluye, entre otros, mujeres y 
hombres obesos mayores de 40 años y pacientes con fuerte historia familiar 
de esto enfermedad105. 

lo medido de lo glicemia en ayunos está recomendada por los expertos co­
mo el examen de tamizo je de elección; su frecuencia se deja o criterio del dí· 
nico106 . 

la educación o pacientes d iabéticos es, en general, visualizada como efecti­
vo y económico, en la prevención de los complicaciones de la diabetes . Un 
paciente informado y motivado es esencial en el manejo de la enfermedad y 
la reducción del riesgo de los complicaciones (por e jemplo, úlceras de los 
miembros inferiores, hipoglicemias e hipertensiónJ 107• 

lo nutrición inodecuoda, obesidad y lo Falta de actividad son considerados 
factores de riesgo significativos poro desarrollar diabetes tipo 2. Los compo­
nentes de nutrición, peso y actividad físico son particularmente críticos, tan· 
to en el manejo de lo glicemia como en el control de la presión arterial y de 
los lípidos, en los diabéticos. Estos componentes se correlacionan muy de ce r· 
ca con lo habilidad paro el control de los complicaciones tonto microvoscu­
lores como mocrovosculares de esta enfermedod10u. 

Los personas diabéticas experimentan una mortalidad de dos o cuatro veces 
mayor que los personas no diabéticos, especia lmente por enfermedad cordio-

10~ '-lmt-..tcrw,.k,u lutl lf\t fr,1';!'),\ ~' L1·~L11krm ... "tL11k,rrcnu.:u>noTr•nsm1::;,hlL'>l!llc·m.~-1 lt'1l ~a11J1111C.(R. 

10.l l.~. 01.:'í,Jllm\.·u1 ,•f l l\.:.1llh 11n1l l lumnt~ Sel\ h:e,. He.thh).'... l~.-,t'k '"'JHO tC:ou1Cn-m;r f.d1t11,n, 111 l\\11 \\)lurn,.,.,, \\.1~lunrcon. Dt J,ITIU.t.í) lOUO. c,1r'11u1o 5 1)1;.ibdt.°'i. 

10.J e ,m:idt.w. 1.1~\.. l orci.:- t>n lht' l\!w .. xlH.: l-l1Mhh l''(.1nu11,111<nt. lhi: CannU1411 ttw..dc.1vJ..1uu~ill.P.I't''~Uf1\\Úl\"14llhJ,,:u~ M¡n1.1.b .. Ynt Supply nnJ S.crnc~<. C"uIIA4.l.l I Qij.4, \~u~n 7, 1m:l.ih11hc 11111n1u 1n.,• 
,h,01Jcr-, .... h.,¡u~r <io, ~n."l!rlllJ? tbr diabN ... .._.. mdhtWi m nnn-pn'fn.tnl ~dult 
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vascular. Otros causas de muerte incluyen folla renal, acidosis diabético e 
infecciones. Los estudios han indicado cla ramente que lo prevención secun· 
doria y tercia ria pueden reducir la enfermedad cardiaca relacionada, la dis­
capacidad y lo muerte . 

El aumento de la ca lidad de vida, lo dismi nución de lo morta lidad y lo reduc­
ción de los costos de atención pueden lograrse mediante el mejoramiento de 
las estrategias clínicas y de salud pública, d irigidas a evitar las compl icacio­
nes microvascu lares y metabólicas de la d iobetes '09• 

Dichas complicaciones también pueden ser evitadm mediante estrategias de 
prevención secundario (control de la glucosa) y terciaria (tomizaje y trata­
miento temprano de las complicaciones) 11º. 

Los diabéticos tienen un riesgo aumentado de periodontitis destructiva, con lo 
pérdida dental consecutiva . Esto afección buco-denta l, de no ser trotada en 
los d iabéticos, puede complicar el control glicémico. Las visitas regulares al 
odontólogo dan lo oportunidad paro lo prevención, detección temprano y tra­
tamiento de los problemas periodontales en estos pacientes 11 ' . 

Algunas prácticas clínicos, como el control de lo presión arterial o el examen 
de Fondo de ojo y pies, se han asociado con uno identificación mayor de in· 
dicadores tempranos de daño terminal a órganos blanco, por diabetes. Es· 
tos prácticas de tomizoie son necesarios para iniciar programas de preven· 
ción secundario y terc iaria , y su opficoción debe convertirse en una rutina 1' 2 • 

Objetivo de la intervención 

Contribuir a mejorar lo salud de los diabéticos y la cal idad de vida a través 
de la promoción, prevención, detección y tratamiento de la d iabetes mell itus 
y sus compficociones. 

Metas de reducción del riesgo 

NOTA: Véase en apartado correspondiente o Estilos de Vida . 

Metas de mejora de la oferta de servicios 

23. Al fina lizar el año 2002 se contará con glucómetros y oftalmoscopios 
adecuados en todo la red de servicios de lo CCSS. 

24. Al finalizar el año 2003, se habrán definido los estrategias más ade­
cuados para la implementación de la asesoría nufriciono l y psicológico 

1()9 ll S. D1·p~nm<111 \lf lleollh ,md llunmn &f\lt.,,., l-le.1ilh l'oopl< 20! (Confcnmcc EJ11ion. in Tv.<1 Volumc,), 
Wn.."1th111¡;1on. DC- Jammry ~000. cop1h1IC> :i llrah~ics. 

110 Op ... ~1 
111 0¡,<;,1 
112 (Jpc11 

113 Di:: ACUl"rdo a dj,'finic1ón en la!!i üulas. t.lc J\ 1r.:oc10n l111 e¡¿ml en Salud 

poro los pacientes con riesgo o en 
riesgo de diabetes mellitus, en el pri­
mer nivel de atención . 

25. Al finalizar el año 2004, se ga­

rantizará ol primer nivel de atención 
el acceso oportuno a exámenes de 
hemoglobina glicosiloda. 

26. Al finaliza r el año 2006, el 70% 
de los médicos conocerán y apl icarán 
lo técnico adecuada paro lo real iza· 
ción de fondo de o jo. 

27. Al finalizar el año 2006, el 70 % 
de los pacientes diabéticos, atendidos 
en los servicios de lo institución, ha­
brán recibido educación para su ou­
tocu idado y habrán sido tratados de 
acuerdo con lo establecido en las 
Guías de Atención Integral de Diabe­
tes Mellitus. 

28. Al finalizar el año 2006, lo cober­
tura mínimo del tomizo je por d iabetes 
mell itus será del 70% de lo población 
identificado en lo consulto externa co· 
mo de olto riesgo. 

29. Al fi nalizar el año 2006, el 50% 
de los diabéticos tratados manten­
drán cifras de gl icemio adecuado­
mente controlodos. llJ. 

30. Al fina lizar el oño 2006, al menos 
ol 70% de los diabéticos atendidos en 
los servicios de la CCSS se les habrá 
real izado fondo de ojo, examen de 
los pies, revisión odontológico y aná· 
lisis de microolbuminurio, en formo 
onuol. 
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4 . Tumores malignos (cuello 
del útero, mama, pulmón y 
bronquios, estómago y prós­
tata) 

Los tumores malignos constituyen lo se· 
gunda causa de mortalidad en el país con 
uno tasa de 80 por 100.000 habitantes 
para 199811•. Las tasas de morta lidad pa· 
ro 1998 por h;mores malignos a lcanzaron 
en lo población masculino 81 ,9 por codo 
l 00 .000 hombres y 73, 9 por codo 
100.000 mu[eres. El comportamiento que 
se observa ha sido similar o lo largo de 
los últimos 1 O años. Asimismo, los tumo· 
res malignos ocupan una de las tres pri· 
meros causas de mortalidad específica 
por edad en todos los grupos etéreos. 

Lo incidencia de tumores mal ignos en los 
mu jeres se presento en el siguiente orden, 
lo primera causa es mamo (23, 1 por ca· 
do 100.000); la segunda, estómago 
( 16,6 por codo 100.000), y lo tercera 
causa es cuello de útero ( 14,4 por cada 
100.000) 115• 

En el grupo de mujeres, los que presentan 
mós defunciones estón localizados en el 
estómago, lo moma y el cuello del útero. 

Pa ro los hombres, lo primero causa de in­
cidencia en tumores malignos es estóma· 
go (26,9 por cada 1 OO. 000); la segundo, 
próstata (22,2 por codo 100.000); siguen 
tumores de la tráquea, bronquios y pul­
món (8,4 por cada 100.000) . 

Según la ubicación anatómica, lo causo 
de mortalidad por tumores malignos mós 
frecuente en el grupo de los hombres son 
los localizados en el estómago, seguido 
por lo próstata y lo tráquea, bronquios y 
pulmón. 

En total, poro 1998, se estimaron 28 .599 
años de vida potencialmente perdidos por 
tumores mal ignos. 116 117 

G nAFICO 29 
asta Rica : 011alidad por tu mores malignos según sexo. 
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Con respecto al uso de los servicios de salud, debe apuntarse que en el año 
1997 el 1,36% del total de las consultas externas (8 .456 .575) fueron paro la 
atención de cosos de tumores, mientras que en las consultas de urgencias, so· 
lo en un 0,32% del total ( 1.301 .489) se atendió esto patología; así como, del 
total de egresos del año 1997 (316.461), el 5% fueron poro lo a tención de 
tumores, y constituyen lo quinta causa por egresos poro el grupo de las mu· 
jeres en general , después de los diagnósticos por embarazo, porto y puerpe· 
rio, enfermedades del sistema genitourinario, sistema digestivo y 'sin hallaz· 
go patológico', que ocupan los primeros luga res . 

Paro el grupo de mujeres de 45 a 59 años, los tumores malignos son la se­
gundo causo de egreso hospitala rio ( 16, 19% de los 17.340 egresos para el 
grupo), solo después de las enfermedades del sistema genitourinario. 

4. 1. Tumor maligno del cuello del útero 

El tumor maligno del cuello del útero es un problema de salud en todo el mun· 
do118• Lo tablo siguiente comparo Costo Rica con Canadó, el país con marta· 
lidod por tumor de cérvix más bojo en América 110• 

Tasas de mortalidad según grupo etáreo por 100. 000 personas 

rupo de edad 
ana<lá 

Co ta Rica 

30-44 
2.5 
7.6 

4' -64 
5.1 
32,4 

65-74 
7.5 

24,1 

> 75 
¡ 1.4 
144.\ 

Costo Rico ocupo el 8° lugar en América Latina con uno taso de incidencia 
de 16,9 por l 00.000 para el período de 1994-1996. 

De acuerdo con la tasa de incidencia de tumores malignos de cuello de úte· 
ro en Costo Rico, este consti tuye lo tercera causo dentro del grupo de tumo· 
res que afectan o las mujeres de todos las edades. Lo toso de incidencia fue 
de 17 por 100.000 mujeres en el trienio 1994-1996'20, lo cual no ha vario· 
do significativamente en los últimos 12 años. Esta enfermedad se manifiesta 
en formo importante o partir de los 20 a ños de edad, y alcanzo su pico de 
frecuencia en el grupo de 30 o 44 años. A los 59 años yo se han produci· 
do el 68% de todos los tumores del cuello del útero 121 • Los lugares con tosa 
de incidencia por encima de la nocional son Limón, Guanocoste y Puntorenas 
{1 994- 1996). 

El grupo de edad donde es má s frecuente el carcinoma in situ es de 35-39 
años, mientras que el grupo de edad en el cual es más frecuente el corcino· 
mo invasor es de 40-44 años. 

El tumor maligno de cuello de útero ocupó durante el trienio 1994-1996 el 
tercer lugar en mortalidad por tumores malignos entre los mujeres con una ta· 
so de 8,7 por coda 100.000 mujeres, con 146 defunciones. Mientras tanto, 

1 Js WIIO. IARC ' ~iadcn" ID 11'1,' fonlmcnl't \"ul VII l\on 1~}7 PJgc;S6? 
11~, Oream.1:n,,111n Pdndmericana <ll'" lo. $:1lud La..Sitlwlcn la> \mi:o'A>, l.d 1'>91< \' t 1 11 tr 

en los años de vida potencialmente perdi­
dos, esta patología fue la responsable de 
3.562122 para el mismo período. 

En cuanto o la repercusión del tumor ma­
ligno de cérvix en los egresos hospitala­
rios, en el año 1997 los tumores malignos 
en mujeres en general provocaron cosí el 
5% del tota l de egresos hospitalarios 
(10.328 de 214.732) y, de estos, casi el 
9% fueron por cáncer del cuello de útero 
(923 cosos) 123• 

En relación con los factores de riesgo po· 
ra el desarrollo de los tumores malignos 
de cuello de útero, todos los mujeres con 
vida sexual activa tienen riesgo de pode· 
cerio; sin embargo, lo enfermedad es más 
común entre mujeres de boja condición 
socioeconómico, con historio de múltiples 
compañeros sexuales, inicio temprano de 
relaciones sexuales, multíparas y fumado· 

ras 17' . 

El factor de riesgo más importante es la in· 
fección por virus del papiloma humano 
(VPH) de tipo oncogénico, especialmente 
el tipo 16 en más del 50% de los casos.125 

4.2. Tumor maligno de momo 
femenino 

En el ámbito mundial, el tumor mal igno de 
mama es el más frecuente en lo mujer y 
representa el 21 % de los nuevos casos. 
Anualmente, se estimo que se don 
796.000 nuevos casos y 31.4.000 mue· 
ren . Su frecuencia es alto en países desa· 
rrollados, con rangos de 35 o 86 por 
100.000, y boja en los países menos de­
sarrollados como en Africa Subsahariana, 
en donde los tosas son de l 2 a l 4 por 
100.000. 

Uruguay tiene lo taso más alta con 87,6 
por cado l 00.000 habitantes . 

l:?O ~tm1 ... ll!n11 ,11.! Salud. Rcw...iro r,..i,ltH'l:1\t~I de Tunklr~~. Ju ,rl nc11, > Murtahdad dl."I ("41nn;r 1.'11 ro tJ R.1c.i IW4 P:>9C,; n .1o.14 Rn:ft. 191.J~~ p.¡y.. 14. 
11 l \hm~ICnt.l de Stthul ~.l-1\.lonnild+ld del tJ.n,a:r ,·o ro~ J~t. R\."gl~tm "'J'ai:1mul di.: tumcn:.i, • ;[Jl )C'~. l '(t',10 Rtna, 199') 
122 Q~d., C 1, lro. R lt:.oclcoc1n._~k_l \.I~ 'kdi¡:Jo11..lk; ~fü,, de \ 141 l~1 ·nc;1.1lmtn1c Pcnlids\:,, 1 Q1J0.1 <Jt4,..J~~. s;m Jo,.c.. ( º"''J Rica. L CSS D1n:cc-1ón d~ r\ctu:,r101I 1 \~> 
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1?-1 S1<rm., R•faeln. l.:L\.,\n~cr = o,~1'1~4-l'l'ltl 
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El tumor maligno de mama ocupo el déci· 
mo lugar en registros de tumores malignos 
de Américo Latino, según lasos de inci · 
dencia 126• En Costo Rico, el tumor ma lig­
no de moma es el segundo en incidencia 
y mortalidad en tre los tumores que otocan 
a las mujeres en todos los edades. 

La ta sa de incidencia paro el período 
1994-1996 es del 22,5 por 100 .000 mu· 
jeres127 (375 casos nuevos en el trien io, 
equ ivalente a un promedio de 125 por 
año). Se manifiesta de manera importan· 
te a partir de los 25 años de edad; sin em· 
bargo, es en el grupo de 45 a 59 años de 
edad en el que alcanza su pico mós al to 
con el 37% del total de los cosos de tumo· 
res de moma paro todos las edades. 

Los lugares con tasa de incidencia por en· 
cima de la toso nacional ( 1994-1996) son 
San José y Heredio, y lo mayoría de los 
casos se presenta en lo clase económico 
media a lto. 
En cuanto o lo incidencia , según grupos 
de edad1:is, se tiene para el período de 
1994--1996 el sigu iente detalle: 

Cl A ORO 53 
·osta Rica: Tasa de incidencia de 

tumor maligno de mnma por grupo de 
edad, 1994- 1996 ----
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lo mortolidod por este ti po de tumores malignos es alto en nuestro med io. Por 
ejemplo, en el trienio 1994-1 996 murieron119 168 mujeres por tumores mo· 
lignos de momo, equiva lente o lo muerte de uno mu jer coda dos día s, en pro· 
medio. Lo tosa ajustada por edad de los 25 a 7 4 a ños en 1995 Fue de 26 ,6 
por 100.000. El índice de letalidad por esta patología es del 45%. En cuan· 
lo a la tendencia, se man tiene estable según las tasas de incidencia del pe­
ríodo 1984-1996. 

En relación 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 los 
mujeres y, o la vez, de estos últimos, el tumor maligno de moma representó el 
8 ,14%. 

la probab ilidad de desarrolla r tumores malignos de momo aumenta du ra nte 
toda lo vida, y es la edad el factor de riesgo mós importante. El riesgo aso­
ciado con lo exposición prolongado de estrógenos es a lto. Por otro parte, las 
períodos progesterónicos, ta les como los inducidos por embarazo, lactancia 
y ejercicio confieren protección. 

Existen otros factores que influyen en el desarrollo de tumores mal ignos de 
momo en una proporción limitado de las mujeres, toles como la historia fa­
miliar de tumores mal ignos de mama, antecedente de tratamiento por enfer­
medad de Hodgkin, radiación previo por aparición de tumores ma lignos, hi­
perplosio a típico en biopsia de moma con historia fami liar y el tumor malig­
no de momo previo. 

En cuanto a lo presentación clínica, se identifican dos grupos: la enfermedad 
temprano representado por la etapa clínico I y lo enfermedad avanzado, que 
incluye los estadios 11 , 111 y IV. En lo etapa temprano no se detecto el tumor 
maligno con el autoexomen ni el examen efectuado por el médico, se necesi· 
to para detectarlo, estud ios de imágenes y lo confirmación con biopsia. Po· 
ro optimizar los recursos, se deben identi ficar los grupos de alto riesgo. 

A partir del estadio II hasta el estadio IV, el autoexomen puede detector el tu· 
mor que yo es palpable, y se presentan también los cambios típicos del tumor 
maligno de mama. 

4.3. Tumor maligno de los bronquios y del pulmón 

El tumor maligno de los bronquios y del pulmón ocupa el noveno lugar de 
incidencia en América Latino130 tanto en hombres como en mujeres. En Cos· 
ta Rico la taso de incidencia Fue de 8,4 por 100.000 personas poro el perío· 
do de 1994-1996'31. 

la tosa de mortalidad en Costo Rica Fue de 7,42 por 100,000 132 y constituye 
lo tercero causa de muerte por tumores malignos en hombres y lo séptima en 
mujeres. 

1211 1,\KC.. \\IIO.( r,11,·~Llru:.l,Jm~' ntll!mC! \,o l VII l yt,n ¡9q7 Pa¡,.. k58 
127 \11m,L\~no,:.k ~.1luJ R~.¡;1Mru ~fil.·101ml Je lunh."ltc-,. ~l.'.lLSJ.il.-.l-~.dd.~~~ ~<lfl Jt1"°, ( º"'~ R,t,,.'11 l '>1)V, 

12N \1 1111, 11,•nC• tic ~;1Jml lkgr•,Jm Nuc1nn:\I de TUtnf're-., IJ.JJ J) 

121) \11m~tcrio<l..: ~Jlu<l IBID 
1.10 I \RC \VHO ~ ~ OCY m FikC Conrm,.·n¡~ v~,1 V I I. l)('O . ¡t»tn. P-Jg.K42 
J.J I ( ·css. 'am. "~n Ja ,\1pctallliad.~ ~ Jose, , ·O\c.i ](,ca. DTS cc~1ón Bíll1rn..'thca. rne r~rudh.uca '\l HB Jubo. l \}')9 
132 ro..tum-h.:t ht de '11ud. p,~>b 
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Como factores de riesgo, el tabaquismo constituye la principa l cousa de cán· 
cer de pulmón en todos los países, y ocasiona hasta un 90% de los casos: 
590.000 cosos nuevos por año en el mundo133. En cuanto a la incidencia del 
consumo de tabaco en la población de Costo Rica de 12 a 70 años, 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 presento el mayor porcenta je de tumor maligno 
de bronquios y pulmón son: los hombres de 55 años y más, y las mujeres de 
65 años y más. San José, Limón y Cartago son las provincias con lasos de 
incidencia más altos. 

4 .4. Tumor maligno del estómago 

Costa Rico ocupa el primer lugar en América Latina en incidencia y mortali­
dad por tumor maligno del estómago, tonto en hombres como en mujeres 1:i. 

135, y el cuarto lugar o escala mundial después de Japón y las dos Coreas pa­
ro el grupo de los hombres. 

Los tosas estandarizados de incide ncia 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 taso de incidencio136 fue de 27, 1 por 10.000 
hombres y 17,4 por 10.000 mujeres para el período de 1994-1996. En ci­
fras absolutas se tiene para ese período, 463 cosos nuevos en hombres y 291 
en mujeres (aparecen en promedio dos casos nuevos por cada tres días) . 

La tasa de mortal idad 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 período 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 días por este tu­
mor). 

En cuanto a los años de vida potencialmente perdidos, constituyen 9.581 (in­
cluyendo tumores mal ignos de otros órganos digestivos y del peritoneo)137pa­
ra el período de 1994-1996. Sobre lo tendencia, no hay variación significa· 
tiva en el período de análisis, y se mantiene estable. 

El tumor maligno de estómago afecta particularmente o los hombres de 45 
años y a mu jeres de 55 y más. Asimismo, los lugares con tasa de incidencia 
por encima de la nacional durante el período 1994-1996 fueron Cartago y 
San José138• 

133 Oc\'<:>a. 19, 7 
1 J4 w 110 . 1.,, R . Caucec loc:idcncl~ In El\\! Con1incuUi \'ol. V'l I LI\RC' ·wnuf1 PubJ1e~ui n ~· 143. Lyon l i)97. 1,Jg.. ~22 

Se consideran factores de riesgo el excesi­
vo consumo de sal, consumo deficiente de 
frutas y vegetales, ingestión de nitratos 
(presentes en los agroquimicos), alto in­
gestión de grasas y dieta elevada en cor­
bohidratos 139• 

4.5. Tumor maligno de lo próstata 

A escala mundial el tumor maligno de la 
próstata se ubica en los primeros 15 luga­
res, con una tendencia internacional de 
aumento. En relación con América Loti­
na i.0, Costo Rica ocupo el sexto lugar en 
tumores malignos de próstata, con una in­
cidencia estandarizado de 27 por 
100.000 habitantes. 

Lo taso de incidencia fue de 21 ,8 por 
10.000 para el período de 1994-1996, 
con 372 cosos nuevos. En cuanto o los lu­
gares que poseen tosas de incidencia ma­
yores que la nacional, de acuerdo con los 
registros de 1994-1996, fueron Alojuela, 
San José y Heredia . 

El tumor maligno de próstata afecta a 
hombres de 60 años y más (92% del total) 
y la tendencia en tasas de incidencia se ha 
duplicado de 12,4 ( 1984-1987) hasta 
22,2 ( 1996). Es el tercer tipo de tumores 
malignos en frecuencia pa ro la población 
masculina (14,35% del total)" 1. 

Lo tasa de mortalidad paro Costa Rico en 
el período de 1994-1996 fue de 12,0 por 
10.000, y se constituye así en la segunda 
causa de mortalidad por tumores malig­
nos en hombres 1•2, con 205 muertes 
(1994-1996) y uno letalidod del 56%. En 

LJ5 Outsad& Clllttnl. R Ttiodcm:ail de: ta "1snmh©d v Ms:dición de loa Ai'IO" de Vida PíllCJl~l!llmemc PcrdidQ:t, 1 Q<>O- lf)\)4 . 1098. Síln JoSt:. C:nsw RiL-a C S~ 10irección Acmnrinl. 1999 
IJ(, \1 111i;1erl1•d< . ol11~ . ll,:¡¡~1ro Nne1011ul <lo"l'u~1nrc.,, . .l®ul~lWl<llllld~.J&.111'«-'31~ IW-1- 1996. S,tn l <. Co>ta R1c1L 1999. 
117 QuesadJ l'o,tro. R 1BIO 
138 Sierm, tl. J· ' = , ¡¡¡_fil~ Bpidcmmlo¡!la Des<-r,pun _ Eúitonal l rnvenudnd de Cosra Rica_ 1 ISA. IW~ 
IJt) Tit:m~y Lawrcnt:c. \ kPhcc ~h!pdm, PiJpa<.Llla" Maxinc, Dini!fl{tttico Cltmt:o y Irutn.i»kntb. 37" l!!diti,)n. EWtarml El Manuul Mod,m10 A. 1é. ll'O, 199'.I . 
140 WJ 1 . LAR . onece Inc:idcnct: in fj , :,. Conliocnts Vol VII. ; n.1997 ras '1l 
141 ()u ssdu l"~,m,. R .liai.®ll uw)eJ~JlWall®d y MoJ1c1¡i11 ¡le I i ~llll.J' mcl!ll.JDml~jJ!ru, l990-l<l94-l 'l98. Snn JOll<. asto Rica. ces D,romón d, Ac1uanal, 199º 
141 ., icrrn Rnfüda4 fil.Cá1wi:r en CtMa Ric;1 Enidemiologfo l'>cscrip1iH1, Editom,t Unl\ c!r-.idíld d~ c~ta Rlcn~ r n... . 199.S. 
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cuanto al tiempo de vida potencia lmente 
perdido por esto patología , se obtuvieron 
1.106 años poro 1998. 

En cuanto los factores de riesgo de este ti ­
po de tumor, su incidencia aumento con lo 
edad y varía en diferentes portes del mun­
do, lo que sugiere que los factores am­
bientales y d ietéticos son la principal cau­
sa de estos diferencias. Las correlaciones 
más importantes de la enfermedad han 
encontrado una relación directa con la 
dieto alta en grasas onimoles'.oJ, mientras 
que es inversa esta relación con el consu­
mo de frutas y verduras,... Lo anterior ac­
túa en la próstata en la modificación de 
las hormonas sexuales. 

Intervención: Prevención, de­
tección, atención y tratamien­
to del cáncer de cuello de úte­
ro, mama, pulmón, estómago 
y próstata 

Definición 

Prevención, detección, atención y trata­
miento de los tumores malignos de cuello 
de útero, mama, pulmón, estómago y 
próstata . 

El tamizaje poro el diagnóstico precoz de 
tumor de cuello de útero, junto con el tra­
tamiento oportuno pueden disminuir hasta 
en un 80% la incidencia y mortalidad por 
tumor' maligno invasor del cuello uteri-

no" j. La citología cervicovoginol reduce el riesgo de carcinoma infiltrante de 
cuello uterino en las mujeres que han sido sexua lmente activas1.t6. 

Exis te controversia en cuan to a l momento del inicio del tamizaje para tumo­
res malignos de cérvix en la pobloción w ,,s 1••, así como consideraciones de 
tipo ju rídico nacional 1.l0, que deberán ser tomadas en cuenta en la fase de ela ­
boración de las Guías de Atención. 

Un tratamiento efectivo es incapaz de disminuir la mortalidad del tumor ma­
ligno por cuello uterino más allá del 15%; este efecto reducido sólo puede ser 
incrementado mediante la detección temprana de los casos y tratamiento 
oportuno'~' . 

En cuanto al tumor maligno de la mama femenina , la mamografía cada dos 
años en el grupo de edad entre 50-70 ho demostrado ser efectiva '52 ISJ 154 , y 

se ha logrado la d isminución de lo tasa de mortalidad entre un 20% y un 
30%, con el logro de su máximo efecto entre los 7 y 1 O años de iniciado el 
programa. El tomizaje paro tumores malignos de moma cado uno o dos 
años, con momografío solo, o mamografía más examen d ínico de mama po­
ro mujeres de 50-69 años, es una recomendación tipo A'55 156• 

Lo mamografía cada dos años en mujeres entre 50 y 69 años es la acción 
más costo-efectiva, según estudio en EUA, donde se indica un gasto calcu­
lado de $60 .000 dólares por cada año de vida ganado19• Para la mamo­
grafía cado tres años se describe un costo de $2.700 dólares de 1993" 9 ' 6~. 

En relación con el tumor maligno de pulmón y bronquios, el tamizaje de ru ­
tina con radiografío de tórax o citología por esputo en personas asintomáti­
cas no se recomienda debido a que hay escaso evidencia que lo apoye (re­
comendación grado 0)'60 

Asimismo, la búsqueda de marcadores tumorales ha sido infructuosa debido 
a la baja especific idad de ellos 161• Se propone insistir en las actividades de 
prevención primaria sobre consejería contra el uso del tabaco para todos los 
pacientes (Véase intervención correspondiente a promoción de estilos 
de vida sa/udable} '62 • 

143 Willc1 Wtiltor. Numi:1611 y r·0ncer: Rcvi&1a: Salud l'úbll"" \1c icruu 1997; J9· -I02. 414. 
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El diagnóstico y manejo son muy costosos y el tratamiento tiene actualmente 
malos resultados con uno sobrevido general a cinco años del 13%163 . En un 
estudio realizado en Estados Unidos, se encontró que la sobrevida o cinco 
años decrece en un rango del 89% y del 26% para los casos cuyo estadio en 
el momento de la detección estaba entre el A 1 y el D2. En el caso de los pa· 
cientes con metóstasis, tratados con hormonas, tuvieron una remisión tempo· 
rol ; sin embargo, el tumor pronto se vuelve inmune y, en este caso, la letali· 
dad es alta, con sobrevidas a cinco años en menos del 15% de los casos1•• 

16.I 

En el caso del tumor maligno de estómago, la prevención primaria es parcial· 
mente efectiva166• El tamizoje y la terapia curativa tiene un alto costo en rela ­
ción con su efectividad y el cuidado paliativo y el control del dolor se descri· 
ben como efectivos 167• No hoy actualmente estudios de casos y controles, ni 
de análisis de tendencias que demuestren que el tamizaje en Japón (país con 
lo incidencia más alta) haya disminuido la mortalidad por tumores malignos 
de estómago'68 . 

Poro lo c:osto·efectividod de lo intervención, un estud io japonés de mediados 
de los años ochentas, basado en un modelo teórico, determinó un costo de 
$55.000 dólares por año por vido salvada 169 • 

Sobre el cáncer de próstata, ninguno de los exámenes de tomizoje existentes, 
como tocio rectal, antígeno prostático específico (APE) ni ultrasonido tronsrec· 
tal , se recomiendo realizar como rutinario (recomendación tipo D); sin em· 
borgo, se considera que solo se cuenta con evidencia parcial que apoye su 
exclusión de una revisión médica periódico170. 

El tacto rectal es el tomizaje más antiguo para el estudio de la próstata, pero 
de sensibilidad limitada porque solo son accesibles el lóbulo posterior y los 
partes laterales de lo glándula. Se ha determinado que del 25% al 35% de 
los tumores ocurren en áreas no alcanzables por el dedo del examinador; por 
lo que más de un 50% de dichos tumores podrían no ser detectados con es­
te método. Además, el estadio de desarrollo tumoral "A" no es clínicamente 
palpable 171 . 

La American Cancer Society recomienda, sin embargo, el tacto rectal de rea­
lización anual en conjunto con la determinación del antígeno prostático espe· 
cífico en hombres mayores de 50 años y, como consideración de detección 
temprana, en hombres de grupos de alto riesgo, incluyendo a aquellos con 
fuerte predisposición familiar. Esto evidencio se considera e:le calidad 111 o so· 
lo basada en opinión de expertos172 m_ 

No se han encontrado beneficios proba· 
dos, y algunos grupos no recomiendan es· 
tos tamizajes mencionados, debido a la 
incertidumbre en relación con los benefi­
cios, como posible detección temprano. 
Se apunta que un valor predictivo positivo 
representativo del tacto rectal puede ser 
del 28%. 

Además, existe controversia en relación 
con los valores verdaderos de laboratorio 
paro los pruebas serológicas, tanto del 
antígeno prostático específico como de la 
fosfatoso ácido prostática 17' 175• 

El ultrasonido transrectol se recomendó 
inicialmente como una posible herramien· 
ta de detección precoz; sin embargo, oc· 
tualmente los investigadores concuerdan 
en que solo es una prueba diagnóstica 
más, cuya ex.actitud depende de lo habili· 
dad de la persona que interpreta. Es una 
técnica segura, pero cara en términos de 
inversión económica y de tiempo. Aunque 
permite detectar lesiones de tan solo 5 
mm, su tasa de falsos positivos es del 18% 
(grado de especificidad del 82%)1 76 '"· 

Si el tamizaje debe realizarse, la mejor 
evaluación la brindan en conjunto el tacto 
rectal y el APE, los cuales se deben limitar 
a aquellos hombres con expectativas de 
vida superiores a 1 O años 176• No hay su­
ficiente evidencia para determinar la ne­
cesidad ni el intervalo óptima para la re· 
petición de los tamizojes 179• 

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 próstata y de cirugía prostático, sin 

16.3 Repon ofthe U' pnwcntivc: ~·rví ·c't TR~k Forec. Gutdc. LO Clio uwt freYOPIJvt &rvi~stt. 2 Ed Alexancln3~ V11 U A~ ln1etn:u1onn1 Mt:d1eal Publi~hm~ 11.JW,. 
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que se cuente con evidencia dora de que 
el tamizoje o la prostatectomía sean efec· 
tivos en lo reducción de la mortalidad. Se 
describe una situación de altos costos y 
poca efectividad 100• 

Objetivo de la intervención 

Contribuir a la reducción de la incidencia 
y mortalidad prevenibles por tumores ma· 
lignos de cuello de útero, mama, pulmón, 
estómago y próstata, mediante las accio­
nes de promoción y prevención pertinen­
tes, la detección temprano en los cosos en 
que la ev.idencio propone un método efec­
tivo y el tratamiento y seguimiento oportu­
n0s. 

Metas de reducción del riesgo 

3 f. Al fina lizar el año 2004, los esta­
blecimientos de salud de lo CCSS, ha ­
brán fortalecido el programo de di ­
vulgación y motivación comunitario 
para que la población meta acudo de 
manero oportuno, según las Guías de 
Atención, o los servicios de salud pa· 
ro recibir lo atención en relación con 
la detección temprano de los tumores 
malignos de moma y cuello de útero. 

32. Al finalizar el año 2006, se habrá 
logrado uno cobertura en todas las 
áreas de salud en el tamizoje paro lo 
detección del tumor ma ligno de cérvix 
uterino, no menor del 70%, en el gru­
po de mujeres de 35 años y más. 

33. Al finaliza r el año 2006, se habrá 
logrado una cobertura del tamizaje 
para tumor maligno de cérvix uterino, 
no menor del 50% en las mujeres de 
15 a 34 años, con énfasis en las za· 
nos de mayor incidencia. 

OTRAS: Véase lo referente a estilos de 
vida, sobre todo lo que corresponde o 
hábitos de alimentación soludobles y 
asesoría con/ro el consumo de tabaco, 
alcohol y otros drogas . 

Metas de mejora de la oferta. de servicios 

34. Al finalizar el año 200 l , se habrá puesto en marcho un programa pi ­

loto de d iagnóstico temprano y tratamiento del cáncer de momo en un 
grupo de áreas de Salud . 

35. Al final izar el año 2002, se habrá definido, de acuerda con los resul­

tados de la evaluación del programo piloto de tumores malignos de mo­
mo, los tiempos promedios de coda uno de las fases del proceso de aten­
ción de lo paciente181 • 

36. Al finalizar el año 2002, todos los servicios de momogrofio de la 

CCSS estarán debidamente acreditados por la autoridad competente, 
con lo que se garantizo lo calidad de la atención. 

37. Al finalizar el año 2002, se habrá definido, con base en los resulto· 
dos de lo evaluación del proyecto piloto, la direccionalidad del Progra­
mo de detección temprano y tratamiento de tumores malignos de momo 
en cuanto a extensión, población meto, programas de divulgación y mo­
tivación a los mujeres para que participen. 

38. Al finalizar el año 2002 , los tiempos promedios entre las diferentes 
fases de la atención: toma de la muestra de la citología cervical, el re­
porte del resultado alterado, la convocatorio de la paciente para el es­
tudio citológico, el reporte de los pruebas confirmatorios y lo continua­
ción del tratamiento, no será superior al estipulado en la Guía de Aten­
ción para tumores malignos del cuello uterino . 

39. Para el año 2004, la CCSS habrá reducido la proporción de casos 
de tumores mal ignos de moma detectados en estadios avanzados en uno 
proporción relacionado con la líneo de base, lo cual se habría determi­
nado previamente en el programo piloto de diagnóstico temprano poblo­
cional del tumor maligno de mamo. 

40. Al finalizar el año 2004, la CCSS habrá reducido el porcentaje de 
casos de tumores malignos del cuello uterino diagnosticados en estadios 
avanzados, de acuerdo con la líneo de base correspondiente al año 

2001 . 

41. Al finalizar el año 2006, todas las gastroscopias cumplirán con los 
criterios de calidad establecidos en los Guías de Atención Integral. 

42. Al finalizar el año 2006, todos los servicios de colposcopia y los la­
boratorios de citologías estarán debidamente acreditados, de acuerdo 
rnn criterios estanda rizados. 

43. Al fina lizar el año 2006, el Laboratorio Nocional de Citologím esta­

rá procesando en formo oportuna el 1 00% de las muestras de citología 
del cuello uterino. 

1 'O Lu-Yao. Gmcc L and Grcenb<r¡¡, H. Roben. Chan•cs in Pro!,jotc Canece lucidm=~ TI,c L=<..,,. Jamuuy. 29, 1994, 343:2~ l-2S5. 
181 Entre ta sospecha por cx:amC'n clinko ti<: ,nu.mu y l mam0g.rutia, entre c1 R!SUhad po i1i\1,J de la m:unogrníus y In b1t>{h1tt., entre el n:wltalk) po itt\' Uc la biopsia Y <-1 ,nieto del u·111on,1cn10 Y Lo. 
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Metas de necesidades de información e investigación 

44. Al fina lizar el año 2001, lo CCSS habrá coordinado con el Registro 
Nacional de Tumores, lo incorporación de lo información referente al es­
tadio dia gnóstico de los tumores. 

45. Al fi nalizar el a ño 2002, lo CCSS habrá logrado el acceso en líneo 
a lo red del banco de datos del Registro Nocional de Tumores. 

46. Al finalizar el año 2004, la CCSS conta rá en todas los á reas de sa­
lud con información sobre la cobertura lograda en el lamizoje de los tu­
mores seleccionados en el PASP. 

S. Enfermedades de las vías respiratorias 

Los enfermedades respira torias e;onstituyen uno de los problemas de morbi· 
mortalidad más importantes en los países occidentales (50 millones de defun­
ciones en 1990); además es una de las primeros causas de egreso hospitala­
rio. El a sma y lo enfermedad pulmonar obstructivo crónica (EPOC) son los 
padecimientos respiratorios crónicos más frecuentes, cuya prevalencia tiende 
a aumentar de manera pragresiva182. 

De igual forma sucede en Costo Rica, donde estas patología s ocupan los pri­
meros lugares como causas de egreso hospitalario, consulta externo y aten· 
ción de urgencia s, así como lo cuarto causo de morta lidad general'83• 

Paro el año 1996, la atención de urgencias por enfermedades respiratorias 
fue lo primero causa con un 32% (7 40 .000 de 2,3 millones de consultas por 
urgencias totales) de los pacientes atendidos, con un comporta miento simi la r 
en hombres y mu jeres is.; en lo que corresponde o los enfermedades respiro· 
torios agudas, del total de urgencias, el 22,55% fue para a tender estas pa· 
tologías. 

Durante 1997, las enfermedades respiratorios 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 mu jeres constituyó la segundo causa 185• En este mis· 
mo a ño, fueron lo cua rto causa de egreso hospitala rio con el 4, 9% (tercera 
causa en hombres con un 2,6% y sexta en mujeres con un 2,3%)186• 

fin lo referente a incapacidades otorgados, en 1999 las infecciones de vías 
respiratorias superiores provocaron cerco de 94.000 incapacidades, con un 

IK2 Rom10 L:mc,:t, 1269-76. psi¡¡. 49. l'l'l7 , 

promedio de 2,5 días de licencia pagado 
por paciente. Lo influenza y las neumo· 
nías fueron responsables de 23.000 ficen· 
cias, con un promedio similor de días de 
duración. Por su parte, las enfermedades 
crónicos de vías respiratorias inferiores, 
generaron 2 1.400 incapacidades, ese 
mismo año, con un promedio de 3,3 días 
por paciente, para un total de 138.400 
incapacidades. Las neumonías tuvieron 
un promedio de 2,5 días, poro un total de 
incapacidades de 23. 264 durante el 
año 187• 

En cuanto a lo mortalidad, en 1997 los 
enfermedades respiratorios ocupan el 
cuarto lugar, después de las enfermeda­
des cordiovosculores, las causas externas 
y los tumores, con una tosa global de 44 
por c:.oda 100.000 habitantes, cifra lige· 
ramenle superior o lo obtenida en lo pri· 
mero mitad de lo década de los noventas; 
se constituía así en lo más alta para esto 
patología durante e l decenio188 1ª9• 

5. 7. Infecciones respiratorias 
agudos superiores 

La morbilidad por esta patología, atendi­
da en los se rvicios de urgencia de la 
CCSS en 1997 alcanzaron las 396 .000 
consultas ( 17% del tota l) 190. Los consultas 
externos por la mismo causa , represento· 
ron el 5,5% de los 8,4 millones de atencio· 
nes ( 1997) 191 • 

Lo mortalidad por infecciones respira to­
rias agudos superiores presentó una losa 
de 0,5 por 100.000 en e l mismo año, lo 
cual ha venido descendiendo en los últi­
mos años in_ 

1 3 CCSS. cambios en la r.ml.liJJld POI' Se.'So y ] daJ. an Jo~'é. CR.~ CC , oc-parumen1~ de inlom1oción y es1odl~t1cas d1.· · tud. No.8b, Juho, 1999. 
IR4 ld•m 
1 S hkm 
186 ·e s . CU11b1P> en 1:1 Moa:1hd•il ¡K>r S,:x51 )! J;,dad Son i.,..,, "R. CC S. Dcpannmcnlo de mformadón y c,1odlsrica, Je "1ltKl u.8b. ¡ul,c,. 1 \l'l'J. 
1 7 ClJ.'.1 C"o.-.iamccnsc de 1;r¡:uro ocio:,! 'Pres.utenco l:jccutiv::i Dirccc.ion cruarial )' d~ Planificai:ic,n lkuuomica cwulm I l~wo de dr s::1lud inc.'.tlpacidt'ldC~ y diib pn,mt•(h,1 de 1"\';\pacidad por -11e.,u 

~ún e.1u-...; de m rb1l1dud ni1o 1999 -e~ri1nndo W\\rw ccs.. .... Sá.cr 
1 g t' \ r}cp11r1•n1enro de lníormadón y l:i!'fndl,tk:i.s de S•luJ. ~()$ en I• Mo¡:tnljdad oor Sc;xp y 1-<L,~. S!m JosC. CR $críes de F~1nd,stiCl!l, de . 1luJ, No.8l>. Julio. l'l'>9. 
t CJ u. r.~ '.(,u1clrllncs ror lhc Managcmcut f c:lu· n,c OboctnllJ\C 1•uhnun.'lry Ol~a.\C .the JOurn. 1 ,1r lht.: BritL'\.I\ ., horáCll' M)t:l!ly 1997.Dece.mbcr S1 (5-~'ltp:pS)S:5·"' (1 

1911 l<l<:111 
1'11 !dom 

1'>1 Om .. "Cc11)n. cnual lfo • rn.Ji6ru:a.-. )' Cu.o,;os. [9Q7 



.................. . ...................... ... .............................. ............... .... ............ .. ........ Plan d e Atención a la Sslud de les Persones 

5.2. Neumonía 

En 1997 lo neumonfo tuvo un índice de 
mortalidad de 12,7 por 100.000 hobiton· 
tes, toso que ho logrado una importante 
reducción desde 1972 {43 por 100.000 
habitantes) . En relocrón con la morbili · 
dod, los atenciones por esto causo repre· 
sentaron el 2,2% del total de consultas. 193 

Los pacientes con riesgo de sufrir neuma· 
nía neumocóccica son los personas con 
insuficiencia cardiaca congestiva, mielo· 
ma múltiple, disfunción esplénica, drepa· 
nocitosis, enfermedad crónica de los vías 
respiratorias inferiores , esplenectomiza· 
das I con trasplantes renales, y los alcohó· 
licos.19' 

5 .3. Enfermedad crónica de las vías 
respiratorias inferiores. 

En los servicios de urgencias durante el 
año 1997 el 3% de las 7 41 .000 consultas 
por enfermedades del sistema respiratorio 
fueron atenciones por enfermedad crónico 
de las vías respiratorios inferiores . 

De la mortalidad poro enfermedad cróni· 
ca de las vías respiratorias inferiores, el 
índice fue de 2,36 por 100.000 habitan· 
tes para 1997, tasa que ha venido en des· 
censo ( 12,83 paro 1972, y 4 ,08 poro 
1992)195• 

En cuanto a los incapacidades, paro el 
grupo de los mujeres, fue el origen del 
6 .5%, promedio de 3,29 días, mientras 
que poro los hombres fue de 5, 1%, pro· 
medio de 3,57 díos 196 • 

l~J Dirección Gt>n-.:ml de Estu.distlra.:.: y en , , 1997 

A esca la mundial , lo enfermedad crónico de las vías respiratorias inferiores 
es lo único de las causas mayores de morbimortalidad que muestro uno ten· 
dencio hacia el aumento. 197 

El factor de riesgo más importante paro la enfermedad crónico de los vías 
respiratorias inferiores es el consumo de tabaco; no obstante, se pueden enu· 
merar otros elementos como los siguientes: m 

• Tabaquismo pasivo 
• Polución atmosférica 
• Hiperaeroctividad bronquial 
• Edad, sexo y estado socioeconómico 
• Factores ocupacionales 
• Déficit de alfo· 1 ·antitripsino {único alteración genético conocida que 

puede producir enfermedad crónico de los vías respiratorias inferiores) . 

5.4 . Asma 

Poro el año 1997, del total de urgencias atendidas en la CCSS, el 6,6% co· 
rrespondieron a asma y estado asmático (152 .538 de los 2,3 millones de 
atenciones realizados), cifro que representa el 20% del total de consultas por 
problemas del sistema respiratorio (7 40.000). 

Lo intervención basada en los programas educativos específicos, las estrate· 
gios de prevención primaria para pacientes osmóticos no presentan una efec­
tividad probada sobre lo prevalencia del asma 199; sin embargo, sí hay eviden· 
cia de que las guías cl ínicas, la atención oportuna y con calidad meioran lo 
práctica clínica, disminuyen la morbilidad y el grado de incapacidad . 

Intervención: Promoción, prevención, detección, aten­
ción, tratamiento y seguimiento oportuno del paciente 
con infecciones respiratorias agudas, asma, neumonía y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

Definición 

Promoción, prevención, detección, atención, tratamiento oportuno y seguí · 
miento del paciente con infecciones agudos de las vías respiratorias superio· 
res, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (enfisema y bronquitis cróni· 
cal, neumonías bacterianas y asma. 700 

IQ,~ Zurro Mar1fu .. PércL C.intJ. A!mtción l'mnada ronccruos Oroaniuc1ón y P@cuc,a Clímca, 'WU1.11 c:!díción. Hardcourt Umcc. España~ 1999. pag IJ08. 
195 ccss. - cion ,10 1111bm1n~iú11 lliol!léd,ca nrs . C'nmbju, ,;n IQ Mprnilidod y Moe1alidad ¡,o, Edad~ &xo C•M11 R,cu. 1987.1992 y IQ97.Juhq 1\19'>. pú¡¡. 21 
1 '>6 W\\'W CC!-S,~.l cr. ('l'. st D 1rccc1Dn cuwfoJ !t de Plan1fkaaan Et!00omic.1: Incapgcjdodw y Pin rmmcdin de fncon;&ddad ppr Sc;u,2 s,wún CPU$ d, Motbnídud ono 1299 -escimado t l~dt 12. 
197 Thc COPO Gui1.fo linés Group of lltc wndnl'W of are Comminuc.: or thc B1 " : 01· Gwds:hn<:s for 1,,ht Mumu::cms:nll of Chrónk Oburus:tirc Pulnwn arv DÍ5AA;iC'~, Thc Journal ur·n,e 

Dntísh Thornc,e Socicty: 1997. Dcccmbcr. 52(~ - up¡,~): • 6. 
198 T,.:rn\':) L:m'fcncc;, Mi.::Pht·(' Su:phcn. Pap.ada.ki~ M11>.in\'=, P1awn01ico Cllnuro y Jr,.ut1mic:olQ, ·dic16n creinu y cu.airo, E<.htorial ManUJ.l .~lodeorno, ·~·fl!X.ieó, 1999. pftg. 156·266. 
19<) Saudr4!, P ~, ni. bJ'-'<'tivcs~ b:1i; tboslw rmJ Ccntcol or Patk·nt Ec.J ucalion P~rwnm<> !Oc Aduh;, »:11h AMbrnu >!r:Slt'lO?,IIC a,,..,..,.k» l'f SrnJn:::> Pul>illhiid txiL\\hfO 1972 111>4 l 'Wtí l11on1 , uiiu l, 

1'~19: j~(k) C>$ • 
AdJln~ton, W. And \\'1c,,.s, K. hieag ·s Rc,J>Un"" to thc Pubhc Hcalth C,,allcns< ol' rt>au A>1hm:1 ciob<r. 1999: "hc,a 116(,upp 4): IJ2S. 

200 e S. Tnllrr dg [:sP',-Tlos en lfüfonpOOado R0Pirn1nna!\ . an Jobé~ ·R es J lcrí:ndo de M~kmizaci(\n y l~orrollo Pro)t'l:: to t>~, P. 19c)9 
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Objetivo de la intervención 

Promover la salud respiratoria, d isminuir la morbimortolidod por enfermeda­
des respiratorios y mejorar la calidad de vida de los pacientes con padecí · 
mientos crónicos, mediante promoción, prevención y tratamiento . 

Metas de reducción del riesgo 

47. Al finalizar el año 2006, a l menos el 70% de lo población mayor de 
12 años conocerá los principales factores que favorecen lo aparición de 
las enfermedades de vías respi ratorias , la sintomatología sugestiva de lo 
gravedad y las medidas básicas de autocu idado y tratamiento. 

48. Al finalizar el año 2006, al menos el 70% de los pacientes asistidos 
institucionalmente por enfermedades de vías respiratorias habrán recibi­
do educación o consejería sobre medidos preventivas, autocuidodo y 
beneficios de lo cesación del tabaco. 

49. Al finalizar el año 2006, se habrá logrado uno reducción, respecto 
a l año 2000, del 30% de los in ternamientos por enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, mediante estrategias tales como, hospitalización a 
domicilio, promoción de la salud respiratoria y prevención o atención 
oportuna de crisis . 

NOTA: Véase objetivo y metas sobre estilos de vida, sobre todo lo relacionodo con 
lo asesoría contra el uso del tabaco, alcohol y otras drogas. 

Metas de mejora de la oferta de servicios 

50. Al iniciar el año 2004, a l menos el 75% de los personas a fectadas 
por enfermedades de vías respiratorias estarán siendo tratadas de acuer­
do con los criterios establecidos en las Guías Clín icas de Atención. 

51. Al finalizar el año 2006, al menos el 70% de los pacientes con enfer· 
medad pulmonar obstructiva crónica y asma estarán siendo controlados 
por medio de medidores de fl ujo espiratorio y tendrán acceso a los prue­
bas de función pulmonar, de acuerdo con lo establecido en lo Guía de 
Atención Integral. 

52. Al finalizar el año 2006, todos los establecimientos de la CCSS con­
taran con medidores de flu jo espiratorio y las condiciones para su utili­
zación. 

2U I s . 1 lcallhy f\:oplc 201 º· üotlmumd1ng j)fljj lmnrm ÍOI' Heal1h. op. ' • Mentnl l lealth and ~te111al 01 sordcffi 

Metas de necesidades de infor­
mación e investigación 

53. Al finalizar el año 2004, se habré 
valorado en conjunto con el Ministe­
rio de Salud, la Factibilidad de uti lizar 
vacunos de nueva generación como 
porte de lo estrategia poro la reduc­
ción de la morbimortalidad por enfer­
medades respiratorias. 

6. Salud mental 

La salud mental constituye un proceso de 
desempeño satisfactorio de las Funciones 
mentales, que do como resultado activida­
des productivos, desarrollo de relaciones 
exitosos con otras personas, habilidad pa· 
ra adaptarse o los cambios y soportar lo 
adversidad. La salud mental es indispen­
sable para el bienestar personal, las rela­
ciones interpersonales y fam iliares, así co· 
mo contribuir con lo sociedad y lo comu­
nidad. 'Enfermedad mental' es el término 
que se refiere colectivamente a todos los 
trastornos mentoles. 

Los trastornos mentales son condiciones 
de salud que se caracteriza n por altera· 
ciones de pensamiento, ánimo o compor· 
!amiento o alguno combinación, los cua ­
les se asocian con estrés, incapacidad po­
ro desempeñarse funcionalmente, disca­
pacidad, dolor o muertero 1• Los trastor­
nos mentales del comportamiento y emo· 
cionales en niños y adolescentes pueden 
llevar al fracaso escolar, alcoholismo y uso 
de otras drogas; a la violencia o al suici­
dio102. Aproximadamente el 5% de las ni­
ños y adolescentes en EE. UU. están extre­
madamente discapacitados por este tipo 
de trastornos mentales10l. 

202 Brundcn~ N., l='ricdnmn R.; nnd Sllv~r S,! Toe l:1•1 tkmiol<WY of Childhood Pro;bitunc Pisnrtl,cr Prcyalroce t1ndi1ws fmm Recrnl Snu:li~ Juurnal of lhe A.rn~rican Ac.-id,my or C'h1ld and 
J\J"1l~ cn1 Psy~hiatry 29:7c,...83, 1990. foyl r. ~.; t 'hndwicl ~ .; 1 l~punsbll, E: et al.: jJv¡x..:r;1CliYit>i ood CondUCI Probltm> n;s Ri,:k Fakl\lt:S loe AdnlC\ttnl Dcvdoome.m JournaJ of t.hc ,\meucan 

cnllcn\y f h1ld and Adole)lCcnt Psychiutry 35: 121 J~ l 22ti. 1996 R,tey. IL\.: arhon. .O.: ond Mowcll. RJ. l'he Rel;nioMhm of Attrnlion DcGril I i;'pcr;1ctl\ HY Uisordcr a.ad Cooduct 
P1wokr~ ¡e, Juwnilc J~ hnawncv· I ee.11 lmnlig lions Bulletm of tfa: Amcnttm cadc.my f Psychiany La\'. .?4;333·34 . 1 Y96. , 1wd ¡,. en Jkahhy Pooplc 201U Undef\ua.n<l1ng and lmpnl\·iu, Hcalch 
( ·~· 1 Mcnl>I l lc.1 llh und Mcnu1I DiwrJe~ 

20.3 f'ncdmao R.M .. K.,tz·l.cvc-y, J W.; Mundcl'sch1cd. R.w.: aQd undhcimcr. 0.1 Prcvnlcnes: oCSeriou;; tmmimml l)i>Judmncc tn Ch1ldren nndA<lolesccn~- ln: Mandcr!'iChcad. R w .. ami . nn"':tl~hc1 n. 
, ·l. _ (<'ti!,.). Mema! Heallh. 1Jn1tcd S1me,,. 1'196. Ruckvllle, MD: Ccnlcr for Mentol I lc,ilth Sc" •ices. 199<,, 71 •7 cila<ln en 1 lcalth~ l\!Ol)h! 20 1 O ndcr<tanJ lng Ulkl 1111¡,rO\'ÍOH 11<, lth Dtp. 1 S 
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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 los etnias, sexos, grupos educa· 
cionales y socioeconómicos. Por ejemplo, 
en Estados Unidos se estima que un 25% 
de las personas mayores de 65 años ex· 
perimentan desórdenes mentoles específi· 
cos toles como depresión, ansiedad, abu­
so de sustancias y demencia, condiciones 
que no corresponden al proceso de enve· 
jeci miento:10<. 

Los trastornos mentales varían en severi­
dad y en impacto sobre lo vida de las per· 
senas. Algunos, como la esquizofrenia, 
depresión mayor, enfermedad maniaco· 
depresiva a bipolar y trastornos obsesivo· 
compulsivos o de pánico, pueden ser 
enormemente discapacitontes. Por otro 
parte, la enfermedad de Alzheimer es una 
de las principales causas de internamien­
to en hogares de oncionos205• 

En general, para la mayoría de países, los 
costos por diagnóstico, tratamiento, pérdi· 
do de productividad, gastos en seguros, li­
cencias de incapacidad, muerte prernatu· 
ro, crímenes, justicio criminal, pérdidas en 
la propiedad, etc., asociados a estas en· 
fermedades, son de gran magnitud {opro· 
ximodomente 150.000 millones de dóla­
res en Estados Unidos paro el año 
1996206 ) . Cabe señalar que los costos in· 
di rectos en los procesos de salud mentol 
son mayores que los costos directos; sin 
embargo, estos últimos no son cuantifica­
dos. 

Durante 1997, las afecciones relaciona· 
dos con los trastornos mentoles y del com· 

portomiento representaron el 3,7% (312.892) del total de los consultas exter­
nos otorgados por lo CCSS207; sin embargo, se estimo que existe un subre­
gistro importante de este tipo de padecimientos. Debe aceptarse que los Iros· 
tornos mentales se perciben como el problema más importante, tonto por por· 
te de lo población como por los prestadores de los servicios de salud, muy 
por encimo de cualquier otro problema de salud, incluyendo enfermedades 
cardiovasculares y cáncer. 

Con respecto a la atención de urgencias, en 1996 se registraron 43.123 
atenciones ( 1 , 9% de total) relacionadas con trastornos mentales, y fueron la s 
principales causas de consulto: ansiedad {0,4%), episodio depresivo (0,4%), 
alcohol ismo (0,3%), otros trastornos neuróticos (0,3%} y otros trastornos men· 
ta les (0, 12%)208• 

En relación con los egresos hospitalarios ~, los trastornos mentales represen· 
taren el 2% (6 .650 egresos) del total de hospitalizaciones durante 1997. La 
estancia hospitalario poro los dos establecimientos psiquiátricos fue de 65 
días poro el Hospital Nacional Psiquiátrico y 247 días poro el hospital Dr. Ro­
berto Chacón Paut. Paro este mismo período los principales diagnósticos de 
egreso fueron psicosis-esquizofrenia (0,8%), trastornos no psicóticos (0,8%), 
síndrome de dependencia alcohólica (O, l %). En la mayoría de estos diagnós­
ticos, los hombres tienen uno mayor representación sobre la población feme· 
n1na . 

Otros problemas de morbimortalidad del país están relacionados directamen­
te con problemas de salud mental : causas externas, violencia intrafamiliar, 
consumo de alcohol y otros drogas, trastornos cardiovasculares y gastrointes­
tinales, entre otros. Dentro de estos problemas destoca el suicidio, en grupos 
de edad de personas económicamente activas210• 

Lo tosa de mortalidad por trastornos mentales poro 1997 fue de 2, 1 3 por 
100.000 habitantes. Durante el período 72-97 se evidencia una disminución 
de la tasa en la población masculina y un leve aumento en la femenina . 

Como factores de riesgos para el desarrollo de enfermedades mentales, se es· 
tablecen la pobreza, la baja escolaridad, el desempleo, el a islamiento social, 
eventos críticos de la vida, corno viudez, los problemas financieros, ser vícti · 
ma de agresiones; también se indican la predisposición genética, el alcoho· 
lismo y la drogadicción, los problemas del desarrollo, las lesiones a la hora 
del parto, pobres relaciones con los padres, entre otros. 
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Intervención: Promoción de la salud mental y abordaje 
integral de su!: trastornos 

Defin ición 

Promoción de la salud mental, reducci6n de los factores de riesgo modifica· 
bles, detecci6n temprana, tratamiento oportuno y efectivo de las enfermeda· 
des mentoles, en todos los niveles de atención , rehabil itación y reinserción 
social. 

La promoción de la sa lud mentol es relevante en todas las personas. Se pue­
de mejorar el bienestar psicológ ico mediante a lgunos posos senci llos, que ha­
cen mós fác il tolerar los problemas y presiones de lo vida d ia rio . Estos pue· 
den ser tan sencillos como mantenerse en contacto con lo Familia , los amigos 
e involucrarse con lo comunidad, dedicar tiempo pa ro relaja rse y paro acti­
vidades físicos que ayudan o reducir el estrés, así como sol icitar oyudo y ha­
blar de los problemas, elementos que pueden prevenir que los problemas de 
sa lud mentol se acrecienten . 211 

Lo reducción del riesgo de a lgunas enfermedades mentales es posible, como 
en el caso de la depresión, mediante el apoyo de los sistemas de soporte; la 
demencia, por medio del abandono del fumado, lo adopción de una d ieto so· 
ludable y la actividad físico regular; y las recaídas en esqui z.afrenia se pue­
den reduci r mediante intervenciones fam ilia res . 2' 2 

Existen muchas más personas con problemas de salud mental que los que 
atienden los servicios especiales; algunos buscan ayuda con fam ilia res y ami­
gos, y muchos son vistos por su médico, pero los problemas de salud mental 
pueden ser difíciles de d iagnosticar, especialmente cuando el paciente se pre­
sento con síntomas físicos o problemas de aprendiza je o si existeñ barreras 
de lengua je o culturales. 

En promedio, los médicos de cabecera solo detectan la mitad de los pacien­
tes con depresión o ansiedad y no todos reciben el tratamiento idóneo. Poro 
a lgunos de los pacientes, el primer contacto es con lo policía o con servicios 
sociales, en lugar de un hospita l o un médico. Por todos estas rozones, es im­
portante que las personas en los programas sociales y de salud tengan lo ha ­
bilidad de reconocer los síntomas de enfermedades mentales213 • 

Se pueden obtener importantes resultados mediante la promoción de uno 
bueno salud mentol , lo prevención de lo enfermedad, el tratamiento oportu­
no e idóneo en el primer nivel de atención21 • y el apoyo de los niveles de mo· 
yor complej idad . 

Lo naturaleza de los trastornos mentoles hace que lo respuesto y orientación 
asistencial puedo condicionar la remisión o lo evolución o un proEeso cróni­
co. La detección y manejo oportuno pueden prevenir lo cronificoción de es· 
tos trastornos. Lo continuidad en la atención es esencial ya que puede deter· 
minar su gravedad y cronicidad21~. 

211 ,rnn Are1mm, Q.uc.J:kal!hi Oll!tll.l!)~. 8 Savin~ 11\ o,·n1on1ul hcnhh, 19\IQ 
212 0p CII . 
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ltrnl J cl Pruyc"' . Mar,o, 2000. 

O b¡etivo de la intervención 

Contri buir a la promoción de lo salud 
mental en lo población general y o lo pre· 
vención , detección temprana , hóbil y 
oportuno, habilitación y reinserción social 
del paciente con trastornos mentoles . 

Metas de reducción del riesgo 

NOTA: Véanse objetivos y metas co­
rrespondientes o estilos de vida, sobre to­
do lo re fere nte a hábito de ejercicio fís i­
co y asesoría contra el consumo de taba­
co, alcohol y o/ras drogas. 

Metas de mejora de la oferta de 
servicios 

54 . A inicios del año 2002, se habrá 
iniciado la puesta en práctica del 
Nuevo Modelo de Atención de Salud 
Mental. 

55. Al fina lizar e l año 2002, lo CCSS 

habrá elaborado las estrategias para 
lo implementación de las políticas 
orientadas al fomento y preservación 
de lo sa lud mental. 

56. Al final izar el primer semestre de 
2002, se habrán identificado las difi­
cultades y problemas técnicos en la 
entrego de la oferto de los servicios 
de salud mentol poro lo posterior de­
finición de opciones que permitan 
mejorarlos de manera continuo .. 

57. A partir del año 2002, la CCSS 
iniciará la capacitación del personal 
de salud poro lo detección temprana 
y oportuno de los trastornos menta· 
les, así como mejorará los sistemas de 
registro, referencia y contrarreferen­
cia , tratamien to y seguimiento de los 
pacientes detectados. 
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58. Al finalizar el año 2003, se habrá 
definida la creación de redes de apo· 
yo y servicios de salud mentol des· 
concentrados, con posibilidades de 
internamiento, poro la atención inte· 
gral o los pacientes con trastornos 
mentoles, en todos los niveles de aten· 
ción, según lo requieran .. 

59. Al finalizar el año 2003, la CCSS 
realizará la coordinación con otros 
sectores (educativo, legal, laboral y 
otros) poro velar por los derechos y 
condiciones que favorezcan lo rein­
serción del paciente al medio habi · 
tuol. 

60. Al finalizar el año 2005, se tendrá 
garantía de un adecuado sistema de 
referencia y contrarreferencia para 
los pacientes con trastornos mentales, 
de tal manera que se fortalezco su 
atención en el primer nivel. 

6 1. Al finalizar el año 2006, se esto· 
rá dando tratamiento integral al me· 
nos al 50% de los pacientes captados 
con trastornos mentales, de acuerdo 
con lo que establecen los Guías de 
Atención Integral. 

7. Enfermedades emergentes 
y reemergentes (tuberculosis, 
dengue y mala ria) 

Lo aparición de enfermedades reemer· 
gentes, emergentes y otros nuevos se debe 
a diferentes factores, tales como cambios 
demográficos y estilo de vida (hacino· 
miento, exclusión social, vivienda inade­
cuada, carencia de servicios básicos de 
salud, ambientales y otros), el manejo ino· 
decuado de alimentos, el aumento de lo 
movilización de personas entre países, sis· 
temas de vigilancia epidemiológico, diag · 
nóstico y comunicación sanitario que no 
logran el conocimiento oportuno de lo 

evolución de la enfermedad o retrasan lo toma de medidas correctivos, recur· 
sos financieros e infraestructura en salud insuficiente, la evolución continua de 
los microorganismos patógenos como mecanismo de supervivencia, lo formo· 
corresistencia, lo inclusión de personas en áreas remotas, no habitados, com· 
bios ambientales por contaminación, deforestación, variaciones climáticos y 
otros. 

Poro efectos de nuestra país, este aportado incluye únicamente la tuberculo· 
sis, la malaria y dengue. El HVI/SIDA, por sus característicos epidemiológi· 
cas y sociales, se tratará en forma separado. 

7 . 1. Tuberculosis 

Lo tuberculosis es uno enfermedad infeccioso crónico, producida fundomen· 
talmente por el Mycobacterium tuberculosis. Aunque es uno enfermedad pre· 
venible y curable, la tuberculosis sigue constituyendo una importante amena· 
za poro lo salud público en lo región de los Américos. Pese a que desde ho­
ce varios décadas se conocen medicamentos y tratamientos eficaces, así co· 
mo los medidos y procedimientos para su control, actualmente se asiste o un 
recrudecimiento de la frecuencia de la enfermedad en todo el mundo, par lo 
que en 1993 la Organización Mundial de la Salud declaró o lo tuberculosis 
uno "emergencia sanitaria mundial"21• 217 • 

Varios factores, además de lo pandemia del VIH y el crecimiento demográfi· 
co, han creado condiciones propicios poro el agravamiento del problema en 
muchos países del mundo: las malas condiciones socioeconómicas imperan· 
tes que han acentuado en varios países las condiciones de pobreza, las desi· 
gualdades en la prestación de servicios de salud, el crecimiento de la pobla· 
ción marg inal en los grandes centros urbanos, lo intensificación de los moví· 
mientas migratorios, el debilitamiento de los programas de control a causa de 
los reajustes económicos, la irregularidad en la continuidad de los tratamien· 
tos por falta de suministro o adherencia de los pacientes y la aparición de ba· 
ci los tuberculosos farmacorresistentes . Además, el uso de drogas, el consu· 
mo excesivo de a lcohol y el tabaquismo son factores que Favorecen lo opori· 
ción de nuevos cosos de tuberculosis. 

Lo infección por el VIH aumento lo incidencia de tuberculosis activo median· 
te el incremento del riesgo de reactivación de lo tuberculosis latente, de pro· 
gresión rápida o enfermedad activo en los cosos de tuberculosis resistente y 
de reinfección exógeno.21 8 

El mol cumplimiento del tratamiento por parte de los infectados y enfermos es 
uno situación relativamente Frecuente, cuyo consecuencia es la posible apori · 
ción de bacilos formocorresistentes , que agravan el problema sanitario ya 
existente219• 

lo tuberculosis presentó recientemente en Costa Rico 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 1999220• 

21(, Ütg'dRÍ7J1c1ón Pa.name-ncann de la alU<l La S.'llud de- L'lS'Amérk-,u Fdición de ! l)':). \\'ashu1~tft11. DI .:OP . Volumen 1, p~g 137 
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Las regiones Pacífico Central (Puntarenas) y Huetar Atlántica (Limón) son las 
más afectadas por lo tuberculosis. En los varones se diagnostica el doble de 
cosos que en las mujeres. Al rededor del 90% de los casos se presentan en 
forma de tuberculosis pulmonor221 • A pesar de este aumento general, la inci · 
dencia de meningitis tuberculosa en menores de 5 años es estable y baja. 

La tasa de mortalidad por tuberculosis en 1997 fue de 2,3 por l 00.000; y en 
este mismo año se reportaron 506 egresos hospitalarios en la CCSS222 • 

Los grupos de lo población más afectados por lo tuberculosis son, en primer 
lugar, aquellos clasificados como de alto riesgo223 224 , trabajadores que tienen 
exposición ocupacional a la tuberculosis, empleados de instituciones de cui­
dado de personas de larga estancia, empleados de correccionales, residen­
tes de asilos, manicomios, cárceles, portadores de VIH, adictos a drogas, al­
cohólicos, indigentes, personas institucionalizadas y otros que viven en am­
bientes poco ventilados. 

7.2. Dengue 

El dengue es una enfermedad infecciosa aguda producida por a rbovirus, 
transmitida por mosquito, propio de áreas tropicales y subtropicales distribuí· 
das por todo el mundo, cuya incidencia es máxima Iros la estación de las llu­
vias . Por lo general adopto dos Formas: el dengue "clásico" o leve y el den· 
gue "hemorrágico" o grave. 

La letolidad del dengue es reducida (menos de 5%), mientras que su morbili­
dad, es decir, el número de infecciones durante las epidemias, es elevada 
(hasta el 90%). La recuperación suele ser completa al cabo de 2 a 4 sema­
nas. 

El diagnóstico es básicamente clínico. El diagnóstico específico debe verifi­
carse mediante el aislamiento del virus de la sangre y/o la demostración de 
los anticuerpos que aparecen en el curso de la enfermedad . 

Costa Rico estuvo libre del Aedes aegypti, vector de la fiebre amarilla urba­
no , y del dengue, hasta 1992, año en que se reintrodujo al territorio nocio­
nal. En octubre de 1993 se presentan los primeros cosos de dengue serotipo 
1, en especial en el cantón central de Puntorenos. Durante los años 94, 95 y 
96 lo epidemia se fue extendiendo por las regiones de bajura, con algunos 
casos en zonas del Valle Central. En 1 997 se dio un repunte de la epidemia 
nacional, con 14.276 casos (tasa 406,7/100 .000), ocho de los cuales fue­
ron hemorrógicos, con dos fallecimientos . Para l 998 se logró uno reducción 
del número de cosos, con solo 2.628 casos (lasa 69,7 /100.000) . Hay que 
recordar que ese padecimiento se comporto de esto forma, con picos epidé­
micos de acuerdo con lo cantidad de susceptibles. 

22 L Or¡mníznción l':mruncncanad• la alud, Lu Solud ti~ IA"AQ1ém·;¡1 ~dJ íón de 199~ Waslu"¡;ton o.e .. olumcn II pag 20.l 

En 1999 el número de casos notificados 
por dengue fue de 6 .040, y se localizaron 
principalmente en los regiones Huetar 
Atlántico, con 3. 937 casos; Pacífico Cen­
tral, con 1.336, y Chorolega, con 603. La 
situación se ha complicado debido a que 
en la región Huetar Atlántico está circu­
lando el serotipo D3, y en las regiones 
Chorotego y Pacífico Central, el serotipo 
02m, con lo que se incremento el riesgo 
de cosos hernorrógicos. 

7.3. Malaria 

El paludismo o malaria es una infección 
causada por protozoos intracelulares del 
género Plosrnodium. Lo enfermedad la 
transmite la hembra del mosquito del gé­
nero Anopheles226 Los cuatro tipos de 
Plasmodium que afectan al hombre son: 
P. vivox, P. falciporum, P. moloriae y P 
ova/e227• 

Lo confirmación diagnóstico se obtiene 
por la observación microscópica directo 
del plosmodio mediante lo técnico de lo 
gota grueso218• 

En Costa Rico desde finales de los años 
ochentas, lo malaria se recrudeció hasta 
llegar a registrarse 6.951 cosos en 1992, 
con un índice parasitario anual (IPA) de 
7,9 por 1.000 habitantes. Desde 1991 se 
observó el desplazamiento de lo malaria 
desde lo costo del Pacífico o la región nor· 
te y a la costa del Atlántico, coincidiendo 
con el desarrollo bananero, lo deforesta­
ción 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 
región Huetar Atlántica es el triple que en 
el resto del país, donde en l 995 se regis­
traron 4 .515 casos y 5 .480 en el año 
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1996, con un IPA de 4,8 por 1 .000. Plos­
modium vivox fue el agente infeccioso en 
99,9% de los casos hasta 1995, mientras 
que las infecciones causadas por Plosmo­
dium falciparum son casi siempre impor­
tadas (en 1996 se registraron 65 rnsos). 
En Costa Rica no se habían reportada 
muertes por malaria durante mós de 20 
años, pero en l 996 se registraron dos de­
funciones en cosos por P. folciporum229• 

En 1997 se repertoron 4.712 casos, lo 
que significó una disminución del 16,3% 
respecto o los reportados en 1996, de los 
cuales 4.667 (99%) corresponden a P. vi­
vax y 45 ( 1,0%) a P folciporumm . En el 
año 1999, se reportaron 3.998 casos. 

En cuanto a la población de riesgo, el 
área molórica en Costa Rico tiene uno ex· 
tensión de 35.436 km2 (69,5% del territo­
rio nocional) y está comprendido entre O y 
700 m sobre el nivel del mor, con uno po­
blación de más de l . l 00.000 habitantes; 
se presento con características de ende­
mia en los últimos seis años en la región 
Huetor A~ántica y Pacífico Central y, últi · 
rnamente, en la Huetar Norte y Chorotego 
231 

Intervención: Prevención, de­
tección y atención al paciente 
con tuberculosis, dengue y 
malaria 

Definición 

Detección temprana media nte exploración 
clíníca y atención oportuno al paciente 
con dengue, malaria o tuberculosis y sus 
contactos. 

En el coso de la tuberculosis, la detección y el tratamiento correcto (adecua­
do y completo) de las personas con tuberculosis oct¡va, particularmente los 
bacilíferos, son la clave paro controlar de Formo efectivo esta enfermedadm. 

La estrategia mundial de Tratamiento Acortado Directamente Observado (co­
nocido como DOTS por sus siglas en ingles, "Directly Observed Treatrnent 
Strategy, Short-course"), es una de las intervenciones más eficaces en función 
de los costos y es factible en los países con pocos recursos. Los cin,o elemen­
tos de la estrategia DOTS son: el compromiso del Gobierno con el programa 
contra la tuberculosis; la detección de casos principalmente los sintomáticos 
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 regula r de medicamentos y un sistema de registro 
e información233• 

En cuanto a l dengue, las medidas de control se basan en el aislamiento de los 
enfermos paro evitar, en lo posible, que sean picados de nuevo por los mos­
qui tos vectores, así como en la desinfestación, el control de mosquitos y el em­
pleo de medios que eviten las picaduras (ropa protectora, repelentes y re­
des}w . Son muy importantes la eliminación de criaderos intradomiciliares y 
peridomiciliares con participación activa de la comunidad y de instituciones 
involucradas dentro y fuera del sector, la vigilancia de febriles y el control de 
brotes. 

Para la prevención de la malaria , OPS/OMS recomienda el uso de insectici­
das, mallas protectoras impregnadas, acceso a tratamiento temprano y de 
buena calidad, quimioprofilacsis durante e l embarazo, análisis y estratifica­
ción de los casos y de la comunidad, y el uso de la rvicidas y atención a l me· 
dio ambiente135. 

Objetivo de la intervención 

Contribuir a lo reducción de la morbimortalidad evitable por la tuberculosis, 
dengue y mala ria . 

M etas de reducción del riesgo 

62. Para finales del año 2002, las áreas de salud en riesgo c;ontinuarón 
participando, en coordinación con el Ministerio de Salud, en la forma­
ción y mantenimiento de al ianzas estratégicas con otros actores/ progra ­
mas de desarrollo económico y social, paro lo elaboración e implemen­
tación de un plan de manejo integral de l vector y protección del huésped 
y del ambiente, pa ra el control del dengue y la malaria . 

229 orguni1'1c1ón l'Unamcricona de hl Salud: l o Safud de l,L, Aml-ncas: \' huucu 11. fühc1ón J 1~18. Wosh1ng1on,Dl • íJI'!,, póg Wl, 
:!JO .\.lim<terio <l< Salud. lnform< A nuol de 19'1?, ' "" Josc: MS 1997 
23 1 ~1nnslcrm ,k SL1lu"°" Protocolo:. d" ag1fancm J..p1dcm1l>I ¡:1~. Sru1 Jo:.t:. Co-nu R1c;1, 199~. 
232 ()p Ci1 r ñg. IJ7 
233 BMlW Mundial. lnforint !l<lb~ el l;lc3urrollo ~lundial 1993. lm cn11 en Snlud Waslúngto11. OC: llaneo Mundial: 1993 En Organización Pannmencuno 

,lo la •,altJCl I n; 11111 de las m,' ricas. Vnlumcu l . Ed,ci,lu d.: l9Q8, \\lu.<hington, SA. Pág.137 
2J-1 F.irr<.'Síh Rosman; E.nfonnet!:idcs Infecciosa:, Ca.usadas por Paró ito.s. C'a1urceava edición. Pdiwrül Harc~,un. Madrid. h pailfi~ 2000, 
23 World HcJltl1 OrgnnunLion. World l lo;ihh Rcport 19'111. G<'.11<:vu. wiucrland. 199') 115 
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63. Para finales del año 2002, las áreas de salud habrán incorporado en 

los actividades del ATAP, lo vigilancia epidemiológico del dengue, lo ma · 

lorio y tuberculosis, de acuerdo con criterios de riesgo. 

64. Poro finales del año 2002, los áreas de salud en riesgo habrán for· 

modo sitios centinela poro la vigi lancia epidemiológico y entomológico, 

del dengue y lo malaria . 

65. Paro finales del año 2002, las áreas de solud estarán participando 

activamente en la determinación de los índices de infestación de vivien­

das y comunidades, de los mosquitos transmisores del dengue y la mala­

ria . 

66. Al finalizar el año 2004, el 80% de los hoga res de las regiones de 

moyor riesgo, habrán recibido educación sobre los mecanismos de trans· 
misión del dengue y lo malaria y sobre med idas de eliminación de cria· 
deros del mosquito y otros acciones de prevención y control. 

67. Al finalizar el año 2006, al menm el 90% de los pacientes infectados 

de tuberculosis que hallan sido detectados y sus contactos íntimos, ha­
brán sido estudiados y trotados satisfactoriamente, según los Guías de 
Atención. 

Metas de mejora de la oferta de servicios 

68. Al finalizar el año 2002, se habrá e laborado un diagnóstico identifi­

cando los dificultades y problemas técn icos de la oferta de servicios, en 
relación con la tuberculosis, dengue y malaria , y un pion de trabajo po­
ro lo mejora continua de dichos servicios . 

69. Al fina lizar el año 2003, el l 00% de los laboratorios clínicos de lo 
CCSS estarán debidamente acreditados para efectuar el diagnóstico 

bacteriológico de la tuberculosis. 

70. Al finalizar el año 2002, el 100% de los laboratorios clínicos de los 

establecimientos de salud de la CCSS, habrán disminuido los tiempos de 
entrego del resultado bociloscópico poro lo confirmación diagnóstica de 
la tuberculosis, de acuerdo con lo establecido en los Gu1as de Atención. 

71. Poro el año 2002, lo CCSS continuará garantizando lo disponibi li­

dad de medicamentos ontifímicos, en todos los niveles de atención. 

72. Al finalizar el año 2004, lo CCSS garantizará el suministro de insu· 
mos y el acceso oportuno del primer nivel de atención a los exámenes de 

laboratorio y gabinete, así como o los especial istas de referencia , poro 
la oten<;ión de los pacientes con tuberculosis, dengue y malaria, de 

acuerdo con lo que establecen las Guías de Atención. 

23C• ~hn,,1cri de Salud. ln l'onnc nuol Je I Q<) 7, ·a11 Jo....;: MS, 1997. r 6g. 40. 

73. A partir del año 2006, todos los 
pacientes con secuelas de tuberculosis 

que así lo requieran tendrán acceso a 
servicios de rehabilitación pulmonar. 

Metas de necesidades de infor· 
moción e investigación 

74. A partir del año 2002, las áreas 

de sa lud mantendrán actualizada 
una base de datos de los pacientes 

con tuberculosis y sus contactos. 

75. Al finalizar el año 2003, lo CCSS 

habrá creado e iniciado la apl icación 
de una metodología trazadora paro 
el dengue hemorrágico y la malaria . 

8. Enfermedad por virus de la 
inmunodeficiencia humana, 
VIH/SIDA 

En el año 1980 se conoció en Costa Rica 
el primer coso de sido. Analizando el pe· 

ríodo 88/97, se encuentro que los grupos 
de riesgo más importantes fueron , en pri­
mer lugar, los homosexuales, seguido de 
los b isexuales y en tercer lugar los hemo­
fílicos . Debe recordarse que los hemofíli· 
cos se infectaron por transfusión con he­
moderivodos contaminados antes de 
1985, año en que se inició el control y ta­

mizaje de los hemoderivados en el país236 • 

La transmisión perinotal se comenzó a de­
tectar a partir de 1990, con uno tenden­
cia creciente hasta 1995, oño en que se 
inicio el tratamiento con AZT o las emba­
razadas positivos y sus productos, lo cual 

incide en que se presente cero cosos por 
transmisión perinotal en 1996 y 1997. 

A partir de 1990 se observa que la trons· 

misión heterosexual muestra un crecimien­
to muy pronunciado, lo que indica uno va· 
rioción en el patrón epidemiológico; sin 
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embargo, el grupo de los homosexuales 
sigue siendo el que aporto el mayor nú­
mero de cosos. 

El grupo de riesgo por drogadicción intra­
venoso presentó el l ,43% de los enfermos, 
durante el período 1988 - 1997. Toda­
vía se desconoce la vía de transmisión pa· 
ro un 10% de los casos reportados. 

El total acumulado hasta diciembre de 
l 997 fue de 1.317 personas con VIH/SI­
DA, de los cuales el 91 % fueron hombres 
(1.198) y el 9% mujeres (119) ?V, para 
una relación aproximada al 1 O a 1 . El 
g rupo etario más afectado en ese mismo 
período fue de los 25 o los 44 años, pero 
con una tendencia creciente en el grupo 
de los 20 a 24 años. Se sospecho, no 
obstante, que lo magnitud real del proble­
ma se aproximo o más de 15.000 afecta­
dos238, con una proyección paro el 2005 
cercon<::J a 35.000 rnsos. 

En cuanto o mortalidad, de los 1 .317 co­
sos mencionados, fallecieron el 52% 
(684). Durante ese mismo año se dieron 
176 defunciones, con uno tosa de morto· 
lidad de 4,78 por 100 .000 habitantes, lo 
mayoría de los cuales oscilaban entre los 
20 y 49 oños239. 

Durante 1996 se brindaron un total de 
688 consultas de urgencia por esto causa. 
Los egresos documentados poro este mis­
mo año fueron 421, con uno estancia me­
dia de 14 ,7 1 2•1; y 5 . 07 4 consultas ex· 
ternos 242 . 

En lo que respecta a evolución y tenden­
cia, en los últimos l O años la incidencia 

ha venido en aumento, y se ha posado de 22 cosos nuevos por año en 1987, 
a 160 en 1997'"3. 

Como población de a lto riesgo'·" se señalan las personas con antecedentes 
de otras enfermedades de transmisión 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· 
ros del sexo, sus contados y compañeros sexuales, los bisexuales, mujeres y 
hombres con compañeros(os) actuales o posados VIH positivos(os}, los jóve­
nes deambulontes y las personas con historio de transfusión entre 1978 y 
1985. 

Intervención: Prevención, detección y atención c:d pa­
ciente con VIH/ SIDA 

Definición 

Prevención, detección temprano media nte tamizaje en poblaciones de a lto 
~iesgo de contraer este virus y atención oportuno al paciente con VIH/SIDA 

Los avances recientes en la prevención y tratamiento del VIH aumentan lo im­
portancia de detector oportunamente o los portadores. Los exámenes de VIH 
prporcionan una ruto crítico para poder asistir a las personas de alto riesgo 
con consejería preventivo, a sí 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 aconsejados sobre formas de proteger su propio salud y 
prevenir lo infección de otros. Los nuevos tratamientos ofrecen o estos persa· 
nos la promesa de uno vida más prolongado y soludable2' 5 • 

El impacto de las nuevos combinaciones de drogas fue reportada por primer 
vez hoce cuatro años cuando las muertes atribuibles a infecciones por VIH 
disminuyeron un 44 %, comparando los primeros 6 meses de 1996 con el 
primer semes re de l 997. Estos datos sugieren que las nuevas terapias no 
sola retardan la progresión lo muerte, una vez diagnosticado el SIDA, sino 
que, con el diagnóstico temprano y tratamiento, estas terapias están ayudan­
do o disminuir la aparición de la enfermedad en las personas VIH positivos1'6. 

El riesgo de transmisión perinatal de VIH puede ser reducido hasta en uno ter­
cera porte con e l uso de.terapia con zidovudine. Existe evidencio que confir· 
mo que la consejería de rutina y universal, y el examen voluntario combina­
do con este medicamento, son altamente efectivos poro este fin20• 

237 M1no,1ono ~ Sr,lud. lnformeAowolJl~ l'lQZ, · n Jo,,C: M . 19'>7. 1'~¡¡. 40 • 
.?3M Mmi.;;u:no d..: Salud. éMudl\) Vlll1$IDA, en ('"w,m Kii;a- &iUMCIÓU AvJUnl \' l'rorrs;ciooc, FYlVOIS 
239 Op.cit. l'i1¡;. -10 )' 41. 
240 Si.."t"..:1un Información B,01n&hca~ l11ct.!cción l'b:nui de. ~rvid~ de Jnd. Ior:rg lnfonne· Am1t1,u, Nocional ComMruU\'9 ds: t<>'lo 129~ 1996 y 1297 .. · 11 J(1~~. o-.1a Rica.. 19QY 
24 1 ldcm. 
24~ C S Cu.mb.ao~ en la Morhilidad y Monalidad pt,r [d;ul v Srau. ene- lihtadh,1kn de 111 lud, . B. Juho 1999. 
24, ldom 
244 Repon oí U Pre,, cmivc $cr\•ict::: T.1sk [grce· Golde to r'hnu;al Pn."'l:SUllvt :S~-2nd l•d A le~undn:1. . JntérmluouaJ Mtdl\!u1 JJuM,~dung. 19''6. n-114-J 16 
245 es,.\ , H1talthy J\:opk 201 o. Undnslandiop ;md lmprm1ing Hcolth, :unhh·o Copr of 13 1 tlVhh,h 
246 Op.cil 
247 C)p.Cll 117 
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Para la detección y atención del paciente con VIH//S IDA, las investigaciones 
establecen diferentes recomendaciones: 

• El clínico debe establecer factores de riesgo poro infección por VIH en to· 
dos los pacientes, mediante la obtención de una historio sexual y sobre 

uso de drogas . 

• Deben ofrecerse conse jería y exámenes a todo persona en alto riesgo de 
infección {recomendación "A") ue . l o consejería y la prueba de detec­

ción han de ofrecerse a todo persona en a lto riesgo de infección . 

• Tan pronto se capte uno embarazada que esté dentro del grupo de alto 

riesgo o provenga de una comunidad donde la prevalencia de niños re­
cién nacidos seropositivos se esté incrementando, debe recibir consejería 
sobre las enfermedad y lo importancia y benefici os del diagnóstico tem­
prano (recomendación "A")u9. 

• la evidencia científica todavía es insuficiente poro recomendar o no el to­

mizaje prenatal universal por VIH, en comunidades con bo ja prevalencia 
(recomendación "C") .250 

• El examen de detección en recién nacidos está recomendado cuando el 

estado de los anticuerpos de la madre de alto riesgo es desconocido (re­
comendación "B"). 251 

' La evidencia científica para recomendar o no el tomizoje de rutina por 
VIH, en personas sin riesgos conocidos es insuficiente {recomendación 
"C"J. '52 

• El tamizaje de rutina podría ser razonable en grupos de prisioneros, jó­
venes que huyan de casa o indigentes, o en otros grupos en que la pre­
valenc ia de conductas de a lto riesgo para VIH sea alta'". 

• Los exámenes deben de ser realizados posteriormente a l debido consen­
timiento por parle del paciente, el cual deberá haber recibido consejería 
previa , que lo instruya sobre el propósito de la prueba; el significado de 
un examen reactivo y no reactivo, las medidos para proteger la confiden­
cialidad y la necesidad de notificar o las personas en riesgo 25'. 

Obietivo de la intervención 

Contribuir a la reducción de la propagación y morbimortalidad evitable por 

VIH/ SIDA 

!48 Rcpar1 of U~ Pn.:n~nth·c Sen ice, TMk Con::r G1udc 1u..c.l..lnKal Pooc:ntO:S ro•icei.. l edición Fditorhd lcxamJnat 
/\. lntcn1a1íon.i l Medica] ruhh,hing. 19%. p. 31~-Jtel 

249 [dclll 
llO totcsn 
251 !dom 
252 l<.10111 
25;1 ldem 

118 25-4 Repon of l l, l'rC\ ~nm·c Scrvicc:,, · ~k Egroe· Siuulc h> Climcul rrevenow SeO'lcc. ~nd Ed fo.dndn11. 'lA 
ln1<rn,111<mol Mc,l,e,11 P11bli<l1111g. 19%, p l 14-316 

Metas de reducción del riesgo 

76. Al finalizar el 2004, el 80% de la 

población nacional mayor de 12 
años, habrá recibido educación so­
bre los mecanismos de transmisión 
del VIH y sobre medidos de preven­

ción. 

77. Al finalizar el año 2004, para la 

reducción de la incidencia de trans­
misión de madre o hijo, se habrá es­

tablecido la consejería paro parejas o 
embarazados de riesgo captadas en 
los servicios de la CCSS y, cuando co­
rrespondo, se les habrá ofrecido la 
oportunidad de practicarse el tomiza­

je prenatal. 

78. Al finalizar el año 2004, a l menos 

el 60% de los pacientes identificados 

en la consulta de la CCSS como de a l· 
to riesgo de VIH/SIDA habrán recibi· 
do educación sobre las medidas de 
protección necesarios paro evitar el 
contagio, y se les habrá 0frecido la 
oportun idad para realizarse la prue· 

ba diagnóstica. 

Metas de mejora de la oferta de 
servicios 

79. Al Finalizar el primer semestre de 

2002, se habrá elaborado un diag­
nóstico que identifique los dificultades 

y problemas técnicos de la oferta de 
servicios, en relación con YIH/SIDA, 
y un plan de traba jo para lo mejora 
continua de dichos servicios. 

80. Al finalizar el año 2002, al menos 
el 1 00% de los pacientes portadores 
de VIH/SIDA, asistidos en los serví-
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eios de la institución, habrán recibido 
consejería sobre las medidas y res­
ponsabilidad para lo no propagación 
del virus y el autocuidado. 

81. Al finalizar el ono 20041 se tendrá 
garantía de acceso oportuno del pri­
mer nivel de atención a los exámenes 
de laboratorio y gabinete, así como o 
los especialistas de referencia, de 
acuerdo con lo que establecen las 
Guías de Atención. 

82. Al final izar el año 2004, la CCSS 

habrá logrado lo coordinación inte­
rinstitucional para la instauración de 
la consejería y la oportunidad de rea­
li.zar tomizoje por VIH o todos los pri­
vados de libertad. 

83. Al finalizar el año 2006, se les es­
tará dando seguimiento a todos los 
contactos conocidos de los pacientes 
con VIH/SIDA, asistidos en los esta· 
bfecimientos de lo CCSS. 

84. Al finalizar el año 2006, el 90% 
de los establecimientos de salud esta, 
rón atendiendo a los pacientes identi· 
ficodos con VIH/SIDA, de acuerdo 
con lo que establecen los Guías de 
Atención. 

9. Enfermedad diarreica 

La diarrea consiste en el aumento de lo 

frecuencia, Auidez y volumen de los evo· 
cuaciones respecto al hábito de coda indi­
viduo, y es la deshidratación la principal 
causo de muerte. Lm factores predispo· 
nenles son: los condiciones socioeconó­
micas, sanitarios, los hábitos de higiene 
personal deficientes, sobre todo en los ni­
ños menores y en los lactantes, quienes, a 
su vez, son los más afectados. 

25S lli\ ·11a. 

En nuestro país la mayoría de diarreas san de origen viral (especialmente por 
Rota virus y virus Norwalk). Otros agentes infecciosos frecuentes son las bac· 
terias como Escherichla coli, Campilobacter, shigellas, sof monelas. También 
lo giardiasis y la omebiosis continúan originando un número no despreciable 
de cosas. El cólera no ha tenido un importante impacto en Costa Rico; en· 
tre 1992 (año del primer caso) y 1996, se registraran únicamente 123 cosos, 
el 7 4% importados 255 . El área más afectada fue lo frontera norte. 

Los enfermedades diarreicos se clasifican entre los cinco primeros causas de 
defunción en los niños menores de un año y son la principal causo de morbi­
lidad de la población de uno a cuatro años en la mayoría de los paises1-56.En 
1995, se calculó que el número promedio anual de episodios diarreicos en 
menores de cinco años, en 33 países de lo región, ero de tres por niño. 

En Costo Rica como en el resto del mundo, esto enfermedad, hasta 1970, fue 
una de las principales causas de muerte, especialmente en los niños menores 
de un año, y a lcanzó tosas de 35,5 por 100.000'l57• Sin embargo, con los 
medidos adoptadas por el país y el mejoramiento de los condiciones de vida, 
la morbimortalidod por esta enfermedad se Fue reduciendo progresivamente. 
En 1998, solo se registraron 104 muertes por diarrea paro una tasa de 2,8 
por 100.000 habitantes, y los casos se concentraron en los grupos de 55 
años y más (56 muertes y uno toso de 14, 9 por l 00.000); en menores de un 
año (33 casos y uno taso de 41 por 100.000); y en el grupo de 1 o 4 años 
(8 muertes y uno lasa de 2,5 por 100.000)'™'. 

Cn.1Ü '1CO 32 
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En 1997, en los servicios de consulto externa de fa CCSS, se reportaron 
51 .000 atenciones con el diagnóstico de infección intestinal (0,06% del total); 
y en 1996, par la mismo causo, se registraron aproximadamente 76.000 
consultas de urgencias (3,3% del total). 

!S6 OPS. "La saluden (ns Arncrica1" f· O; OP . Wa, hu>J:100. u.e \ t. 1w 
2 7 0(g:lnunc1~ln Pun11mcm:ann W.: lo ~ lud. hl PIOOOf>Q rn In Salud th: lq PQbl;u;iQo: lnfonnc Anunt dd Uin;klOC '000. Washin,11m~ 2uoo. 
.2S Mini tcrin de Salud. "Mcmonu 001ml 19~9 ... C1.1:itli k.1ca.. 119 
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En relación con las hospitalizaciones por esta causa en lo CCSS, en 1997 se 
registraron 5.864 egresos, con una tasa del 15,9 por 10.000. Según edad, 
el primer lugar correspondió al grupo de 1 a 4 años, con 2.652 casos y uno 
tosa de 81 ,8 por 10.000; el segundo, a menores de un año con 1 .. 679 egre­
sos, para una tasa de 2, 15 por 10 .000 nacimientos; y el tercer lugar, al gru­
po de 5 a 9 a ños con 545 egresos y una tasa de 13, 1 por 10.000.259 

En nuestro país, durante 1999, el Sistema de Vigilancia Epidemiológica re­
portó un total de 140.000 casos de diarrea, con una taso de incidencia de 
363 casos por 10.000 habitantes. 

GRAFf'CU"33 
Costa Rica: Principales causas de mortalidad materna, 1994-1 996 
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En cuanto a las tasas de mortalidad por d iarrea, según provincia, en 1998 
Puntarenas ocupó el primer lugar, con una ta sa de 3,89 por 100.000 habi­
ta ntes; siguió Limón con 3,80, y en tercer lugar Guanacaste con 3,31. Las 
cuatro resta ntes provincias mantienen índices relativamente bajos, entre 2, 1 
y 2, 9 po r 100.000. habitantes. 

CuAtm'oS'I 
Costa Rica: Mortalidad por diarreas según provincia, 1998 

(número de casos y ta. a por 100.000 habitantes) 
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Intervención: Promoción, pre­
vención, control y atención de 
las enfermedades infecciosas 
intestinales 

Definición 

Conjunto de acciones i~ e ,n­
tersectoriales tendientes a d isminuir la in· 
cidencia y la morbimortalidad infantil por 
causo de la s enfermedades infecciosos in­
testinales prevenibles. 

Objetivo de la intervención 

Reducción de la morbimortalidad produ­
cida por diarrea como enfermedad preve­
nible. 

Metas de reducción del riesgo 

85. Al finalizar e l a ño 2003, se esta ­
rón brindando sales de hidratación 
oral en forma continua y permanen­
te, d urante todas las horas laborales 
de los diferentes centros de a tención y 
durante las visitas domici liares . 

86. Poro finales del año 2002, los 
áreas de salud continuarán pa rtici­
pando, en coordinación con el Minis­
terio de Salud, en la formación y 
mantenimiento de alianzas estratégi­
cas con otros actores/ programas de 
desarrollo económico y social para la 
elaboración e implementación de un 
plan de prevención 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 finalizar el año 2002, se habrá 
elaborado un diagnóstico que identi­
fique las d ificultades y problemas téc­
nicos de la oferta de servicios, en re-
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loción con d iarreas, y un pion de tro· 
bojo poro su mejoro continuo. 

88. Al finalizar el año 2006, al menos 
e l 90% de los establecimientos de sa­
lud estarán atendiendo o los pocien· 
les con enfermedades d iarreicas, de 
a cuerdo con lo que establecen los 
Guías de Atención. 

1 O. Salud materno-infantil 

La mortalidad infantil es un indicador crí­
tico de lo salud de una población. Refle­
jo el estado de lo salud materna, así como 
la calidad y accesibilidad a los servicios 
de salud disponibles, de los mujeres em­
barazadas y los infantes. 

La sa lud de los recién nacidos depende en 
gran medido, de su salud intrauterino; un 
feto con defectos severos o con problemas 
del desarrollo puede que no nazco o sal­
vo. Debido a que solo los nacimientos vi­
vos cuentan en lo mortalidad infantil , lo 
mortalidad perinotol y feta l proporcionan 
un mejor panorama de la salud perinotol, 
que lo que do lo mortalidad infantil sola. 

Los muertes fetales se asocian con compli­
caciones maternos del embarazo, tales 
como problemas en el nivel de líquido am­
niótico y desórdenes sanguíneos. Los pro­
porciones de mortalidad fetal son un 35% 
superiores o lo esperado en los mujeres 
que usan tabaco durante el embarazo, y 
un 77% más a ltos en mujeres que utilizan 
alcohol. 2ó0 

Lo mortalidad perinatol incluye tonto los 
muertes de los recién nacidos hasta los 
siete d ía s de edad, como lo muerte fetal 
después de los 28 semana s de gestación. 

Este indicador sirve poro medir lo calidad de atención en salud que se brin­
da o los mujeres embarazados y o los recién nacidos 261

• 

Lo mortalidad infanti l lo componen lo mortalidad neonatal (muerte durante 
los primeros 28 días) y lo mortalidad pos-neonatal (muerte después del pri­
mer mes y antes del primer año de vida). Los causas principales de muerte 
neonatal incluyen defectos en e l nacimiento, desórdenes relacionados con 
uno gestación corta y bajo peso al nacer, complicaciones del embarazo. De 
estos, las que tienen mayor posibilidad de prevención son aquellas relaciona­
das con porto prematuro y bojo peso al nacer. Los muertes postneonotales 
refle jan eventos experimentados en lo infancia , incluyendo síndrome de muer­
te súbito infantil, defectos del nacimiento, lesiones y homicidios. El síndrome 
de muerte súbito infantil, en Estados Unidos, es lo primero causas de muerte 
postneonotol en todos los grupos étnicos, y represento aproximadamente uno 
tercero porte de todos los causas de los muertes postneonotoles 262

• 

Las muertes maternas son el resultado de hemorragias, embarazo ectópico, 
hipertensión inducida por el embarazo, embolismos, infecciones y otros com­
plicaciones del embarazo o el porto m . 

El fumado es responsable del 20% ol 30% de todos los nacimientos de bojo 
peso en Norteamérica. El efecto del fumado en el "bajo peso" al nacer pa­
rece ser atribuible o retardo en el crecimiento intrauterino mas que o partos 
pretérminos. El "muy ba jo peso" al nacer está relacionado con parios pre­
términos, que pueden estor asociados al uso de drogas durante e l embarazo 
26A 

Separar los efectos adversos del embarazo no deseado, de otros factores am­
bientales y socioles (v. gr. salud materna, educación e ingresos) es muy difí­
ci l. Los consecuencias adversas sociales y médicas san observadas más 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 años, son más propensos a sufrir de ba­
jo peso a l nacer, mortalidad neonatal y síndrome de muerte súbita 2

M . 

Los e fectos adversos de un embarazo no deseado no están restringidos o las 
adolescentes. Las mujeres que se embarazan inesperadamente pierden la 
oportunidad de recibir consejería preconcepcional paro mejorar lo salud del 
feto. Los embarazos después de los 40 años frecuentemente son no intencio­
nales y se asocian con aumento del riesgo poro la madre y el infante266

. 

Las mujeres con embarazos no deseados generalmente acuden en menor pro­
porción al control prenatal y presentan una mayor incidencia de tabaquismo, 
consumo de licor y bebés de bajo peso al nacer 267

• 
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Los complicaciones del embarazo, porto y puerperio son responsables como 
grupo de 68 defunciones en el trienio 95-97, con uno losa de mortal idad ma­
terno de 0,3 por mil nacimientos en el mismo período 268

. En 1994 produío 
1.200 AVPP 269

• 

GnAi:1co 34 
Costa Rica: Principales causas de morta lidad materna. 1994- 1996 

(tasas por 100 .000 nacimientos) 
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Como grupo, en el trienio 94·96 los complicaciones del embarazo, parto y 
puerperio han mostrado una d isminución en el número absoluto de las defun­
ciones. Entre las principales causas específicos registrados de mortalidad 
materno en este período, estuvo el aborto, lo eclampsia, la hipertensión in­
ducida por e l embarazo y los complicaciones de las heridas quirúrgicas 770

• 

Cada año se producen aproximadamente 80.000 partos, de los cuales un 

En 1997, la atención de embarazo, porto 
y puerperio representó el 0 ,93% el total 
de consultas externos !78.646 cosos). En 
urgencias se atendieron 156.897 cosos, 
lo que corresponde a un 6,84% de lo s 
consultas en este servicio 172. 

Los grupos de población afectados son to­
dos aquellas mujeres en edad fértil , en 
formo general aquellas con edades entre 
los 15 y 45 años; pero, especialmente, 
los portadoras de a lgún factor de riesgo o 
durante la concepción, como adolescen­
cia (< 16 años), paridad tardía {>35 
años), multiporidod {> 4 embarazos), dia­
betes, obesidad (IMC > 27), boío estatura 
(< l ,50m), hipertensión, cardiopa tías, 
condición socioeconómica marginal, a ne­
mia grave (Hb < 1 Og/ di), hemorragias 
obstétricas, enfe rmedades infecciosas, en­
tre otros 273

• 

En 1996 lo mortalidad infantil produ jo 65 
590 AVPP. En el trien io 94-96 los AVPP 
por estas causas ascienden o 213.220. 

20% ocurren en adolescentes. Poro 1997, el ,------------------------------, 
Gl~ÁFIC'O 35 

96% de los partos fueron ofendidos en estobleci- Costa Ri ca: Tasa de mortalidad infantil. 1950 - 1999 
mientas de lo CCSS. La atención del embarazo, (por mil nacimientos) 
parto y puerperio y sus complicaciones constitu­
ye la principal causo de hospitalización, y repre­
sento el 32,6% (316 461) del total de egresos 
poro ese mismo período. Como principales cau­
sas de egreso encontramos el porta prematuro m 00 
(9,8%), parto obstruido (3,5%), trauma obstétri- E 4l ___ ___ ....,... _______________ _ 

co (2,5%) y aborto (2,2%)'71
. 

176 
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En 1997 la mor tol idad neonatal fue de l O 
ntos, en tonto que la mor­

se ubicó en el orden de 
cuadro 54 muestro el com­
a mortalidad infantil y sus 

por mil nocimie 
tolidad residual 
4 ,2 por mil. El 
portomiento de 1 
componentes d 
morco con clori 

uronte la década del 90 y 
dad que el elemento res­

cremento del indicador en 
as defunciones neonatales 
nto superior al 28%27

'. 

ponsoble del in 
1 997 lo fueron 1 
con un increme 

CUADRO 55 

afecciones perinotoles; 185 (26%), o malformaciones congénitas; 107 ( 15%), 
o causas mol definidm o desconocidas; 24 (3%), a infecciosas y parasitarias, 
y 19 (3%1, a enfermedades del sistema respiratorio. De los 703 casos con in­
formación sobre la edad, 573 (73%) corresponden a defunciones neonatales, 
ocurridas en los 28 días de vida, y 190 (27%), a defunciones postneonatales 
o residuales. De las neonatales, 40 1 (78%) corresponden a defunciones neo­
natales tempranas, y 112, a neonatales tardías (22%) 211

. 

Las características de los condicio nes de vida de las Familias de los casos ana­
lizados reveló que el 55% presentaban un índice de Necesidades Básicas In­
satisfechos (NBI) 278

. 

Costa Rica: Evolución de la mortalidad infantil y sus componentes. 
1990 a 1999 - (tasas por mil nacimientos) 

Respecto o lo morta lidad infanti l, por definición 
la población en riesgo son todos aquellos niños 
menores de 1 año de edad. El mayor riesgo se 
presenta en los neonatos (menores de 28 días 
de edad) y, sobre todo, aquellos con las si­
guientes cond iciones: prematuridad, bajo peso 
al nacer, sufrimiento fetal agudo (hipoxia), mal­
formaciones congénitas y enfermedades infec­
ciosas >7<1 . 

Aiio Mort:11icla d infanti l Neonata l 

-

- -

Fu.:ntc: 

~ 

1990 15.3 
1991 13,9 
1992 13.7 
1993 13.7 
1994 13.0 
1995 13.2 
1996 11.8 
1997 14.2 
1998 12.6 
1999 11.78 
2000 10.21 
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Al analizar lo mortalidad infantil por gru­
n el período 90-97, como pos de causas e 

se muestra en el grófico 36, e l primer lu­
las afecciones originadas 
erinatol , seguidas por los 
énitas, enfermedades del 
torio y por enfermedades 
rasitarias. En este mismo 

gar lo ocupan 
en el período p 
anomalías cong 
aparato respi ra 
infecciosas y pa 
período, la ev olución de d ichos grupos 

simi la rm . Debe destocar­
iones originada s en el pe­
representan casi la mitad 

patológicos Fue 
se que las afecc 
ríodo perinatol 
de las muertes en menores de 1 año 
(47,5%) 276

• 

En 1999 del tot al de 722 defunciones in-
48%) corresponden o las fantiles, 350 ( 
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Existen diversos factores que condicionan las 
variaciones en la morta lidad infantil, dentro de 
los cuales podemos citar el nivel educativo ma· 
terno, el espacio intergenésico, la lactancia ma­
terna, condiciones de saneamiento ambiental, 
factores culturales y la calidad en la atención de 
la salud, entre otros 180• 

GRÁFICO 36 
Costa Rica: Evoluc ión de la morta lidad infant il en los 

pri ncipales grupos de causas, 1990- 1998 
(tasas por 1.000 nacimientos) 
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Niños cuyas madres tuvieron menos de cinco consultas duronle el embarazo 
tienen un riesgo de muerte 2,5 veces moyor que los de madres que tuvieron 
más de cinco consultas prena tales 281

• 

En 1998, el 29,4% de las mu jeres que tuvieron un parlo institucional no tu­
vieron ninguna consulta de olención prenatal. En algunas regiones del país, 
como en lo región Chorotega y Pacifico Central, lo proporción de mujeres sin 
ninguno atención de salud durante el embarazo fue superior al 50% 282 . 

Intervención: Atención integral a las mujeres en riesgo 
de embarazo, a las embarazadas y a los recién nacidos 

Definición 

Prevención de embarazos no deseados, detección de riesgo previo a la con· 
cepción, captación temprano de los embarazos, dosificación de riesgo, con· 
trol prenatal en el nivel de complejidad requerido y atención del porto y puer­
perio, así como del recién nacido. 

Debido a aspectos fisiopatológicos cloros del binomio madre-hijo, los compli­
caciones del embarazo y el porto se a socian necesariamente con lo capaci­
dad de sobrevivencio de los niños. De ahí que intervenir desde los momen­
tos previos a lo concepción, durante su transcurso y en el proceso mismo del 
parto, permiten al mismo tiempo actuar sobre factores que disminuyan lo pro· 
babilidad de muerte en los niños menores de un año de edad. 

Brindar consejería periódico sobre métodos anticonceptivos a todos los hom­
bres y mu jeres para evitar embarazos no planeados es uno recomendación 
tipo B 283• 

Mucho de los factores de riesgo pueden ser mitigados o prevenidos con un 
buen cuidado previo o lo concepción. El tomizoje y consejería previos a lo 
concepción, ofrece una oportunidad poro identificar y mitigar factores de 
riesgo maternos antes de iniciar un embarazo. Algunos ejemplos incluyen 
consumo de ácido fólico (un factor protector) y el uso de alcohol (un factor de 
riesgo). Durante una consejería previa a lo concepción, los trabajadores de 
lo salud pueden referir a los mujeres o los servicios de salud u otros de opa· 
yo social, por cualquier factor de riesgo identificado. 

Lo atención integral de los embarazados incluye tres componentes mayores: 
educación, determinación y reducción de riesgos y tratamiento de los condi­
ciones que lo ameriten. Codo uno de ellos contribuye o lo reducción de en· 
fermedod, discapacidad o muerte perinotol, identificando y mitigando ries­
gos potenciales y ayudando o los mujeres o evitar factores de riesgo, como 
el fumado y el consumo de alcohol, los cuales indiden negativamente en la 

salud materno-infantil. El control prenatal 
es más efectivo cuanto más temprano se 
inicie 28

'. 

El ácido fólico, tomado desde un mes an­
tes y durante el primer trimestre del emba­
razo, es porte de uno acción efectiva en lo 
prevención primario de defectos en el tu­
ba neurol (recomendación tipo A)185• 

Los partos de pretérminos son lo causo 
principal de los muertes no asociados con 
defectos congénitos. Lo probabilidad de 
sobrevida de los infantes aumento o medi­
do que aumenta la edad gestacional, aun 
en aquellos infantes "muy de pretérmino". 
Entonces, la reducción de este tipo de par· 
tos trae lo posibilidad de reducir los enfer­
medades, discapacidades y muertes en los 
infantes. 

Otros medidos tomados posteriormente a l 
nacimiento pueden mejorar significativa­
mente lo salud de los infantes y la posibi­
lidad de sobrevido: por ejemplo, un es· 
quemo apropiado de vacunación, lo lac­
tancia materna, que reducen el riesgo de 
infecciones en los infantes y mejoran lo sa­
lud de la madre m . El síndrome de muer­
te súbita infantil también puede prevenir­
se, poniendo a dormir a los niños sobre su 
espalda 287

• 

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 tecnológico poro aten· 
derlos. Estudios especiales han demostro· 
do que los niños de muy bojo peso al na­
cer tienen menor probabilidad de muerte 
cuando son atendidos en establecimientos 
con lo tecnología adecuado poro el cuida­
do de infantes muy pequeños. 
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Objetivo de la intervención 

Reducción de lo toso de morbilidad y mor­
talidad materno e infantil. 

Metas de reducción del riesgo 

89. Al finalizar el oño 2006, se esta­

rá dando consejería sobre factores de 
riesgos gestocionoles, métodos de on­
ticoncepción y prevención de embo· 
rozos no ploneodos, a l menos al 90% 

de los hombres y mujeres en edad re· 
productivo que acuden a los servicios 

de lo CCSS. 

90. Al fina lizar el oño 2003, lo CCSS 

habrá coordinado con los Ministerios 

de Salud, Educación y Trabajo, la eje· 
cución de un programo de educación 
y promoción dirigido o escuelas, co­
legios y centros labora les, paro lo 
prevención de factores de riesgo re­
productivo, que esté cubriendo por lo 
menos ol 70% de lo población selec­

cionada. 

91. Al final izar el oño 2006, se esta­

rá copiando precozmente al menos el 
85% de los emborozodos (ontes de 
las 13 semonos). 

92. Al final izar el oño 2006, la cober­

tura de control prenatal no será infe­
rior al 90% de las emborazodos, las 
cuales estarán siendo atendidos de 
acuerdo con los Guíos de Atención. 

93. A más tardar ol año 2006, el pro­

gramo de lamizoje neona tal cubri rá 
a l 100% de los recién nacidos. 

Metas de mejora de la oferta de 
servicios 

94. Al final izar el año 2002, se habrá 

elaborado un diagnóstico que idenli· 
fique los dificultades y problemas téc­
nicos de la oferto de servicios, en re­

lación con lo salud moterno-infantil , y 
un pion de trabajo poro lo me¡oro 
continua de dichos servicios. 

95. Al finalizar el año 2006, se estará brindando control prenatal en los 

diferentes niveles de atención, según clasificación de riesgo del emboro· 

zo, de acuerdo con los normas. 

96. Al final izar el año 2006, a l l 00% de los personas que osiston o lo 

consulto de control prenoto! y de crecimiento y desarrollo estarán reci ­
biendo consejería sobre los beneficios de lo loctancio materna y de co· 
locar en posición de espaldas o los recién nacidos en sus horos de sue­

ño. 

97. Al finalizar el año 2006, el 90% de los referencias de pacientes de 

riesgo gestocionol hechos por el primer nivel de atención, se habrán reo· 
lizodo de acuerdo con los criterios definidos en los G uías de Atención. 

NOTA: Véanse metas en /o intervención de prevención, detección y atención 
al paciente con VIH/ SIDA referente a tamiza¡e a muieres de riesgo de adqui· 
rir e l virus, y de tratamiento a la mu¡er embarazada con VIH/ SIDA. 

Metas de necesidades de información e investigación 

98. Al finalizar el oño 2002, los áreos de Salud contarán con uno bose 
de dotas actualizada de lo población gestante y de recién nacidos, con 
información sobre control prenoto!, a tención del porto, inmunizaciones, 

crecimiento y desarrollo y otra de interés. 

1 1. Causas ex ternas: accidentes de transporte, lesiones 
autoinfligidas intencionalmente y agresiones 

Estos represento ron en 1997 el 1,6% ( 136. 996 cosos) del total de atenciones 
en los servicios de consulto externo de la CCSS, y ocuparon la tercero y cuar­
to causo en los varones de 15 o l 9 oños y de 20 a 44 años, respectivamen­

te. Durante 1996, los causa s externos fueron el segundo motivo de consulto 
de urgencias, y representaron el 14,7% del total ( 191.709 a tenciones); fue­
ron la primero causa en la población femenino de l O o 19 oños, y en los va­
rones a partir de los 1 O a ños de edad. En cuanto a los egresos hospitalarios, 

durante 1997 constituyó la quinta causa de internamiento, poro un 6 ,6% del 
total (20.981 J; y fueron la segunda causa de hospitalización en la población 
masculino en general y lo primera en el grupo de hombres de l O a 44 a ños 

y de mujeres de l o 14 años. 

En el período 1 990-1997 los causas externos ocuparon la tercero couso de 
muerte en Costo Rica, y representa ron el 11 ,5% del total de los defunciones. 
En 1997, lo tasa de mortalidad por causas externos fue de 43,8 por 100.000 
habitantes. Durante este mismo período, constituyeron lo prime ra causo de 
mortalidad en la población masculina de 1 a 49 oños de edad, y e n las mu· 
jeres de 5 o 29 oños. Durante el trienio 95-97, más del 60% de las muertes 
acaecidos en varones de l O o 29 años fue por cousos externas. 
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Las causas externas ocupan el primer lugar de mortalidad prematuro, ocasio­
nando un total de 60 616 años de vida potenciales perdidos (AVPP), en 
1996. 

Ese mismo año ocurrieron 42.872 occidentes de tránsito, que generaron 
9.196 heridos leves, l .496 graves y 260 muertes inmediatas. El análisis de 
los datos del período 90-96 muestro uno tendencia ascendente de este fenó­
meno, tal como se puede observar en el gráfico 37. 

GRAFICO 37 
Costa Rica: l lc ridos leves y g raves por accidentes de tránsito, 
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En el período 90-97, el 31,5% de los muertes por causes externos estuvo re­
lacionado específicamente con los occidentes de tránsito, y afectó principal­
mente al grupo de edad de 25 o 29 años y de 60 y más. Para 1996 los oc­
cidentes de tránsito produjeron 18.700 AVPP. 

GRÁFICO 38 
Costa Rica: Mortalidad por suic idios según sexo. en c ifras absolu ta , 
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Dentro de los causas de morta lidad de di­
chos accidentes, en el período 90-97 se 
encuentran en primer lugar los atropellos 
788

, con l .672 cosos (44% del total}, segui­
dos por los occidentes por colisión entre 
vehículos de motor, con 844 casos (22,3% 
del total) . 

Por coda Fallecido en un accidente de 
tránsito, otros tres o cuatro personas resul­
tan con discapacidades, hasta el punto de 
que los percances en los vías son la prin­
cipal causa de este problema en el país. 

Se estima que los costos poro la CCSS por 
daños psicosociales, pérdida de fuerzo la­
boral y gastos no ponderados ascienden o 
la suma de it3.000 millones anuales; por 

parte del Instituto Nacional de Seguros, se 
gastaron, durante el período 90-97, 
<t l.867 millones para a tender o 17.049 
discapacitados ze9 

Dentro de los factores de riesgo descritos, 
el consumo de licor, el estrés y lo fatiga 

desempeñan un papel importante en la 
génesis de los occidentes de tránsito. El 
45% de los autopsias realizadas a las víc­
timas de estos percances, en 1994, regis­

tró presencia de alcohol en sangre, y en 
1996 un total de 2 .526 accidentes ocu­
rrieron por ebriedad del conductor o del 
peatón. 

De 1990 a 1997, los accidentes de tránsi­
to (31 ,5%), junio con los suicidios ( l l ,2%) 

y los homicidios ( l l ,4%), representaron el 
54% de los muertes por causas externas. 
El análisis de los suicidios en el período 
90-96 muestra una tendencia creciente en 

el sexo masculino (gráfico 38); de un total 
de 1 .182 suicidios, el 85% fue de hom­
bres, y afectaron principalmente la pobla­
ción de 45 y más años. Este hecho se 

presentó más frecuentemente en personas 
solteras. 
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El factor de riesgo más importante poro 
los suicidios es lo enfermedad psiquiátri­
co; la mayoría de las víctimas 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 a l menos un arma de 
fuego, en comporación con quienes viven 
en hogares libres de armas290

• 

Además, se ha demostrado que poblacio­
nes con uno limitada accesibilidad o las 
armas de Fuego presentan menores tasas 
de suicidio en adolescentes y adultos jóve­

nes 291
• 

Durante el período 90-97 ocurrieron 
1.354 homicidios. El análisis de la infor· 
moción del 94 al 96 muestra uno tenden­
cia al aumento de este problema, y es el 
sexo masculino el más afectado {gráfico 
39). El armo de fuego y las armas blan­
cas son los principales instrumentos em· 
pleodos; los móviles predominantes son 
las rencillas personales, el robo o asalto y 
las riñas en general. 

Intervención: Atención integral 
a la problemática por causas 
externas 

Dehnición 

Promoción y prevención de lo violencia 
doméstica y comunitaria; y atención opor· 
tuno y seguimiento a los víctimas de este 
fenómeno social. 

Los intervenciones orientados o afrontar el 
problema de causas externas incluyen de· 
terminantes que se abordan con interven· 
ciones de promoción y prevención, como 
son lo consejería poro estilos de vida so· 
ludoble y las orientados a fomentar la so· 
lud mentol 291• 

El uso de cinturón de seguridad, sujetadores para niños y cascos poro molo 
y bicicleta son recomendación tipo A Los servicios de salud pueden inAui r 
significativamente para mejorar a corlo plazo el uso de sujetadores para ni· 
ños y cinturones de seguridad {tipo de recomendación B) 793

• Existe escasa in· 
formación sobre lo capacidad de los servicios de salud para inAuir en el uso 
del casco para motocicleta y bicicleta y poro que sus pacientes no conduzcan 
bajo el efecto de medicamentos que alteran el estado de conciencio o funcio­
nes motoras, drogas o a lcohol (recomendaciones tipo C) . La decisión de in· 
cluir la consejería para estos a spectos se basa, entonces, en la magnitud del 
problema y el costo social derivado de él. 

La promulgación y a pl icación de leyes y reglamentos para controlar estos 
problemas y exigir la observancia de las medidas preventivas se consideran 
gran efectividad {recomendación tipo A). 

Objetivo de la intervención 

Conlribuir o lo reducción de la morbilidad y lo mortalidad evitables por lesio­
nes y secuelas producidos por causas externas. 

Metas de reducción del riesgo 

99. Al partir del año 2002, lo CCSS promoverá, en conjunto con otros 
instituciones relacionados, el uso de coseos para motocicleta y bicicleta, 
el cinturón de seguridad y lo silla pediátrico con cinturón y otros, tendien· 
tes o prevenir lo morbi lidad, mortalidad y discapacidad por causas ex· 

ternas. 

1 OO. A partir del año 2002, la CCSS colaborará activamente con los ins· 
tituciones toles como Instituto Nacional de Seguros, Colegio de Periodis· 
tos, medios de comunicación, Ministerio de Salud, Ministerio de Educa· 
ción Público, Instituto de Alcoholismo y Formacodependencio, Ministerio 
de Obras Públicas y Transportes, en lo definición de estrategias y en la 
puesto en práctico de medidas de promoción, prevención y atención 
oportuna de los "causas externos". 

NOTA: Véanse intervenciones de problemas relacionados con estilos de vido y salud 
mental. 

Metas de mejora de la oferta de servicios 

1 O 1. Al final izar el año 2002, lo CCSS habrá formulado los estrategias 
poro incorporar en lo red de servicios los acciones de consejería y edu· 
coción o lo población, tendientes o prevenir las causas externas. 

102. Al finalizar el año 2003, lo CCSS habrá elaborado, en conjunto 
con otros instancia s involucrados, un pion poro lo educación de la po· 
bloción en lo referente o la prevención de los causas externos . 

.290 Brem DA. l~rrer JA. Morn7 C. et al. f ireanns ;md AdolC"CCOI Suicide A Ccmmunuy Cu;,,c (\,nt«tl StWY, Am J l'l1~ t h1ld 199J: t.i7· l066 .. 107 l: en: US US To,k F'on:e 
291 USA. US T"sk h,rcc: .. .. 
2.Q2 Tl:lller t.le tdcrm f1cac1Ón d~ lnb.•r:venciopc,, PA~I'. (TS~. Jcwq, 
293 Org.m.tJc1ún r•anamcncana de Ja Solud f@<:oc:160 C Unu;n-Guia: Piltil Mé<lH::oS, Publicac1tin cicn1if1ta ?liio. 566, 199~. 
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12. Enfermedades inmunoprevenibles: saramp1on, pa­
rotiditis infecciosa y rubéola (SPR), difteria , tétanos y 
tos ferina (DPT), polio, Haemophilus influenzae, hepati­
tis 6 29

• 

Históricamente a escala mundia l, los enfermedades infecciosas inmunopreve· 
nibles han sido una de las principales causas de morbimortalidad; sin embar· 
go, en las últimas décadas su impacto negativo se ha reducido y han consti· 
luido una de las principa les mejoras en salud, en la mayoría de poíses29

$. 

Las medidas higiénicas colectiva s y las vacunas, han cumplido un papel pre· 
pondero nte en la disminución de la incidencia de estas enfermedades, prole· 
giendo a las personas susceptibles, y se ho logrado el control o erradicación 
de algunas de ellas mundia l y regionalmente. 

En América Central y el Caribe, la tos fer ina, difteria, tétanos, sarampión y 
poliomielitis, para 1980, constituyeron una de las principales ca usas de mor· 
bimortal idad (cuarta causo d e años de vida perdidos), mientras que en el res· 
to de los países de América Latino únicamente ocupoban el decimoquinto lu· 
gor 296

• Sin emba rgo, paro 1994, como resultado de lo e jecución de los pro· 
gramos de control de estas enfermedades en todos los países, su impacto co· 
mo factor de años de vida perdidos, d isminuyó. 

Dentro del período 1980 · 1994, se erradicó lo poliomielitis y prácticamente 
desaparecieron las defunciones en lo mayoría de los países de los Américas. 
Además se logró un control significa tivo del tétanos y el sarampión . Pese al 
aumento de lo población y del número de defunciones, se produjo uno mor· 
cado disminución en el número de años de vida potencialmente perdidos en 
todo lo región, debido o una reducción de lo mortalidad en los primeros años 
de vida. 

CUADRO 56 
Lo tasa de mortalidad general en Costo Rico, 
por enfermedades inmunoprevenibles para los 
años 1972, 1992 y 1997, se presenta en el si· 
guiente cuadro: 2

.,, 
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Costa Rica: Tasa de mortalidad por algunas enfermedades inmunoprcve-
nibles, según causa. 1972. 1992 y 1997 - (por 100 000 habitantes) 

-
CausH de muerte 1972 1992 1997 

-Rubcola o o o 
__ l_) ifkna 0,9 o () 

Tétano, 8.6 1 0.06 0.03 

Tuberculosis eulmonar 6.25 2.40 --- 1.79 
Sar:11neión 5.5-l 0.57 No hay 
l'o, rcrina - 1.81 0.03 0.1 1 -Otra, 1ubcrculosi~ 0.99 0.9~ 0.50 

l·uc111c: ces<;, <;ecc,on l11th1rnac,ún ll1omé,hca. Scri,· h1ad b1ica, de la s.,lrnl '"· XI!. 199'1 

2'>·l Cuadro 8.6~11:0 Am11hado 
295 \1,mln,/ 7 ( 'auoY .. Aléncitln Pnmuri., .. rJ naro.'.)Ufl Jlral.'('. n:u..:doou, f,p:i.rlQ ..• p _ f:..d1c1on. 19W. 1'1ig. ~05 
2% 0 P~ ... La ~\llKI a 1 lnsAm¿rn .. "D:, » Orgmizac11ln P~Jmenc.tn:1 de la S.,Jud. W.1,l11n,e.ton. D.C. F.l Voluntt:n l. I ~~ 

2'17 O n~.,M t, 'iAI LI), Pn111.::rJ C\Jlu~1{m m11hu.hi:1f1hn:trin Jd P~nm.;i de lnmun1J'ac,cmc-, en C0»1u Rica CO"i"ts R.1ca. Jumo 19tJ:i. 
N~ C'C~S. S<"C<:1i1n B10<,tadi,t1<1h, ('ambríl'< én lu ~lorJJ hJod ~ \ lorb,hdad por Ldad y So,o de C<»la Rica, Soric htadi>uco S.llud No~; Juho '>9 
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Los tosas de morta lidad de 1972 a 1992, 
según "La Salud de las Américas", publi· 
cado par la Organización Panamericano 
de la Salud, en la población infantil de 1 · 
4 años y en los menores de un año de vi­
da, han descendido. 

En los siguientes cuadros estadísticos, pa· 

e ADRO 57 

ro el mismo período, se muestra cómo de­
saparece la mortalidad par difteria y po· 
liomielitis en niños menores de un año y 
cómo d isminuyen las defunciones por sa· 
rampión, tos ferina y tuberculosis. Míen· 
tras que en niñas de 1-4 años, se observa 
un panorama mucho más positivo. 

Costa Rica: Tasa de mortalidad infantil según causa, 
1972. 1992 y 1997 - (niños de menos un año, por 100.000) 

Causa de muerte 1972 1992 1997 

Tétanos 179 32 0,00 0.00 
Sararn12ión 78,35 1.26 0.00 
Tos ferina 26.12 1.26 5.00 --

Oitlcria - , -n 
:...:...-- - -- 000 000 

Tb. pulmonar 3.48 1,26 º·ºº 
Poliomiel iti, amida 3.48 000 O 00 

F\lcnic: CCSS. Sa:<.'l'1ún ln fi.,rm.ir rún B101m.'.:U1c~1. :-,er1c E ... 1füJi, 11cas Oc la Salud o. ~13. l'll/9 

CUADRO 58 
Costa Rica: Tasa de mortalidad infant il según causa, 

1972. 1992 y 1997 - (niño. de 1- 4 años, por 100.000) 

C ausa de muer te 1972 

Sar.11.!!1_1iú11 23 51 
Térnno~ X Mi 000 
To, li:rina6.(,0 000 
Oi flcria 4 5-l 000 
ln fccc. 1nc11in!.!ocllccica 2.47 
Pohomidi1is 1 2-l 

1992 

()').¡ 

()()() 

0 00 
0 00 
1,25 
000 

1997 

(l.00 

.lLl!9 
º·ºº 

1 uc111c: CCSS. Sccc1im lnfonnación l\111111cd1ca. Serie htJd1,1icas tk 1,, ' alud. :--o. XB. 199'/ 

e ADRO 59 
Costa Rica: 1 úmero de casos de en fer-

rnedadcs inmunoprevenibles, 2000 

f nfcnncdad Total 

Sa rampiúp 8 
Ruh~ola 109 

P¡1p~rn" 402 
r étn11os 1 

T~t¡ll)Q~ IWQn¡ttal o 
T th ís;rjp,! 22 

r-ucntc: Vigilancia Epidcmiol<ig1ca. M imstcno 
de Salud. Cn,1a Rica. 2000 

Según datos del Sistema de Vigilancia Epid­
miológica del Ministerio de Salud, e l número 
de cosos por enfermedades inmunoprevenibles 
en el 2000 se muestra en el siguiente cuadro. 

El Programa de Inmunizaciones ha contribuida 
significativamente a la disminución de la inci­
dencia y la mortalidad por enfermedades in­
fecciosas inmunoprevenibles, así como a la re· 
ducción del número de discapacitados, proble­
mas del crecimiento y desarrollo físico y men· 
tal de la población nacional. 
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Intervención: Prevención de las enfermedades infeccio­
sas inmunoprevenibles 

Definición 

Prevención de la morbimortolidad y discapacidad por enfermedades infeccio· 
sos prevenibles por vacunación, mediante la continuación y mejoro permo· 
nente del Programo Ampliado de Inmunizaciones, la vigilancia y el control 
epidemiológico y lo ed ucación poro la salud. 

Objetivo de la intervención 

Aumenta r la inmunidad individual y colectiva de las diferentes poblaciones en 
riesgo con el fin de obtener uno disminución e incluso la erradicación de las 
enfermedades inmunoprevenibles 199. 

Metas de reducción del riesgo 

103. Al final izar el año 2002, la CCSS mantendrá la cobertura de vacu· 
nación (esquema completo por edad) de al menos del 95%, en los meno· 
res de un año de edad en todas las áreas de Salud. 

104. Al fi nalizar el año 2002, la CCSS habrá logrado una cobertura de 
vacunación al menos del 95%, en los niños de l -4 años edad. 

105. Al final izar el 2002, lo CCSS garantizará a l 100% de las mujeres 
embarazadas captadas en sus servicios, el acceso a lo vacuno toxoide 
tetánico. 

106. Al final izar el año 2002, se habrán elaborado o actualizado ma­
nuales adecuados que aseguren la calidad de los procedimientos admi­
nistrativos de adquisición, distribución, mantenimiento y aplicación de los 
biológicos. 

107. Al finalizar el año 2002, los servicios de vacunación se deberán es­

tar brindando de formo continuo , durante toda la jornada laboral y los 
visitas domiciliares en todos los establecimientos de lo CCSS. 

Metas de necesidades de información e investigación 

108. A partir del 2002, la CCSS realizará, de acuerdo con las necesida­
des, investigaciones de costo- efectividad sobre nuevos vacunas, con el 
propósito de fortalecer y mejorar el esquema de vacunación acorde con 
la s necesidades y riesgos de los diferentes grupos poblocionoles. 

109. A partir del año 2002, la CCSS rea liza rá evaluaciones o investi­
gaciones operativas en todos aquellas á reas de salud en que la meta de 
cobertura no se cumple. 

29'1 Op.<il 
300 Poncc Je U:ón R ..:;n111Ucl, Man1wl Je Pnacncíón y Crnurol de lnfes::dOO\;> lnm1ho1>00aJ.m;1s. ~ene ltsr U~I 

Monuaks Opcrull\ns PAL.11.X de la OPS. ~1é-,co, p:lp. 1 
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13. Infecciones nosocomiales 

La Organización Mundial de la Salud de­
fine lo infección hosp italaria a sí: 

"Es una infección que se desarrollo en un 
paciente hospitalizado o en otros servi­
cio de asistencia y que no lo padecía ni 
lo estaba incubando en el momento de 
lo hospitolizocíón; o es el efecto residuo/ 
de uno infección adquirida durante uno 
hospitalización anterior. Incluye también 
los infecciones contraídas en el hospital, 
pero que aparecen después de que el 
enfermo fue dado de o/to, y los que se 
registran entre el personal y los visitantes 
del hospital." 

La epidemiología de las infecciones intra­
hospitalarias o nosocomia les se refiere "al 
estudio activo y dinámico de la ocurren­
cia, determinantes y distri bución de este 
grupo de enfermedades, los infecciones 
nosocomioles, en pacientes hospitaliza­
dos" )OO. 

La transmisión de la infección en un hospi­
tal se da por lo interrelación de tres ele­
mentos: la fuente de microorganismos in­
fectontes, el hospedero susceptible y e l 
medio de transmisión del microorganis­
mo:J()I. 

Debe señalarse que la resistencia de las 
personas a los microorganismos patóge­
nos es muy variable; algunos pueden ser 
capaces de resistir la colonización por un 
agente infeccioso determinado; otros, an­
te igual exposición, pueden desarrollar 
uno relación de comensalismo y convertir­
se en portador asintomá tico; y otros pue­
den desarrollar un proceso clínico o sub­
clínico de enfermedad. 

los microorganismos son transmitidos en 
los hospitales por d iversas rutas y meca­
nismos. Hoy cinco rutas primarios de 
transmisión: 
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l . Contacto directo o indirecto. 
2. Gotas usualmente de sa liva u otros 

materiales lanzados al medio om· 
biente cercano por la tos, estornudos, 
habla o procedimientos rutinarios. 

3.Aérea referida o lo diseminación de 
núcleos de sustancias contaminadas 
en formo de gotas de tamaño de cin· 
co micras que quedan suspendidos 
en el a ire, y se transportan o largos 
distancias (tuberculosis, rubéola, vori· 
celo y gripe). 

A.Transmisión de microorganismos por 
vehículo común, como la contamino· 
ción de alimentos, aguo, medicamen· 
tos, d ispositivos y equipo en general; 
y la transmisión por vectores: mas· 
quitos, moscos, cucarachas, roedo· 
res, entre otros. 

Existen dentro del hospitol áreos de mayor 
riesgo en cuanto o infecciones, tal como 
sucede con lo Unidad de Cuidados lnten· 
sivos y lo Unidad de Hemodiálisis. De 
acuerdo con lo OPS, los pacientes en los 
unidades de cuidados intensivos tienen 
uno a lto incidencia de infecciones nosoco· 
mieles, de dos a cinco veces mayor que lo 
de los pacientes internados en otros áreas; 
y son mayormente vulnerables o sufrir 
neumonías relacionados con intubación 
endotroqueol y ventilación mecánico, boc· 
teriemios primarios e infecciones intraob· 
dominoles secundarias o cirugía o trau· 
ma. Esto sucede, en particular, por los 
numerosos implementos invasivos que om· 
plifican el potencial de colonización por 
bacterias intrahospitolorios e incrementan 
significativamente la vulnerabilidad para 
la infección. 

A su vez, la infección es lo causo más fre· 
cuente de muerte directo o indirecta en los 
enfermos que sobreviven a politroumotis· 
mas mayores o quemaduras extensas y es 
además la razón más común de falla or· 
génica múltiple. 

Otra de las áreas de más a lto riesgo en in· 
fecciones introhospitalorias es la Unidad 

de Hemodiálisis, donde se presentan, especialmente, en infecciones bacteria· 
nos locales y generalizados, infecciones vira les, toles como hepatitis (predo· 
minontemente del tipo B), e infecciones por citomegalovirus y virus de Epstein· 
Barr. 

Otras infecciones intrahospitalarias muy frecuentes son las de te jidos blondos, 
vías urinarios, las bacteriemias primarios, otras infecciones endovasculares y 

neumonía nosocomial. 

Mediante el estudio de Prevalencia Nacional realizado por la Comisión Ge· 
rencial de Prevención y Control de Infecciones lntrahospitalarias en el año 
1997, se obtuvieron los datos de los hospitales de la CCSS. Lo investigación 
incluyó 25 de los 29 hospitales existentes, y se encontró que de los 4 .640 po· 
cientes internados, 41 l presentaban infecciones nosocomiales, para una ta· 
so nocional del 9,4%. De estos pacientes, el mayor porcentaje correspondió 
a l Servicio de Medicina, seguido en importancia por el de Cirugía y Psiquio· 
trío . 

Por otro parte, según dicho investigación, las infecciones más frecuentes en 
nuestros hospitales fueron las de piel y mucoso con un 52% (214 de los 41 1), 
seguidos en importancia por las del tracto urinario y vías respiratNias infe· 
riores con 71 y 63 co sos, respectivamente. 

El gráfico 40 muestra la importancia relativo de codo uno de la s infecciones 
dentro del anál isis efectuado por la Comisión de Prevención y Control de In· 
fecciones lntrohospitolarios. 

GRÁFIC'O 40 
Costa Rica: Infecciones lntrahospitalarias más frecuentes según la 

1\/RI 
14% 

prevalenc ia nacional, 1997 

Fuente: Elahoracíón l'ASP se¡,;LJn ínformacíór1 Primera Prevalencia Naciona l IC/'17. 

Por otra porte, en cuanto a lo incidencia por centro hospita lario, el hospital 
México presentó el mayor número de infecciones de este tipo (59 cosos de 
411 , equivalente a l 14%), seguido por los hospi tales Monseñor Sanabria y 
Dr. Calderón Guardia, ambos con un porcentaje cercano a l 12%. Asimismo, 
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los dos hospitales con menor número de infecciones intrahospitalarias fueron 
el Dr. Max Terán con un 0 ,7% y el Hospítol de la Mujer con un 0,9%. No obs­
tante , al observar estos datos, se debe considerar el tomaño y la complejidad 
de los procedimientos que en ellos se practican con el fin de no a islar la cuan­
tificación de los infecciones introhospitolorios de factores de riesgos presen­
tes en mayor o menor grado según el tipo de hospital. 

CR . FICO 41 
Costa Rica: úmcro de infecciones intrahospita lar ias según centro 

hospi talario, J 997 
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Intervención: Vigilancia, control, prevención y manejo 
oportuno de las infecciones nosocomiales 

Definición 

Vigila ncia, prevención, control y manejo oportuno de las infecciones produ­
cidas en los servicios de a tención de los tres niveles de la CCSS. 

Constituye una inte rvención de reorientación, a sociada a los problemas de in­
fecciones nosocomiales que se describen en la Clasificación Estadística Inter­
nacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE 10) 
bojo el código Y95. 

Las intervenciones dirigidas a disminuir la ocurrencia (morbilidad y mortali ­
dad), así como las tendientes a evitar lo prolongación de la estancia hospita· 
laria asociadas a las infecciones hospitalarios, se describen como de proba­
da efectividad y costo-efectividad dínicas.302 

Los programas que previenen la transmisión nosocomial de los trabajadores 
de la salud a los pacientes, y viceversa, producen importantes ahorros de cos-

tos para la institución y paro los asegura­
dores. Se describen como intervenciones 
costo-efectivas 303

• 

Objetivo de la intervención 

Reducir la incidencia , prevalencia y mor­
talidad por infecciones nosocomia les en 
los centros hospitalarios de la CCSS. 

Metas de reducción del riesgo 

1 1 O. A partir del año 2003, la CCSS 
coordinará con los establecimientos 
de educación superior que forman 
personal de sa lud, que todos los estu· 
diantes cuenten con un esquema de 
vacunación completo contra sorom· 
pión, VHB, SRP, varicela , rubéola y 
tétanos. 

Metas de mejora de la oferta de 
servicios 

111 . Al finalizar el año 2001 , los es­

tablecimientos de salud de lo CCSS 
habrán elaborado un diagnóstico de 
las necesidades de recursos poro la 
prevención, control y manejo de las 
infecciones nosocomiales. 

112. Al finalizar el año 2002, los es­

tablecimientos de salud de lo CCSS se 
habrán dotado de los recursos nece· 
sorios poro la prevención, control y 
manejo de los infecciones nosocomio­
les, según el diagnóstico elaborado y 
lo factibilidad. 

113. Al finalizar el año 2002, se ha· 

brá implementado el Programa para 
la Vigilancia, Prevención, Control y 
Manejo de los Infecciones Nosoco­
mioles en todos los establecimientos 
de salud de la CCSS, que incluya los 
reportes y estudios de coso como ins· 
trumentos obligatorios. 

114. Al finalizar e l año 2003, se ha­
brá implementado en todos los esta · 

302 Sched:lC"r \ \'1 llu1m r &wuirw:Hm.bio.r..ÚlÍDWlllmJ~11xU;.s.~114-IA\:m:.i~1:tlJQO { 'Pntml and l:P1demmlog\ m llo,011ah· A Con:<nsus P11ocl R,c(lj)a: A.mcrir3n JQumal of lnfcc11ou Co1urol: 
t-,bru:iry. 19%; 2(~ 1 ): 48-4</. 

30-' Scht."(;klC'r Wtlhnm F.. k,C(Jum.~ms:Pb lor lnfra~1rnc1uR; ¡snd. l 's«:JWJJ.'-Aslu.W~-1nf~_cww:RJ._und .f.w.drn.w.1J,;.,gy m UO'-Pll.1b' A !'rnl><Olflli Pund R;:norl; Amcnc;m J,wm=-il oí lnk ction 
C<•<1tr~I: k\lfU."), 1'19~: l6(l\ 48-19 
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blecimientos de salud de la CCSS el 
Programo y lo Normativo sobre Vigi· 
loncio, Prevención, Control y Manejo 
de los Infecciones Nosocomioles, ela· 

borodo por la Comisión Nocional de 
Infecciones lntrahospitolorios. 

115. A partir del año 2004, se tendrá 

garantía del funcionamiento del Pro­
gramo para la Vigilancia, Preven­

ción, Control y Manejo de los lnfec· 
cienes Nosocomioles. 

116. Al finalizar el año 2004, se ha­

brá realizado el control, evaluación y 

realimentación del Programo poro lo 
Vigilancia, Prevención, Control y Ma­
nejo de los Infecciones Nosocomioles. 

Metas de necesidades de infor­
mación e investigación 

117. Al fina lizar el año 2001 , se ha­

brá elaborado un estudio sobre el 
abuso de antibióticos e infecciones de 
alto resistencia poro los estableci­

mientos de salud de lo CCSS. 

118. Al finalizar el año 2003, se ha· 

brá establecido un sistema de infor­
mación, ágil y oportuno, poro lo vigi­
lancia epidemiológico y el control de 
las infecciones nosocomiales en todos 

los establecimientos de salud de lo 
CCSS. 

119. A partir del año 2004, se elabo­

rará periódicamente en los estobleci· 

mientes de salud de lo CCSS, estudios 
de incidencia y prevalencia de infec­
ciones nosocomiales por diagnóstico, 
tipo de infección, servicio hospitalario 
y centro de salud, con base en los in· 
sumos que proporcione el sistema de 
información. 

304 Opcit 

14. Salud bucodental 

Lo caries dental y lo enfermedad periodontol, labio leporino y polodor hen­
dido producen innecesario dolor y sufrimiento, dificultad poro hablar, masti­
car y deglutir, aumentan el costo de atención, pérdida de lo autoestima, dis· 

minución de lo productividad y, en cosos extremos, lo muerte. Las enferme­
dades bucodentoles comprometen lo habilidad poro masticar bien y, con ello, 
uno adecuado nutrición. En coso de pérdida temprano de los dientes tem­
porales, puede resultar uno alteración del crecimiento y desarrollo cráneo­
facial y trastorno del desarrollo del lenguaje, así como lo pérdida de lo au­

toestima. 

El cáncer oral y faríngeo comprende uno diversidad de tumores malignos, 
que afectan la cavidad oral y lo faringe, dentro de los cuales la mayor pre­
valencia lo tiene el carcinoma epidermoide. Este grupo de cánceres, afectan 

primordialmente o los mayores de 55 años, lo que puede resultar en enfer­
medad significativa y desfiguronte 3

~• . 

Lo caries dental es la enfermedad crónico de origen bacteriano más común 
de la niñez es cinco veces más frecuente que el asma. Ocupa el primer lugar 
como enfermedad odontológico de mayor prevalencia en Latinoamérica y en 
el ámbito mundiol.305 Afecto a los dientes p rimarios de niños de l a 6 años 

de edad. Lo causo exacto no se conoce; algunos factores, como familias nu· 
merosas, el estado nutricionol de lo madre y del infante y lo transferencia de 

organismos infecciosos, se encuentran en estudio '.106_ 

Lo enfermedad periodontol y lo gingivitis de etiología bacteriano se caracte­
rizan por inflamación, aumento de volumen y sangrado de los encías sin pér· 
d ido del tejido conectivo o del soporte óseo. Lo gingivitis es reversible con lo 

higiene diaria apropiado. 

Lo enfermedad periodontal se manifiesta por lo pérdida del te jido conectivo 
y del hueso que soportan los dientes, con e l riesgo de pérdida eventual de 
los piezas dentarios si no se do tratamiento oportuno. En los adultos, lo en­
fermedad periodontol puede estor asociado o enfermedades sistémicos y es 
lo principal causo de sangrado, dolor, infección, movilidad y pérdida del 

diente 301• 

El uso de tabaco, en especial el fumado de cigarrillos, es un factor de riesgo 

significativo poro lo enfermedad periodontol, que ha mostrado uno inciden­
cia 20 veces mayor entre los personas con pobre higiene oral 306

• 

En el diagnóstico de salud oral en Latinoamérica, realizado por lo OPS 309
, se 

determinan como principales problemas de salud bucodenta l: caries dental, 

enfermedad periodontol, cáncer bucal y faríngeo, infecciones por VIH/SIDA, 

hepatitis B. 

)OS t'CSS. M.c,op1l,c1ón de diagnosnco~ de la.s pnncipalcs cnfüm1ctlmk."' ~ucotkntttlt: ... en t'o,,1,1 Rt\.'!I, Oin:cc1(1n T t:c:r,11::. de Sen 1c.;1l)!,. d.l.'.. Salud. Secc1on de Odon1oloyLI San Jrn;é, t .R., J ~)9 

JI)(, Clpc11 
307 Opctt 
308 O¡,c11 
309 Pan Ami:nc:m 1 k ;1lth Sy!<>ICR~ timl Serv1cc:o,. í>c,dopmcnt Regional Oral I kallh Stratcy,.· for1h..; \ l)(}()s \\.ah,,ni;1on. o.e .. \1a.)· 1 Q9S, p. 13~ 14~ l 5. 
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En Costa Rico, para 1996, los niños preescolares (de 3 a 6 años) presento· 
ron un índice de dientes ca riados, perd idos y obturados (CPO·D) de 3,8 ; es 
decir, codo niño tiene un promed io de 3,8 pieza s, de las 20 que posee para 
eso edad, con historio de ca ries. En el á rea rural, el CPO-D en niños prees· 
colores es de 4,0 , lo cual supero el promedio nocional (3,8). En el área me· 
tropolitano el promedio fue de 3,0 310

• Poro ese mismo a ño, coda escolar de 
7 a 12 años, presentó un CPO-D de 3,2. 

En 1999 un nuevo estudio en escola res de 12 a ños refle jó un CPO·D de 
2 ,4311

, con lo que Costo Rica alcanzó la meto propuesta por la OMS para e l 
año 2000: un CPO-D igual o inferior a 3 (OMS/ FDI, 1982). 
Caso contrario, en los adolescentes de 15 años, se muestra uno tendencia a s· 
cendente del CPO·D al alcanzar, en 1999, un índice de 4,4 10. 

Poro edades más avanzadas se cuento únicamente con un estudio del año 
1992, en el que personas de 18 años o más mostraron un CPO·D de 
17,80312

• Con ello se evidencia que hay un deterioro de la sa lud bucoden· 
tal en estos grupo de edad . 

En 1992 313
, de una población de 2.253.986, el 98,4% presentó problema s 

periodontales: el 27,6% tenía cálculo o sa rro, un 34,5% presentó bolsa s pe· 
riodontales de 4 y 5 mm de profundidad (grado severo) y un 14,5% presen · 
tó bolsas de 6 mm o más (muy severo), con destrucción del hueso alveolar. 
Solo el 1,6% de las personas no presentó problemas. 

En lo referente a cáncer bucal y faríngeo en Costa Rica , en 1992, de todos 
los carcinomas de lo cavidad oral, el epide rmoide representó el 63% 3" . El 
95% de los carcinomas que se presentan en la cavidad ora l se inician con uno 
lesión superficial. Si bien la enfermedad tiene uno bajo incidencia , produce 
uno alto mortalidad en las personas que lo pa decen. 

Paro 1997 se encontraron los siguientes indicadores 3 1.1: la taso de mortali­
dad por cáncer bucal fue de O, 91 por l 00.000 habitantes, lo cual se incre· 
mento o parti r de los 50 años; en Costa Rico se estiman alrededor de 38 
muertes al año por cáncer bucal, lo que representa 206 años de vida poten­
cialmente perdidos (AVPP) anualmente; el 31 % de los cosos de defunciones 
por cáncer bucal se localiza en lo lengua. En lo CCSS durante el año 1997 
se reportaron 336 egresos por esta enfermedad, con uno estancia hospitala­
rio promedio de l 0 ,5 días. 

Lo prevalencia de Auorosis dental en Costa Rico 316 según la escalo de Dean, 
en niños de 12 años, medido de canino o canino, es del 26%; en odolescen· 
tes de 15 años es del 18%. Al incluirse en la encuesta las piezas dentales 
premolares, según el índice de Dean modificado, lo prevalencia aumenta al 
42% y al 35%, respectivamente. Lo región que presento mayor porcentaje de 
Auorosis es la Chorotego, con cifras del 52% y del 86%. 

310 ~h111,1crio de Salud. l;ma1c:;1,1 !Sas>íon.11 tlí' :-.:ytrjl'jóo. Co<tLO Rica. JQ()(~. 

J 11 \hni!Otcrio de Snlud. l;.ncueshl Nacional de Salud 0ml (:()")ta Rica. l lJCJV 

En cuanto a las anomalías dentofacia · 
les317

, e l 46,2% de los niños de 12 años 
presentan apiñamiento en el segmento de 
canino a canino, tanto superior como infe­
rior, y en adolescentes de 15 años el indi· 
cador es del 47, 9%. Al mismo tiempo y 
a sociado con la relación molar, los niños 
de l 2 años presentan un 78% de relación 
molar clase I; un 15%, clase 11 , y un 7%, 
cla se 111. Los adolescentes de 15 años pre· 
senton un 70%, un 20% y un 9%, respec· 
tivamente. Se debe tener presente que los 
apiñamientos se pueden evitar, con una 
intervención oportuno por parte de profe­
sionales ubicados en el primer nivel de 
atención . La relación molar clase I es con· 
siderada ideal o normal. 

Intervención: Atención integral 
de la salud bucodental 

Definición 

Promoción de salud oral, prevenc,on, 
diagnóstico y tratamiento precoz de ca· 
ries, gingivitis, enfermedad periodontol, 
anomalías dentofacioles y cáncer. 

El Nuevo Modelo de Atención Integral en 
Odontología tiene como fin logra r la so· 
lud bucodental en los personas, por medio 
de la estrategia de a tención primaria en 
salud oral con participación social, paro 
responder a las necesidades reales de lo 
población; y es lo comunicación, en sus 
diferentes expresiones o aplicaciones, uno 
de las herramientas más importantes para 
poder establecer intervenciones en sa lud 
dirigidas a los diferentes sectores de la 
población costarricense, como medio pa­
ro responder a las necesidades de educa· 
ción, promoción y prevención de lo sa lud 
bucodental. 

Desarrollar estrategias de educación pa· 
ro la salud bucodentol en el ámbito esco-

3 ll \ti.::léndeL, R .. J>J4111ftcac1ún. Prwrn.mación )' l')Jluación de los Sen 1c10) de; Salud Htu;wkn131 CCSS SJn Jo~c. \o•da k 1ca, 1996 
313 Sallt~. \.l. l .. \.1ut1llo. <,. toislcro1PIP1:íft de 1 t Coh;cmL'dad J's:osxluntnl en In Pribfac,ón Adulta Co:-rnrriccnsct Revi~,o t- l<>mL·1c\n ol Dí:. J(ll 5· 14, Scc1cmhrc 1991- Febrero 9~. s~,n J~C'. C-o .. rn Rica. 

1'197, 

Jl4 l h™-Md. M (a,ullo, J .. 1307.a,V. Mmw. hdad de CAnca l3ucal c;n C"o:,Ll Rica rn d Pedpdo de 1981·1997 laculto..S d..: f>donce\lO('la. C'"iud:uJ Unl\"et-,1t.tria ··Rodngo rucio Orcnc~t·. S.1n Jo .. é C'(l:.tn 
R1,J. 1999 
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1999. 
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lar y actividades de educación sanitario 
en lo población en general es uno medi­
da efectiva paro la prevención de las en· 
fermedades orales más frecuentes. Ade­
más es imporfonfe incrementa r el conoci­
miento de los profesionales en odontolo­
gía en la atención clínico y preventivo bu­
codentol, con alto calidad técnica. 

Durante lo niñez y la adolescencia, existen 
muchas oportunidades paro la prevención 
primario de lo destrucción dental. Lo 
oportunidad más lemprana ocurre duran· 
te lo consejería prenatal de los cuidadores 
infontiles con respecto o la dieta, las prác· 
ticos de higiene oral y la transmisión de 
bacterias de los padres a los niños. Las 
medidas preventivas, como la higiene oral 
o autocuidado dental, con el uso del cepi· 
llo y cremas dentales con Flúor, deben ser 
aplicadas durante toda la vida. 

Los dientes primarios o deciduos deben de 
ser retenidos hasta ser reemplazados por 
los dientes permanentes, paro permitir un 
espacio adecuado en la arcada dental, y 
especialmente la preservación mola r de 
los seis años, poro prevenir la inclinación 
de los piezas permanentes y discrepan· 
cias alvéolo-dentarios, que ocasionan se· 
rios problemas ortodónticos. 

Los dientes afectados por la caries deben 
ser obturados en forma oportuno para 
conservar lo mayor cantidad del tejido 
dental y evitar que se debilite su estructu­
ra, por lo que se debe prevenir lo cavidad 
inicial mediante el uso apropiado de Auo· 
ruros y sellontes. 

En las personas mayores, la pérdida de 
dientes naturales puede contribuir a impe· 
dimentos psicológicos, sociales y físicos. 
Aun cuando se reemplacen con dentadu· 
ras bien construidos, puede existir limito· 
cienes paro el hablo, la masticación, per­
cepción del gusto y la calidad de vida. 

J I ~ ()¡,cu 
319 ()p<:it 

El nivel de ausencia de dientes en estas personas refleja no solo los casos de 
caries y de enfermedad periodontol, sino también la disponibi lidad y el uso 
de los servicios profesionales y preventivos de lo comunidad. La pérdida de 
lo dentición puede ser prevenida mediante educación, diagnóstico temprano 
y cuido dental regular. 

Aunque no todas las gingivitis progresan a enfermedad periodontal, todas las 
enfermedades periodontales se inician con ella. La remoción diaria de la pla­
ca dentaria es extremadamente importante para prevenirlo, lo que se puede 
lograr mediante un buen cepi llado de dientes y el uso de enjuagues bucales 
318 

La detección del cáncer oral se logro mediante el examen fís ico extrooroJ de 
lo cabeza y cuello; examen de lo cavidad oral, incluyendo la lengua; mu· 
cosa oral y faringe; labios con palpación intraoral y extraoral de nódulos 
Jl9 

Lo detección en estadios tempranos de lesiones cancerosos aumenta los por· 
centajes de sobrevido a cinco años en un 81 %, pero solo del 22% entre las 
personas diagnosticadas con procesos avanzados del cáncer. 

Aunque la sensibilidad y lo especificidad del examen poro cáncer oral no se 
ha establecido en estudios clínicos, lo evidencio apoyo claramente un mejor 
pronóstico con una detección y tratamiento temprano del cáncer ora!. 

El profesional en odontología debe estor educado en lo importancia de rea· 
lizar el examen para detección de los pacientes con alto riesgo, por lo que 
han de ser adecuadamente entrenados en este procedimiento. 

El examen periódico para la detección del cáncer oral brinda la oportunidad 
o los profesionales de discutir con sus pacientes la importancia de evitar los 
factores de riesgo conocidos (tabaco y alcohol). El riesgo de cáncer oral pue· 
de aumentar hasta 28 o más veces en fumadores . El consumo de alcohol 
es un factor de riesgo independiente y, cuando se combino con el 
uso de tabaco, da como resultado un aumento del riesgo de cáncer 
oral de hasta un 90% 320 321

• 

Obietivo de la intervención 

Reducir !os índices de enfermedad bucodentol en la población nocional, con 
énfasis en los poblaciones más vulnerables. 

Metas de reducción del riesgo 

120. Al finalizar el año 2002, se habrá consolidado lo aplicación del ta· 
mizoje de lo condición bucodental y la identificación de los personas o 
familias de alto riesgo. 

320 C.C.S.S. Secr1ón Odontologill, DircC"Ci6n re<:mca Scrvic~ Je S.t1ud; Talkt dr 1dt-n111ica~u)n y selección <k 111tef\cnci0hc ... en 'ótlud bucodem:-il: F~bn-ro 2000. 
321 lkal01y pcoplc 20 10 l 'nd~nnandms and impn" 10¡: health nrch"º' pag 21 01'31 Hcollh. 
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Metas de mejora de la oferta de servicios 

121. Lo CCSS continuará participando activamente en el programo de 
Auoroción de lo sol. 

122. Al finalizar el año 2001, se habrá elaborado un d iagnóstico que 
identifique las dificultades y problemas técnicos de lo oferto de servicios, 
en relación con lo salud bucodentol, y un pion de trabajo poro lo mejo· 
ro continuo de dichos servicios. 

123. Al finalizar el año 2001, se habrá consolidado el cumplimiento en 
lo aplicación de lo Normas de Prestaciones Odontológicas 322 poro lo 
atención de los principales patologías bucodentoles, en los establecí· 
mientas de salud de lo CCSS. 

124. Al finalizar el año 2001 , se habrá consolidado el sistema de refe­
rencia y contrarreferencia , entre los diferentes niveles de atención odon· 
tológica de la CCSS. 

125. Al final izar el año 2002, se habrán incorporado lo refe rente a cuí· 
dado bucodental en los actividades de promoción y prevención que reo· 
liza el personal de lo Caja. 

126. Al finalizar el año 2002, se habrá consolidado el cumplimiento d el 

protocolo de atención del cáncer bucodental en todos los servicios de 
atención odontológico. 

127. Al finalizar el año 2004, al menos un 80% de los pacientes identi· 
ficados como de alto riesgo habrán recibido consejería sobre autocuida· 
do de lo salud bucodental. 

128. Al finalizar el año 2006, se habrá alcanzado una cobertura no in· 
feriar al 60% de lo población de O a 12 años, en salud oral integral. 

Metas de necesidades de información e investigación 

129. Al finalizar el año 2002, la CCSS habrá promovido la realización 
de investigaciones epidemiológicos, sobre el estado de salud bucoden· 
tal en los diferentes grupos poblocionales. 

15. Uso racional de medicamentos 

El uso de los medicamentos se ha incrementado en forma importante a lrede­
dor del mundo, y se ha pasado de uno vento mundial de $100.000 millones 

322 CCSS. Gt'rc.ncta ~IC'chca . . ecc1ón Odontol~ ia; ~001\ib Je PO.-~J8C100N QdQDJOIÓlHCa:f. Jun1n 1997. 

en 1985, o $226.000 millones en 1992, 
con lo que se constituye en promedio en· 
tre el 5% y el 20% del gasto total en salud, 
situación de lo que son responsables mé· 
dicos y trabajadores de salud, la industrio 
farmacéutico, farmacias, farmacéuticos y 
los mismos pacientes, por lo que outorido· 
des de salud de diferentes países hacen 
esfuerzos, en la actualidad, por promover 
intervenciones que permitan el uso rocío· 
nal de los fármacos 323

. 

El uso de medicamentos, según lo define 
lo OMS 32' , incluye los procesos de comer· 
ciolizoción, distribución, prescripción y 
uso de los fármacos en uno sociedad, con 
especial énfasis en sus consecuencias mé­
dicos, sociales y económicas. 

La inadecuado utilización de medicamen· 
tos produce, entre otros cosas, costos eco· 
nómicos innecesarios paro el sistema y los 
pacientes; reacciones secundarios y efec· 
tos iatrogénicos que ponen en riesgo lo 
salud de los pacientes. Un estudio reali­
zado por Hogerzeil y otros 325 indico que 
entre el 25% y el 66% de los pacientes re· 
cibieron prescripciones de antibióticos sin 
necesidad. En el coso de Costa Rica se 
tiene que, a pesar de los controles que ha 
establecido el Ministerio de Salud sobre lo 
prescripción y consumo de antibióticos 
con el afán de enfrentar el problema del 
desarrollo de resistencia a estos tratamien· 
tos, del año 1995 a 1999 casi se han du· 
plicado el número de cosos de intoxica· 
ciones por uso indebido de antibióticos 
( 165 cosos en 1995 a 308 casos en 
1999) m ; las mujeres presentan mayor 
número de casos que los hombres (en 
1998: 121 intoxicaciones en mujeres y 
l 14 en hombres; en 1999: 160 intoxica· 
ciones en mujeres y 143 en varones), si· 
tuoción que puede obedecer o varios fac­
tores aún no determinados, como una mo· 
la prescripción, lo aulomedicoción o la 
venta irresponsable de estos medicomen· 
tos, entre otros. 

323 Homcde, 1' . Ugatde A.: lmnrPYml! Lht Use Pf Ph11on.1g:utical::. Tmueh PoUcnt and Commmun¡¡y I CYCI lmco·couou:h Soc1aJ Scicncc and Medicine S2 (2001) ~ 4 134, El.se\ 1cr Scrcnce Lid., pág. 
,¡9 

324 Orpm1,1c1ón ~1und1al de la Salud. Sene: de Jofoa® L-'<:mt<h de IJ OMS. 1997. en· Zurro ~ardn y Pé-re7 Cano. Attnc160 POO)íln;\ ConttOIQS Orvrmiznci6n y PricLiC?: Ch mea. Cuana n:hc16n, 
Hordcoun nrace. h¡xu'8. 19'N. pAg 222. 

325 l logcrtc1I I f. . ROS'.\·lltgbnan D .. Lamg O., OíQri•Ad~JI O., SamO',O 8 , Awd. COO\i.dhury AK. Y 01ro): f 1eld ft:>lS (oc RatiOMI Drug \he; in Tv,.dyc IX:tdP.OmJDi' Countric), en Rc\'i~18 Thc tnncct. 
342. 140S • 141 O. cotado en 110111<:dc., N y Ua:,lde A <n Or cio, r ás I O 1 

326 La Nación. 1-eo1'.'.JCO Problemas de Prcscoota6n y Autorncdicnci6o· fiss:m C'onu:ol aAnubulticm. Sección E.1 País. Domini,,tO IO de 8tll<:mbrc de 2000. Sttn Jn\é. Costa Rica, páa. s~ 
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Para definir lo que es el uso racional de 
medicamentos es necesario visualizarlo 
desde dos óreas estrechamente relaciona­
das: la operativa, que se refiere a la pla­
nificación, presupuesto, a dquisición, al­
macenamiento y d istribución de los medi­
camentos, y el componente científico-téc­
nico, constituido por la selección, pres­
cripción, calidad, uso y educación de los 
medicamentos. n> 

La prescripción racional de los medica­
mentos constituye uno de los e lementos 
básicos en el uso adecuado de ellos. 
Aquella, a su vez, está influida por varios 
factores: un diagnóstico adecuado, la se­
lección del tratamiento científicamente jus· 
tificado y acorde con las condiciones par­
ticulares del paciente. Cuando se receta 
un medicamento, este debe otorgarse en 
las dosis e intervolo, así como en el perío­
do, adecuados; el pociente debe ser debi­
damente informado y controlado sobre el 
uso correcto del medicamento. 

Diferentes estudios muestran que se dan 
diagnósticos y prescripciones erróneas, 
así como indicaciones innecesarias de an­
tibióticos, antimicrobianos, antidiarreicos 
y otros medicamentos poro la atención de 
infecciones respiratorios y tratamiento de 
episodios simples de diarrea 318

; incluso, 
se han documentado casos en que se re· 
celaron ontimicrobianos a sabiendas por 
parte del médico de que no debían usar· 
se 329

; por lo que no necesariamente el 
cumplimiento o cabalidad del tratamiento 
por porte del paciente produce un resulta­
do positivo en su condición de salud. 

En varios estudios rea lizados 330
• se identificó que los profesionales en salud 

en muchos casos prescriben medicamentos innecesariamente pues esto es en 
algún modo fuente de prestigio y de mayores ingresos económicos; además, 
los suelen hacer en respuesto a las peticiones no fundadas de los pacientes. 
Existe la creencia en muchas personas de que la consulta médica, poro que 
tenga valor agregado, debe incluir la prescripción de fármacos y lo realiza­
ción de exámenes adicionales (laboratorio, diagnóstico por imágenes y 
otros). 

Otro de los factores que es parte del uso adecuado de los medicamentos es 
su consumo por parte del paciente de acuerdo con los instrucciones técnicos. 
Muchas veces los pacientes demandan medicamentos y, sin embargo, cuan­
do los obtienen no los utilizan según las recomendaciones del profesional en 
salud; tal como lo señalo el estudio realizado por Homedes y Ugolde 331

, en 
los países del Tercer Mundo, la adherencia o la prescripción médico es muy 

baja. 

En un estudio realizado en Costo Rico, en 1989, sobre el consumo de medi­
camentos, se encontró que gran porte del mol uso que hacen los pacientes es 
por lo molo información que reciben por porte del médico y del farmacéuti­
co 332. 

A partir de los años ochentas, e l país ha realizado dife rentes esfuerzos de 
modo que se puedan establecer y divulgar principios poro e l uso racional de 
los medicamentos, que involucran actividades foco lizodas, dirigidos al com· 
bio en lo práctico del uso de los medicamentos por parte de los médicos, dis­
pensadores y usuarios. En este esfuerzo, lo CCSS, o través del Departamen­
to y el Comité Central de Farmocoterapio, se encargan de la realización de 
estudios de consumo 333, estudios cualitativos de prescripción, información 
(mediante atención de consultas telefónicas, solicitudes escritos, publicaciones 
y foros), educación, evaluación del uso o formocovigiloncio, investigación y 
garantía de calidad. 

En Costo Rico, el mercado de los medicamentos tiene característicos muy par­
ticulares, dado que la CCSS tiene una alto cobertura en lo prestación de ser­
vicios de salud, que incluyen el acceso, sin cargo adicional, a un cuadro bá­
sico de medicamentos bastante amplio (por e jemplo, incluye, entre otros, qui­
mioterapia y retrovirales). Los economías de escala en las compras por volu­
men, el uso predominante de productos genéricos y la aplicación de normas 

327 Chava Alvan: USO IJ<ilOOal de msxhcnmcntos i:o~: F&rmacos, Vol. 9. No. l. I996f San JOSC:. Costa Ríca 
328 N1nmu, Ktum a.nd Bhu,a. J201,, Prc::;cñbinv Prnc1im ofGcoc:ml Practmners and Pgh1uricio>n frx:: (JuUw,od m Kamcht Palustil.n Social Scienc, and Me<hnnc. 44 1133 • 1140, IQ%. P.iredes and 

olhcrs. Eruaw:s..lnO~~:;crihm\: Bs:boyaor in thcTrc;11mcnc ofChilhood D1arrhc..1· Knoh'tk11110 0\.1Y oot t:ts the Cluc soc,3) Scicocc and M1..-d1cu,e, 42, 1141 • l I SJ, 1996, Péro1· 
c\Jj...~s y otros~ PauPnc:s dt Prw:noci6nJcraotuua en Infección. Rcsmcatono Aguda Y n,an:pa Auud.a en dos lnsutuc,ones de SAiud CIMSS SS> 1\1, Camctcristicas dcJ:i fmcopc;1óu M~ 
Gact1a Médico Mo.~1cana. 128, 531- S4 l, 1996, Sanioso. Small Ciroup ln1cr\'Cntion v, Fonnal Scminar ÍO< hnprovmg DrugU>,C. Social Scicnca: ami Medicine, 4Z. l 16J - 116g, 1996 en· l lomedos 
N. URoldcA .. Op CIL, l'ÓII- 101 

329 P3rcde<> ond oah~ Faclors tnOucnc:i111• Phvsic1uos Prescohmv 8ebavK>r m the Treatms:nl oCClulhood D1arrhca Knolwk<h:t..mav 001 be Lhl' Cluc. Social Sc1encc and Mcd1cmc, 42. 1141 - l 153. 
1996, en : l lom<dcs N., y Ugalda A. Op. CiL 

330 lkria, Oamiin. Dos Santo~ and Lombard Phy.bicaans l~cs.cnhioa .Bc.havior for n,an hoca 1n ('h1ldrcn: An l!lhnoq,1dcm1olQg.1cal S1udy 1 n Sc,u1J1cm Urnz1I; Socml Sc1cncc and Mcd1ctnc.; 
47, 341 - 346. 1998; Oíor,-Ad¡ci Md Arhinful, Elfc<:1 nf ímmin¡; nn the Clini,-.1 J,111113gcmcn1 of Malaria by Med1cnl A,<is1a11L, ,n Ghana, Soc1ol Sc1cnce and Me<l1cmc. 42, 1169 • 1176. 1996; 

r:.rc«s. de ta Peña, f- lore~-Cuerra. orrw and Tmstle:, J:actors lofl.ucnc1ng Phvsici;,,o:¡· Prcscribimz:.DchaYiw: in 1bcT:a:a1ro;nLofChilhood lliwbea· Knmvlc:dvc M;,y not he the Cinc~ Socia.1 Scicncc 
nnd Medicine, 42, 1141 -1 JSJ, 1996; Uhulln and llalctun. A«fh>r»l! lhe lmpacl of ;a, Rt:1:ulíalQfY lnko:cnliAA in Pakü,Uw. Social Science and Mtd,cmc. 42, 1195 - 1202. J996 co Homtdes N. y 
Ugalde J\.., Op. Ci1 

331 11omed1!s N. y U"aldcA.: Collcnb Comoltanoc w11b Med1e.aliceo1ment 10 lbcJbírd World Wohl tlo We Knov/1, tlenlth Policy llnd Plaruung; ~t 291 - 314, 199.3. 

332 llomc<res N., U~aldc A .• Zamora c. y Sknz LD . a mmhmlcnto de !ns Rtj:om~ndaiawi~auo Co1w Rica.en Rcvi>ta nlrmaco,; S; 3·14, C~la Rico. l~S9. 
333 Se realizan ttmlO es1udios cul\n11m11V()'l de consumo, uti lizn.ndo 14 mc10dologia de Dosis Oiarin Definida (DDD) para e l anili~is de 1cndcncil'lS de consumo, como ~ ludios cunlitali\'O'i', pam eono­= en forma global las C11motcrlsticos d<: las prcscripcion<:s qu,: se rcal11,an. lln: CCSS. D<panumen10 de hnnacotcr,pia. BlHucas Sobo: GestilÍll y \Jso Raciooal d,.; M\:d.11:amentos s:n el ~UC>ll 

Modelo de Au;ncjón, 2000. 
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de prescripción, según niveles de complejidad, han dado como resultado un 
gasto en fármacos relativamente bajo que, como proporción del gasto en sa­
lud, es uno de los más reducidos en Centroamérica. 

Para el año 1997, Costa Rica tuvo un gasto tota l en medicamentos de 126 
millones de dólares 3

" par concepto de fá rmacos a precios de mayoreo, de 
los cuales el 57% correspondió al mercado privado y el 40% a la atención 
que presto el sector público. Sin embargo, en té rminos de unidades de me· 
dicamentos, el sistema público de salud prescribe la mayor proporción (73%), 
mientras que el sector privado, el 27% 335• 

La CCSS destina a la compra de medica mentos cerca del 9% del presupues­
to del Seguro de Salud 336. Durante los últimos años, la institución ha logra· 
do el aumento en la disponibilidad de fá rmacos para el tratamiento de pato­
logías prevalentes, como resultado de la eficiencia en el proceso de adquisi­
ción y otras áreas del sistema logístico de aprovisiona miento, d istribución y 
manejo de inventarios, de modo que, para cada uno de los grupos terapéu­
ticos más importantes, ha sido posible aumentar la tasa de personas trotados 
par cado mil habitantes par día o lo vez. Con pacas excepciones, el costo 
diario del tratamiento ha venido disminuyendo, lo que permite aumentar el 
número de pacientes tratados con lo mismo a signación presupuestaria 337• De 
este modo, se ha pasado de un promedio de 8, 17 medicamentos por habi­
tante en el año 1994, o l 0 ,24 en 1999. 

No obstante, Costa Rica enfrenta los retos de un nuevo perfil epidemiológico, 
que no solo presento una carga importante de enfermedades infectocontagio­
sas y parasitarios, propios de países en desarrollo, sino también patologías 
crónicas y degenerativos, que par sus característica s generan un mayor cos­
to de atención. Además, las resoluciones de la Sala Constitucional, a favor 
de algunos grupas de pacientes específicos, han obligado o la CCSS a sumi­
nistrar medicamentos de alto costo, en el caso de enfermedades como VIH­
/ SIDA y la esclerosis lateral amiotrófica. 

lo anterior ha incrementado las diferencias en el costo comparativo de los tra­
tamientos de las diversas patologías; por ejemplo, el tratamiento de diabetes 
mellitus por persona al año es de $22, y el del cáncer de $487; el de escle­
rosis múltiple es de $1 1.616; de $11 .474 par la hemofilia; $9.600 la escle­
rosis lateral omiotrófica; $7.366 para VIH/ SIDA; y $6 .947 por 
transplonte 338

• Solo para el año 2000, cerco del 22% del presupuesto de 
medicamentos fue dirigido a lo atención de estos patologías de alto costo, pa­
ra dar beneficio a un número no mayor de 7.000 personas en el país. 

Intervención: Uso racional, efi­
ciente y efectivo de los recur· 
sos terapéuticos farmacológi­
cos 

Definición 

Mejoramiento de lo calidad del binomio 
diagnóstico - prescripción, adherencia del 
paciente al tratamiento y reducción de lo 
automedicoción. 

Esto intervención es de reorientoción, ba­
sado principalmente en el componente 
científico-técnico, debido a l enfoque que 
tiene el PASP; por tanto, se fundamento en 
una adecuado utilización de los recursos 
farmacológicos: mayor adherencia a los 
tratamientos, automedicación responsa­
ble, disminución de los efectos potenciales 
adversos y adecuada prescripción. 

En cuanto al mejoramiento de la calidad 
de la prescripción, la intervención es más 
efectiva cuando se practica una combina­
ción de acciones en distintos niveles, diri­
gidas a modificar, principalmente, conoci­
mientos, actitudes, habilidades, prácticos 
y conductas. 339 

334 l>1rección d~ Rtg1l)th.h y C"cm1rok ~. MinH1crio de $;1luct. Cthta Rlc~1. en: 11 J . l;f«u>> de la Nom\.'l liY? d,; Part:nt~ ~issbd Jmckctu:11 c1~~ 
de Ms:d,c;unenro::. deo Co~ta~ J\n1cproyccto de tesis, Umvcrs-id.ld Lauru d~ Cru.1a R.tca. A f:ostO 2.000 . 

. u s <.ws: RoclrfKu~, Ju:mo y Molma Ruül: &\.x:io dc M<::dtenm,ntos t:n ec»ta Rica San José Co..;t.J Rie4. 1999, en: L, J., t· fcc10, de la Nom1"liva de P:atsml~.~lkWih95 dr Pmmedad Jmetecmal 
\!O el M,,rco de la OMC. sobre el ~Icrc:tdo de Mc<lll'AAUdH<tf deo C0\13 Rica. Antepro)'C'ClO de ,csis, Universidad L 1111na de co .. 1.1 Rica, Aglh,lO 20()0, J>a&. 6. 

336 CCSS. Direcc ión Tél:nica Actuanal )' d i! Plnmf ,au:1Un l.:.conóm1ca. Anuario faladiSUCt' San J~. C'™1.t Rica, 19<)4, 1995. 1996, 1997, 1998 

337 CCSS. l.)q',ar1umcnto de f'iann.,cou:mpia, Política, sobo: Gestión y USo R.'lc1t1nal Je l\letliC!uJJCnts)S en e;! Numi ~Jodclo de Atenc16n. 200<>. 1)3~. 11. 
,3~ t·ha-.-,. Alvin, IV C<>ngrrn, Liucmacia nal de F:mnaco login ( ' Hmca, ! lote! San Jo~ Paloc,o, Setiembre 2000. San Jo;<', ( ·o,,w R,ca 
3.39 / urro Mauin, P~rc-.t C::mo • .U.u:us;is'Nl PcimJ.l'lll Concento~ o'l!fi,0Jt1u;i60 > m:át:Jica cJínicM CuortJ f'.d1ción. fl an:our1 Un,ce, F, p~ñl\, 1999. p4g 227. 
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El cuadro siguiente muestra la dosifica­
ción de medidas para optimizar lo pres­
cripción farmacológica . 

C UADRO 60 

más fáciles cuando lo educación o los pacientes se brinda a lo largo de dife­
rentes visitas, y los medicamentos se toman mejor si se adecua su ingestión 
a las actividades diarios del paciente. El enfermo va lora más uno reducción 

de la frecuencia de las tomas, que una del nú­

Técnicas para optimizar la prescripción farmacológica 
mero de fármacos que ha de tomar en cada 
ocasión. En los tratamientos prolongados, las 
citas para visitas de control favorecerán tam­
bién el cumplimiento. Algunos laboratorios han 
creado medicamentos de vida media más larga 
y fármacos policomponentes poro simplificar lo 
terapéutico y mejorar la observancia. Sin em­
bargo, antes de utilizar estos productos, el mé­
dico debe valorar el riesgo de efectos adversos 
y la dificultad de individualizar dosis en drogas 
policomponentes:i.1, lo que evidencio lo necesi­
da d de fortalecer la selección individual en lo 

____ l'_l_cc_li_d_as educativas I:: licacia 

Oífu,íón de rn:Hc.:rial c,crit.;;º - ---------------- -
1. cccionc, mac.l!:.::Ís;;.::·trc::a.;.;:lcc::.s ____ ----- - ---- ------
Educación en pcquc1io, grupo, 
Educadón carn a carn - CM!~ de 1a"'a"'c"-tt""1a"'ci""ó-n------------- - ----- -

Fccdhack de la información, solo o 
acompañado de in1crvc11cioncs educativa, 

+ 

en oca,ioncs dc tipo pan ici la;.;.ti;...\ .;,.o ________ __, ______ _ 

Rccordalono, o 111cnsa1es etfucat1_H.:..h_· ------------- - ­
Barre ras rctribu1ivas (admin istrativa~) 

Rc,tricción del :i rnbi10 dc prcscripción 
lkqucnmicnto de consulta o visado 
U,o del formulario 

prescripción. 

---L- ,-11,- ,-ta-c~,:,-n-cn d numero d'-c------- -----------
Dado que en muchas enfermedades existe la 
posibilidad de curación, o pesar de no seguir 
los recomendaciones y puesto que pocos pa· 
cientes entienden la naturaleza probabilística 
de los tratamientos, es posible que la experien­
cia tienda a reforzar negativamente determina­
dos situaciones de incumplimiento. La única 
fo rma 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

pn:scnpcioncs cubierto 
Presión d;; lo, compañer():,. 

___ A_1_11oaudit,¡ ri,;:;;1''------------- - ------ ---­
l'rotoc11los 

___ F..c.or-'-mularios - ---------------------­
lncentiHi, .. , 
Medida~ cocr~c,;.;it.;.;i,.;;·a_:.., _ _________ ___ .._i.'.:..' -------

se h:111 publicado estudios en lo~ que él grupo de intcnc11ciún mcjo1a respecto a un 
co111rol. -cx1s1c11 publicacionc, con e, idcncia, de la i11<.'ficac1a de la medida aislada: 
;,'!: no s.: han hallado publ1cac1011c, ,ohrc la e ficacia tic la mt·dida. 

Fucn1c: Acb111ado <le Zurro Marti11 y Pérc1, Cano. 19•)9. 

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 está aten­

diendo 3"°. 

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 está aten­
diendo 339. 

Cuando la te rapéutica es compleja, larga, 
molesto, cara o entraña una modificación 
del estilo de vida, se reduce la adherencia 
al tratamiento; pero ésta mejoro si se to­
man en cuenta las inquietudes del pacien· 
te. Los cambios en el estilo de vida son 

.l-10 turro ~amn y Pcrc.1-(. ·nnu, OJ). Cit, pág. ! 3.! 
341 Lurro Mardn y rér~l..C:mo, Op. Cit. p:\g. l3:? 
J42 Lurro ).1a1 un ) Pércl•C.1110, Op. Cn. ~ a 232. 
JH C-obc-v, 19&9. cundo en 7urro MJn ín y l'cre1-<:nno, Op. C-11. pjg 232 
34-1 /urro \fartin y VCr~.--CM01 Op. C:11, pjg. 1.32. 

ciones paro conseguir los objetivos terapéuticos en un tiempo determinado. 
Este se acompaña de lo posibilidad de discutir el tratamiento, así como de in­
troducir incentivos al paciente cumplidor :1<

2• 

Existe una escasa relación entre los conocimientos sobre la enfermedad y su 
tratamiento y la observancia terapéutica. La información escrita no mejora el 
cumplimiento que se consigue Iros una buena información oral y posterior 
comprobación del nivel de comprensión J<J. 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 rete­
nerlos, así como que no deben ofrecerse exclusivamente los riesgos de la te· 
rapéutica, sino que es interesante recordar los beneficios que se espera alcan­
zar lA•. 

La familia puede contribuir al cumplimiento de los tratamientos prolongados, 
recordando a l paciente los cuidados que debe seguir. Desde la consulta se 
puede contribuir a ello, realizando visitas domiciliarias, llamadas telefónicos 
de control o entregando al paciente una libreta paro que a note las dosis que 
se administra , sus controles de las constantes y todos las incidencias. Lo infor-
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moción y los cuidados sanitarios únicamente alcanzarán o la población me­
ta si no existen barreras organizativas, culturales o económicas que separen 
la población de riesgo de los profesionales en salud 3•

5
. 

Obietivo de la intervención 

Promover y contribuir a l uso racional, eficaz y eficiente de los recursos farma ­
cológicos, mediante la prescripción apropiada y uso indicado de ellos. 

Metas de reducción del riesgo 

130. Al finalizar el año 2006, la CCSS habrá logrado, mediante accio­
nes interinstitucionoles y con participación de la comunidad, que al me­
nos el 80% de la población conozca, mediante compoños de información 
en los medios de comunicación masiva, sobre utilización adecuada, ad­
herencia y conservación de medicamentos, así como sobre los riesgos de 
la outomedicación, poro que contribuyo al uso racional del recurso far­
macológico. 

Metas de mejora de la oferta de servicios 

131. A partir del año 2001 , todos los procesos de elaboración de Guías 

de Atención Integral en la CCSS contarán con la participación del Depar­
tamento de Farmocoterapia 

132. Al finalizar el año 2002, lo CCSS habrá establecido los Guías de 
Atención para aquellos patologías que implican un oho costo, en cuanto 
al uso del recurso farmacológico. 

133. Al finalizar el a ño 2002, lo CCSS, con el fin de garantizar lo sos­
tenibilidad del sistema, habrá elaborado una propuesta con fundamento 
técnico (tendencias morbimortolidad, intervenciones costo-efectivos, con­
cepto de medicino basado en lo evidencio, análisis financiero y econó­
mico, entre otros), poro la modificación de lo normativa en lo concer­
niente al otorgamiento de tratamientos farmacológicos de alto costo (Si­
da, ELA, otros). 

134. A partir del 2002, se habrá fortalecido el sistema de notificación de 
fallo terapéutica y de sospecho de reacciones adversas de los medica­
mentos que suministra la institución. 

135. Al final izar el año 2003, lo CCSS habrá coordinado con los insti­
tuciones de representación civil, que participan en las decisiones relacio­
nadas con salud, lo propuesto de modificaciones legales necesarios po­
ro lograr la viabilidad y sostenibilidod del sistema de salud, mantenien­
do la equidad, lo efectividad y calidad de las prestaciones que se otor­
gan o lo población. 

14 Q 34S /.uno Monln y l'cl'\:/-Cono, Op. Ci1 . riA, 2J2. 

136. A portir del año 2003, el Depar· 
tomento de Formocoteropio facilitará 
o los diferentes establecimientos de 
salud información objetivo y basado 
en evidencias, acerco de efectividad y 
eficiencia del recurso farmacológico, 
así como sobre el uso que se hoce de 
los medicamentos en lo institución. 

137. Al finalizar el año 2003, lo 
CCSS habrá logrado establecer un 
proceso ágil y oportuno, que permito 
al nivel primario el acceso o medica­
mentos que requieren los pacientes 
controrreferidos del segundo y tercer 
nivel. 

Metas de necesidades de infor­
mación e investigación 

138. Al finalizar el año 2002, en to­

das los áreas y regiones de salud se 
dispondrá de recurso humano copo· 
citado en investigación (estudios de 
consumo e investigación cualitativo) 
para analizar los patrones y variabi­
lidad de la prescripción y uso del re­
curso farmacológico, así como su re­
lación con los perfiles de morbimorta­
lidad en el nivel local. 



Glosario 

Análisis económico o evaluación económica: Comparación de los costos y resultados de las dife­
rentes alternativas de intervenciones en atención de problemas de salud. Clarke M, Oxman AD; Editors 
Cochrane Reviewes Ha ndbook 4.0 (upadate July 1999). The Cochrane Library; The Cochrane Collabora­
tion; Oxford; update 2000. 

Clasificación de las recomendaciones con respecto a las intervenciones: 
A. Existen pruebas sólidas para respaldar la recomendación de que el proceso sea considerado específi­

camente como parte del examen periódico de salud. 
S. Existen pruebas razonables para respaldar la recomendación de que el proceso sea considerado es­

pecíficamente como parte del examen periódico de sa lud. 
C. Existen pacas pruebas referentes a la inclusión del proceso en un examen periódico de salud, pero pue­

de ser aconsejable par otros motivos. 
D. Existen pruebas razonables para respaldar la recomendación de que el proceso no sea considerado 

parte del examen periódico de salud. 
E. Existen pruebas sólidas para respaldar la recomendación de que el proceso no sea considerado par-

te del examen periódico de salud. 

Condiciones: Definición de las condiciones, circunstancias y factores críticos de éxito que deben existir pa­
ra asegurar la calidad, la aplicación y la sostenibilidad de las intervenciones. 

Costo-beneficio: Cuando se evalúa el valor de las consecuencia s de un programa en términos monetarios 
y se establece una comparación con sus costos. Un ejemplo de su uso lo constituye la evaluación de un ta­
mizaje de hipertensión para reducir la mortalidad prematura en comparación con un programa de inmuni­
zación antigripal para evitar días de incapacidad. Con este análisis 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 análisis, entendidos como unidades de salud ganadas o perdi­
dos, relacionadas con la intervención (años de vida ganados, complicaciones evitadas, días de incapacidad 
perdidos) se transforman en unidades monetarias. 

Anólisis económico que traduce los resultados en costos en iguales términos monetarios y los compara. Clar­
ke M, Oxman AD; Editors Cochrane Reviewes Handbook 4.0 {upadate Ju/y 1999). The Cochrane Li­
brary; The Cochrane Colloboration; Oxford; update 2000. 
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Costo-efectividad: Analiza el costo y lo efectividad de uno intervención o varios intervenciones alternati­
vas similares, para determinar en que medido cumplen los objetivos deseados. Con base en el análisis, se 
selecciona la intervención que requiera menos costo poro un grado determinado de efectividad o la que pro­
porcione lo mayor efectividad poro un nivel determinado de costo. Los resultados se miden en términos del 
estado de salud. Su aplicación es laboriosa y no considero los aspectos éticos, de equidad, sociales y po­
líticos. 

Análisis económico 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 Ju/y 1999) . The Cochrone Ubrory; The Cochrone Colloborotion; Oxford; updote 2000. 

Costo-minimización: Este constituye uno comparación entre dos o más alternativas igualmente efectivas 
pero con diferentes costos. Este análisis permite optar por la menos costoso. Constituye uno forma especial 
del análisis de costo-efectividad en lo que los costos con iguales. 

Costo-utilidad: Esto técnico de análisis económico considero las medidos de valor a l igual que el análisis 
del costo-beneficio, pero, a la vez, considero los diferentes consecuencias de los resultados, dependiendo de 
su uti lidad paro un individuo o poro lo sociedad . Ejemplo de su aplicación sería en lo valoración de lo si­
tuación de dos gemelos idénticos en tocio excepto en su ocupación: uno es pintor y el otro traductor simul· 
táneo, que sufren una fractura del brazo derecho. Con el análisis del costo-utilidad el valor que se conce­
de a l problema de salud y, por tanto, a lo utilidad del tratamiento, es diferente. El tipo de medido de resul­
tado son los años de vida ajustados por calidad o los años saludables equivalentes. 

Análisis económico que traduce en preferencias personales (o útiles) y describe cuánto cuesta poro un resul­
tado adicional en calidad; e jemplo: costo por calidad ajustada de año de vida adiciona l. Clorke M, Ox­
mon AD; Editors Cochrone Reviewes Hondbook 4 . O {upado te Ju/y 1999). The Cochrone Librory; The 
Cochrone Collaborotion; Oxford; updote 2000. 

Educación permante: Se refiere o tocio lo relacionado con actualización, formación y capacitación del 
personal del establecimiento de salud , durante sesiones de revisión de casos, bibliografía, sesiones anatomo· 
clínicas, entre otros, que se realizan durante las horas laborales. 

Efectividad: Capacidad de uno intervención de resolver un problema de salud en condiciones reales (reo· 
lidad cotidiana propia del lugar donde se está dando). Es decir, que existe evidencia basada en la experien· 
cia, de que realmente puede resolver el problema. 
Eficacia: Capacidad de una intervención de resolver problemas de salud en condiciones experimentales. Es 
decir, que en teoría se sabe que la intervención puede resolver un problema, pero no existe aún evidencia 
basada en la práctico. 

Eficiencia técnica: Proclucción de una intervención en salud con el mínimo consumo de recursos o la pro­
ducción de mayor número de intervenciones sanitarias con los mismos recursos. 

Externalidad: En economía se dice que es: efectos (buenos o malos) impuestos por la acción de lo pro­
ducción o e l consumo, por los cuales no se cobro precio alguno. Uno externalidad molo o negativo típica 
es la contaminación que le impone al público el humo de una fábrica. Heilbroner R. / Lester T; Economía, 
/ edición, Prentice Hall Ediciones, México 1987. 

Estadio: Aun cuando por costumbre se utiliza el término estadio paro denominar al "período definido o 
fose en el desarrollo de una enfermedad", el vocablo que establece lo Real Academia y según la revisión fi­
lológica 1, lo correcto es estadio, pues se troto de un diptongo y por tonto, no se tilda. 



Endoscopia, gastroscopia, rectoscopia, laparoscopia, etc.: Aun cuando por costumbre se recono­
cen estos términos con tilde en lo i (ejemplo: gostroscopío, laparoscopía), lo correcto, según la etimología y 
tal como lo registran los diccionarios e indicara la revisión filológico, es no tildar estas palabras, pues se tro­
ta de un diptongo. 

Factibilidad: 

• Técnica: posibilidad de contar con los herramientas, conocimiento, equipo, infraestructura y el recur-
so, humano capacitado poro brindar la intervención. 

• Económica: disponibi lidad de recursos financieros. 
• Legal: compatibilidad con los leyes y reglamentos. 
• Cultural: aceptación de lo intervención por porte de la población . 

Político: coherencia con los objetivos y prioridades del Gobierno. 
Importancia del problema de salud: Referida o lo magnitud medido en número de cosos y o la severi­
dad, medido como mortalidad, discapacidad, costos sociales, laborales y otros. 

Intervención en salud: 
l . Conjunto de acciones cuya aplicación integrado, adecuado 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 (promoción, prevención, curación y rehabili­
tación) a un individuo, familia o población y que permite evitar, reducir, tratar o paliar un problema de sa­

lud. 

Jerarquía de la evidencia ·Canadian Task Force-

Evidencia obtenida, a l menos, por un ensayo clínico controlado y aleatorizado adecuadamente 
11. 1 . Evidencia obtenida, al menos, por un ensayo clínico controlado adecuadamente, pero sin o leotori 

zoción 
11 . 2. Evidencio obtenida por estudios de cohortes o de casos y controles, preferiblemente de más de un 

grupo o centro de investigación 
11 . 3. Evidencia obtenido mediante estudios comparativos de tiempo o lugar, con intervención o sin ello 
111 Opiniones de expertos, basadas en la experiencia clínica o en estudios descriptivos 

Oportunista (atención): Se refiere a la detección de la enfermedad, o de los factores de riesgo paro 
uno enfermedad, por parte de los traba jadores de salud en pacientes que acuden o los servicios de salud 

por síntomas no relacionados. 

Priorizar: Determinar cómo se van a gastar los recursos asignados o salud, estableciendo quién va a re­
cibir qué intervenciones. Para priorizar intervenciones de salud se deben considerar los factores de impor­
tancia del problema, efectividad y factibilidad (técnica, económica, legal, cultural y político) . 

Problema de salud: Es aquello por lo que las personas sufren, se enferman, se discapacitan, demandan 

servicios de salud, se incapacitan o mueren. 

Tami:zaje: es la aplicación de procedimientos o poblaciones o grupos de población con la intención de 
clasificarlos en dos grupos: una con uno alto probabilidad de ser afectada por condiciones fatales o desha­
bilitodoros, y el otro grupo, con uno bojo probabilidad de incurrir en las mismas condiciones. El grupo con 
una alta probabilidad es referido a los servicios de salud para diagnóstico ulterior o seguimiento. 
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Criterios utilizados para el análisis y valoración de los problemas de salud. 

MAGNITUD: 

• Morbilidad: 

· Consulta Externa / Urgencias 
0=0 
1·9 = 0.66 
10 = 1 

· Egresos hospitalarios 
0 = 0 
l -5 = 0.66 
5=1 

GRAVEDAD: 

• Mortalidad: 

· Tasa de mortalidad: 
0=0 

· AVPP: 

1·24 = 0.25 
25-39 = 0.75 
>40 = 1 

0=0 
1-20 = 0.66 
>20 = l 

· Discapacidad (%): 

0 = 0 
1-5 = 0.66 
>5 = 1 

TENDENCIA: 

· Decreciente = O 
- Constante= 0.66 
- Creciente = l 

COMPROMISO NACIONAL/INTER­
NACIONAL: 

- Ninguno = O 
• Nacional ó Internacional= 0 .66 
- Ambos = l 

PERCEPCION: 

• Social: Según e/ número de menciones como resultado del análi­
sis cualitativo, realizado con profesionales, comunidad y científicos y 
académicos. 

• Técnicos y profesionales 
- 1 cuortil = 0.25 (8 observaciones con menor puntaje) 
- 11 cuortil = 0.50 
- 111 cuortil = 0.75 
- IV cuortil = 1 (8 observaciones con mayor puntaje) 

• Comunidad 
· 1 cuortil = 0.25 (8 observaciones con menor puntoje) 
· 11 <:uortil = 0.50 
· 111 cuartil = 0.75 
· IV cuortil = l (8 observaciones con mayor puntoje} 

• Científicos y Académicos 
· 1 cuartil = 0.25 (5 observaciones con menor puntoje} 
- 11 cuortil = 0.50 
- 111 cuortil = 0.75 
- IV cuortil = 1 (5 observaciones con mayor puntaje} 

FORMULA INICIAL (V 7. O) = producto taller análisis cuantitativo 

[ Magnitud (mortalidad (tosa + AVPP) + morbilidad (CE/ Urg + Hospitalizoc) 
+ gravedad (letalidod) + tendencia + compromiso + percepción (socia l + 
político) J 

FORMULA PROPUESTA: 

[ Nl • (CE/ Urg + Hospitolizoc.) + N2 • (toso mortalidad + AVPP + 
Discapacidad) + N3 + N4 + N5 • (técnicos + comunidad + científicos y 
académicos) J 

Donde, 

N 1 = Magnitud 
N2 = Gravedad 
N3 = Tendencia 
N4 = Compromiso 
N5 = Percepción social 
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Tabla de evaluación de criterios para la identificac ión de problemas y necesidades de salud prioritarios 

Problema :\lagnitud Tend encia Grnvcdad Compromisos Pe rcepción Total OROE:X 
1ort l\ lorb Social - Política 

T A e H 

C. ex1ernas 3 3 2 2 0.5 0.5 1 0.5 0.5 13 1 -
Círcula1orio 3 2 2 2 o 0.5 1 0.5 0.5 11 .5 2 

Tumores 3 J o 1 0.5 0.5 1 0.5 0.5 10 J 

Enf. S1st. 
Respiratorio 2 2 2 2 o 0.5 o o o 8.5 4 -
l:nf. S1st. 
Digcs1ivo 2 2 1 2 o o o o o 7 5 - - - --
C'omplicac. Emb, 
pano y pucTcrío o 2 1 2 o 0.5 1 o 0.5 7 5• - - --
Diabc1cs Mcll i1us 1 o 2 1 0.5 0.5 1 0.5 o 6.5 7 --
lnfccc. ln1cst. o o 1 1 o o 1 0.5 0.5 4 8 - - - -
Dengue o n 1 o 0.5 o 1 0.5 0.5 J.5 9* - - -
T. mentales o o 1 1 0.5 0.5 o o o 3 10 

Pat.bucodenta l o o 1 o o o 1 0.5 0.5 3 10• 

En f. Preve.por 
\'acunación o () 1 o o o 1 0.5 0.5 ·' 10• -
Artropatías. 
dorsopa1ías o o 1 1 o 0.5 o o o 2.5 13 

SIDA o o o o o 0.5 1 0.5 0.5 2.5 13 -
En[ Transmisión 
sexua l o o o o o o 1 0.5 0.5 2 15 --
Tuberculosis o o o o 0.5 o 1 o 0.5 2 15 

Anemia fcrrop. o () o o o o 1 o 0.5 1.5 17 -
En f. <le los Ojos o o o 1 o 0.5 o o o 1.5 17 

Malaria o o o o o o 1 o 0.5 1.5 17* 

• programas especiales-vigilancia epidemiológica. 
T - ia;:1 de rnoriahdad A- años de vida po1cncialmc111c perdido, e- co11M1lia 
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DE ELABORACION DEL PASP 

Dr. Oh Sai Acón Chang, Dirección Regional Servicios Médicos Huetar Ad6ntica 
Dr. Miguel A. Acosta Fern6ndez, Área Salud Mora-Palmichal 
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Dr. Osear Mario Alvarado Rojas, Centro Integral de Tib6s 
Dra. O iga Alvarez Desanti, Area Salud Acosta 
Dr. Alejandro Alvarez Mora, Clínica Dr. Clorita Picado 
Sra. Gladys Alvarez Rosales, Comunidad Barva de Heredia 
Dra. lrma Mayela Alvarez Trejos, Dirección Regional Central Norte 
Dra. Patricia Allen Flores, Ministerio de Salud 
Dr. Carlos Alluín Seas, Gerencia Modernización y Desarrollo 
Sra. Bella Amador Sancho, Comunidad Buenos Aires 
Dr. José Miguel Angulo Castro, Depto. Medicina Preventiva, DTSS 
Dr. Leonel Angulo Gatgens, Área Salud Chacarita 
Lic. Juan Carlos Antillón Sargent, Escuela de Historia UCR 
Dr. Miguel Arana Guadamuz, Hospital Dr. Max Terán Valls 
Dra. Margarita Arate Herrero, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Licda. Marjorie Araya Mondragón, Centro Nacional de Rehabilitación 
Licda. Sandra Araya Montero, Hospital San Juan de Dios 
Dr. Jorge Araya Ocampo, Dirección Región Huetar Norte, Ministerio Salud 
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Licdo. Patricio Aroyo Sancho, Instituto sobre Alcoholismo y Formacodependencio 
Dra. Iris Aroyo Serrano, Clínico Son Rafael Puntarenos 
Dr. Carlos Aroyo Solano, Hospital Dr. Mox Peralto 
Licdo. Glodys Aroyo Ugolde, Ministerio de Salud 
Dr. Gory Arce Arenales, Depto. Salud Mentol, DTSS 
Dra. Seidy Arce Castro, Clínico Morovio 
Sr. Osear Arce Follas, Comunidad Coños 

Lic. Claudia Arce Romírez, Proyecto Modernización 
Dr. Carlos Arguedos Choverri, Hospital México 
Dra. Moría Cecilia Arguedos Rodríguez, Instituto Nocional de Seguros 
Dr. Williom Arguello Arguello, Hospital Nocional Psiquiátrico 
Licdo. Luz Marino Arguello Villolobos, Área Salud Alforo Ruiz 
Dr. Mario Arios Murillo, Hospital Son Juan de Dios 
Dra. Gino Arios Ocompo, Área Salud Morovio 
Licdo. Gobrielo Arios Soto, Dirección Recursos Materiales 
Dra. Nereida Arjona O rtegón, Depto. Medicino Preventivo, DTSS 
Dr. Wolter Armijo Núñez, Área Salud Esparzo 
Lic. Wolner Arroyo Gonzólez, Dirección Regional Servicios Médicos Chorotego 
Dr. Efroín Artovio Lorío, Hospital Nocional de Niños 
Licdo. Susano Arteogo Acevedo, Centro Nocional de Rehabilitación 
Licdo. Angelo Avalas Rodríguez, Periódico Lo Nación 
Dra. Moría Luisa Avila Agüero, Hospital Nacional de Niños 
Dr. Kenneth Avilo Corrales, Depto. Salud Mentol, DTSS 

MSc. Norman Ayala Díaz, Dirección Compro Servicios Salud 
Dr. Guillermo Azofeifa Aroyo, Area Salud Cortago 
Dra . Lucía Azofeifa R., Dirección Regional Central Norte 
Dr. Gonzalo Azúo Córdoba, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Vladimir Badilla Vargas, Hospital México 

Dra. Xiomaro Bodilla Vargas Dirección Regional Servicios Médicos Central Sur 
Dra . lleana Balmaceda Arias, Area Salud Belén Flores 
MSc. Róger Ballestero Horley, Gerencia Operaciones 
Dra. Genovevo Barba Albós, Consorcio Hospitalario de Cataluña 
Sr. Vidal Barbaza Díaz, Hospital de Guópiles 
Sr. Douglos Barbaza Meza, Comunidad Coronado 
Dr. Jorge Gregario Barbaza Retono, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. José Ramón Borcenas Vargas, Área Salud Orotino 
Dr. José L. Barquero Muñoz, Pensionado 
Dr. Alexonder Barrantes Arroyo, Dirección Compro Servicios Salud 
Dr. Will iom Barrantes Borrantes, Área Salud Upolo 
Dr. David Borrontes Elizondo, Área Salud Guatusa 
Licdo. Lidieth Borrontes Murillo, Sec. Enfermería , DTSS 
Licdo. Alejandro Borrontes Solano, Área Salud Coriari 
Dr. José Carlos Borrontes Zamora, Hospital Nocional de Niños 
Lic. Guido Borrientos Matamoros, Proyecto Estado de lo Noción 
Dr. Rodrigo Bortels Rodríguez, Registro Nacional Tumores, Ministerio de Salud 
Dr. Javier Becerra Gómez, Clínico Tibás 
Lic. Alvaro Blanco Brenes, Dirección Comunicación Orgonizocionol 
Dr. Luis E. Blanco Rojas, Area Salud Alfara Ruiz 

Dr. Rigoberto Blanco Sáenz, Depto. Saneamiento Básico, DTSS 
Lic. Walter Blanco Tijerino, Hospital Tomás Casos 
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Dra . Estela Bolaños Varela, Hospital Blanco Cervantes 
Sra. Grace Bonilla Lobo, Comunidad Síquírres 
Dr. Rodolfo Bonilla Montero, Hospital Escalante Pradílla 
Dr. Ricardo Boza Cordero, Hospital San Juan de Dios 
Dr. Marcos Boza Hernández, Hospital Tony Facio 
Dra . Concepción Bratti Verdejo, Proyecto Epidemiológico Guanacoste 
Dr. Rafael Bravo Sánchez, Región Pa cífico Central, Pensionado 
Dro. Ruth Brenes Costellón, Dirección Regional Servicios Médicos Chorotega 
Dr. Jorge Eduardo Brenes Durán, Hospital Golfíto 
Dr. lván Alberto Brenes Matorrito, Área Salud Los Santos 

Sr. Johnny Brenes Moro, Comunidad Guápíles 
Dr. Rafael Angel Brenes Rojos, Clínico Heredía 
Dr. Luís Brenes Sobrado , Hospital Son Juan de Dios 
l ícdo . Moyro Brenes Vorela, Hospital México 
Dro. Sheílo Briceño Díoz, Hospital Lo Anexión 
l ícdo. Miríom Burgos Tenorio, Hospital San Vito 
Dr. Edgar Cabezos Sole ro, Hospital Son Juan de Dios 
Dr. Honoroto Caldera Romírez, Dirección Regional Servicios Médicos Huetor Atlántico 
Líe. Wolte r Calderón Sánchez, Dirección Actuorial y Planífícocíón Económico 
lícda. Ligio Ca lvo Alvarodo, Hospital Blanco Cervantes 
Sra . Ano María Calvo Aroyo, Comunidad Florencia 
Dra. Deyoníra Calvo León, Área Salud Goícoechea 2 
Dr. Alexander (arnacho Cabrero, Clínico Poás 
Dra . Evo Edíth Comargo Batista, Areo Salud Corrillo 
Licdo. Lidio Campos Quesada, Dirección Regional Servicios Médicos Brunco 
Sra. Vírgíno Campos Ureño, Comunidad Barrio luján 
Sr. Reynoldo Conesso Ramírez, Gerencia Modernización y Desarrollo 
Dr. Aoron Caravoco González, Área Salud G uácimo 
Lic . Rodrigo Alberto Corozo Zeledón, Exdefensor de los habitantes 
Boch. Moría Auxiliadora Corbollo Sobollo, Área Salud los Chiles 
Dr. Ricardo Cardona García , Área Salud G uápíles 
Dr. Carlos Cornegíe Goulbourne, Área Salud Tolomonco 
Dr. Roberto Corrillo Briceño, Hospital Mox Peralto 
Licda. Flor Cortín Ujueto, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Lic. Leonardo Carvajal Díoz, Área Salud Paraíso Cervantes 
Dr. Juan José Carvajal Solos, Hospital Son Juan de Dios 
Dra. Xinia Carva jal So laza r, Viceministra de salud 
Dr. Guillermo Cosos Gómez, Universidad de Ciencia s Médicos 
Dr. José Francisco Cascante Estrada, Hospital de lo Mujer 
Sra . Dolila Cascante, Comunidad Guonacoste 
MSc. Dorl íng Castañedo López, Asistente víceminístro de salud 
Sra . Nidia Costilla Beito , Comunidad Potrero Grande 
Dra. Mi le no Ca stillo Cruz, Cooperativo Salud Santa Ana 
MSc. Alcira Castillo Mortínez, Escuelo Salud Pública, UCR 

Dr. Ca rlos Castillo Morales, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Alberto Castillo Voldés, Área Salud Puerto Viejo Sa ropiquí 
Dr. Osear Castro Armas, Hospital Nocional de Niños 
Dr. Abdón Castro Bermúdez, Hospital Nacional de Niños 

Dra. Clara Isabel Castro Castro, Área Salud La Unión 
Dr. Corlas Castro Echeverri, Hospita l México 
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Dra. Carmen Castro González, Clínica Buenos Aires 
Lic. Ramón Castro Segura, Hospital Escalente Prodillo 
Dr. Carlos E. Cedeño Carvajal, Ministerio de Salud 
Dr. Rodrigo Cedeño Gómez, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Sr. Marcony Cedeño, Comunidad Fortuno San Carlos 
Lic. James Cercone, Asesor estratégico presidencia ejecutivo 
Dra. Lucrecia Cerdas Quesada, Área Salud Coronado 
Dra. Virginia Céspedes Gaitán, Ministerio de Salud 
Dr. Carlos Céspedes Orozco, Área Salud Corrillo 
Lic. Víctor Hugo Céspedes Solano, Asesor presidencia ejecutivo 
Dr. Javier Céspedes Vargas, Área Salud Aserrí 
Sra . Irene Cisneros Zombrono, Comunidad Ciudad Quesada 
Sr. José Clovijo Beltrán, Comunidad Heredia 
Dra. Rosa Climent Mortin, Dirección Compro Servicios Salud 
Sr. Francisco Contreras Villarreal, Comunidad Carrillo 
Dra. Eugenia Cordero Muñoz, Área Salud Valle de lo Estrello 
Dra. Daisy Corrales Díaz, Hospital San Francisco de Asís 
Licda. Catalina Cruz Fonseca, Hospita l México 
Sra. El izabeth Cruz Núñez, Comunidad Pococí 
Licda. Ano Cecilia Cruz Padilla, Repretel 
Dra . Sonia Cruz Vega, Sec. Farmacias, DTSS 
Sra. Dinoro Cubero Mejía, Comunidad San Pablo Pérez Zeledón 
Dr. Carlos Luis Cubillo Ramírez, Subgerencia Médica de Regiones 
Dr. Ronald Chacón Chaves, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Sr. José Joaquín Chacón Quesada, Comunidad Llano Grande de Cartago 
Licda. Kemly Chacón Sandí, Hospital México 
Sr. José Joaquín Chacón, Comunidad Aguacate de Cartago 
Dra. Ana Cecilia Chan Chan, Centro Naciona l de Rehabi litación 

Dra. Wing Ching Chan Cheng, Hospital México 
Dr. Solón Chovarría Aguilar, Expresidente Colegio Medicos de Costa Rica 
Sra. Ana Lorena Chavarría Chavarría, Área Salud Corri llo 
Dra. lliana Chavarría Quirós, Hospital San Juan de Dios 
Dra. Sonia Chaverri Molino, Área Salud O reamuno 
Dra. Liliono (hoves Brenes, Hospital Son Juan de Dios 
Licda. Ano Rita Chaves Delgado, Clínico Buenos Aires 
Dra. Ana Cristino (hoves Hidalgo, Depto . Informática Médica 

Dr. Albin Chaves Matamoros, Depto. Farmacoteopia , DTSS 
Sr. Jorge Luis (hoves P. Comunidad Limón 
Sr. Hernón (hoves Quesada, Comunidad Atenas 
Dr. Fronz (hoves Sell, Ministerio de Salud 
Licda. Rocío (hoves Víquez, Hospital Nacional de Niños 
Dra. Thais Ching Zamora, Clínica Valverde Vega 

Dra. Margarita Dalanesse Ruiz, Hospital México 
Lic. Luis Davis Sónchez, Consultor independiente 

Dra. Yalena De la Cruz, Periódico La Nación 
Dr. Josep Lluís de Peray Ba iges, Consorcio Hospitalario de Cataluña 

Sra. Julia de Rivera, Comunidad Limón 
Lic. Raúl Delgado Andrade, Depto. Promoción Salud 
Sra. María Teresa Delgado Durán, Comunidad Son Francisco Pérez Zeledón 
Sra. Martha Eugenia Delgado Vargas, Comunidad El Llano de Alajuelita 
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Dr. Marco Días Alvorodo, Depto. Medicino Preventivo, DTSS 
Sra. Alcira Díoz Granados, Región Chorotego 
Dra. María del Pilar Díoz Suárez, Hospital Ciudad Neilly 
Dr. Edgor Dompe Pineda, Sec. Farmacias, DTSS 
Dr. Solum Donas Burak, Exconsultor Organización Panamericano de lo Salud 

Sr. Fulvio Donato S., Comunidad Poso Ancho 
Dr. Mauricio Duorte Ruano, Equipo coordinador PASP 
Licdo . Flor Durán Fonseco, Asociación Costarricense de Salud Pública 

Dr. Jorge Elizondo Almeido, Hospital México 
Sra. Cecilia Elizondo Brenes, Comunidad Turriolba 
Sr. Franklin Elizondo G ., Comunidad Potrero Grande 
Sra. Nidia Moría Epinozo, Comunidad Guápiles 
Sr. José Joaquín Escolonte Aguilar, Dirección Regional Servicios Médicos Chorotego 
Dr. Gerardo Escolonte López, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dra. Mortho Escalente Peralto, Superintendencia General Servicios Salud 
Dra. Arocelly Espino Alveo, Centro Atención Integral Coronado 
Lic. Miguel Angel Espinozo Cortés, Gerencia Modernización y Desarrollo 

Sr. José Bias Espinazo Perozo, Comunidad Guonocoste 
Sra. Dévoro Espinozo, Comunidad Guonocoste 
Sra. Alicia Fennell M. , Comunidad Guonacoste 
Sr. Rodolfo Fernández Campos, Comunidad Son Pedro de Poás 
Dra. Ano Loreno Fernó ndez Chacón, Dirección Compro Servicios Salud 
Dr. Róger Fernóndez Durán, Clínico Alojuelo 
Dr. Donald Fernández Morales, Hospital México 
Sra. Rosa Fernóndez Porras, Comunidad Paraíso 
Dr. Alvaro Fernóndez Salas, Miembro Junto Directiva CCSS 
Dr. Guillermo Flores Golindo, Dirección Regional Central Sur, Ministerio Salud 
Dr. Rodrigo Fonseca Follas, Área Salud Lo Unión 
Dr. Jorge Fonseca Renould, Instituto Centroamericano de Administración Público, ICAP 
Licdo. Ghiselle Fonseca Solano, Clínica Dr. Carlos Durón 
MSc. Deydomio Fonseca Villalobos, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Sra. Alix Fuentes Romíez, Comunidad Cariori 
Lic. Josep Fusté Sugroñes, Consorcio Hospitalario de Cata luña 
Dr. Francisco Fúste r Alforo, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Lic. Morcelo Gaete Astica, Consultor independiente 
Sr. Efraín Goitón Goitón, Comunidad Ciudad Quesada 
Dr. Roberto Golva Jiménez, Superintendencia General Servicios Salud 
Dr. Rafael Gamboa Acuña, Hospital Monseñor Sanabria 
Dr. Domingo Gamboa Miranda, Depto. Promoción Salud 
Dr. Luis A. García Solazar, Área Salud Paraíso-Cervantes 
Sra . Luz Marino García Valverde, Comunidad Chirraca de Acosto 
Sra . María del Rosario García, Comunidad Agua Caliente de Cortogo 
MSc. Anno Garcío-Altéz, Agencio Evaluación Tecnologías Médicas España 
Dr. Gerordo Garito Solos, Colegio Médicos de Costo Rico 
Sra . Cristino Gorro Vósquez, Comunidad Coto 47 
Licdo. Juanito Gómez Morera, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Sr. Giovonni Gómez Rivera, Área Salud Oreomuno 
Licda. Roxana Gómez Zúñigo, Consultora independiente 
Bach. Sandro Gonzólez Gonzólez, Dirección Regional Servicios Médicos Brunco 
lng. José Rafael González Murillo, Dirección Recursos Materiales 
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Sra. Adonay González Villegas, Comunidad Ciudad Q uesada 
Sra. Flor Granados de León, Comunidad Tejarcillo, Son Fel ipe Alojuelita 
Sr. Juan Antonio Granados Solano, Comunidad Paraiso · Cervantes 
Dra. Carmen Lidia Guerrero Lobo, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Emilio Guevora Jiménez, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Jaime Guevoro Rojas, Sec. Laboratorios Clínicos, DTSS 
Dr. Julio Guillén Moro, Hospita l Son Juan de Dios 
Dr. Charles Gurzón Taylor, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Rafael Gutiérrez Alvorez, Hospital Nocional de Niños 
Licda. Marjorie Gutié rrez Bustos, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Jorge Gutiérrez (ol ivó, Universidad de Ciencias Médicas 

Dra. Ana Cristina Gutiérrez Castro, Hospital San Juan de Dios 
Sra. Vero Marleny Gutiérrez Gutiérrez, Área Salud Batán 
Dr. Rodrigo Gutiérrez Sáenz, Exdecano Escuela Medicina, UCR 
Dr. José Pablo Gutié rrez Shonhouser, Hospital Nacional de Niños 
Dra . Ana Guzmán Hidalgo, Dirección Compra Servicios Salud 
Dr. Roberto Guzmán Ovares, Hospital San Rafael Alajuela 
Dr. Rafael Hernóndez Durán, Hospital Dr. Escalente Pradilla 

Dr. Rodolfo Hernóndez Gómez, Hospital Nocional de Niños 
Lic . Luis Hernóndez Molino, Hospital San Juan de Dios 
Licda . Marielos Hernóndez Navarro, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. W illiom Hernández Rojas, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Alvaro Hernández Villalobos, Hospital Nacional Psiquiátrico 
Lic. Arturo Herrera Barquero, Dirección Compro Servicios Sa lud 
Oro. Gisela Herrera Martínez, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Licda. Oiga Hidalgo Badilla, Hospital Golfito 
Sr. Alfonso Hidalgo M., Comunidad Tibás 
Dr. Alvaro Hidalgo Rojos, Hospital Son Carlos 
Sra. Ericka Hidalgo Vargas, Proyecto Modernización 
Dr. Norman Hines Jackson, Hospital México 
Dr. Ca rlos lcazo Gurdión, Equipo coordinador PASP 
Dr. Bernol Iglesias Quesada, Dirección Regional Servicios Médicos Central Norte 
Dra. Elisobet Jané Camacho, Consorcio Hospitalario de Cataluña 
Dr. Augusto Jara Aguilar, Hospital Nocional Psiquiátrico 
Licdo. María Jara Quirós, Radio Monumental 
Dra. Yasmín Jaramillo Borges, Hospital Nacional de Niños 
Dr. Jaime Jenkins Zamora, Dirección Compro Servicios Salud 
Sr. Jorge Jiménez Agüero, Comunidad Cariari 
Dr. Mario Jiménez Alvorado, Área Salud Los Santos 
Sra . Eido Jiménez Calderón, Comunidad Turrubares 
Dra . Morlene Jiménez Carro, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Elías Jiménez Fonseca, Expresidente ejecutivo CCSS 
Dr. Carlos Jiménez Herrero, Subdirector Hospital Nacional de Niños 
Licda. Ana Isabel Jiménez Jiménez, Rodio Periódico Reloj 
Sr. Carlos Jiménez Jiménez, Comunidad San Vito 
Sra. Deyoniro Jiménez López, Comunidad Juan Viñas 
Dr. Edwin Jiménez Sancho, Dirección Técnica Servicios Salud 

Sr. Juan Elíos Jiménez, Comunidad Platanares Pérez Zeledón 
Sr. Osear Jiménez, Comunidad Puriscal 
Licda. Patricia Jones Mitchel, Hospital México 
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Dr. Guillermo Kivers Brunei, Areo Salud Guatuso 

Dra. Adriana Laclé Moro, Clínico Marcial Follas 
Dra. Aido lora Villagrán, Clínica Marcial Fallas 
licdo. ldeolda lazo Córdoba, Hospital Son Juan de Dios 
Dra. Ana Virgina Leal Murillo, Área Salud San Isidro de Heredia 

Sra . Jeannelte le itón, Comunidad Bagaces 
Dra. Seidy leiva Rubí, Hospital México 
Dr. Mario león Barth, De pto. Medicino Preventiva, DTSS 
MSc. Miriam león Solís, Dirección Compra Servicios Salud 
Dra. María Emilio león Vargas, Gerencia Modernización y Desarrollo 
Licda . Julio l i Vargas, Equipo coordinador PASP 
Lic. Fernando lizona lbáñez, Consultor independiente 
Dr. Francisco loaizo Avila, Área Salud Barranca 
MSc. Carmen María loaizo Modriz, Área Salud Turriolba Jiménez 
Dr. Edua rdo lópez Cárdenos, Dirección Regional Servicios Médicos Pacífico Central 

MSc. Moría Antonieta lópez Gámez, Depto. Medicina Preventiva, DTSS 
MSc. Moría Eugenio López Madrigal , Área Salud Puriscol Turrubares 
Lic. Mario López Marchena, Ministerio de Salud 
Dra. Moría Elena lópez Núñez, Ministerio de Salud 
Sra . Marino López Obondo, Comunidad Puriscal 
Sra. Rosa López Sánchez, Comunidad Juan Viñas 
Dr. Pedro López Vides, Dirección Regional Servicios Médicos Central Sur 

Sra. Marina López, Comunidad Santiago Puriscal 
Sra. Rosa López, Comunidad Juan Viñas 
Msc. Jessica MacDonald Quiseno, Depto. Medicino Preventivo, DTSS 
MSc. Vicente Mochado Cruz, Depto. Medicino Preventiva, DTSS 
Dra. Cecilia Madrigal Fonseco, Dirección Regional Servicios Médicos Brunca 

Dr. José Alberto Mainieri Hidalgo, Hospital Dr. Ca lderón Guardia 
Dr. José Enrique Mangel león, Hospital México 
Sra. Luz Mery Marín Castillo, Comunidad Cariari 
Sra. Seidell Marín Garro, Comunidad Coto 47 
Dra. Rafael A. Morín Rojas, Di rección Técnica Servicios de Salud 
Dr. Fernando Morín Rojos, Exviceministro de salud 

Dra. Guadalupe Morolo Arguello, Hospita l México 
Dra. Sonia Morolo Vargas, Organización Panamericana de la Salud 
MSc. Giovanni Márquez loyolo, Proyecto Modernización• 
Dr. Rodolfo Martínez Jiménez, Asesor presidencia ejecutivo 

Dr. Alvaro Martínez Montandón, Depto. Medicino Preventiva, DTSS 
Lic. Javier Masís Figueroo, Controlorío General de la República 
Sr. Samuel Masís, Comunidad Tinoco 
Dr. Osear Federico Mato Gorófogo, Hospital México 
MSc. Douglos Mata Pernudi, Instituto sobre Alcoholismo y Formacodependencia 
Dr. Francisco Matus Lacayo, Área Salud Santo Bárbaro 
Licda. Mortha Iris Mayorgo Méndez, Clínica Nondayure 

Dr. Fernando Medina Trejos, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Benjamín Mejía Ramírez, Instituto Nacional de Acueductos y Alcantarillados 
Licdo. O igo Mario Mejía Solano, Área Salud Nicoya 
Sr. Cosme Mejías K., Comunidad Son Carlos 
Licdo. Lilliono Mejías Vargas, Clínico Son Juan Sur 
Dr. Rolando Meléndez Bolaños, Sec. Odontología, DTSS 
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Dr. Elías Meléndez Cerdas, Hospital Dr. Tony Facio 
Dra. Yolanda Méndez Arrieta, Exdirectora Laboratorio Control Calidad Medicamentos 

Licda. Rosibel Méndez Briceño, Ministerio de Salud 
Dra. Marcela Méndez Mata, Clínica Solón Núñez 
Dra. Eugenia Méndez Vargas, Clínica Marcial Fallas 
Dr. Luis Meneses Rodríguez, Dirección Planificación Corporativa • 
Dr. Jorge Mesén Hernóndez, Área Salud Corralillo 

Bach. Morito Mesén Sancho, Dirección Regional Servicios Médicos Huetar Norte 
Sr. Antonio Millón, Comunidad Pavones de San Carlos 
Dr. Guido Miranda Gutiérrez, Expresidente ejecutivo CCSS 
Licda. Marielos Miranda Méndez, Proyecto Modernización 
Dr. Edgar Mohs Villalta, Exdirector Hospital Nacional de Niños 

Dra. Fanny Molino Cordero, Hospital México 
Sra. Ana Molino Mora, Comunidad Horquetas 
lng. Osear Molino Murillo, Universidad Latina 
Lic. Ricardo Monge Rivera, Área Salud Mora-Palmichal 

Dra. Maribel Monge Ruiz, Área Salud Abangares 
Dr. Javier Montenegro Pacheco, Dirección Regional Servicios Médicos Huetar Norte 

Dr. Douglas Montero Chacón, Clínica Dr. Clorito Picado 
Dra. Sandra Montero Chavarría, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Osear Montero Jiménez, Área Salud Heredio Virillo 
Dr. Federico Montero Mejía, Centro Nocional de Rehabilitación 
Dr. Gerordo Montiel Lorios, Hospital de la Mujer 
Dra. Brenda Montoya López, Hospi tal Dr. Calderón Guardia 
MAE Carlos Montoya Murillo, Proyecto Modernización 
Sra. Mario Montoya Rodríguez, Comunidad Ouircot 
Dra. Moría de los Angeles Montoya Soborío, Sec . Odontología , DTSS 
Dra. Nury Mora Brenes, Hospital San Juan de Dios 
Dr. Hugo Mora Delgadillo, Clínica Marcial Fallos 
Dr. Jorge F. Mora Duarte, Instituto Costarricense de Investigaciones en Salud 
Licda. Ana Moro Echondi, Hospital Nacional Psiquiátrico 
Sra. Ano Lidieth Mora López, Comunidad Pococí 
Dr. Erick Mora Morales, Academia Nocional de Medicina 
Sra. Betty Moro R., Comunidad Desamparados 
Sra. Ligio Mora Rodríguez, Comunidad San Ramón 
Dr. Jorge Lu is Morales Arias, Hospital La Anexión 
Dra. Yadira Morales Chacón, Dirección Reg ional Servicios Médicos Pacífico Central 
Licda. Aurora Morales Hernández ,Dirección Regional Servicios Médicos Central Norte 
Dr. Arturo Morales Martínez, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Sr. José Joaquín Morales Paniaguo, Comunidad Gutiérrez de Paraíso 
Lic. Francisco Morales Seguro, Centro de Atención Integral de Coronado 
Licda. Nelsi Moreira Castro, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. William Moreno Mármol, Hospita l Son Juan de Dios 
Dr. Jorge Morera Saborío, Área Salud Miramar 
Dra. Ana Morice Trejas INCIENSA, Ministerio de Salud 
MSc. Ligio Moya Madrigal , Depto. Información y Estadísticas de Salud, DTSS 
Dr. Javier Moya Rodríguez, Universidad de Ciencias Médicas 
Sr. Guillermo Muñoz Campos, Comunidad Guópiles 

Dr. Walter Muñoz Céspedes, Diputado 
Dra. Yalile Muñoz Chacón, Hospital Blanco Cervantes 
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Dr. Carlos Muñoz Retana, Proyecto Modernización 
Dra. Milagro Muñoz Vivas, Área Salud Alajuela Sur 
Licda. Grettel Murillo Soniche, Área Salud Tilorán 
Lic. Miguel Murillo Jiménez, Dirección Recursos Humanos 
Sra. Felisa Murillo Murillo, Comunidad Tilorón 
Dra. Flory Murillo Sánchez, Hospital San Ramón 
Sra. Maria Isabel Navarro Gamboa, Comunidad Chirraca de Acosta 

Sra. Maria Navarro, Comunidad San Ignacio Acosta 
Licda. Noemy Noguera Espinazo, Dirección Regional Servicios Médicos Chorotega 
Dra. Rosa Novygrodt Vargas, Ministerio Salud 
Dra. Sonia Núñez Núñez, Hospital México 
Dra. Yamileth Obando Delgado, Clínica Marcia l Fallas 
Licda. Thois Ocampo Campos, Área Salud Cañas 
Licda. Karen Ortiz Aparicio, Clínica Pavas 
Dr. Fernando Otárola Alvarez, Hospital México 
Licdo. Vero Eugenia Ovares Sandí, Hospital Nacional Psiquiátrico 
Dra. Ano Cristina Oviedo Navas, Área Salud Alajuelito 
Dr. Raúl Pacheco Acuña Dirección, Regional Servicios Médicos Pacífico Central 
Dr. Francisco Paniagua Aroya, Ministerio de Salud 
Sra . Carmen Paniagua G. , Comunidad Limón 
Dr. Carlos Panioguo Vargas, Asesor presidencia ejecutiva 
Dr. Vekoh Pardo Izquierdo, Área Salud Alajuelita 
Dr. Luis Guillermo Parini Brenes, Hospital Los Chi les 
Dr. Nicolás Peña Llachs, Hospital de San Carlos 
Dr. Carlos Peña Obando, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. Nicolás Peña Peters, Hospital Dr. Calderón Guardia • 

Dra . Carmen Pe ralta Miranda, Área Salud Desamparados 3 
Licda. María del Socorro Peralta Ramírez, Sección Enfermería , DTSS 
MSc. Gabriel Pérez Ulate, Deplo. Promoción Salud 
Lic . Gustavo Picado Chacón, Dirección Técnica Actuaria ! y Planificación Económica 

Dra . Kemly Picado Mata, Dirección Regional Pacífico Central 
Licda. María de los Angeles Piedra Gómez, Dirección de Planificación Corporativa 

Sra. Mayra Pi j Chang, Comunidad Limón 
Dr. Manuel Emilio Piza Escalante, Depto. Informática Médica 

Lic . Rodolfo Piza Rocafort, Presidente Ejecutivo 
Dr. Daniel Pizorro Torres, Dirección Regional Huelar Atlántico 
Dr. Luis Diego Porras Alvarado, Clínica San Rafael Heredia 
Dr. Osear Porras Madrigal , Hospital Nacional de Niños 

Licda. Mileydi Porras Seguro, Área Salud Los Chiles 
Sr. Elmer Portugués Angulo, Comunidad Pochote 

Licda. Xiomora Poyser Watson, Gerencia Financiera 
Dra. Teresa Prado Mendozo, Área Salud Pérez Zeledón 
Sr. Jorge Quesada C., Comunidad San Pedro Pérez Zeledón 
Dr. Fabio Quesada Córdoba, Área Salud Peninsular 

Dr. Ornar Quesada Muñoz, Gerencia Modernización y Desarrollo 
Sra. Nora Quirós Monteolegre, Comunidad Palmares 
Sr. Senén Quirós Quirós, Comunidad Finca 5 Río Frío 
Licda . Edda Quirós Rodríguez, Ministerio de Salud 
Dra. !leona Quirós Rojas, Depto. Medicino Preventiva, DTSS 
Licda. Gliceria Quirós Zúñiga, Dirección Regional Servicios Médicos Hutor Atlántica 
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Dr. Alejandro Romírez Aguirre, Área Salud El Guorco 
Dr. Rodolfo Romírez Amoyo, Clínico Solón Núñez 
Dr. Carlos Romírez Aroya, Clínica Lo Cuesto 
Dr. Víctor Ramírez Moya, Hospital Son Vito 
Dra. Patricio Redondo, Esca lente Área Salud Goicoecheo 1 
Dr. José Retono Arios, Hospital Son Carlos 
Dr. Mario Rivera Castillo, Hospital Monseñor Sanabria 
Sra . Marielos Rivera (hoves, Comunidad Moto Plátano Goicoechea 
Sra. Moría Cristino Roblero R. , Comunidad Guonocoste 
Dr. Manuel Rodríguez Aroyo, Hospital Golfito 
Sr. Claudia Rodríguez C. , Comunidad San Vito 
Sra. Yomileth Rodríguez Campos, Comunidad Cimarrones 
Dr. Juan de Dios Rodríguez Coronado, Área Salud Palmar Sur 
Dr. Daniel Rodríguez Guerrero, Hospital Dr. Calderón Guardia 
MSc. Elizabeth Rodríguez Jiménez, Dirección Compro Servicios Salud 
Dr. Alexis Rodríguez Madrigal, Hospital Escalente Prodillo 
Sra. Querube Rodríguez R., Comunidad Limón 
Dr. Eduardo Rodríguez Rodríguez, Centro Nocional de Rehabilitación 
Dra. Julieto Rodríguez Ro jos, Depto. Medicino Preventiva, DTSS 
Dr. Ronald Rodríguez Sancho, Clínico Santo Domingo 
Dr. Julio Rodríguez Vindos, Hospital México 
Licdo. Mayro Rojos Barquero, Hospital San Carlos 
Dr. Zerith Rojos Cerna, Centro de Atención Integral de Coronado 
Lic. Javier Rojos Elizondo, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. José Miguel Rojas Hidalgo, Clínico Jiménez Núñez 
Dr. José Federico Rojas Montero, Hospital Son Juan de Dios 
Dr. Manuel Rojos Montero, Hospital San Juan de Dios 
Sr. Gilberto Rojas Morera, Comunidad Santo Domingo 
Dra. Irene Rojos Rodríguez, Hospital Son Ca rlos 
Sra. Ester Rojos Rojos, Comunidad Ciudad Quesada 
Boch. Noncy Rojos Rojos, Gerencia Modernización y Desarrollo 
Sr. Rafael Angel Rojas Salas, Comunidad Guonacoste 
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Dra. Irene Ruiz Artavio, Área Salud Santo Cruz 
MSc. Moría de los Angeles Ruiz Rodríguez, Hospital Nocional de Niños 
Dr. José Manuel Ruiz Solazar, Área Salud Santo Rosa de Pocosol 
Licda. Patricio Russel Steward, Hospital Dr. Tony Facio 
Dra. Desirée Sáenz Campos, Depto. Formacoteropio, DTSS 
Dr. Luis Diego Sóenz Carvajal, Hospital Son Carlos 
Dr. Luis Bernardo Sóenz Delgado, Ex director Proyecto Modernización CCSS 
Dr. Alberto Sáenz Pocheco, Hospital Nocional de Niños 
Dra. Patricia Salas, Abarca Área Salud Sagaces 
Sra. Annie Solos Ch., Comunidad Tibós 
Dra. Ana Patricio Salas Chacón, Área Salud Alojuela 
Licda. Lidia Solas Chovorría, Clínico Marcial Fallas 
Dr. Alvaro Solas (hoves, Expresidente ejecutivo CCSS 
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Dr. lsaías Salas Herrera, Hospital Dr. Calderón Guardia 
Dr. José Luis Salas Jerez, Hospital Nacional de Niños 
Dr. José Luis Salas Oviedo, Sec. Laboratorios Clínicos, DTSS 
Srita. Diana Lucía Salas, Comunidad San Carlos 
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Licda. Sonia Solazar Arias, Hospital México 
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Licda. Virginia Solazar Figueroa, Dirección Técnica Actuaria! y Planificación Económica 
Dr. Marcos Solazar Rivera, Dirección Reg ional Servicios Médicos Central Norte 
Sr. Walter Solazar, Comunidad Guanacaste 
Dr. Ignacio Salom Echeverría, Hospital México 
Sra . Ericko Salvatierra Sónchez, Comunidad Botón 
Dr. Mario Sónchez Arios, Hospital Clínico Catól ico 

Dra. Ana Beatríz Sónchez Arredondo, Centro Nacional de Rehabilitación 
MSc. Germano Sónchez Hernóndez, INCIENSA, Ministerio de Salud 
Dr. Eduardo Sónchez Jovel, Subgerente médico de clínicos y hospitales desconcentrados 
Dra. Victoria M. Sónchez Lorío, Dirección Regional Pacífico Central , Ministerio de Salud 
Dra . Rocío Sónchez Montero • 
Sra. Mónica Rebeco Sónchez R., Comunidad Cimarrones 
Dra. Emilio Sónchez Ruiz, Consorcio Hospitalario de Cata luña 
MSc. Ana Eduviges Sancho Jiménez, Ministerio de Salud 
Dra. Xenia Sancho Mora, Depto. Medicino Preventivo, DTSS 
Dr. Carlos Sancho Rojas, Hospital México 
Licda. Celia Sanchún Morín, Dirección Regiona l Servicios Médicos Central Norte 
Sra. Rocío Sondí Calvo, Comunidad Siquirres 
Dr. Carlos Sondí Delgado, Área Salud Chocorito 
Sra. Vi rgi ta Sandovol Borboza, Comunidad Fótima Desamparados 

Dr. Javier Santacruz Varelo, Organización Panamericano de lo Salud 
Dr. Guillermo Sontiesteban Avilo, Subgerente médico de regiones de salud 
Dra. Virginia Saumo Alvarez, Clínico Ma rcia l Rod ríguez 
Dr. Osear Segredo Rodríguez, Hospita l Son Juan de Dios 
Licda. Moyra Segura Arias, Area Salud Acosta 
Sra. Moría Hortensia Segura, Comunidad Ti larón 
MSc. José Alberto Sequeria Guevara, Departamento de Promoción de la Salud 
Dr. José Donaldo Sevilla Mortínez, Dirección Reg iona l Servicios Médicos Huetor Norte 
Sr. Minor Sibajo Loría, Comunidad Buenos Aíres 
Dra. Rofoelo Sierro Ramos, INISA, Universidad de Costa Rico 
Dr. Joaquín Solano Calderón, Hospital México 
Dr. Antonio Solano Chinchilla, Hospita l Dr. Calderón Guardia 
Dra. Ma rcela Solano Villorreal, Centro Naciona l de Rehabilita ción 
Licda. Aixo Solera Picado, Dirección Regiona l Servicios Médicos Central Sur 
Dr. Agustín Salís Blanco, Hospital Mox Peralta 
MSc. Ano Loreno Solís Guevara, Dirección Compra Servicios Sa lud 
Dr. Víctor Solís Rodríguez, Dirección Regiona l Servicios Médicos Central Norte 
Dr. Luis Sosa Chinchilla, Hospital Sa n Ramón 
Dr. Manuel Sato Co rtín, Centro de Atención Integral de Coronado • 
Dr. Pablo Soto Jaro, Centro de Atención Integral de Coronado 
Dr. Manue l Enrique Soto Q uirós, Hospital Nacional de Niños 
Dra. Patricio Tapio Campos, Dirección Regional Servicios Médicos Central Norte 
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Sra. Groce Thompson T., Comunidad Batán 

Dra . Zahira Tinoco Mora, Depto. Farmacoteropia, DTSS 

Licda. Betty Torres Calvo, Centro Nacional de Rehabilitación 

Licda. Guiselle Torres Guevaro, Hospital México 

Dr. Carlos Torres Soto, Hospital México 
Sra. Morito Torres, Comunidad Botón 

Licdo. Marisol Ugalde Hernández, Hospital Cristiano Jerusalén 
Dr. Luis Diego Ugalde Jiménez, Dirección Región Huetar Norte, Ministerio Salud 

Lic. Manuel Ugarte Brenes, Gerencia Financiera 

Sr. Adolfo Martín Ugarte Ruiz, Comunidad Hatillo 

Dra. Oiga Ugarte Ulate, Clínica Dr. Moreno Cañas 
Licda. Mayra Ulate González, Hospital Ciudad Neilly 

Dr. Juan José Umaña Jara, Hospital Monseñor Sanabria 

Dr. Walter Ureña Quirós, Depto. Salud Mental, DTSS 

Lic. Carlos Valerio Monge, Defensoría de los Habitantes 
Dr. Carlos Valverde Caravaca, Clínica Dr. Moreno Caños 

Licda . Nurya Valverde Fallas, Área Salud Aserrí 

Licda. Sonia Valverde Morales, Equipo coordinador PASP 
Sra. Amolia Valverde, Comunidad Rivas Pérez Zeledón 

Dr. Max Vorela Campos, Hospital San Juan de Dios 

Sra. Carmen Vorela Chaves, Comunidad Palmares 

Dr. Alom Vorela Herrero, Sec. Odontología, DTSS 

Sr. Osear Vargas Alfara, Comunidad Grecia 

Lic. Osear Vargas Arrieto, Área Salud Sonia Rosa de Cutris 

Dr. Elíseo Vargas García, Diputado 

Dr. William Vargas González, Escuelo Salud Público, UCR 

Dr. Joiro Vargas Martínez, Hospital San Juan de Dios 

Licdo. Miriom Vargas Montero, Área Salud Goicoecheo 1 

Sr. Herbert Vargas Rojas, Proyecto Modernización 

Dr. Adolfo Vargas Solís, Dirección Regional Servicios Médicos Central Norte 
Dr. Mauricio Vargas Vargas, Escuela Salud Pública, UCR 

Sr. Wilbert Vargas, Comunidad Golfito 
Dra. Cristina Vásquez Evangelisti, Clínica Dr. Carlos Durán 

Dr. Fernando Vásquez Lizano, Postgrado Medicina Familiar y Comunitaria • 
Licdo. Narciso Viales Moreno, Hospital México 

Dr. Daver Vidal Vega, Dirección Regional Servicios Médicos Huetar Atlántico 

Sra. Guiselle Villalobos Alvarado, Comunidad San José de Alojuelo 

Sr. Randall Villalobos Díaz, Comunidad Desamparados 
Dra. Cynthio Villalobos Masís, Centro de Atención Integral de Coronado 

Dra. Rosa Moría Villolobos Rodríguez, Hospital Nocional Psiquiátrico 

Dr. Luis Bernardo Villolobos Solano, Escuelo Salud Pública, UCR 

Dra. Ano L. Villolobos Soto, Clínico Dr. Moreno Coños 

licda. Eugenio Villalobos Zúñigo, Universidad Libre de Costo Rico 

Sra. Carmen L Villolobos, Comunidad Guoluso 

Dra. María Eugenia Villalta Bonilla, Dirección Regional Servicios Médicos Central Sur 

Dra. Oiga Villalta Calderón, Hospital Dr. Calderón Guardia 

Dra. Ruth Villarreal Montoya, Área Salud Montes de Oca' 

Lic. Rubén Villarreal Villarreal, Clínica La Fortuna 

Licda. Vivian Villavicencio Jiménez, Clínica Dr. Carlos Durán 

Dr. Osear 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 Villegos Vega, Comunidad Río Frío 
Lic. Luis Víquez Bogontes, Proyecto Modernización CCSS 
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Dra. Nelly Zúñiga Méndez, Ministerio de Salud 
Sra. Clara Noemy Zúñigo, Comunidad Nambí Guanacaste 
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1. En el documento del PASP en el apartado 111 de Análisis de Situación de Salud 
en el inciso 1.4: Análisis de la Mortalidad, en la página 38, existe un error en 
los títulos y las fuentes de los gráficos ocho y nueve. Léanse los títulos y las 
fuentes correctamente de ambos gráficos según se indica a continuación. 

Gráfico 8. Mortalidad proporcional por grupos de edad , COSTA RICA. 1960-1999 
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Fuente: Estadísticas Vitales INEC años 1960 a 1999. Elaboración Dra. E. León de Coto 

Gráfico Nº 9: Evolución de la mortalidad de acuerdo con la transición epidemiológica 
COSTA RICA. 1960-1999 
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FUENTE: Estadísticas Vitales. INEC. 1960 a 1999. Elaboración Dra. E. León de Coto 

2. En el apartado de Participantes en el Proceso de Elaboración del PASP, en la 
pagina - 155 línea 10, existe un error en el nombre. Léase correctamente Dra. 
Emilia León de Coto. 




