ASOCIACION
COSTARRICENSE
DE SALUD PUBLICA
ACOSAP

Congreso
Nacional

de Salud

Publica

CANADIAN e CANADIAN

PUBLIC Z5 INTERNATIONAL

HEALTH DEVELOPMENT
ASSOCIATION ‘ AGENCY

San José, Costa Rica — 27-28-29 marzo 1985



DR. SOLON NUNEZ FRUTOS — 1881 - 1975
Benemérito de la Patria
Sub Secretario de Higiene 1922 - 1926
Ministro de Salud 1927 - 1936 — 1943 - 1948



AGRADECIMIENTO
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Colegio de Médicos y Ciruvjancs

Consejo Técnico Asistencia !lEdico Social

.

Cooperativa Productores cde Leche Tos Pinos

(=

Instituto Nacional de Seguros
Merck Sharp & Doume

Miles de Costa Rica §. A.
Ministerio de Salud

Oficina Sanitaria Panamericana

Programa de Adiestramientc en Salud Comunitaria
de Centroamérica y Panamid (PASCCAP)

Vicerrectoria Accidn Social, Universidad de
Costa Rica.



INTRODUCCION

La Asociacidn Costarricense de Salud Pilblica ACOSAP, inscrita
en el Registro Nacional de Asociaciones el 1 de julio de 1983,
bajo el expediente No. 676, contempla dentro de sus objetivos
consolidar el prestigio de la salud pfiblica costarricense, -~
fomentar el espiritu de colaboracién de sus asociados y esti-
mular todas aquellas actividades cientificas que contribuyan

a una mayor competencia y autoridad de los trabajadores de -~

esta disciplina.

Fue empefio de su Junta Directiva organizar entonces una ac-
tividad cientifica a nivel nacional, que agrupara a diferen-
tes disciplinas de las salud plGblica, a objeto de enfrentar
el reto que representa la consecucidn del lema SALUD PARA

TODOS AL ANO 2000, ideal dentro del cual nuestro pais se ha

comprometido.

Para ello y como actividad preliminar, ACOSAP se abocd a la
organizacidén de un congreso que ofreciera la oportunidad de
un andlisis sobre lo realizado hasta ahora en materia de sa-
lud y que abordara los aspectos mds relevantes de las actua-

les y futuras necesidades de la salud pfiblica costarricense.



Con este congreso ACOSAP cree haber contribuide al ideal
compartido por todos quienes formamos la gran familia de la
salud plblica y que deseamos contribuir en la medida de nues
tras posibilidades, a dejar un pais mds sano y mds prdspero

al final de nuestro siglo.

Nuestro congreso lleva el nombre venerado del primer sanita-
rista costarricense, Denemérito de la Patria y gecstor de la
legislacidn y las bases en las que se asienta la salud pt-

blica nacional: DR. SOLON NUNEZ FRUTOS.

Hz juerido asi ACCSAP honrar la figura de este insigne ciu -

dadano, a cuya memoria nuestra asociacidn dedica sus mejores

esfuerzos y capacidades.

San José& Marzo de 1985

VSE/enn



FROEGERAMA

INAUGURACION

Dia: 26 marzo 1985
Colegio de Médicos y Cirujanos

Hora: 7 pm.

Himno Nacional

Palabras:

Dr. Carlos Diaz Amador
Presidente Asociacidn Costarricense
Salud Piblica

Dr. Guillermo Rodriguez A.
Presidente Colegio M&dicos
y Cirujanos

Sefior Gerald H. Dafoe
Director Ejecutivo Asociacidn
Canadiense de Salud Piblica

Dr. Hugo Villegas O.
Representante OPS/OMS

Pr. Guido Miranda G.
Presidente tCjecutivo Caja
Costarricense Seguro Social

INAUGURACION

Doctor Juan Jaramillo A. En representacidn
del Sefior Presidente de la Repiblica

don Luis Alberto Monge Alvarez

INTERPRETACION CORO UNIVERSITARIO

Develacidn Placa Conmemorativa
"Dr. Scldén Nufiez Frutos'".

BRINDIS



MIERCOLES 27 MARZO 1985:
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8.30 am.
10:30 am.
11300 am.

12:00 md.

1:30 pm.
3:30 pm.
4:00 pm.

6:00 pm.

Inscripcidn
Presentacidn Trabajos Libres
REFRIGERIO
Conferencia:

"Factores Determinantes de Mortalidad
Infantil en Costa Rica"

Lic., Luis Rosero, Jefe Depto.

Investigaciones, Asociacidn Demografica
Costarricense

ALMUERZO

Presentacidn Trabajos Libres

REFRIGERIO
Simposio

"Perspectivas de Salud al Afio 2000"
Dr. Juan Jaramillo,
hinistro de Salud

Dr. Guido Miranda,
Presidente Ljecutivo CCSS

Dr. Miguel Angel Chavarria,
Presidente Ejecutivo

Instituto Costarricense Acueductos
y Alcantarillados,

MODERADOR:

Dr. Oscar Ricardo Fallas C.
Gerente lM&dico CCSS.



JUEVES 28 MARZO 1985:

8:00 - 10:30 am. Presentacidn Trabajos Libres
10:30 - 11:00 am. REFRIGERIOD
11500 = 127500 wud. Conferencia

"Enfoque de Riesgo en la Atencidn de
SaludV

Dr., Sclum Domnas, Consultor
Materno Infantil, OPS.

12:00 - 1:30 pm. ALMUERZO

1:30 <~ 3:30 pm. Presentacién Trabajos Libres
3:30 - 4:00 pm. REFRIGERIO

L:00 - 6:00 pm. Mesa Redonda:

"Recursos Humanos en Salud"

Dr., Guide Alvarez C.,

Director Centro Nacional de
Docencia e Investigacidn en Salud
y Seguridad Social

Dr. Guillermo Rodriguez A.
Presidente Colegio Médicos y Cirujanos

Dr. Carlos Arguedas Ch.
Decano Facultad de Medicina

Dr. Jorge Haddad Q,

Director Programa Adiestramiento
Salud Comunitaria de Centro América
y Panami& (PASCCAP)

Lic. Rodrigo Alvarez F.
Director Departamento Formacidn
y Capacitacidn Recursos Humanos
Ministerio de Salud

MODERADOR:

Dr. Leonardo Marranghello B.
Directivo de ACOSAP



VIERNES 29 MARZO 1985:

8:00 = 9:30 am. Presentacidn Trabajos Libres
9:30 - 10:00 am. REFRIGERIO
10400 = 32:00 md. Mesa Redonda:

"Fs la Adolescencia un Problema
dae Salud Fablica?".

Lic. Dina Krauskopf
Lic. Clarybeth Gonzdlecsz
Dr. William Brenes

Lic. Nuria Monge

Dr. Freddy Ulate
MODERADOR:

Dr. Guido Miranda, Presidente
Ejecutivo CCSS.

12:00 - 4:30 pm. ALMUERZ
1:8¢ - 2%B30 pm. Conferencia
"Situacifn de la Salud de los

Anciancs en América Latina:
Propuestas de Accibn”.

Dr. Ren? Gonzilez
Consultor Salud Mental OPS/OMG

2:30 - 3:00 pm. REFRIGERIO
3:00 -~ 5:00 pm. Mesa Redonda:

"Problemitica de la Tercera Edad
en Costa Rica'.

Dr. Luis Asis B., Presidente
Secretaria Técniza de la Tercera
Edad.

Dr. Alfonso Trejos Willis,
Coordinador Comisidn Tercera Edad,
Universidad de Costa Rica



Dr. Antonio Rodriguez A.
Director Hospital Ral Blanco C.

Inz. Arturo Lizano R.
o e . i i
Presidente Asociacidn Gerontoldgica

Lic., Enrique Vargas S.
Director Ejecutivo Junta de Pensiones
y Jubilacicnes del Magisterio Nacional

MOLERADC K

Dr. Enrigue Poesr M.
Directivo de ACOSAP

5:00 pm. Clausura
Entrega de certificados

Palabras:

Dr. Cerlos Diaz Amador,
Presidente Asociacidén Costarricense
de Salud PGhiiva

COMITE ORGANIZADOR:
Dr. Carlos Diaz Amador, Presidente
Lic. (armen C. Arroyo Gonzdlez
Dr. Circar Dobles Garcia
Dr. Enrigque Freer Miranda
Enf. Cristina Garita Vargas
Ir. Herndn Ulloa Gonzdlez

COORDINADORES DE COMISIONES DE TRABAJO:

Apoyo Administrativo Lic. Julio Quiréds

Asuntos Sociales Dr. Miguel Asis Beirute

Divulgacidn y -

Publicaciones Lic. Vilma Sclano Brenes

Mesas Redondas y

Conferencias Dr. Leonardo Marranghello
Bonifati

Temas Libres Lic. Hayde& Brenes Cordero

Finanzas Dr. Oscar Dobles Garcia



MESA PRINCIPAL DEL ACTO INAUGURAL DEL | CONGRESO NACIONAL
DE SALLUD PUBLICA “DR. SOLON NUNEZ FRUTOS"

T oo NAL T

‘DR SOLC Z FRUTDS"

De izquierda a derecha:

Br: Cavlos DIGZ APIBHON « v i iwm s o 5w iz st s 58 8w e 5 Presidente ACOSAP

Dr. Guillermo Rodriguez A. . . ..o vvviveenenenn Presidente Colegio Médicos y Cirujanos

Dr. Guido Miranda G. . . ........ Presidente Ejecutivo, Caja Costarricense de Seguro Social

D JUusti JErammillo B . s o v amwmieemms siam 5 o s o e £ s ivie 8 SIS KB 66 Ministro de Salud

Dr- Bugo Villeoas @, . . i o s iosnmmisis oo s s eivmsessenss sy Representante OPS/OMS

Sr. Gerald H. Dafoe. ......... Director Ejecutivo, Asociacion Canadiense de Salud Pidblica
INAUGURACION OFICIAL

El Dr, Juan Jaramillo A., Ministro de Salud en representacion del Sefior Presidente de la Re-
publica, inaugurando oficialmente el | Congreso Nacional de Salud Publica ""Dr. Solén Nu-
ftlez Frutos''.



DISTINGUIDO VISITANTE

R SOLON NUNEZ FRUTOS

Sefior Gerald H. Dafoe, presentando el saludo de la Asociacion Canadiense de Salud Plblica
durante la inauguracion del Congresa,

CLAUSURA CONGRESO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

Dr. Carlos Diaz Amador, Presidente de la Asociacion Costarricense de Salud Pablica
ACOSAP, clausurando el Congreso Nacional de Salud Pablica.
A su lado la sefiora Cynthia Nufiez de Villafranca, hija del Dr. Solon Nufiez Frutos.



Palabras del Dr. Carlos Diaz Amador, Presidente de la Junta Directiva de

la Asociacidén Costarricense de Salud Piblica, ACOSAP.

Dr, Juan Jaramillo, Ministro de Salud.

Dr. Guido Miranda, Presidente de la Junta Directiva de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social,

Dr. Guillermo Rodriguez, Presidente de la Junta de Gobierno del Colegio
de Médicos y Cirujanos.

Dr. Hugo Villegas, Representante de la Oficina Sanitaria Panamericana.

Sr. Gerald H. Dafoe, Director Ejecutivo de la Asociacidn Canadiense de
Salud Pdblica.

Distinguidos descendientes del Dr. Soldn Niifiez Frutos.
Sefiores invitados especilales.

Sefiores y Sefioras:

La Asociacidn Costarricense de Salud Piiblica (ACOSAF) los saluda y les da
cordial bienvenida al Congreso Nacional de Salud Pfiblica "DR. SOLON NUREZ

FRUTOS".

Este evento constituye uno de los primeros anhelos surgidos al fundarse

la ASOCIACION COSTARRICENSE DE SALUD PUBLICA, cuand> se fijaron entre sus
cbjetivos: '"Contribuir a la conservacidn y constante mejoramiento de la
salud del pueblo costarricense”.

"Colaborar en todas aquellas medidas que ticndan al mejoramiento de la sa-
lud individual y colectiva" y "pugnar por el mejoramiento de la preparacidn
de todos los trabajadores de la salud plblica".

Establecidos los obijetivos mencionados y considerada la importancia vy con-

veniencia de instaurar en el campo de la salud piblica un evento de alta



Palabras del Dr. Carlos Diaz Amador
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jerarquia y de trascendencia nacional, ACOSAP decide aunar esfuerzos, so-

licitar colaboracidn y trabajar hasta la culminacidn del Congreso.

Nos inspira un hermoso lema que es aliento y reto a la vez: "SALUD PARA

TODOS AL ANO 2,000", de la Organizacidn Mundial de la Salud.

Nos alientan los logros alcanzados y tener un nivel de salud con indicado-

res que han llegado, algunos hasta las metas fijadas para el afio 2,000,

Es alentador para los que asistimos’a este Congreso, saber que hemos com-
batido con éxito las enfermedades transmisibles, unas totalmente erradica-
das, como la poliomielitis, la difteria y la fiebre amarilla, y otras ba-

jo control cercano a la erradicacién, como el sarampidn y el tétanos.

Alentadora es también la mejoria de la situacién alimentaria nutricional
de nuestra poblacidén, asi como el progreso logrado en dos de los COmMponen=-

tes del saneamiento bdsico (provisién de agua v disposicidn de excretas).

La salud plblica nacional presenta con satisfaccién y orgullo un perfil
qQue traduce la conciencia ciudadana, la decisidn politica y la aplicacidn
técnica y cientifica por mejorar la salud individual y colectiva de 1

sociedad costarricense.

Por los logros obtenidos, ACOSAP desea expresar, en esta brillante oportu-
nidad, su reconocimiento y congratulacidn a la ciudadania costarricense en
general, a las personas que tienen en sus manos la toma de decisiones po-

liticas y a todos los trabajadores de la salud, participantes en una labor

de resultados tan meritorios y exitosos,

A ACOSAP le regocija la salud piiblica de que gozamos en el momento actual,
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pero advizrte la presencia de nuevos problemas y, con perspectiva futura,
avizera los que en los afios por venir, dificultardn el logro de la SALUD

PARA TODOS AL ANO 2,000.

En reconocimiento de su importancia y trascendencia, debemos mencionarlos
y reiterar la necesidad de tomar medidas que prevengan el deterioro de la

salud pliblica y propicien el bienestar de los costarricenses.

La contaminacidn atmosférica por los vehiculos automotores, la de rios y
demds vertientes por los desechos industriales, y la de los alimentos por
el uso indiscriminado y excesivo de sustancias quimicas, deben ocupar lu-

gar prioritario entre las preccupaciones de la salud piiblica nacional.

Los cambios demogrdficos determinardn al afio 2,000 que el 7.3% de la po-
blacién tenga 60 y mis afios. A este grupo de conciudadanos se le debe
dar la atencidn requerida para que se mantengan activos, y participen en

el proceso productivo, totalmente integrades a la sociedad.

La participacidn cacda vez mayor de la mujer en el mercado de trabajo, de-
manda su permanencia extradomiciliar buena parte de su tiempo. Resulta,
entonces, la necesidad de dar atencidn integral a los hijos preescolares
de esas madres y a todos los nifios desprovistos en el ambiente familiar

de los componentes del bienestar bdsico.

Los accidentes de trdnsito, de trabajo y hogarefios constituyen tambiérn un
problema que es preciso estudiar para poner en prdctica medidas eficaces
que prevengan tan lamentables sucesos.

Asimismo, el fumado, el consumo excesivo de alcchol y la drogadiccidn me-

recen ser contrarrestados mediante la educacidn para la salud. Esta debe
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iniciarse con cardcter permanente desde la mds temprana edad e impartirse
tanto en el hogar, como en la escuela, en el colegio y en el sitio de tra-

bajo.

ACOSAP rinde sus parabienes a la politica que impulsa la atencidn prima-

ria de salud y la integracién de los servicios preventivos y curativos.

Ofrece su modesta colaboracidn en pro de tales politicas y en defensa de
la salud pfiblica amenazada por los problemas mencionados y por tedos los
que atentan contra el bienestar fisico, mental y social de los costarri-

censes.

Inspirados en la frase de Shakespeare "el pasado es prdlogo" y conscien-
tes de la imperecedera obra del Dr. Secldn Nifiez Frutos, quien hace 50 y
mis afios inicid el buen camino por el cual debia transitar la salud ptbli-

ca costarricense, nosotros, los directores de ACOSAP, decidimos, en justo

homenaje a tan egregia personalidad, bautizar este Congreso con su nombre.

Muchos han sido los honores rendidos a la memoria del ilustre Benemérito
de la Patria "Dr. Soldn Nifiez Frutos'". Entre ellos, no puede faltar =1
modesto pero lleno de sincera admiracidn que ACOSAP le tributa por medio

del presente Congreso Nacional de Salud Pdblica.

En numerosos articulos que publied, el Dr. Solén Niifiez dié a conocer sus
pensamientos de esclarecido salubrista y de ciudadano atento a los proble-
mas que afectaban a la sociedad costarricense. De esos articulos, me per
mito escoger uno, publicado en 1955 bajo el titulo "Insinceridad", que es
expresién de la rectitud, la lealtad y la honestidad, que fueron princi-

pios que adornarcn siempre su ejemplar vida.
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Algunos conceptos de tal publicacién son los siguientes:

"Insinceridad .... es la lacra de los nuevos tiempos .... es nuestra pro-
pia lacra: insinceridad religiosa, insinceridad social ... insinceridad
pelitica. Disparidad entre el pensamiento y la acidn; entre la palabra y
los hechos. La boca dice y la mano describe lo que la conciencia no quie-
re que Se escriba ni diga; el pensamiento ordena, pero los labios callan
y la pluma se niega a obedecer .... Encontramos bueno, hoy, lo que ayer
no mds juzgibamos malo; juzgamos malo, hoy, lo que ayer no mis encontra-
mos bueno. Con la misma vehemencia con que combatimos o defendemos a una
persona, o una opinién, o un hecho, los defendemos o combatimos mafiana
sin que hayan cambiado los factores que inspiraron nuestra actitud prime-

ra'.

Asi se expresaba el hombre probo que fue el Dr. Soldn Nifiez, a quien los
salubristas de ayer, de hoy y de siempre, hemos de tener como esclarecido

mentor.

Para terminar, nuestro agradecimiento al Dr. Juan Jaramillo, al Dr. Guido
Miranda, al Dr. Hugo Villegas, al Dr. Guillermo Rodriguez, por su partici-
pacidn en este acto inaugural y por su valiosa ayuda para el &xito deli Con
greso.

Especial mencién de reconocimiento y de gratitud para los sefiores Gerald
Dafoe y Gordon Wells, quienes han venido especialmente para acompafarnos
con motivo del Congreso y para ratificar el apoyo econdmico, meral y téc-
nico de la Asociacidn Canadiense de Salud Pliblica a la Asociacidn Costarri-

cense de Salud Pidblica.
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ACOSAP agradece a la Lic. Mireya Herndndez de Jaén, Vicerrectora de Accidn
Social de la Universidad de Cesta Rica, la participacidn del Coro Univer-
sitario, que nos amenizard este acto inaugural. A los conferencistas, a
los panelistas y a los expositores de trabajos libres, a la vez que se les
agradece, se les desea &xito en sus intervenciones, para que el Congreso
depare de verdad provecho, por la motivacidn, ilustraéiﬁn y docencia que

ha de producir. Asi lo deseamos con fervor.

A las instituciones piiblicas y privadas que nos han brindado apoyc econs-
mico, les reconocemos su valiosa colaboracidn y les expresamos nuestra gra

Hitud.

Hacemos votos porque, de ahora en adelante, se celebren periddicamente

Congresos de Salud PCblica.

Para el mejor desarrollo de la disciplina en el d&mbito nacional, para la
mayor competencia y autoridad de los que en ella laboran y para la pobla-
cidn que, en €ltima instancia, es la beneficiaria, conviene la celebracién

de congresos como el que esta noche se inaugura.

Asi lo creemos de verdad y asi honraremos a los que en el pasado nos ante-

cedieron con inquietudes similares.



Palabras del Dr, Guillermo Rodriguez Aguilar, Presidente de la Junta de

Gobierno del Colegio de Médicos y Cirujanos.

La escena memorable que estamos presenciando en este Auditorio donde muchas
mentes venidas de todo el pais se reunen animadas del mismo espiritu, en

el que se conjugan la ciencia y la fraternidad, es un motivo de orgullo
para el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica como Institucién, al

par que de gratitud.

A nombre de la Junta de Gobierno del Celegio de M&dicos y Cirujanos y del
mio propic con gran jibilc doy a ustedes sefiores congresistas la mis cor-

dial bienvenida.

En este minuto han venido a confluir su voluntad amiga y nuestro deseo de
tenerlos como huéspedes.

Sabemos que los organizadores, todos de la Asociacidn de Salud Piblica,
cen el Dr. Diaz Amador presidiendo, han trabajado ardorosamente elaboran-
do los mil detalles de este importante evento por lo que es el momento de

cfrecerles pliblicamente el agradecimiento del Colegioe.

La Salud Piblica en Costa Rica tiene una historia breve, es cierto, pero
de la que podemos ufanarnos. Es una historia que apenas se remonta a 1922,
para citar una fecha simbdlica cuando el Dr. Soldn Nifiez Frutos es nombra-
do Sub-Secretario de Estado en el Despacho de Higiene; no debemos olvidar
los trabajos de los doctores Carlos Durén, del Dr. Lachner, del Dr. Ulloca,

del Dr. Cortés y del Dr. Jiménez Nufiez; esos hechos también fueron apenas
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ayer y en los siguientes afios varias generaciones de costarricenses, enfer
meras profesionales, enfermeras auxiliares, trabajadoras sociales, microbid-
logos y farmacéuticos, técnicos en Saneamiento Ambiental, t&cnicos en Sa-
lud PGblica, veterinarios, personal administrativo y por supuesto médicos
observadores y protagonistas, constituyen un equipo humano que vacund, ex-
plicd técnicas de higiene, construyd cafierias, drend aguas, en fin todos
trabajadores, de tal manera que en 1980 estdbamos disfrutando de indicado
res de esperanza de vida al nacer digna de reconocimiento mundial y la
mortalidad infantil habia descendido hasta cifras envidiables por grupos
humanos 22 gran desarrollo.
Paralelo a estas actividades se han estado construyendo clinicas y hospi-
tales y surgieron agencias gubernamentales para combatir la miseria; den-
tro de nuestras posibilidades sociales, econdmicas y geograficas podemos
estar muy orgullosos de nuestro pais y de los costarricenses que trabajan

en las &reas de salud, todavia mds por haber contribuido de alguna manera

a mantener la paz social que disfrutamcs.

Sin embargo, la crisis econdémicz mundial no nos es ajena y aquellos indi-
ces que mencioné corren el peligro de ser por lo menos estables y no mejo-

rados.

El Colegio de Mé&dicos y Cirujanos ha venido preocupindose de estas reali-
dades urgiendo cambios en los gistemas Que nos gobiernan, requeridos para
el logro de la salud para todos, alentando modificaciones en la forma y

en el fondo de algunas de las escrategias llevadas a cabo hasta el presente
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en el area de salud por las instituciones involucradas sobre la base de
la realidad econdmica del pals, lo cual requiere una racionalizacién -no
racionamiento- al méximo de los gastos y sobre todo una politica clara y

concisa de nuestras prioridades.

Una reunidn como esta es una buena ocasidn para afinar lo aceptado, y tam
bién para hacer rectificaciones; yo invito a todos los congresiscas de es-
te evento de salud plblica y a los dirigentes politicocs que nos acompafian
a que mirando el problema de salud, en su conjunto, mediten y propongan

soluciones en los campos de cuidado de la salud, de tratamiento de la en-
fermedad, de rehabilitacidn de ella y de la ensefianza de la medicina en

nuestro pais que amenaza con desarticularse. De no hacerlo pronto, segui-

remos levantando una Torre de Babel.

Termino diciendo a los aqui reunidos en este Congreso, que los colegiados
del Sector Salud, que los trabajadores manuales del mismo no somos menta-
lidades abstractas, ni ideap:.puras,ii-cienc¢ia en.marcha. Somos hombres de
carne y hueso, de dolor y de esperanza que nos reunimos para hacer avan-
zar a nuestro pais por el camino de la paz y de la libertad con un fin

supremo, €l ayudar al hombre.

Sean bienvenidos a este Colegio.



Palabras del sefior Gerald H. Dafoe, M.H.A. Director Ejecutivo de la

Asociacidn Canadiense de Salud Plblica, CPHA.

De parte de la Sefiora Karen Mills, Presidenta de la Asociacién Canadien-
se de Salud Piblica y todos los miembros que la componen, quiero saludar
los y presentarles los mejores deseos para que este congreso tenga mucho
éxito.

Personalmente, estoy muy complacido de encontrarme aqui con mis amigos
de siempre, Drs. Carlos Diaz Amador y Oscar Ricardo Fallas Camacho, en
la inauguracifén de este Congreso y muy particularmente para poner en
marcha nuestro nuevo proyecto, INTEGRACION DEL ANCIANO UREANO A LA COMU-
NIDAD, auspiciado por la Agencia Canadiensé Internacional de Desarrollo.
Costa Rica es un pais acogedor y bonito y espero establecer muchas nue-
vas amistades durante esta semana.

De nuevo muchas gracias al Dr. Diaz por su amable invitacidn.



Palabras del Dr. Hugo Villegas, Representante de OPS/OMS en Costa Rica

- Dr. Juan Jaramilloc Antilldén, Ministro de Salud.
- Dr. Guido Miranda Gutid8rrez, Presidente Ejecutivo de la C.C.S.S.
- Dr. Guillermo Redriguez, Presidente del Colegio de M&dicos y Cirujanos

- Sr. Gerald H. Dafoe, Director Ejecutivo de la Asociacién Canadiense de
Salud Piblica.

- Dr. Carlos Diaz Amadcr, Presidente de la Asociacidn Costarricense de
Salud PGblica.

Sefioras v Sefiores.

Participar en un evento dedicade a la salud es siempre una tarea plena de
satisfaccidn, no sélo por la oportunidad de compartir experiencias sinc
fundamentalmente por la rencovacidn de las ideas y de las esperanzas en al-
canzar mejores niveles de salud y de bienestar para todas las perscnas,
cualquiera que sea su condicidén social, econdmica o politica. Con entu-
siasme vames a participar en este Congreso porque sabemos que reunird a

1o mejor del esfuerzo de los trabajadores de la salud en la biisqueda ince-
sante del equilibrio y de la armonia que producen el bienestar y la ausen-
cia de enfermedades. Sabemos que aqui se renovari el compromiso por la
equidad en la entrega de los serviciocs de salud, sin distingos de ninguna
clase, dentro del marco de la justicia social, de la libertad y del respe-
to a los derechos fundamentales de todos los hombres. Asi hemos entendido
y asi nemos aprendido la Salud Pdblica, comc un servicio y un compromiso
con toda la poblacién, como una forma de velar por el bienestar, como una

manera de ser Util a los demis.
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A principios del sigloc un ilustre costarricense, el Dr. Soldn Nifiez Frutos,
junto con otros pioneros crearon la Oficina Sanitaria Internacional, que
hoy constituye la base del sistema interamericanc y el organismo de salud
mds antiguo a nivel mundial. Ha cabido pues, a un costarricense la inicia
tiva de creacién de un foro internacional para la "Promocién y Coordina-
c¢ién de los esfuerzos del Hemisferio Occidental para combatir las enferme-
dades, prclongar la vida y estimular el mejoramiento fisico y mental de

sus habitantes".

Quienes tuvimos la suerte de disfrutar de la presencia del Dr. Soldn NG-
fiez en la década pasada, recibimos de &1 las lecciones profundas de su fe
en Costa Rica y de que no estaria lejano el dia en que en esta regidn del
continente se sentaran las bases de nuevas formas de entrega de servicios
a la poblacidn., Los avances logrados en salud en el pais no tienen para-
lelo en ninguna otra regidn en el corto tiempo de una década, menos alin
en la movilizacién de todas las instituciones del sector salud en la bis-
queda del bienestar. Lo extraordinario de todo estc radica en que es a
la misma generacidén de trabajadores de la salud que le corresponde la ta-
rea de controlar las principales enfermedades transmisibles y enfrentar-
se a nuevos retos en el control de enfermedades crdnicas y degenerativas
y el preceso del envejecimiento. Queda aln mucho camino por recorrer,
Falta todavia desarrollar plenamente formas de prestacidn equitativa para
todos los grupos sociales en las distintas regiones del pais, convirtien-
do en realidad la democracia social, politica y econémica que los costarri-

censes ansian como forma permanente de vida. En ese camino queremos los
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funcionarios de Agencias Internacionales cooperar con entusiasmo y deci-
sidn, porque es el caminc que conduce a la comprensidn entre los hombres
por la igualdad ante la justicia social y los derechos humanos. Los es-
fuerzos conjuntos de los paises centroamericanos en el desarrollo de pro-
gramas prioritarios en salud estdn teniendo un enorme consenso valorative,
y se estdn moviendo miles de trabajadores de la salud para tender todos
los puentes que sean necesarios para preservar la paz y el entendimiento
entre todos los hombres. Esta es la respuesta de un ejército de. hombres
de blanco dedicades a la construccidn de la vida, a la exaltacién de los
mejores valores del espiritu. Ese es nuestro mensaje de paz, y de esta
manera deseamos contribuir al gran esfuerzo que realizan los dirigentes
de nuestros paises. La salud comc sinénimo de armonia y de paz debera

siempre conducirnos por los mejores senderos de superacién y de desarrollo.

A los organizadores del Congreso de Salud Plblica debemos agradecerles
esta oportunidad de diflogo cientifico y fraterno.' A las autoridades de
salud del pais deseamos reiterarles que OPS y OMS estardn siempre alentan
do los mejores esfuerzos por la salud del pueblo costarriceuse, por ¢.
convencimiento y por la admiracién que sentimos los que desde fuera hemos
visto lo que Costa Rica ha hecho en evitar y reducir lo posible, y por
mantener un nivel de excelencia cientifico-técnica en sus hospitales, en
sus centros de salud, y en aquellas otras dimensiones del esfusrzo perma-
nente que estd constituido por los puestos de salud y los centros de edu-
cacidn nutricional en toda la geografia nacional. Lo que se ha logrado
debe llenar de orgullo a todos los trabajadores de la salud en todos los
niveles de atencidén. Lo que afin resta por hacer debe servirnos a todos

de reto y de compromiso.
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Sefior representante del Presidente de la Reppulica: Esta es una visidn
esperanzada de lo que los esforzados hombres de la salud han hecho en
Costa Rica y es también la aceptacifn del futuro con entereza y entusias-
mo.

Deseamos sumar nuestro aporte en el trabajo diario junto a los que busguen
nuevos caminos y nuevas formas de producir salud para todos los costarri-
censes,

Deseamos concluir con nuestreos fervientes votos porque el Congreso de Sa-
lud PGblica, aparte de finalizar con éxito, sefiale pautas para continuar
avanzande en salud. La historia de quienes estdn aqui est3 noche es la
de quienes han hecho posible los avances en salud que todos admirameos, y
de quienes sabemos que saldrin las mejores ideas y los mayores esfuerzos
para las tareas del futuro.

Que en Costa Rica Vivan Siempre el Trabajo y la Paz como expresién de la

justicia social, de la libertad y del bienestar de todos los hombres.



Palabras del Doctor Juan Jaramillo Antillén, Ministro de Salud.

Dr, Guido Miranda, Presidente Ejecutivo C.C.S5.S.

Dr. Guillermo Rodriguez Aguilar, Presidente del Colegio de Mé&dicos y Ciru-
janos.

Dr. Hugo Villegas, Representante OPS/OMS

Sefior Gerald H, Dafoe, Director Ejecutivo de la Asociacidén Canadiense de
Salud PGblica.

Dr. Carlos Diaz Amador, Presidente Asociacién Costarricense de Salud Pi-
blica.

Estimable familia del Dr. Solén Nidfiez Frutos.

Sefiores invitados, Sefioras y Sefiores.

En nombre del Sefior Presidente de la Repfiblica Don Luis Alberto Monge y
en el mio propio, deseo agradecer el honor que se nos prinda de inaugurar
este CONGRESO NACIONAL DE SALUD PUBLICA, dedicado al eminente sanitarista

Dr. Scldn Nifiez Frutos.

Al mismo tiempo extiendo una felicitacidn muy especial al Comité Organiza
dor del Congreso. S¢ de sus problemas y de sus temores por aspectos eco-
ndmicos y de organizacidn, pero felizmente hoy todo se ha superado y es-

toy seguro seriZ un Congresc de alta calidad cientifica y que redundard en

gran beneficio para la Medicina y la Salud del pais.

No quisiera dejar pasar la oportunidad de decir algunas palabras sobre el
homenajeado, el cual fue ejemplo de lucha y tenacidad para poder convertir-
se primero en maestro de la escuela, luego inspector escolar y finalmente

médico. Esa asociacidn de Maestro ¥ Mé&dico le did una amplia experien-
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cia sobre los principales problemas que aquejaban a nuestra poblacidén des

de el pun*to de vista educative y de salud.

Primer higienista del pais impulsé la creacidn del Ministerio de Salubri-
dad y llegd a ser también primer Ministro de Salud de Costa Rica, siendo
Ministro en 4 administraciones, sbdlo este ltimo hecho,; es suficiente pa-
ra que nos demos cuenta del prestigio y la capacidad del Dr. Nifiez y de

el sendero que abrid a los especialistas en Salud P{blica en nuestro pais,

cuando nadie o muy pocos pensaban y actuaban en estos campos.

Como estoy seguro, alguien con mis conocimiento y experiencia hard un de-

talle histdrico del Dr. Niifiez, no creo pertinente extenderme mis con él.

Al mismo tiempo y abusando de ustedes, quisiera decir algo respecto a la
Salud Plblica, pues desde mi puesto como Ministro he aprendido a conocer,
valorar y respetar a los profesionales de los diversos campos que se han

dedicado a esta dura especialidad.

En realidad a uno le cuesta enteder en gierto modo,por qué los programas
y los especialistas en Salud Pliblica no han logrddo sino hasta reciente-
mente €l reconocimiento a nivel mundial de la importancia de las acciones
en este campo y de el valor del profesional que se dedica a esta especia-

lidad.

Se me ha dicho, que desde hace muchcs siglos el diagndstico y el tratamien
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to de las enfermedades ha sido considerado el objetivo fundamental de la
medicina y por eso se margind el conocimiento de la salud, -- sin embargo;

esto en principio no fue cierto y posteriormente fue un error.

Yo creo que todos coincidirdn conmigo en que la medicina cientifica comen-
z0 con los grisgos y si bien antes de esta civilizacidén hubo muchas otras
que practicaban y tenian conocimientos médicos, como la civilizacidn su-

mérica, babildnica y la egipcia.

Perc hasta que aparecid Grecia como pueblo organizado fue que se hicieron
presentes los elementos bisicos del conocimiento anatdmico, fisioldgico,

patoldgico y de sanidad.

Por lo que voy a decir, es dificil comprender cdmo es posible que habiendo
obtenido Grecia un saber médico como el que poseia -- &ste mds tarde y por
cientes de afiog, se haya dejado morir en manos de las generaciones poste-

ricres -- por lo menos en cuanto a muchas de sus geniales concepciones.

Por supuesto que HIPOCRATES, su descendencia y la coleccidn de libros lla-

mados CORPUS HIPOCRATICUM -- fueron el centro de este conocimiento --

No importa que el Padre de ]la Medicina escribiera alguno o algunos o que
finicamente haya aportado ideas y experiencias que luego fueron recopiladas

con la ayuda de otros autores en el Corpus.
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Eil realidad la medicina debe a los griegos dos grandes contribuciones,
Primero: la figura de un hombre,simbolo del médico ideal. Sereno, capaz,
sencillo, humano, observador, prudente, deseoso de aprender y &vido peor
ensefiar. Su recuerdo y su ejemplo ha sido de un valor espiritual incalcu

lable para la profesién médica.

A partir de &1, las enfermedades dejaron de ser castigo de los dioses y

se explicaban en razdn del medioc y de fallas en el organismo del enfermo.

El otro hecho, es, E1 M&todo de la Medicina Hipocrdtica, que se apoyaba
en la experiencia real y la observacidn exacta y si revisamos los trata-
dos hipocrdticos, encontraremos en ellos (escritos hace mis de 2000 mil
afios) la anotacidn cuidadosa de datos, la relacién de la Patologia a par-
tir de los mismos, el empleo de la casuistica, la relacidn de hdbitos y

costumbres con la enfermedad y el enfermo, etc.

La inspeccién y la exploracién aparte del interrogatorio ocupaban lugar

prominente en los estudios de pacientes y la calidad del médico griego se
basaba en ese entonces en su capacidad para predecir clinica y epidemiold
gicamente los sucesos, mas que en su capacidad para controlarlos (fendme-

no que alin persiste con algunos tipos de enfermedades).

Fue Hipbcrates y su grupo los primeros que sefialaron la importancia de un
buen estado fisico para evitar enfermarse, recomendaban deportes y dietas

adecuadas.
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El tratadn sobre el Aire - Las Aguas y Los Lugares, es el primer libro es
crito acerca de el medio ambiente, los climas y la antropelogiz, en rela-
cidén a las enfermedades y sus probables causas y se hablaba de las fiebres

Maliricas como relacionadas con ambientes insalubres.

La educacidn para mantener la salud tuvo sus principales pioneros en es-
tos griegos. Como respetaban profundamente a la naturaleza de cada indi-
viduo, -- por esc aconsejaban sobre hdbitos y costumbres -- para gue es-
tes no fueran daiiinos y alteraran a esa naturaleza de los organismos.

Los libres sobre las epidemias y las dietas tenian caracteres de tipo pre-

ventivo.

Lo anterior, nos hace ver, que el papel de la medicina actual en realidad
ha retrocedido desde HipScrates, va que sabiendo que la medicina Hel@nica
nunca fue exclusivamente curativa y que la conservacidn de la salud median
te higiene individual y ambiental ocupaba parte importante de su accién,
los médicos olvidaron la historia y despreciaron los textos médicos grie-

gos y sus ensefianzas.

Eso probablemente detuvo el conocimiento de la salud e hizo que predomina-

ra el de la enfermedad.

Este Congreso serd el inicio de una reivindicacidn nacional sobre la im-

portancia de la salud.
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Pebemos hacer conciencia que la salud no es simplemente la ausencia de en
fermedad, sino tener un estado fisico y psiquico que nos permita la opor-

tunidad de disfrutar de las facultades que poseemos.

La salud ha sido errdneamente interpretada como problema de medicina y
hospitales, ~uando esto se refiere mis bien a recuperacidn de la salud

perdida.

Debemos ensefiar que la salud es principalmente cuestidn de autocuidado y
que para tener esta salud es en realidad necesario mantener una cierta
forma de vida. Que para lograr la salud y para prevenir la enfermedad
debemos primero aprender a cuidarnos nosotros mismos y cuidar a nuestros

hijos

Y que esto no se logra (inicamente por poseer servicios médicos, sino por
tener oportunidad de recibir y aceptar educacién para la salud. Y de

contar con el apoyo no sélo de nuestras familias, sino de la comunidad y
de las Instituciones del estado encargadas de velar por la salud, la edu-

cacifn y el desarrollo.

Finalmente deseo repetir lo anotado al inicio de mi libro sobre salud:

" LA MEDICINA DEL FUTURG, EN SU ATENCION PARA CONSERVAR LA SALUD, NO DEBE-
RA ESTAR EN 35U INICIO EN EL HOSPITAL SINO N EL HOGAR. NO DEBE SER EL ME-
DICO SINO LA MADRE, QUIEN IMPARTA LOS PRIMEROS CUIDADOS.

NO DEBE CONSISTIR PRIMORDIALMENTE EN CURAR SINO EN PREVENIR Y, FINALMENTE
NO ES IMPORTANDO TECNOLOGIA MEDICA, SINO EDUCANDO PARA LA SALUD COMO LO-
GRAREMOS MEJORAR RACIONALMENTE EN UN PAIS CON UNA ECONOMIA EN CRISIS".
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Dr. Juan Jaramillo Antilldn, Ministro de Salud.

Dr. Guido Miranda, Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Segu-
ro Social.

Dr. Guillermo Rodriguez, Presidente del Colegio de Médicos y Cirujanos.

Sr. Gerald H. Dafoe, Director Ejecutivo de la Asociacidn Canadiense de
Salud Pilblica.

Dr. Carlos [iaz Amador, Presidente de la Asociacidn Costarricense de Sa-
lud Piblica.

Sefioras y Sefiores,

En representacidén de nuestra familia, deseo agradecer profundamente este
sentido homenaje a la memoria, alin viva en la mente de todos nosotros, de

nuestro querido "abualo Soldn",

Es para sus descendientes y en particular para mi primo el Dr. Marco Au-
relio Nifiez Cafias y para mi, como herederos de la profesién que nuestro
abuelo escogid, un honor el hecho que este Congreso haya sido dedicado a

la memoria del pionerec de la Salud PGblica de nuestro pais.

En momentos dificiles para nuestra patria, donde tanto el gobierno de la
Replblica, como la gran mayoria de nuestros conciudadanos, realizan con-
juntamente ingentes esfuerzos para fortalecer la paz y la justicia social,
sin volver la cara a nuestro pueblo en conflictos ajenos a nuestra idio-
sincracia, es gue debemos reflexicnar del legado que hombres como Solén
Nifez Frutos nos dejaran. Fue a través de su trabajo y su dedicacidn que

se sentaron las bases de la Salud Piiblica de una nacidn joven que se abria



campo por la via del desarrollo en la construccidn de una sociedad mas
justa y productiva. Y asi queremos seguir: de cara al futuro formando un

pals mids sano y mas prdspero.

Hacemos votos para que este Congreso inicie y culmine con el mayor de los

éxitos.



DETER TNZINTES SOCTOFCOND IC0S ¥ SAITTTARIOS

DEL DESCIRISO DE Li JOITILIDND DVEMIMTIL

Lic. Luis DRosern Bixby
RESUMEN

Costa Rica ha reducidn notablemente su tasa de nortalidad infantil, dz 68
nor mil en 1970 a 20 por mil en 1920, Con el nropAsito de identifiecar los
posibles determinantes de esta reducci®n, se analizan los cambios ocurridng
en el presente siglo, los diferenciales de 1a mortalidad, las causas de Ao
funcitn y, mediante tfcnicas de regresién mltiple, 1~ reduccifn ocurrida
en 1os 79 cantones del pafs. Se concluye que el asarrollo sociceconfmico,
acamanads de una reduccifin sustancial de 1a fecundiad, es indudablemonte
un factor explicativo del fenSmeno: pero que la explicaciAn mayoritaria
(probabloment las tres cuartas partes) proviene dz los nrogramas de salud
gjecutados en 1a dscada dz 1los 70. De entre elles destacan 1os 42 atencifn
primaria (salud rural y comunitoria especialmente); responsables al paro-
cer de un 49 por cientn del descenso. Fstos Gltimos tiensn @1 m8rito aiecin
nal de habor hocho que disminuyan sustancialmente los diferenciales eocine-
confimicns en 1os riesgns de mierte Azl nifo. Todo este se ha enmarcado on
un peculiar astilo dzl desarrolle costarricense, en el que el Fstado ha

rostrado un alto aradk: de sensihilidad social.
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I. IIMTECEDENTFES

Tarante la d8cada de lns 70 1a mertalidad de Costa Nica précticamente ha
cerradn la Lrecha que le separebha de los naises mAs desacrnllados.
Sa estima quz en 1980 la expectativa de vida @2 un costarricense s de ca-
si 73 afns (2). TIsta cifra es supsrior 2 la de 1la U.R.S.S. (70 ofios) vy
Furcpa del Tste (71 anos), samejante a 1a de Furopa Occidental (73 afos)
y Estados Unidns (74 afics) v cercana a la marca mundial cue actualment»

ostenta @l Japhn con 76 afios (3).

Costa fdea ha roto, pues el determinism que su oondicién de subdesarro—
11n ejercia sohre las npertunidades de schrevivencia de sus habitantes.

Al inicio de las accinnes @n 2l camn de 1a salud pfiblica —-en 1la d8cada

da lns 20~ el pais tenfa una esperanza de vida 23 afios renor cue las nacio
nes s desarrelladas (35 vs. 58 afios en 1920). Mesde entrness las dis-
tancias se han venidn acortande. In &ocrca mis fructifera en esta aspectn
fuz en las décadas de los 40 v 50. Fn cllas 12 irrupcifn de nueva tecn-
Ingla sanitaria de bajo costo y alta eficacia (DDT y antibifticns especial
mente) , pormitid que el pals oase de uns espernnza de vida de 47 afins en
1240 A una A2 63 afios en 1260, sin qu: s hayan registrodo al miso tiom-
»o grandes mejoras en ¢l nivel dz vida de la poblacifdn. Fl progrese de
afos recicntes no es, por lo tanto, 21 mayor d2 12 historia 42 1a mortalis-
dad costarricense. Sin ambarge, tisne un cArfcter excepcional, porgquae ha
neuarrids 2n niveles en 1ns que el avance es mucho mis Aificil -v cnstrso-
v an A Spoca en que muchns nafses muestran siqnos de estancwmientn o de

desocalaracidn del descenso de 1la mortalidad (en Costa Rica misno, Adurmnte
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los anos 60 1ns l~gros fuermn muy modestos) .

Tl gran salto de la d8cadn de los 70 se sustentd fundamentalmente =2n la
reduccifn de 1a mortalidad infantil, oue pasd de 69 por mil en 1970 A 20
por mil diez anos Aespugs. FEstn es muy significative, porque en el pasa-
do ella se habia mantenido 2 1a zaga de 1la reducci®én de la mortalidad en
las otras edades; quizd debido a gue era mis sensikle a las condiciones
aconmicAas y sociales de vida. Mientras en 1la mortalidad general se acor-
taban las distancias con respectn a los paises mis desarrnlladns, en la
infantil cstas se acraecentaban. Por ejerplo, a principins de sigle 1a mor
talidad infantil costarricense era el doble que 1a dz los paises desarro-
llados (200 vs. 100 por mil aproximadarente) ;s diferencia cque se ampli® has
tn reprasentar el culdruple en 1970 (68 vs. 16 por mil). Eacia 1960 la
tasa costarricensa (80 por mil) no sAlo era mayor que la de, por =joemplo,
Suecia vy Folanda (17 por mil) sino que era mis alta de 1o que habia sidn
cn estos paises en los anos 30 (50 & 60 por mil) cuando tenfan una esperan
za de vida o la de Costa Nica 2n 17260 (63 afios). Si a ello sz sumea la
ostructura etfrea extraordinarismente joven existente antes de que se ro-
Auzea la natalidad, se omprende que las muertes infantiles eran el maynr
probloma epideminldgico del pais en los afins 60 (el 40% Ae las defunciones
ragistradns en 1960 fuer-n de menores de un ano y hny estas representan 2l

15 por cianto).

Ol factores o circunstancins hicieron posible que Costa Rica superara es-
te tromendo probloma sanitario en la d8cada de 1ns 70? Fsta es la progqun-

ta que intenta respender el prosents documento.
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Fxiste amplin evidencia dz que las oondicinrnzs cconfmicas y sociales en que
el nifin nace y se desenvielve influyen decisivamente en sus riesgos de muer
ta. Tsto ha hochn qua 1la tesa de mortalidad infantil sea con frecuencia
utilizada oomo un indicadrr del nivel de vida. La prbreza, la ignarancin,
1n falta de servicios bAsicrs, el aislamientn o la fecundidad excesiva,
unas vacas le hacen al nifio mfs vulnerable y otras vaces impicden el acceso,
n le rastan oficacin a 1a tecnolngia médica ya Adisponible para prevenir o

tratar 1a mayoria de enfermedades infantiles.

Fl qrificn 1 recgs informaci®n sobre 1la evolucifn econfrica, sncial y de-
mografica de Costa Pica en el premﬁtﬁ: gialc. S corrchern en 81l que 1a
ddcada Az los 70 ha sidn, claramente, la de reduccifn mfis pronunciada oz
1a rortalidad infantil (TMI) v las de los 40 y 50 de 1los adultos (T'R).
Tamhidn se aprecia oon claridad que estos dos poericdos cninciden oon 1as
dns finicas &pccas del siglo en las cqu2 el indicador eccnfmico (comercio
exterior per cApita a precios constontes, (Cx5) registra un importante v

scstenidn aumento: de 1945 a 1954 y de 1965 a 1979, aproximadamente, Este

parte, las frecuentes crisis eoonmicas que han afectado al vals (pArtes
s-fbreadas ‘del grafico). Pn estos perindos de crisis sz nota que el ritmm
da raduccifén de las tasas de mortalidad ha tendido a modernrse. Se ha eal-
cuixo que on ellns 1a reduccidn de 1a mortalidad infontil y adulta ha side,
en promedio, de 1.4 y 2.0 por cientn anual, respactivemente; valrres cue sor

mannres que los corresoondientas a periodes normales (3.8% y 3.€%). Todo
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este os evidoncia del cfectn favoroble Azl crecimiento econfmico en 1o re-
duccifin e 1ns riesgos de muerte y, a la inversa, del efectn Aesfavorable
Ae las crisis esconfmicas. Estas Gltimas, por estar muy ligadas a factores
oxternos que son incontrolables (precios de 1ms proxuctos de exportacifin) ,
ponen d2 manifiesto unn Ae los aspaectns més dramdtices e 1a dependencia
ecmica da les paises del tercer mundo.  Fsto s muy pertinente en 1a ace
tualidad, ya que desde 1980 un nuevo perindo de recesifn se ha abatidn so-
bra Costa Rica. No os de extranar, por lo tante, que desde entonces hayan

cesadn las mejoras en la mrrtalidad infantil.

No obstante, seria equivoecadn asnciar la evoluci®n de la mortalicdac al orme
portamiento de la ecrnomia axclusivarmente. Pn 2l Srhito internacional, por
ajample, se ohservan mumernsos casns e paises de gran crecimientr 2confmi~
co pern cuya mortalida? es elevada, asi convs dc mafises coonmicamente A8bi-
les que han lograds reducir sustancialmente su mortalidad. Ims casos da
EBrasil y Sri Lanka ilustran estas dos situaciones. Fl primero tiene una
™I &2 76 por mil y un ingreso per cipita e US§ 2,200, en tantn que el sa-
quncd™ ha l~grad> reducir su T A 37 pr mil, a pesar e que su ingre.n es
de tan s®1 USS 300 por habitante (3). Fn el &whit naci-nal, <l descens~
e la mortalidad durantz la primera mitad cdel sigle no puede explicarse

por 1a ev luci®n econmica del pafs. Ia crisis del mrdeln ~lig&rquicr-libe
ral, que se prml-nga de la década ¢ 1rs 10 hasta la d2 los 40, onstituy?
un peri—ds de mds de 30 ~hi~s en l-s que Crsta Rica parece haber permanzcics
ajena al prgras, conmict. Fstn se refleja on claridad en ¢l indicadrr
eornmic (Cx3) del grifice 1. Fl musstra que <n es~s -hHrs se alternarn

peri~dss de c ntracci®n y de expansi®n econmica, per- que la tendencia ge-
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neril fue de estancamientn (reci®n en 1949 el omercin cxterirr del pais
recuper® el nivel que tenfa en 1919: cerca de 200 &lares de 1970 por habi
tente). Pese a ells, en este perind- las tasas de mortalidad se redujermn
sustancialmente. Fl mejoramient en matoria s—clal (que se refleja en, por
cjemplo, la educacifn), la salud pblica y la imprrtaci®n del progess toec—
n1%gich scn factores que pueden actuar en la mortalidad independientemon-
te de 1n ecrn®micn y producir situacirnes cme la dascrita en Costa Mica o

o la ejamplificada por Sri lanka.

Por ntra parte, el gréfico 1 muestra on claridad que log maynres cambins
2n la cornrmia (Cx3), la educaci®n (EDUC), la fecuntidad () vy el gaste
plizlics 2n salud (SA$) han ~curridr on el pails con prstoricridad a 1960
(véase tarbifn la tabla -1 del anexo). Vale decir que la aceleraci®n del
descens) de la mortalidad infantil, responde a la oncurrancia de miltinles
factores. Parece ser 21 resultadn de la cooperaci®n ¢ interaccifn d= una
scrie fda circunstancias favorables, sin que sea posible atribuirlo a wa

s~la en particular.

I2 educaci®n de la madre es unn de los factores mejor identificados oo
detorminanta de la mortalidad infantil. Crmy ornsecuencia de grandss me-
jrras en la escrlaridad de 10s nifing Az 1ns anes 40 y 59, 1a nroporci®n

‘e mujeres oon primaria commleta se incromentd notablemente, de 17 por cien-

L

to en 1260 a 65 por ciante en 1989 (grafico 1y tabla A-1). TFsto, sin duda;
oontribuy”® a acelerar la calda de 1a mortalidad infantil crstarricense.
Behm () ha documentads ampliamente la fuerte corrslecifn nagative entra

aducaci®n y mortalidad Ae la nifiez en 1ns paisas latinoamericancs alrededor
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de 1970, ¥a encontrade que, por 1o general, los hijos de mujeres sin ins-
trucci®n tenian cuatro veces mis prohahilidades de morir que los de madres
cn estudins secundarins. Comn puede apreciarse en el grdfico 2, en Chsta
Rica este diferencial es semaejante, 1n que oonstituye evidencia de que po-
Afan alcanzarse irportantes reducciones de la mortalidad oon mejoras en la
aducaci®n A2 la mujer (puede verse que anroximadamente la mitad de la venta
ja A2l promedin de mortalidad costarricense respecto al latinnamericann, es
atribuible al mayor nivel educativo del pais). Sin embaragr, hav evidencia
A2 qua 2n anns racientas csta diferencial ha disminuidr sutancialmente en
Costa Pica (5). Fsto quiere decir que ha sido neutralizada, por 1o menos
en partz, la relaci®n educacifn -mortalidad infantil: por lo que 2l efacte

de las mejoras educativas no dehe ser srbreestimadn,

La roducci®n Az la fecundidad es ntrn de los notables fenfimenns ~curridos
en Costa Rica. Flla se inicid alredednr da 1960. Fntre este ann y 1289 1a
feoundidad matrironial total (descendencia final tefrica de un matrironio
sujeto a las tasas del afio en estudin) wasd de 7.6 a 3.3 hijos (or&ficn 1
y tabla I'=1): recuccisn muy pocas veces nhservada en un perindn tan onrto.
La influsncia de a2stnh en la mortalidad infantil se atribuye a que disminu-
ven preforantemente 1ns embarazos de altn rissgn para 1a salud de la madre
y del nifine a saber, 1lns muay seauidng, 1ns de edadss extramas del perindn
repr~ductivo y 1ns A2 arandes multiparas. N la derscha Ael gr&fic» 2 se
apr2cian on claridad estrs factores de riesgn. Por ejamln, 1lns nacimien~
tos muy sequidns (a intervalos de 1 afio) apareccen con cuatrn veces mAs cro-
habilidadezs de fallacer que aquellns nreczdidns de un intervals d2 por 1o
mencs 2.5 afins: a 10 hijos A2 orden Aécimn » superior constan oon 2l Anhle
A2 riesors de muerts aue 10s primerns hijos. Fste tipo de Aiferenciales
s samajantes a 1ns chservadns en ntras prblacinnes v nersisten an trxdns
los estratos socinecn®micns (5). Zundque 1la baja de 1la fecundidad® no redn-
jo 1ns peligrosns ambarazrs de las adnlescentes, si incramentd 1ns interva-
1os gendsions y nrdujo una notable disminucifn de 10s nacimientrs de nrelen
clovardn. Sosa (7). + ha astimado que astn Gltims puede ser responsablae
del 24 por cients de 1a disminuci®n Ao la mortalida@ infantil eostarricense
entra 1260 y 1977.
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In rxucci®n de 1a fecundidad es en parts una manifestacifn mds de 10s cam-
bing socioccon®mices y sociales ncurridns en Cnsta Nica, pern tarbidn o5 'm
fenfmenn independients de aquellns. Fn &1 ha tenido ruche que ver 1a ime-
plantacifn, a través de los sorvicins de salud, de un vigormso orograma de
planificacifn familiar a partir de 1968. Este sirvi® scbro t~dn para que
21 fenfmeno irradie hacia lns sectorss campesinss y estratos prpulares oo
las ciwlades. Se ha ostimado que las dns torceras partes de quicnes plani-
ficaban su familia en 1981, 1o hacian utilizendn les servicins estotales:
propareifn que se acerca al 90 por cient~ entre el "suborlctariada’ agrf-
cola (8). L2 adonei®n d2 la planificacidn familiar, adem8s de raducir los
factores de riesgo arriba citados, preduce efectes indirectos ne cuantifica
bles sobre la salu? del nifin.  Fntre ellns pueden mencionarse el valor que
ncquicre la vida y la "ealidad” Azl hijo entrs las madres oue planifican
su familia, 1A adopcifn A& una actitu® Ynn fatalista®™ ante 12 axistencia o
a2l hachn Ac que les nifios al sar ments numerosos puadcn recibir mAs cuidn-
s d2 sus pacdres v de varte de los servicins del Estadn, Torn estn hec:
2 13 calda de 1a fecundidad un factor que indudablemente dele ser contahi-
lizado entra los determinantes de la gran reduccifn rociante de la mortali-
dad infantil costarricense.

Prr otra parte, en un intente por evaluar en qué mecdica el fenfmeno en os-~
tuio es products e los carbins sncinecn®micrs, en el griafice 3 se orpa-
ra la eveluci®n de las tasas de mortalidad infantil cbsarvadas con 1as
"asparadas” de acuero con el nivel de desarmlle A2l pais. Se han estina-
& las tasas esparadas seglin sicte indicadores del desarrolleo econdmico y
las esperadas seqgln tros indicadnres de tipn sccial (educacién bisicmenta).
Esta estimncifn s2 ha realizadn con base en ralacinnas da correspondencia
cferivadas de la ohservacifn de la chsarvacisn de la variahilida@® entre paf-~
ses (%). Fl grafico muestra 2l hachn ernocidn de que Csta Mica es un pafs
mis avanzadn an 1o social que en 1n econfmicn (las tases de mortalidad es-
peradas seqiin el primer tipo de desarrolls son menores gue 1as oorrespondion-
tes al saqunde). Lo mortalidad infantil observada hasta 1970 rosponde a
gsta realidad, al ubicarse en una posici®n intermedia entre ambrs valores
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esperacns,  Sin embarago, después de 1970 se aparta claramenta de ellos.
mparentement2 rompe el eondicimnamients que 1o socioecnfmiceo ejercia sobrae
2lla. I'ntas Ac 1970 habia sequicdn una tendencia acorde on el desarrollo
genaral del pafs. Pero entre 1970 v 1980 la reduccifn de la mortalidad in-
fantil (62%) es proximadamente tres veces mayor que lo esperado (20 B 25%),
Con base 2n esta evidancia -hasada en la chservaci®n de un sinnmern de pal
528~ puade cncluirsa, que el fenfmeno en astudio no encuentrn una cabal
explicacidn en las transformaciones socineconmicas ocurridas en Costa THen.
Muizfs las dos tercerns partes de 1a caida de )a mortalidad infantil se de-
ken a otro tipe de factores. Fn vista de cue no hay evidencia de que hayan
caurridn cambins fundamentales no incluidos en el mrieln (oor ejemplo, wna
mxlificaci®n do 1a distribuci®n dal innresn), el cornlarin 1Agion as quo
1ns politicas soctoriales de salu? pasarcn an 1n F8cadla de 1os 70 2 ocunar
unt posicifn Fe liderazgn en el desarroll~ del pais y fueron asf las princi
pales rosponsables del gran saltr dade nor 1a mortalidad infantil onstarri-

cense en gstns anos.

Debe advertirse, amern, que estns loarns @2 la salud nblica onstarricon-
s2, nunque tienen cierto grade de autcnomia, ne pueden ser considerados

27 hechns aisladns o ajenns o las oondicimnes politicas, eoonfmicas v so
ciales il pais. Fn 1o politicn ont® o 2l aproys de un sistema de gobier
n~ e aito grade dg sensibilidad social, que dess 1la décadn e los 49 ha
procuryin redistribuir por medin de servicins estatales 1~s beneficins el
prgresn.  Fue 2orn®micamenta visble por 1a relativa brnonza v el sustancial
crecinients e 1la ec:r‘zjomia Aurnte un pericds nrolonaado (Fe 1964 a4 1%79 -l

nroAducks per cApita crecid 2 un ritv A2l 4% anunl v el gosts ofiblice on sa-
& o 'y - <
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lud 1o hizo 2 o A2l 8% Aanuel). Tuvo lwgar en un~ peblaci®n relativamen-
te hrrrasnoa y bian educada v con un altn grads & integracifn socio-espa--

cial.

ITI. COMPOWENTES DFL DISCFNS0 DE L M1

opartir de 1955 s2 dispone de una serie e tasas de mrrtalidacd infantil
calculadas o probabilid~@ de morir y en las que se han oorregicn cizr-
tas deficiencias da las estadisticos de nrcimientos v defuncimnes (tabla
=2 del anexn). Fsta serie permite apreciar con claridad que fie alreda-
Aor de 1972-73 cuandn g2 inici® 1a aceleraci®n de su Aescenso, fenfmeno

que parcce haber concluido en 1931 (grafic 4).

Lhs tasas de 1955 a 1972 se ajustan bastante bien » una tendencia de 2.3

por cientn de reducci®n anval, en tant” que las A2 1972-80 1o hacen a un?

de 12.9 por cientn. Vale decir que en este Gltimr perindn el cesoznso re-
lativo se volvi® casi 6 veces mAs intensn. Tesulta muy significative que

el inicin J¢ este fenfrenn cnincidi® on el primer Plan Macimnal Ae Salu?
(publicadn en 1971), 1la prrrulgacidn de 1a Ley Je Universnlizacifn del Se-
qurn Socinl (1971), 1a ley de Traspas~ de hosnitales al Sequrn Social (1973),
la ley General de Salud (1973) vy el nacimientn dz 1ns nrrgrams de Salu? Ru-

rnl (1973) v Salud? Crmunitaria (1976).

Un aspecto importante del cambin en 1o tendencia, ccurride alrededor e 1972
se prne d2 monifissto 2l hacer la distincidn entre 1a mrrtalidad neonntal

(mrimor mes de vida) v la resicdual o tardi~ (1 a 11 meses). Imbes mdifican
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sustancialmente su tendencia en 1972, pero 12 neonatal 1» hace en forma mis
marcacda, pasando de una situacifn en 1la que casi no se reducia (0.3% anual)
a una en que disminuye a un ritmo dzl 9 por cientt anunl. Pese a que este
Gltimo valor es mencr que el de 1la mortalidad resicual (17%), es excepcinmnal
frente al estancamient~ antericr v debid» a la onncicda dificultad para evi-
tar las muertes nemnatales, que son principalmente de origen endfgenn. Co-
m resultady dz estos cambing la reducci®n de los riesgos de muerte en el
primer mes fue responsable de la tercera parte del Adeccnsm de la mortalidad
infantil entre 1972 y 1980 (tabla A~2): 1o que contrasta con el aporte pric

ticamenta nuln (5%) registrado en el pericd~ 1955-72.

Ia distinci®fn de las causas de defunci®n ofrece nuevas luecess acerca A2 la
naturaleza del fenmenc en estudio y, particularmente, acerca del contraste
entra la &poca anterior y 1la posterior a 1972. Las causas de defuncifn fue
ron agrupadas adaptando una clasificaci®n propuesta por Taucher (10) y las
tasas cnrrespendientes se presentan en el grificn 5. Ia aceleraci®n de la
baja se presenta en todes los grupns, excepte en dns: crrplicaciones cdel em
barazo y parts (FYPL) y las ancmalias cong@nitas (IEVI), FEstas inclus» in-
sinfian un ligero incrementn en la décaca de los 70.  El acentuamientn G2 1la
tendencia es notable 2n 1ns riesgns de muerte por immoturidacd, prevenibles
por vacunaci®n y en 1ns evitables oon diagn®stico y tratamiento precoz. Fs
mis musto en las tasas causadas directamente por dematrici®n, por infiec-
cimnas en vias respirat-rias o por las diarreas. Fsta Gltimn causa de do-
funci”n era, con muchn, la mds importante y tambiZn la que mfs répicdamente
so estaba reduciend». Fstas caracteristicas las pierde oon mostericridad

a 1972, Es superadn on importancia por 1ns complicacicnes del embarazo y

partn, por las ancmalias oonag@nitas y por las respiratorias; y es suparada
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en cuantn 2 rapidez del descenso por las enfermedades prevenibles prr vacu-
naci®n (3stas son pricticamente erradicadas en 1978). Trdo estn establece
una diferencin importante en la naturaleza del descensn reciente de la mor-
talidad infantil. Aparte de que este es mucho mds ripidn que en el pasa’n,
proviene del control de un conjuntn mis cmplajo de enfermedndes. NAsi, las
diarreas y las enfermedndes respiratorias, aunque siguen siendn 1ns dos gru
vos que MAs aportan a la baja (alrededor @zl 50%), su participaci®n en Ssta
se ha reducidn cn respectn a antes de 1972, cuando eran protagmnistas Ao
alrededor d2 las tres cuartas partes de ella. Comn contraparte, la inmatu-
ridad y las enfermedades evitables con diagn®sticr y tratamientr precnz
(senticemia especinlmente) se convierten en la dicada de los 70 en importan
tes elementos explicativss del descensn, con un aperte a 81 del orden del

25 por ciento.

La descripcifin anterior y 1o crmentadh acerca de la mortalidad necnatal y

tarfa, muestra que el progreso en los 70 se fundamentd en una intensifica-
ci®n de las accirnes scbre la mortalidad exfgena fde ~rigen infeccinsH, me-

diante saneamiontn; inmunizacifn y mejores cuidados del ninn en su hogar o
con atencifn mddica sencilla. Pern tarhi®n parece haber sidn 2l resultado
el aprovechmmient~ e nuevas Areas en 1as que los lrgros oon Anterioricad
fueron pricticsmente nules, por tratarsa de patologins mAs dificiles y cos-
trnsas de cmbatir. Tal es el caso de la mortalidad necnatal o, mis concre~
tamente, de la crusada por immaturidad. En ellr las accicnes claves debie~
ron haber sidn las mejoras del contrnl prenatal v, en general, e la salud
da 1a emharazada, las de la atenci®n del partn y, twbién, de 1la neconatrlo-

gia.
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Para el futurn, aungue todavia hay un margen de reduccidn en las patnlogias
tradicicnales (diarreas, y respiratorins), es clar awe los lgros tendrén
que provenir del contrnl de las omplicaciones del embarazo y parto. AL

respectn, es elocuente que el ligern aumentn de 1a mortalidad infantil re-
gistracdc en 1982 (que podria estar asnciadn o 1a crisis ecn™mica) se de-
be, precisamente, 2 un aumente de esta causa de mortalidad y mo de las tra-

dicionales.

IV. LS INTEDVEMCIOMES FN SALUD

Crmo Tel®n e fondo de 1la caida de 1a mortalidad infantil de 1a A8cada e
1ns 70 tuvo lugar una importante transformacidn de los progremas sanitarios
costarricenses, con la formulacién y ejecuci”n el Primer Plan Macicnal de
Salud. Se incrementarcn los recursns destinarng al sector, pern, sobre to-
dn, puede afirmarse qua hubo un aran esfuerzo para utilizarles mis racional-

mente. Dos lineas A= acci®n sobresalen en los programas de 1la d8cadas

1) Z7opcién de la estrategina de atencidn primaria, con el abjeto de extonder
1a cobertura de los servicics Ac salud -de tipo preventivo, bfsicamante-
hacia 1la poblaci®n cque tradicionalmente habin permanecicdn Al margen da
2llns. Fl instrumentn bésico para ello fueron lns programas de Salud Du-
ral (iniciadm en 1973) vy de Salud Crunitaria (1276), que en 1980 alcan-
zaron una cobertura del 60 por ciento Az la poblacifn ( que os visitoda
en su demicilin) tants del Aren rural cemo A2 12 urbona (11).  Se inten-
sificaron las camponas de inmunizaci®n: entrs las que meracen <destncarsc
por su inmpactn en la mortalicad infantil, las del sararpidn y Thxnide Te

tinico (iniciadas en los 70) vy 1as de Difteria, Pertusis, T8tancs (inicin
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das 2n los 60). Se procurd la participacidn de las comunidacdes, en es-
tos programas. Sz intensificaron las accicnes de sanenmiento (acua po-

table y disprsici®n de excretas) en las freas rurales.

2) Aampliaci®n de cobertura, racionalizaci®sn y mejora cualitativa en los
servicins médicns tradicionales (alqunos de ellos altamente especializa-
s), a cargo fundamentalmente del Sequrn S~cial. Se traspasarcn a €l
1ns hnspitales Ael Ministerin de Salu? (pobres en recursos y que con fre
cuencia nfrecfan una atenci®n deficiente). Se "universalizd® el segur»
de enfermedad y maternidad, alecanzand una cobertura on 1980 4Acl 78 por
ciento de 1a poblacifn (tobla 2-1). Fn la dcada el Secqure Social Au-
plic® el nmers de unidades de atencifn cue ofracan servicirws de consul-

ta externa v triplic® la cantifa@ de horas-médic» contratacdas.

Dehe aclararse, sin ambargo, que muchns de 1lns logrns de la A8cada se asen-
taron en alredednr de 40 ancs de desarrollo de 1a salud pblica en el pais.
Prr ejemplo, los programas de salu? rural utilizarcn la importante infraes-
tructura “desarrcllada por la lucha oontra la malaria, iniciada en 1928. Fn
particular, la d8cada @2 los 60 prepar® el terrenn para 21 Adespegue pocte-
rior. Fue en ella cuando los raecursos asignadns al sector crecieoon més
aceleradamente (v8ase el gasto en salud del grificH 1). Fn ella tembién
fuer~n acontecimicntos importantes el establecimicnts de la Facultad de Me-
Adicina en 1961 (el nGmern de mddicos por 10,000 habitantes pasa de 2.8 en
1960 a 5.6 @n 1970 y a 7.8 en 1980); la creaacifn del Institutn Macinnal de
fcueductns y Alcantarillados (1961) ¢ la del Hospital Facinnal de Nihns (1564)

y @l inicio de los programas e plonificaci®n familiar (1968)
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Fn 1a tabla 2~1 del anexr, nuede nbservarse la evolucifn de 1a salud piblica
an Chsta TNica, mediante varios indicadores. De entre ellms vale 1la oenn
destacar que la relacifn camas hrspitalarias-nohlaci®n ha venidn disminu-
yendo desde 1940 y que la tasa de eqras~s hnspitalarins muestra s510 rmorleg-
tos incramentos.  Tarbisn conviens subravar que =n 1970 ya el 75 por cien-
tn de la nrblacifn estaba abastecid~ por agua de cafierfa, el 86 prr ciento
contaha enn servicin sanitarins o letrina y el 70 por cientn de los partns
ocurria =n institucicnes de salu®: vale decir cue el maynr desarr~lln Aa
288 indicadrres ocurri® con anterioridad 2 1a &xnca dz interés. Por 1o
tantn, todos astos factores dificilmente puiersn haber sidn 1lns Aecisives

para 2l aran salte Az la mortalidad infantil 2n 1a d3%cada e 1lns 70.

Con 2l objetn de avaluar si existe asncincifn estadistica entre las inter-
vencinnes sanitarias y el fenimonn en estudin, a oontinuscifn se analiza

1o sucedids en 1los 79 cantrnes dzl pais; la gran eantidad de informaci®n
que est2 andlisis requiere, y la gran variedad de ralacicnes que 81 implica,

~bliga a hacer us~ @ las ticnicas e crrrelaci®n v rearesifn mGltinla.

Fn prirer Iuoar conviene examinar la situacidn que orevalocfa a principins
A2 1ns 70. La tasa d2 mortalidad infantil (astimada eon t3cnicas indirce-
tas, a partir de 1la informaei®n A=l censo de 1973) estsha fuertemente co-
rrelacionada oon casi cualquier indicadrr d» nivel A2 desarrollo del cant®n
(tabla 7.-5 el anxn): reflejende asi la influencia decisiva cque 1las condi-
ciones dc vida ej2rcian schre los riesqges de muerts el nifn. Un Indice
general el "ambicnte sociceconfmicen' del cAant®n rosult® correlacionade oon
la T 2n =74 por ciento y el nivel da 1a fecundidad rasult® an 79 por cien-

to. Ims indicad res Az 1ns servicirs de salud dzl cant®n tarbifn rostraban
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una fuert? corralaci®n eon 1la ™I+ Aastacandn de entre 2ll~s 1a preporeisn
de part~s en instituciones (-83%), v lo prrmrei®n coon zhastecimientn do
agua (-75%). Sin arbaran, la asnciaci®n de 1lis indicadnras sanitarios pier
"2 significa’n esta’istice cuan™», an un anflisis de crrrelaci®n mltiple,
s contrala’ng 1as afectos del Jesarrnllo socirecrnfricn v e la fecunli-
72, Fsto Qltiny ne quiere “zcir cue las intervencicnes sanitarias hayan
careci™ e importancia crme Acterminantes e la mortalifa” infantil. Sia-
nifica, Gnicments, aque su cefectn hasta 1270 n~ parzce haber si™» indapen—
‘iente ~2 10s otrns condici~nantes, sint que marchaban de la mane con ellos,
Iparentomente no tuvieron wna aceifn aut®n~mac es “ecir que nn pulisron -0
N se proousicron- neutralizer el “eterminism quo 1n ecnfmico v socinl
ajercia tanto sthre 10s propins nrrgramas sanitarics comn schre la mertali-
(M Je 1ns nifins. Cmo excepciAn “destoca 1 requlacifn e la fecuntilac
(e en parte as proructs e las ~ccitnzs el sector salu?) cue si manstra

ina errrelacifn independiente con 1a T™MI.

Pern al analizar, como variahle infependiente, ne ¢l nivel, sino el Jescen-
80 relativo Je 1a T gue tuve lugar fe 1972 a 1980, las chservaciones an-
tericraes pier™an valifez, TFste se oorrelaciona nsaativaments oon el indi-
ce el gralo e biznestar » 1cs Je 1A situacifn sanitaria “el cantfn 2l
principin f2l peric?n (tabla 2=£). Vale “ecir que lecs privilegindns canto-
nes que on 21 pasa’» acumularcn las rejrres on'icicones para qu2 la morta-
lia? son baja, son 10s que prasentan avanc2s mAs mrtarans en la A8ca™ “a
los 70. Tst~ significe que han sid» neutralizans rachos e 1ns Aiforon-
cinles shci~comnfmicrs 2 1a rortalisad,  Fsi 1o Aamuestra nor ejomolo, 21

arificn 6, en 2l cunl s@ aprecia que hacia 1980 1a TMI e 1a capital ha 7o-
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vl A2 ser menor que 12 Je tvin el pais.

éO carbins » nuevrs elamentos entraron =n juagn en les 70 para alterar
asi 21 "~rden” anteri~r? Fn bisquea e una respuesta se han hecho meti-
ci~nos Az los cambing srcinecrnfmicns y sanitarins ~ourrifnss an 1ns canto-
nes on esta déeadh el 70, on el chjetn de errralacicnarlos orn el Aescen
s7 ralativy k2 su TMI en el mism peri~'c., Fl resulta’» goneral es que
axiste una correlaci®n positiva entre ambos (tobla 2=-6). En particular,
1a assciacifn resulta mids nlta para 1os inficay¥ores el cambic sanitarin
aqw para 1ns A2l sccirecn®micr, destacindcse 1a crrrespondienta a 1os pro
agramis ‘e salu? rural y comunitaria (39%) y el incremento en el use 7o 1s
sarvicing e consulta externa el Sagur~ S~cial y =l Ministerin 2 Salw”
(37%).  También llama 1la atenci®n que para s factrras 1 veces menciona-
dos o cnusantas el Aescens~ Ca 1a mortalida® infantil, la informacién
cartnnl de los carbins en la Aécaa no ofrece evidencin empirica de una
asociacin significativa en ese senticn. Fstas sn 1las mejoras ecuchtivas

(r=2%) v las del abastacimients “e aqua (r=13%).

Fn 2l graficn 7 so resumen log resultarns el anflisis o oorrelaci®n hiva-
ria'n y multivaria®o A2 los indices que sintetizon la situaci®n inicial y
1ns cunbins mcurridns en el cant®n en lrg afns 70. Fn &l se miestra ol
eoeficiente de correlaci®n simple, que se 1n he “enrminade “aparenta™, por-
que puede estar Aistorsionads por 1a influencia @2 terceras variables, Se
mestra ademds 1a asccincifn indepencdienta o finn, medida nor el coeficien~
te estin’ar Ao regresidn "Beta”’. Para 21 cflculn ‘2 8ste creficiente se

2liminares las variobles oue 2n la rearesin mltiple no mostrahan una Aooe
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ciacifn significativa. Fl onaficiente Bata indica el nGern Je desviacio—
nes esténdar en qua se mAificaria 1» variable Jevendiente (porcentaje ~2
Pescenso e la T™I) 2l incrementar la variable independiente en una desvia
cifn estin’ar, permoneciends t'as las demds constantes. Mide, por 1o tan
to, la importancia de las distintas variahles explicativas bajn la condli-
cifn tefrica del “"Ceteris paribus”. El poer explicative (coeficiente e

feterminacifn) 21 morleln en su eonjunto fue de 64 pox ciento.

Fl signo neqgativo 92 los coeficientes de corrzlaci®n sirmle de 1a situn-
ci®n sncinecnmica y del control de la fecundidar” iniciales, se invierte
cun™ se ontrala el efectr ¢ lrs cambics en la d8cada. Esa asnciaci®n
era espuria, 1o mism~ que 1 chservada para 1ns indicadoras de la situn-
ci®n sanitaria de nortida. Se debia A 1a intencicnalidad de los progra-
mas 2 salu’ ejecutadns en 1la “&cada Je 1los 70, que proujo una roduccifn
my~r e 1la TMI en 1rs cantones aque menos ondiciones reunfan inicialmente
mara 2lln. Fn realida??, si por ejampls, se teman °s cantrnes con cambins
semejantes, aqudl que tenis mayor nivel & bienestar al inicin d2l perino
seria &) que mas ha reducids su mortalifad, Fsto es 1 que muestra el sig_
no positivo de Beta. demfs su magnitu? considerable para 1la variable "am
hicnte srcitecon®micn injcial®™ (67%), indica que el Jesarrolln pasado ha
sidn un importante factor para que la mortalida? Azl cant®n disminuya.

Sa intuia que alae e elln habia sucedidn en Costa Rica, pers no habia si-

dn posible demstrarlo con la fuerza de estn evidencia.

De entra 1ns cambing ccurrif~s en la 78cada, 21 infice Ae atencidn prima-

ria ererge com el mfs Influyente en 1a recucci®n e la mortalicad infantil
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(Retn=52%). Fl agrupn, en este ~rden de irmortancia, 2 1a cobertura ¢ 1os
programas Ae salud rural y omunitaria, la intensidad de las companas de va-
cunacifn, el grado 42 participacifin P2 1la corunidac (existencia de un comi-
t& contnal de salu’) y el incremento A2l ahastecimiento de agun.  Tos ~tros
carbios que, seglin este modelo, han tenin una influencia autfnema sobre el
fen®menn en estulio son, en este orden, el incrementn de la atencifn méica
secundarin (consulta externa, b8sicamente), el contrrl A la fecundida? y

2l proareso socicecon®mice el cantdn. n cinbic, el mejoramientn de 1a

atenci®n hnspitalaria, que en 2l anAlisis bivaria’» aparentaba ser importan
te, no result® firalmente oon un noder explicative independiente de las de-

mis.,

Con 1os coeficientes @2 regresi®n del mdelo se ha calculado el Adascenso
asperade de la ™I Adel pais, en funci®n de 1rs prrmedins naci-nales de cam-
bin Ae las distintas variables explicativas. Ios raosultwdos se muestran

en 21 grifico B. Ia recta infericr del grifico indica la evoluciSn espera
Pa Je la mortalidad infantil seafin el mrYlelo, la cual anroxima‘smente Ache-
ria seguir —como efectivamente 1o hace- el curs» e las tasas reales. Las
roctas que se ubican rer encima de &sta van indican’s el cursn aspera’n de
1a mortalicdad en ausencia de 1rs factores determinantes que 2111 s2 sefnlan,
Se cnsideran Gnicamente las variahles que dascriben los cambins ncurricos
on la d8ca’a. Para incluir las variahles cue descrihen las eondiciones e
partida, habris hech~ falta un mrdeln rultiecuncional que, lfgicamente, per-
nitiera modificar 1la tasa de mortalida” inicial. La diferencia antre 1as
d0s rectas extremas indica el descensn total esnera™o, en funci®n Ae 1lns cam-

hins chsorvados cn la A3cada; el cual se Adescomprne en los aportes de las
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Aistintas varisbles @n la parte inferinor Jel grifico.

Fl aporte maycr al descenso e 1la mortalidad infantil exnlicado por el mde-
12, le coorresponde a los programas agrupacdos o e atencisn primaria (41%).
Pl incremento de la atencifin médica a nivel intermecdin también muestra una
contribuci®n imprrtante (32%). En cambio, la reduceifn contemoorfnea 7o la
fecundida” presenta un aporte modesto (5%), debide a que en muchos cantones
esta fue modera’a v a que en 31 de ellns mis bien aument® la natalidad,
Jqgreguando estns tres anortes, el modelo se atribuye hasta las tres cuartas
partes del descenso explicadn de la TMI a las intervenciones e salu? efoc-
tua’as en 1la d8cafa. la cuarta parte rostante estaria constituicda por al
aporte del progress econ®mico y sncial contemorrfinen a este perindn, Fsta
estimacifn no tema en cuenta el progreso acumuladn por Costa Pica en el pa-
sau'n: el cual, crmo s2 ha visto, resultd asociado siqnificativamente con el
‘ascenso de 12 mortalicdad cantonal. Cuantificar lo que hubiera sucediso si
en el masado Costa Diea hubiese transitado por otras sendas del desarrolle
€5 caer en un terrane especulative. Lo Gnico que se puede afirmar es que
el desarrcllo acumula’s por el pals, ~parcce ooy una condicifn necesaria
pero insuficienta para la gran reduccifn fe la mortalidad? infantil de los

s 70,

Ia descomposicidn anterinr, que es un promedio nacinnal, puede ser distinta
en “zterminadas subychlaciones. Para exnjorr estz puntd se han forma™
cuatro gruncs 72 cantones segln el nivel de su rortalidnd a principios o

1Ins 70 y seglin 1a intensida? oon que &sta se re’uijn posteriormente.  Para



w I =

cada unn de estns grimns se ha replicado la estimocifn realizada con los
nremedics nacionales, obtenidndose los resultados que se muastran en el gri

fico 2.

Se chscrva que 21 aporte e la atencifn primarin en los cantones donde la
rortalidad era alevada (44%) es claramente ol mSs imnortante, nero no ast
en aquellos donde era moderada (aporte de alrededor de 30%). En estos dl-
timos la rerluccidn de la mortalicdad marece haber sidn causada principalmen-
te (~lrcdesr de un 50%) por 1a denominada atencifn secundaria, Bl Promre
so econfrics y socinl presenta un anorte semejante (e entre 21 y 20%) an
los cuatrn tipos @@ cantones. Fn cambie, 12 reduccisn de la fecundifa? ha

actuadn solamenta2 on los que tenfian una 2lta mortalicda? infantil,
qu

Estos resultadns ratifican desde ntro fngulo la sinqular irportoncia ques
han tenidlo los programas sanitarios de timn primarin ejecutados en Costa Il
ca en 1la ABcada de los 70. M8s allA de su contribuci®n cualitativa emerge
su méritn cunlitativo, TFueron ollos los que sirviersn a 12 poblacién que
mis 1o necesitaba @ hicieron posible que en Costa Dieca sea neutralizada on
bucna partz una de lis formas rés graves de injusticia social: 1a desiqual
cad Je los nifios ante 12 muerte., Es, por ejemlo, muy clocusnte que aque-
llos cantonzs on los que la cohartura de salud rural y comunitaria fue Azl
75 por ciento y més, han nasado en la déena d2 1os 70 de una tasa 7o morto-
licad infantil de 80 2 una 2= 17 por mil, en tanto gu2 aguellos en los gue
la cobortura fue priacticamente nula le han hacho de una tasa e 48 a2 una

2 21 por mil en el mismo periodn (12).
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V. CONCLUSION

En la AScada de los 60 el principal prroblema epidemiclfgicn de Costa Rica
nra 1a relativamente elevadna mortalifad infantil. En el nasadn ésta se

hobiz mantenido 2 1la zaga de la reducci®n de la mortalidad cn las otras

adnes, Mo hahia lograds remper » atenuar el fuerte condicicnamicento que
la pobreza y 12 ignorancia 2jarcen schre las onortunidades de scbreviven-
cia de los nifins, Mlrededor del 8 por ciento de los nifins f£allecion en el
primer ano e 2dad, astas muertas renresentaban careca del A0 nor cientn e
tolas 1as que ncurrian en ¢l pais y los contrastes entre astratos socice-

confmicons aran enormes.

Pero en la d3cafla dz log 70 Costa Tica da 21 gran salto en materia de mor-
talidad infantil. Fn los hreves 8 anns transcurricos centre 1372 y 1980 la
tasa se roduce 2spectacularments de 60 a 20 por mil. Fste fonmeno singu-
lar ncurre en un contextn de grandes mejoras ecrnfmicss y sncinles, o una
notabls cnidh e la fecundida? v de una raical transformacifn A2 1ns pro-
gramas vy crganizacifn dzl sector snlud.,  Fay, pues, una cnincidencia e

alerentos favorables. Fl fan®menc es, Aefinitivemente, de origen multifac

terial,

in chstonte, 1o evidencin ostadistica Adisponible sehala a las intervencio-
nes del sector salw? oome el principal Aeterminante J2 la notable cafda cde
1a mortalicdas infantil, Aestacindose Az entre ellas las intervenciones de

tinc primarin: salu’ al y cocmunitaria, vacunaci®n, participaci®n Ao 1la
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ccmunidad y saneamients ambiental (esta filtima en mencr grado, porque ya

se habfa desarrnllade sustancialmente con anterioricdad). Con todo y 1o
ricsgnsc que os cumtificar lrs compenenetes d2 un fenmeno tan compledo,
1n ~bscrvaci®n de 1los cantenes Aol pafs sugicre que quizfs las tres cuartas
nartas e la caida de la mortalida? se Aeben a los programas e salu?, cone
tabilizindose dentrn fe ellas un aporte de alrededrr del 20 nor ciento de
1ns Az atenci®n primaria. Fstos Gltinns, mfs 0118 de su irmrtancia cuantl
tativa, tuviarcn un singular mdrito cualitativo: atendieron proferentomente
a 1as sub-poblaciones manns privilegisdas y contribuyeron asi A que se ate-
nuaran 10s laceranwes contrastes que prevalecian en 1os riesgns de nuerte

A2 1los nifns.

Fste &xitn Az 1o salud ptblich on Costa Nica tiene nrofundas raices histf~
ricas y ccurre en una realidad socio-politica muy particular.  Foyma parto
do un astile de desarrmllo oon fuerte acento en 1o socicl, tiene lugar en
una Anoca Az sostenido crecimiento senfrmice y en una snciedad relativamente
hrgénea, oon alts grade de integraci®n socin-espacinl, que hobiIa avanzado

bastante en materio ecucativa y que no malgasta sus recursns en el sosteni-

miento de un ejirecito.
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Grafico 1

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y ADULTA, LA FECUKDIDAD, EL
COMERCIC EXTERIOR, LA EDUCACIOM ¥ EL GASTO EM SALUD
COSTA RICA 1910-1382
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Geafico 2
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Grafica 3
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Geafico b

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEON&TAL Y TARDIA
g2

N
CaSTA RICA 1955-19

|
|
i L 1960 1965 1570 1975 1980

= digminucidn anual retativa en porcentaje

Faente: Tabla A-2 del anexo
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Grificn &

1ASA3 JE MOKTALIDAD INFANTIL SEGUN CAUSA DE DEFUNCION
COSTA RICA 196C-1982

S VPR P T T YL [ S W WP v
1960 62 ok 66 48 70 72 74 76 78 80 B

DIARR= diarreas, RESP=respiratorias,iNMA= iematuridad, EYPA= compli-
-avtones del embarazo y parto, PVAC=prevenibles por vacunacién, DNUT=
fechutricién, DYTP= prevenibles con diagndstico y trétamiente precroz,
tEVi= inevitables (congénitas)

FUENTE: Tabia A-4 del anexo (proredios méviles de tres afios)
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TASAS DL MORTALIDAD INFANTIL DE COSTA RICA
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Grafico 2
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Lt S I 30.95 w2,
iy J7.4 28.5 88"
S | G5.6 273 68,
1958 83.8 26,2 57 b
usy 83.4 a8 S48
1460 G2, 28,0 S
9G] 76,1 R 4G,
[ 81.6 26,5 B,
1$63 15,7 26,7 5o
Ludd Gl h 4 4 59.
Ly s 79,4 28,5 Bl 4
19G0 eS| 20,2 hh,
507 10,5 275 430
196 65,2 25,6 40,6
1669 LI | Z8,.1 46,0
1570 88..2 19 40,
1971 8273 27256 34,
1972 0.3 20l 35.
SR 45 .8 217 25,
1974 hl3 19 .5 21 .
1975 5 o 152 - 0
1516 Pl ) iv.l 4

177 3,7 6.4 Y,
4 1%, 2 I,
1579 23,9 13.6
14288 20 04 11.% £: 5
1581 15 .5 1.3 7
1832 20.2 11.9 8,
Uisminucidn medisz anual relativa (%)
SH-7% &, 0.3 e
PR TRLIN o L 8.7 Lk
8112 . 2 2 0.
Aporte a la disminuciln (%)
195677 100 5 95
1 7 3 KO 130 34 66
1e8l-62 o &) 160

s Infancil Neonstal Tard e

(S0 S

Fuente:  Razero (1), Tabla a-3.
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Tabla A-3
DESCRIPCION DEL AGRUPAMIENTO DE LAS CAUSAS DE MUERTE INFANTILES

Causa : Codigos segln revisidn * de
Grupo Descripcidn Principal
en 1972 1955 1965 1975
1.DIAR  Enfermedades dia Diarrea 40-%g, 571, 1-9 1-9
rreicas 764
2.RESP  Infecciones apara Bronconeumo-  470-529,763  460-519 460-519
to respiratorio nia
3, INMA Inmaturidad no Inmaturidad 776 777 765
calificada
U,EYPA  Complicaciones del Asfixia, Men- - 760-778, 740 -4,
embarazo y parto brana hialina 778-779 766-769S
5.PVAC  Prevenibles por va Tétanos 55,56 ;61,85 32,8387 .55 32,88,37,55
cunacién (Difteria,
Pertusis, *&tanos,
sarampién)
5.DNUT . Desnutricidn Desnutricidn - 260- 69 260- 69
7.DYTP  Prevenibles con Septicemia - 38, 320, 345  38,320-22,34
diagndstico y Meningitis 380-84,520-77 380-85,520-7
tratamiento 680-709 680, 709
precoz
1.1uVI Inevitables ano- Anomaliac del - 52, 140-239, 52,140-23%
malias congénitas  corazdn 343, 740-59 743,740-59
2. RYD Resto y descono- - - Residual Residual
cidas

La revisidn de 1965 se empezd a aplicar en Costa Rica en 1968 y la de 1975 en 1980.
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119 £1d; 48 68 23 11 3 40 62
izl 53 42 80 13 11 33 37 59
77 56 40 62 13 21 19 38 59
5% 46 26 75 1 21 e 51 45
39 3t 69 ic 23 46 4

I3
16

1960-72 109
18¢a-72 100
16 73-231 411
Nt e

Fuentes

-bistribucidn sepin causas:

-Tasa de mortalidad infantil:

DGEC, Anuarics Estadisticos.

Tabla A-2
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Takia A~8

LIVER T TLTCALGRES 5. UWE CANTONLS i CUSTA RICA AGRUPADOS SEGUN
ALREDEDOR TE 1870

Sl HALS La MOdinLlTUAL INCAMTIL (1MI)

Indicadores zirededor de 1970

lortalidad infantil 1970

(r
100}

Tetal Baja Media  Alta
Ranpe de s Tal vor wil 30-100 39-59 60-7Y  80-100
THT por mil 68 48 69 89
% de nacimicntos 100 33 36 31
Nlmere de cantones 74 21 3} 25
Socinceondmicos v ambientales
indic: penera 28 86 29 42 Aoiad
7 PEA xericcla 34 [ 40 57 { 65)
% vsmilias polbres 24 iy 2 & ¢ 323
Consumo de clectricidad per cipita (KW) 376 E83 178 62 (=54}
Gasto en construccidn per cipita () 134 307 66 45 (-52;
Pensidad (hab. nor km., cuadrado) 37 1022 I i6 (-456)
Distancia a la capital (Km.) 42 iz 104 16} { 66)
Lducacidn (¥ de asistencia 10 afics atras) 51 60 48 45 (-60)
% poblacifn rsecurada 67 160 37 48 (~24)

atencidn hespitalaria

Indice pencral 66
Distancia » Linspital mis cuercano 21
igresas hospitalavies por mil personas 124
% de parcos ‘nstitucionales 7l
ALeNC10n sulibuarzia

Indice venveal 2
Horas mé&dicn de la CUS% per capita 16
Consultas «xternas por mil personas 163

Sanesmiento ambiental

Indice gemural 34
% cor. abastecimicato de agua G
# con disposicidn de cxorectas 87
Indice peneral de scrvicios de salud 67
Taga de fucundidad peneral (por mil) 142

86

124

i
fon

b
N
A VR

o
~J

&
3 é

80
108

£5
69
&5
63
134

desgcoisw albholute de La THI
(promedia anual)
19:,5-1972 3
1472-1980 i
1979-1982 1

Do Wb

L

O MW
BT L

3.5
5.4
|

.

2
.9

-0 O

( &)
( 68}
(17

Nota: todos los valercs son promedics de los cantones ponderados sepln el
atnere de nacimientos en 1973, R= coeficiente de correlacidn.

Fuente: Rosere (1), euzdro 5.
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lavla A-6
ux SITUACION Y DL LOS CAMEINS L LOS CANIONCE
o SLEUN LA REDUCCICH PORCENTUAL DL LA TASA
ITTL (THL) OCUERIDA ENTRE 1972 Y 1580

B Reduccion de Lta TMI (K =
wadivadgares Total : ;
o ' Baja Media  Alta 100}
Bamsos wo fpdas clen anval de ia THI (F) ~5-10  10-1¢  17-28
Feduy sion sasul Jde ba THT (D) 13 { 13 20
¥ode naeimientes (1973=-20) 100 28 47 5

Nimer

- e e b =

Situacibn alradedor de 1970

=THL nur mil (1Y67-70) G 53 70 77 ( 31}
~Indive del avbiente socioccondmico 58 81 34 51 (-22;
~Indice d¢ la stencidn hospitalaria Of 84 (i2 61 (=23
~Tudi e de acencidén secundaria 51 72 oy 47 (~18)
=Iudice del  savcamiento ambiental 84 94 ol 80 (=1%)
~Tasa de focunoidad gengral por mil 142 116 149 149 { 14)

Cambics en la década de los 70
“Progreso socio-econdmnico relativo

spdide pentral 3¢ 21 42 1 (1D
Electricidad (increncnto %) 87 a7 11 101 (1)
Constriccién (incremernto %) &5 33 9 8% ( L1}
Educacidn {incromento 29 25 30 29 i Z)
Asvgurados (incremento %) 34 52 106 106 { 15)
-Atcacldn hospitalaria

lndice pencral 31 1 37 € (38
Distancia a hospital(disminucidon Kms.) ) 0 7 9 { 2%)
Eypresos hospilularios(increm. tasa por mil) -6 ~10 -12 -5 { N
Partos institucionales (increm.abs, del %) 13 5 15 16 ( 26)

3 00M 3 52 (3w
(incr. tasa por mil) i 12 12 24 ( 22}%
vonsulta exturna {increm, tasa por mil) 90 G3 S s & 32)

—&TL\cluv pyamaria
Tndice ?knur-J

e S8l I o Ll o i . -

Salnd rursl v comunitaria{? cobertura) 39

E il
£
—
-~
| By ]
L]
L
oo

\
f
{

{
13 48 51 { 358)
Indice do vatuhacidn (DPT , vavampidn,Tétano) 28 12 51 &40 { 233
Participavadn copunitaria( con comité 1980) A 4 b { 41
LbanLuc. de apua (Incremento %) 20 6 29 23 { 13)
~Fecundidad (Reduceitn de tasa por mil) & ~3 il 10 ( 273

i
|

Tasan por @il
18 fih=1)3

~i

Al
A

76 718 55
[(972-73 53 54 65
1900-81 20 23 20 18
Nota: Todus los valoresz son promedios de los cantones ponderados segun -1 nd

~ere de fniacimientos en 1973-80. R= coeficiente deé correlacién.,
Fuenie. Rasere (1), cuadro 7,




"PFPSPICTIVA DE SALUD 2L 270 2000"

Dr. Juan Jarardllo

Nr. Guidn Miranda

Dr. Migunl Ancel Chavarria

La meta "Salud para Thdms 2n el Ao 2000% constituyzs un formil comoromiso

dal grbierne enstarricensa nara coh sus ciudrdanns, para oonsequir unA

vida sneial aconfmichente ~ctiva,

I'l pian d2 acci®n safiala alaunas metas minimas 2 alcanzar pora 21 afio 2000

1 - Psperanza dz vida al nacer ne inferior a 70 afos.

2 - "ortalidad de 1 - 4 afes no maynr da 2.4 defunciones por mil nifins de
&stas odadas.

3 = Unrtalidad infantil no superior a 39 defuncimnes de cada mil nacimien-
tos vivns.,

4 = Inwnizaciones a nifios menores de un afic en un 100% contrn diftoria,
polin, sarampifdn, tosfarina, tdtann y tubercnlcsis.

5 - Immunizacionas A madras wharazados, dende el t3tann tiene carfcter
enddmico,

6 = Pr-porcimnar agus potable v disvosici®n de escretas.

7 = Incorprrar ntrns programs de vacunaciones, cuands por condicicnes
epideninlAoicas sean nocosarias.

8 - Mecesidad de dar servicing de salud Al 100% de 12 poblaciAn.

Fn Costa Rica la 2speranz» de vida 3l naeer en el afn 1960 era do 64,4

ARNS: =n 1983 subid 2 un 73.7 afios.

Ia mortalidad infantil de 1 a 4 afos fu: de 1/1000 on ese mismo afo.

Ins immnizaciones de nifos menores de un afo, cubri® un 85 - 95% de 10s

ninns.



Las madros ambarazadas fueron cntra tétanns en un ¢ 8%,

Fn ¢l campn de la salud no hay servicin pblion mis mportante que 1a pro-
duccifin de un sistoma de agua potable. Alqunas de las enfermedades relacio
nadas directamente con el agqua sn: Tifridea, Paratifridea, Disenterfa ba-
cilar, CRlara, Diarrea, Hepatitis, Parasitnsis. Paz®n por la cual, el 99%
dz 12 poblacifn se abastece oon aqua potable, vy s71o 1% no estf cubierto,

Tragrns Mleanzados por icueductns v Alcantarillados

1 - Pn el ~fio 1961 se contaba oon 797 lts/seq de agua para una poblacifin de
290.000 habitantes.
Fn el afin 1984 21 provedin anual es de 2938 1lts/seg nara una poblacidn
2 647 940 habitantes.
Se estf realizand» un proyects inmediatn, camn es la oonstruccifn de 6

przZos en el este de San Jnsé que es la zona mAs afactada.

2 = In 2l Area metropolitana se cuenta ya con 1800 lts/seq, 1o cual abasto-
ce las necesidades de agua hasta 1990 » 19%4,
A madiados de abril de 1985 se ponen en operacifn 3 pozos mis, y 2 fi-
nnlaes del misme mes, unt an el este del Srea metropelitana: oon esto se
aumenta mis el caudal de agua potahle.

Con programs de Nsignacicnes Familiares, se estfn construyends ademis 138

conductns rurales.

Tl proyectn oon el B.I.D., entisne un paguate cuya meta 2s la creacidn de

acusductos en 34 Incalidades urbanas y 32 rurales.

Se considora que ostas mejoras cubrirfn, on calidad y contidad, 1las nece-

sidades de aqur potakle vy aleantarillado hasta el afic 2025.

In un 2studio realizado se nbserv® que en 1965 en el Hngpital de Mifns el



o B s

3.6% de muertes fueron ocasicnadas por diarr2as. Pern en 1980 kajd a 0.5%.
La morbilidad causada nor enfermedades de transmisi@n hidrica han sido:

a) Tifridea 12 casns en 1%60. Fn 1983 ninouna

b) Salmrnelosis 3 cascs en 1260, I'm 1983 0.12

c) Gastroentaritis, en 1969 ncup® el orirmer lugar oo causa de muerte.

En 1923 ncupd <1 décimn lugar.

Fl agua potable, os unn de 1ns facteres que junt~ eon la medicina praven-
tiva del !inisterio de Salud y la Madicina Social es fundamental para ba-
jar los indices de morhilidad, indirectamente causados por ¢l agua.

Fs imprasiconante el aumentn de gonancia de vida ocurrido en los afns 60 -
83, 3sto repercute en un mejor bicnestar de la prblaci®n, ¢ indica tambifn
las m2joras del indicador agua potohle.

El ooncepto dz universalidad del scrvicio mEdico dabe hacerse vigente sin
discusifn, go~grifica y demcorificamente, en todn ¢l pais,

In ralacifn que existe entre la distancia del centro de atenci’sn de salud
y 12 del usuvario dahe ser lo mfs peguena posible, ya que hoy dia el trans-
port2 es carn, y toda la pcklacifin debe tener accesn a ellos.

's fond-mantal sequir utilizandn la regionalizacifn por razones de proga-
mas especificns y facilidad administrativa. PBrindar un~ cadena ascandent?
dz servicios, dentrm de 1a cual 21 paciente se incorpora a ella y se atien-
da bajo un nivel de camplejidad de acuerdo con su patnlogfa.

Fl programa de atencién nramorin establecidn para cada nivel de atencifn,
dehe ontar con la facilidad de ingresn para tndns estos niveles, depen-

diendn del sitio donde se otorgue la atencifin
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Pnlitica Materno Infantil

In este momento el promedio de adad del pals es de 39 afins, para el 2 025

sorf de 40 afios. FEl proceso de reproducci®n sigue siendo un determinante

fundamental en las caracterisitcas dezl pais, de ahi que nuestrn programa

mtornn infantil es ¢l m8s imprrtante de todos y s2 sehalan los siquientes

aspectoss

a)

b)

s

Pducacifn para la Salud®: unn educacidn individunl, es 1a que debe reali-

Programa de Planificaci®n Familiar:

Sz brinda como un servicio prestads 2 1n oomunidad para que la paraja,
1a familia, quienguiera que sea el determinante de la aparicidn dz los
hijos, decida actuar para incnrporar sus hijos a la sociedad. Mo es
cmn politica de earfcter enlective sino derecho del individw 2 nrga-
nizar a su familia.

Control y Desarrolln del Mine:

Fs el inicio de toda politica de medicina preventiva.

La estirmulacifn temprana del nific es fundamental para que el mismo de-
sarrolle su versonalidad en un pericds mis cortn. Prestar especial in-
terés durante el parto, cuyn perfodn prenatal sea hocho hasta los 7 me-
ses por 1la enfermera; ya que un 15% de nifios con pardlisis cerebral se

dan oy resultado de una mal atencién durante el mismo,

zar tndo el equipn de educacidn para 1la s~lud, princimalmente en relacidn

con 1a familin, 1a paciente, el individu~.



Programas Tspacialaes

Los programas especiales deben ser sistematizados para ciertas cedades vy
grupns; identificands los 3 planos: medicina crgénica, medicina preventi-~
va ¥y medicina laboral,
L~ rchabilitaci®n se estd iniciando oon alqunos trabajaderes; a nivel de
centros asistenciales. Los hospitales deben sufrir un cambio importante
an tratar de hacer que los recurs~s del hospital se usen 1n mencs posible,
creando programas en lns cuales 12 hospitalizacién sea 1o més corta posi~-
ble. Se hogpitaliza en la mafana y se va en la tarde, de acuerdn con la
dnlencia respectiva, quedande las camas desrcupadas los sibados y drmin-
gns que es cuandd existe mayor demanda de las mismas. Mediante este sis-
tema se pueden controlar algunas enfermedades a drmicilin, por ejamplo:
as neunnias, hepatitis, algunas cirugias y otras.
Consulta externa: debe establecerse el nuevo modelo; en donde la comuni-
dad nrganizada v el aquipo de salud formen una relacifn estrecha y no el
servicio distanciado tntalmente; comd crmploments de estn, el régimen Ae
pensionoes se debe universalizar. Fl régimen de invalidez vejez y muerte,
2n estos momentos cubre un 60% de la poblacifn.
Fs relativemente fAcil, viend» lns Indices de salud que poseamns, imagi-
narnts que si en los (ltimos 10 anos haws mejorado sustancialmente, esto
no tiene porque voriar y el ascenso © progreso de 1a salud de nuestro
puchls eontinuard ocurriends sin problema.
Porn la verdad es que si bien en la mejoria de la salud intervienen fac-
tores de Indele mBdico y sanitarin, tawbi®n es cierto que hay otros, in-

dependientes de esto que han influide notablemente, comn son:
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a) El disfrute de una década de relativa pscudnbonanza econfimica, con un
producto Interno Bruto + 9, en 1977 y que cmenz® a declinar a partir
de ahi hasta hacerse (-).

b) Progreso en el campe educativo con expansifn de 1a alfabetizaci®n has-
ta un 92% y que no ha vuelto A crecer.

c) Ln estabilidad econfmica vivida en esa sn con buenns mercadns inter-
nacinnales para nuestros productos de exportacidn, el caff, el banano,
1a carme y =1 azdcar.

d) La estabilidad pnlitica del pafs y 1la relativa calmr de Centrnam@ricn
pPOr @sns anos:

PEPO HOY DI ESTO HA VARIZADO SUSTANCIALMMIF:

1) Ya nc hay bonanza econfmica sinc crisis, una deuda externa de mis de
4 mil millones de dAlares, una de las mis altas del mund>, especialmen—
te en el percapita. Dificultad para chtener prsstamns - el dAlar en

ascenso de 8 a 50.

2) Expnrtaciones en descenso: (OFL sus precins estfn dismirawyends A nivel
mundial. BANAMO schre oferta mndial y pérdida de mercados, CARME des-
canso en el valor internacicnal y caida de las exportaciones. DZUCHR
disminuci®n del precic lanterinr. ChC0, caida absnluta, ahora somns

importadores de este producto y no exportadores, 21 60% del consuma nacio-

nal se importa,

1A INESTABILIDZD POLITICO SOCIZL Y GUPRRAS FM CEMIROAMIRICH: han creadn un
clim de desconfianza para la inversifn, cl turismo y 1a opsrtunidad de ob-

tenor apoyn de inversicnistas extranjoros para grandes o peguenas erpresas.



FL COSTAFRICENSE por la incertidumbre tambiZn se niega a realizar inver-

sionas.

GIST:MOS MS DE 10 OUE GANZ™MOS, PRODUCTHMOS MFI™OS DE LO QU IMPORTAMOS.
MO F S€IDO POSIELE CONTEMNER [L GNSTO PUBLICO COMO FRNOMETIO NO MRCIONAL
S0 MEDINL (en ningln pais del mundo se ha logradn).

1S DPORTACIONES DE PRODUCTOS INDUSTRIZLFS-RUTOS Y OTROS se han encare—
cidn sin gue nuastros pr~ductns hayan sequido esa tendencia.

LFLACION ¥ RECESIOH,

Ixisten prinridades para solucionar problemas que A mennr ¢nsto nos gas
ranticen un mejor resultado. Fjomplo: Mechnismos preventivos come:
~ Mpntener los indices de salud v los logrns ~btenidns en este

campo, a la fecha.

- Bantener y mejorar 1ns programs de snlud rural y comunitaria.
FI, PROCESO DE INTRGRICION DE SFRVICIOS, tiene comn funcifn
primordial cbtener de la Caja Costarricense de Sequro Sncial
apoyo suficiente para que estas accinnes s2 mantengan y majoe

ren.

- {rrfmciﬁn d2 1a Salud-Fducacifn para la Salud-Prevencidn de
1as enfermedades Deteccifn Precoz de éstns (IMAMIZICIONES-

NUTRICION-CONTROL PREM:TAL~LACTINCIA MATETIL) o

- Reducir 1n capocidad para hacer frenoe o las nuevas enferme-

dades que ncs afectan, camo rasultado de: a) Disminuci®n d=

las enfermedades pasadas, b) mayer supervivencia o LONGEVIDRD.



DE HECHO LS FIFFRMEDDES DFL FUTURO EN SU MAYORIL que ya nos
afacta (con excepeifn de 1os problemas PERINATALES en MIFOS y
1S PYOVOCAIY'S POR. ICCIDERTTRS) SON PROSLITES DE VEJIEZ O TERCE-

R EDRED.

CRISR UN MECINISIO IO MEJOR POSIRLE, PREVENTIVO PARY. LOS PRO-
BLET:S DF CAIDIOPNTING, DFTNCCION PRECOZ Y CINCER, FICTORES

DE TIFSGO.

Otros problamas que necesitan 1a aplicaci®n de medidas proventivas son:

- Alcrhnlismo, Drrgas, Tabaco.

- Iecidentes, Violencia,

- Pnfermedades Congénitas y Perinatales.

- Jtenci®n del viejn » problema de la tercera edad.
- Fnformodadas Yatrngénicas.

- El alto costo de la Tecnnlogin para diagnfstico y tratamientn

o
W

las enfermedades.
- L7 CONTRITIT.CION NBIENTAL: Probablamente el mAs scvern a re-

lativo corto plazo de 5 ahos.

Tl desarrmilo tacnolfgico e industrial de una nacifn, a 12 vez que traa
pregrase o mejoras econ®micns, generalmente causa oo efecto secundario
preblomas de oontaminacisn ambizntal y trastornns ecnlfgicos.

I's parad®iico cue si 1o antoricr trae mejor desarrolls econfimicn, disminu-
ve la prbreza y cren mejores orndiciones para 1a salud; pern a su vez troe

en si 2l gfrmen de la enfermedad,



- CONTAMINSCION DEL AGU~, se da por:

a)

b)

c)

d)

Desenrgas de aquas negras d-misticos, basuras, deshechos
industrinles.

Contaminacifn por las aguas del desmulpe y lavadh del café,
es 1o mayor fuente de ont-minaci®n hidrica del pais y 1o
que &S ponY - ocurre mis en verano,

INGENIOS DFE AZUCHR

IGROQUIMICOS quz se usan en los cultivos de cafd, arroz,
cin, banann, meiz, etc.

PLIGUICIDRS

CONTMIMACION DFL AIDF: por los vehiculos

TTENSPORTF y FLIMINACION DE LAS BASUDNS

CONTIOL DF TUIDOS

= 8alud Ocupacicnal y accidentes de trabajo

- Cntr-l de alimentos.

= Factor DemogrSfico: crecimientn de la peblaci®An  sostenicde

a la fechn, aque impondri nuevas cargas @n el campo ALIME TI--

CIO, 1A VIVIFNDA, EMPLEO, FINKCICION ¥ CQUIDADOS DE LA SALUD.

- Los refugiados

- Fnfermedndes venérens.



ENFOOUE DE RIESGO FM LOS SERVICIOS DE SALUD

Dr. Solum Donas

Marco Conceptual:

El 'ENFOQUE DE RIESGO" consiste en un método para medir la necesidad de
atencidn que individuos o grupos necesitan, seglin sus prioridades. Cons-
tituye ademds una herramienta para el replantec y reorganizacidn de los
servicios de salud, a fin de que respondan a las verdaderas necesidades

de los usuarios,

Su objetivo, es mejorar la atencidn para todos, mediante un aprovecha-
miento cada vez mi3s racional de los recursos, prestando el tipo de aten-
cidn que requiera cada individuo o grupo en base a sus necesidades en sa-
lud. No es por lo tanto un enfoque igualitario, sino mds bien descrimi-
natorio en favor de los més necesitados, en proporcién al nivel de riesgo.
Es evidente que en toda sociedad hay comunidades e individuos cuyas posi-
bilidades de enfermar, morir o accidentarse son mayores que el promedio:
son los especialmente vulnerables.

La posesidn por parte de las comunidades, familias o individuos de carac-
teristicas que les confieren un riesgo especial para la salud o la enfer-
medad, implican una especie de cadena causal o secuencia y algunos de es-
tos atributos pueden ser descritos con facilidad y en detalle. Ejemplo
de vulnerables son: las mujeres embarazadas, los desnutridos y los ancia-
nos.

La vulnerabilidad especial, es el resultado de la posesidén o falta de un
nimero de caracteristicas interactuantes: bioldglicas, gendticas, ambienta-
les, psicoldgicas v otras, las que reunidas, confieren un riesgo particu-
lar de disfrutar de salud o sufrir enfergedadcs en el futuro.

Los riesgos concomitantes que pueden convertirse en puntajes, son de hecho

-

una clase de expresidn zbreviada de su necesidad de atencidn. La estratc-
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gia de "Enfoque de Riesgo" que comienza con la apreciacitn estimativa de

la necesidad de ayuda, se usa como guia para la accién, a fin de adecuar
recursos, mejorar la referencia de pacientes al nivel de atencién que le
corresponda, segln su propio nivel de riesgo.

Muestra habilidad para medir estos riesgos con exactitud, es relativamen-
te reciente v la organizacién de los servicios, de acuerdo al nivel de
riesgo, es afin mids reciente. La hipdtesis sobre la cual se basa el Enfo-
que de Riesgo es: mientras mis exacta sea la medida del riesgo, se compren-
derid con mis claridad la necesidad de avuda y por tante la raespuesta serd
mds efsctiva.

El 'Enfoque de Riesgo” al individuo, no constituye un nuevo descukrimiento
perc su uso en un servicio de salud, como politica y herramienta administra
tiva, si lo es. Esta herramienta se ha perfeccionado con la mejora de los
métodos para medir el riesgo y con el aumento de la riqueza de la informa-
cién. Este enfoque tiene algunas caracteristicas que lo diferencia de las
investigaciones epidemioldgicas y operativas y mds bien asocia a ambas en
diferentes etapas de su ejecucidn.

En el Enfoque de Riesgo, los estudios deben integrarse dentro de la organi-
zacidn de los servicios y las actividades de investigacidn, no se sepaian
de la provisidén de servicios ni del personal que los provee.

los estudios de riesgo deben ser socialmente relevantes, orientados a la
solucidn del problema y deben ser parte de las actividades de los trabaja-
dores de salud, mis que tareas exclusivas de investigadores. Se aplica es-
pecialmente a los Programas de Atencidén Primaria y tiene su mayor evolucidn
¢n la Atencidn Materno Infantil vy en particular en el Area Perinatal.

Fn alguna medida, puede decirse que el Enfoque de Riesgo. €s un concepto
mds de Salud Pdblica, ya que se centra en los Servicios de Salud y el cri-
terio de rieseco es mis clinico, toda vez que trata de identificar patolo-

gia v su mejor forma para tratarla.
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Cuandr se mira a la sociadad y a las instituciones de salurd; so puede por-
cibir quz n» sc les esti brindandn la atencifin que ameritan,

Alguncs conceptos importantes por definir son:

Riesgo: Fn salud, es la medida que rafleja 12 prohabilidad de que se pro-
duzca un dano a la salud, ya sea por enfermedad, incapacidad o muarte.

Infoque de Piesqo: Se basy en la medicidn de esa probabilidad, 1la cual so

usa para estimar las nocesidades dz atencisn do salud o de otros servicins.

Daho: Efecto no deseads en salud, incapacidad, enfermedad o muerte.

Factor de Riesgn: Es una caracteristica o circunstancia detectable por un

individuw o grupo, asociadn por una prohahilided de experimentar un dafio en
la salud.

S2 debe tener cuidado al definirse 10 que 2s un factor de riesgo vy lo que
es un dano de salud,

Por ejamplo: El dafin de muerte perinntal: !ns factores de riesqgo en éste
casn son aquzllas caracteristicas que tiene la madrz o cl medin ambiente
en que se desarrclla. Fsto va a pemmitir predecir que esa mujer al tener
esas caracteristicas (facter de riesgn) tendrd maycr probabilidad do pre-
sentar muertz perinatal on su hijo.

Por ejemplo: 2l daino infarto de miccardio. Se punde analizar cuales son
1as caracteristicas del horbre o d2 1a mujer factibles 42 tener ese dano y
podar Cotectarlo orecozment: para prevenir o anular el efects que ese fac-
tor da riesqo tiene para que se nrnduzca el dafin infarto da mincardio.

Dohe tanerse cuidado al definirse factor de riesgo y daro @2 la salud, nor-

an el caso de algunos factores de raesgo, Ostos nunden ser a su vas

ae

qua

fact~y de riesgo de otro dafio: elample: si preccupa; el dafio del bajn peso
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al nacer, si es un dano, las caracteristicas (factor rissgn) que tiene la

rujer y que permiten poder llegar a s2ber cuales mujeres son las cue presen

tan mayor ricsan de que sus hijes tengan bajo peso al nacer, ahi 2l hajn

peso al nacer es oonsiderado dafin: pern, si contemplamns otro dafio comd mor

talidad infantil, el bajo peso, pasa a ser un factor de riesgo del nino que

pueds morir, 2Asf, almnos elemontos saafin 1a situaci®n pueden ser consido--

rados como danns v otros corn factor de riqsan.

Ins factrres de riesqo al sor conccidos pueden ser erradicadns, raducidos,

anuladns por aceidn de prevenci®n de la salud, detzcei®n precrz, rehabili-

tacifn y tratamiento oportuno. Fsto permite unir 2 cosas: factwres de ries

aqn y enfoeque de riesqgn.

Fl enfoque de riasan as un método de tipn administrativo gerenzial, quz se

aplea para medir 1las necesidades de atencidn de un individio o qrupss ¥y

ayuda o determinar prioridades de salud, intenta asf mejorar 1a tencién de

salud nara tndns, @s un enfoque no igualitario, discrimina en favor dae ague

1178 que raquieren maver necesidad de atancifn.

Bl plan a secuir cuande un nals o regifn de salud decide poner en marc: A

12 politica sobre Infroue de Riesqgo en atenci®n, es la siquiente:

Flnborar un diagndsticon de la situncisn, esto:

n) Papmite sahor cuslas smn los dafios que se prsentan, los probloas de
mortalidad, morbilidad, distrilwicidn, incapacidacd, etc.

h) Analizar cizcrtos elmmentrs o caractoristicas de 1o sociednd, ya sea cul-
tural, social, davarifico, ete., para establacer asi wa interrelaci®n
entre los dafing oresentes en el medin ambionte y 1los hombres que viven

en 21,
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F1l diagndstico debe ser regional v cantonal para determinar los dafios respec-
tivns de cada zsegurado, dande asi un andlisis mAs preciso. Ejenplo: dentro
da la misma zcna de LimSn, se dan disparidades, o sea diferentes riesgos de
rmrir, y esto que no es ni siquicra una regidn de salud, ya cue pertencce a
1a Buet~r Rtlantica.

Asi, la poblaci®sn de Talamanca tiena el dokle riesgo de moxir (e ol rosto
Azl pais.

Mortalidad Infantil: Fn el pafs para 1982, 1la mortalidad infantil era de

18.8% nacidns vivns, mientras que en LimAn cra de 20.3. Paro dentro de esa
misma zona dns cosas llaman la atencidn: en la parte central de Limdn y en
Talamenca, la mortalidad infantil es de 28 v 29 respectivamente, esto impli-
ca que un nifio que nacc en el centrn m en Talamanca tiene 50 veces maynr pro
habilidad de morir que uno que nace en otra zona.

Fn el momento de toonr medidas, las prioridades generalmente se elijen pol{-

ticarente, pero las tfcnicas deben influir en estas decisiones, muchas veces

se consequird y otra rn, pero eso es parte de la misma funcifn administrati-
va,

La seleccidn de prinridades no sAlo implica seleccionar dafios, sino dfnde;

en qud grupo social. Esto nos 1lava a2 omsiderar dos elomentns bisices:

a) Investigacifn de los factcres de riesgn en 1a poblacifn, szafin los dakcs
prinoritarios, se determina el sistoma de mtaci®n, con ¢l cunl se van 2
detectar lns pacientes con factor de riesge e inmediatamonte se hace na-
cesario determinar los combios, que se ncupan @n la organizacién y fun-

cicnamientn de la atencidn de salud.
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b) Seleccifn de accinnes o intervencicnes: ostas implican que se debe apli-
car las normas de acuerdo crn el notarin, tamado seglin cada situacién,
adaptandn asi los servicios a los cambios neecesarios por 2l enfocque de
riasqgo,

Por cjamplo en el aspectn de Fducacifn. La educacifin para la salud, dabe

ser un acto indiscriminacn cue alcance el total de la poblaci®n.

Fl uso del }mfrrcme de riesgn en la selecci®n de intervencimnes, implica cue

2n varios carpos se deben establecer las necesidades de acciones que corres

ponde y hacaerlas en relacifn con los problomas que se plantaa.

La realizacifin de cambios necesarins en los servicins de salud implica el

cathin de normas que sean comunes en las instituciones de Salud; este es

uno de 1os problemas nara usar el enfque de riesqos.

La programaci?n de los servicins. M programar los servicics en forma ga-

neral, sino tomar en oonsideracitn 1as diferencins particulares de cada pa-

ciente. Fjomplo: vnos son de alto riesgn, otros de medic riesgn. Unns re-
cuieren may~r nmero de consultas que otens, cte.

Planificacifn de lnos recursos humanos y 1ns tecnnligices.

Fl Problema del !nitoree y la Evaluacidn

Se prograsan una serie de acciones ¢on wna fundamentacidn tefrica y estadis-
tica, s2 debe monitoriar la ejecucifn de esas acciones en forma cuantitativa
y cualitativa »a 1o largo del tiempo,

Los indicadnres necesarics para realizar el monitoreo debhen ser establecidos
desdz ol principio que se planean las nuevas interveonciones y el ofmo se va

a avaluyr la investigaci®n,
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Se han prasentado varios trabajos que han pretondido evaluar acciones con-
cretas especiiicas en diferentes zonas del pais; sin ambargo estn serfa una
accitn a nivel nacional, paro se dehen seleccionar m8s indicaderes para que
el enfoque de riossgo permita abarcar mis impactos da 10s que gencralmente
se preschtan.

La evaluacifn de 1as accicnes nos lleva a establecer nuevns diagn@sticos,
siende un parfmetre hésico para corregir deficiencins.

El uso de eoste enfoque permitirfa auncntar alin mis la cobertura que se tie-
na actualmenter ya que no puede haber enforue de riesoo si no se buscan a
todas las personas que tienen probobilidades de tener un riesgo; asi se per
mite mejorar 1-s patrones de referencia indispensables en el uso de enfoque
de riesgo para emprender la accidn necesaria.

Conociends los factcres de riesgo uno puzde inducir combins en esos facto-
res N incidoncias.  Fjemplo: ambarazo en menorcs de 16 anos es alto riesgo
de mortalidad perinatal por bajo peso al nacer: se vude raducir por medio
de la educacifn. Se disminuyz el factor de riesge (dad mencr de 17 afios).
Ya que el procesn reprocuctive Aptimo se da en edades de 20 - 35 anos, don-
de el riesgn es menor. Io mismo s2 punde lograr en edrdzs mayores de 35
afios; asi se reduce la incicencia de un factor,

TarbiZn s pueds reducir el ricsgo an casos de: consuo de cigarm - cince-
pulmdn.  Aoun no mootable - diarrea. i no se logran recducir, se puedc anu-
lar su accifn, con la atenci®n pracoz y trotamicento continun,

Fuera del sistoma formal de atencisn, hay un punto muy importante y es la

ateneidn de la familia. Fn 12 medida en aque los conocimientn sanitarios
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sean de cultura popular vy gue se transmitan de padres a hijos, se cumplird
las retas a alcanzar por la medicina preventiva: tan necesaria dentro del
factnr de riesgn, pero se carecz de una 2ducacifn formal, y no se puede 1lr-
grar por falta de una labor intersectorial Ministeric de Salud y Ministe-
rin de FAucacifn Plblica, entidades que trabajan aparte, sin ninqguna inte-
qracifin. Zmbas instituciones puaden lograr una labor de eficientes medidas

preventivas a nivel temprono.

"ndoln Predictivo e Fnfoque de Piesan

Fs un conjuntn de indicadnres que combinadns permiten clasificar individuos
0 qrunns, seaim cataqorias de riasae.

'st2 mdeln dshe tener las siquientes caracteristicas: Sor representativo
da la realidad, quz pueda llevar a una solucifn o alivio del dano, que sea
modificable seqfin su evaluaci®n, que sea practicable, =5 decir al alcance
o 1os efectoras Ae salud sin un onsto axagerado y tambi®n que tengzn Indi-
cas acaptablas 2 sensikilidad, especificidad y predictibilidad,

I ol mdels s2 sahalan las 3 grandas etapas (preparatoria, dz 1ns estidios
epidemicléagicos v oparatives y de anlicacifdn ampliada) qu~ integran el pro-

cesn.

LSTAPN PREPAPITORIAY

Se recomionda sequir los siguientes pasose

MAlisis de 1la Infrrmaci®n Fxistontas

Shra £odn de los problamas criticns, definir la decisién de aplicar =l

nfrque de Riesan en el pals o una reqifn, para solucinnar =2sns problems.
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Prr 1o gznar=l, es necesarin realizar uno » varins 2studics de campo.

IITPA DF ESTUDIOS EPIDFMINTOGIONS ¥ OPERATIVOS O RF TFRREID:

Se preveon 6 pases fundomentales, 2 stber:

1.

3‘

’Alisis de la Situaci®n de Salud Sncial, Feonfmic~ v Damngréifica:

De esto anflisis, s2 temard la informaci®n para selocciqnar los grupos
vulnerablas y analizar los factores de riesgo 2 iniciar etapa ¢a plani-

ficacidn de ostrategias de intervenci®n.

AnAlisis Ael Sistoma de Salud:

Para oonoecer @l oontexto institucional en el que se desarrollan 1as

astrategias actuales, evaluar nuavas estrategias.

Schre ia hass Ae la informaci®n y el anflisis, se llega 2 1a seleccifn
7o prrblemas de salud, a los cuales se oodrd aplicar el Enfoque de Ries

O

H

Fstudin I'didominlfgicns

n &sta, s3 dehe plantear una hipftesis cuya comprebacifn es improescin-

clible para seguir adelante oon 2l enfue.

Dich~ hipfitesis, se exprzsa asi:

A ~ s posible identificar madiante el usn de indicadores de riesgo A
los subgrupcs de personas on una prrbabilidad mayor de presentar
2l Ao que otras.

h ~ En astrs subgrupns, estarf la maynr pronoreifn del dane.

c =~ Fstos subgrunos farmarfn solamente una pequena proporcifn A4z 1a po-

blacifn d= que se trate.
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Fl estudin epideminlfgicn corprende 1ns siquientes astudios especificos

a - 1 anilisis de 1la cadena causal = identificaci®n d=2 los factores de

b - In vonderacifn dz lns factrres de riesgn y seleccin de indicadores

c = L~ construcci®n v prueba del mndeln de prediccifn.

5. Fstulin de Prueba de las Mucvas Istratooias de Intervencifin:

™ el cual crrrasnonde verificar su oficacia, Para ello se regnicre

un estudio prospectivo cue establezea Areas de estuldic y de contml.

6. 2AplicaciAn mpliada de la Fstratzaia dal Enfoque de Riesac:

Si las etapas anteriores se cumplen positivamente, cabe antonces intentar
1la aplicaci®n del enfoque de una manera ampliada, para 1o cual s2 requic-=
re una serie de elementns pertenencientes a muy diversas categorias prin-

cipales:

a - La decisi®An politica

b - Dofinicifn de niveles de atencisn

c - Nefinici®n do funcirnes v actividades para tino persrnal

@ - Manualaes de normas técnicas y administrativas

e - Cndicicnes &2 oficiencia de lns servicins, seafin nivel de compl2jidad,
f = Notaci®n de recursos segin nivel de orrolejidad.

g - Ia evrdinaci®n interinstitucional vy

h - 1a motivaci®n para integrar a la commnidad a la atencifn, seglin Fnfo-

que dz Riesgr.
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El prcblema de la formacidn del reocurso an salud existente a través de mua-
chos aho* en trdas 1las escuelas mddicas de ’mfrica ILatina, reside en:
¢Cuintos son los médions, enfermeras, y tacndlogos que un pafs necesita?
Fn américa Intina ha habide muy poca correlacifn entre el ente formador y
el ente ampleador del racurso, fomentando una proliferacidn sin limite de
escuelas de medicina que no son necesarias,

{CuAntos son los m3dicos que un pafs necesita?

Costa Rica ha sufrido un cataclismo en 40 afios, tan importante, que la o=
yoria de los costarricenses han hecho poca oonciencia del esfuerzo sobre-
humano que este pais hizo para tener lo que actualmentc ticne. Hoy Costa
Rea tisne un médico por cada 992,000 habitantes. Esto da conclusiones de
inter®s, 1o que amarita reflexionar en 1o sigquiente:

¢Como 2stén distribuidos esos médicos en Costa Rica?

En el Valle Interrontano: con unn extensidn de 12 mil }qnzu n una provine
cia cmo Guanacaste cuya extensifn territorial es alrededor de 10 mil km?
cuenta con un midicn por czda 2,700 hnbitantes; de manera que uno de los
problemas trascondentas importantes es 12 mala distribucidn del recurso de
salud.

Otrn aspecto importante es: 1ns caminos que ha tomado 12 medicina desde
1246 a 1a actualidad. 7Intes de 1946 estibamos habituados A ver un M3dico

que llegaba 2 la casa y rescolvia pricticamente todos los problaemas de salud
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de esa familia; este m8dico intearal, commitario, familiar como ustedes
quieran llamarlo, fue totalmente desplazado despufs de la Sequnda Guerra
Mundial por la subespecialidad, tanto en este pais, como en todos los pai-
ses del mundo. Actualmente mis del 60% Ae los médicos de este pais son es-
pecialistas en algo y aquel médico que no ha logrado la especializacién se

ha visto desplazado y con poco futuro en su profesién.

Dehido a que el especialista ha sido el responsable de dos grandes defec-
tos trégicos en la atencidén médica. Como es la desintegracifn total del
enfermo y sequndo la deshumanizacién de la medicina, lo que es un reto tras
cendente en estos momentos para las facultades y escuelas midicas de Améri-
ca Latina.

Fn nuestra situacidn actual, con sélo tamar un indice por ejemplo: la prin-
cipal causa de mortalidad desde hace 25 anos es la cardiopatia intramuscu-
lar y la arteriosclerosis; se nota qu2 no se¢ ha dado el mis minimo movimien
to en 25 anos, a pesar de que tecnolégicamente se ha avanzado mucho, en pr_Ci
tesis buy pass, test camplicados, poro en realidad la prevencidn de la en-
fermedad no ha sufrido el mas minilo impacto, se sique fumando igual, se
sique con los niveles de colesterol iqual, la hipertensién no se contruia
camo se debiera v menos la diahetes mellitus. Fn otros paises como Istacdos
Unidos e Inglaterra donde estos cuatro factores de riesqgo han sido ya con-
trolados, comicnza a demostrarse la disminucién de la enfermedad, de mancra

que que este es uno de los planteamientos mds importantes.,

¢Cuéintos alumnos de madicina dobe tener un pais?

Fl afio pasado se tuvo la extraordinaria visita de un aruro de médicos aspa-

noles: sin embargo Espana no escand en Furopa del desorden tan latino de



hacer, hacer y hacer médicos y tenia alrededor de 37,000 alumos en sus 2s-
cuelas midicas.

Cuando surgen estos interrogantes se toma como modelo, no a Fstados Unidos
que tambiZn es bastante desordenado en ese aspecto, sino a Inglaterra que
aparentemente siempre ha sido muy ordenada y acuerda que deberia existir 4
o 5 estudiantes de medicina por cada 10,000 habitantes.

La situacién nuestra resulta satisfactoria, al sitvarnos dentro del rubro
inglds de estudiantes de medicina v esto es bastante confortable y concreto.
n rzlacién con el nfimero de tecndlogos necesarios, es mas dificil planifi-
car, de calcular, en csto no se conoce internacionalmente rubros de necesi-
dad, Cada pafs va necesitando y trayendo conforme va desarrollando su ex-
periencia. Este pafs tambi®n ha sido ejemplo en el desarrollo de estz pro-
fosional. 2sf la seccidn de tecnologia ha formado 434 tecnblogos: no to-
dos para esta pais, sino ha colaborado con todo el rubro centroamericano y

latinoamericano en esa irca.

¢Cuantas enfermeras se necetian?

Fs diffcil tambi®n de calcular, porque hoy la enfermera, como el médico,
curricularmente ha tenido que sufrir una serie de transformaciones en su
prof2sién, hoy se quiceren mds enfermeras en el campo y menos emfermeras en
los hospitales, sin embargo la alta tecnologia en nuestros servicios mdi-
cos, siquen demandando gran cantidad d= enfermeras y ello al igual que el
médico ha desambocado en el mismo sentido; huscar la mancra de especializar
sa. Hoy tenemos que preferir enfermeras tdcnicas en drcas ruy especiales,
dz tal manera que asto es un poco mis dificil de obtener. Foy quz se da la

celebracidn de 25 aniversario de la facultad de medicina, en este momento
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la facultad le ha dado al pais 1,368 médicos, la mitad de los médicos ac-
tuales en ejercicio han sido oroducidos en a2stos 25 afios: creo que Costa
Rica, ostd @n estos momentos an una situacidn interssante, compleja, pnro
que tambin le da la gran posibilidad d= podarle abrir al profesional an
ciencias de la salud un nuevo concepto dz la medicina.

En cstos momentos en nuastro pais existe el concepto total de que la pres-
tacidn de salud, tiene que sor valiente, enfrgica, politica. TFsto deha
ser commrendido profundamante por los profesionales en salud, ya cuz si no
dan aste aporte en cuanto al rocurso; prohablemente puade ocurrir un fraca

so muy pronto.

Durante ruchos afios, las actividadss de formacifn y capacitacién dz la Ca-
ja sc mantuvicron como programas independi-ntes, impulsadns por diferentes
dopendencias institucionales con polfticas vy planzs ds trabajo; cue tenian
difercntes enfoques, unos midicos y otros acdministrativos, pero son 21
aprovechamionto da intercambios y experiencias en la Caja. La practica

de la cepacitacifn respondia a la inquietud individual y especialmente a
grupos aislados que con la rejor intencién, patrocinaban y realizaban por
si mismos algunas actividades, asi se dif la neccsidad de crear un centro

de Docencia @ Invaesticacifn que facilitara estas actividades.

Ia integrucifn de los sarvicios de salud con la universalizacién dz los
sorvicios sociales, la integracidn hnspitalaria y el crecimiento mismo ori-
ginaron el cracimiarto de la noblacién y por ello la demanda de scrvicios.
Surg: la ncocesidad de que los recurses humanos da Sequridad Social y del
Ministorio de Salud, scan capacitados de acuerdo con necosidades y priori-

dades nacinnales, adems de la rreparacién ti3cnica. s importante que los



recursos humanos se entiandan como una integracidn do servicios de salud,

quz motive a ese personal a corprender v a raspetar 1os princivios hésices,

El funcionamiento de des centros de capacitacifn en forma separada en la
Caja, ayudb a que se diera una depresidn en la planificacifn de activida-
das, carentes de todo sentido inteqral; 1o cual motivdd que la institucidn
y €l pais perdieran valicsas oportunidades de financiamiento, asistencia
técnica, donacién de equipo y material. Mo ohstante la posicifin aventaja-
da de nuestro pais en el marco de seguridad social latinoamericana, al con
tar con una red hospitalaria y asistencia m&dica, did un alto indice d2 co

hertura vy de riesgo.

Algunos de los objetivos especificns son:

Planificar, coordinar K evaluar, desarrollar los proyectos en desarrcollo do
salud pitiblica y ciencias bimmédicas, asi como recopilar,sistematizar y de-
finir 1os documentns da salud y sequridad social en coordinacién con otros

centros.,

Problemas de capacitacién de la Caja del Sequro Social:

1. Fay una falla dz plan integral v plenificacidn que responde al dasarro
llo de la institucifn.
2., Falta de acciones a trmar, no hay politicas para la formacifn y capaci-

tacién.

Ll

Falta de wn estudio de capacitacifin que dafina los daberos y derechos
de lns funcicnarios raspectivos.
4, Falta de investigacifn sociocconfmica para inventario de recursos hu-

manns y cstablecsr las prioridades de capacitacisdn,
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5. Mo existe personal tfcnico necesario para las actividadoes de evalua-
cifn y seguimiento.
6. Hay carancia de profesores de planta para dar una mayor cobcrtura en

todo el pais.

Ingros dados en este camoo.

1. Se implant® un sistcma modular de curses de difzrente nivel con grados

a

w

dificultad dirigidn a jefaturas intermedias.

2. Se intensifich el programa, llevandnlo a todas las &rcas que no se ha-
bian cubierto.

3. Sa sypar® la meta de 2,000 funcionarios capacitados en 1984, disminu-
yvendo el deficit general.

4. Se dosarrnllaron seminarios y mesas redondas junto con otras institu-
cicnes estatales.

5. Se impartiecron cursns instrumentalss como: técnicas secretariales, re-

cepcionistas, tScnicas de limpieza, de administracién de la ampresa.
A corto plazo estén planeando la:
Formacidn y capacitacifn de recursns @n el scctor de la medicina familiar
e es una d2 las metas que hay que auwentar.
El Departamento de Pocursos Humanos del Ministerio de Salud, depende admi-
nistrativamente de la Divisifin Administrativa y estf dividida en:

- Dirzccifn
-~ Comit2 2Asescr Maltidiscplinarin

-  Secretaria
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Saccifn de Investigacién y Registro

Saccifn Programacifin y Disefn de Cursos

i

Seccifn Control v Evaluaci®n

Seccifn Ppovo Ingisticon

Pn cuanto a relacinnes de coordinacifn, se tiene crordinacién:

1. Institucional:

l1.a. Departamentn de Personal
Inducci®n dz Recursos Fumanns
Capacitacifin
Formacifn
Trémite de becas
Otros.,

1.b. Departaments Tcnicos Nommativos:
Investigaci®n, programacifn y evaluaci®n de actividades de capa-
citacifn-formaci®n de personal.

l.c. Unidad de Planificacifn:

Nuevas politicas ¢ diresctrices de los programas de salud.

2. Scctoriales:
Secretaria Ejecutiva del Sector Salud en lo que respecta a politicas
sectoriales.

Con prgramas institucionales sectoriales de capacitacifn~formacién.

3. FExtrascctorial:
Direccidn General del Servicin Civil

Ministerio d= Educacifn PUblica



Ihivarsidades

Institutos de Educacidn para-universitaria.

i~

. Otros Organismes:
Organizacidn Panmericana de 1la Salud (0.P.S.)
Programa de Adiestraomientn en Salud Corunitaria para Centro Pmérica y
PanamA (PASSCAP) .

A.I.D.
WICEY

KELIOGE

Otxres.

El nfinero d» funcionarios con que contaba el Ministerio de Salud en las di-
ferentes Ragimnes, en el afe 1983 fue de 4,730 y 1la Caja Costarricense de
Saquro Social con un total de 20,390. Fl Instituto Costarricense de Acue-
ductos y Alcantarillades tienz un total de 2,442 funcicnarios a nivel na-
cional v el Instituto Nacional de Sequros cuenta con 649.

In cuanto al rendimients da este personal, no existe a la fecha en la Ins-
titucifn narfmetros de indicadores que demuestren el rendimientn de los ro-
cursns human.s

Durante el verfodo 7984 ¢l Departamento de Capacitacifn y Formacién de Re-
cursos Humanns, impartid un total de 22 cursos de Formacifn.

1os cursns de capacitacifn en servicio del perindo 83-84 sz dividieron en

dos tomas; ambos del Proagrama de Educacisn Continua.

TR 1: Arza de Capacitacifn para un Compromiso
- Salud para Tndos en <1 ano 2000

Salud en Costa Rica 1982-19236
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= Canacidad Operativa da apoyo a los Proaramas
-~ Atencifn Primaria de Salud
= Crganizacifn v Participaci®n de la Corunidad.

= Planificaci®n y Prooramaci®n

TEMA 2: Area de Actualizaci®n Especifica
-~ Jornadas clinicas-epideminlAgicas
= Sencamicntn Ambiontal
- Administracifn
- Atencifn en Situaciones dz desastres
- DIectualizacisn del porsmnal de campo de Salud RPural y Comunitaria
=~ Tecnologia Educiative en Salud
= Salud Mental
- Integraci®n de Servicins de Salud
= laternn Infantil
Fstadistica y Peqistrns Medicos
- Infermeria

- Odontnlmgia

F1 rarama de Tducaci®n Continua en perindo £3, capacits a 4,240 funciona-
rins del Ministerio de Salud.
Pn 1984; capacith a 3,267 funcinnarins del Ministerio de Salud y Caja Chsta-

rricense de Sazourn Sncial con 115 cursns.

Las cnsideraciones generales sn:

1. Fl sector salud nn cuenta con noliticas especificas, ni oon una planifi-

caci®n homogfnea v adecuada en el Area de rocursos humanos oue se ajuste
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8.

Lia
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a las nacesidades de salud de 1la sociedad cnstarricensa.

La-organizacisn administrativa en las cuatro institucionas estudiadas,

no praesentan hrogeneidad.

I'm @l Area de recursos humannsm encontramos diferencias muy marcadas
en cuanto a 10s recursns materiales destinados a la formacifn y capaci-

tacifn do personal.

Las normas que rigen las situaciones de administracién ¢2 personal son

may haterog@neas an las institucicnes =studiadas.

Realizar diagndsticns de neensidades de capacitaci®n y formacifn de re-

cursos human~s mara que la programacifn responda a 1as necesidades.

Modificar la metodnlogia educativa de tal suerte que no sea Gnicament2
prasencial y oxpositiva, sinn por cjamln a través de educacifn a dis-

tancia v lenouaje total.

Para la consnlidacifn del 'hdeln de Investiqaci®n del Sector Salud, s=2
hace necesaria la actualizaci®n d2 realamentns, revisifn y elaboracifn
de crnvening de tipy intra-sectrrial, de organizacién y funciones, ma-
miales de politica y normas de procedimientn correspondiantes al Srea

de recurs~s humanns.

Informar e incentivar tant~ Al personal del sector salud camo a las

crunidades, sobra 1n que es la Integracidn d= Servicirs.

Evaluar no =n forma cuantitativa sin~ cualitativa.

Puntn Ao vista del Coleoin de 1¥dicns y Cirujanns ante la problemftica de

1a salud en Costa Tica.
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Il Colegin de 13dicns esti conscionte de la urgentz necesidad de formular

la soluci®n integral do los recursns humands.

T~dn proyects dohe tener 3 aspectos que sn:  1a planificaci®n, la formas

cifn v 1a administraci®n., Segfin un estudio realizadn:

Fxiston muchns m3dicos que nn tendrén trabajo remunerado.
Mm exists una prlitica nacional de formaci®n de pregrado.
Mo existe wn organism con peder politien que requls la formacisn de

médicos por partz de umaversidades plblicas com privadas.

4, ¥n axistz una idea clara de los mrdelns mddicos que ocupa @l pais.

RECO TYDACIONES |

1. FExiste una alta concentraci®n de recursns m3dicns en la Pegifn Central,
en detrimento de las demfis reaicnes del pais.

2. Fxiston difercntes sistemas de desconcentracifn administrativa por oar
t2 dz la Caja, Ministoeri~ de Salud, OFIPLAM, 1o que dificulta el and-'
lisis vy distribuci®n de recurs~s humanos.

3. Ia infraesctructura actual y los modalns de atencifn diferentes, impo-
sibilita la adecuada distribuci®n del recurso m&dico.

A, Ins presupuastns son insuficientes pora enfrentar las necesidades actua
las,

5. M s2 han dofinids en frrma clara 1ns niveles d2 atencisn m8dica, para
2l us» aficionte de 1los recursns.

6. No existe un diagndsticn ~bjetive v cientifico de necesidades raales
del pais en salud.

7. las zonas rurales tienen un desarrolle econfmico—social insuficiente.
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Hay proponderancia de 10s servicins m3dicns asistenciales sobre los pre
ventives,

Fay falta de difnei®n de 1o funei®n que dzhe cumplir cada nivzl de salud
y los recurs~s on cue debe contar.

Creacifn de un organism» superinr y permanonte que requle el tipo y nfi-
mare de M&dicns que requiere el pals, presentadn vor el Ministerin de
Salud = integrantes de institucinnes cercanas, interviniend» en univer—
sidades pliblicas y privadas,

Las institucicnes empleadrras sa cmprrmeterin A dar trabajo a 1ns mé-
dicns, actualmente cn formacifn v que se gradGen hasta 1987 en univer-
sidades nacirnales a partir de este rrmentn no se dar& cportunidad para
realizar estudios do medicina en progradns funra del pafs. Son puesths
centroversiales.

Diversificar los prooramas de especializaci®n en el pais, fomentandn
1as especialidndes, dandr hoy mennr nfimern de m3dicos.

Desarroll»>r mecanisms para huscar elementns de juicin que den unifor-
midad =en la regimnalizaci®n, t&cnica, administrativa del pais para lo-
grar un sistoma finico de regirnalizaci®n para todns los sectores a na-
diano y largo plazo.

Identificar y usar mecanismos particinatives que nermitan conocer el
criterio de las cmmidades y sus verdaderas necesidades.

Dotar de medios permanentes a 1ns centros de salud que reunan 1os requi-
sitns minimos de estabilidad en prestaci®n de servicios asistenciales
¥ preventivos,

Irngrar una racional distribuci®n de los recursns humanns.

Irarar una redistribuci®n de plazas en el servicio médico sneial.
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Punt~s do vista de Caentro Amd@rica e internncional:

1. Problcma de recursns humancs:

Fl afn pasade se hizo un movimientn en 1a regi®n de Centro Amfrica en

el cual sa huscaron Areas nositivas de salud para buscar mecanismos

que permitan a los paises centroamericanns, encontrar cominos de solu-

ci®n a esas Areas problemAticos.

3e t-maron cine» &rens prmblemgticas fundamentales:

A) Lo mayeria do 1~s pafses, inclusn Costa Riea, identificaron el Arna
de nlanificaci®n de recursns humancs y su inadecundn distribucisn.

h) Formaci®n insuficiente en salud pfiblich, no sAln cumntit~rtivamente
sinn cualitativemente,

c) Arza de formecifn de técnicns médins y Aauxilisres.

@) Rusencia de prooramas de capaccitacifn constante, permanente del
parsonal de salud.

@) Ausencia de investigacifn por parte del parsonal de salud que pro-

rueva la blsqueda de altornativas y manajns A2 recurses humanos.

PRORLEMA DE SALUD PURLICA:

W axiste en Contro Amfrica, un pais que haya prearemade la formaci®n, 1a
capacitacidn v muchn menos la utilizaci®n de esos recursns humanos.

Para ol 2fin 2000 en Contrn Imdrica, s» debe formar 169 epidemiflrgns, 120
nlanendorss, n sea 2,780 profesionales. Fn personal auxiliar se debe capa-
citar 14,879 individuns. Poy dia =l prrmedic de persmnal on salud en Cen—
tr~ Adrica, estd dadn por 1l nfmern de hecas, un promedio dz € becas por

¥in, Por PALs.



La organizacifin cn Costa Rica ha presentadn a las autoridades una propucs-—
ta para motivar el inter8s personal costarricense v premover asf la forma-
ci®n de salubiistas costarricenses.

Ia mayoria de recursns estfn en Costa Rica, asi cor 1as maynres posibili-

dades de capacitacifn y adiestramiontn.

FOUCACTICR COMNTITRITOR ¢

Reovendar 1a mosibilidad de que la Fducacisn Continun sea un procesn per-
manente, ya que la demanda por parte del !Ministerio de Salud, Caja Costa-
rricense dal Segurn Scocial, y 2l misme pushln as constonte.

Ixisten diferentes posibilidades metodnligicas, que pueden permitir el tra
hajn oontinuads permanente que no sea de alto onsto, 1o irportante es 1o
qua se demanda del perscnal de salud, para huscar en a2s» el prnoasn educa-
tivn y foxmar nuevns perfiles.

Crsta Rica, os el fnico pafs centrramericanc que tiene algunas institucio-
nes formrdoras, supervisi®n del prooess v ha desarrollado 1a investigacisn
oo base del trabajn en salud. Cuenta en huanas oxperiencias dz inves-

tioncifn del oprendizaje en el trabaje, ejawln: Proaoramas de Salud Rural.
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SALUD PURLICT?

Iic. Dina Fraaskopf
Lic. Clarybcth GonzAlez
Dr. ™illiam Brenoes
Lic. Muria Mrnge

Dr, Froddy Ulate

"Caracteristicns binlAgicns ¢ indicadoras de salud en el asolascenta™

2 problamitics de 1a modre adelescente, no ticne e {inica culpable A
12 adnlescentz en si, sino que &@stas adndes son muy vulnerables 2 las oon-
diciones socin-ecrnfmicas resistentes, y 2 otra serie de indicoadorss,

Ins onsacuencias que se pueden presentar on la madre adnlascente, pucedan
anfrenrse on varins aspoctos:

1 - FILWY. DFE "MDUREY INTFGTIL:

—

En palscs desarrclladss se ha ido disminuyends 1a edad de 1n menarquia y
an Cysta NMica quada on un 12.1 afes: a nartir de esth adad 1a majer pue-
de ser f£8°til. Dosde 21 punto de vista pediftrion 1n nfdnlosconte en si
n~ es problema, sinc que las oorplicaciones vienen despu@s, dado que 1a
madurez fisindfgica integral se alcanza hasta 1la edad de 18 afins, st

en un estudin realizado en 2l Hospitnl de Nifins, scbre nibns agredidos,

sc encrntr® q;e ¢l 39% cran provenientes de madros aqresivas adoloscentes,
ey eonsecuencia de su trate on ¢l nifo. T madre adelescente estd en
periodn dz formacifn, por 1o tanto no puede ser capnz do fmar integra-

mente Al nino,

2 - I\ SIFILIS CONGEMIT.:

Fl 21.2% de los casos son proveniences de madres adnlescentss. Fsto dn
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iden de que 1o vida saxunl orital amicza desde tamorann ednd y no exis-
te ningln ontrol ginecnlAgicH a s edad; los prohlamas en ese rrmento
s datoctan hasta 1a vida adulta. La adolescencia ha pasadn diluida en-
tre esns grupns de edades conceptual y estadisticamente. Y los in-
torvalos de clase que se@ usan para clasificar edades no indican nada (15~
44 afing), desde @l punto de vista de 1la adrlescencia y= que se t~man in-
tervalss contaminados, estn es irportinte porgue se acnsejan troar 1os

intervalos de clase en formn ooncreta.

3 - MALFORIT.CIONTS COMGENTTNS :

Un 84% del tntal de malformaciones congénitas son provenientes do rmadens
mencres de 18 afios de edad. Tjeampln: Sindreme de Dpwn, se crefa cua era
especifico en madres mayores de 35 afios, v cada vez aparecen articulns

darcstrando que no es clerto.

4 - LROTENCIZA MATERME

De todas las madres cue presentarcn destete precoz, 2l 56.%% eran ado-
lescentes.  Prescntan unn mayor probabilidad de tener un destete precnz,

esto implica gque la morbhilidad va on aumento.

5 = MOOTTRITIS PO CESMRIA:
Bl 20% de madres que prasentarcn esta ancmalfa son menores Az 20 afios,
saqiin investigaci®n realizada en el Pogpital fan Juwmn de Dins.

2

6 ~ IBINNE0 DE J1LI0 PIFSGEO:
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El 30% de casos consideradns como de Altn riesan, 1o presentaron madres
adolescentes.

1a obesidad, el fumado, el alechnl, son otrns factores que aumentan 1a
probabilidad de los problemas cardiovasculares, pern nn se pucde detec—

tar oon certeza quienes 1o practican.

7 ~ LI, TUBECL:::

Fn la Tegifn Central se detoct® que en una poblaci®n de 15-19 anns, el
28% cstA susceptible de tener rubenla, esto es irmportante por ser wk o~
gi®fn tan densa.

Fn general, la poblaci®n de 1la cual se estf hablandn, estf entre los 7-
19 afics v ovprende unos 850 mil jAvenes, 1o que viene a ser un 32% dol

total de la poblaciAn.

nespecty a 1a salud bucal de los adnlescentes, es necesarin hacer &nfasis

en drs de 1as caracterisitcas binlégicas presentes en las caries de indi-

vidws cuyas edadas oscilan de 10-19 afing; como sone

r:‘\_) Tl pericds en que se inicia 1a fertilidad de 1a mujer y la actividad
sexual coital.

b} Los Gnicos dos perfodes en la vida del ser humann, en que se da acele-
raci®n del crecimiento psiquich: (1a vida intrauterina y 1a primera
etapa de 1la adolescencia.

No ~hstante en Costa Rica, la salud hucal de la poblacifn adnlescente no

cucnt~ con medidas preventivas; estf abandonada, ya que 1os progromas del

Ministerio de Salud van dirigidos hacia la prblacifn eserlar y pre-escolar,
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"TPACTO DF LA SITUACION FDUCATIVA EN LA ANOLESCRMCIA"

El sistema educativo costarricense juega un papel fundamental en el contex-
to del adolescente.
Alaunos de los aspectos importantes a considerar son:

TA DESHNUTRICION: Fs alarmante, principalmente en zonas i:'urales donde el es-

tudiante debe viajar laraas distancias, no cuenta con una buena alimentacidn
v lo que les ofrecen alqunos coleqgios, no cumplen con una dieta balanceada.
Las lsiqnaciones Familiares: cubren s6lo una parte de la poblacién y en pau-
pérrimas condiciones de alimentacién.

Fristen a nivel nacional sélo 2 nutricionistas diriqgiendo los proararas de
los centros educativos, cubren los centros de ensenanza escolar y pre-esco-
lar, dejando fuera de nivel la secundaria.

Fl Ministerio carece de proaramas en educacifn para la salud, donde no se
nuede tener en cuenta el joven dentro del contexto mismo educativo, ademis
no tiene un sistema de atencidn inteqral al joven. lNo existe una responsa-
hilidad dentro del mismo sistema vara que las personas preparadas (Frducado-
res en Salud) sc provecten a los centros educativos a nivel nacional y en-
fooquen medidas preventivas para disminuir la frecuencia de enfermedades como
la Parasitosis, la cual es ya un problema hastante agravante, principalmen-—

te en zonas rurales, por falta de coordinacidén a nivel institucional.

FDUCACION N SALUD OCUPMRCIQNAL:

Paspacto a indices de salud, no hay ninquna institucién educativa que le
exija al joven un historial como requisitn de ingreso y asf llevar un record
d=2 salud del estudiante.

Fl sistema de educacién t&cnica atn no cumle con lo cometido; no existen
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estudios que puedan eofrecer al joven mxe s2 gracua, diferentes alternativas,
asto lleva a qus s2 sionta irpotente de no encontrar trabajo, crea insequ-
ridad, neurosis. Todo esto es una cadena detectada en la prostitucidn, la
Arcoadiceidn, on genaral la pirdida de valores.

Cafa dia mAs adolascantes en edades de 15 a 18 afos se incorporan temprana-—
mente al proceso productivo. Fn 1924 so dieron 20 000 permisos estudianti-
128 relacionadns con la desercién escolar, al no contar con ninqura especia
lizaci®n se les dificulta su entrada al mercadn laboral y por ello auwrvntan
las tasas de subarpleo. Ocupando un 55.9%2 da desocupadns v un 27.43% ocu-
pados 2n 21 Area rural: situacién contraria en 21 &rea urbana. 'In alto por
centaje de 1a zona rural no qoza de las garantias laborales, quzdan descu-

biartns por el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte, rissgos laborales.

DELINCUFMCIA JUVINIL,

™ estudios realizados en 1983 se sncontr® que sBlo una tercera parte de
1a poblacidn de delincuentas juveniles vivian con sus madres. TNespecto a
ascolaridad;, sflo un 22% de menores ostin afin estudiando.

Pntrae los hachos denmunciadns, los mds frecusntes son los delitos contra 1a

ropicdad, que forman el 62%, le siousn los casns contra 2l orden piiblico.
i 1 v

DROGADTCCION-ALCOMOLISH O -

Fl aloohnlismo, la desinteqracidn familiar, la criminalidad, la ineertidum-
bro de una crisis econfmica, la inestabilidad de una situacifn politica
carbianta, son 1os antecadentes por los cuales les adnlescentes toman 1a
rut= altorna. 2Aerds ol oonsumismo, ante 2l cual el adnlescenta es un ob-

joto fronte o los medins de propaganda,



PROSTITUCION:

Fxdston muy poens estudins cientificos, son las victimas mAs afectndas, en
comin son procadsntes de familias de hajos recursos econmices. La pobre-
za as el capo de una de las patolngias snciales (la prostitucisn).

La adolescencia e¢s un problema de salud piblica norque: la adnlescencia es
una fase critica de crecimisntHn, durante ella la persconalidad sufre una
profunda transfrrmacifn y de esns carbins surge 12 estructura final de la
personalidad acdulta.

n asa blsqueda de ancontrarse a si mismn, el patr®n social y cultural Hue-
aa un papel irpeortante en contacte oon el medio puede dafinirse a una se-
rie coda vez mis amplia de arupos por intereses comunes,

Fn toda sociedad 21 adnlescoente recibe nuevrs nrivilegings, pera a 1a wez
debe definir nusvas resoonsabilidades, dehe demnstrarse capaz, sexual, so-
cial y acondmicamente y desenvolverse por normas aceptadas, da ahf Ia im-
portanciz oon contar oon ¢l estimule de su familia,

Si 1a vblacifn adnlescento es un 49.3% de 12 poblaci®n trtal econfmicamen
te activa d&:1 pnis, s2 puede inferir que <1 190% do as2 grupo  ctario no
llnga a transformarse en fuerza productiva de trahajo por fuerzas onreoo-
ras oontra la familia v no tienen los mecanismts de defensa necesarins,

causan las rpatologias va citades,

"PATOLACIA OUE AFECTA L. SALUD "TNTAL I FL ADOLFSCRITE

1) rnsiedad patrldgica: se manifiesta por alteracifn, proncupaci®n domi-
nnte, conductn de miedo sin causa esnecifica, praccupacifn nor el as~
n2ctn acadfmion, deportivo, sncial.
2lqunas vecas prasenta cefalsas, fisnen, virtigos, inscmnin, trastornos

gastrointastinales.
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2) Tn episcdios depresivos severns, existe alteraci®n del apetito, pérdi-
da de inter3s por el quchacer, en casi todag sus actividades diarias,
senticdo de culpa.

Fl intentn dz suicidin implica una represalia contra quienes 1o rodean
una llamada de protesta, de venganza, se siénte abandonade, pérdida ce
12 esperanza. Tomhi&n se presenta 1o anorexia y la ~besidad,

™ casns extremos, se da la psicosis esquizofrenia por crmportamientn
irresponsnble, dicen insultns, hacen muccas, ideas delirantes, todo

esto oonllava al fracaso escolar y al aislamients sncial.

Productn de las prnencias anterinres, la Caja va a tomar otra clasifica-

cifn d2 arupn etarin diferente dz 1 actunls

Maciriento a 1 mes = recién nacidn
1mes alaio = lactante
1 ano a 7 anns = infanta

ascnlar

7 anns a 12 abns

12 anns a 20 ahns = adnlescente



" SITUACION DE LA SALUD DE LOS ANCIANOS EN AMERICA

LATINA PROPUESTAS EN ACCION "

Dr. René Gonzdlez

Uno de los cambios mds ilustrativos, es el que estd ocu
rriendo en el campo demogrifico y dentro de &1, el fend
meno més relevante es la expansidu del grupo de indivi-
duos mayores de 70 afios. De ahl que la poblacidn de A-
mérica Latina ha entrado en los filtimos afies en un pro-

ceso evidente de envejecimiento.

La evclucidn cientifico tecnolbgico, la mortalidad, 1la
duracidn de la vida y otros indicadores, dan una concep
cidn sobre &l bienestar de la poblacidén. No obstante,'
existe poca informacidn fidedigna en aspectos referen -
tes al envejecimiento. Por eso en los filtimos 30 afios
se ha revisado un aumento en el interés por problemas '
de este tipo, por parte de especialistas en la materia,

y aplicacidén de politicas responsables.

AnZlisis de la Situacidn en América Latina

En 1980, Am&rica Latina contaba con 363.7 millones de '
habitantes; de los cuales 23 millones correspondilan a

personas mayores de 60 afios.
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En el afio 2000, se tienen aproximaciones de 565.7 miilo
nes de habitantes, 41 millones de ancianos, o sea un '

7.2% del total de la poblacidn.

En el afio 2025, América Latina tendrd 875.2 millones de
habitantes, correspondiendo a 9$3.3 millones de ancianos

en América Latina, o sea el 108% de la poblacidén total.

La poblacidn va aumentando mds ¢ menos la mitad de su
volumen cada 20 afios. Los datos aportados permiten in-
ferir que en el periodo de los 40 afios futuros va a ha-
ber una reduccidn de la poblacidon de América Latina,

con tendencia a una disminucidén de la poblacidn en gene
ral y un aumento sostenido en la poblacidn mayor de 60

afios.

Estado de Salud en ancianos de América Latina

En una investigacidn realizada por la U.N.A. en 1978, '
en Costa Rica de 952 personas encuestadas, el 85.25%
presentd problemas visuales, 76.1% artritis reumdtica ,
38.12% hipertensidn arterial, 6.7% con mediana salud, '

25.9% buena salud y 46% salud regular.

En el afio 1980, se realizd otra encuesta en México, a
nivel de funcidn fisica del anciano, mis del 90% de los
1000 interrogados, tenian realizadas las actividades de

la vida diaria independiente de sus hogares. El resul-



/3 /

tado parece alentador, pero no se tomaron en cuenta o-
tros pardmetors.

En el afio B4 se realizd en Cuba otra encuesta, encon -
trdndose cerca de 3000 personas mayores de 65 afios,asi
en Cuba, se dice que un anciano es el que tiene mds de
65 afios, mientras que en América Latina y paises en de
sarrs>llo en general, se dice que anciano es el que tig

ne mads de 60 afios.

En Argentina para el afic 2000, los ancianos serin el
14.2% de la poblacidn total y para el aflo 2025 seri el

17.7%.

En Chile para el afio 2000, habri un 16.2% de ancianos

de la poblacidn total.

En la subregidén del Caribe, se encontraron las regio -
nes mlds envejecidas para el afio 2025. Asi en Barbados
habrd un 22% de ancianos, e¢n Cuba un 20.3%, en Trini -

dad y Tobago un 20.6%, en Guadalupe 21.1%.

La regidn subtropical es la mids joven, con las mis al-
tas tasas de natalidad, a2si Brasil un 10.9%, Veneczuela

un 10.7%, Colombia un 12.2%.

En la situacidn de América Central, Costa Rica seri el
pais con mayor porcentaje de personas de edad para el

afio 2025.



Actualmente se da Enfasis especial al examen de recursos

existentes, el deterioro del medio ambiente, visponibili

dad, adguisiciln y consumo de alimentos;, este interls se
+ [

ha manifestado en paises desarrollados, conde ya se han

dado cambios evideniles.

Después de los 80 afios, se calcula que la posibilidad de
cualquiera de nosotros de presentar algln grado de ele -
mento senil llega al 20% porque de cada 5 personas que '

llegan a2 80 afios, una va a tener problemas graves en me-

moria, orientacidn y en el desempefio social.

Los prcblemas de vivienda, de alcoholismo, los cambios de
roles, la dependencia, los cambios en la estructura de la
familia, sobre los cambios de actitud de la poblacidn, la
migracidn, el paso de familia extendida a familia nuclear
vy lo que es pepr donde ya no hay familia nuclear sino so-
lo un grupo de personas donde no existe una estructura '

bien consclidada y el papel del ancian> es mucho mds de-

plorakble.

El anciano puede descmpeifiar acciones positivas e importan
tes, por ejemplo: jugar el papel de madre sustituta; sin
embargo €sto no se ha tomado en cuenta a la hora de elabo

rar lcs programas.



Se piensa que en los estados mds avanzados, una gran can
tidad de ancianos, se encuentran en hogares sustitutos o

casas, pero no pasa de un 16%.

Los especialistas en ¢l campo gerontoldgico, han llegado
a4 un consenso sobre los principios generales que contri-
buyen a la definicidn de metas y medios necesarios para
satisfacer las nccesidades basicas de los anciancs; ante
todo se concuerda en que los servicios brindados no deben
fomentar el desaislamiento, sino orientarlos para asegu-
rar el novel aceptable de la competencia y funcionamien-
to del anciano, dentro de su contexto social. Estos ser
vicics para ser eficaces, requieren de un alto grado de
aceprabilidad y flexibilidad que permitan desprender réa-
pidamente necesidades de situaciones de cambio. Para es
to ¢s necesario crear una politica coordinada con los o-
tros sistemas de servicios y asegurar que las necesida -

des sean satisfechas de manera integral.

Las difcrentes necesidades se traducen en demandas rcla-
tivas, por ello se clasifican en:

a) Servicios para ancianos relativamente sanos.

b) Servicios que brindan al anciano alternativas para pre

venir la institucionalizacidn, o sea apoyo para la fa-

e

milia, a fin de que sea medida sea pospuesta hasta don
de sea posible y se debe fomentar el uso de la familia
y la comunidad como aliernativas mids humanitarias y a-

fectivas.
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En general, en Amirica Latina los servicios para los an-
cianos son escasos y estdn fragmentados, falta coordina-
cidn y estdn concent~ados en las ciudades, sin peliticas

definidas ni programas coherentes.

Ante esto siempre ha existido indiferencia, pero recien-
temente las politicas y administradores de los sist2mas,
han iniciado algunas opcicnes orientadas a planificar

las politicas y programas, ante los cambios en la compo-
sicidn de la poblacidn y el temor de que el nimero de an
cianes pueda comprometer el funcionamiento de los siste-

mas.

La brecha existente entre las necesidades de los ancianos
y la disponibilidad de servicios necesarios para satisfa-
cerles, es eén buena medida la resultante de los factores
eccondmicos, epidemiocldgicor, sociales y otros, que a tra-

vés del tiempo han influido en las decisiones politicas.

En aguellos paisecs donde fue reconocida la importancia de
los problemas del anciano, lcs intentos por formular poll
ticas han sido afectadas por opiniones que cuestionan la
racionalidad econdmica de medidas que asignen recursos pa

ra solucionar problemas de una minoria no productiva.

Existe un programa r¢gional de Salud de los Ancianos, que

elabord un plan general con las siguientes estrategias:



Tomentar en los palses la toma de conciencia, sobre la a-

sistencia para un grupo de personas de edad.

Estudio e investigacidn tanto clinicos come epidemioldgi-
cos cn favorecimiento de la deseminacidn de la educacidn
tidcnica, el suministro de informacidn acelerada a niveles

politicos, sobre este grupo de edad.

Alrededor del ancianoc, se agrupa casi todas las activida-
ces del guehacer humano: vivienda, ingreso, educacidn, '
transporte, alimentacidn, comportamiento social, cenferme-
dad ricsgos, esto conlleva a que los programas nacionales
deben coordinarse, relacionarse intimamente con varias de
pendencias que tienen que ver con el anciano, tanto nacio

nales como internacionales.

A nivel regional se ha establecido contactos con: a) Asc

ciacidn Internacional de Gerontologia.

b) Centro Internacional de Gerontologia Social.

¢) La Federacidn Mundial Internacional de A.B.C. y algunas
nacionales como: Sociedadcs de Gerontologia de Argenti-
na, Perfi, México, Uruguay y Venezuela, en un intento
por homogenizar el abordaje de la condicidn del anciano

@ intercambiar conccimientos.
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Podemos concluir, que losg problemas m&dicos , sicosocia-
les y administrativos en relacidn con la salud y bienes-
tar del anciano, son considerables y aumentarin en forma
nctable en los prdximos 40 afios. Los recursos son redu-
cidos y la prioridad asignada no es tan alta como deberia
ser. Nos corresponde modificar estas condicicnes adver-
sas como compromisc de Técnicos y nuestro deber como se

res humanos.



"PROBLEMATICA NE LA TFRCERA EDAD FN QOSTA RICHY

Dr. Luis 7sis

Dr. »lfonso Trejos
Dr. Antonin Rndriquez
Incy. Arture Lizano
Lic. Enriqua2 Varaas

™das 1as proyacciones que han elaboradn las Maciones Unidas van mds AllA
del ann 2000, siends para 1as pablaciones que ya han salido de la transi-
cifn demegrafica perfoctamente perfectamente satisfactorins. Fn 1933 se
snlicit® al CELAMNF (Centrn Latincamericano de Domngrafia) que hicleran
proyacciones hasta que Costa Rica saliera de su transicidn demngrifica,
referente a que tedas las proporcinnes de los diferentes arnumrs de edad
van carbiandn oontinuamente.

Fn Costa Rica la expectativa de vida para el aho 2000 va a ser mayor d2

65 afios. Ia edad prrmedic de la poblaci®n varfa; en 1950 era de 18 anns,
oon el aumentn de 1a natalidad de los afos 50, Alsminuy® a 16 afics en

1985 y m&s o menos en el afin 2070 1a edad promedio de vida serd de 38 afios.
Ll porcentaje de viejos mayrres de 60 afos en 1985 es de wn 5.84% de la po-
blaci®n tntal.

Desde el puntn do vista de Salud Piblica, en vez de tener una poblacifn
dependionts, se va a tenor on el ain 2050 un 20% A2 nifios y habr8 una po-
blacifAn ﬁmynr de viejne quo de nifios, lo cual renuiere hnspitalizacinnes
iargas v tratamientos cares va que generalmente son enfermedadas agudas;
&ston influye en unt forma importante en los aspzctns de vida de nuestra

sociedad.
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"Asnectos Pelativeos a la Secretaria T8enica de 1a Tercora Edad”

s necasario contar con politicas orientadas para las perscnas mayores de
60 ofing: de ahi la importancia de las ejecusinnes de la Sacretaria T&cniea
de la Tercera Fdad; del Consejo Macinnal de la Tercera I'dad v de 1os planes
da accifin preszantadns ante el Ministerio de Salud.

Fn enexc de 1984 sz cre? el decretr que nrigind el Consejn para la Tercera
Fdad, foxmadn por 5 ministros v 2 presidentes ejecutivos. Ins Ministros des
Ministerio de Fducaci®én Plblica, Ministerin de Salud, Ministeric de Cultura
Juventud y Deportes, Ministerio de Trabajo, Ministario de Sequridad Social:
ademis las dos presidencias del Instituto Mixto de Ayuda Social (DS) y de
1la Caja Costarricense de Saeguro Social.

Ademis del Consejo para la Tercera Edad, se cuenta denten del mismo con la
Comisi®n Social, 1la cual tiene a su cargo toda la endicifn de los progra-
mas que el presidente v los asesores Hroponen.

Existe también la Secretaria T8cnica para 1a Tercera Fdad, la cual coordina
con las aceinnes de las instituciones que frrman el Crnsejo Macional, inte-
granéo un grupo dinfmicn, que se reune dns veces al mes, produciendo ya un
documaento de plan de accifn.

1A participaci®n del Ministorin de Salud, o ente rector en aspectns re-
lacicnados con la tercera edad, os ¢l mecanismo que estf permitiendo la in-
togracidn de todns 1ns aspectns dentrn de 1as acciones en materia de desa-
rr-lln, en est? grupo etarin, a su vez cabe destacar la participacisn de
instituciones vrivadas.

Fl Ministeris de I'fucacidn Pblica v @l Ministerin de Cultura Juventucd y Ne-
porte se han intercsado en los orogramas para dar una participacifn mis ac-

tiva al anciano,



Fl problema de 1a tercera odad no sfln debe verse en cuontd ~1 nimern, sine
como grupn vulnerable que requiere accifn conjunta dz una labor social inte-
qradi.

- Rospecto a 1os patrones de mortalidad y esperanza de vida, el grupo etario
mayor de 60 afins estd cada dia ccupande maynrmente los servicios hospita-
larins, principalmente 1a medicina interna, politraumatnlogia y cardiovas-
cular,

- Fl desarrcllo socin-ecrn®micH ha influido notablemente, hay una serie de
actividndes remunerables que dan protecci®n ol ancimnc cuando @ste se re-
tirn de la misma. Dsta proteccifn varia seqln la institucifn respoctiva,

- Fl anciane debe ser mas participe on su cormunidad de acuerdo con su con-

dici®n fisica.

El plan de 2acei®n intersectorial estd formado por las siquicentes estrategias:

a) Desarrolin de estudins demngrificns vy epidemiolfgicos 2 nivel nacimnal
que defina 1a maonitud de los problemas externns y parmitan establecer
SuUS Drovacciones.

b) Fvaluaci®n de la situacifn v acci®n de las politices dz la poblacisn de
la tercera =dad.

c) Determinaci®n de las caracteristicas de 1a prbhlaci®n de edad avanzada.

d) NMdopcidn de politicas para atender problemas de salud dz 1los gripos de
edad avanzada.

Desarrrllo de 1a atenci®n intearal de los ancianos en 1ns servicins gene-

)
~—

rales de salud,
f) Desarrolls de la acci®n oomunitaria que tienda A programas educativos y
da2 material infrrmative para orientar la atencién no institucicnalizada

del anciann, yva que su internandents no snluci~na sus problemas, sino
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que debe integrarse en trdns los aspectns de su medin.

La Asnciacifn Gerontol®gica de la Tercera Fdad, se fund® en 1980. Fntre

sus funcicnes principales estfn:

1) 2poys a programas de la Teorcera Fdad.

2) Formaci®n de un banes de rocursns de materiales prra instituciones que

1» ameriten. Fj: sillas de rueda, equipr de sala y otros.

3) fyudar a eomunidades para gue cuentan con su equipo técnico propine

4) 1a terapin ccupncional es un étode rehebilitader en 1os centros divmnos
v se¢ ha variadn orn actividades rocreativas, culturales, y monunles.

5) Desde el puntn de vista fisioterapduticn, se da clasificaci®n del mane-
jo de persmnal de acuerd» o sus raspactivas dnlencias.

6) Se asesora a las familias, on un acercamientn a los hngares de los an-
cirnns, trobajands en forma integroda.

IdemAs se construyd un mini-gimnasic para la recreacifn de los ancianos de

Al~juela.

El procesn de envejecimientn 2s aceleradn, pern A partir de 1980 existe un

desvertar de 1a pohlacién ante tal situnci’sn. Zlguncs de 1ns objetivos que

prasent?d la UNESCO en la IZsamblea Mundinl scbre Envejecimiento, en agoeon

de 1982 fuoron:

1 - La preparaci®n do 10s ancianns para =1 amplen creador del tiempos libre.
2 - L2 prevaraci®n d2 los adultos para una jubilaci®n prrfesicnal y produc~

tiva shcialmente.
3 = Alfabetizaci®n para tndas las edades
4 —~ Ta extonsi®n &z 1n educaci®n de adultns dentrs del mareo de una educh-

cifn permanenta.

w
H

El establecinientn v la proyeccifn de la importancia del papel que los
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ancinos pueden desampenar en la sociedad.

6 - Integraci®n de los ancianos en la sociadad y particularmente en las
instituciones educacionales junto a los micmbros de otros grupos de
edad.

La Universidad da Costa Rica se astid prmyectando oon el grupn etarin de la

Tercora Edad vists notablemente en el Fospital Planco Cervantes en:

a) 1979 en un proyecto de trabejo crmunal.

k) En 1980 la U.C.R. did un proyectn de cursns libres, con duracifn de 2

semAnAs para personas de cuelquier edad y sin ninglin requisito previo,

c) In el afic 1985 se introdujo dentro de los mismng; sicte cursns respectn

a camo relacionarse con el envejecimiento, en los cuales se contd con
un 40% de individuos mayores de 60 afios. Estos cursos ya se evaluaron
dando #ptimos resultados,

Fl Hospital Blanco Cervantes ha venido trabajands en la pimbleméitica de

la tercera edad, para tratar de resolver el problema de2 salud; dado que

%)

se cuenta con 123 300 personas ancianas en el ano 1985 y se calcula que
final de siglo habrd 150 000. La problemitica de 1a tercera edad no se
resuzlve con la medicina ni los médicons porque es una solucifn multifacto-

rial: perns si con ¢l factor salud. Es necasario wna medificacitn a 1la ley

general de salud, para que se creéa un departamentn de la tercera edad, do~

pendiendo diractamente del Ministerio de Salud y del despacho del Ministro.
LA propuesta citada anteriormente ormprende 5 niveles de atencién, y se ba-
sa scbhre la mismn infracstructura de salud, entre sus metas tenemos:

1) El anciano dobe vivir v oonvivir todo el tiampo que sea posible en el

hogar v no facilitar la fuga.
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2) Toda poblaci®n urbana debe eontar oon un centro diurne de cuidados, para
ancianns, que sea dinfmien de reintegracifn s~ciol v mental a travds de
2 torapia ccupacional y recreativa, especialmente para ancianos con
problemas en su casa, de relacidn, orgfnicos v otros. No sBlo se tra-
baja con el anciano sino con su familia, para mantener un ambiente de
ampr ¥y carino en ambos lwrares.
Actualmente ya existen 2 centro de este tipo en el nails, uno urbhano en Ciu
dad Quesada y otro rural en la colonia de Aquantafiln, fundado por las da-
mas israclitas y 2l otro por la Asociacisn Gerontoldgicn, independiente
de las noliticas del gohierno para resolver el problema, debe ser la so-
ciedad en si que en forma integrada les de solucidn.
- Con relacifn a los Hogares de Ancianns, en el pafs existen 25 hogares d2
anciancs; on una capacidad de 1 704 camas. Pero existe unn concentracién
mayor en la provincia de Nlajuela, mientras que Guanacaste y Puntarenas
cuentan oon 2 hogares cada uno: se da una distribucifén desproporcinnal.
Iemfs s2 dohe roestructurar los hrgeres respecto a la atencisn y criterio
de admisiAn, coniar con las terapias recreativas y ccupacional en forma
constants, va que existe cxperiencina sohre ancionns que en téimino de € -
9 meses de estar internados han perdido el 30% del vocnbulario, &1 25 -
30% de audicifn y el 32% de mobilidnad de extremidades inferiores, se ace-
lorn 2l procesn dz envadecimiento vy muerte.,
Fl problama del anciann invAlido es notorio, requicre de cuidados bfsicos
de enfermoria, incluso an ~lqunos hosnitalss no son recibidns por ser un
naciente de larga ostancia, de ahi 1a necesidad de 1a existencia de cen-
tros dz hospitalizacisdn de larga estnncia por parte de 1a Caja. Son Carlos

va 2 contar ya oon este tipo da atencidn.
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Ios programas de salud rural y oomunitaria del Ministerio de Salud necesi-
t~n buscarles nuevas acciones, estfn un poon estancados porque ya las es-—
pectativas estin superadns. Dohe proyectarse y capacitarse para que se
ansefie en el hrgar tndes 1rs cuidados necesarins pera el anciann, oFD
hafiarle, alimentarlo, pasearln; 8sta es una politica proventiva del adulto.
I nivel de atenci®n primaria es cuando se deben dar asns acciones de labor
cducative tan necesarics en 1a atenci®n de 1~ medicina preventiva del ndul-
to. Pn el sagunde nivel es la atencifn asmbulatrrin, hay cque rescatar a
los ancianns de 1la calle y llevarlos a lns hrgares. Fxiste el personnl
nacesario pero no pueden desplazarse on busca de ellos. Dstos son los dns
niveles mis importantes y de 1os cuales s2 parten para lograr un eficien—
te hienestar del anciano.

Nebidn A 1a limitaci®n econ®mica en 1los hogares de ancinnns, la alimento-
ciAn brindada es de temporada o sen de acuerdo con la época de determinado
oroducts v se da en forma pareja, sin contar con 1 s dolencians individun-
les.

Ia planta fisicr para los centros diurncs existen, yv2 que se pueden ap o—
vechar 1as ialosins que se ocupan generalmente 5310 en las noches, 1ts
plantas fisicas desccupades de los mataderos de carne.  Se cuenta oon 1~
planta fisich v 1ns ancimnos, 1o que falta es la accifn politica.

Ia jubilaci®n no debe ser comprensiva, en este mrmente ya que de acuerdo
en 1a loy de equilibric financiers, la jubilaci®n es comprensiva a partir
Az 1ns 65 afng, 1a cunl adolece de incrnstitucionalidad por el articulo de
lev, que dice gque no dshe haber discriminacifn laboral, ror sexo, religidn,

raza, ednd, y esto es discriminacifn a los 65 Ahos.
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¥n mayo de 1934 la Isociacidn Canaciense d2 Salud Pihlica (CPHA) v la
Oroanizacidn Panamericana de la Calw@® (PII0) vatrocinaron un Seminario
sobre falud con el apoyo fe 1la Acencia Canadiense Internacional de Da-
sarrollo (CINAY,

Im esa ocasidn Costa Rica estuvo representada por dos misrbros de  --
ACOZAP, los Drs. Diaz rmador v Fallas Camacho v fue precisamente duran
to las sesiones de trabajo que surgieron dos tamas de salud muy impor-
tant2s: 2l aislamiento social del anciano, sohre todo en las Areas ur~
hanas, v 1a necesidad de prenarar acdrministradores =n el carmwo de la
salud rara Costa Pica. Tntonces fue cuando se considerd cue una aven-
tura conjunt” entre CPF). vy ACOSIP seria una excelente via nara tratar
ostos temns v » 1n vaz fortalecer la I'sociacidn Costarriconse Ae Salud

Plblico.

Pe  FOMIIPO DF DETUDIC DF I CPEA E IMEORITCION DF TFTTFRIMCIN:

Tl profesor Dill Mindell 2 1a Divisidn dz Organizacién y Administracidn
de Sarvicios da Salud Ge 1~ CPIT. v el Dr. Jack Iee &2 1a Divisién de Ge-
rontnlogfn de 1a CPIY. fueron nombrados nara constituir 2l ecuino de ostu-
dio Yy en énero dez 1984 visitaron Costa Tic~ durcnte dos sermanns parn
nfectunr un estudio de fretibilidad v conjuntamentz2 con 2ONErP, llavaron

noonbo una avnluncidn de 1a situncion existente en el »ais.
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C. CONSULTIS Y IEIRIICITS:

Cracins a2l entusiasmn v apoyo de MYOSIP, el emquipo de estudio pudo cono-
cer y visitar tndos los niveles del sector snlud relacionndos con los
aspactos de preparacidn de administradorns v 1» otoncidn del anciano.
Tarbién so hizo posible reunirse con varios qrupos importantes del sactor
nrivads v vnlvntarios intorasados,

In 1ewnidn curbra fue con 1o Junta Directiva d2 JOOSTP ya cue nor su c-
rictar rultidisciplinario y multiinstitucional se ha antregado de 1leno
Al mojoramisnts de 1a salud de los costorricenses y por le tanto acupa
ma posicifn nrivileaisds tal ouwe 1o parmite sarmir de eatrlizadar parn
11=far 1 cahn orryectns diriqidos hacia 1as necesidades de salud ya iden
tificados.

Unt rounidn ccn miombros de 1a Cruz Pnja resultd rmuy provechosa nsi como
trbifn 1-s visitas afecturdas a otrns instituciones: Universicdad de
Costa Dden, 1n Asocincifn Demogrffics, el INISD. y @l CEMDRISSS dondz se
pudc naprociar gran poyo para este proyoctn.

rsimismo, ol gruoo o estudio visitd varins centrns de ~tencifn diurna
v trbhifn ~silos de ancisnos on el nais, 1o cnl facilitd 2l grupn 1a
valeracifn de los diferontes tipos de progrmts que ponon en nrictica

a nivel loerl, al iguel gue 2l nivel do cpreitacidn de 1ns administra--
drras, del porsnnal y de los voluntariss de osos oentros.

Inurlrmente importantes fueron las reuniones sostenidas con los ropresen-
tantas de CINN en 10 Frbajada de Cannd® en San Jos& - con 2] Dr. Puao

Villaoas, ropresentante de OPE pars Costa Tica, cuion manifestd acuerde
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mituo con respects A la necesidad de un proaram coordinado para 12 aten
cifn del snci~no v 1n epacitacifn Qe administradores para los rmismos.

F1 Nr. Villcaos tambi®n reconocid v 2lngif el papel tan decisivo que jus-
ga an el dosarrello de este provectn las relacicnes ton ostrechas que
axiston ontre MOOSAP y CPER, v ofrecié tode su apoyo pora hacer este pro—
aram una realidnd.

Trhifn es necesario destacar 1o reunifn que tuvn ol grupn de estudin con
2l Sr. Ministre de Salud, Dr. Jurn Jaramilln, A quien se 1o presentd un
rosumen 92 12 evaluacifn hecha por el Profesor Mindall v el Dr. Lec.

El Sr. inistro y el Vicaministrn, Dr. Missman, manifastar-n estar total
mentz 82 acuverdo y promaticron dor todn el apoye necesnrin, tanto porso-
nal como a nivel ministerial, para que MCOSTP y CFFA pusdan llever a ca-
ko el provectn que €2 nroponen.

Otras rounines aque s2 llegvaron a cxhn o 2l Dr. Oscoy Dicardo Fallas,
Director Midich dz 1la Caja Chstarricense dnl Ssaquro Social, giraron on
torne a 1ns necesidndes de 1a prrte ~dministrativa ormo componente pon-
deradn do aste progrore.  Fl Dr. llvarez, Dircetor del CIMDEISSS, tam-
hifn participd en cstas rewninnes vy amns nfreciarcn dar todo 21 anoyn
al provactn A travées de DCOSRP,

Costa Pica astf presonciands din oon din un amont» similar Al d2 Cano-
di 2n cumtn 2l dasorrollo: urbnizaciAn mhsiva, MAs mMujores snarosan

1n fuorza laboral, esporanza de vida mayor, las mujerces =lcmnzon mayor
lengevidad: este hoce que ¢l irpacto schre los ancianes tambifn sea simi

lrr 1 de Cnmadd: aislamients aumentadn del anciann en las Aro~s urbana
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v sobro todo para las mujercs. I'stos cbics demraréficos prascentan un
aran rots parn Costa Rica 1o mismo que para Conadd y su importancia sa
hace afin mis avid:nte cuands se cbsarva que @l incrase par cipita en
Costa Rica cs aproximndamente 1n quinta parte del correspondiente a Ca-
nadi. n ohstante, Chsta Rica tndavia posec may buonos indicadores que
apunton a 1a capacidad del pais para enfrontar @l ratn, om- son 1a lar
qa tradicifn d: una conciencia sccial vy el sentide de igualdad, 1n cual
ha dadh por rasultadn una sociednd altamente educhda v cApaz A2 mevili-
znr tndns sus recursos cuando se presenta 21 retn., Testiao de estas
condicionas fuern 1ns encmmes esfucrzos hechos durante la déeada da 10s
setenta para carbiar las polfticas de salud cxistontes por los programas
de salud preventiva. Fsta infraestructura tan efectiva atn disponible
puxda ser rifinada d: manera cue incluya atonci®n A lns mayores. Desde
va comiznzan a percibirse los primerns desaos a nivel nrlitico v social
parn aste efectn, cumde oon sBlo un 5.5% de mblacifn mayor de 60 ahos,
ol Ministerin do Salud, la OCSS v SCNSAP comienzan a enfocar el probla-
ma. Por 1o tantn, no serfa estar sohando despiertn, si para el aio 2000
Crsta Rica habrd ernselidade una red d2 apoyn sncial v d2 salud que s2r-
virfa de rmedalo para 21 rosts de I'mérica Latina y hasta para gran parte

dal mundn.

7SOCTCICYT COSTIARNICENSIT DE &2LUM PUBLICY

Valga éacir unas cuantas palabras con respecto a nuestra Arganizacifn
hWermona, JCOSNP. Lo Fsociacifn cuenta con mAs de 100 micmbres, represen—

-

tantss de varias disciplinas y tan s81o c-n dos afns de existencia ya



depmunstra su dinamismn en varias actividades., Tl primer holotin publica-
dn por la Asociacifn oone de manifisste 2l amplic enfoque v comoremiso

de porte de JCOSIP oon 1a salud plblica. Ademis el Prirmer Conoreso Na-
cinnal de Salud POblica que ICOSAP ostA Aauspiciands as una tarea muy Am—
hiciosa. Prr 1~ tantr, so pone en evidencia que MQOSTP ha ganada duran-
te su errtn vida un gran respeto y mucho prastiqin entrs 1los enstarricen~
S5&s y s encuzntra en una situaci®n fptima para actuar como catolizador

Y poner en marcha este proyecto.

'L BROYECTO

Estz proyecte ticne 2 fases, la primera invelucras

T. Desarrolle del programe que crntempla reinteqrar al anciano an Chsta
i s o T

Zi. Propdsitn y Criterios

Ia prblaciSn d2 60 y m8s ains posece gran eantidad de ernocimiento, ha-

bilidad y un sinnGma=rn de experioncias que s~n do gran irportancia para

2l proces» productive del pais. Por otra partz, la prblacifn dz 60 y

mis Afins puade trabajar (mnualidades) con 1o cual no solamente pueden

provaarse do algunos fondos sino tamhiédn eontribuir 2 1a producci®n on

general y hasta provesr al nais de divisss adicionalaes.

I pasar de que =n @l aspecto cultural 2l pais esti cxperirontands cnmbios

my grandes da sus valores, sus -cre:-r;‘ncin.s v sus hibitng, particularmente

evidente en las Arcas urbanns, se hace necesarin ponor 2nfasis on 2l he-

cho de que entre 1a noblaci®n @z 60 vy mis afins s@ encucntran las hucnas

y rafinadas virtudes de los onstarricensas auténticos.



B.

Chjctivrs

éCuiles son 1os cbictivos del proyecto?

1‘

La

Premover ontre las autoridades de lns diferentes niveles das salud,
tants a nivel td3cnico oo administrative, un astads conciznte de

alerta con respecto 2 los prohlemas del anciann.

fyudar en la copacitaci®n y guia del personal de salud para contar
con una participacifn dinfmicr de las crrunidades en el estableci-
mient> y funcimnamiento de centros de atencifn diurma y clubes parn

2]l anciano.
Motivar 1a familia para la atencifin integral del anciano.

Coordinar a través de NCOSAP, los orupns del Ministerio do Salud,
CCS8S, Universidad de Costa Niea, Nsociocidn de Gerontolngia, Cruz
Prja, PO y cunlquier otr~ interesado, para llevar a cabo 2l tra-

hajo eontamplado en este proyecto.

Obtencer apoyo de 1a Secretaria Técnica del Crnsejo Macirnal para
13 Ltencifn de la Tercera Fdad, a fin de poder llevar a cabo est-

proyacto,

“pwar ol trabajn a ejccutar nor 1a Seccifn de Fnfarmedades Créni-
cas del Frograma para 1a Mtonecifn éel Mncianc, orientado a unn in-
vastioaci®n chmplata de su estadn de salud v de sus preblemns cultu-

ralos v sociocaooninicrs.

sogunda £ase del proyoects invelucra:
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II. Fvaluaci®n dz las nocesidades para capacitaci”n y Pducaci®n
i. par? administraderes en el capr dz 1a salud

ii. para trakejadores e2n el campo de ~tencisn al anciano

I.. Prrmpfsitns y Criterios

52 planea una valoraci®n de 1as necesidrdes de enpacitacifn y educaci’n
pra cadh unn de los dos grupns identificndos en Costa Mica:

i. administradores en el cymo de 1a salud, vy

ii. Trabajadnres dedicndes 2 1a atenci®n de 13 tercera odod.
Fsta actividad proveerd una fuente detalledn de datos con respecto a los
antacedentaes educacimnales, capacitaci®n y experiencia d2 persmnal va-
lins» en 2l sistema de snlud éa2 Costr Ricn, sus autridentificadas nece-
sidndes de capacitacifn, la valoraci®n de la funcifin de su pucstn asi
crme sus prrblemas v la direccifn hacin 1o curl se consclidan sus pues-
trs.
Thda esta infrmaci®n tmhda en cuanta conjuntemente con lns planes fu-
turns del Ministerio de Salud y de 1a CCSS y 1as rpinimnes de los eduea-
doraes en Costna Miea, ConadA y T7HO, permitirfn plonificar progromns da2
capacitacifn ofectives parn atender las necesidades presentas y futuras
d=1 pais. Idemas de esth oncucsta, el aenecargadn de avaluaciones llevari
2 cabe tambidn un walln de los recurscs de progrorns y facilidades ya
dismoniblas, asi e 12s caprcidades ootenciales que pueden desarrollar-

s2 y aprmvacharsa.
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B. Objotivrs

dCuiles son 1ns nbjetives de estn £ase?

1. Fstablecer unn fuonte de dntos schre las necesidnades de copacitacidn
parn los administradoras en ¢l campo de la salud v trabajadores dedi-

cadns & la atencifn de la tercera odad y que servirAd parn planifica-

ci®n a oortn y largn plazo.

2. Determinar en forma pracisa las Areas problema que necesitan ser aton-
didas ahora y el oontoxtn oducative dentro A2l cunl dabe drrs? capa-

citacifn.

3. Identificar las perspactivas de algqunos individuns oon raspoctn a ln
forma de ovoluci®n que 2llns esperan de sus puestes durante 1ns préxi-

ms 5 Aanos.

A4, Idontificar los recursos locales que cstfn disponibles, 1ns poten-
cialments disponibles v aquellns que nacesiton ser desarrolladns pa-

r» 2tender 1las nocesidades identificadns.,

5. Proscntar rocrmendaciones v ohjetivos para proaramas encaminados a
satisfacer 1las necesidndes ya idontificndns d2 capacitacifn v oducn-

4
CloNa

SitnIO

Fn resuen, Crste Pica 1 presenta una axcslonts opnrtunidad o 1a CPHA

P trabajar ¢on Ja asociacion hermana lceal, ACOSIP, y fortalocer asi



su magnifice desampefic en salud plblicn para Costa Pica.  Considerando
2l compromiss de todos 1os involuerades os muy sequrm cus est2 proyoc-
to se oonwertird en un Exito asrbroso.

Pstamns muy agradzcidos oon el Ministerio de Selud, ACOSP, y las mu~
chas ntras institucionzs y asnciacionzs dz Costa Pica que nos han hrin-
dadn su apoyn, y desde luego, a 1n Agencin Cmadionsa Intornaci~nal do
Dasarrnlln, 1a cunl no selamente ha contribuide con su aporte ceonfmicon
» este proyectn, sinn que tmhiSn, a travids Az su personal en Ottawn y
acui en la Misién Cnadiens:s nos ha brirdade apoyo t8cnico y una ruy

bhienvenida mntivaci®n.



ENVEJECIMIENTO Y PLANTFICLCION

Dra. Adelina Brenes Blanco (¥)

INTRODUCCION

El desarrollo mundial de 1a ciencia y la tcenologia, y la adopeibn
en €l pais de las mds modernas técnicas médicas, han sido los fenfmenos
mis importantes que han provocado el aumento de la esperanza de vida al
nacer en Costa Rica.

La transformacidn que ha ocurrido en la estructura de la pirfmide
pcblacionzl del pais, se pucde apreciar en el rfpido crecimiento de 1la
rcblacién meyor de sescnte afios. En 1983 se estimG en 141.000 personas
{5.7% dc 1a poblacién total). DPara el ano 2000 y 2.026 sc calcula en
262.000 y 719.000 perscnas que corresponden respectivamente, a un 7.3%
y un 14.1% dc la poblacifn total.

Ios cambios en la estructura por edades de la noblacifn tiene mu-
chas implicaciones en el desarrollo eccormico y social de un pafs. El
disefic de cstrategias y roliticas adecuadas para resronder 2 esos cam-
bios presurone el conocimicnto de las interrelaciones entre el desarro
1lo ecordmico y social y los cambios en las variables demogréficas.

Io anteriomente expuesto, ha ocasicnado que al igual que en otros
prises del mundo nos preocuparos por el fenfmeno del envejecimiento, a-
sf cano de su planificacién.

Para atender las necesidades de la poblacifn anciana, el Estado y
la Sociedad costarricense han creado y desarrcllado diferentes institu-
ciones y programas, los que han intervenido en ese campo de una manera
pooo articuleda y con enfooues y criterios parciales del problema.

OBJETIVOS:

Presentar una informacitn demogr&fica actualizada, gue nos permita
analizar claramente la macmitud de los problemas y de la situacidn en
gue se encuentran los ancianos, asi camo sus implicaciones presente vy
futuras.

Sceretaria Técnica de la Tercera Bdad. (%)



- Exponer los canbios de enfogue, que se han producido en la formula~
cién de politicas, para atender a este grupo etario.

-~ Conocer el modelo nacional, asi camo la fase en que se encuentra.

METODOLOGIA

La metodologfia utilizada en esta primera fase ha consistido, en la
integracién y esnecializacién de un grupo de té&cnicos multidisciplina-
rios que trabajen en el campo; y la elaboracién y puesta en marcha de
un gan intersectorial, cue bisicamente se apoya, en la integracién de
los planes, proyectos y programas, que les instituciones del Sector PG
blico dirigen a los aacianos.

RESULTADOS @

Fl grupo de técnicos tiene un ano de haberse instalado y de traba-
jar conjuntamente, los resultados han sido muy alentadores. En el
Plan intersectorial se coordinarén los programas dirigidos a los senes
centes de los Ministerios de Educacién, Trabajo y Seguridad Social,Cul
tura, Juventud y Deportes, Salud, Planificaci6n y Politica Econ@mica,y
las Presidencias Ejecutivas del Instituto Mixto de Aywuda Social y la
Caja Costarricense de Seguro Social, por medio del Consejo Nacional de
Tercera Edad y su Secretaria Técnica, establecidos seglin el Decreto E-
jecutivo 15076 PLAN-S del 5 de enero de 1984, y cuya funcibn principal
es la de dictar polliticas y hacer que se cumpla lo estipulado en el
cemno, en el Plan Nacional de Desarrollo. "Volvamos a la Tierra" 1982-
1986.

CONCLUSION:

El envejecimiento es un fenfmeno himano que exige una immediata a-
tencibn. Hasta hace muy poco, las personas tenfan la posibilidad de
llegar a envejecer, hay cada vez mis gente que llega a vieja.

Los cambios de orden demogré&fico, social, cultural, econfmico y po
1itico han impuesto la obiigacifn de desarroliar nuevas maneras de a-
tender a los ancianos y de prever algunos otros.

RECOMENDACIONES

La solucibn a estos problaucs exige entre otros, muchos e importan
tes casos, una nueva planificocidn que contample cambios en las estruc
turas humanas de nuestra sociedad, mucho més alld de las lineas politi
cas actuales, los cuales han c¢stado ausentes desde el principio en
mestros programas.



GENESIS Y FVOLUCIONM DE LA TECRIA
INMUROLOGICA DRI,  ENVEJECIMIENTO

Dr. Alfonso Trejos W (¥}

En 1228, €l Dr. Clodaomiro Picado Twicht, a los 41 afics de odad, mu~
blica un articule cn Rerertoric Mmericane cue titula Inmunizacién con-
tra la Vejez; es ¢l primero de una seric de trobajos experimentales so
bre aspectos del envejecimiento: Pronicdades Anticénicas de la Sanare
de Viejo, Efcctos diferentes producides por Suero de Joven y Suero de
Vicje, Proloncacifn de la vida de la [aripecsa de Scda, Isoprecinitina
Experimentalés de Joven contra Vicjo y otrms més gue son el oricen de
su hipftesis sobre los meceniamos cue intervienen en el proceso de enve
jecimiento.

En la publicacifn Titres ct Travaux Scientifioue (1210-1933) de Clo
damirc Picade editada en Parfs en 1934, reficre cuc todos los autores
cue han hecho imvesticaciones con €l propfsito de cambatir la sencctud
se hon esfirzade on rejuvenecer. Y continia: "Yo me he planteade el pro
blana dc ctra mancra: Si consideramos la senectud camo una enfermedad
en su conjuntc, ¢no podriames vecunar los animales jévcnes contra la
scnectud?. Iuege sefinla ofmo, en sus investigaciones guc datan ya de
seis afics, ha pedido probar que les sucros de nific y de hambre viejo se
canpertan camo antfcencs heterflogos e irmunizando con elles animalcs
ha obtenide hoetero precivitinas anti hambre clectivas para la salud del
donador del suero. Reficre también cue ha padido poner en evidencia 1la
fomacifn de iscanticuerpes de vejez.

Asi, sus cstudios de lcs suercs de animales de diversas edades 1o
lleven a la dmcshamén, por primera vez on la historia de la inmunclc
qgia, de la ecxistenciz de anticuerpos anti-clindulas endocrinas vy a con
sidcrar, entre las causas del envejecimiento de esas gléndulas, a los
fenfmenos de inmunidad. Fs decir que los “antfgenos de crigen end6oeno”
provocan la formacién de anticuerrcs por "auto-immunizacién tisular”.
Esto amarece cn un? comunicacién de Picado presentada nor Weinberag en
la Sesi6n del 11 de enerc de 1936 de la Societé de Riolodie de Taris v
rmublicade en 1a pAcina 121 del tomo CYXI de cse mismo ano. Esta s,
gue seprmes, la prlme.ra vez quc aparecc en la literatura cientifica mun
dial el concepto de autoanticuerpos. En otra camunicacién a la  sesién
del 8 de febrero de 1936 y publicada en el mismo tamo en la pégina 528,
se refiere va a "PAutoprecipitina" y anuncia que los estudios seroléai-
cos e histoldcicos carparativos cue estd llevando a cabo en colaboracifn
con el patSloco Fotter sobre las disfunciones v el envejecimiento de
las glé&ndulas endScrinas, plantean el estudio de la senectud en el te-
rreno de la inmmunologia expermentaln

ILuego, Picado continu6 con una serie de trabajos en los cuales fue
desarrollando su teoria inmunol6gica del envejecimiento debida a la

¢ &) Universidad de Costa Rica
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produccién de autoanticuerpos lo cve culmind con la publicaci6én, en
1837, de su Libro Vacumc:.én contra la Senectud Precoz, editado en Pa-
ris en lengua francesa.

En una sintesis de gran envergadura titulada la Repulsifn Suprema
ley y cue Picado llama "Ensayo de Biologia Comparada®™ pero oue real-
mente es la exposicién de su credo filos6fico, aparecido en la Revista
Médica de Costa Rica, en Febrero de 1939, refiere "nuevas adouisicio-
nes" que vienen a reforzar su ”...concencifn ceneral de nuestra inmuni
zacibn por antigenos end6cenos cue conduce al debilitamiento y atrofia
de nuestros principales sistemas”, y oue &l concibe “...la formacidn
de autoanticuerpos extendiéndose también a los tejidos no hormmonales y
dando asi cabida en el concepto de endoantfcenos a los 6raganos més di-
versos”'

Tres Justros més tarde, a propSsito del Concreso Francés de Medici
na de 1955, Voisin publica un estudio critico, clinico y experimental
de los autoantimerpos citotéxicos con 146 referencias bibliocréficas
entre las cuales no aparece nincuno de los trabajos de Picado.

los afios pasan y se van perfilando nuevos conocimientos sobre la
etiopatocenia de las enfermmedades autoinmunes hasta gue nuevemente se
habla de la rosible influencia de los sutoanticuerpos en €l proceso de
envejecimiento. Fn un trabajo cue publica en Lancet en 1970, y gue ti
tula "Un enfoove immunolégico del envejecimiento", Bournet relata:
"La posibilidad de ague el envejecimiento estuviera directamente rela-
cionado a procesos de autoimunidad fue, creo yo, planteado por prime-
ra vez en una discusibn sobre autoirmunidad publicada hace camo deiz
anos". Da la referencia bibliocréfica de su trabajo aparecido en el
British Medical Journal de octubre de 1959, titulado "Auto Irmune di-
sease. II Patholooy of the immune response”. En la década de 1960
se incrementa la hoy muy voluminosa blblloqrafia sobre el envejecimien
to y el sistema irmunocampetente y en 196S sale el libro de Roy Walford,
Profesor de petoloafa de la Fscuela de Medicina de la Universidad de
California en Los Angeles, titulado "La teoria inmunolégica del emwveje-
cimiento”. Fn esta obra propone cque €l envejecimiento no es primaria-
mente un proceso de desgaste pasivo de los sistemas, sino un proceso
activo de autodestruccibn mediado por el sistema irmune y cue se pare
ce a la reaccibn crénica injerto versus huésped.

Hoy sabamos que durante el envejecimiento hay un severo declinio
de las respuestas del sistema inmunocompetente a las agresiones exter
nas, acompanado de un aumento de las respuestas contra anticenos del
propic ser o sea, incremento de la produccién de autoanticuerpos. Los
estudios recientes ponen de manifiesto cue el deterioro de la funcibn
de los linfocitos T es, probablemente, €l cambio mis importante del sis
tema inmmune, relacionado con el envejecimiento,



o Fene

Picado no vivid suficicnte para ver sus hipStesis redescubiertas y
sus experiencias reconfimmedas muchos afios mAs tarde. Pero aiin hay més.
Sus experiencias de vacunacibn contra la sencctud precoz mediante la in
yeccibn de suero de viejo, rico en autosnticuerpos, a individuos jévencs
para provocar en ellos la formaci6n de ANTI-AUTO-AITICUERPOS, alin no ha
sido repetidos. FEstas son alqunas de las experienciss que nos propone-
mos realizar en el futuro préxzimo, con €l fin de sAber si se puede cum-
plir acmuella situaci®n cue vislumbra Clorito dc cue los m8s viejos podrian
asilegar, en fovor de las ceneraciones j6venes, no sBlo el fruto de su
experiencia traducida en buenos consejos,; sino en fomma de un poco de
su sangre, otra expcriencia ignorada por nosotros: la experiencia cue
ha ganado nuestro cucrpo al superar los diversos ciclos endocrinolbgi-
cos y su reaqulacidn por nuestro sama.



I PARASITISMO INTESTINAL EN COSTA RICA 1974 - 1984
Dr. Porfirio Valverde M (*)

OBJETIVO

Al presentar el porcentaje de muestras fecales humanas positivas
por Parasitismo Intestinal, detectado por el Sistema de Laboratorio de
Salud, del Ministerio de Salud en Costa Rica, desde 1974 a 1984, des-
glosado por cada uno de las cinco Regiones de Salud y a Nivel Nacional,
contribuimos a establecer, cano objetivo, la evolucién de la prevalen—
cia del Parasitismo Intestinal y Humano en el pafs, asf camo en cada
keoibn de Salud, anualmente, durante el perfodo 1974-1984, con una ca-
suitica de mé&s de 100.000 muestras fecales, pramedio anuales.

METOLOS :

El Parasitismo Intestinal Humano, se detecta, usual y diariamente,
en la gran mayoria de los casos por Métodos CoproparasitoscSpicos Direc
tos con tres muestras: Una gruesa, para investigar Helmintos; una Dilu
ida en Solucidn Salina para investicar Protozoarios y una muestra en So
lucidn Lucol, para diferenciacién. Pocos laboratorios han sustitufdo
la muestra gruesa por el Método de Kato. Las muestras negativas en un
altisimo porcentaje, son sometidas a Mé&todos de Concentracién de Etcr-
Formol de Richtie y/o Método de Concentraci6n de Faust, amtos incluyen
la centrifugacién de la muestra.

RESULTALDOS ¢
Tabulados, sumados y analizados los informes mensuales de cada uno
de los cincuenta laboratorios distribuidos en las cinco Regiones de Sa-

lud, nos muestran los porcentajes que se presentan en cuadros por apar-
te.

La Regidn Central pasa de un 84,37% de muestras positivas en 1974 a
un 64,12% cn 1984, con una mejoria de un 20,25%.

La Regibn Huetar Norte pasa de un 84,30% de muestras positivas en
1974 a un 57,37% en 1984, con una mejoria del 26,93%.

La Regifn Choroteca de un 84,92% en 1974 a un 54,20% en 1984, con
una mejoria del 30,72%.

La Regifn Huetar Atléntica de un 87,95% en 1974 a un 70,97% en 1984,
con una mejoria de 16,98%.

La Recidn Brunca de un 93,74% en 1974 a un 55,21% en 1984, con una
nejoria del 38,53%.

(*) Ministerio de Saluwd



PRIORIDADES ESTABLECIDAS DURANTE EL. PERICDO 1974-19284

PRIORIDAD I: Parasitismo Intestinal
PARASITISMO INTESTINATL, - COSTH RICA - 1974-1984
PORCENT/AJE DE MUESTRAS POSITIVAS FOR REGIONE=S DE SALUD Y TODO EL PAIS
ARI0S REGIONES DE SALUD
CENTRATL, HUFTAR NORTE CHOROTEGA HUETAR ATIAMTICR BRUNCA TODO EL PAIS

1974 84,37 84,30 84,92 87,95 93,74 85,18
1975 83,41 88,04 82,78 91,91 88,85 85,91
1976 82,80 86,70 83,60 88,80 82,60 84,90
1977 83,30 83,20 85,40 83,60 74,00 82,80
1978 78,00 78,00 89,40 75,90 75,50 78,60
1979 75,40 79,10 72,80 82,60 70,90 76,60
1980 69,90 67,60 64,50 78,10 57,80 68,80
1981 68,55 62,79 68,17 72;55 52,68 656,51
19¢€2 65,48 60,97 65,66 67,21 53,72 €£3,98
1983 €5,96 59,51 63,73 71,06 58,58 64,38
1984 €4,12 57,37 54,20 70,97 55,21 €0,67



A Mivel Nacicnal el Parasitismo Intestinal, pasa de 85,182 a un
60,67%, con una mejora del 24,51%2. O sea que disminuimos el Parasitis-
mo en 145,100 por ceda millér de habitantes.

PERSPECTIVAS ACTUALES Y FUTURAS

Si bien, en la actualidad, las mcjoras obtenidas con la Vigilanda E-
pidemiolSgica del Parasitismo Intestinal, incrementando las accicnes de
prevencifn y control en Salud Plblica, con medidas de Sanceniento Ambien
tal camo: Aumento de los Sistemas de Aoua Potable, Alcantarillados Sani-
tarios y otros métodos de disposicifn de excretas y de basura, Control
de Alimentos, etc. acompanados de acciones camo Fducacién para la Salud,
Desparasitacién, Atenci®n Primaria, etc., cqueda un pramedio Nacional de
un 60,67% de muestras fecales positivas. Si en 1974 cabfa esperar £51.800
parasitados en cada millén de habitantes, ahora en 1984, cabe esperar
606,700 parasitados en cada millén, entre nifics, escolares, estudiantes
y trabajadores adultos, gue ven disminuidas su salud y su rendimiento in
telectual y laboral, que afin deben merccer nuestra mAxima atencifn, para
disminuir tales tases de infestacifn a porcentajes menorcs. Ia meta po-
dria ser: Disminuir en un 30% el porcentaje actual de 60,67% para lle~
gar a niveles de 30% de muestras en los préximos 10 afios, y esperar solo
300.000 parasitados por cada millén de habitantes.



I1 PARASTITOSIS INTESTINALES EN COSTA RICA 1974 -1984

Dr. Porfirio Valverde M (*)}

OBJETIVO:

21 presentar el porcentaje de rositividad por cada una de las siete
parasitosis intestinales patfigenas, detectadas por el Sistema de Labora
toriocs de Salud del Ministerio de Salud en Costa Rica, desde 1974 a 1984
a Nivel Nacional, contribuimos a establecer camo cbjctivo, la evoluciln
de la prevalencia Nacional de la Trichocephalosis, la Ascariasis, 1la
Necatoriasis o Ancylostamiasis, la Stronayleoidiasis, la Lambliasis o Gi-
ardiasis, la Entamocbiasis histolytica y la Hymenolepiascs nana, durante
el perfcdo sefialado, con una casuistica de més de 100.000 muestras prome
dio amuales.

METODOS =

Ios antcriores parasitosis se detectan, usial y diariemente, por ME-
todos Coproparasitoscépices Directos: Muestra gruesara Helmintos, Di-
luida en Solucién Salina para Protozoarios y en Solucién Lucol, para di-
ferenciacién. Pocos laboratorios utilizan el Kato. Las muestras negati
vas se investigan por Métodos de Concentracifn de Eter-Fommol de Richtie
y/o Concentracién de Daust, ambos con centrifucacién

RESULTADOS:

El rorcentaje de prevalencia de cada una de las sicte parasitosis in-
testinales sefialadas se dan en cuadro aparte, asi camo su evolucitn de
1974 a 1984,

La mayor de ellas, durante afios, era la Trichocephalosis cue pasd,es
pectaculamente, de 39,66% en 1974 a s€lc 7,58% en 1984, con una mejoria
de un 31,08%, disminuyendo en mAs de 5 veces.

Lo gue ccupaba el segundo lugar, era la iiscariasis que past, también
en foma espectacular, de un 21,57% a s6lo un €,97%, con una mejora de un
14,60%, de 1974 a 1984, disminuyendo tres veces.

La Necatcriasis o Ancylostomiasis, pasd de un 8,49% en 1974 a un 1,
33% en 1984, con una mejorfia de un 7,1€%, gue también es espectacular;
disminuyendo en més de seis veces.

Ia Strongyloidiasis pasa de un 1,43% en 1974 a un 0,36% en 1984, mejo
rando en un 1,07%. con una disminucién de cuatro (4) veces.

(*) Ministerio de Salud



Ia Lambliasis o Giardiasis, pasa a ocurar desde 1980 hasta ahcra el
primer lugar de las parasitosis intestinales, con un 19,77% en 1974, su
be a un 26,23% pera bajer luego, a un 21,24%. En realidad se establece
una mescta de prevalencia entre el 20 y el 2€% dentro del perfodo, y es
uno de los problemas de Salud para resolver.

La Entamccbiasis hystolitica pasa de un 11,03% cn 1974 a un €,60%
en 1984, con una mejorfa de un 4,43% disminuyenco casi a la mitad.

La Hymenclepiasos nana, pasa de un 2,37% cn 1974 2 un 0,89% en 1984
mejorando en un 1,48% disminuyendo casi a un tercio o sea tres (30 veces.

PERSPECTIVIAS ACTUALES Y FUTURAS:

Las mecidas de prevencifn, tratamiento y control, efectuadas en el
Gltimo decenio, asf como la introduccién de mucvos Farmmfcos més efecti-
vos v pré&cticos, han sido cfectivas en seis de las parasitosis intesti-
nales estudiadas, con excercifn de la Lambliasis o Giardiasis que se pre
senta entre un cuarto y un quinto de la poblacifn, problema de Salud PG
blica que debamos resclver. Puede establecerse camo meta futura el lle
car a prevalencias mcnores del 5% en el resto de las parasitosis, con un
mantenimiento hacia la disminucién, sostenido por debajo de ese porcenta
je, rera disminuir en forma eficaz la poblacifén reservorio, infectada e
infectante.



PRIORIDNDES ESTABILECIDAS DURANTE EL PERIODO 1974-1984

PRIORIDD I: Peresitisme Intestinal

PEPASITIEMO INTESTINAL -~ COSTZ RICA
PORCENTAJE DE FRPECUENCIA 1974 ~ 1984

2 o 7 0
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1974 39,66 21,57 8,49 1,43 19,77 11,03 2,37

1975 39,62 20,62 5,84 2,30 23,9 9,28 3,40
1976 42,37 21,61 5,83 2,59 24,85 9,03 3,73
1977 39,16 18,99 4,00 1,57 25,53 7,84 2,60
1978 32,31 14,25 3,25 0,94 26,23 8,95 2,25
197¢ 28,90 11,26 2,72 0,74 23,51 8,81 1,89
1980 22,26 9,98 2,43 0,85 22,46 7,51 1,65
1981 16,24 9,07 1,97 0,34 23,65 6,64 1,46
1982 11,73 9,36 1,71 0,37 23,25 €,18 1,19
1983 9,56 8,28 1,58 0,26 23,17 7,24 1,15

1984 7,58 6,97 1,33 0,36  21,z4 6,60 0,89

NANA



III: PARASITOSIS INTESTINALES EN COSTR RICA
DE IAS HEIMINTIASIS 2 IAS PROTOZOOSIS, 1915-1984

Prof. Dr. Porfiric Valverde M

1915-1937. De la Necatoriasis/ Incylostamiasis) a la NAscariasis.
1938-1974. De la Iscariasis a la Trichocephalosis.

1975~-1980. De la Trichocephalosis a la Lambliasis (Giardiasis)
1984~ 2, Dc la Lambliasie a la Fntamoebiasis hystolitica

OBJETIVO: Contribucién al conccimiento de la evoluci®n histfrica de las
Parasitosis Intestinales PatSochas en Costa Rica de 1915 a 1984,
rara la detenainacién, camo okjetivo, de los agentes etiolbai-

cos de mayor prevalencia, sus consecuencias y cambics necesarios ¢n los

métodos de Lucha Antiparasitaria, asi cowo el establecimiento de nuevas
metas y procedimientos.

Metodolegia: Al presentar un cuadro estadistico de los porcentajes de
las Parasitosis Intestinales Patdgenas en Costa Rica, des-—
de 1815 a 1984, se propone oamo método, €l estudio y campa

racibn de los cambios de la estructura de la prevalencia de las diferen-

tes Parasitosis Intestinales, cbservando los cinco acentes eticlSoicos
de mavor frecuencia en relacién a los sicte Par8sitos Patdgenos observa-
dos durante el periodo senealado.

Resultades:

1) Necateriasis: Desde €l siclo nasade hasta 1954, la Necatoriasis (An
cylostamiasis) hace estragos cn més del 50% de la po-
blacifn examinada, ccupandc el primere, sequndo y ter

cer lugar en prevalencia, de 1915 a 1938-1954. 2 principios de siglo se

reportan dos muertos diarios ror Parasitismo Intestinal, especialmente
por'bcinarlasis, cque en 18584 habia diagnosticado €l Dr. Carlos Durén.

Min en los afios treintas y cuarentas, cra comln observar, diariamente qen

te descalza, especialmente en nifios y campesinos, desde fines de la déca

da del cincuenta (1957} hasta mediados de la década del scsenta (1934} al

rededor de un cuinto de la roblaci®n examinada padecia de Necatoriasis, 1

manteni€ndose ¢l Parasitismo Intestinal total en més dcl 85% de muestras

rositivas con una cesuistica de alrcdedor de 100,000 muestras promedio a-

muales. MNo es hasta 1974, v de ahf en adclante, en que la Necatoriasis

en quinto lucar de prcvalen01a, con porcentajes cue van desde 8.49 en

1974 a 1,32 en 1984. En €l momento en que menos del 1% estén parasitados,

seria mencs de 10.0C0 costarricenses vor cada milldn los gue sufran de

Necatoriasis; serfia menos de 25.000 de la poblaci6n total de 2 v 1/Z2 mi

llones de habitantes, un reservorio relativamente pequeno, siendo posible

su erradicacién, en el tanto se ejerza la Vigilancia Epidamioléeica co
rrespordiente y se aeneralice el calzado a la par de una correcta dispo—
sicidn de excretas.



2) DAscariasis: Desde ¢l siclo pasadc ocupando €l tercer y segundo lu-

gar de prevalencia, hesta 1937 en cue ocupa el primer lucar con 76,

3% v de ahf hasta 1957 con un 45.05%, en sequndo lugar, la Asceria-
sis hace cstracos en mfs del 40% de la roblacifn. Desde esa fecha has-
ta 1974 se manticne en segundo lugar de prevalencia, parasitande un
roco més de un quinto de la roblaci6n. Afn en los afics cuarenta y cin-
cuentas y mas esporédicamente en los scsarfa y sctentas los atagues de
lombrices para la llena de marzo.

Nc es hesta 1980 en adelante, en que la Ascariasis se presenta en mencs
del 10% de la poblacifn examinada, con una casuistica de alrededor de
100.000 muestras anuales, y con un parasitismo total de més de €0%. AGn
er. 1984 alrededor de 70.000 costarricenses por cada millén de habitantes,
cabe esperar cue padezcan de Ascariasis a 175.000 de la poblacién total,
ror 1lo cual su Vicilancia Fpidamiolocica es afin de atencidn prioritaria
en Salud Pblica. Continuando con las medidas dec Sancamiento del Medio,
BEducacién para la Salud y control de los parasitados, con Fémacos — muy
eficaces como los usados hoy en dia, cabe esperar porcentajes menores
del 5% en el préximo guincuenio, para llegar lueqo a niveles de erradica
cién.

3) Trichoccephalosis: Desde el siglo pasado hasta 1964, mas del 407% de
la roblacién padece de Trichoccrhalosis. En 1938 alcanza el 99.8% v
atn en 1974 el 57% de la roblacién de la Recibn Huetar Rtléntica 1la

poscia. Desde 1938 hasta 1978 fuc la primera causa de parasitismo intes

tinal. No es hasta 1983-84 en cuc los porcentajes caen a menos del 10%,

siendo ahora la scounda causa de prevalencia, que la padecen 75.800 por

cada millén de habitantes, constituyendo afin un reservorio 1lta cue cabe
csperar en alrededcr de 190.000 habitantes de la poblacifn total. Con
medidas similares a las utilizadas para comkatir la Ascariasis, con far-
macos de doble propdsito, rodamos lleger a rorcentajes menores del 5% en
el préximo cuingquenic, vy aspirar afin a niveles de erradicaci6n antcs del
ano 2000,

4) Lambliasis: Ia Lambliasis o Giardiasis que ocupl entre el quinto ¥
cuarto lucar de prevalencia antes de 1957 con porcentajes menores del
10%, en los afios sesentas y sctentas se incrementa por sobre dicho

rorcentaje subicndo, a partir de 1975 a cifras superiores al 20%, alcanzan

do un pico méximo del 26.23% en 1978 con una casuistica de més 90.000

muestras examinadas. De ahi baja a un 21.24% en 1984. Desde 1975 a 1978

ocupa la sequnda cause, y a partir de 1980 es la primera causa de parasi-

tosis intestinal pat8gena. Cabe esperar 212.400 parasitados por cada mi-

11én entre nifios, princiralmente, y adultos. Es todo un problema de Sa-

1ud Pfblica quc dchbanos resolver con medidos mis eficaces, ya cue la ra-
decen mis de medio milldén de habitantes de la poblacifn general, princi-
ralmente nifios rreescolares y escolares. Es toda una campaba contra la

Lembliasis lo cue nccesitamos, haciendo incapi€, ademfs del tratamiento y

control, en la Educacifn para la Salud dentro de la familia, CEN, CLIAI,

Centros Precscolares y Escolares, teniendo camo ejes principales los Cen-

tros de Salud. Ia finica manera de bajar los porcentajes prevalentes, dque



sobrepasan la quinta parte de la poblaci6n, es locrando una mayor higie
ne personal, particularmente en la relacifén familiar entre nifios y en-
tre éstos v los adultos.

5) Entamoebiasis histolytica: Con un 15.2% en los afios cuarentas, en
cuarto lwar de prevalencia pasa alrededor del 7% en los afios cin-
cuentas en quinto lugar; sube al 11.03 en 1974, para ir bajando has

ta llegar al 6.60% en 1984, manteniéndose en cuarto lugar ceneral de las

Parasitosis intestinales Patfoenas y en secundo lugar de las Protozoosis

PatBgenas. Siendo la Amibiasis histolytica una de las parasitosis més

patégenas ya que invade a través del intestino, otros tejidos y Srganos

distantes camo el hfgado, pulmones, pleura y afin cerebro, sigue siendo
un problema de Salud Pfiblica muchas veces desapercibido y mal diagnos-
ticado, que cabe esperar en 66.000 habitantes por cada millén o sea en

330.000 de la pohlacién ceneral. & medida gue bejen los porcentajes

de la Lembliesis, la Amibiasis histolytica puede llegar a ser la prime-

ra causa entre las Protozoosis.

Perspectivas futuras:

Si la Trichocephalosis en un 7,58% y la Ascariasis en 6,97% en 1984, si
cuen bajando al ritmo que se ha logrado en los (ltimos cuatro anos, cae
ré&n a porcentajes mucho menores del 5%, haciendo sobresalir a la Zmibia
sis histolytica, camo segqunda causa, ya gue su ritmo de disminucién es
menor aue €l de la Ascariasis y la Trichocephalosis. Si logramos tomar
medidas realmente eficades para cambatir la Lambliasis, hoy por hoy, pri
mera causa de parasitosis intestinal, podria esperarse que la Ambiasis
lleque a ocupar el primer luger, salvo que se apliquen férmacos existen-
tes con el doble propSsito de combatir la Lambliasis y la Amibiasis his
tolytica, cuando son concomitantes. La Strongyloidiasis y la Hymenolep
iasis nana han alcanzado porcentajes menores al 1%, que al ritmo de dis
minucién cue se observa en el cuinaquenio 1980-1984, cabe esperar niveles
de erradicacién en ¢l préximo quinguenio.

Debemos continuar con las medidas probadas, como eficaces, para cambatir
las Helmintiasis estudiadas y lograrlas llevar a niveles de erradicacidn
dotando de agua potable controlada y alcantarillados sanitarios o buena
disposicién de excretas, a m&s del 95% de la poblacién, tanto urbana co-
mo rural; icualmente, logrando la universalizacién del calzado.
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Direccién Labs. Salud
1984 en 119,143 muest.



POSIBLE ERRADICACION DE HEIMINTOS INTESTINALES EN COSTA RICA

Leonardo Mata
Francisco Hernéndez
Vekho Paxdo
Merietta Visconti
Marcela Vives

RESUMEN

En 1956 v 1967 unc de los autores (L.Mata) cocrdiné las encuestas
sobre parasitismo intestinal en Centro Zmérica, c¢jecutadas por el Insti
tuto de Mutricifn de Centro América y Panami en colaboracién con los Go
biernos de los paises centroamericanos. Las encuestas consisticron en
la seleccién aleatoria de varias conunidades rurales y unawbana en ca-
da pafs, y dentro de €llas, de familias campletas. En Costa Rica se se
leccionaron 30 comunidacdes rurales y la ciudad de San Jos&, y de la
muestra de familias se recolectaron heces de personas para estudios cuan
titativos por el métcdo de Stoll. Los resultados, publicados en 1959
(INCAP-OIR, Evaluacifn Nutricional de Costa Rica) bfsicamente revelarcn
una alta prevalencia de helmintiasis intestinal, aungue no se encontra
ron muchas infecciones severas.

Con el fin de establecer posibles cembios en el parasitismo intesti
nal, a partir de 1966 cue pudieron correlacionarse ccn las marcadas me—
joras sociocecon@micas del pafs, sc realizé un estuvdio similar, tomende
cano base la Encuesta Nacicnzl de Nutricién de 1982, dirigida por el Dr
Carlos Diaz Afmador. La muestra de 1982 fue, al igual que la de 1966,
aleatoria. Los métodos de campo y de laboratorio en ambos estudios fuc
ren bdsicamente los mismos, pero el exemen de las muestras de heces en
1982 fue realizadc por profesionales microbiflogos, mientras que en
196¢ la mayor parte del trabajo estuvo a cargo de técnicos de laborato-
rio sin grado universitario.

La camparacién de las dos encucstas reveld una marcada reduccién en
el nivel de parasitismo de todas las especies investicadas (Ascaris lum
briccides, Trichuris trichinra, urcinarias e Bymenolepis nana)  tanto
en las &rcas urbanas camo ruraic=. Jos cambios fucron tan drésticos que

en varios grupos ctarios excminics on 1982 del todo no se detectaronal
qunas de las especies de helminios. bor otro lado, la frecuencia de in
fecciones moderadas y leves il hebfa disminuido en forma sicnifica
tiva en 1922 en camparacién con (40, Cuadro 1, Con respecto a la al
titud, las hclmintiasis irdoooinsloz pr&cticamente habia desaparecido

en 1982 en todas las localiui:n+: cituxdas a 1500 metros o més scbhre el

nivel del mer,
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CUADRO 1

FEDUCCION EN PREVALENCIA DE HELMINTIASIS INTESTINALES
¥N UN LAPSO DE 16 ANOS, COSTA RICA

Edad, anos
Hueveciilos 1 5-9
ror grema de
e 1966 1982 3\ 1966 1982 g\
Ascaris
100-900 4.1 3.1 -24 13.4 32 ~76
1,000~9,900 6.1 0] -100 23 6.5 =71
10,000-49,000 1.2 0 =100 6.8 0 =100
50,000+ 0 0 1.7 ¢ -100
Trichuris
100-900 8.2 3.1 -62 48.6 16.1 -67
1,000-1,900 2 0 -1C0 10.8 (¢} -100
2,000-4,900 0 a 6.2 0 =100
5,000+ ) 4] 3.4 0 -1C0
‘Uncinaria
100-900 6.1 0  -100 15.3 0 ~100
1,000-9~900 0 0 -100 1.4 0 -100
10,000+ 4] 0 0.9 0 -100

La Gnica explicacién de los fdramé&ticos cambios ocurridos en el pais
en un lapso de s6lo 16 afos es 12 interacci6n entre mejoras en la educa-
cifn, en €l saneamiento ambiental, la higiene personal (dispesicién de
excretas, uso de zapatcs y empleo de jabdn) y el tratamiento sistemdtico
de la poblacifin parasitada en los establecimientos de salud y por auto-
medicacién. Si las medides que indujeron los cambios se mantuviesen ©
afin mejorasen en el futurc immediato podria esperarse cuc para 1990 pric
ticamente no se detectarfn infecciones por Ascaris y Trichuris en la po-
blacién general, aunque rodrien persistir focos de uncinarias en pobla-
ciones indfgenas cue no hayan adontado el calzado.

INCAP-OIR Evaluacién Nutricicnal de Centro América y Panamd, Costa Rica.
INCIP, OMS/OPS, Guatemala, 1969

Mata, L. Pardo, V., Hernfndez, F., et al. Cambios en la prewlencia de
helmintos irtestinales cn Costa Rica, 1966-1982. Control y Erradi-
cacién de Enfermedades Infecciosas, OPS, Washington, 1985 en prensa.




VIGIIANCIA EPIDEMICLOCGICA DE IAS ANEMINS EN COSTA RICA
1976 ~ 1984

Dr. Porfiric Valverde {#)

OBJE'I"I".TQ g

2l presentar el porcentaje de valores bajo lo normmal de tres parfmetros He
matolBgicos: Eritrocitos, Fematocrito y- kmoclobina, detectados por el Sistema
de Laboratcrios de Salud del Ministerio de Salud, en Costa Rica, desde 1976 a
1984, contribuimos a establecer, camo objctivo, un método de Vigilancia Epide-
miclégica de las anemias, camo indicadores de desnutricién, con una casufstica
de m&s de 100.000 ruestras anuales promedio de Hamatocrito y de Feamoclobina
per usuario del Sisteama de Iaboratorics de Salud PGblica.

Métodos:

Las deteminaciones de Eritrocitos, Hematocrito y Hemoglobina, se e
fectuan por los métod: 8*’ usualcs ¢n los Laboratorios de Salud: Recuento
de Eritrccitos por mm”, por dilucién con pipetas para Eritrocitcs en so
lucién de Hayem, conteo al micresoopio utilizando cfmaras cuenta gléhu—
los o hanacit@metros con retfculo mejorado de Neubauer; el Microhemato-
crito por centrifugecién de la muestra, durante cinco (5) minutos en
centrifugas rara el efecto; y la Hemoglobina, por deteminacién fotamé-
trica o espectrofotfmetrica, utilizando el reactivo de Drabkin {Ciancme-
tahemoglob:l.na) para dilucifn y calibracifn contra un patrfn de concentra
cibn conocida o hanolizado estable.

Las ncrmales establecidad ror experimentacién anterior, v que hemos
venido camprokando en €l Sistama de IZBORATORIOS DE Salwd, son las  si-
guientes:

EPITROCITOS: Hombres: Promedio, 4,8 millones/ut # 0,6 (M:4,2-4,8-5,4)

Mujeres: Promedio, 4,5 millones/mji + 0,6 N' 9—¢ B=5,1
Nif:ijos: Promedio, A 3 m1110nes/$§+ 0, 6. ! 459;

HEMITCCRITO: Hombres: X = 45+ 6ml/dl (Min 39% Media: 45% M&x, 51%)
Mujeres: X = 42+ 6ml/dl (Mfn 36% Media:42% MAx, 48%)
Nirics X = 40+ €éml/dl (MIn 34% Media:40% Max, 46€%)

HEMOGLOBINZ: Hambres: X = 15,5 + 29/81 (" 13,5 Media 15,5 Max 17,5)
Mujeres: X = 14,5 + 20/d1 (" 12,5 Media 14,5 MAx 16,5)
Nifios: X - 12,0 + 2¢/dl (* 10,0 Media 12,0 M&x 14,0)

En resumen los valores bajc lc nomal, recistrados, son menores de
39% en Hamatocrito y 13,5¢/dl, en Hanoclobina, en los hambres. Menos
de 35% y 12,5g/dl respectivamente en mujeres, y menos de 34% y 10g/dl
eén nihocs.

{*) Ministerio de Salud.



PRIORIDADES ESTAELECIDAS DURANTE EI. PERICDO 1976 - 1984

PRIORIDAD II: Desnutricién

CORRELACICN DE TRES PARAMETROS HEMATOLOGICOS INDICADORES DE DESNUTRICION:

a} Defiencia de Eritrocitos.
b) Deficiencia de Hematocrito.
c) Deficiencia de la Hemoclobina.

PORCENTAJE DE VALORES HEMATOLOGICOS RAJO IO NCRMAL
(Anemias)

COSTA RICA 1976 -~ 1984

AROS ERITROCITOS HFAMATOCRTTO HEMOCLOBINA
1976 37,69 32,18 35,78
1877 37,05 23,789 29,25
1978 32,84 19,54 22,79
1979 15,76 15,06 17,42
1980 7,74 13,46 15,32
1981 14,84 13,99 15,19
1982 757 15,31 17,82
1983 8,31 14,40 15,31

1984 12,86 15,62 17,49



RESULTADCS:

Ins prorcentajes de valcres bajns en los tres (3) parfmetros hemato-
1écices cbtenidos anualmente, se tabulan en cuadro cque sc da por aparte
oon los graficos correspondientes, durante el pericde 1976-1984.

El porcentaje de valores bajo lo nomal en Eritrocitcs de un 37,69%
en 1976 disminuye a 12,86% en 1984.

El porcentaje de valores bajo lo nomeal en Hematocrito de un 32,18%
en 1976 disminuye a un 15,62% en 1984, con una disminucifn maxima a 13,
46% y 13,99% de valores bajos en 1980 y 1981.

El porcentaje de valores bajo lo nommal en la Hemoglobina de un
35,78% en 1976 disminuya & un 17,49% con 1984, con una disminuci®n maxi-
ma de 15,22% v 15,19% en los afics 1980 y 1901, correlacionande muy bien
con el Hematocrito.

Perspectivas actuales y futuras:

No hay duda de la disminucién del porcentaje de los valores bajos
de los tres (3) parfmetros estudiados, del anc 1276 a lcs anos 1980-
1981, crnoordantes con cre de crecimiento y bonanza econfmica, asi cmo
¢l impactc de los Procramas de Alimentacifn complementaria en los  CEN,
CINAI y Comedores Escolares.

Durante los afios 1982 y 1984 hay un ligero aumento del porcentaje
de valorzs bajo lo nommal en los tres rarfmetros estudiades, acordes €on
la crisis econ®mica cue se inicia con las devaluacicnes de nuestra mone-
da, la pérdida continuada del valcr adouisitivo y la espiral inflacicna-~
ria que se deriva, asi ccmo el mayor costo de 1a canasta bisica alimenta
ria, ddndose, pues, un ligerc aumento de porcentaje de valores bajos, a
pesar de los enormes esfuerzos en prevencién y atencidn de los usuarics
de CEN, CINAI, Ccmedores Escolarcs, Puestos y Centros de Salud del pais.

Si desesmos establecer oomo meta disminuir los porcentajes de valo-
res bajo lo nomal, de los tres (3) parfmctros estudiados, a menos cdel
10% en los proximos cinco afcs, debamos extramer las acciones preventi-
vas del caso asi come las medidas individuales y sociales para una buena
Vigilancia Epidemiolégica de las esnemias detectadas, no sblo con los tra
tamientos correspendientes, sino con la prevencifn con criterio de ries-
go, iniciande tal prevencitn antes de gue se establezca la anemia. Es
decir, estableciendo los tratemientos preventivos cuando los hembres y
mujeres adulvas, asi cawy los nifics, tengan tales parfmetros hematologi
cos entre menos una v menos dos desviaciones standar de los pramedios
nomales respectivos.



I PARASITISMO INTESTINAL EN COSTA RICA 1974 - 1984
Dr. Porfirio Valverde M (*)

OBJETIVO

Al presentar el porcentaje de muestras fecales humanas positivas
por Parasitismo Intestinal, detectado por el Sistema de Laboratorio de
Salud, del Ministerio de Salud en Costa Rica, desde 1974 a 1984, des-
glosado por cada uno de las cinco Regiones de Salud y a Nivel Nacional,
contribuimos a establecer, camo objetivo, la evolucién de la prevalen-
cia del Parasitismo Intestinal y Humano en el pafs, asi camo en cada
kegifn de Salud, anualmente, durante el periodo 1974-1984, con una ca-
suitica de més de 100.000 muestras fecales, pramedio anuales.

IETOLOS 5

El Parasitismo Intestinal Humano, se detecta, usuzl y diariamente,
en la gran mayoria de los casos por lMétodos CoproparasitoscSpicos Direc
tos con tres muestras: Una cruesa, para investigar Helmintos; una Dilu
fda en Solucitn Salina para investigar Protozoarios y una muestra en So
lucién Lucol, para diferenciacién. Pocos laboratorios han sustitufdo
la muestra griesa por el Mé&todo de Kato. Las muestras ncgativas en un
altisimo porcentaje, son sometidas a Métodos de Concentracifin de Eter-
Formol de Richtie y/o M&todo de Concentracién de Baust, amios incluyen
la centrifugacién de la muestra.

RESULTADOS 5

Talulados, sumados y analizados los informes mensuales de cada uno
de los cincuenta laboratorios distribuidos en las cinco Regiones de Sa-
lud, nos muestran los rorcentajes que se presentan en cuadros por apar-
te.

La Regifn Central pasa de un 84,37% de muestras positivas en 1974 a
un 64,12% en 1984, con una mejoria de un 20,25%.

La Regifin Huetar Norte pasa de un 84,30% de muestras positivas en
1974 a un 57,37% en 1984, con una mcjoria del 26,93%.

La Peqgibn Choroteca de un 84,92% en 1974 a un 54,20% en 1984, con
una mejoria del 30,72%.

La Regibn Huetar AtlAntica de un 87,95% en 1974 a un 70,97% en 1984,
con una mejoria de 16,58%.

Ia Recgifn Brunca de un 93,74% en 1974 a un 55,21% en 1984, con una
mejoria del 38,53%.

(*) Ministerio de Salud



PRIORIDADES ESTABLECIDAS DURANTE EL PERICDO 1974-1984

PRIORIDAD I: Parasitismo Intestinal
PARASITISMO INTESTINAL - COST/A RICA - 1974-1984
PORCENTAJE DE MUESTRAS POSITIVAS POR REGIONES DE SALUD Y TODO EL PAIS
AR0S REGIONES DE SALUD
CENTRAL, HUETAR NORTE CHOROTEGA HUETAR ATLANTICA BRUNCA TODO EL PAIS

1974 84,37 84,30 84,92 87,95 93,74 85,18
1975 83,41 88,04 82,78 91,91 88,85 85,01
1976 82,80 86,70 83,60 88,80 82,60 84,90
1977 83,30 83,20 85,40 83,60 74,00 82,80
1978 78,00 78,00 89,40 75,90 75,50 78,60
1979 75,40 79,10 72,80 82,60 70,90 76,60
1980 69,90 67,60 64,50 78,10 57,80 68,80
1981 £8,55 62,79 68,17 72,55 52,68 66,51
1982 65,48 60,97 65,66 67,21 53,72 63,98
1983 65,96 59,51 63,73 71,06 58,58 64,38
1984 64,12 57,37 54,20 70,97 55,21 €0,67



A Mivel Nacional €l Parasitismo Intestinal, pasa de 85,18% a un
60,672, con una mejora del 24,51%. O sea cue disminuimos el Parasitis-
mo en 145.100 por cada milldr de habitantes.

PERSPECTIVAS ACTUALES Y FUTURAS

Si bien, en la actuelidad, las mecjoras obtenidas con la Vigilanda E-
pidemiol6gica del Parasitismo Intestinal, incrementando las accicnes de
prevencién y control en Salud Pblica, con medidas de Sanesndiento Ambien
tal cano: Aumento de los Sistemas de Acua Potable, Alcantarillados Sani-
tarios y otros métodos de disposici6n de excretas y de basura, Control
de Alimcntos, ctc. acampaiadeos de acciones camo Educacién pera la Salud,
Desparasitacién, Atencisn Primaria, etc., queda un pramedio Nacional de
un 60,67% de muestras fecales positivas. Si en 1974 cabia esperar 851.800
parasitados en cada milldn de habitentes, ahora en 1984, cabe esperar
606,700 parasitados en cada millén, entre nifics, escolares, estudiantes
v trabajadores adultos, gue ven disminuidas su salud y su rendimiento in
telectual y laboral, que afin deben merecer nuestra mixima atencifn, para
disminuir tales taseas de infestacifin a porcentajes mencres. ILa meta po-
dria ser: Disminuir en un 30% el porcentaje actual de 60,67% para lle~
gar a niveles de 30% de muestras en los préximos 10 afics, y espcrar solo
300.000 parasitados por cada millSn de habitantes.



IT PRRASITOSIS INMTESTIMALES EN COSTA RICA 1974 ~1984

Dr. Porfiric Valverde M (*)

OBJETIVO:

2l presentar el porcentaje de positividad por cada una de las siete
parasitosis intestinales patfgenas, detectadas por el Sistema de Labora
torios de Salud del Ministerio de Salud en Costa Rica, desde 1974 a 1984
a Nivel Nacional, contribuimos a establecer como cbjetivo, la evclucibn
de la prevalencia Nacional de la Trichocephalosis, la Aiscariasis, la
Necatoriasis o Ancylostamiasis, la Strongyleoidiasis, la Lambliasis o Gi-
ardiasis, la Entemoebiacis histolytica y la Hymenolepiasos nana, durante
el perfcdo sefialado, con una casuistica de mfs de 100.000 muestras prome
dic amiales.

METODOS :

Las antcriores parasitosis se detectan, usual y diariemente, por Mé-
todos CoproparasitoscSpicos Directos: Muestra gruesamra Helmintos, Di-
luida en Solucifn Salina para Protozoariocs y en Solucién Lucol, para di-
ferenciacin. Pocos laboratorics utilizan el Kato. Las muestras negati
vas se investigan por Métodos de Concentracifn de Bter-Formmol de Richtie
y/o Concentracibén de Daust, ambos con centrifucaci6n

RESULTZDOS:

El rnorcentaje de prevalencia de cada una de las siete parasitosis in-
testinales sefialadas se dan en cuxdro aparte, asi cano su evolucitn de
1974 a 1984,

La maycr de ellas, durante anos, era la Trichocephalosis que pasd,es
pectaculamente, de 39,66% en 1974 a sblo 7,58% en 1984, con una mejoria
de un 31,08%, dismimuyendo en mis de 5 veces.

La que ocupeba €l sequndo lugar, era la Ascariasis que pasd, también
en formma espectacular, de un 21,57% a s6lo un €,97%, con una mejora de un
14,60%, de 1974 a 1984, disminuyendo tres veces.

La NMecatoriasis o Ancylostamiasis, pasd de un 8,49% en 1974 a un 1,
33% en 1984, con una mejorfa de un 7,1€%, gue también es espectacular;
disminuyendo en més de seis veces.

La Strongyloidiasis pasa de un 1,43% en 1974 a un 0,3€% en 1984, mejc
rando en un 1,07%, con una disminucién de cuatro (4) veces.

{*) Ministerio de Salud



La Lambliasis o Giardiasis, pasa a ocupar desde 1980 hasta ahora el
primer lugar de las parasitosis intestinales, con un 19,77% en 1974, su
ke a un 26,23% pera bajar luego, a2 un 21,24%. En realidad sec establece
una meseta de prevalencia entre el 20 y el 26% dentro del pericdo, y es
uno de los problemas de Salud para resolver,

La Entamccbiasis hystolitica nasa de un 11,03% en 1974 a un 6,60%
en 1984, con una mejoria de un 4,43% disminuyendo casi a la mitad.

La Hymenoleriasos nana, pasa de un 2,37% en 1974 a un 0,89% en 1984
mejorande en un 1,48% disminuyendo casi a un tercio o sea tres (30 veces.

PERSPECTIVIAS ACTURALES Y FUTURLS:

Las mecidas de prevencifn, tratamiento y control, efectuadas en el
(dltimo decenic, asi camo la introduccifn de nucvos Famfcos més efecti-
vos y précticos, han sido cfectivas en seis de las parasitosis intesti-
nales estudiadas, con excercifn de la Lambliasis o Giardiasis que se pre
senta entre un cuarto y un cuinte de la poblacifn, problema de Salud PG
blica guc debamos resclver. Puede establecerse camo meta futura el lle
car a prevalencias mcnores del 5% en el resto Je las parasitosis, con un
mantenimiento hacia la disminucién, sostenido por debajo de ese porcenta
je, para disminuir en fome eficaz la roblacifn reservorio, infecteda e
infectante.



PRIORIDIDES ESTABLECIDNS DURINTE EL PERIODO 1974--1S84

FRIORTIVD I: Peresitisme Intestinal

PERPASITIEMD INTESTIMNL - COSTA RICA
PORCENTIWJE DE FRECUENCIA 1974 — 1984
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1974 39,66 21,57 8,49 1,43 18,77 11,03 2,37

1875 39,62 20,62 5,84 2,30 23,94 9,28 3,40
1976 42,37 21,61 5,83 2,59 24,85 9,03 374
1977  39,1€ 18,99 4,00 1,57 25,53 7,84 2,60
1978 32,31 14,2 3,25 6,94 26,23 8,95 2,25
1979 28,90 11,26 2,72 0,74 23,51 8,81 1,89
1980 22,26 9,98 2,43 0,85 22,46 7,51 1,65
1981 16,24 9,07 1,97 0,34 23,65 6,64 1,46
1082 11,73 9,36 1,71 0,37 23,25 6,18 1,19
1983 9,56 8,28 1,58 0,36 23,17 7,24 1,15

1984 7,58 6,97 1y83 0,36 21,24 6,60 0,89

NARA



III: PARASTITOSIS INTESTINALES EN COSTA RICA
DE LAS HEIMINTIASIS 2 IAS PROTOZOOSIS, 1915-1984

Prof. Dr. Porfirio Valverde M

1915-1937. De la Necatoriasis! Rncylostamiasis) a la Ascariasis.
1938-1974. De la Ascariasis a la Trichocephalosis.

1975-1980. De la Trichocephalosis a la Lambliasis (Giardiasis)
1984- 2. De la Lambliasis a la Fntamoecbiasis hystolitica

OBJETITVO: Contribucibn al conccimiento de la evoluci®n histérica de las
Parasitosis Intestinales PatfSocnas en Costa Rica de 1915 a 1984,
para la detemiinacién, camo objetivo, de los agentes etiolbgi-

cos de mayor prevalencia, sus consecucncias y cambios necesarios en los

métodos de Lucha Antiparasitaria, asi camo el establecimiento de nuevas
metas y procedimientes.

Metodologia: Al presentar un cuadro estadistico de los porcentajes de
las Parasitosis Intestinalcs Patogenas en Costa Rica, des-
de 1915 a 1984, se propone como método, €l estudic y compa

racibn de los cambios de la estructura de la prevalencia de las diferen—

tes Parasitosis Intestinales, observando los cinco acentes etiolSaicos
de mayor frecuencia en relacifn a los siete Par@sitcs PatSgenos obscrva-
dos durante el periodo sefalado.

Resultados:

1) Necatcriasis: Desde el siclo pasado hasta 1954, la Necatoriasis (An
cylostamiasis) hace estragos en més del 50% de la po-
blacifn examinada, ocupando cl pr.unero, sequndo y ter

cer lugar en prevalencia, de 1915 a 1938-1954. A principios de siglo se

reportan dos muertos diarios por Parasitismo Intestinal, especialmente
por Uc:tnar:.as:ts, que en 1894 habfa diagnosticado €l Dr. Carlos Durén.

Ain en los afios treintas y cuanntas, era comin observar, diariamente gen

te descalza, especialmente en nifios y campesinos, desde fines de la déca

da del cincuenta (1957} hasta mediados de la década del sesenta (1954) al

rededor de un cuinto de la roblacifn examinada padecfia de Necatoriasis, T

manteni€ndose el Parasitismo Intestinal total en mfs del 85% de muestras

positivas con una casuistica de alrcdedor de 100.000 muestras promedio a-

mnuales. No es hasta 1974, v de aki en adclante, en que la Necatoriasis

en quinto lucar de prevalencia, con porcentajes cue van desde 8.49 en

1974 a 1,33 en 1984. En ¢l momento en que menos del 1% estén parasitados,

seria menos de 10.000 costarricenses por cada millén los que sufran de

Necatoriasis; seria menos de 25.000 de la poblaci6n total de 2 y 1/2 mi

llones de habitantes, un reserverio relativamente pequefio, siendo posible

su erradicacifn, en €l tanto se ejerza la Vicilancia Epidamioléoica oo

rrespondiente y se generalice el calzado a la par de una correcta dispo-

sicibn de excretas.



2) DAscariasis: Desde €l siclo pasado ocupando el tercer y segundo lu-

gar de prevalencia, hasta 1937 en gue ocupa €l primer lugar con 76,

3% y de ahi hasta 1957 con un 45.05%, en secunde lugar, la Asceria-
sis hace estracos en més del 40% de la roblacién. Desde esa fecha has-—
ta 1974 se mantiene en segurdo lucar de prevelencia, parasitando un
roco més de un cuinto de la poblacién. Afin en los afios cuarenta y cin=
cucntas y mds esporé&dicemente en los seserta y sctentas los atagues de
lambrices para la llena de marzo.

No es hesta 1280 en adelante, en cue la Ascariasis se presenta en menos
del 10% de la poblacién examinada, con una casuisticade alrededor de
100.000 muestras anueles, y con un parasitisme total de més de 60%. Aln
en 1984 alrededor de 70.000 costarricenses por cada millén de habitantes,
cabe esperar cue padezcan de Ascariasis a 175.000 de la poblacitn total,
ror lo cual su Vicilancia Epidaniologica es alin de atencién prioritaria
en Salud Pfiblica. Continuando con las medidas de Sancamiento del Medio,
Bducacifn rara la Salud y control de los parasitados, con F&macos muy
eficaces como lcs usados hoy en dia, cabe esperar porcentajes menores
del 5% en eir préximo quingucnio, para llegar lueco a niveles de erradica
citn.

3} Trichocephalosis: Desde cl siglo pasado hasta 1964, més del 407% de
la roblaci6n padece de Trichocerhalosis. En 1938 alcanza el 99.8% v
aln en 1974 €l 57% de la roklacién de la Regibn Huetar Rtléntica 1la

poscia. Desde 1938 hasta 1978 fuc la primera causa de parasitismo intes

tinal. No es hasta 1983-84 en ouc los porcentajes caen a menos del 10%,

siendo ahora la scqunda causa dc prevalencia, que la padecen 75.800 rnor

cada millén de habitantes, constituyendo afin un reservoric alta ocue cabe
csperar en alrededcr de 190.000 habitantes de la poblacifén total. Con
medidas similares a las utilizadas para cambatir la Ascariasis, con fér-
macos de doble propbsito, podamos llegar a vorcentajes menores del 5% en
el proximo cuinguenic, y aspirar afin 2 niveles de crradicacifn antcs del
ano 2000.

4) Lambliasis: Ia Lambliasis o Giardiasis que ocupd entre el quinto ¥
cuarto lugar de prevalencia antes de 1957 con porcentajes menores del
10%, en los aros sesentas vy sctentas se incrementa por sobre dicho

porcentaje subicndo, a partir de 1975 a cifras superiores al 20%, alcanzan

do un pico maximo del 26.23% en 1978 con una casuistica de mAs 90.000

nuestras examinadas. De ahi baja a un 21.24% en 1984. Desde 1975 a 1979

ocupa la sequnda causa, y a partir de 1980 e¢s la primera causa de parasi-

tosis intestinal ratdgena. Cabe esperar 212,400 parasitados por cada mi-

11¢n entrc nifios, princiralmente, y adultos. Es todo un problema de Sa-

1ud Plblica quc dckbanos resolver con medides mds eficaces, ya cue la ra-
decen més de medic millén de habitantes de la roblacibén general, princi-
palmente ninos rrecscclares y escolares. Es toda una campaha contra la

Lembliasis lo cue nccesitamos, haciendo incanié, ademfs del tratamiento y

control, en la Educacifn para la Salud dentro de la familia, CEN, CLIAL,

Centros Preescclares v Escolares, teniendo camo ejes principales los Cen-

tros de Salud. L& (nica manera de bajar los porcentajes prevalentes, aue



sobrepasan la quinta parte de la poblacifn, es locrandio una mayor higie
ne personal, particulammente en la relacidn familiar entre ninos y en-
tre éstos v los adultos.

5} Entamoebiasis histolvtica: Con un 15.2% en los anios cuarentas, en
cuarto lwar de prevalencia pasa alrededor del 7% en los ahos cin-
cuentas en ouinto lugar; sube al 11.03 en 1974, para ir bajando has

ta llegar al 6.60% en 1984, manteniéndose en cuarto lugar general de las

Parasitosis intestinales Patfcenas y en secundo lugar de las Protozoosis

PatSgenas. Siendo la Amibiasis histolytica una de las parasitosis mas

patégenas ya que invade a través del intestino, otros tejidos y Orcanos

distantes camo el hfgado, pulmones, pleura y afin cerebro, sigue siendo
un problema de Salud Pblica muchas veces desapercibido y mal diagnos-
ticado, que cabe esperar en €6.000 habitantes por cada millén o sea en

330.000 de la poblacibén ceneral. A medida cue bajen los porcentaJ&s

de la Lembliasis, la Amibiasis histolytica puede llegar a ser la prime-

ra causa entre las Protozoosis.

Parspectivas futuras:

Si la Trichocephalosis en un 7,58% v la Ascariasis en 6,97% en 1984, si
cuen bajando al ritmo que se ha logrado en los Gltimos cuatro afios, cae
rén a porcentajes mucho menores del 5%, hacienlo sobresalir a la Amibia
sis histolytica, camo sequnda causa, ya que su ritmo de disminucién es
menor cue el de la Ascariasis y la Trichocephalosis. Si logramos tomar
medidas realmente eficades para cambatir la Lambliasis, hoy ror hoy, pri
mera causa de pc.r".SltO..:lS intestinal, podria esperaise que la Ambiasis
lleque a ocupar €l primer luger, salvo que se aplicuen fArracos existen-
tes con el doble propSsito de cambatir la Lambliasis y la Amibiasis his
tolyucx-w cuando son concomitantes. La Strongyloidiasis y la Fymenolen
iasis nana han alcanzado porcentajes menores al 1%, que al ritmo de dls
minucibn cue se observa en el cuinaaenio 1980-1984, cabe esperar niveles
de erradicacién cu el préximo cuinguenio.

Debamos continuar con las medidas probadas, como eficaces, para combatir
las Helmintiasis estudiadas y loararlas llevar a niveles de erradicaciln
dotando de agua potable controlada y alcantarillados sanitarios o buena
disposicién de excretas, a mis del 95% de la poklaci®n, tanto urbena co-
mo rural; iqualmente, logrando la universalizacifn del calzado.
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POSIBLE ERRADICACION DE HELMINTOS INTESTINALES EN COSTA RICA

Leonaxdo Mata
Francisco Hernandez
Vekho Pardc
Marietta Visconti
Marcela Vives

RESUMEN

Fn 1956 y 1967 uno de los autores (L.Mata) cocrdiné las encuestas
sobre parasitismo intestinal en Centro América, ejecutadas por el Insti
tuto de Nutricién de Centro América y Panami en colaboracién con los Go
biernos de los pafses centroamericanos. Las encuestas consisticron en
la seleccién aleatoria de varias canunidades rurales y unaubana en ca-
da pafs, y dentro de ellas, de familias campletas. En Costa Rica se se
leccionaron 30 comunidades rurales y la ciudad de San Jos€, y de la
muectra de familias se recolectaron heces de personas para estudios cuan
titativos por el método de Stoll. ILos resultados, publicados en 1959
(INCAP-OIR, Evaluacién Nutricional de Costa Rica) bisicamente revelarcn
una alta prevalencia de helmintiasis intestinal, aunque no se encontra
ron muchas infecciones severas.

Con el fin de establccer posibles cambios en el parasitismo intesti
nal, a partir de 1966 cue pudieron correlacionarse con las marcadas me-
joras socicecon@micas del pafs, sc realizd un estuvdio similar, tamendo
cano base la Encuesta Nacional de Nutricién de 1982, dirigida por el Dr
Carlos Dfaz Amador. Ia muestra de 1982 fue, al igual que la de 1966,
aleatoria. Los mé&todos de campo y de laboratorio en ambos estudios fue
ron bisicamente los mismos, pero el examen de las muestras de heces en
1982 fue realizado por profesionales microbiflegos, mientras cue en
1966 la mayor parte del trabajo estuvo a cargo de técnicos de laborato-
rio sin c¢rado universitario.

La canparacién de las dos encuestas revelS wna marcada reduccién en
el nivel de parasitismo de todas las especies investigadas (Ascaris lum
bricoides, Trichuris trichiura, uncinarias e Hymenolepis nana)  tanto
en 1as Arcas urbanas camo rurales. Ios cambios fucron tan drésticos que
en varios grupcs ctarios examinsdcsc en 1982 del todo no se detectaronal
qunas de las especies de helminios. Por otro lado, la frecuencia de in
feccioncs moderadas vy leves tanbiin nabfa disminufde en forma significa

tiva en 1982 en camparacién con 1955, Cuadro 1, Con respecto a la al
titud, les helmintiasis intestinaloes précticamente hebfa desaparecido
en 1982 en todas las localidi’s situadas a 1500 metros o més scbre el
nivel del mar.

Institutc de Investicaciones en Salud (INISA)
tHinisterio de Salud



CUADRO 1

PEDUCCION EN PREVALENCIA DE HELMINTIASIS INTESTINALES
#N UN LAPSO DE 16 ANOS, COSTA RICA

Edad, anos
Huevecillos & 1 59
por grama de
hacss 1966 1982 A 1966 1982 AN
Nscaris
100-900 < | 3.1 =24 13.4 3.2 ~76
1,000-9,900 6.1 0 -100 23 6.5 -71
10,000-49,000 1.2 0 =100 6.8 0 -10G
50,000+ 0 0 Ll 8 -100
Trichuris
100-900 B.2 3.1 -62 48.6 le.1 -67
1,000-1,900 2 0 -1C0 10.8 0 =100
2,000~-4,900 0 0 6.2 0 =100
5,000+ 0 0 3.4 0 =-1C0
‘Uncinaria
100-900 6.1 0 =100 15.3 0 =100
1,000-9-900 0 0 -100 1.4 0 -100
10,000+ G 0 0.9 0 -100

La finica explicacién de los fdram&ticos cambios ocurridos en el pais
en un lapso de sblo 16 anos es la interaccibén entre mejoras en la educa-
cibn, en €l saneamiento ambiental, la higiene personal (disposici®n de
excretas, uso de zapatcs y empleo de jabdn) y el tratamiento sistemdtico
de la poblacifn parasitada en los establecimientos de salud y por auto-
medicacién. Si las medidas que indujeron los cambios se mantuviesen ©
alin mejorasen en el futuro immediato podria esperarse cuc para 1990 prac
ticamente no se detectarfn infecciones por Ascaris y Trichuris en la po-
blaci6n general, aunque podrian persistir focos de uncinarias en pobla-
cicnes indfgenas oue no hayan adentado el calzado.

INCAP-OIR Evaluacién Nutricional de Centro América y Panamd, Costa Rica.
INCIP, OMS/OPS, Guatemala, 1969

Mata, L. Pardo, V., Hernérdez, F., et 2al. Cambios en la previlencia de
helmintos intestinales en Costa Rica, 1966-1982. Control y Erradi-
cacidn de Enfermedades Infecciosas, OPS, Washington, 1985 en prensa.




VIGIIANCIZ EPIDEMIOLOGICA DE IAS ANEMIAS EN COSTA RICA

OBJETTIVO:

1976 ~ 1984

Dr. Porfiric Valverde (x)

Il presentar el porcentaje de valores bajo lo normal de tres parfmetros He
nmatolSgicos: Eritrocitos, Hematocrito y: kmoclobina, detectados por el Sistema
de Laboratorios de Salud del Ministerio de Salud, en Costa Rica, desde 1976 a

1984, contribuimos a establecer,

camo objectivo, un método de Vigilancia Epide—

miclégica de las anemias, camo indicadores de desnutricifén, con una casuistica
de m&s de 100.000 muestras anuales promedio de Hamatocrito y de Hemoglobina
rer usuario del Sistemas de Iaboratorios de Salud Pablica.

Métodos:

Las deteminaciones de Eritrocitos, Hematocrito vy Hamoglobina, se e

fectuan por los métodgs usualcs ¢n los laboratorics de Salud: Recuento

de Eritrccitos por mm~, por dilucifn con pipetas para Eritrocitos en so

luci€n de Hayem, conteo al microscopio utilizendo cfmaras cuenta glSbu-

los o hanacit@metros con reticulo mejorado de Neubauer; el !Microhemato-

crito por centrifugecifén de la muestra, durante cinco (5) minutos en

centrifugas rara el efecto; y la Hemcglobina, por deteminacién fotamé-

trica o espectrofotfmetrica, utilizando el reactivo de Drabkin (Ciancme-
tahemoglobina)l para dilucifn y calibracifn contra un patrén de concentra
cifn conocida o hemolizado estable.

Las normales cstablecidad ror experimentacién anterior, y que hemos
venido comprobando en el Sistema de IABORATORIOS DE Salud, son las  si-
quientes:

Hambres: Promedic, 4,8 millones/mi + 0,6 (N:4,2-4,8-5,4)

ERTTRCCITOS:
Mujeres: Promedio, 4,5 millcones/mp + 0,6 (NM:3,9-4,5-5,1
Nir':zfos: Promedio, 4,3 millones/ﬁ_ 0,6. (’N:3:7—-’;:3-l+19))

HEMIICCRITO: Hembres: X = 45+ fml/dl (Min 39% Media:45% M&x, 51%)
Mujeres: X = 42+ 6ml/dl (n 36% Media:d2% MAx, 48%)
Nirics X = 40+ éml/dl (MIn 34% Media:40% Max, 4€%)

HEMOGLOBINZ: Hembres: X = 15,5 + 2g/dl (* 13,5 Media 15,5 Max 17,5)
Mujeres: X = 14,5 + 2¢0/d1 (" 12,5 Media 14,5 MEx 16,5)
Nifos: X =-12,0 + 2g/dl (" 10,0 Media 12,0 Max 14,0)

En resumen loa valores bajo lo normal, recistrados, son menores de
398 en Hamatocrito y 13,5¢/dl, en Hemoclobina, en los harnbres. Mencs
de 36% y 12,5g/d) respectivemente en mujeres, y mencs de 34% y 10qg/dl
en nines.

{*) Ministerio de Salud.



PRIORIDADES ESTABLECIDAS DURANTE EI. PERICDO 1976 - 1984
PRIORIDAD II: Desnutricifn

CORRELACION DE TRES PARAMETROS HEMATOLOGICOS INDICADORES DE DESNUTRICION:

a) Defiencia de Eritrocitos.
b) Deficiencia de Hematocrito.
c) Deficiencia de la Hemoclobina.

PORCENTAJE DE VAIORES HEMATOLOGICOS RAJO IO NCRMAL
(Anemias)

COSTA RICA 1976 - 1984

LROS ERITROCITOS PEMATOCRITO HEMOCLOBIND
1976 37,69 32,18 35,78
1977 37,05 23,79 29,25
1978 32,84 19,54 22,79
1979 15,76 15,06 17,42
1980 7,74 13,46 15,32
1981 14,84 13,99 15,19
1982 7,57 15,31 17,82
1983 8,31 14,40 15,31

1984 12,86 15,62 17,49



RESULTADOS

Ios porcentajes de valcores bajos en los tres (3) parfmetros hamato-
18gices cbtenidos anualmente, se tabulan en cuadro cue se da por aparte
con los graficos correspendientes, durante el perfode 1976-1984.

El porcentaje de valores bajo lo nommal en Eritrocites de un 37,69%
en 1976 disminuye a 12,86% en 1984,

El porcentaje dc valores bajo lo normal cn Hematocrito de un 32,18%
en 1976 disminuye a un 15,62% en 1984, con una disminucifn méxima a 13,
46% y 13,99% de valores bajos en 1980 y 1981.

El porcentaje de valores bajo lc nomal on la Haroglobina de un
35,78% en 1976 disminuye a un 17,49% en 1984, con una disminucidn mixi-
ma de 15,22% y 15,19% en los afos 1980 y 19€1, correlacionand. muy bien
con €l Hematocrito.

Perspectivas actuales y futuras:

No hay duda de la disminuciéin del porcentaje de los valcres bajos
de los tres (3) varfmetros estudiados, del afc 1976 a los anos 1980-
1981, concordantes con era de crecimientc y bonanza econdimica, asi crmo
el impacto de los Prorramas de Alimentacién camplementaria en los CEN,
CINAI y Camedores Esonlares.

Durante los afios 1982 y 1984 hay un ligero aumento del porcentaje
de valorzs bajo lo normal en los tres rarfmetros estudiadcos, acordes ccn
la crisis econmica cve se inicia con las devaluaciones de nuestra mone-
da, la p€rdida continuada del valor adouisitivo y la espiral inflaciona-
ria que se deriva, asi como el mayor costo de la canesta bfsica alimenta
ria, déndose, pues, un licerc aumento de porcentaje de valores bajos, 2
pesar de los enommes esfuerzos en prevencién y atencién de los usuarics
de CEN, CINAI, Camedores Escolares, Puestcs y Centros de Salud del pafs.

5i desesmos establecer camo meta disminuir los porcentajes de valo-
res bajo 1o nomal, de los tres (3) parfmctros estudiados, a menos del
10% en los nréximos cinco afios, debamos extramar las acciones preventi-
vas del caso asf camo las medidas individuales y sociales para una buena
Vigilancia Epidemiclégica de las anamias detectadas, no s@lo con los tra
tamientos correspondientes, sino con la prevencién con criterio de ries~
go, iniciando tal prevencidn antes de que se establezca la anemia. Es
decir, estableciendo los tratamientos preventivos cuando los hombres y
mujeres adulcas, asi camw los nifios, tengan tales parfmetros hematoldol
COs entre menos una y menos des desviacicnes standar de los promedios
ncmales respectives.,
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EVOLUCION NUTRICIONAL DE LOS NIFOS EN SEGUIMIENTO

POR EL ARFA DE VIGITANCIA NUTRICIONAL

Dr. Luis Tacsan Chen (*)
Srita. Marfia Gabriela Castro

INTRPODUCCION

El Departamento de Nutricién del lMinisterio de Salud, ha tenido una
participacién muy importante tanto en la prevencién, camo en la re-
cuperacién del nifio desnutrido por medio de diferentes actividades
canalizadas a través de los Subprogramas de Ayuda Alimentaria entre
los cque se encuentra el de Paquete de Alimentos a Familias (DAF).
Dada la naturaleza de este Subprocrama, el Area de Vigilencia Nutri
cional ha coonsiderado una necesidad el realizar un estudio dirigi-
do hacia el andlisis de la evolucién del desnutrido beneficiario de
DAF, lo cue podria indicar desde cierto punto de vista, la macnitud
del impacto de cste Subproorama, permitiendo detectar en su efecto,
otros factores ajenos a la disponibilidad alimentaria cue podrian
estar influyendo en la evolucién del nino desnutrido.

OBJETTIVOS

A- Cbhjetivo Genecral

Evaluar la evolucién nutricional de los nifos beneficiarios del
Subprograma de Distribucién de Alimentos a Familias (DAF)

B~ CObjetivos Especificos

!~ Identificar las zonas geogréficas y grupos ocupacionales en
los que se reporta con mayor frecuencia nifios con desnutri-
cidn scvera.

2- Comparar la evolucién nutricional de los beneficiarios y de
los no beneficiarios de este Subprogrema.

3~ Determminar €l rorcentaje de niros desnutridos severos que
logran recupcrarse parcial o totalmente.

4~ Establecer el tiampo pramedio en gue los nifios permanccen ba
jo segquimiento.

METCDOLCGIA

Se rcalizé un estudio de tipo retrospectivo, basado en ¢l anAlisis
del total de casos incluidos para €l scouimiento durante el afc
1882, los cuales fueron separados en dos grupos, scaln rccibieran o
no ¢l beneficio del Subproorama de Pacuete de Alimentos (DAF), eva-
lufindolos de acuerdo a las siguientcs variables:

(*) Departemento Nutricién, Ministerio de Salud.



2~ Evolucibn nutricional del desnutrido seglin ¢l indicador peso pa
ra edad (P/E) por medio de porcentajes de adccuacién y desvia-
cién estendar.

B- Distribucién dc los nifios estudiados por zona geogréfica v gru-
po ocupacional

C~ Tianpo en cue los nifios pennanccen bajo seguimiento.

ANALISIS Y RESULTADOS:

El estudio de un gruro cohorte de 108 nifios incluidos en seguimien
to durante ¢l afic 1982, reveld una disminucidn de la desnutricidn
scvera en el perfodo 1982-1984.

Durante el ano 1982 la incidencia de desnutricién de tcrcer grado,
valorada por medio de porcentajes de adecuacibn de peso para edad
(P/E) fue de 35.5% en los nifios beneficiados por €l Subprograma de
Pacucte de Alimentos (DAF) y de 16.9% cn los no beneficiados por
este Subprogrmma, rcoistréndosc un decramento para 1984 de 6.7% v
8%, respectivamente (Cuadros No. 1, No. 2 y No. 3 - Gréficos No. 1
y No. 2}.

Llama la atencibn el hecho de que la evaluacibn de cstos nifios me-
diante ¢l uso de desviaciones estandar, rcfleja une situacién nutri
cioncl mds critica, pues aunquc se presenta una disminucién relati-
va de la desnutricitn durante el perfodo en cstudic, el porcentaje
de desnutridos severos para el grupo de nifios beneficiarios de DAF
en el ano 198Z fue de 37.6% y parza los no keneficiarios de 31.2%,
disminuyendo en el ano 1984 a 20% y 16%, seqin corrcsponde (Cusdros
No. 4 - Grificos No. 3 y No. 4}.

Es importante anotar cuc como consecuencia de la disminucién en los
porcentajcs de desnutridos scveros y moderados, se registrf un  au-
mento en los porcentajes de nifios con desnutricifn leve y con peso
nomal y sobrepeso (Cuadro No. 1

En relacifn a la ubicacifén de los problemas nutricionales desde el

puntc de vista geogréfico, se encontrf que las dreas més afcctadas

para €l ano 1982, sc¢ encuentran localizadas por orden de  importan-
cia en la Regifn Huetar Atléntica, donde se registrd un 34.6% de
desnutridos severos, seguidemente la Regidn Central, la Regifn Brun
ca, Regifn Chorotegn y Reoifn Buetar Norte (Cuadro No. 5).

Por otra parte, €l orupo ccupacional en €l gue se concentraron la
mayor partce de los problcmes de desmutricifn para 1982 correspondi6
al de personal no t€cnico ni calificado (62.7%) v al personal téeni
co no calificado (15,4%), ubicfindose s6lo un 1. B% en el grupo de
personal protfesional y semiprofesional y ninalin caso entrc el perso
nal tfenico calificade (Cuadro No. 6). Dentro de la categoria de
personal nc técnico ni calificado, la mayor parte de los casos
estd representados ror el orupo de obreros agricolas, scrvidores vy
desocupados 0 oon ocupacifn esporidica, que correspornde a 34.5%,
15.5% y 13.6% respectivamente (Cuadro No. 7).



CUADRC No. 1

EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PORCENTAJE DE ADECUACION DE PESC
PARA EDAD (P/E} EW NIMOS PREFSCOLARES INCLUIDOS EN SHGUIMIENTO
POR EI. APEA DE VIGITANCIA NUTRICIONAL EM EI. 2HO 1982

PORCENTAJES TOTAL BENEFICTARICS DAY No PBENEF. DAF
DE ADECUACION No. % Mo. 2 NO. 2
19e2
110 90 14 12.7 0 0 14 18.2
g9 75 27 24.6 4 12.1 23 29.9
74 60 44 40.0 17 51.5 27 35.0
60 25 22.7 12 36.4 13 16.9
Total 110 100 33 100 77 1C0
1983
110 90 18 18.2 B 10.3 15 21.4
89 75 45 45.5 g 31.0 36 51.4
74 60 30 30.3 12 41.4 18 25.7
60 6 6.1 5 173 1 1.4
Total 29 100 29 100 70 100
1584
1iC 90 11 27.5 1 6.7 10 40.0
£9 75 18 45,0 e 53.3 10 40.0
74 60 8 20.0 3 33.3 3 12.0
60 3 7:5 1 6.7 2 8.9

Total 40 100 15 100 25 100



CUADRC No. 1

EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PORCENTAJE DE ADECUACION DE PESC
PARA FDAD (P/E) EN NINOS PREFSCOLARES INCIUIDOS EN SHGUIMIENTO
POR FL. APEA DE VIGILAMCIA NUTRICIONAT EN EI ANO 1982

PORCENTAJES TOTAL BENEFICTARIOS DAF No RENEF, DAF
DE ADECUACION No. 3 No. 3 No. 2
19€2
110 90 14 12.7 0 0 14 18.2
89 75 27 24.6 4 124 23 29.9
74 60 44 40,0 17 51.5 27 35.0
60 25 22.7 12 36.4 13 16.9
Totel 110 100 33 100 77 100
1983
110 90 18 18.2 3 10,3 15 21.4
85 75 45 45.5 9 31.0 36 51.4
74 60 30 30.3 12 41.4 18 25.7
60 6 6.1 5 17.3 1 1.4
Total 99 100 29 100 70 100
1984
110 90 11 27.5 1 6.7 10  40.0
€9 75 18 45.0 e 53.3 10 40.0
74 60 8 20.0 5 33.3 3 12.0
60 3 7.5 1 6.7 2 8.9

Total 40 100 15 100 25 100



CUADRC No.,

2

EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PORCENTZJE DE ADECUACICN DE PESO

PARA EDAD (D/E) DE NIFOS PREESCOLARES BENEFICIARIOS DE DAF QUE SE

ENCUENTRAN EN SECUIMIENTO POR EL AREA DE VIGILANCIA — NUTRICIONAL

1982 ~ 1984

PORCENTAJES
DE ADECUACION

REGIONES

PROGRAMATICAS

TOTAL CENTRML ~ HUFTAR HUETAR CHOROTEGA ERUNCA
N. AT.
No % No. % MNo g No. % No. % No. %
1982
110 50 0 0 0 0 0 0 c 0 0 0 0 0
E9 75 4 12.1 4 36.4 0 C 0 0 0 C 0 0
74 60 17 51.8 5 45.4 3 50.0 7 €3.6 1 25.0 1 100
60 12 36.4 2 18.2 3 50.0 4 36.4 4 75.0 1 0
Total 33 100 11 100 6 100 11 100 4 100 1 100
1983
110 90 10.3 O 0 1 16.7 1 10.0 1 25.0 O 0
89 75 31.0 4 0.0 1 16.7 3 30.0 1 25.0 0O 0
74 60 12 41.4 3 37.5 3 50 5 56.0 0O 0 1 100
60 5 143 1 12.4 1 16.6 1 10.0 2 50.0 O 0
Total 29 10C g 100 6 100 10 100 4 100 1 100
1984
110 20 X 6.7 O 0 1 20.0 O 0 0 0 0
8% 75 8 53.3 5 100 0 0 3 75.00 0 0 c
74 60 5 33.3 0 0 4 80,0 1 25.00 0 0 0
60 1 6.7 0 0 0 0 0 0 1 100 e 0
Total 15 100 5 100 5 100 4 100 1 100 0 0



CURDRO No. 3

EVOLUCION DEL ESTADO NUTPICIONAL SEGUN DESVIACIONES ESTANDAR DE NIFIOS
PREESCOLARES NO BENEFICIZ.RIOS DE DAD QUE SE ENCUENTRAN IN SEGUIMIENTO
POR _EL AREL DE VIGIIANCIZA NUTRICICMAL

1982 - 1984

RE (IONES PROGRAMATICAS

PORCENTIJES
DE ZDECURCICN  qyry CENTRAL,  HUETAR N.  HUETAR AT. CEHDROTEGA  BRUNCA
No. % No. % No. % No. 3 No. % No. 8%
1982
110 9 14 18.2 4 21.0 4 25.0 2 7.7 & 286 0 O
8 75 23 29.9 6 31.6 4 25.0 9 34.5 4 286 0 0
74 60 27 35.0 € 3.6 6 37.5 9 34.6 & 28.6 2 100
B0 13 169 3 158 2 1283 & 3.1 2 14.2 6 0
Total 77 100 19 100 16 100 26 100 14 100 2 100
1083
110 96 15 21.4 3 21.4 5 29.4 3 23.0 4 2.6 0 0O
8¢ 75 36 51.4 9 €43 6 353 13 565 6 42.8 2 100
74 60 18 257 2 143 € 353 6 26.1 4 286 0 0
60 1 1.4 0 0 o o 1 4.4 0 0 o o
Total 70 100 14 106 17 100 23 100 14 100 2 100
1984
11¢ 90 10 40.0 2 33.3 2 66.7 2 25.0 4 50,0 0 O
89 75 10 40.0 3 50.0 1 33.3 4 50.0 2 25,0 0 0
74 60 3 12,0 1 167 6 © 1 12.5 1 125 0 0
60 2 8.0 0 0 ¢ 0 1 12.4 1 125 0 O

Total 25 100 6 100 3 100 g 100 g 100 0 0



CUADRO No. &

EVOLUCICON DEL ESTADX) NUTRICIONEL SEGUN DESVIACIONES STANDAR DE  NINOS
PREESCOLARES INCLUIDOS EN SEGUIMIENTO POR IL ARFA DE VIGITANCIN
NUTRICIONAL FN EL ARO 1982

1982
DESVINCIONES TOTAL, BENEFICIARIOSE DAF MO BENEF. DAF
STHANDAR No. £ No. % No. %
1982
-3 43 39.1 19 57.5 24 31.2
-l 37 3347 10 30.3 27 35,0
-1 15 12.6 2 6.1 13 16.9
Nexmal 15 13.6 2 6.1 13 16.8
Total 110 100 33 100 77 100
1983
-3 27 27.3 i5 R 12 17 2
-2 29 29.38 7 24.1 22 31.4
-1 26 26.2 4 13.8 22 31.4
Normal 17 17 .2 3 10.4 14 20,0
Total 59 100 29 100 70 1060
1984
-3 7 17.5 3 20.0 4 16.0
-2 13 32.5 6 0.0 i 4 28.0
-1 9 22.5 5 33.3 4 16.0
Nomal 13 27.5 il 6.7 10 40.0

Total 40 160 15 160 25 100



CURDRC No. 5

DISTRIBUCION DE LOS NIROS PREESCOLZRES INCLUIDOS EN SEGUIMIENTO
POR EL AREA DE VIGILAMNCIN NUTRICIONAL EN EL ARO 1582,SEGUN
ESTADO NUTRICIONAL* Y REGION PROGRAMATICA DI PROCEDENCIR

1982
PORCENTNIES
DE NDECUACTION
TOTAL CENTRAL: HUETAR N, HUETAR IT. CHOROTEGA BRUNCI
Ne. % No. 2 No. % No. % NO. % No. 2
PENFFICINRIO
DOF
110 90 ¥ 2.8 0 0 0 0 1 g.1 0 0 C o
g9 75 4 11.4 3 30.C 0O 0 1 9.1 0 0 0 o
74 60 18 51.4 5 50.0 1 25.0 5 5.4 4 57.1 2 100
60 12 34.3 2 20.0 3 75.0 4 36.3 3 42.9 0 Q
Total 35 10C 10 100 4 100 11 100 7 100 2 100
MO, BENIFY
_QARIOS DAF
116 90 9 31.7 1 5.3 3 18.8 i 3.9 4 28.6 0 0
89 75 20 25.¢9 5 26.3 4 25,0 7 26.9 4 28.6 8] 0
74 60 30 3B.9 g 42 7 2347 9 34.6 5 35.7 1 50.0
60 18 23.4 5 26.3 2 12.5 ° 34,6 1 Tsl 1 50.0
Tetal 77 106 19 100 16 100 26 100 14 100 2 100

{*} Scolin porcentaje de adecuacién de peso para edad (P/E) .



CUMDRO MNo. 6

DISTRIPUCICN PORCENTUAL DE CASOS INCLUIDOS EN SEGUIMIENTO POR
FL ZREA DE VIGILANCIZ NUTRICIONAL, SHGUN OCUPACION DEL JFFE FAMITIAR

1982
No. EEMEFICIARIO FENEFICIARIO
OCUPACICON DAF DAE TOTAL

NO. g No. % No. %
Ne. TZcnico ni Califi 63 81.8 28 84.8 a1 B2.7
cado
Perscnal Técnico no 12 15.6 5 15.1 17 15
Calificado
Personal Técnico C C ] 0 0
Calificado
Perscnal Profesional o 2 2.6 0 0 2 L.B
Samiprofesional

Total 77 100 33 100 110 100



CUADRO No. 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS INCLUIDOS EN SHGUIMIENTO
POR EL AREN DE VIGILZNCIA NUTRICIONAL, SEGUN OCU
PACION DE JEFE FAMILIAR

1982
NO. BENEFICINRIO BENEFICIARIO TOTAL
OCUPACION DAF DAF
No. % No. % vo. £
1, No.Técnico ni Calificados:
Sin ocupacidén o esporé&dica 10 12.8 5 15.1 15 13.6
Obreros Agricclas 31 40.3 7 7.0 38 24,5
Servidores Danésticos 6 7.8 9 27.3 15 13.6
Meseros i & 1.3 0 0 1 0.9
Peones 5 6.5 o] 15.1 10 9,1
Otros 10 12.8 2 6.0 12 16.9
Subtotal 63 81.8 28 84.8 91 82.7
2. Perscnal Técnico no Calificado:
Mbanil 4 5.2 2 6.0 6 5ed
Operarios de Macuina . 2.6 1 3.0 3 H N
Mec&nicos 1 1.3 0 0] 1 0.9
Choferes 0 0 1 3.0 1 0.9
Deperdientes de Negocio 3 3.9 0 0 3 2a7
Otros 2 2.6 1 0 3 2.7
Subtotal 12 15.6 5 15.1 17 15.4
3. Personal Té&cnico Calificado ¢
4, Personal Profesional o Semiprofe
sional:
Profescres 2 2.6 0 0 1.8
Otros 0 C 0 0
Subtotal 2 2.6 0 0 0 0
TOTHL 7 100 33 100 110 100



ESTADO NUTRICICMAL DEL NIfO EN PURISCAL DURANTE LA
CRISIS

Teonardo Mata
Marcela Vives
laria E. Garcia
Patricia S&enz

RESWVELT:

Costa Rica ha supcrado oran parte del problema de la desnutricifn, la
cuzl era crndfmica en la década de 1950. ILa comparacién de las encuestas
nacionales dc nutricién de 1966 y 1975 mostrd en forma irrefutable cue
la desnutricién en todas sus formas venfa en descenso. Por otro lado
la revisi:. sistandtica de todos los ecresos por desnutricidn severa del
Hospital Nacional de Nifios entre 1975 y 1983 revelS en foma clara oue
la desmutricién cdematosa pricticamente ha desaparecido y que las formas
marasmiticas también se han reducido en forma sicnificativa quedando cir
cunscritas a nifios lactantes de muy corta edad {ISpez et. al., 1978; Ji-
ménez et al., Luna ct al. inédito). Los cambios descritos fueron prede-
cidos desde 1975 con kase en la reinterpretacion de datos de las encues-—
tas de nutricién y en la tendencia de la mortalidad infantil, el més sen
sible indicador de la situacién socioeconfmica de una sociedad (Mata vy
Mohs, 1976). ILos cambios posteriores a 1975 fueron también pronostica-
dos por esos autores y han sido confirmados mediante el estudic prospec-
tivo del crecimiento del nino en Puriscal.

Desde setiembre de 1979 se viene realizando un estudio del crecimiento
fisico del nifio en el Cantén de Puriscal, el cual se indica con el naci
miento de cada nifio, v continua durante la lactancia y edad preescolar.
Para locrar el sequimiento se ccordinan equipos de investigadores y asis
tentes de investigacifn en Puriscal (Estacifn de Campo del INISA), HOSpi
tal San Juan de Dios (Banco de Leche} y en el INISA (Secciones de Infor-
matica y de Laboratorios).

Ias medidas antropamétricas incluven el peso, longuitud o talla y perime

tro cefilico. A la fecha se dispone de datos de cinco falances (cChor-

tes) anuales de nifios con edades camprendidas entre cero y cuatro anos.

En acosto de 1984 se efectu$ un "corte" para cl anilisis de las meé%%c}f-_i_% alla
antropcmétricas, utiliza&ndose los fndices Peso/Edad y Peso/Talla, falcu-
lados en forma estricta contra el 50 percentile de las curvas del Matio-

nal Center for Health Statistic (NCHS-CDC) reccmendados por la Organiza-
cién Murdial de 1a Salud. Ios anilisis se hicieron pera los 12, 24, 36

y 48 meses de edad.

Instituto de Investigaciones en Salud (INISA) U.C.S.
Ministerio de Salud



Adem8s se analizaron posibles cambios en el peso vy longuitud del recién
necido, asi cano el grade de immadurez fetal, cn cinco falanges, campren
didas entre 1979 y 1984.

A partir de 1983, se estudiaron todos los nifios que habian nacido con me
rnos de 2500 aramos, contra un grupo testice ecuiparado por fecha de na
cimiento y luger de residencia pero con un peso al nacer mayor de 2750
gramos. Para ambos grupos se calculs, a los 6 y 1/2 meses de edad, los
mismos Indices mencionados arriba.

Finalmente, sc estudif la evolucifén de la mortelidad infantil en las fa-
langes completas de los nifios de Puriscal, lo que permite conocer su
fluctuacifén y probable conexifn con la crisis.

Fl anilisis de las relaciones Peso/Edad ("desnutricién®, Cémez), Peso/
Talla (achicamiento, Waterlow & Rutishauscr) y Peso/Tzlla (desgaste, Va-
terlew & Rutishauser) reveld cue el estado nutricional fue tan bueno du-
rante 1la crisis (1980-1983) ccmo antes de la misma {1979) . Adanfs, no
se observé ningln deteriorc en el estado nutricicnal durante el proceso
del ervejecimiento de las falances, esto es, en la transicién de la lac-
tancia hacia la edad nreescolar, pasando por el destete.

Sin embarge, se not$ un marcado deteriorc en la mortalidad infantil, fun
dementalmente ene perfodo neonatal, durante los afios 1982 y 1983. El
aumento en la mortalidad, no correlaciond con un incremento en la inci-
dencia de prematuridad o de retardo en el crecimiento intrauterino, sino
mis bien con un claro detericro en la salud matarnal, cvidenciable en un
aumento en €l embarazo no deseado y de la morbilidad duranic la caravidez,
cn un aumento en otros tipos de riesqo, en el deterioro de la atenciSn
prenatal y, aparentemente, en la atencifn del parto. No se logrS danos-
trar cue cl aumento en la mortalidad infantil estuvicse correlacionado
con una disminucién o detcrioro del consumo de alimentos durante el emba
razo.

ILos datos encontrdos cn Puriscal a través de m&s de cinco ancs de estu-
dio longitudiral constante y sistem&tico revelan que una vez quc un pais
alcanza un grado de desarrollo educacional y sanitario como el de Costa
Rica, es diffcil que el estado nutricional se deteriore, a no ser en ca
sos de hambruna o desastre raturales, los que no han ocurrido en fecha
reciente en muestro medio. Asi, durante la scvera crisis ecorfmica que
nos aflige, cinco falanges campletas de una poblacién rural tipica campe
sina no mostraron ningin deterioro del estado nutricional del lactante
ni preescolar. E1 fenfmeno no parece deberse a la accifn de los progra-
mas de alimentos cuya cobertura es muy pequefia camo para atribuirles el
poder de influenciar la nutricién de todas les falanges, sobre todo si
se conoce el marcado ruralismo de Puriscal.

Por otro lado, el aumento en la mortalidad infantil claramente se recla
ciond con deficiencias en la atencién prenatal y del parto, asi como en



limitacicnes econ@micas de la poblaci6n para asistir a las consultas y
en falles en la politica de planificacifn familiar. Estos problcmas
fueron indeperdientes del nivel de consumo de alimentos, pero se rela-
cionarcn ccn la calidad de la atencifn primaria de la salud. Debe des
tacarsc que la labor contfnua del Programa de Salud Rural y el scsteni
miento del nivel educacional de la poblacifén resultarcn en el manteni-
miento de un alto indice de immunizaciones, de higiene personal y sanea
miento ambiental, todo lo cual se reflejé cn muy bajos indices de mor
bilidad infecciosa, y por cnde, en menos desgaste nutricicnal.

Camo consecuencia de tales observaciones, el sistema Nacicnal de Salud
debe dar todo €l énfasis nosible a cubrir las deficicncias en la  aten
cifn primaria de la salud que légicamente han sido cencradas por la cri
sis econfmica, y dcbe mpulsar con mayor vehemencia la extensién de la
cobertura en aguellas regiones en dorde la carente o deficiente infraes
tructura actual indudablemente es responsable de que todavia se manten-
can 2ltos indices de mortalidad infantil y achicamiento en esas regio-
nes del pafs,

Jiménez, P., Mohs, E., Mata, L., Bolanos, C. Desnutricifn secvera: una
reinterpretacifn 1975-1981. Acta M&. Cost. (Costa Rica), 1985.

Ifpez, M.E., Mata, I., Albertazzi, C., ct al. Admisiones por desnutri
cifn energético-protefnica en el Hospital Nacional de Nifios,
Costa Rica, 1975.

Luna, D., Mata, L., Mohs, E. Trabajo in&lito, 1985

Mata, L., Mchs, E. Cambios culturales y nutriciocnales en Costa Rica.
Bol M&. Hosp. Nac. Nifios (Costa Rica) 33: 579-593, 1976.



ESTUDIOS DE FACTIBILIDAD PARA DETERMINAR LA APERTURA DE UN
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL

Dra. Rosa Ma, Novygrodt-de Campos

Sub=Directora Dpto. de Nutricidn
- Jefe Area de Centros Infantiles

Lic, Marta Eugenia Gonzalez Salas
Trabajadora Social Equipo Técnico de
Atencidn Integral, Dpto. Nutriciodn,

Lic. Gabriela Castro Pdez.
Psicéloga Equipo Técnico de Atencion
Integral. Dpto. de Nutricion

Br. |leana Ramos Morales -
Asistente de Psicologia. Equipo Téeni
co de Atencidn Integral, Dpto. Nutri=
Ciéfl.

INTRCDUCC | ON:

E1 Programa de Nutricidn y Atencidn Integral como se le denomina actualmen
te el Programa de Nutricidn del Ministerio de Salud sufre una reestructuracidn a
partir de la Ley 687¢ y mds tarde modificado por la lLey 63946,

El refuerzo econémico que brinda esta Ley permite el ampliar la cobertura,
dar integralmente la atencidn en salud, nutricidén, educacidn y acciones sociales
a un mayor ndmcro de nifos menores de 7 afos, a sus familias y a las comunidades,
con el fin de contribuir a una mejor calidad de vida,

La modalidad de atencidn se harid a través del Programa Extra-muros tomando
como principio la atencion primaria a través de la visita domiciliaria que llevan
a cabo los Asistentes de Salud Rural y Comunitaria y Técnicos en Nutricidn, Las
actividades se programaron a través de los Puestos de Salud y Centros de Salud de

las respectivas comunidades a cargo de un equipo multidisciplinario de salud, plan
tedndose como meta una cobertura del 50% de la poblacidn menor de siete afos cos=
tarricense.

La otra medalidad se hard Intra=-muros, a través de los Centros de Atencidn
Integral (CEN=CINAI), de los cuales se han dadoc cuatro tipos segin clasificacidn
(Ver Anexo No., 1), plantedndose como meta el cubrir 50,000 nifios de 2 a 6 afios en
un CAl seleccionados de acuerdo a criterios prioritarios (Ver Anexo No. 2).

El Programa de Atencidn Integral y Nutricién tiene los siguientes Sub-Pro-
gramas:

Sub-Proygrama de Alimentacidn y Nutricidn

Sub=Pregrama de Educacidn Preescolar

Sub=Programa de Educacion Nutricional

Sub=Programa de Educacidn para la Salud

Sub-Programa de Salud

Sub=Progiama de Vigilancia Epidemioldgica Nutricional y Alimentaria
Sub=Programa de Salud Mental

Sub=Programa de Trabajo Social y Promocidn Comunal

Sub=Programa de Capacitacidn, Investigacidon y Evaluacidn.

P
1

O O~ v Fwrd —
[ S B |

-

En el planteamiento del Programa de Atencidn Integral y Nutricidn se plan=
tea la necesidad de verificar la necesidad de crear o remodelar CAl (CEN-CINAL),
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Esta verificacidn se realiza a trovés de estudios de factibilidad, los cuales tienen los si-
auientes objetivos:

1.~ Construir los Certros de Atencién Integral en cannidades del pais aue los necesitan
2.- Constatar la necesidad y la participacin de las camnidades en la creacién de un CAI
3.~ Definir cud tipo de CAI (CEN-CINAI) se requiere

4.~ Promover la creacién de un CAI (CEN-CIMAI)

5.~ Estudiar las condiciones socio-econdmicas y nutricionales de las familias posibles bener
ficiarios de un Cemtro de Atencién Integral

6.~ Plani}?icar‘ a cortn, mediano y largo plazo los Contros de Atencitn Integral que requiere
el Pais

7.~ Diagnbstico de las commidades cabeceras de cantdn y distritos con gren concentracion -
de poblacidn

8.~ Diagnfstico de los recursos aue ofrece la camunidad
METODOLOGIA:

La verificacién de la necesidad de un CAI se realiza a través de estudios de factibili-
dad que incluyen un cuestionario precodificedo cue se administra a cada familia residente -
en un érea establecida de un kilémetro a la redonda, tamendo camo centro del circulo el
punto donde se va @ establecer o ramodelar el CEN o CINAI denominado CAT/

La s31xcién de las cannidades cn que se efectlian estos estudios so realiza siguicndo
criterios téenicos y estudios existentes camo:

-cstudios de pobreza, zones marginadas, canunidades cstablecidas a base de invasiones o pre
carism

-cstudios de desnutricion, mortelidad infentil, ctc.

-estudios de camumdades con indicadores socio-cconfmicos muy bajos

-solicitudes directas de conunidades orgenizadas

-canunidades donde predaming meno de gbra femenina © que por sus caracteristicas productivas
ocupan a trabajadores rurales o urganos y sus familias

-cstudios que damuestran 1z necesidad de remodelar un CEN o CINAL

-pre-censos v recancndaciones efectuadas por las Regiones de Salud.

A travis de los cstudios de factibilided se cbtione una visifn diagﬁst?cg de }a <_3cnruniw
dad en ostudio, aue nos permite conocer su ubicacién, su organizacidn, servicios plblicos ¥y
privados, necesidedcs, rocursos, cte.

A través de 1a Encucsta s obtiencn datos sobre poblacién monor de sicte afios, la situa-
cibn socio.ccondmica de las families y ¢l cstado nutricional de los menores encuestados, asi
camo su intcrés de ingresar a un CAIL, asimisro sobre la necesidad y urgencia cel Centro e
Ftencion Integrel.

El nfmero posible de beneficiarios y el tiampo necesario determinen el tipo de CAI que -
se Amcrita cn cada comnidad. Los resultados son enviade At nivel csntral con la correspon-
diente rccomendacién regional para su enflisis y ejecucion.

£l rocurso huweno operativo en los estudios de factibilidad cstd constituido por Mitricio

histas Reaionales, Trabajedores Socialcs, Técnicos en Mutricifn, Asistentes ce Selud Rural y—
Cammitaria y Personel Voluntario cc los Comités de Mutricidn.
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RESULTADNS ¥ CONCLUSI NES:

De las 237 comunidades propuestas para estudios de factibilidad en todo el
pafs se han logrado-realizar 167 de ellos en el periodo comprendido entre agosto
y diciembre de 1984,

Actualmente existe entre un 30 y un L40% de estudios pendientes en las dife
rentes regiones del Pais, a excepcion de la Regidn Brunca en la cual dnicamente
quedan por realizar un 5% de los estudios propuestos. Por el contrario, en la
Regidn Chorotega el nimero de estudios por realizar es mayor (L5%).

De acuerdo a los resultados de los 157 comunidades estudiadas se concluyd,
para efectos de planificacidn, que los tipos de Centros de Atencidn Integral que
con mds frecuencia se necesitan son el tipo A y C. E) tipo A por ser poblacio~-
nes urbanas con mayor concentracidén de poblacidn y con mayor porcentaje de muje=
res que trabajan,

El tipo C es el mas frecuente que se necesita en zonas rurales y que es
transformacidén del CEN en CAl, tipo C.

En la cinco comunidades estudiadas el tipo de Centro de Atencidn Integral
y los criterios que justifican su clasificacidn son los siguientes:

GUAPILES DE POCOCH:

En el estudio diagndsticd de esta comunidad se encontrd que éste es un Can
téon prioritario por indices de salud y educacidn, Existe de acuerdo al dltimo -
Censo Nacional, un 19% de analfabetismo con respecto a salud, el diagndstico re=
velé probiemas rutricionales y patologia social en ndmero mportarte dentro de la
poblacidn,

Es ademds un cantén que genera empleo para mano de obra femenina en  gran
medida y en donde las madres encuestadas manifestaron la necesidad de contar con
los servicios de un CAl

Existe asimismo, acuerdo Municipal y de otras Organizaciones de la Comuni-
dad para la donacidn de un lote.

En los datos de la Encuesta de Hogares se encontrd que un 25% de le: ma==
dres son solteras, no cuentan con el apoyo de un compafiero, Existe un 58% de
madres que trabajan., Las madres que no trabajan manifestaron como motives prip
cipales para no incorporarse a la fuerza productiva, el tener nifios a su cargo
(25%).

Existe un porcentaje de desnutricion severa dos veces mayor al encontrado
en la Encuesta“Nacional de Nutricidn en 1982, asimismo es alto el sobrepeso en-
contrado (13%).

Por lo anteriormente expuesto se justifica un CAl, Tipo A para Guapiles.

ZARCERO DE ALFARO RUIZ:

Se conoce que Zarcero mantiene indices adecuados de salud y socio-=econdmi
¢cos; no obstante se han reportado problemas importantes en el campo de la salud
mental, Diabetes Mellitus, hipertension, '

Es ura comunidad organizada que ha solicitado la transformacidn del CEN
con que cuentan actualmente a un CA!', tipo B.
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Existe adanés un alto nimero de nifios pre-escolarcs (199) cuyas medres manifestaron la ne
cesiced y la utilizacién del servicio en el momento en que exista. El 84% requiercn servicio™
de medio tiampo.

Es importante rccalcar el alto porcentaje de sobrepeso on los nifios precscolares (20%), -
dos veces mayor el porcentaje ce la Encuesta Necional de 1982

SAN BUENAVENTURA DE /B/MGARES:

Comunidad con gren orgenizacién y perticipecién de sus habitantes, que han solicitaco ces
de tiempo anterior a la creacifn de la Ley 1a instalacién de un CEN, justificaco por el alto
pornentaje ce nifios cesnubrices. En el afio 1983 el 55% ce los nifios preescolares sufrfan ce
alaln greco ce cesnutriciéng ¢l 13% ce éstos presentaban desnutricién ce 111 6 11 arado. Este
porcenteje  2s dos veces el encontraco en ia Encuesta Necional de Mitricién de 1982,

En 12 Encuesta de Hogares se encontrd aue un 23% de las madres son solteres, un 9.4% o
tienen escolaridad y un 32% no han concluico la ensefianza primaria.

El 83% ce ellas no trebajan fuera del hoger, menifestado camo motives principales: falta
de cportunicac labora (22.7%), oposicién del campéfiero o familia (22.7%), por tener nifios @
su cargo (15%).

La escolaridac e los padres es baja. Un 3.8% scn enalfabetos y un 32.1% no han concluf
do la Ensefianze Primaria. La ccupacién de los mismos en un 43% cae centro de la categoria -
de no téenicos, ni calificades, es ocupacitn esperéddica o se ercuentran sin ocupacion.

Las viviendas ce estas familias en un 45.3% se encuentran en malas condiciones,

Si bien este estudio revela una mejorfa en el estado nutricional de los nifios preescola-
res, an ¢l percentaje es alto (35% desnutrices de I Graco y 3.75 de 11 Grado).

En esta corunidac! se ha consicerach necesario 1a construccifn de un CAL, tipe C.

CERBATANA DE PURISCAL:

En Cerbatena ce Puriscal el estudio indicd la necesidad ce contruir un CAI, tipo C. Des-
ce hace varics afes ha funcionacoe un Centro e Ecucacifn y Mutricién en un local presteco por
la Ascciacién ce Desarrolln, pero en muy malas conciciones. La construccién del lecal y  la
intrecuccién de nuevo perscnal pretence mejorar el servicio que se ha venico cando de alimen-
tacién exclusivamente 2l introducir el componente e educacifn preeseelar y estimulacitn Lam
prana para los nifics de la comunicac.

Es importante scfielar la insistencia o micmbros organizeces e esta comunidad para 1a -
sclucién a la necesicad sentida ce un Centro de Atencifn Integral

CONCEPCION DE PL/T/ANARES DE PEREZ ZELEDON :

E] riagnéstico e comnica” scfiala en forma importante el alto porcentaje e cesnutricifn
(e esta coamica” (un 72% con algin grace de cesnutricién en 1982). funaco a preblames (e
saluc' y cel mecio ambiente, tales com aguas procecentes e nacientes sin tratamiento, expues
tas A contaminacicnes. Aitns percentjacs ce parasitesis intestinal, vivienda re mala calical
y una inaccesibilidac a los servicies e salut (no hay Puestns ce Salud Rural).

En 12 Encucsta ce Hraarcs se chserv?® un 53% ce m'res que v ticnen la ensefiana primaria
completa

El 40% ce las mecres trabajan, no cbstente la rcupacifn cabe cantro ce la categoria ce tra
bajacor o calificar'c, en el grupo de pacres existe un 9% aue caben en esta categoria, coura-
cifn esporédica o sin ceupacifn. De las macres que no trabajan, aproximedamente un 35% o 10
hacen por tener nifics a su cargo.




‘tro dato de tomar en cuenta es que el L1% de las viviendas que habitan
las familias encuestadas se encuentran en malas condiciones,

Con respecto al estado nutricional de los nifios pre-escolares,llama la
atencidén el alto porcentaje de desnutricddn severa en 1.85% y bajo porcentaje
de sobrepeso un 3.7% comparativamente a la Encuesta Nacional de Nutricidn 0.3
Primero, 9.9% segqundo,

De las cinco comunidades estudiadas fue donde mas porcentoje de nifios =
con desnutricion presenta: 47% relacionado al tipo de servicio que solicitan
la comunidad, un 59% desean que sea durante el |l Semestre del afio, esto jus-
ficiado por ser zona cafetalera, por tanto hay que tener en cuenta para que =
ademds del CAl Tipo D se dé el servicio de guarderia temporal en el tiempo de
la recoleccion de café,

A nivel local se tiene participacidr activa de la comunidad y donar lo-
te para CAl Tipo C. Los resultados dan los elementos técnicos para plantear
un Centro de Atencion Integral con Puesto de Salud

RECOMENDACI ONES:

l.=- Antes de tomar la decisidn de establecer un nuevo servicio o de reestruc=
turar el ya existente la decisién debe fun‘'amentarse en el estudio de fac
tibilidad, Estos estudios deben ser apoyados por la comunidad y es conve
niente garantizar su seguimiento

2.- Se recomienda promover una mejor informacidn a nivel local pura que toda
encuesta de hogares sea acompafada por un diagndstico de la comunidad lo
mas complcto posible y actualizada

3.= Se deben realizar todos los estudios de factibilidad propuestos sin temor
de crear perspectivas ya que para una adecuada planificacidén debemos tener
la informacién opertuna de las comunidades prioritarias para construir Cen
tos de Atencidn Integral a corto plazo donde mds se& necesitan.

/acha.



FREXO Mo, 1. CARACTERISTICAS DEL SERVICIO SEGUN LAS MODALIOFDES DE FUNCIONAMIENTO:

TIPO /.

TIPO B

TIPO C

~ftenderd nifics ce seis meses a scis afrs

-E1 Servicic aue ofrocerd scréatenci®n intogral
especifica. Estard abicrte al plblicn 12 he-
ras e 6 a.m. a2 6 p.m. ce lunes a viemes

-l 2 cochertura serd ce 100 nifcs 2 tiempe comple
e (éf) lcs beneficiarics re atencifn especifi-
ca

-Desarrcllard conjuntamente con el eouipe 1rcal
re salu y ecucaci®n, nrogramas e atencifn in
tegrel oon el nife, la familia y 12 comunica™

-El perscnal fijo con que contard serd

Una Macstra ce Ecucecicn Precseclar

Cinco fsistentes ce Atenci®n Integral para  la
atencin de les nifirs por grupe de erf'ad
Tres Miscclfneas

-Este persrmal serd rotative para atendor los
ciferentes turmes e trebajo

-El servicic ofrecerd atenci‘n sistamética e
saluc’ a 1es beneficierics en el misme CINAI

-[cemés ofirccerd ¢l servicic e distribucifn ce
leche y pacuetes ce alimentes

-Atenderd nifcs ce seis moses a seis afcs
-El Servicic que ofrecer? serd atencifn integral
y especifica de luncs a viemes

=Tencré una ccbertura ce 100 nifns dividides en
fos jomacas e trabajo (mafiena y tarce), ademés

atenderd beneficiarios con atenci®n cspecifica (1)

-Besarrellard conjuntamente con el persrnel ce sa-

lu! y ecucacién actividades re atenci®n intearal
para el nifie, 1o familia y la comunicar

-El perscnal fijo oon que contard serd:

Una Mrestre ¢ Ecucacifn Preescelar

Una Fsistente para la atencién ce 17s nifics
Dcs Miscelancas

-El Servicio ofrccerd atencifn sistemdtica ce sa-
lud a lecs beneficierios en el mismo CEN

-Estaré dirigice a comunidades cuyas ceracteristi

cas no requieren un CINAT a tiampoe completo

-Fcamds ofrecerd el servicio ce cistribucifn o
leche y paguetes ce alimentes

NOTA: en cese e que alalin nifio beneficiario ol

Servicic necesite una atencitn complcta (o-
che horas) per raztn e estaco nutricionel o de -
trabajo ce 1a madre seré atendico trca 1a jomada

-/ tenderd nifos ce seis meses a scis Afcs

-El herario ce trabaje con los nifics serd
‘e 7 a.m. 2 12.30 p.m. e luncs a viarmes

-fencré una cobertura mixima dle 50 nifios cpni
atercién a tiame parcial, ademds ce benefi
cierics de atencifn especifica (1)

-Desarrellard eonjuntamente con el personal
fe salu' y ecucacifn, proarames ce atencifn
integral ¢ ¢l nifio, 1a famili~a y comunicad

-El perscnal on oue conterd bésicamente se-
ré:

Una fsistonte de Atencién Intcoral para 12
atencifn de 17s nifics

Una Miscelfnea

~E1 Servicio ofrecord también atencifn sis-
tawitc a de salu 2 1os bencficiarirs cel
misme CEN en el cas~ ce les tipr C y en el
Pucste ce Salud Rural en el Tipe D

~Fdands of recerd servicies o distribuci®n
e leche y de paouctes o alimentos

(1) Se entience por etencitn especffica los nifios menores ce (s afies, macres arbarazacas y lactantes, nifios precoscolares cue
stlo asistenten al sorvicic e coseyune y elmucrzo,



ESTUDIO COMPARATIVO DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA
POBRLACION MENOR DE 6 AFOS ENTRE 1978 y 1582

Dr. Carlos Diaz Emedor (*)

INTRODUCCION:

Para Costa Rica, pafs con un desarrollo cconfmico insuficiente para
loorar un nivel de vida satisfactorio para todos sus habitantes, esta
blecer y mantener una adecuada vigilancia de la nutricibn de su  pobla
cién debe ser una vrioridad de las politicas de salud y mutricidn.

Camronentes de la vigilancia alimentaria nutricional son las encucs
tas de nutricién cque en forma periédica, 1966, 1975, 1978 y 1982, el
Ministerio de Salud ha realizado con el fin de deteminar el consumo de
alimentos y el estado nutricicnal de la poblacién, cspecialmente de la
infantil.

Dentro de tal politica, es particulammentc importante camparar los
cambios ocurridos en €l nivel nutricional de 1978 a 1982, dado cue ¢n
ese pericdo sc inicié la crisis econfmica por la que atraviesa cl pais.
OBJETIVOS:

1. Detcrmminar los cambios ocurridos de 1278 a 1982 en €l consuno
pramedic de alimentos por los nifios menores de 6 anos.

2. Sefialar las diferencias en la prevalencia de la lactancia ma
terna en los anos 1978 y 1982.

3. Dcterminar los cambios ocurridos de 1978 a 1922 cn el estado
nutricion=1l de los nifos menores de 6 ancs.

PROCFDIMIENTCS

El trabajo estd basado en las encuestas nacionales de nutricibn, e
fectuadas por el Ministerio de Salud en los afios 1978 y 1982, De €5
tas encuestas se tcmaron los datos concernientes a la antropametria de
los nifios menores de € afios (neso y talla), 2l consumo de alimeros por
los nifios preescolares y la prictica de la lactancia materna en los
nifics menores de 1 ano.

Los datos mencionados de ambas encuestas son camparables entre si
y en tal sentido se sacan los resultados y conclusiones que se indican
a continuacién.

Ministerio de Salu@ -~ Departemento de Nutricidn (*)



RESULTADCE ¥ CONCLUSICNES:

Los ninos precscolares tuvicron cn 1982 un consumo promedio de pro-
ductos lActeos de 906 ¢m en €l &rea urbana, de 659 am., cn el &rea
rural concentrada y de 732 gn. en cl &rea rural dispersa. Estos
consumos pramedios de productos lécteos son mayores aue los corres-—
pordicntes al ano 1978, 756 gm en ¢l Srea urbana, 603 cn la rural
conceritrada y 578 en la rural dispersa. Similares incramentos ocu
rrieron cn €l consume promedio de vegetales frescos, azlcares, vy
grasas. Se concluyc cue en 1982 los nifios precscolares en pramedio
cstuvieron mejor alimentados cue en 1978.

En 1982 €l porcentaje de nifios que nunca mamaron alcanzd la cifra
de 12,9% en la zona urbana, 9.6% en la rural concentrada y 9,3% en
la rural dispersa, porcentajes que son inferiores a los oorrespon—
dientes a 1978, 41.5% en la zcna urbana, 41.0% en la rural concen-
trada y 28.5% en la rural dispersa. Consecucntaunonte de 1978 a
1982 se produijo un aumento en la préctica de la lactancia materna,
dado aue mayor nimero de nifios fueron amemantados en 1982 que  en
1978.

En 1982 el porcentaje de nifios con peso nomal en rclacifn a 1a e-

dad fuc de 46.2%, mayor sicnificativamente cue 42.7% correspondicn

te a 1978. Por otra parte la desnutricién moderada disminuyd signi
ficativemente de 11.4% cn 1978 a 9.9% en 1982. Los cambios ocurri

dos en la desnutricién leve y severa no fuercon significativos. Se

concluye cue los nifios menorcs de 6 anos en pramedio tuviercn un es
tado nutricional mejor en 1982 que en 1978.



Nunca mamaron

Mamaron menos
de 6 meses

Mamaron a los

6 neses

LACTANCIA MATERNA POR GRADOS DE URBANTZACION

DISTRIBUCION PORCENTUAL

DE LOS NINOS SEGUN DURACION DE LA

ENCUESTAS NACIOMALES DE NUTRICIGN 1978 Y 1982

U B B A N O

1978

41.5

1.6

1982
%

12.9

71.9

R U R A L
Concentrado
1978 1982
% %
41.0 9.6
48.7 73.9
10.3 16.5

R U R A L

Disper

1978
pA

28.5

66.1

5.4

SO

1982

pA

9.

69,

21,

3

[8%]

5



CONSUMO PROMEDIO DE ALIMENTOS#*

POR NINO POR DIA

CENCUESTA RACTONAL DE NUTEICTION

COSTA RICA

URBANA RURAL CONCENTRADA RURAL DISPERSA
Productos Licteos 906 659 578
tHuevos 17 19 18
Carnes 47 43 26
Leguminosas 19 26 17
Vegetales fresccs . 83 79 43
Frutas 44 21 20
Bananos y platanos 45 36 13
Raices y tub@rculos 37 27 29
Arroz 69 79 52
Panes y galletas 48 30 12
AzGcares 69 65 60
Grasas 28 30 18

* En gms. &4 <de R.M. i {de R.M. 5'((10 BRM.



CONSUMO PROMEDIC DE ALIMENTOs#

POR NINO POR DIA

ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION

1¢78
COSTA RICA

URBANO RURAL COMCENTRADQO RURAL DISPERSO
Productos Lacteos 756 603 578
Huevos 18 26 18
Carnes 57 25 19
Leguminosas 10 13 34
Vegetales Fescos 52 34 22
Frutas 66 54 31
Bananos y platanos 30 29 20
Raices y tubérculos 38 36 32
Arroz 44 46 65
Panes y galletas 28 20 17
Azlcares 24 57 58
Grasas 17 15 I3
* En gms. 8 ¢de R.M. 5 {de R.M. 4¢ de R.M.



DISTRIBUCION PORCENTUAL

DE LOS NINCS DE O A 5 ANOS

SEGUN PESC PARA TALLA

ENCUESTAS NACIONALES DE NUTRICION 1878 Y 1982

COSTA RICA

PESO/TALLA ANO 1978 ARO 1982 DIFERENCIA

% %
Sobrepeso 125 7.1 Significativa
Normal 65.8 70.0 Significativa
Desnutricidn
Moderada 78 21.0 Significativa
Desnutricion
Severa D 1.9 Significativa
TOTAL 100.0 100.0

1. Se usaron como referencia los estindares de TOWA.

2 Datos procesados por el SIN.



DISTRIBUCION PORCENTUAL

DE LOS NINOS DE 0 A 5 ANOS SEGUN

TALLA PARA EDAD

ENCUESTAS NACIONALES DE NUTRICION 1978 Y 1982

COSTA RICA

ANO A0

TALLA/EDAD 1078 1982 DIFERENCIA
% %

TALLA ALTA 4.3 6.8 Significativa
NORMAL 61.0 68.2 Significativa
RETARDO
LEVE 27.1 20.7 Significativa
RETARDO
MODERADO 5.8 3.8 Significativa
RETARDO
SEVERO 1.8 0.5 Fenificativa
TOTAL 100.0 100.0

1. Se usaron como referencia los

2. Datos procesados por el SIN.

estandares de IOWA,



EL KREGISTRO !'ACIONAL DE TUMORES EN COSTA RICA

 LIC. Damaris G. de Bermfiidez

INTRODUCCION

El céncer constituye un serio problema de salud en muches paises y todo parece in
dicar que esta situacign se incrementard en el futuro. La importancia relativa de
esta enfermedad ha ido aumentando a medida que la lucha contra las enfermedades -
infeccicsas y mal nutricionales ha sido cada vez més eficaz.

La preocupacidn expresada anteriormente toma fuerza si se consideran las tenden -
cizs actuales en cuanto a factores tan importantes como a) Las modificaciones en-
el aspecto sanitario y en la estructura demogrdfica de la poblacidn, que hacen -
que la expectativa de vida aumente hasta alcanzar las edades en que el riesgo de-
céncer es mayor, b) Las modificaciones en el estilo de vida y de comportamiento -
de los seres humanos, que podrian estar asociados a un mayor riesgo respecto a =
unos tipos de céncer y menor riesgo respecto a otros, y ¢) Las modificaciones del
medic como consecuencia de la industrializacidén y la urbanizacibn, que pueden ten
der a aumentar los riesgos de céncer 1 /

‘OBJETIVO:

El cbjetivo basico de este trabajo es dar a conocer los logros obtenidos por el -
Registro Nacional de Tumores como fuente especifica de informacidn sobre el cdn -
cer.

Se pretende ademAs que los profesionales de salud ligados directa o indirectament
al Registro, sean productores de datos, usuarios, apoyc técnico o administrativo,
tomen coinciencia del papel tan importante que les corresponde para lograr que las
estadisticas de salud en general y las de este Registro en particular, brin
den informacién cada vez mds confiable, completa y oportuna.

METODOLOGIA ¥ FUENTE DE DATOS:

El método utilizado en este trabajo ha sido el descriptivo. Se incluyen aspectos-

referidos a la base legal en que se apoya el Registro Nacional de Tumores y a loc
procedimienstos de recoleccidn de datos que se emplean para garantizar informa -
cidn de la mejor calidad posible. Se presentan ademds algunas estadisticas sobre-
la mortalidad e incidencia del Cancer en Costa Rica en los Gltimos afios obtenidas
de la Direccidn General de Estadistica y Censns y el Registro de Céncer)respectin
wamente.

Estadisticas sobre el Clncer, Serie de Informes Técnicos 632, OMS, Ginebra 1979

Jefe Depto. Estadistica, Ministerio de Salud.
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REGISTRO NACIONAL DE TUMORES EN COSTA RICA

Base Legal

El céncer fue declarado en Costa Rica como de notificacidn obligatoria en 1976, me
diante Decreto Ejecutivo # 6584 SPPS del 6 de diciembre de 1976, Este mismo Decre-
to dio vida al Registro Nacional de Tumores, bajo la responsabilidad del Ministe -
rio de Salud a través de sus Departamentos de Estadistica y Lucha Contra el Céncer
en sus respectivos campos de aplicacidn,

Objetivos del Repistro Nacicnal de Tumores

Los objetivos del Registro Nacional de Tumores seglin el Decreto antes mencicnado -
especifican la obtencidn de a) La incidencia y prevalencia lel cdncer segflin
localizacién anatdmica, sexc, edad, ocupacién y &rea geogrédfica, b) La distribu -
cidn y calidad de la atencién médica prestada a 1las personas que padecen de cén =~
cer, c) Todos los casos de tumores malignos que se diagnostiquen en el territorio
nacional y d) Cualquier otro extremo referente a la materia.

Fuentes de Datos utilizados por el Registro Nacional de Tumores

Las fuentes que en Costa Rica proporcionan informacién sobre casos detectados de
céncer son las siguientes:

a) Hoja de Informe de Tumop (Egresos hospitalarios)
b) Certificado de Defuncidn

¢) Bicpsiacs

d) Autonsiss

HOJA DE INFORME DE TUMOR

For cada paciente que egresa de algin hospital del pais con diagndstico de tumor -
maligno, se elabora la Hoja de Informe de Tumor, la cual registra datos con base -
en el expediente clinico; se registran las siguientes caracteristicas:

Lugar de atencién- localidad

Numero de historia clinica- nlimero de registro
Nombre y apellidos- nimero de cédula

Sexc y estado civil

Fecha y lugar de nacimiento

Edad

Ocupacidn

Residencia habitual

- Diagndstico final

Base del diagndstico
Diagndstico histoldgico
Fue diagnosticado positivamente como CANCER antes de esta consulta ?

D Si E Fecha

Na



4.4 OTROS INSTRUMENTOS UTILIZADOS
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Ademds de los formularios de recoleccidn de datos descritos en el aparte 4.3, los
otros instrumentos utilizados en el Registro Nacional de Tumores son los siguien-

tes:

Indice de pacicntes
Tarjeta de Seguimiento
Regustro de Casos

INDICE DE PACIENTES

Permite 12 identificacién inequivoca de cada persona que presenta un caso de cén-
cer, En ella se anota el nombre completo, N9 de cédula y N°de registro.

TARJETA DE SEGUIMIENTO

La tarjeta de seguimiento es un registro permanente de cada una de las personas -
reportadas con cdncer. En ella se registran las atenciones recibidas y el curse -
de la enfermedad, lo que permite medir sobrevivencia. Se anota nombre completc, -
N°de cédula y algunas caracteristicas personales y Je las atenciones recibidas.

REGISTRO DE CAS0S

Permite conocer los casos nuevos detectados de cada localizacidn del cédncer, a =
fin de medir sv incidencia. In esta tarjeta se anota, para cada tipo de localiza-
cién, €l nfmero de registro de cada persona afectada y algunas caracateristicas -
personales y de la atencidn recibida.

DISPONIBILIDAD Y CONFIABILIDAD DE LA INFORMACION DEL REGISTRO NACIONAL DE TUMORES

La recoleccidn de datos se inicid 2n marzo de 1977.

En el cuadro N°1 y grafico N°l se presentan los casos nuevos de céncer reportados
al Registro Nacicnal de Tumores en cada unc de los afios 1977 a 1983.

La informacidn referida a 1977, 1978 y 1979 debe analizarse ccn cuidado, puesto -
que algunos establecimientos de sialud no se habian alin incorporado al sistema y -
Ios procedimientos actuales de recoleccién y control de calidad ro se haoian com-
plotado.

Puede cbservarse la regularidad en las cifras a partir de 1980; este hecho y los-
controles cruzados de que se dispone para obtener la informacifn permiten garanti
zar una buena cobertura y calidad de los resultados. -

PUBLICACIONES DEL REGISTRO NACIONAL DE TUMORES

Las publicaciones del Registro Nacional de Tumores se han concretado a la fecha a
informar de los casos nuevos de tumores malignos reportados seglin localizacidn -
anatémica por edad, sexo e institucidn informante; se complementan ccn mortalidad
por esa misma causa.
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ASESORIA RECIBIDA

La Organizacién Panamericana de la Salud, desde 1979, ha brindado apoyo técnico a -
través de a) dos Seminarios al que asistieron funcionarios del Registro y de todos-
los hospitales del pais y b) por medio de visitas de consultoria y evaluacidn del -
Registro.

En 1978 se cred el Comité Asesor del Registro Nacional de Tumores, con la participa
cién ad-honorem de distinguidos Patdlogos, Oncdlogos, Estadisticos y Técnico en
Registros Médicos y Estadistica del Ministerio de Salud y de la Caja Costarricense-
de Seguro Social.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La labor de disefio del proyecto y planeamiento del Registro Nacicnal de Tumores se-
remonta al afioc 1974, siendo Ministro de Salud el Doctor Hermann Weinstok Wd favi cz
Director de la Lucha Contra el Cincer Doctor Herbert Hutt Gil y Jefe del Departamen
to de Estadistica la Lic. Ligia Moya de Madrigal.

Correspondié al Doctor Hermann Weinstok la presentacién del proyecto que dio origen
aldecreto aprobado en diciembre de 1876.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

RESULTADOS

Los tumores malignos, como causa de muerte, ocuparon en 1970 el cuarto lugar, su iﬂ
portancia relativa en relacisn al total de defunciones fue de 9.7% y su tasa alcan-
25 a 64,9 defunciones por céncer por cada 100.000 habitantes. Er 1983, su ubicacidn
ascendis al segundo lugar, su importancia relativa fue de 19.7% y su tasa se incre-
mentd a 76.0 defunciones por cdncer por cada 100.000 habitantes. Estos resultados -
se pueden observar en el cuadro N° 2,

En el cuadro N° 3 se comparan, para 1970 y 1983, las defunciones por tumores malig-
nos seglin las quince principales localizaciones. Se observa cdmo las cinco localiza
cicnes de cdncer que han causado la muerte a més nfimero de personas en cada uno de-
los afios comparados scn las siguientes:

1370 1983
N° de def. No de def.

Estdmago 354 1. Estémago 513
Trdquea, bronquio y - i .

pulmén. 50 2. Iriguga. BPengQuie ¥ yug
Cuello del {tero 50 3. Higado - 98
Leucemias Ly Yy, Préstata 8C
Higado 37 5. Cuello del Gtero 85

Es conveniente mencionar que si a los diagndsticos de cdncer no especificados se -
les diera rango propio, ocuparian, entre las defunciones por tumcres malignos, el
segundo lugar en 1970 y el cuarto en 1983,



En el cuadro N°4 se presentan los casos nuevos de tumores malignos reportados al Re-
gistro Nacional de Tumores segin localizacidn anatémica, para cada uno de los afics -
1977 a 1983, De estas cifras se puede observar cémo las cinco localizaciones de cén-
cer que afectaron a mayor nimerc de personas en 1983 fueron las siggientes:

1983 N° cascs nueves
L Piel 707
Py Estdmago 560
B Cuello del fitero 560
b, Mama femenina 245
8. Préeti.ca 167
Sistema hematopoyético y
reticuloendotelial 167

Les sitios primarios no especificados de clncer, si se les ubica con rango propio, -
ocuparian el octavo lugar con 74 casos nuevos reportados,

CONCLUSIONES

El cambio en la estructura de la mortalidad entre los afics 1970 y 1983 avala el cri-
teric de que las politicas de prevencidn y extensidn de cobertura de los servicios -
han mejcorado de manera dramdtica el nivel de salud de la poblacién,

Para prevenir y controlar algunas de las enfermedades que actualmente ocupan los pri
meros lugares como causas de mortalidad y morbilidad se requiere alta tecnologia que
el pais no estd todavia en capacidad de colocar al alcance de las grandes masas de -
poblacidén; en su lugar, las autoridades de salud buscan el disefio de un modelo de -
atencidn basado en el enfoque de riesgo, de modo que los recursos existentes puedan-
distribuirse mds eficazmente.

La informacidn necesaria para que el eafoque de riesgo se pueda aplicar efectivament
dcbe ser mds especifica y oportuna de lo qus actualmente es. Ademdc debe mejorarse o
confiabilidad y cobertura. Se requiere para esto gue el apoye administrativo sea mac
efectivo en cuanto a la disponibilidad de formularios para registro, procesamiento
electrénir. Jo los detos y oportunidad de la impresidn de las publicaciocnes,
laggpecificida? de la .nformacidn es necesaria no sblo desde el punto de vista terri
1&:131“{u1 ponible para dreas geogrificas menores) sino desde el punto de vieta de
los diag sndsticos médices. EL 5 por ciento de los diagnéstices por tumor maligno anot
dos como causa de muerte en 1983 son de localizacidn no especificada. El 2% de los :
sos nuevos de clncer detectados en ese mismo afioc se registraron como de sitio prima
rio no especificado.

Las estadisticas de mortalidad han sido las que tradicionalmente han brindado inform
¢ién pava guiar las politicas de salud. Sin embargo, cada vez se hace mis necesario
complementarlas con las referidas a morbilidad, por incluir &stas a los que no fallecc
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Es conveniente la creacidn de registros de enfermedades que, al igual que actualmen-
te lo hace el Registro Hacional de Tumores, permitan contar con informacidén mis de -
tallada para el contrel ¥ sepuimiento.

El Registro Nacional de Tumores ya estd en un grado muy aceptable de consolidacidn -
y con base en la informacidn que brinda se han realizado importantes investigacioner
Es necesario, sin embargo, que cada investigador le supla copias de su publicacidn ¢
fin de ir organizando un futuro centre de documentacidn sobre investigaciones de cén
cer en Costa Rica.

CUADRO N° 1 CASOS NUEVOS DE CANCER REPORTADOS PNR ANO
COSTA RICA, 1977 < 83

Afio NUMERO DE CASOS
1977 1,658
1978 1.934
1979 2.882
1980 2588
1981 3.626
1582 3.645
1983 3.681

FULNTE: Registro Nacional de Tumores, Depto. de Estadistica

Ministerio de Salud,



GRAFICO N© 1 CASOS NUEVOS REPORTADOS AL REGISTRO
NACIONAL DE TUMORES
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FUENTE: Cuadro N° 1



DEFUNCIONES Y TASA POR 100,000 HABITANTES

COSTA RICA, 1970, 1983

CUADRO N© 2., LAS DIEZ PRINCIP/LES CAUSAS DE DEFUNCION, PORCENTAJE DE

CODIGO CAUSAS PRINCIPALES TOTAL
(afio)
Rango Porcentaje Tas:
TOTAL 1670
TOTAL DE DEFUNCIONES :_ 100.0 E/ 661
{11.504)
390-u429 Enfermedades del corazdn I 13.0 af
008-009 Enteritis y otras enfermedades diarreicas 2 10.5 7¢
HT70-4 T4
430-486 Neumonia e Influenza 3 9.8 6!
140-209 Tumores malignos Uy 9,7 51
760-779 Causas de mortalidad perinatal 5 5.7 3t
EBOO-ES4S
EY980-E389 Accidentes 5 5.7 3
H30-438 Enfermedad cerebrovascular 7 4.6 3¢
490-493 Bronquitis, enfisema y asma 8 2.8 B
055 Sarampidn 9 2.4 1t
037 Tétano 10 1.9 i
TOTAL 1983
SRS 100.0 E_/‘ 38¢
(9.432)
20-429 Enfermedades del corazdn 1 19.7 7C
L0-208 Tumores malignos 2 197 7€
(E0-438 Enfermedad. cerebrovascular 3 T2 27
C300-E849
"380-£989 Accidentes 4 6.9 2(
60 =779 Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal 5 6.7 27
H4G=759 Ancmalias congénitas 6 4.0 1E
H95-496 Otras enfermedades pulmonares obstructivas
crdnicas - 7 3.u 13
01-009 Enfermadades inf cciosas intestinales g 2.4 %
70-359 Enfermedades del sistema nervicso 9 2.4 ¢
F20-487 Influenza y neumonia 10 3.3 1:

E/ Cifras absolutas

FUENTE: Direccidn General de Estadistica y Censos.
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CUADRO N© 3- DEFUNCIONES POR TUMORES MALIGNOS (15 principales localizaciones)
SEGUN LOCALIZACION DEL TUMOR Y POSICION QUE OCUPA
COSTA RICA, 1970 1983

ANO
LOCALIZACION DEL TUMOR 1970 1983
R, Rango Ne, Rango

TOTAL DEL PAIS 1.132 e 1.854 -
TUMOR MALIBNO
bstémago 354 1 518 1
Localizacidn no especificada 131 2 97 4
Tréquea, bronquic y pulmén 50 8 146 2
Cuello del fltero 50 3 85 6
Otras leucemias y las no especificadas Ly 4 - -
Vesicula biliar y vias biliares extra-
hepdticas. 37 5 36 14
Glédndula prostética 35 6 86 5
Mama 3u 7 82 7
Secundario del aparato respiratorio di
gestivo. - 32 8 - -
Eséfago 29 9 L3 12
Piancreas 27 10 76 8
Localizacién mal definidas (abddmen) 25 11 - -
tarcoma y linfosarcoma 21 12 - -
Enc&falo 20 13 55 19
“nfermedad de Hodgkin 17 14 - -
Colon 16 15 61 g
Yiigedo y vias biliares intrahepdticas - -= 98 3
Leucemia micloide - - 4g 11
tecto y porcifin rectosigmoidea - - 36 14
Leucemia linfitica - - 37 13
Laringe - - 36 14
Vejiga urinaria - - 2% 15
Jtras localizaciones 198 - 291 -

FUENTE: Direccidn General de Estadistica y Censos.



COSTA RICA, 1977 - 1963
(Tasa por 100.000 hab.)

NACIONAL DE TUMORES SEGUN LCOCALIZACION FOR ARO

- 1977 1978 1979 a7 1680 1951 1657 ek
I W TASA " TASA N*  TASA i TASA N TASA N™  TASA N TASA
LOCALIZACION DEL TUMOR . ¢ . ~ e
ZIOTAL 1.65% 79.83% 1.93 90.99 2.882131 = 3,888 159,71 3.626 157,15 3.6L5 123.€0 7681 1:0.86
TUMOR MALIGNO
149= Labio - = 2 0.9 2 0,08 - - - - b 05 1t g2
141= Lengua T 0.3 9 0,42 1% 0.3 [ 0.67 17 n.7¢ 18 0,768 8 0.61
1142= Glandulas salivales mayores ? 0.10 2 0.09 £ 0n.27 12 0753 1n n b3 I3 a.2r 12 a.lg
143= Encias L G.19 3 0.1k 3 0.1u 1 0,0k 3 0.13 3 0.13 b 0.16
1lL= Suel® de la boca 1 0.0% L 0,19 7 0.3 - - T 0. 30 3 .13 & .25
145- Dtras tes speci
Sl R i R R 10 0.k8 7 0.33 6 o.27 10 0.f  11- 0.8 1l 0. ; 0.20
1k6- Orofaringe 3 0.1k 2 0.09 8 .7 & 0.27 g 0,22 0.3 9 D437
147- Nasofaringe 9 0.43 B 0.38 7 0.7 10 0. bF 17 .74 10 0.l2 13 0.53
148~ Hipofaringe 2 0.10 - & 0,23 10 o ML 7 0,30 2 0.08 c 0.20
149= Farimge y citios m-l1 definidos del .
labio cavidad bucal y faringe. u 0.19 7 0.33 6 0.27 3 0.17% 3 813 y 0.17 2 0.08
15 0= Esbrago 29 1.40 kg 1,98 W LLN5 32 1.u2 78 1.65 30 1.2€ Ly 1.93%
151= Estdmazo 279 13,47 Lpl 18,87 £10 23,26 603 26,80 kgg 21,50 513 21.62 Fén 22.9°
152= Intestino delgado 3 0.1k 1 0.05 9 0.0 5 0.22 10 0.U3 i3 0.29 2 0,03
153 Colon & 22 1,06 ug  2.26 53 2 u2 82 3,65 £2 g2 @3 JE0 70 2.87
154- Recto unidén rectosigmeidea, con - )
— ducto anal y ano. - 25 1.21 33 1.5% 57 2.60 £9 3,07 71 =08 59 2,lg 60, 2.6
155- Higado y conductos biliares intra=-
_ hepiticgs. 15 0.72 28 1:.32 k2 1.92 52 | £1 2,21 o5& 5,32 €3 2.58
156= Vesficula bilinr vy vias biliares
— extrahepéticars, 2b 1.16 33 1.55 £ «5F 54 2.0 €3 2.7 Le 1.90 £n 2.3
157= Pincrens 23 1:T% 30 1.%1 5 269 56 0,22 £1 2.64 72 3.N3 70 2.87
158= Retroperi toneo ¥ peritoneo 9 0,43 13 0.6 9 0.1 11 0,19 6 N.26 10 o.h2 11 0,15
159- Otros citios y los mol definidos de
los brganors digestivos ¥y el perito =
__neo. = 1 0,0F 2  0.09 12 0.5 18 0.80 EE 0,56 19 0.50 37 1.%
160= Foscs nasales senos nasales, efide-
_ medic v efdo interno, I 0,19 1 0,05 5 0.23 7 0.3 14 0,61 10 o k2 g 0e 37
1161~ Laringe 25 121 25 1,18 23 1.51 38 1,69 37 1,60 35 T L7 Le 1.8




Cuadro NO4- CASOS NUEVOS DE TUMORES MALIGNOS REPORTADOS . {Continuacidn)

1977 1978 1979 8/ 1580 1981 1982 1983

LOCALIZACION DEL TUMOR N*  [ASH N TASA N TASA .NT  TASA N7 T&SA N TasA N TASA

162~ Traquea, bronquics y pulmén 74 343 62 0.28 106 4.83% 162 7.21 153 6.65 142 98 150  6.15

163: Fleura 5 2 0.1C 5 0,24 3 0.14 1 Q.04 - ol 1 Q.Dg - -

}6US Time, corazén v mediastine - - - 5 C.23 T G.31 5 0.22 2 iy 3 0.12
165- Otros sitios y los mal definidos del
aparato respiratcric y &rganos intra

~ torécicos. - - - - - - - 3 0.13 - - b 0.17 - -
168~ Sistemas hematopoyéticos y reticulo=

- endotelial, 105 5.007 - 106 4,99 1kT 6.70 148 0.59 IPT  TWO7 181 8.05 167 6.84
170~ Huesos, articulacicnes y cartilagos

~ articulares. - 22 1.06 18 G.85 21 0,88 17 C.76 17 0.7k 18 0.76 20 0,82
171= Tejideo conjuntive y subcutfneo y -

— utros tejJides blandos. 5 43 10 D47 15 0.E8 38 1,69 32 1,39 29 1,22 %2 1.3
173 Piel Gl b5l 95 y by 220 L0 0% 523 23,28 588 25,48 £10 25.71 T07 23,88
174= Mama femenineg T2 12,50 142 13,48 204 18,75 238 21.0% 21% 18,85 231 19,62 245 20,2t
175= Hama masculina = - - =- 1 0,09 - - - - 2 [ B i - -
179= Utero, SAI - - & 5 046 3 .27 10 6,87 10 0,85 10 0,83
180= Cuellc del \itero 393 38,21 389 3%.88 598 54,96 676 5¢.77 723 £3.0¢ 623 52.91 529 L3,.69

= In sitn 192 18.67 18k 18,39 =24p 22.06 387 34,22 ha2s 37,08 387 32,87 300 2L,78

" Invasor 20T  19.54 19% 18,9 358 32,90 288 25,55 298 26,00 236 20.04 22¢ 18,91
181= Placenta - - - - 1 C.09 1 0,09 7 0.61 3 0.25 - -
182= Cuerpo del {itero - 30 2.92 36 3.41 44 g ol 33 2,92 50 4,26 1 2,63 35 2.8¢
183- Ovaric, Trompa de falopio y ligamen-

— ta ancho, 20 1.9 30 2.8 uz 3,66 38 3,36 k7 4,10 47 3,590 37 3.06
184= Otros brganos genitales femenincs ¥

los no especificados. 4 Ca. 38 g 0.85 16 L 47 28 e,u8 22 2,83 21 1,78 16 1,32
185= Gléndula prostética 66 6.33 109 10,18 122 11,05 137 12.28 159 13,69 59 1330 167 13.59
186= Testfculo 7 0,67 [ c.84 16 1.b5 26 2,33 25 2115 20 1.67 3 2.52
187- Pene y otros frganos genitales mascu

= linos, [ 0.8 11 1,03 12 1.08 17 1,52 10 0.86 Wi 27 13 0.8¢
188= VeJiga urinaria Lo 1.93 37 1,74 67 3,06 58  2.53 60 2,60 * 2.61 71 2.91
189~ RifAén y otros brganos urinarios 13 0.63 12 0.56 26 1.19 22 0,98 38 1.65 3% la3Y 37 1l.52
180- 0Jc y gléndula lagrimal 7  0.34 10 047 5 0.23 21 0.93 5 0,22 10 o.k2 16  0.66




Cuadro N°4.- CASOS NUEVCS DE TUMORES MALIGNOS REPORTADOS ... (Continuacién)

1977 1978 1979 2/ 1980 1981 1982
LOCALIZACION DEL TUMOR

N*  TASA N*  TASA N TASA N*  TASA W TASA N TASA N
9Z= Otras partes del sistema nervioso 8 C.39 1 0,05 . 2 (.09 2 0,09 2 0.09 € 025 -
93= Glandula tircides 18 0.87 14 0.66 33 1.51 35 1.56 60 2,60 67 2.82 ug
94= Otas glindulas endecrinas 5 0. 24 2 0,09 2 0409 3 D:1% = 0,09 b De17 =
95+ Lecalizacicnes mal definidas - - - - 6 0.27 2 0,09 = - 3 (is 1.5 -
96~ @Ganglios linfétices 65 3.15 75 3.53 101 4.61 128 5.43 98 b, 25 113 L.16 11k
99- Sitio primaric desconecido 11 0.5 2 1.13 65 2,96 82 3.65 84 3,64 il s 4,93 T4

2/ A partir de este afln se incluyen biopsias y autopsias ¢ informan todecs los hogpitales,

FUENTE: Registre Nacienal de Tumorts, Deptc. de Estadistica WMinisteric de Salud.



CRIPTOSPORIDIOSIS EN NIFOS INMUNCCOMPETENTES CON DIARRFA AGUDA

Leonardo Mata

RESUMEN:

Cryptosporidium es un coccidio que en los iltimos afios ha cobrado ru
cha importancia por su papel en la etiologia de la diarrea de diversas
especies animales y del hambre. Auncue fue descrito a principios de si
glo, el interés por Cryptosporidium desperté en 1976 al hallarse el pa-
résito en una nifla irmunocampetente con diarrea severa. Ya se conocia
su naturaleza oportunista en pacientes inmunocomprametidos, pues se ha-
via descrito varios casos. Entre estos filtimos, destacan las descripcio
nes de infecciones fatales por Cryptosporidium en pacientes con el sindro
me de immunodeficiencia adquirida (SIDA)

Se sabe que la criptosporidiosis es una zoonosis de amplia distribu-
cién mundial. En 1982 el INISA introdujo un estudio pionero en Costa Ri
ca cuyo primer objetivo fue deteminar la presencia del parsito en ni-
flos irmunocompetentes con diarrea aquda; una vez gue esto se logrl, se
plante6 el objetivo de deteminar las condiciones clinico-epidemioldgi-
cas involucradas en esta infeccifn.

Entre enero de 1982 y diciembre de 1984, se estudiaron 1226 niros
lactantes y preescolares con diarrea aguda, pertenecicntes al drea ru-
ral de Puriscal y a &reas urbanas y sami-urbanas de San José&, Heredia y
Cartago. Un crupo de nifios equiparados por edad y localidad, sin dia-
rrea, fue tambi&n estudiado camo testigo. Se recolectaron muestras de
heces para estudiar rotavirus, Campylobacter fetus jejuni y otros agen-
tes etioldgicos de la diarrea. Cryptosporidium fue :|.<Jientificado en fro
tes de heces colorecados con Giemsa y acido resistencia.

Se encontrd Cryptosroridium en 3,6% de nifios del &rea rural y en
4,9% de nifios del area metropolitana, 1o que le ubica en el cvarto lugar
como agente de la diarrea después de rotavirus, Campylobacter y Escheri-
chia coli enterotoxigénica. En el &rea rural la infeccifn se presentd
soclamente en nifios mayores de un aho; en contraste, en el &rea metropoli
tana apareci6 principalmente en lactantes. La edad pramedio del destete
en nifios con diarrea asociada a Cryptosporidium fue de dos meses en ca-
sos urbanos y 6 meses en los rurales.

Cryptosporidium mostrd una marcada variacifn estacional pues los ca-
sos aparccieron en los meses cilidos y h@medos del afio (abril a agosto).
Durante los meses mds frios y secos (octubre a marzo) la infecci6n fue ra
ra o inexistente,

(*) IvISA



Ios nifos con diarrea asociada a Cryptosporidium presentaron signos
y sintcmas severos camo vémitos (96%) y deshidratacidn (428} que fue se
vera en ¢l 17% de los casos. El tratamiento utilizado en forma exitosa
fue la rehidratacién orual; en ¢l 36% de los casos con vémite se requirid
de la castroclisis. La venoclisis fue neccsaria en 4 de lcs 25 ninos
(16%) .

El presente estudio demuestra que la criptosporidiosis en Costa Ri-
ca es relativamente frecuente en nifios lactantes y preescolares con dia
rrea aguda. El 5% de las gastroenteritis en menores de 3 ahos se asc~
cian a Cryptosporidium, 1o que le ubica en un lugar importante entre los
agentes eticlSgicos de la diarrea, después de rotavirus, Campylobacter
y Escherichia coli enterotoxigénica. Ademds, pucde alcanzar frecuencias
de hasta 27% durante ciertos meses del afio (mayo, junio) en que parecce
ser més importante que otros agentes reconocidos. Cryptosporidium pue-
de causar diarreas severas con vémito y deshidratacifn de 10% o més, cn
las que €l tratamiento de eleccifn es la rehidrataci®n oral, que en al-
gunos casos reguiere del uso de gastroclisis por los vEmitos.

La frecuencia de Cryptosporidium en el &rea rural fue ligeramente
menor que en €l &rea metropolitana. Ademds, la infecciln no se presen-
t6 en lactantes del &rea rural, mientras gue en lactantes urbanos Cryp-
tosporidium fue mds frecuente. E1 fen@meno percce estar asociado a la
proteccién conferida por la lactancia.matcrna que es mds frecuente, in-
tensa v prolengada en el 8rea rural.

Cryptosroridiun mostr® una marcada variacidn cstacional pues aparc-
ci6é casi exclusivamente en los meses cilidos y himedos del ano en rela-
citn con el inicic de las lluvias. Sc hace necesario continuar estu-
diande la epidemiclogfia de la criptosporidiosis, conocer la importancia
de los contactos hunanos v animales.




FLUCRURACION DR LA SAL DOMESTICA EN COSTZ. RICA
COMD MEDIDA DI TIPO MASIVO EIY 1A DPREVEN-
¥ DE Iy CARIES DENTIL

En América Latina la caries dental constituyc un problama concraliza
do y de oran macnitud.

ILas encucstas realizadeas en Costa Pica en afios recientes, demuestran
cue la carics dental tienc une prevalencia eleveda. El indice CFO pro-
modio para todas las edades es de: en 12 zona rural, de 9.9 en la robla-
cién masculina v de 12.1 en la roblacifn famenina. Fn la zona urbana
de 8.8 en la roblamén masculina v de 12.1 en la rcblacifn femenine. T“1
inchlc\, Cro indica €l rromedic de riczas rermenentes con historia de ca
ries; (c) carieda, {r) perdida (extrafda o indicada rera extreccifn) y
{c) OLturadag

En 1984 sc rcalizd un c¢studio a nivel nacional en nifios de 7 2 13 a-
nos, okteniéndose un Indice CPO (cn riezas rcm"ncntCS) de 4.8C en la
zona urbana, y de 5.49 en la zona rural. Fn riczas temorales (indice
cec) de 3.76 en Ereas urbena v 3.73 en &rea rura l

Estos estudios describen ¢l rroblema de carics dental v su importan-~
cia camo factor cue detericra la salud v ¢l estado mutricional de la ro-
klacibn costarriconsc, afectando de mancra imrortente los recursos €cons
micos cue ¢l pais destina & 1a atencidn de la salud.

Estudios eridemiclSricos han damostrado cuc el fluoruro incorrorado
. un vehfcule de consumo universal, cs 12 medida més cfectiva y cconGmi.~
ce rara redvcix 1a rrevalencia de la caries dental.

funcue ¢l rrocedimiento mfs cencralizado ha sido 1a fluoruracifn de

» de los ~cucductos, hay cvidenciz de cue la fortificacifn de la s*"‘
con flapzum € ir*uolmmte cfectiva y rrescnta atin més ventajas: anplie
cokertura, bajos costos, facilidad tecrolérica en el rroceso de la fort“'
ficacifn y del control de calidad, siendo un vehiculo dietético utll"wr

o universalmente v de cfcctividad coamprrobada.

E1 Derartemento de Odontolocia Sanitaria del Ministerio de Salud ha
venido realizando acciones con ¢l objeto de implantar un programa de fluo
ruracién de la sal para consumo humano, en Costa Fica. El consumo pro-
ncdio de sai se cstimd cn 10 rr. ror rersona ror dfa, lo cual asecura
una ingesta de ién flfor de 2 mc por persona ror dia.

Derertamento de Odontolocfa Sanitaria,, Ministerio de Salud



CZlculos estimades indican cuc la cantided de i6n fluor necesario pa
ra fluorurar 10,000 toneladas de sal ror ano, a un nivel de 250 ma F/Ko.
de sal, seria de 2,500 kilorramos. Si se utiliza, flucruro de potasio e
cuivaldrian arroximedamente 8 toncladas de ese producto, con un costo
rrchable de UD $ 36,000.CC. Si se usase fluorurc de sodic se necesita-
rian cerca de 5.6 toneladas de esa sal, con un costo probable de US
$8,400.00, rero con mfiltirles rroblemas operacionales para eliminar el
exceso de humedad, y el consicuiente aumento de costos.

OBJETIVOS CENERALES DEL PROYECTO DE FLUORIPACICN DF I SiL EN C.E.

Implantar la fluoruracién de la sal de cocina o sal dom@stica cano
medida preventiva de tire masivo ceneralizada, con €l fin de loorar una
reducci®n de la incidencia de la caries dental surericr al 50%, asi
caro para reducir la enfemmedad reriodental, en la roblacifin costarricen
se, mediante el aporte de ifn £ifor.

Establecer un sistema de vicilancia epidemiolégica para el control
de la caries dental.

OBJETIVOS FSPECIFICCS:

a) Implantaer la yodo~fluoruracién de la sal doméstica.

b) Establecer un sistema de sequimiento y evaluacifn del proceso
y del impeccto de la fluoruracién de la sal.

c) Analizar las relaciones entre el fluoruro ingerido, la excre-
cifn urinaria de fluoruro, y los indices de caries (CPO yces),
de fluorcsis y de higiene oral (IHD).

d} Establecer un sistemz de control de calidad de la sal de consu-
no danéstico para verificar la doble fortificacifn (yodo-fluoruro)

Los ¢rupos més favorecidos serdn los camprendidos entre los O y ©
fos, ya que son los cue estfn en el inicio y finalizacifn del desarro-—
1lo del germen dentario permanente. Se presentan luego keneficiados los
de 10 a 24 anos.

Partes de cue se cowmone el nrovecto:

a) Implantacién de la fluoruracién en los dos tiros de sal reccmen-
dada:

-Sal cruesa molida y secada ror caler.
-8al refinada

b) Establecimiento de un procrama de seauimiento epidemiolduico.



c) Establecimiento de un procrame de sequimiento y control de los ni
veles de calidad y enricuecimiento de la sal con yodo y fluoruro.

d} Comvenio para asesoramiento técnico con la Orcanizacitn Mundial

de la €alud y otros orcanismos y entidades que contribuyen con
la asesoria técnica y/o financiemiento.

Datos del Proyectc:

a) Sal para consumo humanc a fluorurar: 1C.000 tons/afo
b) Tipos de sal a fluorurars
Sal gruesa molica y secada 5.000 tons,ano
Sal refinada 5.000 tcns/afio

c} Mivel de fluoruwro recomendado:

Esto, de acuerdo a la exnericncia obtenida en Suiza, Funoria, Co-
lambia, etc. v besados en la informmacidr obtenida sobre el conte-
nido natural de flworurc de las acuas destinadas al consumo nfbli
co cue indica cue no existen acuas con alto contenido de fluoruro
y cque solamente en dos canunidades se ha encontrado acuas con  un
contenido de fluoruro cercano o igual al nivel 6ptimo.

d) Caapuestos de flior a usars
Fluoruro de Sodio, NaF
Fluoruro de potasio, KF

e} Plantas dorde se fluorurara:

Fefinadora de COOMAPROSAL, en Colorado de Abancares
Planta de Coonaprosal, en Jicaral de Puntarenas
Planta de sal en Grecia
En otra u otras cue secan autorizadas y satisfacan los requisitos cue
fije el Ministerio de Salud para su establecimiento y operacidn.

Paralelo a este proyecto deken establecerse procrames de obscervacibn
ce fenfinenos tales como la alteracidn en la prevalencia de la caries den
tal, la excrecién urinmaria de flucruro, fluorosis del esmalte de los dien
tes, incesta de sal a nivel individual y de la camunidad, contenido natu
ral de fluoruro en las acuas de consumo plblico, temperatura media méxi-
ma ambiente, etc.

Dste tipo de procrama debe ser mantenido por un plazo de unos diez a
fios hasta cue se pueda obtener de ellos informacién confiable.

Fn este proyecto sec utilizarfn camo indicadores de resultados, los
princirelcs irdicadores de Salud Oral.

a) Cembios en los indices de caries y enfemecdad pericdental.

b) Variacidén en los camponentes del fndice CPO.



CARIOTTEFCS DE MALFORMACIONES CCNGENITAS

Patricia Cuenca 1
Virginia Solis 2

RESUMEN

Debido al control, y en alounos casos erradicacién de las enfermeda
des infecciosas en nuestro pafs, han aparccido las malformacicnes congzj
nitas en los primeros lugares como causa de mortalidad infantil en los
ltimos afios. Se ha calculado cue un €% de las melfomecicnes congéni
tas son producidas ror alteraciones en ¢l nimero o cstructura de  1los
cromoscmas. Estas aberraciones, ademfs de producir un porcencajc de
las anamalias congénitas,se han enoontrado ascciades con ctras causas
de morbimortalidad de la poblacitn, camo abortos espontfnecs (33%) ,mor-
tinatalidad (5.7%), retardo mental (8-15%), rscudchermafroditismo y ame
norrea rrimaria {25%). Por tanto su deteccifn tanto en poblaciones in-
fantiles camo adultas deben pasar a ser parte integral de los servicios
de salud,

Motivados por el rroblama que representan las malformaciones congé-
nites en Costa Rica, rcalizamos en el Hospital Calderén Guardia un es-
tudic rrospectivo de estas ancmalias, que incluyd el anflisis cromosGmi
co de los nifios con diagn@sticos de Sindrama de Down y malformaciones
miltiples con el cbjetivo de detemminar los tipos de aberraciones crome
s@micas rresentes en ellos.

Tas muestras de sangre se obtuvieron en tubog estériles hepariniza-
dos (10U/ml.), del cordbn umbilical en la mayorfa de los cascs, o, de
sangre verifdrica o por puncifén cardiaca en la morgue. Se cultivarcn
los linfocitos scclin 1la metodologfa descrita pror Priest. Se analizaron
un minimo de 5 me:afases con técnica convencional, vy, los casos que pre
sentarcn ancmalia cramcsimica se sametiercn a bandeo G con el fin de
confimar el diagnGstico.

En el transcurso del tiampe en que se realizé este estudio (Feb.
1982~ Dic. 1983), nacicren 13 nifics con Sindrame de Down y 26 con mal-
formacicnes miltinles. Fue posible reslizar ¢l estudio citogenético a
11 ée los nifics con Sindrcme de Down y @ 16 de los cue presentarcon mal-
formaciones mltiples. #¥ntre los primeros se encontraron Ginicamente
trisanfas 21 libres, 3 de ellas en foma de mosaico; y entre los de ano
malfas miitiples, 4 presentaron alguna anomealidad cromosmica, una tri-
ecmfa 13, una 22, un Sindrame de Turnes (45,X0), una deleccién de un cro
mosama del grupo F: v un caso mostrd una variante del cramoscma Y (Ya+) .

1 Instituic do Investigacifn en Salud {INISA)
Uriveosided de Costa Rica

2 INISA y Escucla de Bicolocia U.C.R.



Entre los nifios con trisamia 21 pura no hubo duda en el diagnSstico
clinico ya que presentaban el fenotipo tipico conocido y familiar, por
tratarse de la aberracifin cramos@mica mfs corriente. Sin embargo, los
que presentarcn mosaico, asi camo también en las otras aberraciones cro
mos@miczs encontradas hubo dificultad para precisar el diagnSstico clf
nico; en el caso de los mosaicos se debe a que muestran variabilidad en
la expresitn del fenotipo deperdiendo de la proporcifn de c€lulas afec-
tadas por la trisamfa, en los casos restantes prcbablamente se deba a
que se trata de sindromes raros, que aunque tienen fenotipos caracteris
tico no scn familiares. Esto damestra la nccesidad que existe de los
estudios citogendticos on estos casos para aclarar el diagnfGstico y di
lucidar en parte la etiolocia de las malformaciones congénitas



SALUD BUCAL EN IOS AMERINDIOS DE COSTA RICA, 1979-1985

7illiam Brenes*®
Ramiro Barrantes*#*

La ausencia de investigaci®n en Costa Rica en diversos aspectos de
la denticifn en indicenas, motivaron el inicio de estudio de epidemiolo-
gia bucal y antropogenética dental. En los filtimos afios hemos intensifi
cado estudios integrales en salud, genético-poblacional, ecol8gicos y an
tropolégicos con el objeto de poseer una mayor camprensidén de 1a estruc-
tura cultural, genética y epidemiol8cico de estos grupos humanos. Estos
trabajos han sido urgidos cada vez m&s por la inminente desaparicién de
nuestros nficleos indfgenas. Los objetivos del estudio fueron: 1) iden-
tificar la condicién de salud bucal en las poblaciones amerindias de Cos
ta Rica; 2) proponer recamendaciones pertinentes para el desarrollo de
programas de atencién primaria en salud. Se estudiaron varias localide-
des indigen=s reprcsentativas de los grupos existentes, a saber: Limonci
to de Coto Brus, Cabacra de Bucnos Aires, Ujarr&s de Buenos Aires, Boru-
ca de Buenos Aires, Talari de Chirripé y Mojoncito de Talamanca.

Se examind voluntarismentc a sus pobladores y &stos fueron evaluados
mediantc el estudio de la historia natural de la caries dental, utilizan
do los frdices de CPO y ceo en la denticién permanente ytemporal respec-
tivamente y la presencia de depbsitos calcfreos y no calcfreos. También
fueron estudiados aspectos antropogenéticos de la denticién y alteracio-
nes de origen cultural, camo es el caso de las mutilaciones dentarias,ca
racterfsticas que conservan las poblaciones Guaymi.

Ios resultados obtenidos denotan diferencias significativas en cuan-
to a la inncidencia de caries dental, encontrfndose en las poblaciones
menos deculturados {(Guaymf, Talari), incidencias mé&s hajas que acuellas
que han sufrido cambios en sus patrones culturales, principalmente en
sus h@bitos alinentarios, La condici6n de higiene bucal es desfavorable
en todas las poblaciones estudiadas. Por otra parte, los rasgos morfold
gicos estudiados denotan una afinidad mongoloide similar al resto de las
poblaciones indfgenas de América. Se muestran y discuten estos hallazgos.
La accesibilidad de estos grupos a los servicios de salud, por las carac
ter:[stlcas de asentamiento espacial en forma dispersa, dificultan el ac—~
cionar de los programas de salud que ha su vez han sido extrapolados de
los planes gencralcs gue se desarrollan en el pafs, sin oontanplar obje~
tivamente su cultura, su medicina tradicional, su epidemioclogia, ctc. EL
desarroilo de prooremas de atencifn primaria en salud con una alta parti
cipacién popular, rescatando sus propios valores, ccn formacién de recur
sos hunenos propios, favorecerd indudablemente una mejor ecuidad bio-sico-

* Facultad de Odontnlogia, ‘Universidad de Costa Rica
*% TNISA y Escuela de Biclogfa, Universidad de Costa Rica.
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social de estas comunidades, para lo que deberd existir una entidad es-
pecifica con recursos propios que se encargue de la planificacién de
estrategias, gue genere un proceso especifico y consecuente con la rea
lidad socio-epidemiolégica y cultural de estas camnidades.



LA ESTRUCTURA INSTITUCIONAL DE CIENCIA Y TECMOLOGIA EN SALUD

Dr. Miguel Flores C. {*)

En Costa Rica les condiciones para la investigacidn son bastante: fa
vorables. Esta situacifn proviene de las sicuientes consideraciones: am
plia cobertura de las acciones pGblicas es este sector, contexto lecal
cue facultan decisiones centralizadas, existen institutos para investiga
cidn, existe también informacién adecuada y personal altamente califica
do, asi camo recursos de infraestructura (laboratorios, instrumentos vy
centros de documentacién) .

A pesai de la existencia de recursos humanos y materiales del pais
para cl desarrollo cientifico y tecnolégico del sector, los mismos no
son siarpre el resultade de un proceso de identificacién y caracteriza-
cibn de las prioridades de salud.

En una descripcifn general institucional de la investigacién y  los
scrvicios cientifico-tecnol8gicos sobresalen las instituciones de educa
cién superior, La Universidad Macional (UNA), la Universidad de Costa
Rica (UCR} vy el Instituto Tecnolfgico de Costa Rica (ITCR), tanto la or
ganizecibn interna cauo las Sreas de especializacibn difieren en cada
institucifn; la Universidad Nacional y la Universidad de Costa Rica cuen
tan con wma Vicerrectorfa de Investigacifn, mientras que en el ITCR 1o
que cxiste es una Direcci6n de Investigacifn y Desarrollo TecnolSgico.
La UKA ha teandido a darle ms importancia a investigeciones en el &rea
social, humana y a la medicina veterinaria, la UCR al sector agropccua-
ré((;, a la salud y ciencias bisicas, €l ITCR ha enfatizado el &rea tecno-
18gica.

Ejecuta también investigaciones el Ministerio de Agricultura y Gana-
deria (MAG) por intermedio de varias unidades, fundamentalmente por la
Direccifn Superior de Investigacioncs. En el sector salud propiamente
la Caja Costarricense del Seguro Social (C.C.S5.S.) coordina las activida
des de investigacifn mediante la Subdireccibn de investigacién del Cen-
tro Nacional de Docencia e Investigacifn en Salud y Seguridad Social
(CENDEISS). La C.C.S.S. cuenta también con una unided de investigacio-
nes médicas operativas.

El Ministerio de Salud tiene adscrito el recurso para investigacién
mediante el Instituto Costarricense de InvestigaciSn y Enscfianza en Nu-
tricién vy Salud (INCIENSA).

{*) INCIENSA



El lugar dende €l conocimiento cientifico y tecnclbgico se utiliza
y @plica, constituye la zona 3. En esta zona es donde poderos medir
la eficacia y justificacifn de las actividadcs del sistama para la sa
lud. En csta zona estfn los usuariocs. Para el caso de nuestro pais
lo recamendable es que estos servicios estuvieran ordenados en el uso
de todoc los recursos humanos y materiales disponibles, para ofrecer
prestaciones de salud integralcs y adecuadeos a los medios.

Todos estos usuarios deben producir experiencia para a su vez ali-
mentar la zona 1 (planificacifn y pramoci®n). Si bien en Costa Rica
existen précticamente todos los elementos del sector salud para un eis
tama de ciencia y tacnclogia, esto no significa cue el sistema camotal
existe.

Las principales limitantes son: 1) Los usuarios (zcna 3) no influ
yen con sus experiencias y nccesidades en la zona 1 de planificaciény
promociSn ni en la zona 2 de ejecucién. Esto produce que la investiga
cifn sca definida con falta de orientacién hacia los problemas cue los
usuarios tienen, pero tal vez ¢s de la misma importancia que no hay un
mecanismo cstablecido por donde fluyan los conocimientes cientificos y
tecnolScicos hacia 1a zona 3, no se ha desarrollade a niveles Gtiles
las estrategias para adc.ptac.tén tecnolégica de ese conccimiento en los
usuarios de la salud.

Aunque existe una situacifn alentadora en esta zona 2 de ejecucién
de la ciencia y tecnclogia de la salud, debe citarsc que el sector ca
recc de politicas cue la dirijam, centrab.ccn y oricnten adecuadamentc.
Esto produce actividades gue tienden m&s hacia la independencia que
hacia la intexdeperﬂencia; hacia las relaciones campetitivas m&s que
hacia 12 colaboracién y hacia los cbjctivos separados més que A los ob-
jetivos superpuestos, lo anterior nos lleva a ver que los esfuerzos no
siempre est&n respondiende a lo mfs necesario, a saber el mejoramiento
de las condiciones de vida del hombre. No existe el instrumentc le
gal que defina y delimite los campos de acciln. Las diferentes insti-
tuciocnes quc participan en cada &rea determinan sus propias peliticas
de investigacidn y las Areas para la formacién de recursos humanos.

Esta situacifn puede estar sehalando la ausencia de un sistema Na
cicnal de Ciencia y Tecnologia, cuya consecuencia cn el nivel de phm.
ficacién del pafs es la dicotamia entre los cbjctivos de las activida-—
des cientificas y tecnolécicas cn salud que realizan las instituciones.

Los instrumentos de esta cstructura rcvelan que en cuanto a los ro-
cursos financieros nc existe actualmente un mecanismo financiero espec
fico para finalizar las actividades cientificas y tecnolfgicas en genc—
ral. Dos son las fuentes m&s importamtes de recursos: <&l Presupuesto
CGeneral de la Replblica y la Cooperacifén Técnica Internacional.



Ia maycr parte de leos recursos de investigacidn y desarrollo corres
ponden a proyectos vinculados con sectores primarics. En el &rea de a-
gricultura y ganaderia so ejecutan €l 73.2% de los recursos totales en
cl &mbito de Ciencia y Tecnoleoia gue corresponden a 68.725 millones de
colones, de los cuales ¢l 50% se utilizan en el programa de Investiga-
ciones agricolas cuyo objetivo general es producir ¢ intensificar el u-
80 de la ciencia y tecnclocia agricola. liientras que con ¢l sector sa
lud se utilizé el 15.1% de los recursos en la asianaci®n presupucstaria
para ciencia y tecnologia.

En cuanto a recurscs humenos, citando los resultados del estudio
CONICIT/IDRC sc encuentra que las disciplinas ciencias naturales, inge-
nicria, arcuitectura, agronanfa y ciencias de la salud, vienen tc-:nicmdo
un crecimiento mayor que el conjunto de las disciplinas de Ciencias So-
ciales, Humanidades, Leyes y Fducacifn., Este mismo estudio como se co-
nment$ recientemente, demuestra cue las Universidades vy los Centros de
Investigacifn gubernamental tiencn en conjunto alrededor del 90% de los
proyectos, investigadores y recursos financieros dedicados a las activi
dedes de investigacifn. Esta situaci6n danuestra la gran responsabili—
dad de pramocién y de ejccucuén de las actividades de investigacifén cue
tienen los entes estatales, caracterfsticas propias de los paises subdc
sarrollados.

"La situacibn refleja la falta de una serie de factores que estardo
presentes pemiten lograr el estzblecimiento de los vinculos Ciencia-~
Produccifn y Servicics. La investigaci®n en salud deberia visualizar-
se bajo el concepto de sistama, en el cuel la introduccién y difusién
de los logros de la investigacién de salud deberia ser la accibn culmi-
nante del sistema., Para csto probablamente se requieras

a.~ Establecer una politica de ciencia y tecnologia para el sector sa-
lud, dorde se establezean los criterios para la organizacién de
la investigaci®n en salud, los cbjetivos fundementales y las estra
tegias para desarrcllerle.

b.~ La definicifn de los mecanismos institucionales para el segquimien-
to de la ejecucitn de la politica cientffica y tecncl6gica de sa-
Iud.

c.~ Plan nacicnal de investigacifn en salud para ser c¢jecutado por les
diferentes institutos del secter salud.

d.~ Crear la existencia de unidedes de ciencia y tecnologia en el Mi-
nisterio de Salwd, no como entidades que ejecutan tamas de investi
gacidn, sino camo unidades organizativas cue sigquen atentamente los
resultados de la investigacifn y valoran la introduccién de las
técnicas a los servicios de salud, son el vinculo principal entre u
suarios y €jccutores de la J_nvestlgacmn i



TMMONIDAD COMTEZ. EL VIRUS DE L& POLIOMIFLITIS EN ESCOLARES
DEL CIMION DE PNATMARES

Dr. Jaime Serra C,.l'2
3,4

Dr. Jorce [i.. Ramirez. 5
Dr. Olcer Barkoza guiz.,
Dra. Elena Campos. 3
Sr. Francisco Gamboa.

Pudiera parecer cue para Costa Rica, la poliamielitis constituye un
problema actualmente superado, va que el pafs no presenta casos desde
1974. Pero este hecho objetivo, no descarta, sino que hace alin més ne
cesario, la evaluacién peri&dica del estado immunitario, para dctermi-
nar su real nivel, valorando sus cambiantes patroncs epidemiolégicos, y
discriminando cuanto de la respuesta serolfgica se podrfa deber a las
vacunas aplicadas, y cuanto a la vacunacién indirecta y/o a la circula
cién del virus silvestre. -

Estos arqumentos motivan y justifican la investigacifn realizada a
los nincs escolares del cantén de Palmeres, acreqando un aporte mis cuc
nos parece sionificativo, v aque es la intrcduccién de indicadores cua-
litativos para la evaluacifn, no solo de procramas de vacunacién, sino
de los de atencién rrimaria emprendidos en la regifn cn estudio.

Con estcs objetivos se tomd durante los meses de junic a agosto de
1983 muestras de sancre a 2122 nifics de todas las escuclas tanto urba-
nas cano rurales del cantén de Palmares (95% del universo de estudian-
tes de primaria, con edades camprendidas entre 5 y 15 afios) .

El mltodo aupleado nara la deteminacién de anticuernos neutralizean
tes contra poliovirus fu€ ¢l de microncutralizacifn, usando caome  indi-
cadores cflulas Hep 2.

Pel total de sueros disponibles se han analizado hasta la fecha el
titulo de anticuerpos en 1775.

Los resultados muestran un porcentaje de immunidad de 97.1%, 99.5 %
v 97.5% para los tipcs I-II v ITI respectivamente.

1. Centro Internacicnal dc Investicacidn y Adiestramicnto M&ico de la
Universidad del Estedo de Louisiana (CIIAM)

2. Proorama de Salud en la Comunidad. Regifn San Ramén

3. Instituto Costarricense de Investigacifn y Ensehanza cn Nutricidn vy
Salud (INCIFNSA)

>

. Ministerio de Salud.



Lo prescneia de enticuerros protectores contre los 3 tipos de virus
fud de un 94.4%, v ¢l jorcentaje de nifios con anticuerpos contra 2 scro
tipos fu€ de un C.5% y para solo 1 serotiro de un 5.1%.

Fincuno de los 1755 escolarcs presentd ausencia simultfnes contra
lcs 3 tircs de virus.

Il analizar los susceptibles de acuerdo a sus edades, sc obscrva
en los 3 tipes de virus una tendencia a un incramento c¢n la no protce-
cifn a edades meyores, 1o oue pareciera indicer ouc la consolideci@n en
ics (iltimes ~rios del procrama de salud on la comunidad ha mejorade  afin
més sus ya buenrs cokcrturas (% de susceptibles, para los tircs I-II
y IIT & los 5 arice fu€ de 1.3%, 0% v 1.3%, mientras cuc & los 11  afios
fuc de 3.7%, 0.2% y 4.2% resnoctivamente).

El agree Co nifns sin anticucrros fu commarado con un ongo oo
trol para anslizar factores sociccoondmicos v ambientales {cscolarided,
incresos y ccupeaci®n de los redres, abastecimicnto de avua, eliminacicr
de excrcetes y hacinemiento), factores del sistama de atencibn médica
(ntmero de dosis colocadas, csouanes de vacunzcitn, cedena de frio, lu
gar ¢ institucién cue vecunS, sisteme infomalivo, carnct-notificacion)
y factores socichiolfoicos come pesc de nacimicnto, edad gostacional,cs
tade nutricional v morbilidad pertinente.

Con cste anélisis sc cuicre definir ¢l contexto que cxplics la au-
sencia de proteccifn, aurpue sca €n un grupo minoriterio oMo ocurre €n
mestra regifn, rovo el que de todos modes ocunstituye un orupo de  rieg
0,

En reclacifn el ntmero de dosis colocades, se encuentra que en el
grupo de cases (susceptibles) hay un 7% de dosis insuficionte (mencs de
3}, y so0lc vn 2% en €l cruro contrel (immunes). FEsta difcrencia sube
2 un 20.1% contra un 10.12 si agregemos para ambos crunos 1los nifics con
un nimere de desis desconocida.

In un intento rer explicar la prescncia de anticucrpes contra polio
virus en ausencia de vecunacitn, se estudié la prevelencia de  anticucx
pos del virus de hopetitis tiro B, canc indicadores indirectos de  con
dicicnes pera la circulacién de peliovirus silvestre. Esta posibilidad
no marcce probeble, nucs £40% de los protecidos contra rolio v no vacu~
nadlos no ticnen anticucrmos contra hepatitis viral tipo A,

£i annlizemos aislademente aleunas variables socioecon@micas verns
vve se destaca en las frmiliss oon nifios susceptibles ¢l mayor rrocents
je de analfabetismo y de abostecimionto de acua inadecuade, mientran
otras variebles no ticnen en ambos arupos diferencias sicnificetivos.

Poro si nuestra unidad de anflisis ez la oymmidad, las diferencias
admuieren otra Cimensifn, va cue cs muy sionificativo que al Agrapas
los resultados vor distrite, el rorcentaje de nifws susceptibles, cuer-
da una cstrecha relecifn de sccucncia ocon €l ordencmiento de los micrn o



distrites por nivel sociceconfmico, {Zaragoze ¢l distrito con €1 mcjor
nivel socioccond@mico tienc un 2.3% de suscentibles, y en Candelaria ubi
cade en €l pcor nivel hay el mé&s alto porcentaje de nifios no protegidess
13.1%, lc cue vendris a demostrar que si bicn el sistema de atencién mg
dica es responsable de las altas coberturas alcanzedas, le es diffcil
manejar cn yn pecuchio grupo de riesgo lcs factores scociales critices
cue lo deteyminan. (Pertcnencia a grupc sccial, acceso a la ticrra, bka
jos inaresos, analfabetismo, ete.).
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FVOLUCION DF IOS SERVICIOS DE RFHARILITACION
FIM COSTA RIC2E, P CARGD DEL
CCNSEJC MACICNAT, DE REABILITACIQN
Y EDUCACION ESPECIAL

Dr. Micuel Asis Deirute (*)

INTRODUCCICN

El Consejo l'acional de Reharilitacién v I[ducacién Esnecial, fue creado

en 1873, mediante Ley No. 5347, la cual lo faculta para orientar la ro

litica ceneral en materia de rehab111tac16n v educac:.én especial, en

coordinacién con los Vinisterios de Salud, Fducacién Pdrlica, rabajoy
Secquridad Social, asi cono la nlamflcamén, rromocién, orcanizacién, -
creacidn y surervisidn de nroorames y servicios de rehabilitacibn v edy
cacidn especial para personas con problemas fisicos o mentales, en to-

dos los sectores del rais.

Esta Institucién estd intecrada ror un representante v sunlente de caeda
una de las siguicntes Entidades: Ministerio de Salud, Ministerio dc E=-
ducacidn Piblica, Ministerio de Trabajo y Securidad Social Caja Costa-
rricense de Securo Social, Instituto Macional de Securos, Instituto MNa-
cional de Pprendizaje, Instituto Mixto de Ayuda Social, Rsociacibn Irdus
trias de Buecna Voluntad de Costa Rica, Universidad de Costa Rica, Cole-
cio de Trakbajadorcs Sociales, Asociaciones de Padres de Femilia de Mi-
fos Excepcionales, lecalmente constituidas, Mmpresa Privada.

La creciente necesidad de  magres y mejores scrvicios de rchabilitacién,
oricinada cn una deamanda cue cuarda estrecha relacién con el problema de
invalidez cn Costa Rica, motivé al Conscjo a crear y desarrollar procra

mas y actividudes cue, de manera esencial, han contribuido al desenvol=

vimiento de un concepto y una prictica de ayude intecral para las perso

nas minusvélides, sea en form» directe, mediante sus Instituciones 1nt\_

arentes o de un~ comunidad m&s conciente y responsable de su participa-

cién en este problema.

OBJETIVO DE ESTA PONENCTA

Divulgar las funciones y proormmas del Conscjo Nacional de Rehapilita-
cién v Educacién Especial y sus acciones como Orcanismo ccordinedor y
asesor de los entes plblicos y privados oue se ocupan de la rehebilita-
cifén vy la educacién especial en Costa Rica.

{*) Prcsidentce del Conscio Nacional de Rchebilitacién y Educacién Especial.
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PROGRAMAS A CAPRY DFL COMNSEJO NACIONAT. DE REARITITACION Y EDUCACICLN
ESPECTAL

1. PRCGPHNA DFE PFHAPILITACION PROFEZSIONAL
SUB-PROGRANMAS

1.1 Instituto de Rehekilitacidn Profesional

Sus objetivos son:

~  Ofrccer » les personas con deficiencirs fisicas o mentales oportuni
dad de convertirse en factores de su prorpio desarrollo sncial v eco
nfinico, ror mcdio de su rehabilitecién profcsional.

~  Ofrecer al nris nuevas fuentes de productividad, mediante le incor-
roracién de los minusvalicos rehabilitados al campo laboral.

la accién del Instituto es interdisciplineria v orientada, a trevés dc

sus progremas de Evaluacién y OrientaciSn Profesional, Formacién Profe-
sional v Colocacién Selectiva a la intearacién socio-lakoral de perso-

nas minusvilidas, locoréndose, de csta forme, su narticipacibn activa ¢n
el desarrollo cconfimico v social del rafs.

Asi se cuenta actualmente con los sicuientes talleres de Jomacidn rpro-
fesional:

- Soldadure cencral - Fhanisteria

- Tapiceria ~ Costura industrial

- Castrecria - Elcoctricidad

- Irtesania del mimbre v del bembd - Elcctrbnica

- Formaci€n Preduccidn {ensamble ~ Juoucterfa Fducativa

de articulos industriales por me ~ Entrenemiento en la Comunida
dio de sub-contratos con la em-
nresa priveda!

Paralelamente a los rrogremas de formacién rrofesional, funcionan los
sicuientes servicios profesionales de eroyo: Psicoloafa, Trabajo Social,
ledicina, Colocescién ILakorel, Pedegocie, otros.

Fn ¢l Instituto de Rehabilitacién Profesionel se atiende, como promedio,
una moblacién constante de 175 pcrsonas minusvalidas, con los sicuientes
tiros de irvalidez: problemas neurcmsculo-~csqueliticos, scrdera, proble
mas de la canunicecién, rctardo mental, enfermcdad mental.

1.2 Tallercs Sociales (Industrias Sol de Costa Rica)

Considernrdo 1la dispcrsién de la poblacién minusvdlida en todo el
torritorio nacional, fue necesario crcar un programa desconcentrado, cn
tendiendo por €sta camo una proyoccitn y extensifn a la comunidad. Por
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rcdio do este Proorama sc nromueve la orcanizacién de las comunidades,
oon el fin de oue Estas busouen solucioncs @& los problemas laoborales de
su roklacién minusvélida.

fus objetivos son:

- Promover la creacién de procramas de rehakilitaciSn profesional en
diferentes comunidades, con la apertura de talleres sociales.

= Promover e incentivar 2 crunos orcanizados de las comunidades, asfi
cano a los soectcres ﬂerF'.dOS v oficiales, para cue participen vy co
laboren en la solucién del problema de la noblaci6n minusvalida 1o
cal.

El Consejo. en coordinacidén con instituciones estatales y privadas, ha
orcanizade talleres socialcs en Naranjo, Turrialka y Iimdn, servicios
cue se extenderé&n a otras camunidades cue asi lo reouicran. Estos Ta-
lleres cucntan con las sicuientes 8reas ocupacionales: ebanisterfa, ar-
tesanfa en minmbre v bamkG, costura, fabricaci€n de bambas de extraccifn
de acua,

Actualmerite el Proarama de Talleres Sociales atiende un promedio de po-
blacitn constante de 100 mrsonas minusvilidas.

1.2 Fondo Rotatorio de Préstamos

Este Progreme es financiado con una donacifn del Crupo Latinoameri
~ano de Rehabilitaci6n Profesional GIARP y cuenta también con apoyo del
Club de Ieones de Tibss.

Sus obijetivos son:

- Pramovor v facilitar la integraci®n socic-econdmica de personas mi-
nusvélidas con camacidad de trabajo, cue se encuentran marginadas
del sector productivo.

i Mejorar las condiciones de vida con autoresponsabilidad, de las per
sonas minusvdlidas v sus familias.

- Locrar la participacién de las perscnas minusvdlidas en el desarro-
1lo coonfmico y social del pais.

Con el apoyo del Fondo Rotatorio de Préstamos, el Consejo ha lograde la
orqzmizecién vy funcionamiento de 40 autoampresas, a carco de personas
rinusvélidas.



2. PRCGRAMAS SCCTIALES
SUB-PROGRAMAS

2.1 Registro Macional de Minusvélidos

El Recistro Nacional de Minusv&lidos, fue creado y reglamenta-
do por Decreto Ejecutivo # 8445, del 21 de abril de 1978, secfin el cual:
"toda rersona fisica o juridlca, cueda oblicada a prororcionar de mane-
ra cierta y orortuna, los datos y la informacién oue el Consejo detommi
ne como neccsarios para la elakoracién del Registro Macional de Vinusva
lidos, conforme a los sistemas y fémulas oue €l propio Consejo establez
ca. Quedan cspecialmente comprendidos dentro de esta norma los estakble
cimientos de atencién mé&dica, conforme a definicién contenida en el ar
ticulo €9 de la Ley General de Salud, asi camo los centros educativos,
pfiblicos o rrivados, los establecimientos correccionales y las institu-
ciones de hicnestar social. Ia amisibn en el cumplimiento de estas o-
bligaciones serd sancionada conforma a la ley”.

Sus okjetivos son:

- Determinar la macnitud del problema de la invalidez en Costa Rica,
sus causas, incidencia, prevalencia, caracteristicas y grupos mis
afectados.

- Identificar, clasificar y seleccionar a las personas cque sufren de
dasminucién fisica, mental o sensorial en Costa Rica.

- Sexrvir de instrumento en la planificaci6n de proaramas de rchabili
tacién v educacién especial.

- Proporcionar a las instituciones vpblicas y particulares cue se
ocunen de la rchabilitacidSn y la cducacién especial, la informa-
cifn estadistica necesaria para sus procramas.

A diciembre de 1984, el Registro Nacional de Minusvdlidos tiene detecta

das 30.756 personas minusvalidas.

2.2 Fomacitn de Recursos Humanos

2.2.1 Escuela de Padres

Este programa orienta a los padres de familia para que
se constituyan en el factor m&s importante de la rehabilitacién de las
personas mlnusvalldas, capaciténdolos por medio de cursos formales, se-
minarics, convivencias y otras actividades, en el conocimiento adecuado
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de cada tipo de invalidez en cspecifico, sus implicaciones, caracteris
ticas v soluciones. Asimismo se loora el conocimiento de 1os recursos
camunales que para el efecto se disponen, contribuyendo esto a una mejor
utilizacién de los mismos.

Desde su inicio en 1981, este Procrama ha impertido un total de 53
cursos para padres, con una cobertura de 1.900 padres.

2.2.2 Ceracitacifn y Formecién de Perscnal

gon objetivos de este Procrama:

- nroyar el desarrollo de los rroorsmas dc rehebilitacidn del pais,
mediante la capacitacidn y fomacién de personal que postericrmen
te se desampchien camo elementos multiplicadores.

La capacitacifn de personal constituve uno de los programas més impor-
tantes del Consejo. Con recursos propios y con la awmlia colaboracifn
brindada por Croanismeos Internacionales, tales cano Crupo Latinosmeri-
ceno de Rehabilitacién Profesional GIARP, Orcanizacién Internacional
del Trebajo OIT y Orcanizacién de Estados Americanos OER, se ha desarro
llado una extensa acciZn no sclesmente a nivel nacicnal, sino con cober-
tura a ctros peises latinocamericanocs.

El Consgjo ha realizado un total de 52 cursos con una duracifn nromedio
de 2 samnanas y una cckertura de 2.000 profesionales.

Cabe destacar como uno de los locros de este programa, la creacifn de
la Mzestria en Rehabilitacifn Intecral, cenerada en el Consejo MNacional
de Rehabilitacifn y Fducacién Especial y miesta en marcha con la parti-
cipeci€n de la Universidad de Costa Rica vy de la Oficina del Convenic
Internacional de Rehobilitacién.

EBajo esta Maestria en 1983 se inicié la formacién de profesionales na-
cicnales y extrenjeros, cue arorterfn a los respectivos pafses el apo-
Yo recuerido para una ampliacifn y mcjoramiento de los servicios de re
hakilitacidn.

Ia experiencia locrada por zl Consejo en capacitacifn de versonal, ha
side reccnocida ror la Orcanizacién de Estados Americanos, Orcanismo &s
te Jue aprobd la cjecucién del Proyecto Docencia en Rehabilitacifn Pro-
fesional, el cuel estd dando inicio en el presente ano con sede en el
Instituto de Pehakilitaci6én Profesional.

2.3 Centro de Decunentaci®n e Informacifn

El Caentro ce Documentacién e Informacibn del Consejo fue crea-
do en 1976, con 1o finalidad de ampliar y recopilar informacién
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relacionada con la invalidez, su origen, prevencién, educaci®n y rehabi
litacién.

Esta deperdencia nace por la necesidad de infommacién en el campo de la
rehakilitacibn intecral, asi como para servir de apoyc a todos los pro~
cramas del Consejo, demés instituciones y personas imnvolucradas en el
tamna.

El Centro cuenta con amplio material bibliocr&fico catalocado y clasifi
cado v con rcoursos audiovisuales sobre aspectos varics de invalidez y
rchabilitacién, a disnosicién de profesionales, estudieantes, personas
mimisvélidas, padres de familia v pGblico cn cencral, interesados en
realizar cstudios e investicaciones.

2.4 Procrama de Eliminacifn de bBarreras Arcuitectfnicas, Fisicas
v de Transporte

Entre lcs craves problemas a los cuc se enfrenta la persona mi
nusvilida estin las barreras arcuitectOnicas, fisicas y de transrorte
cue se le imponen camo ohsticulos para la rlena incorporacibén a la so-
ciedad.

El looro de los cbjetivos de este procrama exige una labor conjunta
y coordinada de todas las instituciones involucradas en la solucién del
problama.

Los locros m&s reievantes de estepcorama son:

- necondicionamiento de edificios de uso pdblico: Ciudad Universita-
ria Redrico Facio, Corte Suprema de Justicia, Caja Costarricense
de Securo Social, Instituto Costarricense de Electricidad {ofici-
nes centrales), Instituto Nacional de Sequros, Catedral Metropoli-
tena, Provectos Turfsticos del InstitutoCostarricense de Turisme.

- Teléfcnos niblicos para personas mimsv&lidas: ubicados en distin-
tos lucares de la ciudad capital y en alcunas cabeceras de provin-
cia.

- Modificaciones 2l Realamento de Construcciones y al Reglamento ma
ra el Control Nacional de Fraccionamiento y Urbanizaciones, ambos
ol INVU, Dsto pemmitif la inclusién en los citados Reglamentos,
de numas hfsicas oue favorecen la accesibilidad de las versonas
mimusvilidas a los elamentos arcuitect@nicos y fisicos.

71 Consejo Macionzl de Rchabilitacién y Bducacién Espccial, cano sccui-
miento o las campefies emprendides en este perticular, mantiene un servi
cic de apoyo v Ge consulta, a fin de atender las demardas sobre aspec-

tos técniccs cue forrulan instituciones, profesionales y piblico cn ce-
neral.
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2.5 Proorama de Pivulcacién v Promocibn

Este procorama cue comparte el Consejo con otras Entidades res

ponsables del procrama de la invalidez, tiene camo objetivos fundamenta
les los sicuientes:

3.

Tantener informada a la comunidad sobre las principales causas de
invalidez v medidas de prevencién.

Informar vy educar a la comunidad sobre aspectos varios del proce-
so de rehabilitacién y concientizar a la misma acerca de su parti-
cipacién en dicho proceso.

Infomar a la cammidad sobre los recursos disponibles en el camoo
de la prevencifn y de la rehabilitaciOn.

Mantener informada a la conunidad de los procramas y actividades
que lleva a cabo el pais, diricidos a la poblacién minusvélida.

Eliminar pavlatinamente las barreras sociales y de actitudes que
prevalecen acerca de la minusvalia en ceneral.

LEGISIACION

La accién del Consejo en el campo de la legislacifn, esencialmente

se dirice a:

Pramover 1la evaluacién de la nomma costarricense relacionada con
la prevenci6én de la invalidez y con las personas minusvdlidas -
sus derechos, sus oi*liaac:.ones, su rehabilitacién intcoral -~ con
miras a 1oc~ar reformas e innovaciones cue asecuren mejores medi
das preventivas, la atcneién tanprana y eficiente de los m:.masv:‘;\r
lidos v su mayor qrado de desarrollo, autosuficiencia e integra~
cifn social.

Fancntar la aplicacién de la noma actual sobre la materia.

Actualizar la legislacién vigente en la perspectiva de la rehabi-
litacién v prevencién de la invalidez.

Analizar permanentemente nucvos proyectos de ley u otros relacio
nados con procramas y politicas atinentes a la rehabilitacifn.

Con respecto a la actualizacidn de la legislacifn vigente, el Consejo
en el ano 1981, elabord el documento "Compilacidn de la Legislacibn y
otras Nommas Costarricenses sobre la Invalidez y la Rehabilitacién In
tegral de Personas Minusvdlidas, que constituye una fuente de referen
cia constante para las instituciones y perscnas cncargedas de la reha
bilitacidn.
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4. COOPDINACION IMTERINSTITUCIONAL Y ASFSORIA TECNICA

En concordancia con lo cue estipula la Ley de Creacidn del Consejo, <@
rresporde a Este prooramar, analizar y confrontar los planes, procramas
y servicios de las diferentes institucicnes piblicas y privadas sobre as
pectos de la invalidez v de la rchabilitacién, asi como proponer y eje-
cutar meccanismos pere su inteqracién y coordinacién.

El Conscjo canaliza a su vez, la asistencia técnica o financiera cue en
tidades plblicas y privaedas le soliciten, de conformidad con los fines
y recursos de la Institucién, evaluando €l proceso y aplicacién de la

Auncue no sc ha locrado alcanzar el nivel de ccordinacifn interinstitu-
cional necesario, pucde asegqurarse que uno de los principales locros del
Consejo, consiste cn la existencia misma del mecanismo de coordinacitn
v en su funcifn rocctora de politicas en este campo.

Esto ha facilitado la elaboracifn de plancs nacicnales més integredos,
cue dan respuestas mfis amplins a las necesidades.

Pucde afimarse, cue en los dltimos 5 2fios se marca un nivel més alto de
ocoordinacién entre las instituciones pdblicas y privadas cn rehabilita-
cibn, asf cano, a través del Consejo, una mayor provisién de fondos para
alcunas institucioncs, con una utilizacidn m&s razonsble y equilibrada.

Corresponde también al Conscjo la promociin dc nucvos programas, €n cooy
dinacifn con otras institucioncs.

Como ilustraci®n se menciona:

1) Procrama de Deteccifn de Sordera

Este Procrama s¢ inicié en el Conscjo cn el ano 1975, teniendo co
me objetivo:

a) Detcctar deficiencias auditivas en nifios de 3 a 13 afios, aten
didos en escuclas de zonas rurales y rurales, en unidedes sa-
nitarias y en centros de bienestar social.

b) Detectar deficiencias auditivas en trabaj adc_)res cque, por la
indole de sus labores, estén expuestos a ruidos intensos.

Este Programa, debidsmente estructurado y en plena ¢jecucién, fue tras~
pasado al Ministerio de Salud, dando oricen a lo cuc hoy funciona con
el nombre de Centro Nacional para la Deteccifén de la Sordera (CENADESO) .
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2} Excarsma dc Prevencidn de 1a Cequera

In el aio 1979 el Conscjo elabord un proorama nacional de preven-
citn de la cecuera, €l cual, con apoyo y asesoria de la Imstituci®n, fuc
asunido ror el !inisteric de Salud, dando origen 2 lo gue hoy funciona
camo Unidad de Oftalmologia Sanitaria.

3} Servicio de Colecacidn Selectiva del Ministerio de Trabajo y Sequ-
ridad Socizl

A partir de 1976 el Consejo gestiond asesoria internacicnal con 1a
finnlidad de promover la crcacién del Scrvicic de Colocacifn Selectiva
en ¢l lMipisteric de Trabajo y Scouridad Sccizal.

Esta accifn exicibdl Censejo no s6lo ¢l apoye técnico, sino asistencia
financiers, capacitacifn do ncrscnal y cestiones tendientes a loorar las
decisiones polfiticas reoueridas por el Programa,

Este servicio ofrcece actualmente un recurse valioso en la colocacifn de
las perscnas minusv&lidas.

Puedce afimarse, en resumen, cuc ¢l Consejo ha tenido parel preporderantc
en 1la creciente wrioridad ocue el Estedo y el sector privado . ban brindedo
a la creacidn de scrvicios de rchabilitaci6n cn los {iltamos anos, en esr

cial, por la accién coordinadora y rromotora que e€jerce, om su estructu-
ra inteorada por les principales institucicnes co-responsables del problo
ma de 1o invalidez en Costa Fica. B

FURNTE DE FINANCIAMIENTO DEL CCLISZJO

El Conscjo se financia por:

1) Subvenci€n del Gobicrno Central.

2) Subwencitn del Fondo de Desarrcllo Social y Asicnacicnes Familiarcs.

3) 1/2% del presupuesto ceneral de las municiralidades, en cuya locali
dad estén funcicnando escuclas de enscfianza esrecial y rcehabilita~
¢cifn £isica ¢ donde en el futuro se crearen centros de esta Indole,

Las limitacioncs presupuesterias con cue ha venide trabajando el Consc-
jo, acmpaii~das de los problamas de crisis econ@mica nacional, estable-
con sianpre une breche entre las metas deseadas v las metas alcanzedas,
con la conseccuerte preccupacién de ne poder avanzar, tan répidamente, ha
cia la satisfaccidn real de las tantas y sentidas necesidades de la po-
blacién objeto de nuestro diario auehacer profesional.



CONDICIONES DEL FMEARNZO EN UN GRUPQO DE ZDOLESCENTES
DEL. AREA METROPOLITINA

Dina Krauskcpf Foger
Marylin Cabezes Gutiérrez

RESUMEN 3

Intrcduccifing

Las mdres adolescentes constituyen una yoblacién de oran importan-
cia para la atencién de la salwd tento biclégica camo psicolfgica. Sus
hijos concamitentamente constituyen tombién un problema cspecial de sa-
lud pGhlica.

Diversos cstudics, realizados mayoritariamente fuera de nuescro po-
is, muestran los ricscos de mortalidad matcrna y del nifio, complicacio-
nes de aubarazo y vartc, prematurez y scrics problemas scciales, ¢n 108
cuales qucda afectada la posibilidad de trabajo y escolaridad, En el
plano anocional, se destacan la inestabilidad y acresifn al menor. Eo-
tos problemas cuc se agravan afin mAs en le situacifn de la madre sol~
tera, pero de mode insidicso también se manificst2 en los metrimonics
preccees. En el usc de los recursos de salwud, sc aprecia que no se uti
lizan anticonceptives, no se acude ccmo corresponde a la consulte  pro
natal. Este ponorama preocupd o la Organizacifn Mundial de la Salud
que en 1975 anitid un informe donde llama la atencifn sobre la situa
c¢ifn de ricsgo cque afrontan las adclescentes cuc s¢ embarazan.

Cjetivos:

Con €l fin de cstudiar tan critica situecién y detectar fundamentos
cuc contriluyan a la prevencién primaria y sccurdaria integral para 1la
atencibn materno infont:l de adolescentes, hancs desarrollade wna in-
vestigacién sobre "prcblamas de identidad y vinculo de madies acoles-
centes del Area mctrorclitana” bajo el auspicio de la Vicerrectoria de
Investigacifn, trabajo del cual csta presentacidn constituye un avance
mue se centra en el impacto psicolfoico y de salud de las caracteristi~
cas sociodemocréficas de las adolescentes y sus condiciones de ambarazo,

M&todo:
Sc trabajé® con una mucstra no aleatcoria, campuesta por €0 madrcs

Escucla de Psicologia, U.C.R.
Instituto dec Investicacifnes Psicolégicas, U.C.R.



menores de 20 anos cue diercn a luz cn el Fospital San Juan de Dios, en
tre los meses de febrero y abril de 1983. En cste centro los _partos de me
nores de 20 afios constituven el 25% del total de partes por afio seofin —
datos de 1979. La informacifn sc reccorié mediente el uso de  entreovise

tas estructuradas, hechas a la madre adolescentezn €l Hospital lueco de
habcr tenido su parto.. Posteriomente se hicieron dos visitas al ho-
gar, al mes y a 1los scis meses de haber tenido la entrevista inicial.

La muestra sc dividié por cuotas de edad y de tipo de unifn. La edad

sc categorizb en des crurcs: de 15 a 17 anics, de 18 a 19,11 meses. E1
t:.po de unién sc definié en dos categorias: estable e J.nestable, seqtn

si la adolescente vive o no, con el padre del nifno al menos desde ocue

cstf anbarazada.

Resultados:

En ¢l presente trabajo se caractecrizan las adolescentes por edad,
tipo de unifn, cscolaridad, con quien vive y dependencia ccon@mica. Sc
aprecia la tendencia dcl grupo a la baja escolaridad, inactividad ocupa
cional previas al ambarazo, y €l abandono de cstas actividades por ¢l
arupo que minoriteriamente se encontraba en ¢llas. La dependencia eco-
nfmica se difercncia en estas adolescentes de acuerdo a con quien vive
si con su familia ¢ con su pereja. Una gran mayoria pese a cue conocia
los anticoncentivos no los utilizé v los embarazos fucron mayoritaria-
mente no deseadeos, arrecifndosce difercncias entre las adolescentes por
unién establce e inesteble. FEl tipo de unifn influye también en la fre
cuencia del control prenatal, cn ¢l aumento de peso durant2 €l ambara
zo, la perscna que la 1llevd el parto 2l hOS"‘:J.tF‘l v en el enfooue de los
anticonceptivos para después del parto.

Conclusiones:

Se trata de adolescontes de baja esoolaridad, alta desocupacidn, cu
yo embarazo ¢s moyoritariamente producte de factores diferentes al  de
seo de un hijo. £l vinculo oon lcs varoncs padrcs de los bebés, se cs
tabiliza en la mcnor provoreién de los casos. ILas jévencs que  locran
esta respuesta ticnen mejores condiciones para cuidar de su ankarazo
y enfocar realistamente su futuro. Las jévencs que sc manticnen sin
una rclacién esteble, deperden mé8s fucrtcmente de sus femilias de ori-
gen, donde reciben un arcyo frecuentamente ambivalente, descuidan méAs
¢l control prenatal, llecan en cordiciones de mayer soledad y desamparo
21 hospital al momento del parto y tienden a enfocar ¢l futuro con po-
co realismo.

Hay un amplic conocimicnto de anticonceptivos en este grupo, vy son
ias veriables sccialcs y psicolbgicas las que contribuyen a su no  uso.
Ia baja escolaridad de las adolescentes no les pemmite @l acceso a  las
campanas Jde educacin sexual cue se realizan en la sccundaria. Los an-
tecedentes de ser las propias adolescentes hijes naturalcs en un 20%
hace pensar cn factores afectivos y de socializacifn que pucden  cstar
contribuyendo & su tamprana maternidad.



La realidad reflejeda en los rcsultados lleva a concluir que la requ
lacién de la maternidad y petcrnidad responsable en la adolescencia, de
ben considerar la escolaridad, nueves modelidades de contrel prenatal vy
oricntacitn de la vida sexual ajustadas a la situacitn vital de las ado
lescentes y que contanple leos problemas del vinculo familiar y de pare-
ja, asi canc el rol sccial cuc cstin cumplicndo: estudiante, trabajadera
0; cn la mayor parte dc les casos, oficios danésticos. ILa prevencién de
los prcblemas de la maternidad con adolescentes tiencn una sccuela preven
tiva importantec en las condiciones de desarrollo de los hijos de estas
madres.,



ANALISIS INTEGRAL DEL PARASITISMO
EN EL CANTON DF SN RAMOM

Dr. Jaime Scrra Ch. 1,2 2

Lab. Carlos Reyes Delaado. 3
M.0.C. Ina Marfa Serrano.

Desde 1974, €l Programa de Salud en la Camunicdad “Hospital sin Parc
des", incluy® en el Equipo Interdisciplinario, T&cnicos de Laboratorio,
para cfectuar cn las camunidades rurales de San Famfn, variados  ex&me
ncs entre los cue se incluycron lcs Coproparasitolégicos.

Perc no cs sino hasta el ano 1984 cuc se pasa a la etapa de conso-
lidar semestralmente los resultadcs obtenidos, nare tencr una visién
glcbal scbre le prevalencia de las diversas parasitosis y valorar su fu
tura dinfmica.

Lo quc se busca es no s€lo el diagnSstico individual, sino un diag-
ndstico colectivo que incorpere permancntementc €l registro y anilisis
de las variables sociales y ambientales que podrian explicar los rosul
tados loorados, y que los cruce con otras condiciones como desnutricién
v mortalidad infantil, las cue podrfan tener con las parasitosis una
canfin causalidad socn.al

ror lo tanto, lc cue se pretende es montar una vigilancia eridemio-
1l6ogica en parasitosis, cuec retroalimente al sistoma de atencién médica,
y que permita peri&dicamentc implementar y evaluar las medidas  correc
toras.

En ¢l afic 1984 se analizaron en ¢l &rea rural del cantén de San Ra-
mén, 1441 muestras por métodes directo, de las cuales un 33% (476) sa-
lieron positivas para alafin potencial par@sito (27% si excluimos lcs
canensales habiturles: E.Coli, Iodmocba Butchili, etc...j.

Estudiades por localided se encuentra wil comportamicnto cocogréfico
diferencial cue oscila entre un 52.7% y un 1£.2° de muestras positivas.

1. Centro Internacional de Investigacifn y Ndiestremiento !Mdico (CITAM)
2. Froormma de Salud en la Canunidad, Zona San RamOn.

3. Hospital Carlos ILuis Valverdce Vega.
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2} AnAlisis camparativo entre el grupo de nifios sanos y el crupo de
ninos problema, de los cue se escogieron, al azar, 89 casos, a fin de
tener ecuivalencia numérica.

b) &nflisis del total de nifios problana, "sr'rurﬁndolos de acuerdo

a 1a patologia oue presentaron (nifios muertos, nifios con bajo peso, pre
maturos, con anamalfiss oongénltas, con traumatismos, alto peso e isoin—
munizacidn por factor RH y nifios con sicrnos de enfermedades no especifi
cadas) .  Se campararon los diversos antccedentes sociales v biam&dicos,
asi como los porcentajes de mortalidad y morbilidad presentados en las
distintas catecorias de las variables analizadas, con el objcto de vi~

sualizar mejor dénde existe mayor riesco.

Del anflisis camparativo sec encontraron difercncias estadfsticamen
te significativas (lo que se detemmind a través de la prucba de chi cua
drado) en las variables sicuientes:

1.~ Enfermedades maternas ouc afecten el desarrollo del embarazo,
donde hubo diferencia sicnificativa entre las madres del nrupo
de ninos problana cue las padecieron 7 las madres del grupo do
ninos control cue no las padecieron. Entre estas enfermcdades
la ancmia fue la oue se presentd con mayoy frecuencia.

2.~ Préctica o no de cesfrca: ¢l porcentaje de casos de medres en
las que se practich cesfirca fue mucho mayor en el grupo de ni-
nos problema.

3.~ Intervalo entre embarazos: este intervalo result6 sor menor en
1as madres de los nifios del crupo problema.

4.- Hacinamiento en el hogar: hubo un porcentaje significativemen
te mayor de familias hacinadas en ¢l crupo de nifios probleme,
en relacidn con el crupo de nifios control. E1 81.5% de las fa
milias hacinadas tuvo nifios que presentaron problemas perinatz
les o oue murieron.

A pesar de cue no se encontraron difcrencias sicnificativas por ti-
ro de caso (ninos control y nifios problama) cn otras variables de tipo
socioecon@mico. €£i es de hacer notar que las familias de los ninos ocue
mostraron problamas perinatales, presentaron mds altos porcentajes en
las categorias de las variables cue indican un bajo nivel de vida (ba-
jo ingreso, bajo nivel educativo del jefe de familia vy de la madre, o-
cupacioncs mal calificadas y poco remuneradas; . Lo mismo se pudo obser
var en otras variables de riesco tales cano edad materna, nGmero de am
barazos y control prenatal.
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En el caso del hacinamiento, &sta es una variable cue esté muy rela
cionada con los factores socioecconfmicos cue se acaban de mencionar. De
ahi, entonces, cue no debe considerarse aisladsmente el hacinemiento,
sino cue hay cue tamarlo camo intecrante de una totalidad social en la
cue se encuentra immersa cran cantided de femilies costarricenses.

Del anflisis de los 176 casos de nifios ouc presentaron problemas no
rinatales, se elabord la sicuiente tipoloair de riesco:

~ Mihos de familias cuyo jefe de hocar era obrero o estaba cesante.

- Booares donde el increso familiar cra inferior a los ¢ 3.000 men-
suales.

- Ninos hijos de padres analfabetos o que sclo tenfan instruccién
primaria, con la mavor parte de los cascs incamnleta.

- Familias con problasas de hacinamiento,

- Control inadecuado del anhnrazo, ya scea por nimero insuficiente de
consultas prenatales, o bien, vrorcue la medre no tuvo control m&di
co durante su anbarazo.

- Intervalo entre embarszos menor ~ los dos anos.

- Madres primiparas y medres a las que s¢ les practic cesfrea.

- Madres que presentaron diferentes enfermedades que afectan el de-
sarrollo del nifio.

Los crupos de nifios cue més se pucden ubicar dentro de esta tipolo-
gia son los nifios muertos, los que presentaron bajo reso y los prematu-
ros, asi mismo, aunque en menor ned:.da, los nifics con anomalfas congé
nitas y con traumatismos al nacimiento.

Finalmente, en el estudio se recomienda la realizacifn de este tipo
de investigaciones en forma interdisciplinaria, para un enfoque mis in-
tearal del problema y que abarcue diversos grupos sociales y a diversas
zonas geogréficas, con el fin de establecer qué diferencias se pueden
rresentar y desarrollar las politicas de salud correspendientes. Tam—
bién se recomiernda estudios para medir la eficacia de la consulta prena-
tal v para €l fortalecimiento de los prooramas de salud materno-infantil.



CETERMINMCION DEL MIVEL REAL DE PROTECCION Y D' LOS
FACTORES QUE INCIDEN EN LA RESPFUESTA CONTRA
ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION

Dr. Jaime Serra 0,1'2 3
Dr. Jorge A. Ramirez. =’
Dr. Olcger Barboza Ruiz.
Dra. Elena Cemros.
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Cocsta Rica en la dltima d&cada ha tenido avances en salud cue han si
do calificados came sicnificatives. Expresifn de la nueva situacién cs
la evidente mejoria en 1a poblacidn infantil de sus indicadores de dafio,
va sea de mortalidad o los de morbilidad,

Ahera bien ¢Cfmo chjetivizar en estos avances ¢l peso de las medides
implanentadas por €l sector salud, y especialmente por los programas Ce
atencidn primaria, a los cuales se les ha atribuido parcialmente 1cs
Exitos? Fs preciso cuantificar con el mdxime ricor la influencia aue
han jucade en los logros de 1la mortaiidad infantil y del pre-escolar, la
disminucién de las enfermedades infecciosas prevenibles por vacunacion,
¢Cuénto de lo cue nos falta ror avanzar seria suncrable si conocieramos
las coarecteristicas sociobicléoicas de la yoblacifn ain expuestas a ries
ao?.

Imrulsados por estas roflexiones, 3 instituciones sumaron sus €S-
fucrzos para intentar despojar cstas interrogantes: ICMRT (CIIAM),  IN-
CIEMSA v €l Programa de Salud en la Camunidad "Hospital Sin Paredes®, y
sc camprometiercn a realizer a partir de 1983 una investigacibn para la
determinacién del nivel rcal de proteccién y de los factores oue in
ciden en le respuesta contra enfermmedades proveribles ror vacunacitn®.

Lo que 3¢ pretende no ¢8 solo analizar une vacuna por separado, si-
no al progrem? de vacunaciones en su conjunto, para gue en cada nifio e~
xista la visifn de totalided de su estado immunitaric frente a las en-
fermedades para las cueles hay hoy dfa proteccién.

1. Centro Intermacional de Investigaci®n y Adiestramiento MEdico de la
Universidad del Estado de Louisiana ({CIIAM)

Proorame de Salud en la Cammnidad. Regifn San Ramdn.

Instituto Costarricense de Investicacifn y Ensefianza en Mutriciln y
Salud (INCIENSR)

4, Ministerioc de Salud.
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Les objetivos de esle estudio cue se ha efectuado a 2122 ninos esco
lares del cantdn de Palmares son los sicuientes:

Okjztivo ceneral:

Determiracifn del crado de protecciSn contra enfermodades — preveni
bles ror vacunacifn y anélisis de los factores socicles y bkiolScicos cue
la detcminan.

Objetivos esrecificos:

1

4,

1C.

11.

Determinacifn del nivel de anticuerros contra las siquientes cn
fermedades, actual o rotencialmente prevenibles ror vacunaci&as
Difteria, Tos Ferina, Tétano, Folicmielitis, Saramnifn,Rubéolo,
Heratitis Viral tiro A, B, o No-7i, no~B v Sindrome tosferinoso
debido a E. pararertussis.

Valoracién del rarel de los factores socicecon@micos en €l ni-
vel de anticuerpos detectados contra enfemedades  preveribles
ror vacunacidn.

Determminacién de las posibles influencias del cstado nutricio
ral en la produccién de anticuerpos contra enfermedades preveni
bles por vacunacidn.

Determinacifn de las rosibles influencies de la condicién de re
~i€n nacido pretémino en la produccién de anticuerros.

Evaluacién de las diferentes instituciones y niveles del siste-
ma de atencién médica nacional y local rcspecto a los programas
de imunizacién.

Eveluacién de los indicadores tredicionales emmleados en la me~
dicitn del aredo de proteccién de los individuos.

Inflisis de las nocmmes referentes a los diferentes cscuamas de
immunizacién y rrocedimientos emrlcados dentro y fucra del nro
Evaluacifn indirecta del funcionemiento de la cadena ée frio en
el rrocrama de salud en la comunidad.

InAlisis del sistema infomativo utilizado en las enfermedades
de notificacién oblicatoria v prevenibles ror vacunacién.

Deteminar el grado de correlacifn entre la cobertura tebrica
(vacuna o enfermmedad) y la oobertura resl (anticucrpos).

Utilizaci€n de la rrevalencia de anticuerpos de transmisicdn o-
rel-fecal (heratitis viral tipo A} como indicadores de sanca-
miento sambicntal,



12, Deteminscidn cn base a la cicatriz de vacuna RC (, del crade de
ccbertura tefrica contra le tuberculcsis y rosible aqrado de
rroteccitn hacia 1a enfermedad.

13. Dcteminar el rarel de la E parapertussis en €l etiolocia del
Sindrome tosferinoso.

14. EDstablecimiento de medidas correctivas esrecificas en los casos
de ninos no rrotecidoes.

Se rresenta un modelo de los pasos de la investicacifn, de los for-
rularios usedos y de las variables analizadas a) del sistema de  aten
citn mé&dica (nlmero de dosis, esquemas, rrocedimientos, cedena de frio,
sistema infomativo, etc.); b) contexto sociccconfmico (estructura fa-
miliar, escolaridad, caracteristicas de la vivienda, hacinamientc, abes
tecimiento de agqua, eliminacifn de excretas, ocupacidn, incresos econt-
miccs, acceso a la tierra, miqracifn); c¢) contexto biolSaico (pesc na-
cimiento, edad nestacional, estado nutricional, merkilidad pertirente).

Finalmente se¢ destaca le importancia de estudics de este tiro, oue
se constituyen en investicaciones operativas para medir eficacia, efi
ciencia € impacto de los rrocrames de selud implementados, ayudando a
ia retrcalimentacidn del sistama de salud tento local camo necional.



CRECIMIENTO FISICC Y ALIMFNTACION DU NIfiOS
RURALES COSTARRICEMSES. EL ESTUDIO DE PURISCAL

Candra Murillo
Leonardo Mata
Maria Eucenia Garcia

RESUMEN
La presente investigacifn tuvo cano objetivos:

a) determinar el crecimiento ffsico en té&minos de volocidad de cre
cimiento {en peso v talla) de la primera falango de nifios del
"Estudio de Puriscal” durante zu primer afo de vida (ano 1979
1580) .

b) caracterizar el tipo de alimentacién (en t&minos de nutrientes)
recibida por todes los nifics de la mencionada falanje, v

€} identificar relaciones entre el crecimiento fisico obtenido por
los nifios estudiados v el consumo de nutrientes durante los pri-
meros 12 meses de la vida.

Para el cumplimiento de los objetivos arriba indicados, se seleccio-
nd la primera falange de nifios del estudio longitudinal: "Estudio de
Puriscal”, el cual es realizado por el Instituto de Investigacién en Sa-
lud (INISA), de la Universidad de Costa Rica desde 1979 hasta la fecha.

El estudio comprendi& a todos los nifios del cant6n de Puriscal naci-
dos entre setiembre de 1972 y setiembre de 1980. En total se estudiaron
G50 nifics los cuales fueron visitados mensualmente desde su nacimiento
durante los primercs 12 meses de vida.

La reccleccién de los datos estuvo a cargo de un equipo de trabaja-
dores de campo, debidemente capacitados en la toma de medidas antropant
tricas y de registro de consumo e alimentos. El peso y la longuitud
fueron tamados mensualmente, cada medicién se realizd en duplicado scatn
normas establecidas ror el INISA., El registro de consumo de alimentos
se realizé durante tres dias consecutivos cada mes y se hizo utilizando
el métode de pesc directo de alimentos. Para la medicifn del consune de
leche materna, se utilizé el m&todo elaborado por MNowvotny & Mata (1920}
mediante el cual se calculd el volumen diaric de leche materna consumida

Institutode Investigacicnes en Salud. U.C.R.



por los lactantes estudiados. Los datos fueron registrades en formula-
rios preccdificados debidamente diseniados para tal fin. La informacién
fue procesada, depurada v analizada ror camputador.

Se deteming la velocidad de crecimiento en peso y en longitud se-
glin la odad de cada nifio. Posteriommente se obtuvo el pramedio con su
respectiva desviacifn esténdar de las velocidades de crecimiento de to-
dos los lactantes por mes de edad. Se agruparon lueco los rifios sedin
las siguientes categorfas de alimentacifén: lactancia materna exclusiva,
lactancia materna m&s leche de vaca, lactancia materna mfs leche de va-
ca més alimentos, lactancia materna mis alimentos y nifics destetados.

Se calculd el consuno de nutrientes (energia y protefnas principal-
mente) para los lactantes en cada grupo de alimentacién y se establecie
ron correlaciones entre el consumo de nutrientes y la velocidad de cre
cimiento logredo por dichos lactantes. Adem8s, el trabajo presenta las
curvas de crecimiento y de velocidad de los nifios en comparacién con el
estlndar internacional del NCHS.

Se discuten varios aspectos de los resultados, entre ellos el hecho
de que a pesar de que el consumo energético logrado por los nifios  ali
mentados al senc materno fue relativamente inf-arior a las recamendacio-
nes dictéticas internacionales, los lactantes obtuvieron un crecimiento
adecuado. También se discuten los resultados en relacibn a las condicio
nes ambientales en ocue viven estos nifios v a los recursos de salud de
las comunidades.



MOREILIDAD FOR HEFATITIS VIRICA
( CIE - 9 - 070 ) EN COSTA RICA
1971-1984

Dr. Leonardo Marranchello B, (%)

Bajo el ofdico 07C de la Gltima clasificacién internceionsl de En-
fermedades (CIF-9-) Pevisin 1975, aprobada por la XXIX Asamblea Mun-
dial de la Salud sc acruren todas las hepetitis viricas, con exclusidn
de 1a hepatitis virica con inclusifn citomec8lica, incluyendo 1a hepe. .
titis virica A y 1a virica B, otras hcoatitis viricas cspecificendas y
no especificadas.

Estas enfcrmcdades tiencn en comin €l atecue a las c€lulas hepéticns
por parte de los acentes cticlbaicos virales, pero difieren cn su etio
logia especifica y ror ciertes caracteristicas epidemiolbgicas, inmuno
légicas, clinicas y patolégicas, variando considerablemente las respec
tivas medidas de nrevencifén y control

Las hepatitis viricas son de denuncia cbligatoria en Costa Rica y
la fuente principal de infomacitn son las boletas de Vicilancia Epidc
miolSgica enviedas al Ministerio de Salud con ¢l diaanéstico de hepati
tis v este trabajo se fundementa en la revisi®n personal, tabulacién y
anflisis de cada una de las boletas de los casos reportados en 1963,
y en las tabulaciones efectuadas ror el departamento de estadistica del
Ministerio en los afos anteriores a partir de 1971 vy en 1984.

El caaportemiento de la incidenciade la enfermed~d en el pais ha
sido caracteristicemente endémice con tendencia a cscilacicnes periddi
cas. En la décads de los afics 70 12 incidencia més elevada se regis-
trd en 1272 y en 1977 con una tass por 100.000 habitantes de 117 y 111
respectivamente y 1la m&s baja en los afics 71, 74 y 7€ con una tasa de 79,
77 y 76 resrectivemente.

En lo quc va de 1a década de los afics 80, en 1980 se registrf la ta
sa mfs baja de 71 ror 100.000 habitantes; fue ¢l afio de menor inciden-
cia en los 14 afos antericres. La Gltima fase oscilatoria de aumento
inicif en 1981 ccn €l aen® en 1983 cuc rresentd caracteristicas epidé-
micas ya cue s¢ alcanzd cn ese afic una tasa de 221.72.

{*) Ministcrio de Salud



En 1284 volvi® muewemente la fase descendente y 1a incidencia fué

del 41% inferior al afio anterior con 3024 casos registrados y una tasa
de 130 por 100.000 habitantes.

_ En 1983 el 54.36% de lcs casos se present$ en nifios menores de 10
ancs, €l 30.04% en pacientes de 10 a 19 afios, el 14.96% en adultcw wave:
res de 20 ancs y en 0.64% de los casos se consigné® 1a edad.

El meyor nfmero de cascs se presentS en los nifics de 4 a 9 ahos,con
2.253 pacientes del total de 3.873 registrades en todas las edades.

'En junio de 1983 se reports el mayor nfmerc de casos con 531 rotifi
caciones y en diciembre se registr6 la menor incidencia mensual con 191

cascs. El pramedic mensual de casos en 1983 fué de 429.

Por las caracteristicas epidemiolégicas y ror su mayor frecuencia,
en nifios menores de 10 afos, nodemos afimar que la hepatitis virica en
nuestro pais es causeda en la meyorfa de los cascs por €l virus A,

Los estudios de laboratorio realizados en el I.C.M.R.T. en muestras
de sanare de pacientes del Area de San Ramén y en muestras de alqunos
hospitales de 1a capital, confirmarcn cue el virus A de la hepatitis,
es el responsable de la mayorfa de los casos y de los brotes epidémicos,

Las medidas de rrevencién y control se basan fundamentalmente en sa
neamiento del medio, hiciene persconal e hiciene de los alimentos.



MORBIMORTALIDAD PERINATAL Y CARACTERISTICAS
SOCICECCHNOMICAS DFL GRUPO FAMILIAR

Lic. Olca Cruz L (%)
Lic. Leda Patricia Montoya C.
Lic. Jos&€ Fco. Rodricuez B.

Costa Rica ha experimentado en los Gltimos Anos un descenso en las
tasas de mortalidad infantil, producto de los procramas sociales diri-
midos hacia la salud y la educacibn, siendo ejamolo de ello el progra-
ma de extensién de cobertura de los servicios de salud, cue ha desarro
1ll~ado el Ministerio de Salud, especialmente cn &recas rurales dispersas.,
Sin embarco, este descenso no ha sido uniforme cn todas laz zonas cco-
crificas del reis, ni en los diferentcs qrupos etarios que camponen €l
nerfodo infantil; neonatal rrecoz, nconatal tardfo, rostneonatal y pe-
rinatal (el cual camprende el nerfodo fctal tardfo v el perfodo neonstal
Precoz) .

Para ¢l afio 1980, las tasas de mortalidad pcrinatal ¢ infantil fue
ron, respectivamente, de 17.9 % y de 19.1%, ~mbas con una tendencia al
descenso, presentando, sin embarco, la mortalided perinatal una menor
proporcién de descenso en realeci®n con 1o infantil, lo gue justifica
¢l estudio de la primera, intecrando en su explicacifn clamentos de or
den social, va quo hasta el mamento la forma en que se ha abordado los
problanas dc salud de este perfodo se circunscribe mayommente al plano
bioloricista.

Los anteriores aspectos describen la situacidn cue hasta el ano
198C presenta la poblacién infantil cn cuanto a los fndices de mortali-
dad, los cuznles llcvaron lo realizacién de un cstudio a través dcl que
se pudicra corocer si existe relecibn entre las condiciones sociocecont-
micas v €l riesg» de morbimortalidad perinntal, adem8s de aplicar en el
anflisis de este rroblana de salud publica variables de tipo socioecond
mico.

Para la elecborscién del estudio se recogi® informacién de casos cn
las salas de post-parto de los cuetro Hospitales de la Caja Costarricen
se de Ser_'uro Social en el &rea metropolitana (Hospital México, Hospital
San Juan de Dios, Hospital, Caldcrén Guardia y Hospital Matcrno-Infan-
til Carit).

En total sc ananlizaron 265 casos, de los cuvales 176 fueron de ninos
oue rresentaron problamas perinatales {(crupo de ninos problema), entre
los cue se mcluycn 13 nifios muertos, v 89 fucron nifios sanos (crupo de
nifios control).

Ia informacidn se AnAalizd dc dos mansras:

*
(*) U. de C.R.



Respecte a la frecuencia por tipo de parfsito, la CGiardia Lamblia o
cupa ¢l primer lugar con un 13.1% sequida por Tricocéfalos (6.08) y €l
Asceris (5.6%). La E.Coli (4.0%) y la E. Histolftica (2.7%) se ubican
en una sccuencie intermedia, Destaca la baja prevalencia (camparada
con la de perfodes anteriores), del anguilostama ya quec solo se le en-
contrS en un 0.9% de las heces examinadas.

La positividad en relacién al scxo no revela diferencias marcadas,
va que este porcentaje es de 35.8% en los hambres y de un 31.1% en las
del sexo famenino.

Agrupedos por odad, ¢l grupo etaric més parasitado es el de 5a 9 a
nos (42.6%), y €l m&s bajo fue ¢l de los menores de un ano (17.6%).

Al analizar por localidad la relacién entre parasitismo con desnu-
tricién (19€4) y mortalided infantil (tasa pramedio quinduenio 1980-
1984) se encuentra que lcs lugares m&s parasitados (Los Nngeles y  Rio
Jesis) scn los ague concentran los mayores porcentajes de desnutridos vy
la mé&s alta tasa de muertes de menores de un afio, En otras localidades
de nivel bajo o intermedio de parasitismo, no hay una tan clara corre-
lacibn con estas variables, lo que parece indicar cue en estos niveles
se pierde sensibilidad y poder discriminativo entre la asociacifn de es
tos indicadores, la que operarfa de acuerdc al momento histbrico gue se
analiza.

En un intente por caracterizar los orupos sociales afectadces y el
contexto socio-ecorfmico que podria en nuestra zona concreta explicar
el parasltlsno, sSc campara algunas variables camo ingreso econfmico, tc
nencia de la tierra y otras implicadas en la transmisién oral fecal, co
abastecimionto de agua y climinacifn de excretas.

Resalta el peor nivel socic-econfmico y de sancamiento ambiental del
grupo de casos (familias con muestras positivas) en relacién con el
gruro control constituido por la totalidad de la® familias con muestras
negativas.

Se presenta una cauparacifn histfrica con estudios coproparasitol6-
gicc dc la regifn efectuados en afos anteriores, cue muestran una signi
ficativa baja del paresitismo desde un 83. $ (1974) a las cifres actua
les de un 33%, y €l cambo de ubicacifn de los par8sitos (1974) primercs
lugares Tricocéfalos, Ascaris y Giardia, 1984 Giardia, Tricocéfalos vy
Ahscaris) .

Se enfatiza la importancia de cstos estudios, por constituit un a-
portc para la oportuna y perifdica tcma de decisiones al basarse en un
sistema de vigilancia epidemiolSgica que incluye €l estudio de los fac
tores causales y oue pemmite evaluar la eficacia de las actividades de

sarrolladas cn relacién a los problemas detectados, articulando su ma-
ncjo simult&nco ocon otras condiciones negativas de salud con las caue
actua sinercicemente.



PROPUESTA DE UM MODELO DE REGISTRO Y CARACTERIZACION
DE BENEFICIARIOS DE CENTROS DE SALUD, PUESTOS
DE SALUD Y CENTROS DE EDUCACION Y  NUTRICION

Dr. José Ml. Alvarado O. (*)

INTRODUCCION

Desde hace mis de dos décadas en que se me asiand la atencién de Sa-
1lud del Distrito Sanitario No. § de Cartado, posteriommente la Regifn
Central y la Regifn Huetar Norte, he detectado y convivido con restric—
ciones del sistema de informacifn manual de nuestros establecimientos o-
perativos de salud ministeriales.

Obviamente me han interesado todos sus aspectos e implicaciones glo-
bales. €in embargo, el registro y caracterizaci6én subsecuente de los ke
neficiarios de nuestros servicios, bajo un enfoque de sistemas, me ha pa
recido la primera tarea a superar.

En efecto es 16gico afimmar gue la labor de caracterizar y tipificar
los sujetos programdticos, con fundamento en variables significativas,
ros proporciona dos posibilidades:

a) El enfoque de riesgo ror prioridades de atencifn y

b) el primer paso racional en la gestién de los servicios de salud,
sea 2l establecimiento de la brﬁjula orientadora hacia donde enca
minar y concentrar rnuestros servicios para conseguir efectividad
e impacto en los objetivos programéticos.

Por otra parte debe rcafimmarse aue &ste no es un esfuerzo aislado,
sino una fase y cunsecuencia de un trabajo arduo cue viene desplegando
sionificativamente el Departamento Materno Infantil y el Departamento de
Estadistica del Ministerio con la participaci6n de la C.C.S.S., en la
confeccién y puesta en vicencia de la Historia Clinica, Materno Infantil
a nivel de todo el pafs y los Departementos de Salud Camunitaria y Salud
Rural en el pulimento de su sistema de informacidn.

PROPOSITOS Y OBRJETIVOS:

En el presente trabajo se propone hacer hincapi& en la necesidad de
un modelo de registro y caracterizacitn de beneficiarics, gue nos suminis
tre en forma &gil, oportuna y confiable, elementos y criterios de traba-
jo por prioridades, basados en enfoque de criterios de riesgo, para la

(*) Ministerio de Salud
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eficiente v racional de decisiones en problemas camunales de salud,

de orientaci6n v direccién de nuestros esfuerzos y recursos disponibles;
y cuc a su vez sirva de matriz, para la consolidacién de datos, cue se

rén
n=l.

entradas a un sistana dlstrn_buldo de procesamiento de datos recio-

PROCESAMIENTO EMPLERDO:

Se desglosaron los sicuientes pasos:

Demostracién de la absolescencia de la actual tarjeta de registro
de beneficiarios. Situacién actual.

La valoraci®n de des rutas de accién:

a) El uso de microcamputadoras extensivo y universal para todos
los cstablecimientos, ruta impracticable por el elevado costo
de adcuisicién v mantenimiento de los equipos e imprescindi~
ble reouisito de contar con personal capacitado en todes los
establecimientos para operar las micrccamputadoras.

b) El empleo de un sistara cambinado de procesamiento manual me
cénico de tarjetas perforadas (tipo Mc.BEE) que sirva de ma
triz de alimentncién de datos de los establecimientos loca-
les, destinados a precesamiento microcamputarizado distribui
do reaion:l, cue ofrece las sicuicntes ventajas:

Meros oneroso, goze de flexibilidad y permite el ordenamiento de da
tos.

No reqguiere personal capacitadc en manejo de microccomputadoras —en
el nivel local, solamente en el nivel reaional y central.

El procesamiento mecfnicc manual requiere conocimientos y destrezas
muy sencillas, toda vez que el G:lepO a usar cs pecuenio, portétil y
fA&cil de operar, hace que no se reguiera perscnal técnico o esucc:.a‘
mente entrenado.

Sc simplifica tcdavia m&s su manejo si se tama cn cuenta que se u-
sarén prefrentemente cfdigos directos y que lo Gnico que se requie
re del funcionario enca_rg—zdo del archivo, es la sefial inequivoca
de chegueo v su posterior perforacifn manual en la tedicsa y ago-
biante escritura consecuentemente cueda desechada.
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Es un procedimiento o sistama cue pemite cjercer répidamente la su-
pervisibn in situ. Su actualizacifn e informacién "dfa a dia", cuan
de se le prodiga esmoro, cano todo en la vida.

Las tipologias de beneficiarios, segln criterics, de prioridad o
riesgo de atencién, son ficilmente obtenibles.

Siampre estarfn a disrosicifn los datos de entrada del sistama y las
averias electrfnicas del microcanputader no scrén determinentes para
atrasos insalvables del sistama, toda vez que los datos de alimenta-
cifn en tode momento estarin disponibles en las tarjetas perforadas
y sus matrices-restmcnes.

Se confeccionaron disefics preliminares para cl Registro de Familias,

de la Salud de la Mujer y del Nifio, para uso en Centros y Puestos de

Salud y asimisme para su ampleo en el Centro de Bducacifn y Nutricidn
0 Centro de Atencifn Integral, cue en la respectiva sesifn de presen

tacién sc sameterfn a anflisis v discusién critica para el aporte de

ideas, sugerencias y refcmulucz.oncs

Naturalmente es imprescindible y subrayo condicifn esencial el fun-
cionamiento del sistema microccmputarizado regional y central, para
la consolidacién eficiente de los datos resfmenes del sistema y asi
mismc el microcomputader central de transferencia y enlace de  los
cinco microcamputadores regicnales existentes.

Procediendo asi cficientemente se operari dentro de un sistama 16ci
co distribuido y se podrd realizar el crucc respectivo Jde variables
¥y su consclidacifn y diagramacifn subsecuente, para el funcionamien
to de un verdadero sistama de Contrcl y Evaluacién Gerencial

Debe aclararse que la restriccitn real y concreta que se csgrime con
justa razén y muy especial tino, es la aceptacifn y practicabilidad
de la puesta al dfa de la infommacién, dcbido a inhcrentes humanos.

Sin embargo sin disminuir su peso, que resulta evidente esta res~
triccifn cs comfin 2 cualquier modalidad de procesamiento de datos
que quiera implantarse y es reveladora que el problama institucional
ministerial, no es técnico ni administrativc en sus raices, sino
un problama profundamente mmano de vocacifn y apego por 1o que  se
hace y se tiene, que aqueja a todos los &mbitos del gquehacer nacio-
nal.

CONCTLUSIONES :

Creamos firmmamente que tiene sumo valor intentar la puesta en vigor
de un sistema de registro combinado, de procesamiento mecinico manual que
alimente un sistema microcomputarizado distribuido regional y central,por
los resultados cue cllo acarrearfa en el mejoramiento de nuestros siste-
mas de trabajo y en la implantacién de un efectivo sistema de control ge-
rencial.



Creamos asimisme cue no debe alentarse de entrada el uso universal
del sistema de processmiento mecfnico manual en la institucién, sino
oue tocdo lo contraric, debe realizarse la prueba de valoracién respec-
tiva y acogerse la instancia de los compaficros del Departamento de Nu-
tricifn, destacadamente del Dr. Luis Tacsan Chen, Jefe Area de Investi
gacitn Ipiaamiolékrica Nutricional, para que el Centro de Salud de Ba-
rrio Mé&xico, cue raune caracteristicas especiales para ello, sea selec
cionado para realizar la correspondiente prucha. -

Es de hacer notar y esto es importente que la citada prucha no de-
jar8 huérfano de infommacién a dicho Centro de Salul, poruuc de no a-
cogerse al sistema propuesto, siempre le qucdarfn las tarjetas al Cen-
tro de Salud, tnicamente cue con perforaciones y con una maycr riqueza
de variable rcgistradas, cue no entorpecerdn en modo alguno su funcio-
namicnto. En sintesis no es un experimento cue produzca efecto nocivo
alguno en el sistema de informacifén manual vigente.

Samos del criterio por lo expuesto, que el sistema darf un buen re
sultado y eso servird@ para mejorar significativa y sustancialmente el
registro y caracterizaci6én de los beneficiarios, ademis suninistrard
criterios seleccionados de enfoque de riesgo, que orientard@n en mejor
forma la diaria labor de salud piblica.



METODOLOGIZA CE EVAIUACION DC IFA CALIDAD DEL PROGRAM
DE MEDICINZA COMNITARIA DEL APEN DE SAN RAMON

Dr. Mauricio Vargas (%)

INTRODUCCICN :

El presente documento contiene los lineamientos cenerales de la la-
kor a deserrollar ror la dircecién de la Evaluacifn de Caldad del Pro-
grama de Medicina Camunitaria del &rca de San Ramdn, Naranjo, Palmares,
IMfaro Tuiz v €l distrito Toro I'merillo de Velverde Veca.

Se rretende establecer una evaluacién remanente en las distintas
frcas, v conscientes, de ocue la evaluacifn dec calidad, es solo un aspec
to de 1z eveluecifn alobal, sc mresenta antcs, un escuema ordenador de
evaluacién inteoral cuantitativa, ya rrobado en otros paises y cue se
ha imrlementado en el &rea del Irocrama nara diacmSstico de la situa
ci6n real del mismo durante los Gltimos cinco afios (1980 - 19€4) {ver
cuadro Mo. 1).

Se hace un desclose de los aspectos que deben considererse en todos
v cada uno de los escuemas metodoléaicos que se desarrollen con roste-
rioridad a este rrimer intento formal de evaluar calidad.

Finalmente, los lineamientos que agui se presentan son muy qgnerales
y s¢ ha tratado de rresenter las ideas con la mayor claridad rosible, re
ro en forma ooncisa.

Ios resultados scrén motivo de rublicaci6n rosterior y se haré oon
un tratemierito perticular de los detalles.

IT. FROFOSITO:

Establecer metodolocfas de investicaci®n cvaluativa v&lida para cl
Sistema dc Salud Costarricense.

III OBEJETIVC:

1. Definir y probar una mctodclogfa de cvaluacibn de calidad de la
atencién de salud para €l Procrama de Medicina Camunitaria del
&rea de...

2. Validar y adecuar las metodoloaias establecidas, al contexto del
sistema de Salud en Costa Tica.

(*) Programa Salud Comunitaria. Regifn San Ramén



3. Rovisar los aspectos tefricos cue deben considcrerse al desarro-
llar metodologias de evaluacién de calidad.

4, Que el esouema metodoldaico proruesto, sirva de referencia pera
€l desarmllo de la investigacién evaluativa en otras institucio
nes del Sistema de Salud, en Costa Rica.

IV. PIROCEDIMIENTO FMPLEADO:

Se realiza una extensa revisién bibliocgr&fica scbre el tema, proce-
diendo lueco a desarrollar un esqueme metodolégico implementable al
Progrema de Medicina Comunitaria del &rea de San Ramfn, Palmares, Alfa-
ro Fuiz, Naranjo y Valverde Vera vy adecuable al resto del rafs.

ILa tabla dc contenidos, muestra como se estructura el documento, mos
trando la secuencia cuc se sicui6 para su definicitn.

Ia evaluacién de calidad en el Proarama, se realizaré a partir de
los resultados de la atencién de salud en la poblacidn beneficiaria del
mismo.

Se analiza lucgo retrospectivemente y en forma integral la estructu
ra, €l rroceso y las decisioncs clinicas tomadas durante ¢l procese de
atencién.

Este proceso, comrrende el inicio de la enfermedad o del evento, el
primer contacto con el servicio, la atencin recibida, €l resultado de
csta otencién y la satisfaccién de ésta. (ver esauema No. 2).

Para una rrinera fase de la eveluacibn, se desdtrollan los lincemicn
tos de accién en atencién mé&dica, incluyendo le consulta m&édica ambula-
toria en Centros y Puestos de Salud (general y especializada) y la brin
dade en €l Deparcemento de Urgencias del Hesrital Carlos Luis Valverde
Veca.

Ios criterios para definir la muestra a analizar fucron las primeras
chusas de consulta.

V. CONCIUSIONES:

Se considera cue el modelo eveluativo nropuesto cs implamentable 2
las ceracteristicas del Procrama de Medicina Comunitaria del &rea y ade
cuzble al contexto del Sistame de Salud Costarricensc.

Rerresenta un  primer intento formal de desarrollar una metodolocgia
de evaluacién de calidad en el pafs, cue sea pemenente para la introduc
cién de medidas correctivas en nucstra prestacifn de servicios de salud.

Se reconccen sus limitacicnes y se abre la posibilidad de introducir
le ajustes conforme se vaya desarrollando.
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ESCUEMA CENERAL PAR. LA EVALURCION DE Iy CAIIDAD DE LA ATENCIICN

INICIACION DEI EVENTO

Entrcvista Familiar para

Analizar:

~ Percercibn de la Mece~
sidad.

~ Medidas Tomadas

- Oportunicdad en el
acceso.

DE SALUD FIN EL PROGRAMA

INALISIS FETROSTECTIVO

PFIMER COMTZECTO ATEXICTON RECIBIDN

Revisifn de Historia Clinica y Entrevista a Provexisrces ra-
ra Inalizar:

- Diacnfstico.

- Ex&mnencs y Pruekas Diarmdsticas.

~ Zrescrircién y plicacifn de Tratamientos.

- Irocedimientos QuirGroicos Realizados.

- Procedimientos Camplementariocs.

- Secuimiento y Control.

- Rcciones de Scrorte.

RESULTIDO

nélisis cdel Caso y
Encucsta 2 Usuarics
vy Proveedores rara

'malizar:

- Estado del Paciente
{muerte, mcjoria,
canrlicaciones) .

-~ Satisfaccifn.



EXPOSICION ANALITICA DE IA MARGINALIDAD URBANA EN AREAS
DE PRECARISMO Y SU RELACION CON LA SALUD

Lic. Laura Nogucra *
INTRODUCCION:

El tana fue seleccionado ror ser un ferfmeno reciente, que demanda
la atenci6n del Estado, siendo las Instituciones de Salud las que se
ven m&s presionadas a intervenir, debido a la carencia de servicios bd
sicos de la vivienda; numerosa poblacién infantil y mujeres en edad
fértil, frecuentemente gestantes sin campanierc estable y el riesgo de
propagacifn de enfermedades infocto-contagiosas.

Las comunidades escogidas fucron: Calderbn Funier, Linda Vista de
Rfo Azul, Los Cuadros, San Felipe y Le Paz.

Para abordar el origen del movimiento precarista urbano, debe te-
nerse presente que resporde a una de las manifestaciones del fenfmeno
de marginalidad urbano. Tal fenfmeno podria definirse camo: La inva-
sién de territorios por grupcs previamente organizados, en el que ope-
ran factores J.ntexnos y externcs.

Internos: Por la necesidad de tenencia de un espacio ffsico y ex-
pectativas de mejorar condiciones de vida a través de la presibn colec
tiva al estado o cualguier otra instancia de la gue puedan obtener be-
neficiocs.

Externos: Por intcreses politicos de orupos oreanizados que utilif
zan a los sectores mds vulnerables, para €l locro de sus propios objeti
vOs como organizacifn y ascenso de su mambresfia.

En Costa Rica, la canunidad de Aguantafilo fue la precursora de las
invasiones precaristas urbanas en 1970. Camo grupo de presifn, pionero
en este tipo de movimiento, mentuvieron la incertidumbre de las institu
ciones y del estado, cuya reaccifn immediata fue represiva. Esto moti-
vb que la Gnica Instltucnén aceptada por sus habitantes fucra el Centro
de Salud de Hatillo y la Trabajadora Social, quien no solo constituyd
€l nexo entre la poblacién y otras entidades, sino que recrientS los
propdsitos de la organizacién existente hacia una part1c1pac16n cammnal
més amplia, al inteqgrar toda la poblacién y crear mayor conciencia de
la responsabilidad de cada vecino en la consecusién de los Cbjetivos del
aYupO.

* Ministerio de Salwd.



OEJETIVO:

EBrindar un conocimiento sistemftico del problema, a fin de obtener
mayores elanentos cue permitan clarificar los factores que interactdan
en la problemitica de salud de la poblacién precarista en &rea urbana.

METODOLOGIA

I - Investigacién biblicgré&fica y documental.

II ~ Seleccién de cinco commidades, originedas por movimientos pre-—
caristas urbana, con modelos diferentes de organizacifn y parti
cipacidn camral.

IIT ~ Investicacifn de campo en cada una de las freas seleccionadas.
IV - Interpretacién de los resultados de la investigacién.

RESULTADOS DE TA INVESTIGACION

CONDICIONES FISICAS:

El espacio fisico selecicnado es un terreno improductivo y por lo ge
neral de propiedad estatal, cercana a un centro de poblacibn y 2 una fuen
te de agua, sin conceder ninguna importancia a su potabilided.

La improvisacién de la vivienda sc debe no s0lo a 1los pocos recursos
de las familias, sino a la ilegalidad del movimiento. E1 &rea de cons-~
truccidn es un méximo de 10 m”. Consta de unc o dos aposentos, con insu
ficiencia de la luz natural y ventilacifn, piscs, parcdes y techumbres i
nadeciados, por ser utilizado material de deshccho.

La estrechez del espacio fisico hebitacicnal conlleva el hacinamien-
to y ambiente de pramiscuidad {promedio 4.2 por familia),

Conforman logran estableccrse en el tcrreno, se comparte ¢l acua, las
letrinas, las tamas ileceles de electricidad y la instalacidn de pecuc—
fios negocics tipo pulperia, que abestecen la necesidad del mamento.

CARACTEFISTICAS DE I POBLACICN

Se investigadon 1460 familias con una poblacién total de 6.132 habi-
tantes, de las cuales el 30% son pre—escolar y el 40% mujeres en edad for
til. Siendo ambos grupcs clasificados como vulnerables, para efecto de
la atencifn materno-infantil. El nivel de instruccifn es de primaria fre
cuentemente incompleta y con un 12% de analfabetismo, el cual triplica el
porcentaje del Erea Metrcpolitana gue es de 3.9%, de donde proceden la
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mayor parte de esas familias, Por lo tanto , son micraciones inter-urba-
nas, cuyas caracteristicas marcinales y la poca utilizaci6n de los recur-
scs educativos, limita el desampefic mejor remuneradas, predaminando el em
pleo rio calificado en rama de la construccifn, camercio ambulante y ofi-
cics danésticos; ocupaciones cue son desempciiadas por el 33% de la P.E.A.

Sin embargo, la principal fuente de ingrescs es ¢l "camaronco®. El
68% de las familias perciben ingrescs mcrbuelcs menores a los ¢ 4. 000 00
siendo el indice de deperdencia de 1.4. Si se considera que la canasta
bisica estd fijada en ¢ 6.800.00 estas familias no llenen ni las necesida
des primarias.

SELUD:

Las cordiciones de deterioro fisico del ambiente favorecen la apari-
cién de enfemedadcs castro-intestinales, parasitoris, enfexmedades infec
to-contagiosas y de la piel.

Otras enfermedades son caracterfsticas de la marcinalidad como lo scn
enfcrmedades mentales (retardo, epilepsia, alccholismo, otras) minusvalias
y desnutricicn.

Las enfermedades de transmisidn sexual, asi camo la patolocia social,
son condicionadas por el tipo de relaci6n familiar y sccial que se esta-
blecen ¢n la canunidad, debido a la inestabilidad de las uniones libres,
la ausencia o frccur.nte cambio de ficura paterrna, que trae cmO consecucn
cia la inscouridad de los miembros, abusos deshonestos, aagresifn fisica a
la madre y al menor. Dicha inestabilidad oblica a la mujer a buscar medios
de susbsistercia: awrleos ocasionales, rr:.nc:.pa]mente dom&sticos, en ba-
res o similarcs cue encubren la prostltur:lén, trafico de drogas, complici
dad en diferentes tipos de delitos. La delincuencia es més frecuente vy
abierta en los adolescentes, quienes no desampciian ampleo, no estudian, u
tilizan su tianpo libre en la dczmbulacmn, en la participacién en nand:.-—
1las, consumo de drogas, lectura ponogréfica y los pre-adolescentes en la
deambulacifn, mendicidad e inhalacidn.

ORGANIZACION COMUNEL

La orcanizacién rrevia a la invasifn es fuerte, promucve la cohesifn
de las familias invasoras y la identificacifn con el movimiento, lo cual
favorece la adaptacién a las condiciones desfavorables cue enfrentan en
la primera etepa dc la invasifn, sobretodo la defensa del territorio.

En esta ctara, se da la presifn a las instituciones, por la carencia dc
servicios bésicos v 1a necesidad de obtener beneficios.

Los movimientos precaristas pueden considerarse como epldamas, ya
que las Instituciones locales no cuentan con 1los recursos necesarios para
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atender la afluencia de problanfitica no esperades, teniéndose que recu-
rrir cano emergencia 2z fondos extraordinariocs.

Posteriomente cada canunidad adouiere caracterfsticas particulares
de organizacifn, dependiendo del secuimiento cue brinda el cruro cestor,
el arovo institucional recibido y su respuesta; @l liderazge interno y
a los logros de acuerdo con los objetivos de la crcanizacifn.

La aparicidn de otros crupos camnales tiene su gesta en movimientos
religiosos o politicos, con objetivos muy definidos de procelitismo. Ia
camnidad ccnocedora de los keneficios econfmicos que elleo conlleva, a-
cepta la intervencifn y espera logros concretos, si no aparece pronto a-
yuda, niegan el apoyo y se desintegra ¢l cruro.

La tama de decisiones es asumida por hambres adultos, el elemento fc
menino y adelescente, a pesar de constituir la mayorfa, no se consideran
a si mismos capaces de asumir resronsabilidades, dirigiendo las rautas
del trabajo cammal.

CONSLUSIONES 2

l.~ El precarismo urbano es un sintcma de la acudizacifn de la crisis
social. Es un fenfmeno guc se constituye en una alternativa de
subsistencia pera ciertos sectores de la marginalidad.

2.~ El precarismo urbano es un problema de campetencia directa de 1la
salud plblica, ror ser un foco epidémico, contaminante, cue dete-
riora el medio fisico y social cn que ocurre ¢l asentamiento, cu-
yos efectos también son manifiestos en otras roblaciones, contribu
yendo al descauilibrio del sistema ecolégico y social.

3.~ Las caracteristicas marcinales de la poblacién conllevan un senti-
miento de incapacidad rera dirigir su propia organizacifn e influ-
yen en la limitacién para €1 logro del ascenso social de sus miam-
bros.

4.~ El precarismo urbano es asumico por el estade con acciones contra-
diccitnes. Por un lado debe de llenar necesidades de la poblacitn
econfmicamente débil, y ror cotro lado el carfcter ilegal del movi-
miento oblica a 12 tama de medidas represivas. 2Ambos papelcs ros—
roxden & la necesidad de mantener el equilibrio social.

RECOMENDACTONES

El nrecarismo urbano es de gran camplejidad socio-cultu-
ral, econfémica y politica, ror lo que debe abordarse con un enfogue mul
tisectorial y multidisciplinario.

Fuente: Estudio de Tres Camunidedes Precaristas.



La alta prevalencina de niveles subnomales de fclatos en mujercs ado
lescentes y/o aembarazadas, constituye un hellazgo de importancia en se-
lud piblica. Auncue las consecuencias funcionales que implicarfan  los
niveles bajos de folates par el nroducto del embarazo no estfn comple-
temente rrobados, ne mucden mencspreciarse los rerortes aque al  respecto
se han heclio en los Gltimos afics. Especialmente en nuestrc pais, debe
precouparnos el hecho de gue €l 28% de las mujeres arbarazadas son ado-
lescentes. Sabiendo que las principales consecuencias que sckbre el feto
rueden preducir los niveles bajos de folatos se implantan en el ler. tri
mestre, resulta f3cil pensar cue las medres adolescentes constituyen un
grupo de altc riesge en lz ofnesis dec las enormmalidades reportadas.

Memés, este estudic nos mueve a recomendar cue se revisen las poli-
ticaes de svplementacién vitamfnica y mineral a las anbarazadas beneficia
rias de p.ogramas del Ministerio de Salud, va quc consideramos muy  al-
tos las prevalencias de valores subnomnles de folatcs en esta roblacién.



NUTPICION DE FOLMOS N GRUPOS DE POELACION A RIESGO

Dra. Velia de Tuna (M.Q.C.) (¥*)

En contraste con la extensa investigacifn que existe sobre nutriciSn
de hierro, hay relativemente poca en relacién a &cide f6lico, no obsten-
te cue la deficiencia de esta vitamina es bastante comiin came resultado
de incestas dietéticas robres, de condiciones de embarazo y adolescencia
de excesivo consumo de alcohol v de otras influencias camo son €l uso de
anticonceptivos corales v medicementos. Fe sabido cue la deficiencia de
este micronutriente compromete no sélo la hamatoroyesis nommal cue da o-
rigen a los sabides cembios macrociticos y megaloblésticos, sino cue 2
la prolifer:.cién de ctros tejidos sometidos a crecimiento y renovacitn
répida. Obviamente, tanto el erbarazo camo la adolescencia, son cordicio
nes de gran riesco, en este sentido. Pero el principal interés en la ac
tualidad, radica en el aparente papel que jueca la deficiencia de Acido
f6lico durante el emberazo, predisponiendo a la madre a una serie de  a-
normzlidades obstétricas, tales camo abortos, malformacicnes fetales,
(especialmente del tubo neural) prematuridad, y bajo peso al nacer.

El objetivo de este estudic fue el deteminar cual es la prevalencia
de niveles subnomales de folatos sanguineos en dos arupos de poblacifn
vulnerables: a) embarazadas del 3er trimestre b) adclescentes.

El crupoc de mujeres embarazadas correspondi6 a una muestra estadis-
ticamente significativa, representante de la poblacifn que asiste a la
consulta prenatal de los Centros de Salud de Costa Fica. El grupo de a
dolescentes correspondi® al 33% y al 22% de estudiantes mujeres y ham-
bres resrectivenente, que asisten al Licec Mario QuirSs Sasso de Tres
Rrios. Se les practict evaluacién hematolégica rutinaria y determina-
cién de folatos en suerc y/o en sangre total, utilizande para csto Glta
mo el método microbiocl8gico con la bacteria Lactcbacillus casei ATTC-
7469.

Los resultados imdicaron una prevalencia de 52.9% y d2 26.2% du wl-
veles submemnles de {olates slricos v sanguineos respectizimont
las mujeres en el 3er trimestre del anbarazo.

tn los adclescentes la prevalencia fue de 31% y 0% para i=s wlades
de 13 a 16 v 17 a 20 afos respectivamente en el sexo masculino y de
29.3% v 23.1% en les arupos de 13 a 16 y 17 a 20 afios respectivemente,
pura €l sewe fomenino.




ANZLISIS DE I0S FACTCFES INMVOLUCRADOS EN LA COEERTURA REAL DE
PROTECCION CONTRA DIFTERIA

(]
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Dr. Jaime Serra Cenales. %
Dr. Jorge A. Ramfrez. 2'
Dr. Olger BRarboza Ruiz. 3
Dra. Elena Campos.
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El hecho de quc en Costa Rica no sc haya presentado casos de difte-
ria desde 1977, hace necesario valcrar el verdadero nivel de proteccifn
contra esta enfocwnedad.,

Este estudio responde a este propSsito y es parte de la investiga-
citn que €l IQRT, INCIENSA y el Programa de Salud Camuniteria de  San
Ramfn, cfectuaron en 1983 al 95% de todos los escolarcs del cantén de
FPalmares, sobre prevalcncia de anticuerpos contra enfemmedades proveni-
bles por vacunacifn.

Se tand mucstra de sancre a 2122 ninos comprendidos fundamentalmen—
tc entre 5 y 15 afios de odad, de los cuales para immunidad contra dif-
teria han side enalizados cn la actualidad 415.

La cuantificacién de anticucrpcs hacia antigenos bacteriancs de ¢if
teria se realizé mediante la técnica de hanaglutinacifn descrita poY
Schubert, 1958, anpleando gl8bulcs rojos de carncro tamizedos y scnsibi
lizados con el respectivo toxoide.

El nGmcro de nifios suscoptibles es de 5 (1.2%) lo que da un porccon-
taje de cobertura rcal de un 98.8%.

No exis*e ninclin escolar menos de 9 afios cue no tenca anticucrpos,
de lo gue puede deducirse en auvsencia de enfermcdad conocida o notifica
da, aue €l nivel conscouido en estc cantdn, obedece a las actividades
de vacunacién puestas cn préctica por cl Programa dc Salud on la Comu-
nidad "Hospital sin Parcdes". FRofucrza esta afimacién €l que alin 4 de
los 5 nifios susceptibles tengan urn ndmere de vacunaciones consideradas
suficientes {4 o mAs dosis}.

Adan8s del nfmero de dosis sc investigd camparativamente cn el gru
po de casors (susceptibles}, y en un grupe control (inmunes), los escue
mas, institucicnes y nivelcs dcl sistama de etencién midica gue aplica-
ron las vacunas.

SimultAncamente sc han comperado diversas variablcs sociales en am-
bos grupos, para caracterizar socicbiclégicamente al grupo de riesgo, y
poder definir un modele que explicue su etiologia.



Destaca el mSs alto porccntaje de analfabetismo {10%) entre los pa-
dres de ninos susceptibles, en relacifn a los de los nifics immunes (0%) .
Obviemente esta varisble no sc produce ni opera aisladementce del  con-
texto social (anticquo o actual), por lo quc se esté cs una ctapa de pro
fundizar sus intcrrelacioncs (pertenencia a grupos sociales, mioraciln,
cte.) .

El hecho cue los primercs 415 nifios analizedos correspondizn a  los
distritos con peor nivel socioccconfmico, hace presumir que ¢l porcenta-
je final de proteccién contra difteria subiri, camc sc ha demostradc en
la prevalencia dc anticucrpos contra pelio y rubfola 2l incluir los dis
tritos afin no examinadcs contra difteria.

Finalmente se campara el porcentaje de inmunidad alcanzado en el
Cantfn de Palmeres, con los loorados cn otros estudics de Costa Rica y
Latinoamérica y sc ccmenta ocuc este m&s alto porcentaje de casi un 99%,
es una dawostraci6n ckjetiva de la importancia de los procramas de aten
cién primaria con enfooue integral y amplia cobertura, cuc explican pa-
ra la zona y pera Costa Rica la mejorfia en el nivel de salud obtcnido
en la Gltima década.

1. Centro Internacionel de Investigacifn y Adiestremiento M&ico de
la Universided del Estade de Louisiana (CIIAM).

2. Proogrema de Salud en la Comunidad. Zona San Remdn.

3. Instituto Costarricense dc Investicacién y Ensefianza cn Nutricidn
y Salud (INCIENSH).

. Ministerio de Salud.



ESTADO NUTRICIONAL DE AMERINDIOS EN COSTA RICA

Ieconaxdo Mata
Fmilce Ulate
Pztricia Jiménez
Maria E. Garcia
victor J. Solis

Las poblacicnes de amerindios de Costa Rica, algunas virtualmente ais
ladas, necesitan una mejor definicién biamédica con €l fin de brindarles
servicios de atencifin primariz de la salud, cjald con minima perturbacifn
de rasgos culturales rositivos para la salud materno-infantil. Los datos
bicmédicos y antropoldgicos que existen sobre cstas pokblacicnes, son po-
cos, debido en parte a la escasa poblacitn (aproximadamente el 1% de  la
roblacidn del peis), a su marcada dispersifn en forestas y junclas, y al
diffcil acceso de muchos asentamientos, particulammente cn la regifn de
Talamanca vy en €l Pacifico Sur. el INISA y la Escuela de Biologfa, intc-
resados on estos grupos marginados, se abocaron desde 1978 hasta la fecha,
al estudio sistemftico de grupos indigenas que habitan ecosistemas dife-
rentes.

Durante el perfiodo 1979-1984 se rcalizaron excursicnes a las poblacio
nes de Limoncito y Abrojo {(Guaymi), Cabagra y Amubri (Bribris), Eoruca
(Boruca y Ujarrés (Cabé&car). La metodologia empleada consistié en el es-
tablecimiento de un canpo de trabajo en cada camunicdad durante los meses
secos © poco lluvicsos de escs afios, que pemitiera el estvdio clinico-nu
tricional de familias casi completas, ocon el fin de establecer un perfil
de salul. La evaluacién antropométrica fue una de las metas del programa,
para lo cual se midieron y pasaron a todos los miembros de las familias,
anpleando infant@metros y cintas métrices no elésticas, asi cano balanzas
Salter para nifios y de bafo para adultos. En la tcma de las medidas se
sicuid un procedimiento rigorosc consistente en mediciones duplicadas en
personas con ropa minima v sin zaratos.

Sobre el crecimientc de lcs amerindios se observaron peguenas diferen
cias entre las diversas poblacicnes estudiadas. Los hambres de Ujarrés
tenfan meyor estatura gue los danSs, mientras que los de Abrojo fueron
los mis mcouetios. En todas las poblaciones estudiadas. se observé un dé-
ficit de crecimiento fisico del nifio, ya manifestado al afic de edad, con
respecto a curvas de crecimiento adoptadas por la Organizacién Mundial de
la Salud (curvas del NCHS). Tal achicamiento de la poblacién no implica,
sin embargo, una alta prevalencia de desnutricifn por cuanto existe una hue

na adecuacién del peso para la estatura en la mayoria de los nifios. El

Instituto de Investigaciones en Salud {INISA), U.C.R.
Bospital Nacionali de Ninos



retardo en el crecimiento es muy obvio en personas de més de 35 anos.
Tanto los hombres camo las mujeres presentaron un déficit de 4 a 10 cen
tfmetros con respecto a la poblacibn costarricense de descendencia euro,

No obstante, el déficit de crecimiento en los amerindios de Costa Ri
ca es mucho menor que el observado en poblaciones indfgenas del altipla-
no de Guatemala (Mata, 1978: The Children of Santa Maria Caugue, The MIT
Press).

Es probable que el potencial de crecimiento de los americanos estu-
diados sea mayor que el indicado por simples medidas antropométricas, a
juzgar por la mayor estatura de adolescentes y adultos j6venes con res
pecto a los adultos mayores y viejos. La deficiencia en crecimiento de
be interpretarse camo debida a factores ambientales, camo limitaciones
en la dieta en conjuncién con infecciones intestinales, ficbres selvati
cas y el stress de un ambicnte que es frecuentemente hostil. Sin embar
go, el marcado ruralismo de la poblacién y su relativa buena higiene
personal deteminan que el nivel de salud sea mejor de lo esperado, lo
que se refleja en una adecuacién del peso para la estatura en la mayoria
de los casos, inclusive en los nifios. El achicamiento o baja estatura
se interpreta entonces camo un proceso fisiolSgico no necesariamente pa-
tolSgico en cue prevalece la buena salud en la mayorfa de los puntos de
evolucién de dicho achicamiento.



INNOVACICNES EDUCATIVAS EN REPABILITACION IINTEGRAL

Dr. Ronaldo Hirsch (%)

INTRODUCCION:

En la Gltima década, Costa Rica ha avanzado en el campo de la Rehabilita
cibn. Camo ejemplos tenemos: El Centro Nacional de Rehabilitacidn "Dr.
Humberto Araya Rojas", la apertura de dos servicios de Odontologia en
las Escuelas de Ensefianza Especial de Alajuela y Cartago; varios eduipos
multidisciplinarios de diaonéstico; aumento de aulas diferenciadas; el
Instituto de Rechabilitacifn Profesional y Talleres Sociales de Turrialba,
Naranjo y Limén, a cargo del Consejo Nacional de Rehebilitacifn y Educa-
cifn Especial; otros.

Sin ambargo, afin cuando la infraestructura fisica y la preparacién profe
sional han progresado, la rehakilitacibn inteqral afin estd lejos de lo-
grarse, si no se prevec la fommacién de recursos humanos de alto nivel,
con capacitacibn integral en las distintas disciplinas cue conformen la
rehabilitaci6n (m&dica, educativa, vocacional y social), con el fir de
pramover cambios concretos tendientes a la préctica de un verdadero enfo
que interdisciplinerio de la rehabilitacién.

Los programas fundementales de rehabilitacién (salud, educacifn cspe-
cial, psicologia, orientacién vocacional y social), exigen cada dfa més
contar con prefesionales conocedores en forma integral de la probleméti-
ca del ciudadano con problemas de invalidez: salud, movilidad y transpor
t{:, aprendizaje, adaptacifn y trabajo en sus diferentes niveles e instan
cias.

Tradicionalmente. las personas con algin tipo de problema, ya sea neuro
musculoso esquelético o mental, se les ha denaminado minusvdlidos, in-
véalidos, discapacitados, etc. Hoy dfa, sc utiliza una temminologia més
acorde con la problamftica pertinente. Asi tenamos: Deficiencia/defi-
ciente; incapacidad/incapacitado; minusvalia/minusvAlido;rehabilitando/
rehabilitado.

Por otra parte y por definicién, ¢l oroceso de rchabilitaci6n es glckal,
centinuo, cocordinado e integral. Esta percepcifn no se da en foma genc
ral en Costa Rica. I manera de ejauplo sc¢ citan dos casos: para que una
persona se reincorpore 21 sector productive después de un serio acciden-
te laboral dondec quizi, camo secucla, termind siendo un amputado de al-
gtn brazc, necesitarfa de servicios de salwl, psicolcgia, trabajo social
orientacién, educacién leboral, rehabilitacifn vocacional y otros, los
cuales no se dan en forma general y si tiene la suerte de obtener parte
de elles, no los recibe cn forma glcbal, contfnua, ccordinada e integral.
Para un recién nacido con problemas de visién, oido, par&lisis cerebral o
retardo mental, no existen programas nacionales integradores, secucncia-
les, que puedan ofrccer una expectativa algo més positiva al nino y su
familia,

(*} Universidad de Costa Rica.



La formaci6n de profesionales universitarios en rehabilitacién se ha 1i-
mitade tradicionalmente a una especializacién en uno de los cuatro  as-
pectos integrantes de esa ciencias médico, profesional, social o educati
vo. Por esta raz6n, no ha cumplido con los requerimientos de una forma-
cién integral e interdisciplinaria, rclacionada con una visifn alobal
del problema de las perscnas con deficiencias fisicas, mentales o socia-
les y su adccuado tratamiento.

Ia rchabilitacién requierc también de profesionales universitarios, con
nivel de posgrado, cue posean una visifn integral de la persona, al — i-
qual que conccimientos de las disciplinas que mejor concurren en este
proceso. Asi, cste perscnal nccesita dentro de la visifn integral de la
porsona, su entorno y la necesidad dc rehabilitacién, preparacin trans-
disciplinaria en rehabilitacién médica, cducativa, profcsicnal y social,
en foma bésica para comprender cn qué consiste cada &rea, cfmo se inter
relaciona, cfmo se intercalan dentro del vivir cotidianc del paciente.

Es importante entonces, que estos profesionales conozcan de los principa
les tipos de minvsvelia fisica y mental, con anflisis de la etiologia
bic-psico-social de diches problemas; los principios bAsicos de prevencidn
v la descripcién y funcicnes de las personas cue intervienen cn ¢l proce
so del tratamiento. Deberin conocer los métodos de la organizacifn y
planemmiento de la rchabilitscién médica dentro de un contexto integra-
dor nacicnal de salud, educacién, trabajo. En forma entrelazada, similar
a una matriz, deberfn incorporar conocimientcs bisicos desde el punto de
vista del eprendizaje, scbre ¢l desarrcllo ncmal y patoldgico del nifio
y del adolescente y sobre la tcoria del proceso de ensciianza-aprendizaje.
Dcberfn saber analizer e interprctar el papel que juega la educacifn ge-
neral bésica en los prcblemas y 1a rehabilitacién del minusvalido. No
deben desconncer las técnicas de diaonBstico psicopedagfgico y las prin-
cipales estrategias did&cticas en cducacién especial.

Al continuar con ctapas postcriores en rchabilitacién integral, estos pro
fesionales deberfin saber involucrarse en conceptos bisicos unos, profun-
dos otros, de la medicina dcl trabajo, de las metas de trebajo para dis-
tintos tipos de winusvalia, cano se legisla al respecto y gué medios e-
xisten para la incorporacifn del minusvdlido al trabajo.

Todo lo anterior estf immerso en una visién general de la sociclogia con
tempordnea de Imdrica Latira, cticlogfa social de distintos tipos de in-
validez, la crganizacidn y administracién de servicios de sequrided so-
cial, la legislacién social vigente en distintos paiscs de la regifn; in
tegracién social y nomalizacién del minusvdlido (barrcras arquitectSni-
cas, recreacién, etc.): planeamicnto, organizacién y mctodologia de la

rchabilitacifn social.

ORJETIVO DEL PROGRAMA

Preparar profesionales universitarios de alto nivel para trabajar en la
planificaci6n, cjccucién, docencia e investigacién de la rehabilitacitn

intcgral de perscnas con deficiencias fisicas y mentales, para clevar su
calidad de vida y contribuir asf a hacerlos Gtiles a sf mismos, a sus

familias y a su camunidad.



RESUMEN Y CONCLUSION:

Se ha descritc en foma stmamente breve un enfoque innovador, en el cam
po de 1la educacifn continuada pertinente a la creacifn de profesionales
capacitados para trabajar inter y transdisciplinariamente en la proble-
mética de 1la rehabilitaci®n integral.

De ello se desprende con cierta facilidad oue:

a)

b)

c)

Costa Rica actualmente nc cuenta con polfticas ni programas suficien
temente desarrollados para la atencifén integral de personas con de-
ficiencias fisicas y/o mentales.

Ios servicios existentes pueden transformarse para mejor provecho
del minusvdlido y orientarlc mis r&pide al sector productivo del
pafs * a una realizaci®n méds plena en &1 mismo, su familia y su co
munidad.

El trabajo transdisciplinario e interinstitucional es una alternati-
va viable con profesicnales debidamente capacitados que logren traba
jar desde la base comunitaria hacia los sectores responsables de
ccordinar, planificar y ejecutar este tipo de atencidn.



EL DIAGNOSTICO DE SALUD DE IA PROVINCIA DE LIMON

Dr. ILuis Meneses *

Introduccidn:

Los imdisadores de salud en Costa Rica en el momento actual traducen en
forma cernieral niveles; muy satisfactorios de salud. Pcero persisten afin
importantes grumos de poblacién en situacién de postzroamiento, con un
accesc muy limitado a los servicios de salud, con doficientes condicio-
nes gaicrales de vida v precarios niveles de salud.

Se tenfa un conocimiento presuntivo de que en la Provincia de Limén hay
una considerable propcrcidn de su poblacién en tal condicifn de margina
lidad.

Por tal motivo, el Consejo Sectorial de Salud de la Regf6n Huetar Atlén
tica, en particular la CCSS y ¢l Ministerio de Salud, decidieron elabo-
rar un diagrdstico intecral de salud cue pcmmitiera precisar la situa-
cidn actual, en cuanto al nivel y cstructura de lcs problemas, los re-
cursos existentes, y la forma en que €stos se organizan en programas.

El proceso de elaboracién de cste diaonéstico tuvo lugar durante casi
todo el arfo 1984. Sc contd desde un principic con el apoyo del Sr. Mi-
nistro de Salud, dcl entonces Representante de la Organizacién Panemeri
cana de la Salud en muestro pais, Dr. Emiqdio A. Balbuena V. y con  la
efectiva colaboracifn de todo el cuerpo de ascscres de la Organizacibn
destacados en Costa Rica.

Proerfsitos

El prop8sito gencrul del trabajo fue el de elaborar un diagnSstico com
prensivo de la situacién de salud cn la Provincia de Limén.

Objctives gencrales:

1.

Obtener, pera la poblacifn de la Provincia de Limbn, los principales in
dicadores danogrdficos, y de morbi-mortalidad, por cantones, asi  camo
su distribucién por tramos.

Evaluar la situncidén nutricional de la poblacitn limonense, en especial
la del grupo materno-infantil, asf cano la disponikbilidad alimentaria en
la provincia scglin cantones.

* Ministerio de Salud



Identificar y precisar las caracteristicas econfmicas y socio-culturales
de la roblacién limonense cue son ¢ pucdan scr relevantes pera la produc
cién y cntrega de servicios de salud adecuados a 1a misma.

Conocer con precisitn la situacién de la sanidad del ambiente en la pro
vincia: abastecimiento de agua, disposici6n de excretas, desechos s6li
dos v acuas residuales, control de alimentos, y contaminacifSn de cuerros
de acua y del aire.

Establecer, para los servicios de consulta externa asistencial, consul-

tas preventivo-pramocicnales, hospitalizaci6n, odontologfa, vacunacién y
salud rural y camunitaria, la producci6n de atenciones, su cobertura vy
concentracifn.

Hacer un anflisis detallado de la administracién de la red de servicios
de salud, descripcién de situacién por puntos criticos, identificacifn
de factores causales, y facilidades y restricciones para intervencifn.

Hacer un inventario de la capacidad instalada (infraestructura y recur-
sos ffsicos) y de los recursos humenos de la Caja y el Ministerio en la
provincia, asf camo una medicifn de la productividad y el rendimiento
alcanzados en los principales servicios.

Procedimiento (Metcdoloafa) :

Para la elaboracién del trabajo, de conformaron las siquientes freas de
estudin:

1. Poblacién
- Caracteristicas demcgréficas
= Morbilidad y mortalidad

2. Imbiente vy camportamiento: aspectos culturales, sociales y econfmi-
COS ,

3. Alimentos y Nutricién.
4. Salwl ambiental.
5. Servicios de Salud.

Cada una de las freas estuvo a cargo de una camisifén de trabajo, Estas

estuvieron integradas por el eguipo t@cnico del nivel regional y algunos

funcionarios del nivel local de la Caja y el Ministerio, asf camo también
el planificador regional del Sector Salud de MIDEPIAN. Cada una de las

caisiones tuvo a su cargo el disefio el esouama y metodologia del traba

jo en su &rea, y contd para ello con la asesoria y ayuda pcmanente



o

de al menos un asesor de la OPS. Se presentd un primer informme por co-
misiones al témino de la etapa de recoleccifn de la informacifn, y un
sequrdo infomme a2l t€mmino de la etapa de presentacifn y anflisis de la
informacifn.

Resultados y conclusiones:

En sequida, cada comisifn efectud un primer resumen de su Arca de traba-
jo, gue incluy® conclusiones y recamendaciones provinciales para su &rea
de trabajc.

El estudio culminar& ccn un taller, con la participacién de todo el per
sonal involucrado en el mismo, de forma tal gue las conclusiones y reco
mendaciones definitivas tencan el consenso de todos los participantes.



TUNIDAD I TA RUEBECLA EIN IA POELACIOCH ESCOLMAR DEL
CIAToN DE PRAIMPFES
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Dr. Jaime Scrre

Dra. Elena Carpos.
Dr. Oleer Barboza.
Srita. Vilma Sandf.
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RESUMEN: Fl programe de vacunacidn contre la rub&ola en nuestro pais,
cstd orientado @ vacunar la poblacifn pre-escolar, con el objetivo prin
cipal de eliminar las epidamias ciclicas de la enfermedad y con ello
el riesco de infeecidn congénita. Su &xito no solo dependerd de una
amplia cobertura todrica @cl proarama {individuos vacunados), sino tam
bi€n del nivel de inmunidad -'dc:rmrldo, factor gque depende de la  cali-
dad, mencjo y aplicacifn de las vacunas aupleades,

Sicrdo el proogrema de Salud Comuniteria "Hospital sin parvedes", un
rodelo de atencin primaria en donde las coberturass tebricas de vacuna
¢ifn son supcriores al 95%, nos propusimos en 1983, determinar la cobex
tura real (nivel inmunmitario) contre la rubZcla en poblacifn escolar
del Cantén de Palmares. Dara elle cncucstamos a 2122 cscolarces  cuyas
cdadcs csteban comprendidas cntre 4 y 15 afios, aplicindoles un  cuestio
naric oun variakleos biol8gicns y socioccconfinicas; edanfs y previa auto-
rizacin, se cbtuvicron muestras sancuineas, para la cuantificacién de
anticuerpos.,

En €l total de le roblacifn cstudiada se logr® damostrar un  nivel
de inmunidad del 99% indicativo de una correspondencia entre la cobcrtu
ra tcfrica y 1a real en la zona cstudiada,

hsimismo con €l objetivo de evaluar ¢l pesc de los factorcs bicléol
cos y sociceconémicos cane deteminantes de la condicién de  susceptibl
lid¢ad, sclcecionmmns de acucrdo a odad, scxo y gscucla a un qruro cf:n
trol campardndelo con los del aruro de casos

Del enflisis de los datos haste el momento se dawestran deficien-
cins impertantes entre los grupos sclo cn €l nivel de cscolaridad de
los padres del nifio.

1. INCIENSA

2. Ministerioc de Salud

3. F.8.C. Hospital sin paredcs
4, LSU-ICMRT



DETERMINACICY DE 12 COBERTUR:A DE VACUMACION HACIA
TUBERCULCIS, FN BASE A CICATEIZ I
FSCOLARES DEL CANTON DE DRLMARES

Dr. Jorgc D Famircz.}a‘i
Dr, Jaime Scrra. 5" i
Dr. Oloer Barboza. 4

Dra. Elena Cempos.

RESUMEN: Durante cl afio 1983, sc¢ realizd un estudio a 2178 cscolarcs de
orimaria, del Cantfn de Palmares, provincia de Rlajuela, con el objctivo
dc establerer, cn base a existencia de cicatriz vacunal ECG, la ccber
tura de vacunacifn para la tuberculesis.

Se cnecontrd que un 8.9% de los nifics analizedos no tenfan cicatriz.
11 considerarsc este grupo come de riesgo se efectud PPD para evidenciar
la no proteccién o presencia de infeccibn, estudifindesc simulténeamente
un grupo control para valorizar diferentes varinbles relacionadas — con
la situacién encontrada, talcs came estado socioceconfmice, grado mutri-
cicnal, lugar e instituci®n de nacimiento, eded, cscolaridad y otras.

Se camprucba gue sSlo un 2% de los nifios sin sicatriz pertenccen al
sexto grado de primeria y cue la immensa mayoria estfin ubicados en el
kinder.

Se hece un an8lisis ccmparative con 1a situscifn prevalente en ¢l
afio 1975 a nivel del &rca, para evaluar las medides implementadas  por
el procrema de salud comunitaria “Hospital sin paredes”.

1. INCIENEL

2. Ministerio de Salud

3. F.5.C. Hospital sin paredcs
4, LSU-ICMRT



IMPORTANCIA DEL CONTRCL EN LA ELABORACION
DE EMBUTIDOS

Dr. Bernarcoc Monge

Motivados ror los resultados de un muestreo de ambutidos al azar en
10 expendios del &rea metropolitana; respecto a su proceso de elabora-
cién y calidad sanitaria en la gue se camprobd contaminacifn con mate-
ria fecal. Se decidié profundizar sobre el proceso de elaboraciérn de
chorizo prara compararlo respecto a la noma oficial para conservas v em
butidcs viaente.

Dcl muestreo al azar se camprobd que ninclin producto cumplia con
lo establecido ror la Norma; en base a &sto, iniciames €l proceso de
muestreo a nivel nacional para establecer la reglamentacifn cue regula-
ria 1la claboracién del preoducto.

Propbsitos:

El ficl fin que se persiquec es evaluar la calidad sanitaria de un
rroducte de consume popular, camo es el chorizo, en cuanto a formas de
elaboracién sanitaria, materia prima usada; presencia de evteropatSgenos
v caracteristicas quimicas camo es la relacién pro-Humedad, % nitritos
(Na I\?Oa) , % grasa.

Objetivos:

1. Ordenar v reglamentar la elaboraci€n del chorizo en los expendics
del peis.

2, Dar educacién orientando sobre los riesgos, costos y keneficios de
mejorar la calidad higiénica del producto temminado, establecicndo
las medidas b8sicas en cada una de las etapas de elaboracifn para
obtener un producte temdnado de buena calidad.

Procedimiento anpleado en la investigacifn:

1. Muestrzo al azar de 10 embutides, del tipo chorizo, uno por expen—
dio.

2. hn&lisis del laboratorio: tantc cufmico como microbioldgico, en el
Ministerio de Salud el primero, vy ©l scoundo cn €l INCIENSA.

3. Camparacién ce los resultados de los anflisis con la ncrma oficial
para conscrvas y cmbutidos.

4, Introducir la utilizacién de un bactericida cano el Yodo Damado,

- Departamento Control de Alimentos, Ministerio de Salud.



rara ser usado en todas las etapas de €laboracién (lavado y curado de

tripa, especias, lavado de miouina y utensilios, higiene personal).

Resultados:

Con base en los anflisis del laboratorio se comprob® que un 95% de
estos, no refinfan los reguisitos necesarios con respecto a la noma
para conscrvas y embutidos. Tanto en el aspecto quimico canc en el
microbidléaico.

Aspecto Quimico:

= la relacifn ProtHumedad que debe ser de 3.5/1, no se ajusta por-
que habifa m8s acua que protefna.

- el porcentaje de grasa, gue debe ser de 26% en el caso del chori-
zo elaborado con carne de res, carnero, oveja y hasta de 45% en
carne de cerdo, no se cumplia porgue habfa mis grasa que carne.

- la utilizacifn de nitritos y nitratos de sodio debe ser méximo de
140 PM. En este caso hay desconocimiento total de &sto. Utiliza-
cifn por parte del operador: con la consabida relacién de esta
sustancia con las cancerigenas.

Aspectc microbiolégicos

- La presencia de colifomes fecales donde la relaci®n debe ser de
cero por gramo; encontramos cque en la totalidad de las muestras,
0 sca 450 anflisis cstaban contaminadas con materia fecal con el
riesgo de contracr cualquicr enfermedad camo la tuberculosis, he-
patitis, tifoidea, gestroenteritis, policmielitis cue sc encuen-
tran algunas veces en este medio.

- La presencia de salmonella y shigella en un 98% de los anflisis
fue negativo.

- E1 bacteriano totalae debe ser de 200.000/oramo, cn productos cru
dos camo el cherizo, y de 100.000/gramo en cocidos; solo se cum-
ple en un 5% de la totalidad, éste alto porcentaje de contamina-
cibn cs por error principalmente de manipulacién,

OONCLUSIONES

En el pafs existe desconocimiento sobre los cuidados sanitarios en
el proceso de elaboracifn de este producto, ya que no hay educacién
ni concicncia del riesge de enfermar por el tipo de consumo de es-
tc anbutide y de ninglin tipo de alimento.

Se ha tolerado por costumbre que se elabore este producto en local
que solo tiene la caracterfstica dimensicnal pera expender y no na-
ra elaborar donde encontramos por ejemplo: unz pila donde se lava
la tripa; el pafio de limpiar el piso, cuchillos, manos, tablas, es-
tanones, etc, aumentando la contaminacidn.



3~ El transrorte de la carme ha deamostrado lo obsoleto del sistema ya
cue carne muestreada al ingreso de las carnicerfas, se detemind con
materia fecal.

4~ El1 carnet de salud no es funcional, pues se limita a determinar 1la
presencia o no de una enfermedad venérea; aspecto que no tiene impor
tancia directa a la hora de elaborar alimentos ya que el riesgo de
contraer esta enfemedad a través de alimentos es nula.

5- La higiene personal y el aseo continuo dentro del expendio son vita-
les para obtener un producto que no ponga en riesgo la salud del
consunidor.

6- No se sabe distribuir los productos cérnicos dentro de las cémaras
de refrigeracifn. Mezclan verduras con productos lécteos y &stos con
carme y sus derivados; productos industriales; bolsa, papel, hojas de
pl&tanos, haciendo de éstas "una orgia alimenticia”.

RECOMENDACIONES :

Debe establecerse un curso de formacibn para acuellas personas oue
se dedican a elaborar y transformar alimentos como requisito para obte-
ner pemiso de funcionamiento, v educacién continua para renovar el
permiso y actualizar sobre los riesgos de la contaminacidn de los por-
ductos alimenticios.

Esta capacitacién debe coordinarse entre el Depertamento de Capaci
tacién y Formaci6én de Resursos Humanos y el Departamento de Control de
Alimentos de este Ministerio; ddndole carécter oficial.

El carnet de salud debe basarse en examen de PulmSn, ademés del
VDRL. Este filtimo no es indicativo para que un individuo transforme a-
limentos.

Camo resultado general de este trabajo la Seccifn de Embutidos del
Departamento de Control de Alimentos, elabord un Reglamento que estable
ce los requisitos minimos que debe tener una planta fisica para hacer
chorizo y rige desde setiembre de 1984.



Por el contrario, la epidamiologia de la leishmaniasis en las pobla
cicnes de Abrojo, Cebagra y Ujarrds fue diferente reflejando una mayor
intervencién del hambre sobre la selva. BAsi, la frecuencia de lesiones,
cicatrices y la reactividad cutfnea fueron menos manifiestas que en las
poblaciones de Amubri y Limoncito.

No se vislumbra ninguna solucifn f&cil para la leishmaniasis cuté
nea en poblaciones de maerindios cue viven en estrecho contacto con la
selva. Estudios epidemiolScicos in situ probablemente podrian resultar
en algunas medidas preventivas con base en cambios en los hébitos de a-
sociacifn y descanso de la poblacién. EL diagndstico y tratemiento o—
portuno (inyectando Cluncantime en los brotes de la lesifn, seqfin el Dr.

H. Hidalgo), podrfa ser un método de gran ayuda mientras se disponga de
una vacuna. El contraste epidemiolbgico de la leishmaniesis entre Li
mencito y Cabagra, por ejemplo, revela cue es la transformacién de  la
selva y de los hibitcs agrfcolas y de vida de los habitantes lo que en
Gltima instancia cambiard la incidencia de esta molesta enfermcdad.

Mata, L. Child malnutrition and deprivation: observations in
Guatanala and Costa Rica. Food and Nutrition, 6: 7-14, 1980,



REACCION CUTANEA AL ANTIGENO DE LEISHMANINA
EN AMERINDIOS DE COSTA RICA

Leonardo lata
Rosario Achi
Ramirc Barrantes
Pilar Salas

RESUMEN:

A pesar de la cordicién tradicional casi de cazador-recolector en
cue viven ciertcs grupos de amerindios en nuestro pais, su estado gene-
ral& salud es relativamente bueno (Mata, 1980). ILos problemas médicos
que s¢ observan con mayor frecuencia son agu€llos que no reciben aten-
cifn médica o rehabilitacifn por nc disponerse de infraestructura en
las regiones en donde viven. Asi, problemas de columna, musculares, de
salud oral, defectos oculares, de aprendizaje y otros, daminan la con-
sulta clinica en esas canunidades. EL marcado ruralismo en gue vive la
mayoria de los indigenas y el poco contacto con ellos, favorece la au-
sencia de epidemias, aungue es posible la aparicifn ocasional de hepati
tis y diarrea. El control de algunas enfermedades prevenibles por vacu
nacién camo el sarampién, policmielitis y tosferina, también ha hecho
que estas enfermedades sean poco canunes en las comunidades indigenas en
el momento presente. Por otro lado, los ectoparfsitos, particulammente
piojos y sarna, constituyen un molesto problema, mientras gue la leish-
maniasis cutfnea es grave enfermedad por afectar, en algunas instancias,
a casi toda la poklacifén.

Se realizaron estudios clinicos e intradermoreacciones con leishma-
nina en las poblacicones indfgenas de Limoncito y Abrojos (Cuaymi), Caba
gra y Amubri (Bribri},(Boruca) y Ujarr@s (Cab&car). Los estudios clini
cos consistieron en una inspeccifn y registro geogré&fico de lesiones vy
cicatrices, y en ciertos casos en el estudio de frotis de algunas lesio
nes. lLas intrademmoreacciones se realizaron en el antcbrazo izouierdo
empleando antficeno preparado en el Hospital San Juan de Dios, y fueron
leidas casi siampre a las 24 horas de la inoculacifn.,

Tanto la presencia de lesiones y cicatrices cano la sensibilidad cu
ténea revclaron diferentes patrones epidemiol6gicos de la leishmaniasis
cutdnea en las diversas roblaciones indfigenas visitadas. Las poblacio-
nes de Limoncito y Amubri fueron similares por presentar una intensa
transmisifn de la enfermedad, l8gicamente por estar csas poblacionesmuy
aisladas y en mayor contacto con la selva. En esas canunidades la fre
cuencia de lesiones fue alta especialmente en nifios. La curva asintota
de hipersensibilidad cuténea demostrd que casi toda la poblacifn se ex-
rone a la enfermmedad durante la primera y segunda infancia.

Instituto de Investicaciones en Salud (INISA)



EVOLUCION HISTORICA DE LAS HEIMINTIASIS
INTESTINALES EN COSTA RICA

Francisco Hernindez
Yemileth Brenes {*)

A finales del siclo pasado una dolencia conocida cano "cansancio”,
acuejaba @ una gran proporcién de nuestra poblacibn. EL acente causal
dc ese mal cra el Ancylostama, diacnosticado por primera vez en Costa
Rica por ¢l doctor Carlos Dur&n, en 1894 y cuyo informe fue publicado
en 1a Facultad de Medicina de Guetemakcen 1895. Este trabajo merca cl
inicio de la historia de 1~ parasitolocfa en nuestro pafs, cclocando a
las uncinarias cn el vbrtice de los primeros cstudios tendientes a e~
rradicar una enfermedad infecciosa.

La lucha contra la "ankilostomiasis” 12 inici8 el Gokbicrno con cs-
fuerzos aislados, cano fue subwencionar parcialmente laboratorios par-
ticulares, rara ouc colocaran en €l diacndstico de esa parasitosis.

Sin emberco, en 1910 el Concreso de la Replblica aprucha un casto hasta
de veinticinco mil colones Aanuales, para cankatir la ancuilostomiasis;
iniciando asf una campana de erradicacifn a nivel naciona,, cue en 1514
es fortalecida por un convenio cooperativo con 1la Junta Internacional

de la Fundacién Fokefeller, y el doctor Louis Chapiro de esa institucién,
fungid como director del procrama hasta mayo de 1921; la contra parte na
cional estuvo a cargo del doctor Solén Nufez.

En un principio el trabajo de erradicacifn de la ancuilostamiasis

se enfocd en la identificacién y tratamiento de los enfermos. Posterior
mente, con la visién epidemiol&oica del doctor Nunez, la campafia se o-
rientd al sanecmiento del suclo. Como parte de la lucha contra ese a-
gente se establecid el Laboratorio de Ankilostamiasis en 1916, que se
transformd en el primer Laboratorio de Salud Pablica en 1925, pertene-
ciente a la Subsecretaria de Salud del Departamento de Policia, oue a
su vez evoluciond a la Secretarfa de Salubridad PGblica y Proteccién So
cial en 1927, que representa el origen de nuestro actual Ministro de
Salud.

El anflisis de los informes del Hospital San Juan de Dios y los de
la Campana contra la Ancquilostominsis, muestran los perfiles de preva-
lencia de coproparf@sitos desde principios de siqlo, observandose quc la
triada constituida por Trichuris trichiura, Ascaris, lumbricoides y unci
narias, representan desde esa fpoca las principales parasitdsis intesti-
nales. En 1910 la prevalencia de esos par&sitos fue:; Trichuris 83.3%,
Ascaris 55% v uncinarias 77.5%. Para 1927 con excepcifn de las uncina-
riasis cquc fueron tratadas, las otras parasitosis bajaron solo licera-
mente, pues su rrevalencia fue: Trichuris 75%, Ascaris 78% y uncinarias
45,9%.

(*) Unidad de Microscopia Electrénica, U.de C.R.
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Sin embarco, en esa ocasién ve la principal meta del procrama cra
el saneomiento smbicntal, €l cual junto con mejores en la calidad de
vida y una mayor educecién llevaren a una sensible baja en esas para-
sitbsis. Asl, los datos okbtenidos en 1982, rmuestran una prevalencia
de Trichuris 4.9%, Ascaris 3.8% y uncinarias de 3.3%.




MATFCRMACIONES CONGENITAS EN COSTA RICA

Dr. Remiro Barrantes *

En Costa Rica realmente os poco lo que se ha estudiado en relacién
a la etiologia v la epidemiclogia de las malformaciones conatnitas, &
resar de constituir una causa importantc de la mortalidad infantil en
les Gltimos ancs. De heche, las frecuencias relativas y absolutas, asi
cano les tasas de mortalidad ror esta causa aumentaron en la Gltima dé
cedn. Para evaluar esta situecifn se llevd a cabo un estudio retrospec
tivo de caso control cor los siquientes cbjetives: a) analizar el cam
portemiento de ciertas variables relacionadas con ¢l recién nacido malfor
nmado y un grupo testigo no malformade; b) estudiar la mortalidad infan
til por malfomaciones; c¢) evaluar la situecién existente y sus posi-
bilidades futuras.

El estudioc se llevd® a cabo on el Hospital de Ninos Dr. Carleos SScnz
Herrera y en la Maternidad Carit (actualmente Instituto Carit), utili-
zando los exredientes clinicrs. Ics datos de mortalidad se cbhtuviercon
¢n la Direccién General de Estadistica y Censcs. La muestra de nifios
cstudiada incluye 2072 malformados y 2163 testicos. Fucron analizados
33 variables conocomitantes relacionadas con los radres y los recién na-

Las malformaciones més frecuentes fucron les sindrames y las milti-
rles (24%), del aperato digestivo (16%) - cardiopatfas (14%) v de los
micmbros (6%). Sc encontraron difcrencias sionificativas con ¢l orux
testigo de alqunes variables relacionadas con los padres y 1os recifn
nacidos: edad de los padres, primiparidad, n@mero de gestaciones, mal-
formaciones familiares, peso y talla de los nifios, proporcidn sexual y
signos vitales del recién nacide. Adanfs, se 1llevd & cabo un anilisis
de la mortalidad infantil por malformaciones (1970-1983) , mostrando un
ammente de 4.5% en 1970 a 23% en 1983.

Se discuten las implicaciones de estos resultadcs en el sistema de
salud y sc sugieren modificaciones en la metodologia utilizada para
detemminar los defectos conféniteos mediante estudios prospectivos, cs-
recialmente en la caracterizacifn de coampeonentes genéticos y agentes
teratfgenos no incluidos hasta el mcmento.

* INISA y Escuela de Biolcgia U. de C.R.



EL. DIAGNOSTICO PREMATAL FIT COSTA RICA

Isabel Castro 1
Shraga Rottem 2

RESUMEN;

La smniocentesis genética es un procedimiento cue mediante la extrac
ci6n trensabdominal del 1licuido amniético y cultivo de las clulas feta-
les descemadas cn el mismo, pemite el diagndstico fetal precoz de tras-
tornos genéticos con manifestaciones citogenfticas como aberraciones cro
ms&nlcas, y con alteraciones bioquimicas y moleculares camo los errores

innatos de metabolismo, hemoglobinopatias y ctros padecimientos, cue
son consecuencia de estructura del gene ancmal.

La cxperiencia acumuleda en los paises desarrollados, desde su in-
troduccién a fines de la d€cada de los afos 60, damuestra que es une téc
nica de clcwﬂa certeza diagnfstica, con muy baja incidencia de riesge v
secuelas.

En Costa Rica, la patologia de origen genftico cobra cada dia m&s im
rortancia en las estadisticas vitales; las malformaciones conqémtas,mr
c;jemnlo, son la sequnda causa de muerte en ninos menores de un ano de e~
dad.

Por este motive, y con el cbjetivo de conocer la frecuencia de ancma
1fas cromos@micas cn los ambarazos e alto riesge, correlacionar los
hallazgos citogenéticos fetales con las caracteristicas fisicas y cramo-
s@micas de los reci&n nacidos y efectuar secuimiento de los casos para
valorar desenlace obstétrico y condicibn del necnato, se inicif un estu-
dio piloto en ¢l INISA y el Hospital México, a partir de 1984.

Zn el Hospital México se han extrafdo 14 lfcuides emniéticos por via
transabdominal y bajo control ultrasonogréfico. Ios tres primeros fue-
ron licuidos tardfos, circunstanciales y los once restantes son muestras
tanadas en el seourdeo trimestre de gestacifn, con una excercifn, por in-
dicacifn genftica. Previe amioccentesis, ¢l obstectra informd a los pa-
dres accrca del riesgo clavado de cstar ogestando un producto cramos@mi-
camente anomal;, de las posibilidades de diagnSstico fetal precoz y de
todes los detelles relacicnados con la puncién, & la cual los pacientes
sc sametieron voluntariamente.

La muestra de 15 a 30 ml de 1fcuido amniftico se centrifuca y €l bo-
tén de c€lulas sc resuspende cn medio de cultivo campuesto por Mc Coy's
5A y suero fetal kovino al 30%. Esta suspensifn se inocula en tubos de
ILeighron, se gasifican con 5% (0, en aire para adccuar el pH y se incu-
ben a 37°C. Al cabo de dos o trés samanas, cuando las c€lulas se han

1 INISA - U.C.R.
2. Seccifn de Ginccologia y Obstetricia, Hospital Mé&.ico



reproducido en cantidad suficiente, se cosechan y se hacen preparacio-
nes cranos@micas de la manera usual. Se analizan un minimo de 10 fiqu
ras mitbticas, bandeadas con la técnica G.T.G., para hacer el dlaqnés-
tico citogenético. Toda la informacién vertinente a antecedentes fami
liares, m&dicos, gineco-obstétricos, evolucién del embaraze parto, re-
sultadcs de laboratorio y recién nacido, se recoje en fomularios pice-
codificados.

Los resultados han sido favorables en la mayoria de los casos, lo-
gréndose &ito en el cultivo de cflulas fetales lo cual ha pemitido es
tablecer el cariotipo fetal, oue ha sido normal en todos excepto un ca-
s0 en que se detectd una trlsania 18, que se corrobor® en ¢l recién na-
cido.

Este estudio daauestra la factibilidad de realizar el diaon6stico
fetal precoz en nuestro pafs, cue proporcicna ror un lade, un alivic e-
nome a las pareias gue tiene riesgo aumentadc de gestar un producto
con algln tipo de ancmalia cromos@mica. ya que el resultado citogenéti-
cc en la mayorfia de los casos revela un cariotipo normal, y por otra
rarte, en caso de que el resultado sea desfavorakle, pc.xmite a los m&li
cos y a la vareja nrepararse para €l nacimiento de un nifio afectado, in
cluso desde el runtc de vista psicolégico, y se evita de esta manera cl
"shock” emocional al mcmento del parto.



PREVALENCIZA DE FARASITOS EN ESCOLAPES DFL CANTCN DE LA UNION

Dra. Veliz Castro de Tuna (%)
Lic. Enricuc Mayoraa

Sr. Ciovanni Conzélez

Dr. Bduardo Monge  (%%)

Las consecuencias deletéreas gue en el huésped humano producen los
parésitos intestineles, han sido profusamente estudiadas desde los ini-
cios de la humenidad. Fes asi canc se llegb a determinar gue la infec-
cifn uncinaridsica es un factor agravante, ée un probleme nutricional bg
sico cawo 1o es la anemia. ¥sta asociacifn es de esperar, yva gue las
uncinariasis causa una pérdida de sangre que imduce a deficiencia dehie
rxo en perfodos crfnices de la infeccifn. Par8sitos camo Strongyloides,
Trichuris, Ascaris, Giardia, pueden interferir en alatn corado, con la
mutricién del huésped. Otros camo Entamoeba histolytica y también Giar
dia, son responsables de un nfmeroc considerable de diarreas, esnetnahnap_
te en los nifios, lo cual contribuye, indudablemente, al deterioro nutri-
cional de ellos.

Este estudio tuvo dos chietivos fundamentales: a) determinar la pre
valencia de perasitosis intestinal en nifios escolares, oo un indicador
de saneamiento ambiental en la canunidad de Tres Rfos b) evaluar cuatro
métodos para el diagnfstico parasitolbeico.

Para esto se analizaron nuestras fecales de 87 nifios entre 10y 12
anos de amkbos sexos, alumnos de la Escuela Central de Tres Rios y due re
presentan el 13% de la poblaci®n camprendida entre esas edades. A cada
rmestra de heces se le practicS los sicuientes andlisis: a) examen del
frotis fecal directo con y sin lugol b) examen de frotis grueso en celo
fan de kato ¢} técnica de concentracién con formalina-€ter de Ritchie
d) técnica de tincifn con hematcxilina f8rrica de Heidenhain.

Los resultados indicaron que de las 87 muestras analizadas, 73 (4%}
tuvieron por lo mencs un par@sitc. FPara helmintos, los m&s.altos porcen
tajes de prevalencia de infeccién se cbtuvieron con la técnica del ce:_Ln-_
f&n de Kato: 20.7% para Trichuris trichiura y 9.2% para Ascaris lumbricoi
des. No ge encontrd infeccidn uncinarifsica ni de gusanos plarps,_ por
ninguno de los métodos. Fara los protozoarios, la técnica de tincifn con
hematoxilina férrica fue la que did los més altos porcentajes de positi-
vidad: 42.5% para Endolinax nana, 33.3% para Entamoeba coli, 13.3% na-
ra Entamoeba histolytica v 11.4% para Iamblia intestinalis.

(*) INCIENSA
(**) Facultad de Microhiologfa - U.C.R.



Desde el punto de vista epideniolbcico consideremos un hallazgo im-
rortante no sblo la baja prevalencia de infecci€n por helmintos detecta
dos por frotis directo {de 1% al 23%) cue nos suciere infecciones leves,
sino gue también la ausencia de uncinaria v sclitarias. ©n relacifn a
la infecci®n por protozoarios, llama la atencifn las relativamente al-
tas prevalencias de £. histolytica v L. intestinalis, ambos de reconoci
da importancia clinica.

Tos hallazgos de esta erncuesta parasitolfgica en el orupo de escola
res de Tres Rios, nos muestra cue si bien es cierto, las mejoras nacio-
nales en saneamiento ambiental han incidido positivemente en el descenso
y tal vez en la exrzdicacién de helmintiasis de importancia clinica en
esta canunidad, alin existen prevalencias altas de ciardiasis y amcbiasis.
Creemos oue aln hay bestante que hacer en cuanto a educacifr. sanitaria
la cual péria reforzarse a través de los centros educatives de la Comu~
nidad.



FAPEL DEL TRAEAJADCR SOCIAL EMN LA ORGANIZACION Y PARTICIPA-
CION COMUNITARIA PARA LA META "SALUD PARA TCDOS EN EL AFO 2000

Lic. Helce Mayra Alvarez Salazar (*)
Lic. Sandra Marfa Chaves Bolanos
ILic, Mayra Rodricuez Sclis

Lic. 2na Isabel Ruiz Rojas

TNTRODUCCION ¢

Considerandc que la salud, es un factor vital e intecrador del bie
nestar humanc, este constituye un campo de accién ineludible del Tra-
bajo Scocial.

Tredicionalmente, el Trebajo Social ha intervenido en el campo de
la salud sin embargo, esa intervencién se ha diricido bésicamente a la
atencifn individualizada y ha sido condicionada por la concepcién bio-
locista del proceso salud-enfermedad, lo gue ha obstaculizado a la pro
fesifn el desarrollo de un parel decisivo en meteria de salud.

No obstante, rracias a la iniciativa de profesionales en TrabajoSc
cial y el apoyc de las instituciones del pafs, se cuenta con valicsas
experiencias de Trabajo Social en Comunidad, cue han permitidc la pro-
yeccibn de la profesifn en &reas no tradicicnales de las instituciones
pero propias del Trabajador Social como disciplina.

Partiendo de lo enunciado en €l Plan "Salud para Todos en el Ahc
2000", se identifican, entre otras 2 &recas fundamentales de interven-
cifn. 1) La investicacién y 2) La orcanizacifn y participacién cam-
nal. La ponencia se ubica en esta Gltima Area por considerarse cue
esta es la base para el desarrollo de las eBtratecrlas del Plan de Salud
vy en el cual el Trabajo Sccial puede desaumpenarse amplismente por el
conocimiento y experiencia acumulados.

OBJETIVO:

Propcner altemeativas de intervencifn de Trabajo Social cue contri~
buyen a la implamentaci®n de las politicas dirigidas a loorar la meta
"Salud para Todos en el Ano 2000%.

Las experiencias cue sirvieron de base para estructurar la propues
ta metodolégica, se han desarrollade tanto en la fomacién académica
(en la Escuela de Trabajo Social de la Universidad de Costa Rica) camo
en el ejercicio de la profesifn en alcunas instituciones camo el Hospi
tal Nacional de Nifios v el Hospital Dr. Carlos Valverde V de San Ramfn.

Es importante aclarar cue la propuesta planteada no ha sido utili-
zada tal y como acuf se concibe. £in embargo en las experiencias aque

(*) Colegic de Trabajadores Sociales.
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sirvieron de referencia a este trabajo se han ntilizado lus javcedimion
tos cue tefricemente se describen.

PROCEDIMIENTO EMPT.EADG:

Ia penencia fue 2 solicitud del Colegio de Trabajadores Sociales
¢claborada por un grupo de profesicnales en este canpo, y se basa funda-
mentalmente en la lectura y discusién de documentcs y experiencias rela
cicnadas con el tama.

RESULTADOS Y CONCILISIONES:

Ia croanizacidn y participacifn comunitaria es un proceso en el cue
mctodoldcicamente se identifican varias ctapes, cue difieren tanto por
las acciones cue se realizan como por las caractcerfsticas que asume la
organizacifn y rerticipacifn comunitaria,

Sste proceso persicue cue la comunidad clasificue su papel, conscli
de su crganizacifin v colabore activamente en 1a ejecucitn y evaluacitn
de las tareas procramadas.

In cada etapa del procesc el Trabajador Social, tendr& una amplia
participaci€n, la misma puedc resumirse an:

- FTRPN DE SETECCION DE TZS COMUIMMIDADES

La participacifn se centra en la definicifn de criterios de selce-
cicn.

- ETAPA DE DESARROLIO:

En esta etaps el Trakejador Social debe definir una estrategia par
ticular de intervencifn en ceda camunidad.

~ ETAPA DE PROGRAMACIOM:

El Trabajadrr Social, conjuntamente con €l Fouipo de Salud vy la Co-
runidad, con base en las necesidades prioritarias definidas,procede al
ordenamiento dc las acciones en un plan de trabajo.

= FETAPA OPERNTIVA:

En esta ctapa el Trabajador Social, ccmo intecrante del equipo do
Salud, recupera y organiza la participacifn ccmunal para la ejecucién
de lo proyectado. Las funciones de ese profesional, en este momento
son fundementalmente de capacitaci®n v organizacifn para la educecifn
en selud.



- EIRPA DE EVELUICION:

L2 evaluacién tienec el prop8sito de revisar la estrategia y proce-
dimientos eupleados.

Zn la prorucsta plantcada se identifican 3 grupos de trabajo para
este proceso: 1) Fouipo de Salud, 2} Equipo de Salud-Canunidad y 3}
Ia Orcenizacién Camunal. La participacién del Trabejador Social se da
ré en las 3 instancies.

Considcrames cuc la propuesta plantesda, requiere de un importante
apoyo a nivel institucional y de la modificacién de recurscs. Al dis-
roner de esas condiciones ¢l Eouipe de Salud tendrd la posibilidad de
implementar los proyectos de orcanizacifn y participacién comunal ocue
facilitarf la lebor educativa y de atencién primaria en salud.



IA EDUCACION Y LA PRACTICA DE ENFERMERIA DENTRO
DE LAS TENDENCIAS ACTUALES DE PRESTACION DE SERVICIOS

* Tic, Miriam Mata de Herndndez

INTRODUCCION:

El Colegio de Enfermmeras, organismo legislador del ejercicio de la
profesién en el pafs, ante los cambios cue han venido sucediéndose en
la prestacién de servicios de salud, se ha abocado con entusiasmo y de
cisifn al estudio y planificacién cue recuiere el sistema de Enferme-
ria para facilitar dichos cambios.

En cuanto a la formacién del recurso humano se ha dedicado esfuer-
zo a la adecuacién de &ste a las necesidades existentes en el pafis y
a recamendar las modificaciones curriculares correspordientes, también
enfermerfa estd trabajando con énfasis en la integraciGn docencia-ser-
vicio, para responder en forma més realista a las metas de salud.

El proceso reguiere cambio y por ello es lento pero fime, estamos
conscientes de que las pricticas atamizadas del ser humano ya no tie-
nen cabida, sabemos cue el trabajo con y para la canunidad y en equi-
pro multidisciplinario, son la via de respuesta efectiva, que hace ©no-
sible el que todas las personas tengan acceso a los sexrvicios de salud
y que a la vez Estas sean ejecutoras de sus propias solvciones en la
pramocién y prevencidn de la salud.

El Colegio de Enfemmeras en su VII Congreso Nacional llevado a ca-
bo en mayo de 1982 aprobd las Directrices de la Prictica y la Ensefian-
za de Enfermeria en Costa Rica, sedaln las Politicas y Metas de Salud
del Pais, documento que representa para nuestra profesifn una respues-
ta organizada v una quia para el loyro de la Meta SPT/2000.

Pretendo en este Congreso infommar en relacidn a la ejecucién de
tales planteamientos, respucstas positivas de los mismos y tendencias
okbservadas hacia cambios en los modelos de Atencifn de Enfermeria; i-
gualmente deja la incquietud de la necesidad imperante de auvnar esfuer
zos para cue el pais alcance los mejores Indices de salud que todos de
Scamos y cue ponen una nota ammoniosa entre los habitantes de la  na-
¢ibér, con una justa relacibn social y econfmica fundamentalmentc.

PROPOSITOS:

Bisicamente se pretende con la cxposicifn de este tema, divulgar
una vez mas los esfuerzos que enfermerfa estd realizando por res,on-
der en forma coordinada con otros profesionales y no profcsionales al
logro de las politicas de salud, se desca alcanzar en forma ammoniosa

* Prcsidenta Colegio de Enfermeras de Costa Rica.
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el trabajo de eouipo para beneficio de los cientes, cuienecs ¢n este esce
nario son los principales actores y beneficiarios.

En el tiempo correspordiente haré una sintesis de la ejecucién de u-
no de los Programas, representativo de cambios en los modelos de  aten-
cién en enfermeria v que a la vez evidencia el esfuerzo unido de los di-
ferentes miembros del eguipo de salud en esa &rea deteminada. El pro-
yecto tiene por nambre "EL PACIENTE HOSPITALIZADO Y SU FAMILIA" y fue
elaborado y puesto en préctica por Enfermeras del Hospital México en fe-
brero de 1984.

También haré una resefia del enfocue cue han tenido los Programas edu
cacionales de los profesionales de enfermeria, camo respucsta a los linea
mientos planeados en las directrices de enfermeria, seclin politicas de
salud del pafs.

CEJETIVOS:

- Cuantificar el conocimiento que se tiene de las directrices de en-
fermeria con los presentes a la exposici6n del teama. Este se hard
a través de pregunta directa.

- Objetivos del Proyecto Hospital México "El Paciente Hospitalizado
y su Familia".

Objetivo Central: "“Prouramar, cjecutar v evaluar actividades para el fo
mento del bienestar proteccifn del paciente hospitali

zado con la participacién de la familia, tomando en cuenta los aspectos

bio-psico-sociales, econfmicos y culturales del paciente”.

Objetivos Contributorios:

1.~ Lograr que el eguipo de salud integre a la familia en las activida-
des relacionadas con la atencién del paciente hospitalizado.

2.- Lograr la participaci6én de la familia en la atencidn del paciente
hospitalizado.

3.- Orientar a paciente y familia cn la utilizacidn de la tecnologfa
del autocuidado.

4.- Canacitar a la familia para cue brinde atencién de enfererfa al pa-
ciente gue lo amerite, al reincorporarse al hogar.

- Dar a conocer en €l Congreso los cambios curriculares en la prepara
cién de enfermeras de acuerdo a los planteamientos en las Directri-~
ces de enfemmeria.
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CONCLUSIONES ¢

El trabajo debidanente planeado v orcanizado imprimido en el Docu-
mento "Directrices de Enfermerfa", ha sido una cuia en la fommacibn
de Personal de Enfermerfa para la mejor utilizacién de los recursos
hmanos de enfermeria.

Furdamenta y orienta los cambios en la profesifn y su relacifn con
los otros trabajadores de la salud.

Las Directrices de Enfermerfa orientan en las diferentes &reas de
accibn de la enfermera Docencia servicio, investicacién y se funda-
menta en que la Salud es un derecho universal.

Enfemeria incursiona bajo la estrategia de Atencién Primaria en Sa
1ud facilitando el logro del derecho a la Salud y la participacifn
cawnitaria.

El foco de la atencifn de enfermerfia esté& dirigido al hogar en los
tres niveles de Prevencidn.

La Enscfianza en Salud brindada a los familiares del paciente hospi
talizados contribuyd:

a. A mejorar el acercamiento entre el personal de Enfemmeria (En-
fermera Jefe) y los parientes del paciente hospitalizado.

b. Disminuir los tcamores del familiar para atender en su hogar al
paciente una vez que haya egresado.

c. Continuar el tratamiento m&dico en el hogar con un mejor conoci
miento snbre su aplicacién, efectos secundarios y cuidados gue
debe tenerse.

d. Permiti6 la coordinacién entre personal de enfemmeria de roles
especiales los cuales dieron ensefianza a los familiares de acuer
do a 1la patologia del paciente



"EL APORTE DE IA COMUNIDAD EN EL DESARROLLO DEL PROCRAMA

— ———— — — ————————— —  —

DE NUTRICION EN COSTA RICA - PRINCIPTO BASICO EN LA ESTRATEGIA

PARA LOGRAR LA META DE SALUD PARA TODOS EN EL ARO 2000"

— —— —— ———

MSc. Pedro A. Garcia Blanddn*

Lic. Maria Elena Méndez Castro
Sra. Ana Julia Marenco Z{nhiga

Sra. Ana Lilliam Ortega

TNTRODUCCION :

Desde la gestidn de gobierno de Don Otilio Ulate (1950-1954) siendo Ministro de
Salud el Dr. Carlos Saénz Herrera y teniéndose plena conciencia del problema nutricio
nal que sufria la poblacién maternc infantil, como consecuencia del desequilibrio eco
némico y social imperante, se firma el primer convenio entre el Ministerio de Salud y

UNICEF, para crear el primer Proyecto de Alimentacién Complementaria en Costa Rica.

Lo anterior da la base para que en 1951 se crea en el Ministerio de Salubridad,

2l Departamento de Nutricidn.

El Programa de Camplementacién Alimentaria, que se dirige a proteger a la pobla
~idn nutricionalmente vulnerable (nifios de 0~7 afos, mujeres embarazadas y madres lac
tantes), se pone en marcha en los establecimientos de salud que se les denomina Cen -

=xos de Nutricidn, los cuales tenian como fines entre otros, el pramover mayor con =

—— — S————— —

Para la instalacidn de los primeros Centros de Nutricién, se escogen las zonas-
nds pobladas de San Jos3 y la comunidad rural, Barva de Heredia por tener estas loca-
lidades altos Indices de desnutricidn, y sc apova su funcionamiento en la participa-

cifn activa de la comunidsd a través de los Comitss de Nutricién.

‘iren Investigaciones Operativas, Departamento de Nutricién, Ministerio de Salud. -

-~ o]
o Avo
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Sin embargo, a la fecha, a pesar de que los programas de salud, siguiendo el -
ejemplo del Departamento de Nutricidn, se apoyan en la comunidad para ejecutar sus ac
tividades a través de comit@s de salud, no se tiene conocimiento de la magnitudde ese
apoyo y el potencial que el mismo representa, para consequir la "meta de salud para -
todos en el ano 2000".

El presente trabajo por lo tanto, trata de dar a conocer el aporte que la coma-

ridad ha hecho al desarrollo del Programa de Nutricidén en Costa Rica.

O3JETIVOS:

1.- Dar informacién acerca del fundamento legal, su organizacién y las principales -
funciones del Comité de Nutricién en el Programa de Nutricidn.

2.~ Dar a conocer el nimero de personas que en representacién de la comunidad, dedi-
can parte de su tiempo, a colaborar activamente en el desarrollo del programa.

3.~ Cuantificar en forma econfmica, algunas de las actividades que desarrollan los
camités, y lo que representa este aporte al desarrollo del programa de nutri -
cidn.

4.~ Dar a conocer algunos hechos relevantes del impacto social que el Departamento -
de Nutricidn ha logrado, al incorporar a la commnidad en la solucién de los pro-

blemas nutricionales de la poblacifén costarricense.

PROCEDIMIENTOS

El trabajo estid basado en los datos recopilados en investigaciones recientes, -
¢me el Area de Investigaciones Operativas del Departamento de Nutricidén ha hecho so -
hre aspectos basicos del Programa de Nutricidn, aplicando costos y gastos promedios -
roales, en los que los Camit3s de Nutricidn del pais incurren, para mantener el fun-
cionamiento del programa, de acuerdo a las normas dictadas por el Departamento de Nu-

wricidn.
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- Los Comit&s de Nutricidn funcionan desde 1952, sin embargo es legalizado su funcio-
namiento el 16 de octubre de 1967 mediante el Decreto Ejecutivo No. 13 de conformi-
dad con la Ley General de Salud; actualmente se autoriza y reglamenta su funciona -

miento mediante el Decreto Ejecutivo No. 10943 SPPS del 30 de noviembre d2 1579.

~ Los comités funcionan por un periédo de dos afos y son electos democraticamente ma-
diante votacidn popular, en Asamblea General de la comunidad, en ntmero de siete-

nicmbros.

- Estin organizados de la siguiente manera: Comité Regional, Comité Zonal, y Comité-
ILocal v son asesorados técnica y administrativamente por el equipo de salud, parti-

cularmente por el Técnico en Nutricidn.

- En 546 comunidades del pails, participan 3204 funcionarios voluntarios, como miem -

bros de los Comitds de Nutricidn en el Programa de Nutricidn.

- El aporte econfmico que la camunidad hace anualmente al Programa de Nutricién se

presenta en el cuadro siguiente:

Cuadro No. J;
APORTE ECONOMICO QUE LA COMUNIDAD HACE ANUALMENTE AL
PROGRAMA DE NUTRICICW, COMOCOMPLEMENTO AL APORTE ESTATAL

QUE ENVIA EL MINISTERIO DE SALUD. JULIO DE 1984

Concepto Aporte Anual, en Colones
Costo de las horas de trabajo que los Miembros 62.858.475.00
de los Comit&s de Nutricidn dedican a sus fun-
ciones
Costo del Complemento a la cucota recibida del 30.351.812.40

Ministerio de Salud para la preparacién del -
men establecido.

Costo de otros gastos de administracidn del 18.010.232.40
sorvicic,

TOTAL 111.220.519.80
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- Los Miembros de los Camités de Nutricidn han logrado desarrcollar conciencia social -
del problema nutricional del pais, y se han incorporado activamente, en el desarro -
llo de actividades locales que buscan la solucién de los mismos involucrando a 1a

comunidad misma, mediante:
- La adecuada administracifén de los servicios a su cargo.

- La participacidén en jornadas educativas en la comunidad.

- La organizacidn y participacién en las convenciones regionales de nutricidn.

Su participacidn en eventos de promocién educativa en la camunidad, cawo charlas,-

cursillos, talleres, concursos.

'

Su participacifn conciente en el reclutamiento de personal idfneo para trabajar en

¢l Prcgrama de Nutricidn y Atencidén Integral.

CONCLUSIONES 3

- Entre los programas de salud, que han promovido la participacién de la camnidad vy
aue les tiene estipulado una cuota de responsabilidad con funciones, deberes y dere -
chos bien definidos; el Programa de Nutricién es el que mejor ha hecho uso de este -

recurso y el primero en ese campo.

- E! aporte de la comunidad al costo total del Programa de Nutricidn, equivale a un
22.93% y equivale al 29.75% de la inversidn institucional en el Programa Nacional de
Nutricidn, lo cual es sumamente importante.

- Es notorio el impacto social que el Departamento de Nutricidn ha logrado en las comu
nidndes, al involucrar activamente a los comit8s de nutricifn en la solucién de 1los
problemas nutricionales y tener a &stos como un medio de apoyo en todas las acciones
de tipo preventivo cque el personal de salud lecal emprenda con la poblacién costarri

Cense.



ETTOTOGIA VIRRL DE LA ENFERMEDAD FESPIRATORIA AGUDA:
ESTUDIO DE UMNA FPIDEMIA
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José Fernando Chavaxria 2

et

Las infecciones respiratorias son les enfermedades més ccmunes en la
nifiez y comprerden aproximadamente el 50% de todas las enfermedades  en
nifios menores de 5 arios de edad. ILa mayoria de cllas se limitan al trac
to respiratorio superior y s&lo en un 5% involucra al tracto respirato-
rio inferior.

El estudio preliminar cclaborativo entre el INISA y el Hospital Na-
cional de Nifios demostr® que las infeccicnes respiratorias agudas se
canportan en forma similar a lo obscrvado en otras latitudes, tanto en
reises tropicales camo templados. Ndemis permitié aislar por primera
vez en Costa Rica los princiralcs virus respiratorics y desarrollar una
infracstructura para ampliar nucstro conocimiento en este camro.

Cen base en cstas consideracioncs, decidimos estudiar un brote de
infeccién respiratoria durante los meses de noviambre y diciembre de
1983 en el Hospital Nacional de Nifos. Los nifos fueron estudiados con
un criterio clinico unifome y a todos ellos se les recoglo una muestra
de aspiracién nasofarfngea la cual fue analizada por virus y bacterias.

De 76 nifics hospitalizados por infeccifn respiratoria se recolecta-
ron aspirados nasofarincecs. Para cbtener secrecicnes se utilizaron as
piradores pléasticos ["I'OVJ.S""OS de una sorda de alimentacifn. Se recolec-
taron de 1 a 2 mlé sccreciones que fueron divididos en dos porciones,

tanto para aislam_ento viral cano bacteriano.

Para el aislamiento viral las muestras fucron transferidas de irme-
diato a un tuko con 4 ml. de solucifn de Hanks con 2% de albdmina bovi-
na, adicionada de penicilina (500 U/ml), estreptamicina (500 ug/ml},
anfoterina (2,5 ug/ml) y nistatina (50 U/ml). Ias mucstras fueron trans
prortadas répidamente en bano de hielo al labcratorio e inoculacdas en
tres sistemas celuleres: EFT, HEp-2, LICMK Mediante la observacibnde
los efectos citopéticos, hamadsorcidn e J_mmnofluo .scencia indirecta
fue rosible identificar virus en el 70.5% dc los casos de bronquiolitis
v en el 59.4% de los casos de bronconcumonfa-neumonfa. El virus mis
frecuenteamente aislado fue el virus sincicial respiratorio seguido de
herpes y adencvirus.

1 Instituto de Investicacioncs cn Salud (INISR)
Universidad de Costa Rica

2 Hospital Nacionral de Nifios "Dr. Carlos S&enz Herrcra®
Caja Costarricense de Seguro Social.
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Las infeccicnes respiratorias son las enfermedades mfs camunes en la
nificz y camprenden aproximadamente el 50% de todas las enfermedades en
nifios mencres de 5 afics de edad. La mayorfa de ellas se limitan al trac
to respiratorio superior y s6lo en un 5% involucra al tracto respirato-
rio inferior.

El estuwdio preliminar colaborativo entre el INISA y el Hospital Na-
cional de Nincs demostrd que las infecciones respiratorias agudas se
canportan en formma similar a lo obscrvado en otras latitudes, tanto en
refses tropicales camo templados. Ndem8s permitid aislar por primera
vez en Costa Rica los principales virus respiratorios y desarrollar una
infraestructura peyxa ampliar nucstro conccimiento en este campo.

Cen base en estas consideraciones, decidimos estudiar un brote de
infeccifn respiratoria durante los meses de noviembre y diciembre de
1983 en ¢l Hospital Nacional de Nifios. Los nifics fueron estudiados con
un criterio clinico uniforme y a todos ¢llos se les recogiC una muestra
de aspiracifn nasofaringea la cual fue analizada por virus y bacterias.

De 76 nifics hosritalizados por infeccifn respiratoria se recolecta-
ron espirados nasofarinoecs. Para cbtener secreciones se utilizaron as
piradores plésticos rrovistos de una sonda de alimentacifn. Se recolec-
taron de 1 a 2 ml& sccreciones que fueron divididos en dos porciones,
tanto para aislam'ento viral cano bacteriano.

Para €l aislamiento viral las muestras fuecron transferidas de inme-
diato a un tubo con 4 ml. de solucién de Hanks con 2% de alkdmina bovi-
na, adicicnada de penicilina (500 U/ml), estreptamicina (500 ug/mi},
anfoterina (2,5 ug/ml) y nistatina (50 U/ml}. Las muestras fueron trans
portadas ré@pidamente en bafio de hielo al laboratoric e inoculadas en
tres sistemas celulaores: BFT, HEp-2, LIQOMK,. Mediante la chscrvacibénde
los efectos citopiticos, hamadsorcidén e infunoflucr . scencia indirecta
fue posible identificar virus en el 70.5% de los casos de bronquiolitis
y en €l 59.4% de los casos de bronconcumonfa-ncumonfa. E1 virus mis
frecuentemente eislado fue el virus sincicial respiratorio seguido de
herres y adenovirus.

1 Instituto de Investigaciones on Salud (INISA)
Universidaé de Costa Rica

2 Hospitel Nacional de Ninos "Dr. Carlos S&enz Herrera®
Caja Costarricense de Seguro Social.



Para ¢l aislamiento bacteriano las muestras fueron inoculadas a la
orilla de la cama del paciente en los siguientes medics de cultivo: agar
sangre, agar chocolate canplementado con isovitelex, agaer Levine y Mani
tol-Sal. Directamente de las secreciones se efectud una tinci6n de Gram.
Se utilizaron discos de bacitracina rara los Streptococcus beta hemo]it:.
cos del Grupo A, discos de hidrocloruro dc etilhidrocupreina (Cptochin) ™
para Streptococcus pneumoniae v €l fenfmeno de satelitismo en agar san-
gre utilizardo una cepa de Staphyloooccw—:. aureus.

En nifios con broncuiolitis el S. pneunonice fue la bacteria mAs fre-
cuentemente aislada {13.6%) seguido de Streptococcus sp (12.5%) en ni-
nos con bronconeunonia-ncumonia.

Sc obtuvo una alta eficiencia en el diacnSstico ya que en el 93.2%
de los nifios con broncuitis y en el 87.5% de leos nifios con bronconeumo-
nfa fue posible determinar su etiologia.



10—

I0S SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALLD Y LA
NUMERACION UNICA DE IA POBLACICON

Lic. Ligia Moya de Madrigal, M. Sc.*

ANTECEDENTES 3

Con motivo de la politica ceneral expresada por los senores Minis~
tro de Salud y Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Se
quro Social, cue iniciaban sus gestiones en 1982 se inicib el &B
tudio de los problemas que la integraci6n de servicios mé&licos de
las dos instituciones, presenta en el &rea de los registros y esta
disticas de salud; va cue ambos instrumentos son indispensables pa
ra poner en Drﬁctlca la atencién integral del irdividuo y de la fa
milia y para evaluar v procramar las actividades que supone un pro
yvecto de este tirpo.

A la vez, se propuso la preservacifn e impulso de los logros alcan
zados hasta el momento y que tienden al establecimiento de un sis
tema nacional de registros y estadisticas de salud, cue pemita la
investigacién clinica y epidemiol6gica en el mds amplio sentido de
la palabra, relacionando v haciendo accesible los datos referentes
a la salud de cada individuo cue se produzcan en el pafs y cue,al
tener diferentes propSsitos immediatos se mentienen dispersos.

2.~ OBJETIVOS:

2.1 Pescribir los resultados obtenidos a la fecha para lograr un
expediente de salud ocue pemita la atencidn integral del in-
dividuo y la imvestigacidn clinica y epidemiol&gica.

2.2 Describir los medios propuestos para que tal expediente permi
ta también la atencifn integral de la familia

Para propSsitos del proyecto de integracién de servicios CCSS/Minis-~

terio de Salud, se =doptd la siguiente definicidn.

"Por integracidn se entenderé el desarrollo sistematizado de esfuer-

zos inter-institucionales para atender las necesidades y las demanda efec
tiva de scrvicios, definiendo v coordinando racionalmente la cuota de cx:m
promiso y perticipacién de las respectivas agencias estatales en el proce
so, dentro de un contexto jurfdico-administrativo, cue si bien respeta 1a
individualidad institucional, pretenden establecer mecanismos que permi-
tan crear y consolidar en €l corto y mediano plazo un Sistema Nacional de
galad®.

* CL.8.8.
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Légicemente, dentro de un sistema de atencifn intecral la base prin
cipal de la misna es el expediente de cada paciente y en el deberé re-
aistrarse todos v cada uno de los eventos cue se relaciaen con la aten
cibn de su salud.

Si se tama en cuenta cue en la préctica y por razones obvias, la a-
tencibn de salud de un individuo puede recuerir que sea tendido en mfAs
de un nivel de complejidad, la sola idea de mentener un expediente dni-
co parece imposikble, v asl lo es fisicemente. Sin embarco existen pro-
cedimientos en la administracién de los Registros de Salud, cue permiten
sequir €l rastro de un individuo a través del sistema de salud facilitan
do asi el estudio de las enfermedades crBnicas. S5i tales procedimientos
se amplian, el expediente campleto de la salud del individuo puede rela-
cionarse tembién con el de sus antecesores y el de sus sucesores; faci-
litando asi el estudio no s6lo de las enfermedades crfnicas, sino de a-
cuellas asociadas a factores genéticos.

Otros procedimientos pemmiten también la relacifn immediata del ex
pediente de un individuo con los de los miembros actuales de su familia,
canpleténdose asi el marco necesario para el estudio exhaustivo de  los
problemes de salud de una poblacién.

En esta presentacién se describe el proyecto que se est@ llevando a
cabo en Costa Rica para doamentar la atencién inteqral de salud, ponien
do énfesis en la forma en cue los procedimientos pmmestos fec111tarén
la investicacién clinica y epidemiolSgica necesaria para evaluar y orien
tar las acciones de salud en el futuro. La base del sistema propuesto
es la utilizacién del niimero de cédula de identidad camo nimero de iden-
tificacién y de archivo de los expedientes médicos que se mantienen en
los servicios de la C.C.S.S. y del Ministerio de Salud y la entrega a
12 roblacifn de una parte de ese expediente, mediante documentos aue el
individuo porta y presenta cada vez que reguiere esos servicios. Con ¢
se propfsito se han disefiado ya la Libreta Obstétrica y la Libreta de
Salud del Nifio. Foman también parte del proyecto, formularios conjun-
tos para que en la informaci®n que se recoge en los expedientes sea uni-
fome y camparable.

Sc obtiene asf un sistema de registros de salud aue no s6lo pemiite
la atencifn inteqral del individuo, sino que facilita la investigacifn
de salud integral en 1= poblacifn



COMCLUSIONES

i.=- La politica de atenci®n integral de salud esté claremente definida
en Costa Rica.

2.~ La atencifn intecral reouicre de un sisteaus integral de recistros
de salud.

3.~ La numeracién (inica de 1~ noblacién es bese fundemental de un sis
tema intecral de reaistros de salud.

4.~ Fl Recistro Civil actual y las actividades de integrecifn de servi
cios C.C.5.8./Ministerio de Salud, que se llevan a cabo en la actua
actualidad penmaiten y requieren de la utilizaciSn del nlmero de cé-
dula como instrumento bfaice para inteqgrar la informecién cue, so-
kre la salud de un irdividuo, se produzca en el territorio nacicnal.

5.~ La experiencia lcorada en la Regifn Central Nerte y en los centros
integrados de la Reqgifn Brunca, muestran cue la utilizacién del ni-
mero de cidula pera propSsitos de salud cs factible, loorandose asi
la numeracifn inica de la roblacidn.

6.~ La mmeraci€n Ginica de 1a poblacifn facilita no sblo la atencién in
togral del individuo, y de la familia, sino también el estudio epi-
demicléaico de las enfermedades crfnicas y hereditarias.



ETUDIOS GENETICOS EN AMERINDIOS DE COSTA RICH

Dr. Remirc Barrantes *

A nartir de 1979 se¢ ha llevado a cabo un cstulio de alcunos aspec-
tos bicm&dicos en lcs gruros indfcenas de Costa Rica. Esta investica-
cién incluye aspectos ccolfoicos, cenéticos, demoorfficos, nutriciona-
les, de antrorolocia fisica, sanitarios y otros relacicnados con la sa
1ul dec estas roblaciones. E1 fundamento tefrico de este estudio estd
bkasado, de manera cencral, en la teorfa evolutiva, considerando un gru
~0 humono el resultade de los diversos factores evolutivos en el osp:-‘
cic v €l tiawo. FEn consecuencia, se pretende estudiar tanto las rela
ciones fl.l.occnét;cas entre los diversocs grupos 1ndigem.s oo sus  pa-
trones de adaptacién al medio ambiente en los reciones que habitan en
esta narte de Baja Centroemérica )Arca Intemmedia).

Para cumplir con estos objetivos es preciso un conocimiento detalla
do de la estructura cenética de las poblaciones, ya que ¢s sobre la va-
riabilidad existente en un deteminado mamento de su historia gue ac-
tdan diferentes procesos coolbaicos, pemitiendo asi su evolucién. Por
otra parte, los crganismos resronden a las diversas presiones ecclOgicas
en diferentes formas y en distintos mamentos de su adaptacién al mcd:.o,
ror lo tanto, es importante el conocimiento, mediante las metodolocfias
adecuadas, de la naturaleza de estas interacciones. En el casc de leos
grurcs indfgenzs, loc estudics de esta naturaleza dan una idea del  pro
cesc de adaptacifén al medic por el que han pesade y, ademfs, su actual
situacién en un ambiente cada vez mis extraho y agresivo.

Ios estudios cenfticos se llevaron a cabo en varias localidades in-
dicenas de Costa Pica cue incluye los principales grupos indfgenas de
Costa Rica: Boruca (Boruca); Bribri (Cabagra, Talamanca); Cabecar
(Chirrird, Talamanca, Ujarr8s); Guaymi (Limoncito, Abrojc) y Mesoameri
cano {Matembd). Se analizaron 42 loci incluyendo marcadores enzimiticos,
gruros sancuinecs, protefras y globulinas del sucro y marcadores en sa-
liva. 2damis, se cstudiaron variables genéticas cuantitativas camo son
los dematoglifos y la morfolocia dental.

Alounos de los resultades obtenidos més relevantes son: a) una es-
tructura cenética con muchcs loci monamdrficos (con frecuencia 1.0), re
ro con marcadores especificos para cada grupo con bastante var:.abllldad,
Este tipo de constitucibn c;enétlca se debe en parte al sistama de cruces,

* INISA - Escucla de Biolocia U. de C.R.
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muy endocdmico, y a alcunas caracterfsticas particulares del patxén de
migracifn y formacién de nuevas localidades a partir de un micleo orici-
nal. b} ILa presencia de dos enzimas caracterfsticas de la poblacién Gua
ymf ("polimorfismos privados), la deshidrogenzsa lé&ctica Guaymi (LDH-
GUA) y lu rfosfatasa Acida Guaymi (ACP-GUA). PAmbas muestran frecuencias
altas y son deficientes, incluyendo la inactivaci®n de la LDH. El pro-
blema planteado ror estos hallazgeos es muy importante (o tal vez lo fue-
ron en mayor grado en el pasado) para la salud de estos indigenas y po-
dria ser un caso semejante al de las hemoglobinas anormales. Estas son
caracteristicas de los gruros neqrcoides que habitaron reciones con mala-
ria en Africa y los individuos hamocicotas para el rasgo deficiente tie-
nen una viabilidad mencr, pero el geterccicoto portador ticne ventaja se
lectiva en ambientcs con malaria. La deteccifn de diferencias en la fer
tilidad de los portadores de estos genctipos y, por otra parte, la inves
tigacién de rosibles relaciones ambientales es motive de investigaci®n
en este mavento., La metodologia desarrolla cn la caracterizaciCn de es-
tas enzimas y sus nosibles implicaciones biomédicas son importantes. A-
danfis, su intrfnsico valor para resolver los problamas de filogenia en-
tre los diferentes grupos indfgenas es evidente. c¢) Los datos biodemocrd
ficos indican que estos grupos estfén en un periodo de intensa reproduc-
cibn con un pramedio alta de hijos en familias campletas, sin embarco la
mortalidad es alta y en mayor proporcifn de varcnes. E1 50% de lcs robla
dores estin entre 0-14 afos. ZLas poblaciocnes indicenas de Costa Rica pre
sentan, ern este mamento, una intensidad de seleccifn natural alta, carac-
teristica de los grupos indfgenas con agricultura "en transicifn", cn que
predanina un camponente de mortalidad. Por otra parte, la cmir:racidn cs
minima v hay un predaminio de unicnes endoc®micas con un alto procentaje
de rolicinia.



TRATAMIINTO ODONTOLOGICO DEL MINUSVALIDO

Dr. Ronaldo Hirsch (%)

INTRODUCCION:

El tratamiento del inv&lido, temporal o pemmanente, ya sea fisica y/o
mentalmente, se ha constituido en los filtimos afos camo un capitulo nuevo
dentro de la Cdontolcgia. En alounos pafses se le considera camo  parte
de la Odontologia General, en otros camo especializacién o sub-especiali-
zacifn de la misma.

Lo cierto es que paia pafses camo 1os nuestros, su atencifn debe ser
cnfocada desde el punto de las necesidades y de los recursos existentes,
y scbre tcao,debe enfocarsedesde el punto de vista de salud integral, edu
cac:Lén, rchabilitacibn prevocacional, vocacional y profesional del pacien

<e dentro de una préctica general inter y tramsdlsc:l.pllnarla,

Prictica general, decfamos, en vista de la cscasez de recursos odon-
toldgicos especializados, su alto costo y la necesidad imperante. Inter
d:.sc1p11nar1a porque a través de ella es que el odontflogo aprende no so
lo a trabajar con otros profesionales cuc sirven a esta poblacién  sino
también adaptar mutuamente y luego a utilizar en el cuidado de las pacien
tes, tlenicas y metodologias propias de las otras discipliras de los co-
legos que forman el equipo. Nuevamente, cstas técnicas interdisciplina-
rias se han desarrolledo en vista de la inopia de personal altamente es-
pecializado y de la necesidad imperante; y han demostrado ser de un va-
lor incalculable al concentrar, entrelazar, compartir y utilizar conoci-
mientos y recursos.

El costo de los servicios de salud podria mantenerse menor en la a-
tencidén de estos pacientes, por lo tanto, el odont8logo aue recibe entrc
namiento con personas en condiciones limitadas o disminufdas no stlo de-
berfia familiarizarse y aprcender a usar las metodologias, sino también,
cuando fuere pré&ctica o nececsario, ponerlas en uso. Un buen ejamplo lo
encontramos en la Psicologfa donde los expertos en camportamiento @ mo-
nudo son capaces de modificar ciertos camportamientos aberrantes. EL o-
dontdlogo, con ciertos conccimientos de técnicas de camportamiento y su
modificacifn, podrd llevar a cabo un examen en forma més sencilla y exi
tosa; €1 podria adquirir ciertos conocimcntos basicos del neonatélogo,
del pediatra, psm{)lo‘;o, enfermera, educador, trabajador social y demés
miembros del equipe sobre el desarrollo motriz, sccial, adaptativo y de
lenquaje de sus pacientes. Debe estar al tanto de evitar ciertas dro-
gas come los barbitfricos en nifios con comportamiento hiperquinético ya

{*) Centro N1. de Bducacifn Especial "Fernando Centeno Gliell®.



que 8stas frecuentamente estimulan dicho comportamiento y no producen en
muchos casos los cfectcs deseados. Entre muchas caracteristicas, deberi
estar expuesto al comportamiento de nifios con diferentes impedimentos

TRATAMIENTO DENTAL

Para enfocar el tratamiento dental debe cbservarse algunos factores
cano sen los recurscs con que se cugnta, la medalided de sexvicio, cier
tos factores o parfmetros y algunas consideracioncs especiales.

A. RECURSOS

En Costa Rica existen bastantes recursos fisicos y profesionales.
&in anbargo son subutilizados nor la forma en que se legisla al respec~
to. La Caja Costarricense de Seguro Sccial da atencibn odontolSgica ba
sica (inicamente al asegurado directo, con algunas cxcepciones. El pa-
ciente minusv&lido entra comumente bajo el sector de asequrado indirec
to, por lo que tiene derecho s6lo a una "odontologia mutilante” (extrac
cioncs) y 2 cirugia oral; siendo sumamente importante que conserve al
méximo su salwl inteoral.

El Ministerio de Salud cubre en forma general, con un plan b8sico de
odontologia principalmente a un sector amplio del grupo escolar. Sin em-
bargo, no existe obligacifn de atender al nifio que "no se deja”.

En cuanto a cdontolegia para pacicntes con problamas, tiene medio
tiempo en el Centro Nacional de Bducaci6n Especial "Fernando Centeno
Gliell"; medio tiempo en la FEscucla de Ensefianza Especial de Cartago vy
otro medio tiempo en la Escuela de Ensefianza Especial de Alajuela. Exis
te atencidn esporddica en algunas otras instancias camo la que eventual
mente da el Hospital Nacional de Nifios. Sin embargo, no especificas.
Lo anterior, para una poblacifn dispersa calculada en 250.000 por la Or
ganizacién Panamericana de la Salud y la Organizaci6n Internacional del
Trabajo, con nccesidades orales acumuladas afin no diagnosticadas.

E. MODALIDAD DE SERVICIOS

A1 hablar de la modalidad de servicios me refiero a la forma de cb-
mo sc va a atender al nifio., ¥Ya sea bajo anestesia local o bajo analge-
sia procducida por el 6xido nitreso, u otros. En realidad, existe hoy
dfa tcda una orientacién al respecto. Primeremente, el odontSlogo que
atiende ninos en general v con m&s razdn nifios excepcionales, deberd sa
ber bastante psicologia y saberla aplicar segiin el raciente, que esté
atendiendo. Deber8 agenciarse ciertos "trucos" o métodos apropiados.
El mfs importante, alam8s de la psicologia que se mencion, es el cari-
no cue se merecen todes los nifios. Los autores estadounidenses lo deno
minen "T.L.C.": Tender-loving-care, © sea, un cuidado amorcso y tierno.
El carifio gue se merece los nifics y el convencerlos de qué es 1o aue
mds nos ha motivade para prestarles servicio, es el factor tal vez més
abandcnado de nuestra profesi®n y camo he dicho, quizés el m8s importan
te. Demasiado 2 menudo se pgerde la perspectiva de las necesidades del



C. SELECCION DE 1A MODALIDAD

Para escocer la modalidad del servicio o el método més adecuado pa
ra el paciente, deberd tomarse en cuenta ciertos factores camo los s1
guientes: estd el paciente en condiciones de eprender?. Estd su  salud
oral en una condicifn que amerite en esta oportunidad esta modalidad?, o
serd mcjor usar alcuna técnica que acelere cl servicio netamente oral pa
ra luego en visitas futuras y con una condicifn oral més favorable ini-
ciar un m&todo de aprendizaje.

Con cstas preguntas en mente, se escoqe una o varias de las modalida
des descritas anteriormente. DeberS por lo tanto tomarse con cuenta la
situacifn de aprendizaje, ¢l camportamiento del nifio, la cantidad de tra
tamiento cue necesite, el coeficiente de inteligencia (aungue estd empe-
zando a caer en desusc camo factor aislado}, la condicién fisica gencrel
del nifo, su cdad, el niimero de citas neccsarias, el lugar de su residen
cia, facilidedes al alcance, riescos, si la atencin se puwde dar por

medio de la consulta extcrna o si necesita ser internado, costes y otres.

D. CONSIDERACIONES ESPECIALES

Es importante estar consciente de gue 1as habilidades t&cnicas, por
buenas oue fueren, no son suficientcs para darle al paciente una  aten-
cifn integral, Se neccsita adandSs de las hebilidades técnicas y psicold
cicas de las cuc ya hemos hablado, una habilidad para comunicarse con
los pacientes. En aencral, podria decirse que el bablar constantemente
con el nific ¢s casi necesario. La cstimacidn propia y del paciente son
indispensables paca una bucha canunicacién. Estar al tanto de c@mo sien
te el pacientc tambifn es importante. Deberf tomarse en cuenta cicrtos
canponentes psicoléaicos, tanto del operador camo del paciente. Por e-
jamplo, cuidn motivado estd el operador? Debe recordarse gue el odontélo
© tembién cs producto del medio y de su cultura. Muchos de los valorcs
culturalcs cue tienc le hacen preferir el contacto con la gente atracti-
va, Amcna y cuycs valores y creencias se le parezcan mis. Afin sin estar
conscientes de cile, el odontSlogo y su personal ticne bloques mentzles
fuertes cuc pueden causar resistencia a estar ampleando su tiempo con pa
cientes defectuosos, dificiles y desacradables. Al excluir a estos pa
cientes de la prictica, tembién evade ese tipo de sostenimiento. Sin en-
bargo, debcrd pensar que en cualquier momento, €1 mismo pucde llegar A
ser uno de estos pacientes © a tener wwo en su familia cercana.

Ias actitudes de los padres tambi&n dcberfin taomarse en cuenta. Estas
se pueden resumir brevemente en dos: accptan al nifio con toda naturali-
dad; lo rechazan en diferentes fommas. E1 nivel de resistencia del nifio
debcrs ser tamado en cuenta. Aqui no sélo el dolor, sino también la re-
sistencia a cstar sentado, con 1la boca abierta, ete. Es el nifo rcchaza
do por el dentista, por su personal, por otras personas cue visitan  1a
consultz?. Cémo se puede ordenar la misma para mayor provecho de todos
los imvolucrados, la camnidad entera?. En alounas circunstancias, ¢s
camprensible oue el cdontBloco no trate 2 este tipo de nifios, no obstante, su



nino cque estd al otrc lado de nuestros instrumentos y t&cnicas odontold
gicas y se olvida que es un "ente” con sentimientos. Mucho més importan
cia adquiere esto con los pacientes inv&lidos. Naturalmente, no se debe
llegar al extreme de la sobreprotecci®n; si una camprensién total de su
mundo y un adecuado coquilibrio de su atencifn. Con esto, el tiampo ncce
sario y las demds ayudas rutinarias se pueden atender la gran mayoria dc
los nifics excepcicnales sin ninglin problema.

Vale la pena decir algo scbre la anestesia lccal. Mucho se ha di-
cho scbre el tema y parece gue alin no lo suficiente. Estfn aguellos que
ebogan ror eliminarlas de la odontologfa infantil aduciendo gue con  las
técnicas de alta velocidad hoy dia lo m&s que siente un nifio en su denti-
cifn temporal es un leve malestar. Sin embargo, existen nifics con un um-
bral del dolor stmemente bajo y sienten demasiado dolor muy a menudo.

Por otro lado, mara mucho nifioz el hacer la diferencia entre lo que es
© no dolor es stmamente Jdificil, més afin para ¢l nifio excepcional vy sus
dificultades de comunicacién en tantos casos. El trauma producido por
dolor innecesario v mentenerlo sin ramoadio alquno, es crear para el nino
una situacifn sumemente advorsa v traumftica. A menude, se llevan varias
visitas en un programa de reacondicionamiento. Debe adquirirse la des-
treza adecuada para saber si se aplicarf la anestesia local o no. De a-
plicarla, 1o gue es casi la rutina, deberd ser de la forma menos traumé-
tica para €l pacientito, con una técnica con la cual el nifio apenas lo-
ore si acaso ver el carpul y evitar una distencién rApida y dolorosa de
los tejidos. Esta técnica, acampanada del carifio necesario v la distrac
cibén adecuaca para el manento, es generalmente suficiente para una expe-
riencia totalmente atr::m&tlca Debe canplanentarse con lac indicaciones
del caso tanto al nifio camo a la madre, para evitar lesiones futuras de-
bido a que €l nifio abandona la clfnica afin anestesiado.

Es neccsario haccr mencién del uso de la prancdicacién o scdacién pa-
ra estos nifios. Eon primer témino, al nifo debe dirsele la oportunidad
de actuar bajc ringtn tipo de droga y danostrar su capecidad de aprender
a recibir en foma comfin su tratemiento. El medir su can4c1dad de apren
der pucde llevar varias citas cortas y sencillas nero nccesarias para una
relacién adecuada operadores-pacientes. Si definitivamente no es posible
la atencifn bajo estas condiciones, se deberf pramcdicar en conjunto con
el ncdiatra o el m&dico de la familia.

Es indispensable recordar cquec los nifios excepcionales reaccionan en for
ma diferente a los sadantes, hlmdtwos, atarfcticos que ctros nifios, ror
lo cue se debe empezar con d051s minimas y buscar la dogificacibn mis ade
cuada para cada caso. Esto tambi®n puede llevarse varias citas. Una so-
bredosis puede ser muy problemftica. Finalmente, al premedicar a un nlno,
€l odontélogo deberf estar securo que €l nifo 1o necesita y no es su propia
ineficiencia que lo oblica a ellc, FEn dicho caso, es preferible referir
al nific a otro rrofesional y colaborar con &L,



resronsabilidad temmina cuando esté enterado de Tue su referencia no ha
sido tomada en cuenta y el nifio estd bajo control y tratamiento.

E. FPLANEO DE CITAS

Al ordenar las citas para estos nifios, deberin tomarse er cuenta una
serie de factores y circunstancias. Por ejamnplo: el impacto cue puede
causar en otros pacientes y sus acampanantes, la capacidad de funci®n
del paciente, el medio de locamoci6n y transporte, el tipo de paciente y
el conocimiento que se tiene de &1: la conveniencia o no de tener a un
acanpanante adulto o €l padre del nifio.

F. PREVENCION CRAL

Todo tijo de tratamiento deberd enfocarse con una filosoffa y conven
cimiento integral de una prevencién integral totalmente. Para ello es
necesario tener una atmdsfera acradable, tal vez la sala de la casa o el
canedor. Las précticas preventivas en la casa deberén subrayarse a ciex
tas horas en las cuales el nifio esté mfs accesible. A veces el contacto
ffsico, especialmente en nifios con retardo mental y otros, ayuda enorme-
mente. ILa nosicidn del paciente y el luoar donde se efectfie el cepilla-
do. Los colorantes para ayudar a observar la placa bacteriana, cepillos,
seda dental. irrigacibn, fluoracién, la orientacién dietética, las visi-
tas de control al cdontSlogo y los huenos métodos de educacién oral, en
el hogar, la institucién y el consultorio dental, son los principales
factores a tamar en cuenta para mantener une salud oral adecuada,

El manejo del comortemiento del nifio en odontologia es concebido co
mo un proceso cducativo de servicio y arrerdizaje, en el cual consequir
dicha cooperacifn es esencial. Esta disciplina le servird a la vez en
otras circunstancias similares.

La primera cita se aprovecha para hacer el interrcgatorio gue debe
ser muy campleto, Este a veces no se ruede concluir en una sola visita,
rero en ¢l transcurso del tratamicento, se va campletando.

En &sta se obscrva el camportamiento del nifio, su sceciabilidad, su
capacidad de camprensidn, su temperamento y su capacidad para aceptar
relaciones y circunstancias nuevas y ajenas a su rutina de vida, que in
volucre su persona y a terceros, Ademés deberi observarse otras defi-
ciencias fisicas y amocionales que estfn involucradas en cada caso. Pa
ra ello en situaciones m&s sofisticadas, existen salas especiales; en
miestro medio, en la miama sala de espera, en un corredor, en el jardin
de la escuela o con visitas al hogar.

El tratemiento dental en boca, una vez resueltos todos los enfooues
anteriores, cs similar al de cualquier paciente.

NOTA: Los casos clinicos se dardn durante la exposicifn.



Palabras de clausura del Dr. Carlos Diaz Amador, Presidente de ACOSAP.

Sefioras y Sefiores:

Llegamos al final del Congreso y podemos sentirnos satisfechos de la la-
bor cumplida.

£l Congreso ha tenido éxito gracias a Uds.: una numerosa y selecta ins-
cripcién, una participacién llena de conocimiento, de responsabilidad y
de motivacidn de parte de los conferencistas y panelistas, asi como de
los expositores de los trabajos libres, y a las muchas personas que gene
rosamente colaboraron en su organizacidn.

Todd esto nos permite decir que el Congreso ha sido productive y sin lu-
gar a dudas, de provecho para la Salud PGblica Nacional.

Ha de quedar escrito en las p3ginas de la historia de esta disciplina

lo que el Congreso de Salud Piblica "Dr. Soldn Niifiez Frutos" realizd del
26 al 29 de marzo de 1985,

Nos complace poder expresar que la valiosa ayuda recibida por ACOSAP, ha
sido bien empleada en pro de la salud de nuestro pueblo. Con satisfac-
cién y agradecimiento expreso a las siguientes instituciones y empresas,
nuestro reconocimiento por su contribucidn financiera y técnica. Ellos
son, por orden alfabético:

Asociacidn Demogrdfica Costarricense

Caja Costarricense de Seguro Social

Canadian International Development Agency - CIDA.

Canadian Public Health Association ~ CPHA

Colegio de Médicos y Cirujanos

Consejo Técnico de Asistencia Mé&dico Social.
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Cooperativa de Productores de Leche Dos Pinos.

Instituto Nacional de Seguros

Merck Sharp and Dohme

Miles de Costa Rica S. A.

Ministerio de Salud

Oficina Sanitaria Panamericana

Programa de Adiestramiento en Salud Comunitaria de Centro América y Pa-
nami (PASCCAP)

Vice Rectoria de Accidn Social de la Universided de Costa Rica,

Deseo también expresar mi gratitud a todas las personas que formaron par
te del Secretariado y de las Comisiones de Trabajo, quienes han laborado
incansablemente por el buen &xito del Congreso, Por ser una larga lis-
ta de nombres, no los puedo mencionar a todos, pero si a los Coordinado-
res de las Comisiones: Dr. Leonardo Marranghello de Mesas Redondas y
Confevencias; Lic. Haydée Brenes de Temas Libres; Dr. Miguel Asis de
Asuntos Sociales; Lic, Julio Quirds de Apoyo Administrativo; Lic. Vilma

Solano de Divulgacién; Dr. Oscar Dobles de Finanzas.

Por la trascendencia v por la importancia que tiene para el porvenir de
ACOSAP y por ende para la salud pfiblica nacional, debo destacar la ayuda
de Canadian Public Health Association, que designd a los sefiores Gerald
H. Dafoe y Gordon Well, Director Ejecutivo y Tesorero, respectivamente,

para que nos honrasen con su asistencia al Congreso.
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ACOSAP tiene 2 afios de existencia y ha corrido con suerte, ha estableci-
do una fructiferarelacidén con una asociacidén homdloga, de vasta experien

cua, fuerte y prestigiosa como es, la Asociacidén Canadiense de Salud PG-

blica.

Con este Congreso Nacional de Salud Pblica se inicia la generosa ayuda
que la Asociacidn Canadiense de Salud Pblica y la Agencia Canadiense de
Desarrollo Internacional (CIDA) le otorgan a Costa Rica por medio de
ACOSAP. Ayuda financiera, técnica y moral se nos proporcionard por espa-
cio de 2 afios, para el desarrollc de un proyecto de salud para las per-

sonas de la Tercera Edad.

Finalmente y como grata conclusién de este Congreso, me complace hacer
pblico reconocimiento del acuerdo Gnanime de la Junta Directiva de
ACOSAP, de designar al sefior Gerald H. Dafoe y al sefior Gordon Wells,

Asociados Honorarios de la Asociacidn Costarricense de Salud Pidblica.





