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PRESENTACION

La salud es un producto social y como tal es afectada por las circunstancias sociales y
econdémicas a que se enfrentan las personas a lo largo de todo su ciclo de vida. A pesar
de que la herencia determina ciertas condiciones con las que iniciamos nuestro camino
por la vida, es la interaccidn entre los factores biolégicos con los ambientales, sociales,
economicos y de acceso a los servicios, los que determinan que la gente sea saludable
o no Los factores mas cominmente evaluados como el acceso y la utilizacién de los
servicios de salud a menudo tienen un menor impacto.

El hecho de que las condiciones que determinan la salud no sean equitativas para toda
la poblacion tiene como consecuencia que el nivel de salud de las personas tampoco
se distribuya equitativamente lo que resulta en el espectro de nivel de salud de la
poblacién.

La identificacién de estas brechas, y los espacios poblacionales donde se presentan
es un insumo basico para direccionar las politicas de salud, los planes, programas y
proyectos a desarrollarse en el territorio nacional y la toma de decisiones no solo en el
sector salud sino también en otros sectores.

Se pretende con este andlisis trascender de la mera descripcién del perfil de morbilidad
y mortalidad de la poblacién para enfocarnos en esos factores que determinan el perfil
epidemioldgico de Costa Rica.

El presente documento es el punto de partida para iniciar discusiones con expertos y
grupos de interés sobre los temas considerados relevantes, no sélo para ampliar sobre la
explicacién de los problemas encontrados, sino también para analizar la respuesta social.

Dra. Maria Ethel Trejos Solérzano

DIRECTORA VIGILANCIA DE LA SALUD
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CAPITULO|

ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO

Situacion Demografica

La caracterizacion de la poblacién en Costa Rica parte de los datos sobre la estructura
demogréfica, la natalidad, la fecundidad y la esperanza de vida, registrados por el In-
stituto Nacional de Estadisticas y Censos y el Centro Centroamericano de Poblacién. Si
hay algo que caracteriza a las poblaciones es su dinamismo. La estructura y la dinamica
poblacional estd determinada por tres componentes: la fecundidad, la mortalidad y la
migracion.

Fecundidad

En Costa Rica en el ano 2012 hubo un total de 73.326 nacimientos, de los cuales el
50,74% fueron hombres, representando una relacion de nacimientos hombre/mujer de
1,03. La tasa de natalidad nacional fue de 15,8 por mil habitantes, superada en cinco
puntos por la provincia de Limén, y en dos puntos en la provincia de Puntarenas. Por el
contrario las provincias Cartago y Heredia presentan las tasas mas bajas.

Cuadro 1
Nacimientos segun provincia y sexo
Costa Rica 2012

Provincia Total Masculino Femenino Tasa de Natalidad
Costa Rica 73326 37206 36120 15.8
San José 22619 11524 11095 14.9
Alajuela 14658 7453 7205 16,0
Cartago 7364 3731 3633 13.9
Heredia 6624 3347 3277 14.1
Guanacaste 5956 3009 2947 16.8
Puntarenas 7673 3952 3721 17,3
Limoén 8432 4190 4242 20.1

Fuente: INEC, Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.



Ministerio de Salud

Segun datos del INEC la fecundidad ha descendido en forma sostenida, pasando de
una tasa global de fecundidad de 3,08 en 1991 a 1,88 en el afio 2012, tal y como se
observa en la siguiente grafica, lo que muestra que el pais se encuentra en un nivel de
fecundidad menor que la tasa de reemplazo, que es 2,1 hijos e hijas por mujer al final
del periodo fértil. Esta reduccion de la fecundidad se da en todos los grupos de edad, sin
embargo la velocidad de reduccién en el grupo de adolescentes es menor.

Grafico 1

Tasa global de fecundidad segun afo
Costa Rica 1991-2012

Hijos por mujer

1991 1996 2001 2006 2011 2012

Fuente: INEC, Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Segun datos del INEC la fecundidad ha descendido en forma sostenida, pasando de
una tasa global de fecundidad de 3,08 en 1991 a 1,88 en el aflo 2012, tal y como se
observa en la siguiente grafica, lo que muestra que el pais se encuentra en un nivel de
fecundidad menor que la tasa de reemplazo, que es 2,1 hijos e hijas por mujer al final
del periodo fértil. Esta reduccion de la fecundidad se da en todos los grupos de edad, sin
embargo la velocidad de reduccién en el grupo de adolescentes es menor.

El embarazo en adolescentes representé el 18,65% del total de embarazos en el 2012.
Mas alla del porcentaje que representen los nacimientos en madres adolescentes, esta
claro que ellas constituyen un grupo con caracteristicas y necesidades diferentes al resto
de las mujeres. Los jovenes, en general, son un grupo poblacional cuyas necesidades
han sido relegadas, por considerarse un sector que goza de buena salud. Sin embargo,
hay evidencia de que los riesgos asociados al embarazo en madres adolescente son

13 mayores que en otros grupos de edad.
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Expectativa de vida

En esta seccién nos referiremos a la esperanza de vida al nacer como indicador global
o resumen del nivel de mortalidad. Es un indicador del nivel de mortalidad infantil y
mortalidad general, ya que cuanto mas disminuyen estos dos hechos demograficos,
mas aumenta la expectativa de vida al nacer.

El calculo mas reciente de la esperanza de vida al nacimiento es del afio 2012, la cual
alcanzé los 79,0 anos en general, en las mujeres fue de 81,45 aflos y en los hombres 76,5
anos, se sigue manteniendo una brecha de 5 afos entre hombres y mujeres, lo que se
refleja en el grafico 2.

Grafico 2
Esperanza de vida al nacer por sexo
Costa Rica 2012
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Fuente: INEC, Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Migracion

Inmigracion Internacional

ElCenso 2011 segun el INEC, registra un aumento de la poblacién nacida en el extranjero
que reside habitualmente en Costa Rica. Esta poblacion alcanzé las 385.899 personas, lo
que representa el 9,0% de la poblacién total del pais. Sin embargo, la tasa de crecimiento

de la poblacién inmigrante descendié de un 7,5% en el periodo 1984-2000 a un 2,4%
14 para el presente periodo intercensal (2001-2011).
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Dichosresultadosindicanquelainmigracidoninternacionalhatendidoaunaestabilizacién
a partir del afno 2000, lo cual incide también en el menor ritmo de crecimiento de la
poblacion total del pais.

Es de destacar que dentro del componente inmigratorio, las personas provenientes de
Nicaragua continuan siendo la mayoria. Los casi 300 mil nicaraglienses que habitan
actualmente en Costa Rica representan el 74,5% del total de inmigrantes residentes en
el pais, aunque sin mayor cambio porcentual desde el 2000 cuando representaban el
76,4% del total de la poblacion inmigrante.

Migracion interna

De acuerdo con el Censo Nacional 2011, este fendmeno constituye el componente
mas importante del cambio poblacional para algunas divisiones geograficas. Heredia
es la provincia que atrajo mas inmigrantes internos, aunque disminuyd su tasa neta
desde el 2000 al presente; en contraste, se observé un aumento de la atraccién hacia las
provincias de Alajuela y Cartago.

San José acrecento su caracteristica expulsora de poblacién al doble, pasando el saldo
migratorio neto de -2,41 en el periodo 1995-2000 a una tasa de 4,94 por cada mil
habitantes en el periodo 2006-2011.

Mientras tanto, Guanacaste muestra un cambio en su signo migratorio, como una
provincia de relativa mayor atraccion. En el caso de Limon, que en censos anteriores
aparecia como zona de atraccion paso a ser una zona de baja expulsién. Entre tanto,
Puntarenas atenud su condicion de expulsora de poblacién.

Estos resultados dan cuenta de los cambios presentados en las diferentes zonas del
pais y como existen factores que motivan o desestimulan a las personas a cambiar de
lugar de residencia; sea en busqueda de mejores condiciones de vida o de algin modo
forzadas por las condiciones socioecondémicas y socioculturales de sus lugares de origen
y destino, segun sea el caso.

Estructura poblacional

De acuerdo con las estimaciones y proyecciones oficiales de poblacién, Costa Rica en
el ano 2012 tuvo un total de 4.675.727 habitantes, de los cuales 50,75% eran hombres.
15 La poblacién se encuentra en proceso de transicion demografica avanzada, con una
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disminucion de la base piramide poblacional y un incremento en los grupos de edades
mayores, tal y como se visualiza en el grafico 3.

Grafico 3
Distribucion porcentual de la poblacién por grupos de edad
quinquenales segun sexo. Costa Rica 2012
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Fuente: Estimaciones y proyecciones de poblacion, INEC/ CCP / Ministerio de Salud

En cuanto a los grupos de edad, el mayor porcentaje se encuentra ubicado entre 20 a 24
anos con un 9,37 % del total. La poblacién se concentra en los grupos de 15 a 64 afos
con un 71.9% de la poblacion.

La estructura de poblacién en Costa Rica tiene caracteristicas de un pais que tiende al
envejecimiento de su poblaciéon, producto de la reduccién de la natalidad y fecundidad,
y una reduccién de la mortalidad que se refleja en el incremento de la esperanza de
vida, esta condicion hace que actualmente gocemos de un bono demografico con
menor peso o dependencia de la poblacion econémicamente activa.

Conformacion étnica

Costa Rica ha tenido presencia de diversos grupos étnicos, estos han enriquecido social
y culturalmente la conformacién de la identidad étnica del pais de muchas maneras,
por lo que se hace importante tener con mayor claridad como esta distribuida esta
poblacién en nuestro pais y asi poder entender mejor la dindmica propia de cada region.
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Segun datos del Censo 2011 la mayoria de la poblacién se sigue visualizando como
blanco o mestizo, es importante aclarar que dicha pregunta se realizé por medio de
la auto-identificacién, donde se toma en cuenta el concepto de cada persona y no se
aplican criterios basados en su fenotipo o zona de residencia. La poblacién bajo esta
categoria se encuentra principalmente en San José.

Grafico 4
Poblacion por auto-identificacion étnica por provincia
Costa Rica, 2011
1 600 000
1 400 000 H Indigenas
| ]
1 200 000 Negro(a) o
1 000 000 afrodescendiente
800000 [ T B Mulato(a)
600000 [ —
400000 H  — T == o — ®Chino(a)
200000 H  —  —  — — — -
Blanco(a) o mestizo(a)
@ o > 2 o S
il \\3‘2> &"’boo k‘z’b (;S"} \‘?}@ & Otro
(_),bQ v}’b (& \2\?, Q)\ib(\’b Q\) &Q, N

Fuente: Estimaciones y proyecciones de poblacion, INEC/ CCP / Ministerio de Salud

De las 4.615.646 personas registradas en el pais, 104.143 se autoidentificaron como
personas indigenas lo que representa un 2,4% de la poblacién nacional.

En Costa Rica existen ocho etnias o pueblos indigenas: Bribris, Cabécares, Térrabas,
Ngobes o Guaymies, Malekus, Chorotegas, Brunca o Boruca y Huetares, estas se
encuentran distribuidos en 24 territorios a lo largo del territorio nacional y hablan en
6lenguas indigenas.

Respecto a su ubicacion geografica, con excepcion de Quitirrisi y Zapatén, los demas
territorios indigenas se encuentran fuera del Valle Central, con una riqueza natural muy
amplia, algunos de dificil acceso, y la mayoria de ellos son areas con baja densidad
de poblacion (Delgado,2011) aunque la mayor cantidad de poblacién indigena se
encuentra en dos provincias, Limon y Puntarenas.
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Mapa 1: Territorios Indigenas. Costa Rica 2011
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Fuente: INEC, Censo de Poblacién 2011

Los territorios indigenas son areas creadas por ley o decreto y tienen como fin que las
poblaciones indigenas se desarrollen segun sus costumbres y tradiciones, mientras que
pueblo indigena “se refiere a una variable cultural, donde coinciden idioma, comidas,
tradiciones, ascendencia, historia y origen comun, religiosidad, creencias, valores, vision
de mundo, entre otros aspectos que les caracteriza como pueblo” (INEC, 2013:8).

Es de gran relevancia visualizar las diferencias étnicas propias de cada regioén para asi
generar acciones que se adecuen a las necesidades especificas de cada grupo y asi
lograr un mayor impacto en las mismas.

Enrelacién con el acceso a servicios de salud de esta poblacién hay que sefialar que el 61,5%
se encuentra asegurada por el Estado, y aunque un 10,8% de los habitantes de territorios
indigenas no tenia seguro por parte de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), esta

18 cifra es muy inferior al 32,2% que se encontré para el Censo del afno 2000 (Delgado, 2011).
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Si observamos los cantones donde se encuentran ubicados los distintos pueblos
indigenas del pais conrespecto al IDS podemos ver que los mismos se encuentran en una
posicion desventajosa “en general las regiones periféricas tienen una menor inversién
social, lo que las hace menos competitivas y con una nivel de vida inferior al de la regién
Central y tiene comportamiento muy heterogéneo en los indicadores” (MIDEPLAN,
2013). Ademas al comparar los promedios nacionales en cuanto a natalidad y mortalidad
se puede inferir la presencia de inequidad relacionada a los indicadores en salud, ya que
estas poblaciones son vulnerables en distintos aspectos de los determinantes sociales
de la salud, mismos que no se resuelven Unicamente disminuyendo las limitaciones
geograficas de acceso si no enfocando acciones a disminuir la brecha en dmbitos como
el educativo y econémico.

Para esto deben tomarse en cuenta las diferencias no solo culturales, pues no es lo
mismo tratar un problema en una comunidad Bribri de Talamanca que en Chorotega de
Hojancha, sino ademads considerar su ubicacidon geografica ya que algunas comunidades
poseen mayor acceso adistintos recursos tanto de salud como educativos por mencionar
algunos, por su cercania con otras comunidades en mejores condiciones o con mayor
inversidn social. Por estas razones es importante que los tomadores de decision
contemplen la diversidad cultural en la cosmovisidn de los pueblos indigenas para que
las acciones que se ejerzan en este ambito sean dirigidas no simplemente solventar las
necesidades en salud de los mismos si no a respetar y perpetuar su acervo cultural.
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Cuadro 2
Cantones con pueblos indigenas, segtin IDS, natalidad y mortalidad
Costa Rica 2012
Cantén Pueblo indigena IDS Tasa de Natalidad Tasa de mortalidad
2013 por 1000 hab infantil por 1000 n.v
Mora Huetar 63.9 11,2 7,2
Hojancha Chorotega 61.8 [12,8 10,9
Puriscal Huetar 544 14,1 0,0
Pérez Zeledéon | Cabécar 50.6 [16,6 9,0
Nicoya Chorotega 391 15,8 7,9
Turrialba Cabécar 304 [154 8,8
Coto Brus Ngobe o Guaymi [29.3 [19/4 13,7
Osa Brunca/Boruca 29.2 16,1 8,1
Ngobbe o Guaymi
Matina Cabécar 26.6 20,9 11,2
Corredores Ngobe o Guaymi 251 171 2,3
Guatuso Maleku 235 [16,9 3,4
Golfito Ngobe o Guaymi [21.4 |18,9 8,4
Buenos Aires Bribri 16.1 18,8 9,0
Cabécar
Brunca/Boruca
Terraba
Ngobe o Guaymi
Limén Cabécar 27.3 28,7 12,8
Talamanca Cabécar 0.0 21,6 15,6
Bribri

Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, INEC, MIDEPLAN

Desarrollo Social

El indice de Desarrollo Social es un instrumento que contribuye a clasificar los distritos

del pais, de acuerdo a su grado de desarrollo, identificando las zonas mdas rezagadas,

con el fin de focalizar intervenciones dirigidas a reducir las brechas econémicas y

sociales que aquejan a nuestra poblacion'. Las cuatro dimensiones del indice son:

Econdmica, Participacion electoral, Salud y Educativa. Un resumen a nivel de regiones

del pais segun quintiles, se muestra en el grafico 5.

1 Costa Rica. Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica. Area de Analisis del Desarrollo.
indice de desarrollo social 2013. San José, CR: MIDEPLAN, 2013.
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Grafico 5
Distribucion porcentual por quintiles del IDS 2013
Segun region de planificacion
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Fuente: MIDEPLAN con datos de Is instituciones 2013

El 57,9% de los 276 distritos no presentaron variacion en la posiciéon segun quintil en el
2013 conrespectoal 2007.,22,2% (106 distritos) cambian a quintiles superiores, mientras
que 19,9% (95 distritos) lo hacen a los inferiores. Los distritos ubicados en los quintiles
extremos del IDS 2007 en su mayoria mantienen su posicion relativa en el nuevo calculo,
con lo cual se evidencia que el desarrollo social de estas unidades geograficas no ha
variado sustancialmente. En términos de la transicion distrital empleando un anlisis
comparativo de quintiles entre el IDS 2007 y el IDS 2013, aproximadamente seis de cada
diez distritos mantuvo su posicidn respecto al quintil al que pertenecian en el IDS 2007.

En términos socioecondmicos, la region Central abarca solo 16,0% del territorio del pais,
pero aglutina el 63,0% de la poblacion, presenta el mejor acceso a la mayoria de los
servicios disponibles y ostenta la menor incidencia de la pobreza (16,3%), el ingreso
per cépita en esta regidon es el doble del percibido en algunas regiones periféricas y
posee una de las tasas mas bajas de desempleo abierto (7,3%).
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La regién Brunca presenta un panorama distinto, ya que no posee ningun distrito en
el mejor quintil (V) y, por el contrario, el 89,7% se concentran en el primero y segqundo
quintil, eso la convierte en la region del pais con los menores niveles de desarrollo social.
Los distritos fronterizos son los que muestran un mayor grado de deterioro en términos
de su desarrollo social.

Desarrollo Humano

El més reciente calculo del indice de Desarrollo Humano se realizé en el 20092 a nivel
cantonal. Mide los adelantos medios de un pais en tres aspectos basicos del desarrollo
humano:vidalargay saludable, medida porla esperanza de vida al nacer. Conocimientos,
medidos por la tasa de alfabetizacion de adultos y nivel de vida decoroso, medido por
el PIB per cépita.

Histéricamente nuestro pais ha tenido altos niveles de desarrollo humano. En el cuadro
siguiente se muestra esos cambios desde 1980°.

Grafico6
indice de Desarrollo Humano. Costa Rica. 1980-2012

1980 1990 2000 2005 2007 2010(*) 2011 2012

Fuente: PNUD, Informe Desarrollo Humano 2013.

2 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo PNUD. Atlas del desarrollo humano cantonal de Costa

Rica 2011. Universidad de Costa Rica. San José, C.R. 2011.

3 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo PNUD. Informe sobre Desarrollo Humano 2013. NY,
22 ysp. 2013.
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Siserealiza un andlisis a nivel cantonal, el indice Promedio de Desarrollo Humano pasé de
0,596 en 1992 a 0,768 en el ano 2009, lo que representa un incremento anual promedio
del 1,4%. Cabe destacar que el mayor crecimiento se observd en el componente de
Bienestar Material, que presenta un crecimiento promedio anual de 2,8% en un periodo
de 18 anos, seguido por el de Conocimiento con un 1,7%. El componente de Esperanza
de Vida registro, desde el inicio de las mediciones en el afio 92, los valores mas altos
entre las tres dimensiones analizadas, reflejando los importantes logros que en materia
de salud ha alcanzado la poblacién costarricense. Debido a que los niveles de salud
en el pais pueden considerarse muy buenos, incluso para estandares internacionales,
no se esperaban cambios significativos, tal como se observa en la tendencia de este
componente, que registré un crecimiento de solo un 0,4%.

Clasificando los cantones en cuatro niveles de desarrollo humano (bajo, medio bajo,
medio alto y alto) se observa que en el 2005 se presenté una concentracion mayor en
el nivel kmedio bajo» (44 de 81 cantones en esta categoria) y que solo tres cantones se
clasificaron en la categoria de «bajo»: Matina, Talamanca y Los Chiles. En este mismo
afno, solamente siete cantones fueron clasificados en la categoria de mayor desarrollo
humano (Montes de Oca, Belén, Escazu, Santa Ana, Moravia, Flores y Curridabat). En
el ano 2009 la ubicacién de los cantones en estas categorias se modificé ligeramente.
Solo 32 cantones fueron clasificados en el nivel kmedio bajo», 12 menos que en el afo
2005. Ademas, tres cantones se mantuvieron en la categoria de «bajo», pero, en esta
ocasion, ademas de Talamanca y Matina, se agrego el canton de Alajuelita. La categoria
que incluye cantones con desarrollo humano «medio alto» pasé de incorporar 27 en el
2005, a 36 en el 2009, y la de mas alto desarrollo humano pasé de siete cantones en el
2005 a 10 en el 2009. Mayor detalle puede verse en el mapa 2.
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Mapa 2
Clasificacion de los cantones segtin categorias del IDHc
2009
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Otro aspecto a destacar es que mientras en el 2005 el 45% de poblacién vivia en
cantones con IDHc «medio alto» o «alto», en el 2009 esa cifraaumentoé a 53%. Se advierte,
igualmente, un aumento de la poblacién en cantones clasificados como «bajo», ya que
mientras en el 2005 el 2,2% de la poblacién habitaba estos cantones, en el 2009 aumenté
a 4,4%, es decir, la poblacién con IDHc «bajo» se duplicé durante ese periodo.

Pobreza

Segun la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) de 2012, cerca de 280.000 (20.6%)
hogares estan en condiciones de pobreza. Esta cifra es un punto porcentual menor que
24 laregistrada 2011, cambio que no es estadisticamente significativo.
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Sin embargo en de la ultima Encuesta Nacional de Hogares 2013 sigue habiendo una
brecha considerable entre la poblacién de las diferentes regiones, la pobreza extrema
se situa en 6,4% lo que no varia con respecto al ano anterior.

La mayor prevalencia de hogares tanto en condicién de pobreza, como de pobreza extrema,
se encuentra en las regiones Chorotegay Brunca, regiones donde ademas histéricamente se
acentuan otras problematicas asociadas al tema como el desempleo, el bajo nivel educativo
y el menor acceso a distintos servicios, en contraposicion con la region Central donde se
encuentra la menor cantidad de hogares con esta condicidn, lo anterior es importante para
tomar en cuenta en la planificacién de acciones dirigidas a disminuir la brechas entre la
poblacion con esta condicion, como se observa el siguiente cuadro.
Cuadro 3
Distribucion relativa de los hogares por nivel de pobreza
seguin region de planificacion Costa Rica. Julio 2013

Region de planificacion No. pobres Pobreza no extrema Pobreza extrema
Central 83.9 12.0 4.0
Chorotega 65.9 21.6 12.6
Pacifico Central 69.4 20.0 10.6
Brunca 64.7 21.2 14.1
Huetar Caribe 729 17.1 10.0
Huetar Norte 75.3 15.2 9.5
Total Pais 79.3 14.3 6.4

Fuente: Direccién de Vigilancia de la Salud con base en INEC, ENAHO 2013

A pesar de estas brechas, de acuerdo al Decimoctavo Informe del Estado de la
Nacién en Desarrollo Humano Sostenible 2012 la economia nacional se recuperd
considerablemente a partir del 2010, afio en el que se registrd una tasa de crecimiento
de 4,2%, ya para inicios del 2012 mostré tasas cercanas al 7%. Este crecimiento supero
el promedio Centroamericano y a otros paises de Latinoamérica.

Pobreza y desigualdad

La tasa total de hogares con pobreza en Costa Rica paso de 21,3% en el 2010 a 20,7%
en el 2013 (con una pobreza relativa del 14,3%, y 6.4% en pobreza extrema). La

25 4 INEC, Encuesta Nacional de Hogares, 2013.
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pobreza se concentra sobre todo en cantones rurales o semiurbanos y regiones
econémicamente deprimidas, Regiéon Brunca (35,3%), Chorotega (34,1%), Pacifico
Central (30,6%) y Huetar Caribe (27,1%). El porcentaje de hogares en condicion de
pobreza y pobreza extrema de la zona rural (26,5%) es superior a la de las zonas urbanas
(17,4%). Una alta incidencia de la pobreza se acompafa de baja ocupacién. Asi, la region
Brunca tiene la pobreza mas alta y la tasa de ocupacidon mas baja (46,9%); le siguen la
Chorotega 47,5% vy la Pacifico Central con una tasa de ocupacién de 48,8%; de la misma
forma la region Central tiene la incidencia mas baja de pobreza (16,1%) y la tasa de
ocupacién mas alta (56,8%).
Mapa 3
Incidencia de la pobreza por cantéon
Costa Rica 2011
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En los hogares en pobreza es la menor escolaridad de sus miembros mayores de 15
anos de edad, que en promedio es de 6,39 afios mientras que en los hogares no pobres
este promedio es de 9,21 anos. Asi mismo, en promedio los hogares pobres tienen mas
miembros por hogar que los no pobres (3,84 frente a 3,31); hay un menor nimero de
ocupados (0,91 frente a 1,61) y el 40,1% de estos son dirigidos por una mujer mientras

26 dueen los no pobres son el 34,8%.
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Segun el coeficiente de Gini®, en el afio 2013 Costa Rica obtuvo un 0,524, la segunda cifra
mas alta del periodo 1987-2013. En el contexto latinoamericano, nuestro pais es uno de los
pocos que muestra una creciente desigualdad de ingresos en la ultima década®. En 2012 la
tasa de desempleo abierto fue del 7,8%, la mayor incidencia se da entre las mujeres, los
residentes de las regiones Chorotega y Pacifico Central, los pobres y las personas jovenes.

Vivienda

La Encuesta Nacional de Hogares del ano 2013 indica que en Costa Rica hay 1 348 036
viviendas, 71,6% son habitadas por sus propietarios y la mayor parte estan totalmente
pagadas. Por otra parte, las viviendas alquiladas representan 19,0% del total de viviendas
individuales ocupadas. Por region de planificacién, es la Chorotega la que muestra
el porcentaje mas alto de viviendas propias o propias totalmente pagadas (76,1%),
seguido de la region Brunca (74,6%) y luego la Central (72,2%), aunque en esta ultima
la proporcién de viviendas propias pagando a plazos es mayor (9,6%) que en cualquier
otra region del pais. Por otro lado, en el resto de regiones, el porcentaje de viviendas
alquiladas oscila entre el 11,2% y el 18,1% y crece hasta el 21,3% en la Central.
Cuadro 4

Total de viviendas, tasa de crecimiento, viviendas individuales ocupadas
y promedio de habitantes por vivienda individual ocupada

Costa Rica 1963-2011

Ano Total de Tasade Viviendas Promedio de
viviendas Crecimiento* individuales habitantes
ocupadas por vivienda
individual
ocupada
1963 231153** - 231153 5.7
1973 354407 4.3 330857 5.6
1984 544079 3.9 500030 4.8
2000 1034893 4.0 935289 4.1
2011 1360055 2.5 1211964 3.5

*Tasa de crecimiento promedio anual intercensal por cien
**Para el Censo de 1963 solo se cuenta con datos sobre viviendas individuales ocupadas.

Fuente: Direccién de Vigilancia de la Salud con base en INEC, ENAHO 2013

5 El coeficiente de Gini es una medida usada para cuantificar la desigualdad en la distribucidon del
ingreso. Toma valores entre 0y 1, donde O corresponde a la perfecta igualdad (todos tienen los mismos
ingresos) y 1 corresponde a la perfecta desigualdad (una persona tiene todos los ingresos y los
demas ninguno).

6 Programa Estado de la Nacidn, 2013. Decimonoveno Informe Estado de la Nacidn en Desarrollo Humano
Sostenible. San José, Programa Estado de la Nacion.



Ministerio de Salud

Para medir el estado fisico de las viviendas, se toma en consideracion tres aspectos: las
paredes exteriores, el techo y el piso. En el siguiente grafico se detalla las condiciones
de las viviendas por zonas.

Grafico 7
Distribucion porcentual de las viviendas por estado fisico segun zona.
Costa Rica 2013
Zona
Total
Urbana
Rural
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Fuente: Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2013

Por regiones de MIDEPLANN, la Central muestra una mejor situacion en el estado de las
viviendas, ya que el 64,8% de las viviendas en encuentran en buen estado, mientras que
en regular estado se encuentra el 28,6% y en mal estado el 6,6%. En el otro extremo,
se encuentra la regiéon Huetar Caribe debido a que presenta la menor cantidad de
viviendas en buen estado (38,1%) asi como los porcentajes mas altos en viviendas
regulares (46,2%) y en mal estado (15,6%).

Educacion

Los datos de Censo 2011 registran una tasa de alfabetizaciéon de 97,6%, superando los
datos del censo anterior, la diferencia sigue siendo evidente en algunas regiones con
mayor desventaja social como Alajuela y San José que poseen la mayor cantidad de
poblacién con dicha condicién, sin embargo es interesante notar como las diferencias
entre hombre y mujeres son minimas en cada provincia.

Las diferencias siguen siendo evidentes cuando se toma en cuenta el nivel de instruccién
2g delapoblacion, como se observa en el siguiente cuadro, la region Central posee mayor
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cantidad de personas con nivel de instruccién de Secundaria completa y Universitaria,
asi como la menor proporcion de personas sin instruccion, mientras que la regién Huetar
Norte posee la menor cantidad de poblaciéon con educaciéon secundaria completa y
universitaria y la mayor proporcion de poblacion sin instruccion, lo que confirma que las
zonas periféricas siguen teniendo mayor desventaja en cuanto al acceso a la educacion
en comparacion a las zonas centrales del pais.

Cuadro 5

Poblacion de 15 afios y mas por nivel de instruccion segin
region de planificacion 2012

Nivel de instruccién
Regién Sin Primaria Secundaria Secundaria Educacion Educacion | Total
académica técnica Superiorde | superior de
planificacion Instruccion pregradoy posgrado
grado
Central 3% 10% | 25% | 21% 15% | 1% 2% 21% 3% 100%
Chorotega 5% 15% | 29% | 23% 12% | 1% 2% 12% 1% 100%
Pacifico Central 5% 14% | 27% | 24% 15% | 1% 1% 13% 1% 100%
Brunca 7% 17% | 32% | 18% 1% | 1% 1% 11% 1% 100%
Huetar Atléntica 6% 19% | 30% | 22% 12% | 1% 1% 8% 1% 100%
Huetar Norte 8% 18% | 30% | 20% 9% 2% 2% 11% 1% 100%

Fuente: Direccién de Vigilancia de la Salud con base en INEC, ENAHO 2012

Empleo

Segun los ultimos datos de la Encuesta Continua de Empleo’, realizada en el cuarto
trimestre del 2013, la poblacién costarricense ocupadafue de 2,05 millones,aumentando
en 76 mil personas en comparacién con el cuarto trimestre del 2012.

La tasa de ocupacion nacional fue 57,6% con respecto a la poblacién en edad de trabajar,
representando un incremento de 1,5% con respecto al mismo trimestre del 2012. Al
desglosarlo por zona, la zona urbana reflejé una tasa de ocupacién de 59,3%, 1,8% de
crecimiento interanual, mientras que en la zona rural se mantiene en 54,8%.

La ocupacién para la poblacién masculina fue 69,7% y para la femenina 45,3% en el
cuarto trimestre del 2013, Unicamente se dio un aumento significativo para la poblacién
femenina de 2,1% en comparacién al mismo trimestre del afio previo.

7 Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Encuesta Continua de Empleo: Indicadores del Mercado
29 Cuarto Trimestre 2013. San José, Costa Rica. INEC 2013.
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Grafico 8
Tasa neta de participacion, ocupacion y desempleo

I trimestre 2011- lll Trimestre 2013
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Fuente: INEC. Encuesta Continua de Empleo (ECE), 2013.
Por su parte, la poblaciéon desempleada nacional fue 185 mil personas y disminuyé en
29 mil personas, principalmente en la poblaciéon femenina (18 mil personas) y en la zona
urbana (21 mil personas).

Para el cuarto trimestre del 2013 la tasa de desempleo abierto para el total pais llegé a
8,3%, lo que significa una disminucion de 1,5% al comparar con el mismo trimestre del
2012.Desglosandolo por sexo, se observa que la tasa de desempleo femenina fue 9,4%
y disminuyé 2,4%. En el caso de los hombres la tasa de desempleo fue 7,5%, sin mostrar
cambios de forma interanual.

Grafico9

Porcentaje de poblacion ocupada con subempleo por sexo
lll trimestre 2012 y lll trimestre 2013
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Tanto en la zona urbana como rural, disminuyé la tasa de desempleo para el ultimo
trimestre del 2013, en la zona urbana la tasa de desempleo fue 7,9% y en la zona rural
9,0%, disminuyendo 1,6% y 1,3% respectivamente con relacién al cuarto trimestre del
2012.

Para el cuarto trimestre del 2013, aunque la poblacién ocupada se incrementa y la
desempleada disminuye, ambas en forma importante, la fuerza de trabajo permanece
sin variacion estadistica respecto al cuarto trimestre del 2012, lo que conlleva que la tasa
neta de participacién no cambie interanualmente, con un nivel de 62,8% de la poblacién
en edad de trabajar nacional; 75,3% para los hombres y 50,0% para las mujeres.

La fuerza de trabajo se mantuvo en ambas zonas, siendo la participacién laboral 64,3%
en lazona urbanay 60,2% en la rural.

El comportamiento de los indicadores del mercado laboral en el transcurso del 2013,
refleja que la tasa neta de participacién laboral se mantuvo en valores cercanos al 62%,
en tanto la tasa de ocupacion tuvo leves incrementos sucesivos en los trimestres del
ano, con 55,6% en el primer trimestre y 57,6% en el cuatro trimestre del 2013.
Grafico 10
Poblacion fuera de la fuerza de trabajo desalentada, tasa de desempleo abierto

y tasa de desempleo ampliado
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Asimismo la tasa de desempleo abierto, que durante los dos primeros trimestres estuvo
cercano al 10%, los dos ultimos trimestres disminuyeron, cerrando el afio en 8,3% de la
fuerza de trabajo.

El porcentaje de ocupados ensituacion de subempleo fue 12,8% de la poblacién ocupada
nacional, para la poblacién masculina el subempleo fue 9,7% y para la femenina 17,6%,
en ambas poblaciones este indicador se mantuvo estable, pese a un incremento de las
personas que trabajan menos de 40 horas y un aumento de los trabajadores de tipo
cuenta propia.

Al comparar respecto al cuarto trimestre del afio anterior, el sector de actividades de
comercio y servicios (71% del empleo nacional) fue en el cual se generé un aumento de
82 mil ocupados, principalmente en las actividades de comercio, y en general casi todas
las ramas de este sector en su conjunto hicieron aumentar la ocupacién nacional.

Asimismo, se observo un aumento de los ocupados en trabajos por cuenta propia (58
mil personas), 41 mil personas en la zona urbanay 16 mil personas en la zona rural.

Actividad fisica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la actividad fisica como un tema
basico en la prevencion de enfermedades no transmisibles (ENT) y la promocién de la
salud, ademas de ser uno de los factores protectores mas importantes para enfrentar
muchos de los problemas que aquejan a la sociedad, principalmente la violencia y el
consumo de drogas. Lo anterior debido a que el sedentarismo y la falta de recreacion
sana se asocian, entre otros aspectos, a un menor rendimiento académico, a una menor
socializacién, asi como a un mayor indice de violencia en la nifiez, la edad escolar y la
juventud. Los altos niveles de sedentarismo que se registran en poblaciones escolar,
adolescente y adulta de muchos paises americanos y de Europa, se registran también
en nuestro pais. Esta situacion se asocia a los cambios socioculturales producidos por
el acelerado desarrollo tecnoldgico y la automatizacion de varios ambitos de la vida
cotidiana, aspectos que han afectado tanto las labores cotidianas del hogar y el trabajo,
asi como las formas de movilizacion y de recreacion.

La situacion se agrava cuando se une el sedentarismo a una inadecuada alimentacién
y el consumo de tabaco. Numerosas evidencias cientificas sefialan que estas practicas
32 juntas se convierten en un factor de riesgo clave, en el desarrollo de las ENT, como las
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cardiovasculares, obesidad, hipertension, diabetes y diferentes tipos de cancer; las
cuales ocupan desde hace mas de dos décadas las primeras causas de morbimortalidad
en nuestro pais.

Segun datos de la OMS en el 2012:
« EI80% de las ENT se dan en los paises de ingresos bajos y medios.

+ Mas de 9 millones de las muertes atribuibles a las ENT se producen en
personas menores de 60 anos.

« Enel mundo, las ENT afectan por igual a hombres y mujeres.
« En 2008, 1500 millones de adultos (de 20 y mas afos) tenian sobrepeso.

« Alrededor de 43 millones de nifos menores de cinco anos tenian sobrepeso
en 2010.

Sobre este fundamentoy como respuesta a lineamientos internacionalesy ala necesidad
de integrar y fortalecer las acciones que se realizan en nuestro pais, relacionadas con
la promocién de la actividad fisica, la Red Costarricense de Actividad Fisica y Salud
(RECAFIS, creada en 2005) se preocupa por apoyar las acciones enfocadas a este tema.

La RECAFIS, conducida por el Ministerio de Salud y con la Secretaria Ejecutiva del
ICODER, abarca dos ambitos de accidn:

1 El nivel nacional: se ejecuta mediante la creaciéon de redes cantonales de
actividad fisica y salud.

2 El nivel local: cada red cantonal elabora su plan local de actividad fisica y
salud, basado en las lineas de accién del Plan Nacional.

Los objetivos de la Red son los siguientes:

Contribuir a:

- la reduccién de las enfermedades cronicas no transmisibles,

- ala disminucion del consumo de drogas y alcohol y de la violencia social,

33 -auna poblacion mas saludable y
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- a la paz social, mediante la promocién de la actividad fisica en todas sus modalidades.

Ademas del trabajo desarrollado a nivel nacional, la Red es miembro activo de la Red de
Actividad Fisica de las Américas (RAFA), que permite el intercambio de conocimientos,
experiencias, la divulgacién de evidencia cientifica y la abogacia internacional para
incorporar la actividad fisica como un factor protector de la salud integral y el desarrollo
humano y social.

Porotrolado,desde queseelaboré el Plan Nacional de Actividad Fisicay Salud 2011-2021,
con la participacion de una amplia representacién de instituciones y organizaciones de
diferentes sectores, mismo que fue oficializado de manera conjunta por las autoridades
del Ministerio de Salud y de Deporte y Recreacién en agosto del 2011, se han realizado
una serie de acciones para darle seguimiento, entre ellas la conformacién de 15 redes
cantonalesy 12 redes locales.

Asi mismo en Noviembre del 2012 se organizé la IX Conferencia Técnica Internacional,
sobre Principiosy PracticasdelaVigilanciadelas Enfermedades Crénicas NoTransmisibles
Enfocada a la Actividad Fisica y 1er Encuentro de Redes Cantonales de Actividad Fisica
“Hacia una Vida en Movimiento”.

Este evento requiri6 de un grupo de trabajo interdisciplinario e interinstitucional
conformado por el Instituto Costarricense del Deporte y la Recreacién, Ministerio de
Salud y el Comité Olimpico Nacional, de modo que el abordaje de las enfermedades
crénicas no transmisibles tuvo una perspectiva integral y enfocada a la Actividad Fisica.
Ademas, como parte de la IX Conferencia Técnica de Vigilancia y Prevencién de las ECNT
se integré el | Encuentro de Redes Cantonales de Actividad Fisica y Salud. En el cual se dio
el intercambio de experiencias exitosas y lecciones aprendidas en cada red conformada
a la fecha. Ademas, permitié conocer las diversas modalidades para la promocién de
actividad fisica que se realizan en diferentes regiones del pais. En el mismo participaron
representantes de Acosta, Pérez Zeledon, Aguas Zarcas, Liberia, San Carlos.

En el 2013 se realizé el Segundo Encuentro Nacional de Redes Cantonales de Actividad
Fisica, el cual conto con la participacién de las Redes de Actividad Fisica de todo el pais y
sirvid para compartir incitativas y esfuerzos que se realizan en las distintas regiones asi como
para la planificacién de futuras acciones destinadas al fortalecimiento de dichas redes.

34 De acuerdo con la informacién proporcionada por la CCSS en la publicaciéon de la
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Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular (CCSS, 2011), el propésito de analizar
la actividad fisica fue determinar el porcentaje de personas adultas que realizan un
nivel de actividad fisica alta, moderada o nula y se logré demostrar que un 50,9% de la
poblacién realiza actividad fisica baja o nula y un 34,3% de las personas adultas realizan
un nivel de actividad fisica definido como alto.

En relacion a la actividad fisica alta, el sexo masculino representd el mayor porcentaje
47,2%, predominantemente en el grupo de edad de 20y 39 anos.

En este mismo grupo de edad, el porcentaje en las mujeres fue de 22,5%.

En relacién a la actividad fisica baja, el sexo femenino aporta el mayor porcentaje,
(63,4%) y el grupo de edad en ambos sexos, que presenta el menor nivel de actividad
fisica fue el grupo de 65 afos y mas.

Con respecto a la poblacion joven del pais, segun muestran los datos obtenidos por el
Consejo de la Persona Joven en la Segunda Encuesta Nacional de Juventudes, en la que
se entrevistaron hombres y mujeres entre los 15y los 35 afios, un 35.5 % de los hombres
afirma siempre haber practicado algun deporte en el Ultimo afio mientras que en las
mujeres esta cifra alcanza solo un 15%, ademas se puede ver que existen diferencias de
acceso a lugares para realizar actividades deportivas, en el siguiente cuadro se observa
que solo un 36.5% de las mujeres tuvieron acceso a estos espacios mientras que en los

hombres este porcentaje fue de un 55.8%adro 6

Personas de 15 a 35 afios con acceso a espacios recreativos en
la comunidad segun sexo. Costa Rica 2013

Hombre Mujer

Si (%) | NO (%) [ Ns/Nr(%) | Si(%) | No (%) | Ns/Nr (%)
Acceso a instalaciones deportivas cerradas | 55.5 | 44.0 0.5 36.5 62.8 0.7
(Canchas, piscinas etc)
Acceso a espacios abiertos, plazas, canchas, | 74.8 25.1 0.2 62.0 37.8 0.1
parques
Acceso a clases de alguna actividad| 325 | 65.6 1.9 21.5 76.4 2.1
deportiva
Acceso a un centro o salén comunal 372 | 619 0.9 37.6 61.9 0.5
Acceso a clases/grupos de baile, teatro,| 15.3 | 82.1 2.6 16.2 81.1 2.6
pintura, musica etc.
Acceso a clases de manualidades y artesanias. | 10.9 | 85.0 3.1 14.2 833 2.5

Fuente: Direccidn de Vigilancia de la Salud con base en CPJ, Il Encuesta Nacional de Juventudes, 2012-2013
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Consumo de drogas en Costa Rica, 2010

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, una droga es toda sustancia que, introducida
en el organismo por cualquier via de administracién, produce una alteracion, de algun
modo, del funcionamiento natural del sistema nervioso central del individuo y es,
ademas, susceptible de crear dependencia, ya sea psicoldgica, fisica o ambas (OMS/
OPS, 2008). Con respecto al consumo de sustancias, el concepto refiere al riesgo
potencial de llegar a ser perjudicial o abusivo, o bien, causar dependencia o adiccion, o
sea, es toda sustancia que introducida en un organismo vivo es capaz de modificar su
funcionamiento (OMS/OPS, 2008).

Una persona pasa por tres estadios en el curso del uso de drogas, desde que entra en
contacto con la droga hasta que se convierte en adicta o dependiente de ella (DVS, 2010):

« Elprimerodeestosestadioses el consumo,comprendido éste, como cualquier
uso no excesivo o nocivo de sustancias psicoactivas, sin implicaciones en
la salud integral del individuo; incluye el uso experimental, ocasional y/o
recreacional de la sustancia. (Organizacion Mundial de la Salud, 1993).

« Un segundo estadio es el que se denomina consumo perjudicial o abuso de
drogas, definido como aquellas: “[...] modalidades de consumo de sustancias
psicoactivas que causan perjuicios a la salud del consumidor. Los perjuicios
pueden ser fisicos (por ejemplo, hepatitis provocada por la inyeccién de drogas)
o mentales (por ejemplo, periodos depresivos derivados de la ingestion de
alcohol en grandes cantidades). El consumo perjudicial también suele tener
consecuencias sociales adversas.” (OMS, 2000,p. 5.)

El paso del primero al segundo estadio, depende fundamentalmente de facto-
res como son el tipo de droga, la edad, la frecuencia con que ésta se ingiere, la
constitucién fisica del individuo, entre otros.
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« El tercero y ultimo estadio se conoce como dependencia a las drogas,
comprendida ésta como el “conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y
fisiolégicos que indican que la persona sigue consumiendo la sustancia, pese a
sufrirproblemasconsiderables, porhacerlo. Existen pautas deautoadministracion
reiterada, que suelen dar lugar a la tolerancia, a sintomas de privacion y a un
comportamiento compulsivo de consumo de drogas.” (ONUDD, 2003, p. 12.)

En este ultimo nivel, el estado de la persona, fisico o mental, es de tal complejidad que
llega a requerirse la intervenciéon médica, psicoldgica y social para su recuperacion, lo
gue demanda grandes esfuerzos econémicos y sociales, del individuo y de las personas
que interactuan con él. (DVS, 2010).

Los factores de riesgo para que una persona caiga en el uso, consumo o abuso de las
drogas son relaciones de pares, especialmente en el caso de adolescentes, procesos
de socializacion, relaciones intrafamiliares disfuncionales, acceso y condiciéon
socioecondmica que faciliten la adquisicidon de éste tipo de sustancias, asi mismo el
contacto con grupos de pares que tengan conductas de riesgo. (DVS, 2010)

A nivel nacional el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) crea desde
1990 un documento diagndstico sobre el estado en el consumo de drogas a nivel
nacional, el cual aporta datos importantes sobre la tendencia del pais en el inicio y
consumo de drogas.

En Costa Rica las drogas legales son el tabaco, bebidas alcohdlicas, cafeina vy
medicamentos de consumo restringido. Las drogas ilegales son aquellas drogas cuyo
consumo se penaliza como la marihuana, cocaina, heroina y crack, entre las mas
conocidas.

De acuerdo al momento en que se dio el tltimo consumo, el nombre del indicador toma
los siguientes nombres:

- La prevalencia de vida: se refiere a la proporcién de sujetos, con respecto a
la muestra total que han consumido una droga alguna vez.

« Prevalenciade ultimo afno (o consumo reciente) resulta de dividir el total de
la poblaciéon que consumié una droga durante el Ultimo afio entre la muestra
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total. En los cuadros que se presentan, la prevalencia de ultimo ano contiene,

ademas, la informacion correspondiente a consumo de ultimo mes.

« Prevalencia de ultimo mes (consumo actual o activo): corresponde a la

proporcion de individuos que consumieron alguna droga durante el ultimo

mes e incluye el consumo de las ultimas 24 horas, la Ultima semana y mas de

uUna semana; pero menos de un mes.

Consumo de tabaco

La prevalencia de vida de consumo de tabaco entre la poblaciéon de 12 a 70 ainos, fue

de 24.8% en el 2010. Si se compara este valor con los datos de 1990, cuya prevalencia

fue 34.4%, se observa que la proporcién de personas que ha fumado alguna vez, ha

disminuido significativa.

Grafico 11

Niveles de prevalencia de consumo de tabaco segun aino

Costa Rica, 1990-2010
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Fuente: IAFA. Tomado del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional 2010. Consumo de Tabaco.

En el cuadro siguiente se observa que la proporcién de personas que ha fumado alguna

vez, ha disminuido significativamente en todos los niveles de prevalencia, para el

periodo de estudio, sin embargo la prevalencia en el Ultimo mes fue el indicador que

presento el mayor descenso (35,6%).
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Cuadro 7
Variacion relativa de los totales de prevalencia de consumo de tabaco por ano
segun ano. Costa Rica, 1990-2010

Totales de prevalencia Ao 1990 Ao 2010 Variacion relativa (%)
1990-2010

Vida 33,4 24,8 -34,7

AfRo 19,3 15,1 -27,8

Mes 18,17 13,4 -35,6

Fuente: Direccion de Vigilancia de la Salud- IAFA. Elaborado con datos del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta
Nacional 2010. Consumo de Tabaco. Pdgina 12".

En los hombres, el consumo descendid considerablemente (59%) en ese mismo afno,
pasando de 48, 8% en 1990 a 30, 7% en el 2010. Para las mujeres, en el mismo periodo,
el comportamiento se mantuvo estable, excepto en la prevalencia de ano, donde se
presenta un leve ascenso pasando de 9,2 % en 1990 a 10,1 en el 2010, como se observa
en el siguiente cuadro.

Cuadro 8

Niveles de prevalencia de consumo de tabaco por aino segin sexo
Costa Rica, 1990-2010

Tipo prevalencia/ 1990 1995 2001 2006 2010

sexo

Vida

Hombres 48,8 53,5 411 41 30,7

Mujeres 18,0 171 21,5 21,5 18,7

Total 33,4 35,3 31,4 31,4 24,8

Afo

Hombres 29,4 29,6 25,2 23,2 20,5

Mujeres 9,2 10 9,2 9,4 10,1
Total 19,3 18,3 17,2 16,4 15,1

Mes

Hombres 28,6 28,5 231 21,3 18

Mujeres 8,6 6,6 8,2 81 8,6
Total 18,17 17,5 15,7 14,8 13,4

Fuente: IAFA. Tomado del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional 2010. Consumo de Tabaco. Pdgina 12",
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Si se comparan los niveles de prevalencia de vida en consumo de tabaco de los estudios

del 2010, con el estudio anterior del 2006, se pueden observar descensos en los tres

tipos de prevalencia entre hombres y mujeres en los dos ultimos periodos que se

realizaron los estos estudios. En el siguiente cuadro se observa la tendencia de acuerdo

a los indicadores, sexo y ano en que se han realizado los estudios.

Cuadro 9

Variacion relativa de los totales de prevalencia de consumo de tabaco por afo

segun sexo. Costa Rica, 2006-2010

2006 2010 % Variacion

Vida

Hombres 41,0 30,7 -33,55
Mujeres 21,5 18,7 -14,97
Total 31,4 24,8 30,28
Ano

Hombres 23,2 20,5 -13,17
Mujeres 9,4 10,1 6,93
Total 16,4 15,1 -8,61
Mes

Hombres 21,3 18 -18,33
Mujeres 8,1 8,6 5,81
Total 14,8 13,4 -10,45

Fuente: IAFA. Elaborado con datos del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional

2010. Consumo de Tabaco”

Aunque el consumo de los hombres es mayor que el de las mujeres, se presenta una

reduccion durante el periodo. Un aspecto a destacar es la relaciéon hombre mujer que se

estrecha cada vez mas para cada tipo de prevalencia.
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segun ano. Costa Rica 1990-2010

Cuadro 10
Razon hombre mujer segtin tipo de prevalencia de consumo de tabaco

Razén hombre - mujer

Indicador 1990 1995 2001 2006 2010
Vida 2,6 3,2 1,91 1,91 1,61
ARo 3,2 2,96 2,71 2,47 2,02
Mes 3,33 4,32 2,8 2,63 2,05

Fuente: IAFA. Elaborado con datos del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional
2010 Consumo de tabaco en Costa Rica.

Los hombres entre 40 y 49 afnos son los que mayor porcentaje de fumado activo

representan mientras que en las mujeres son las del grupo de 18 a 29 afios.

Cuadro 11

Fumado activo y cantidad diaria de cigarrillos por sexo
Costa Rica, 2010

Sexo Grupo edad (anos) % de fumado Unidades diarias
activo

Mujeres 18a29 12,4 6,25
30a39 9,4 8,55
40 a 49 8,9 8,89
50a59 6,8 7,78
60a70 2,5 10,67

Hombres 18a29 194 12,13
30a39 16,1 11,03
40 a 49 24,6 16,98
50a59 23,3 17
60a70 10,2 14,95

Total 18a29 15,6 9,63
30a39 12,2 9,92
40a49 15,3 14,03
50a59 13,1 13,93
60a70 58 13,92

Fuente: IAFA. Tomado del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional 2010. Con-

sumo de Tabaco”
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Los mayores logros, en términos de control y prevencién parecieran observarse con
mayor claridad en la reduccién en todos los niveles de prevalencia de vida desde 1990
al 2010.

Consumo de bebidas alcohdlicas

El consumo de alcohol en Costa Rica experimenta un patron de descenso sostenido a lo
largo de estos veinte afnos. Los porcentajes de variacion para cada tipo de prevalencia de
consumo muestran reducciones en los estudios realizados en 1995, 2001 y 2006, 2010.
En el siguiente cuadro se muestran los datos de los niveles de prevalencia de consumo
de bebidas alcohdlicas.

Como se puede observar el consumo de bebidas alcohdlicas en los hombres siempre ha
sido mas frecuente que las mujeres, en todos los estudios realizados para los tres tipos
de prevalencia.

Cuadro 12
Niveles de prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas segun sexo y aio
Costa Rica 1990 a 2010

Periodo 1990 1995 2001 2006 2010
consumo

Vida 66,1 62,2 54,3 51,2 38,1
Hombres 76,9 78,8 65,3 61,2 43,8
Mujeres 55,3 47 43,2 40,4 32,1
Ano 39,3 40,3 39 36 24,2
Hombres 50 52 50 44 28,5
Mujeres 28,5 29 28,1 274 19,7
Mes 27,5 24,8 27 24 20,5
Hombres 39 38 37 32 24,8
Mujeres 16 14,1 16,3 17 16,2

Fuente: IAFA. Tomado del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional 2010. Consumo de bebidas alcohdlicas”

Los hombres de 20 a 49 afos, muestran los consumos mayores de bebidas alcohdlicas,
destacandose el grupo de 20 a 29 afhos
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Cuadro 13

Niveles de prevalencia de consumo de bebidas alcohélicas segun sexo

y grupos de edad. Costa Rica, 2010

Grupo de Prevalencia vida Prevalencia aiio Prevalencia mes
edad hombres | mujeres | hombres | mujeres | hombres | mujeres
12a19 21,7 20,7 13,2 14,3 10,9 10,5
20a29 51,8 44,7 374 27,4 31,9 23,4
30a39 44,7 30,2 29,3 19,3 27,8 16,6
40a49 47,9 333 34,6 20,7 30,6 18,1
50a59 55 31,6 30,7 17,7 25,5 12,3
60a 69 451 24,1 17,7 11,4 13,8 9,1

70 26,9 20 19,2 7,5 19,2 7,5
Total 43,8 32,1 28,5 19,7 24,8 16,2

Fuente: IAFA. Tomado del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional 2010. Consumo de bebidas alcohdlicas en

Costa Rica”

Consumo de Cannabis en Costa Rica

La cantidad de personas que consumieron cannabis por primera vez en el ultimo afio,

se ha mantenido relativamente estable en la ultima década. En el cuadro siguiente, se
puede observar un leve incremento desde el 2006 (5,1 x 1000) al 2010 (5,7 x 1000), que
se debe principalmente al aumento en las mujeres iniciadas (2,9 x 1000) en este mismo

periodo, compensado por la disminucién en el inicio de los hombres (8,7 x 1000).

Cuadro 14

Consumo de cannabis entre residentes de 12 a 70 anos en hogares segun sexo
Costa Rica, 1990-2010

Periodo de consumo | 1990 1995 2001 2006 2010
Vida 4 39 55 7,5 7,1
Hombres 6,8 7.1 9 10,9 10,2
Mujeres 1,3 0,6 1,9 3,9 4
Ano 0,5 0,6 1,3 1 2,6
Hombres 0,7 1 2,1 1,9 4
Mujeres 0,2 0,1 0,5 0,2 11
Mes 04 0,3 0,4 0,6 2
Hombres 0,7 0,6 0,7 1,2 3
Mujeres 0,2 0,1 0 0,1 0,9

43 Fuente: IAFA. Tomado del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional 2010. Consumo de cannabis en Costa Rica”.
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Con respecto a la edad de consumo de cannabis por primera vez en la vida, se puede

observar una constante disminuciéon del promedio en los ultimos 20 afos en la tabla

siguiente. Esta disminucion de la edad de inicio se puede observar tanto en hombres

como en mujeres, que alcanzé un promedio total de 16,7 afios en el 2010; resaltando

asi, que el primer contacto se da durante la adolescencia.

Cuadro 15

Edad promedio de inicio de consumo de cannabis entre residentes de 12 a 70
anos en hogares. Costa Rica, 1990-2010

Sexo 1990 1995 2000 2006 2010
Hombres 19 18,6 17,8 18,1 16,5
Mujeres 18,5 18 17,7 16,7 171

Total 19,1 18,5 17,7 17,6 16,7

Fuente: IAFA. Tomado del documento: “Consumo de drogas en Costa Rica. Encuesta Nacional 2010.
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Mortalidad infantil

CAPITULOII

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

Los datos para calcular los indicadores de mortalidad infantil se obtuvieron del Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos, asi mismo se conté con el informe de MIDEPLAN

sobre indicadores del milenio y la Memoria Institucional del Ministerio de Salud.

Latasade mortalidadinfantilen 1990fuede 15,3yenel 2012 de 8,58 por mil nacimientos.

De enero a diciembre del 2012 ocurrieron 73.326 nacimientos y 624 muertes infantiles,

o sea 133 nacimientos menos y 42 defunciones menos que el ano anterior, lo que

representa una disminucién 0.56 por mil nacimientos.
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Guanacaste, Puntarenas y Cartago son las provincias con las tasas de mortalidad infantil

mas altas, tal y como se observa en el siguiente gréfico.
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Grafico 13
Mortalidad infantil por provincia. Costa Rica 2012*
(tasa por 1000 nacimientos)
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Fuente: INEC- M.Salud, Direc-Vig. Salud.

La provincia de Guanacaste registré la tasa de mortalidad infantil mas alta con 9,91 por
mil nacimientos, la segunda Puntarenas con 9,38. Las provincias de Cartago y San José
presentan tasas mayores a la nacional. La provincia con la tasa menor fue Heredia, con 7,10.

En cuanto al sexo, la tasa de mortalidad infantil es mds alta en los nifos (9,03) que en las
ninas (7,97) por mil nacimientos, este comportamiento se repite en todas las provincias,
excepto en Heredia que la tasa en mujeres es superior a la de los hombres.

Cuadro 16

Mortalidad infantil segun provincia y sexo. Costa Rica 2012.
(tasa / 1000 nacimientos)

Total Masculino Femenino

No Tasa No Tasa No Tasa
San José 195 8.62 110 9.55 85 7.66
Alajuela 113 7.71 59 7.92 54 7.49
Cartago 67 9.10 35 9.38 32 8.81
Heredia 47 710 21 6.27 26 7.93
Guanacaste 59 9.91 35 11.63 24 8.14
Puntarenas 72 9.38 35 8.86 37 9.94
Limén 71 8.42 41 9.79 30 7.07
Pais 624 8.51 336 9.03 288 7.97
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion Vigilancia de la Salud.
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Para el trienio 2010-2012, Costa Rica presenta una tasa trienal de 9,01 por mil nacidos
vivos. La provincia con la mayor tasa trienal es Limén con 9,82 seguida por Puntarenas
con 9,73. La menor tasa la presenta Heredia con 7,38 por mil nacimientos lo que se
puede apreciar en el siguiente cuadro:
Cuadro 17
Trienio de nacimientos, defunciones y tasa de mortalidad infantil

segun provincia. Costa Rica 2010-2012.
(Tasa/1000 nacimientos)

2010 2011 2012 TRIENIO 2010-2012
Provincia Nac. Def. Tasa Nac. Def. Tasa Nac. Def. Tasa Nac. Def. Tasa
Costa Rica 70922 671 9,46 73459 666 9,07 73326 624 8,51 | 217707 1961 9,01
San José 22417 245 10,93 22854 217 9,50 22619 195 8,62 67890 657 9,68
Alajuela 14338 112 7,81 14748 123 8,34 14658 113 7,711 43744 348 7,96
Cartago 7205 53 7,36 7316 66 9,02 7364 67 9,10 21885 186 8,50
Heredia 6406 48 7,49 6606 50 7,57 6624 47 7,10 19636 145 7,38
Guanacaste 5700 55 9,65 5947 52 8,74 5956 59 9,91 17603 166 9,43
Puntarenas 7229 77 10,65 7923 73 9,21 7673 72 9,38 22825 222 9,73
Limén 7627 81 10,62 8065 85 10,54 8432 71 8,42 24124 237 9,82

Fuente: INEC- M. Salud. Direccidn Vigilancia de la Salud

Con respecto a las muertes infantiles segun grupos de causas de muertes, las muertes
por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal representan la mayor tasa,
oscilando en el periodo 2008-2012 en el rango de 4.25 a 4.65, en segundo lugar estan
las malformaciones congénitas oscilando en un rango de 2.85 a 3.40 para el mismo
periodo. Cabe destacar que la tasa por Enfermedades del Sistema Respiratorio presenta
una tendencia al descenso en los ultimos 2 afos.

Cuadro 18

Mortalidad Infantil segtin causa de muerte. Costa Rica 2008-2012
(Tasa/1000 nacimientos)

Causa de muerte 2008 2009 2010 201 2012

N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa
Total 673 8,95 663 8,84 671 9,46 666 9,34 624 8,51
Ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal 356 4,73 319 4,25 330 4,65 326 4,60 305 4,30
Malformaciones congénitas 214 2,85 226 3,01 234 3,30 241 3,40 229 3,23
Enfermedades Sistema Resp. 33 0,44 34 0,45 38 0,54 24 0,34 21 0,30
Ciertas enfermedades infecciosas
y parasitarias. 13 0,17 16 0,21 12 0,17 8 0,11 8 0,11
Enfermedades Sistema Circulatorio 14 0,19 17 0,23 14 0,20 1" 0,16 9 0,13
Enfermedades Sistema Nervioso 16 0,21 12 0,16 10 0,14 14 0,20 12 0,17
Otras causas 27 0,36 39 0,52 33 0,47 42 0,59 40 0,56

Fuente: INEC- M. Salud. Direccion Vigilancia de la Salud
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Al analizar la distribucion porcentual de la mortalidad infantil para el periodo 2008-
2012 por principales grupos de causas de muerte, en general el comportamiento de los
grupos de causas se mantiene casi invariable, manteniéndose las afecciones originadas
en el periodo perinatal en el primer lugary las malformaciones congénitas en el segundo,
estos 2 grupos de causas representan el 85% de las defunciones infantiles.

Cuadro 19

Porcentaje de mortalidad infantil segiin causa de muerte.
Costa Rica 2008-2012.

Causa de muerte 2008 2009 2010 2011 2012
N° % N° % N° % N° % N° %
TOTAL 673 100.00 663 100.00 671 100.00 666 100.00 624 100.(
Ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal 356 5290 319 4811 330 49.18 326 4895 305 48.8
Malformaciones congénitas 214 31.80 226 34.09 234 3487 241 36.19 229 36.7
Enfermedades Sistema Resp. 33 4.90 34 5.13 38 5.66 24 3.60 21 3.3
Ciertas enfermedades infecciosas
y parasitarias. 13 1.93 16 2.41 12 1.79 8 1.20 8 1.2i
Enfermedades Sistema Circulatorio 14 2.08 17 2.56 14 2.09 11 1.65 9 1.4
Enfermedades Sistema Nervioso 16 2.38 12 1.81 10 1.49 14 2.10 12 1.9.
Otras causas 27 4.01 39 5.88 33 4.92 42 6.31 40 6.4

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccién Vigilancia de la Salud.

En cuanto a la mortalidad en el aflo 2012 por ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias, hubo 8 fallecidos: 3 en diarreas y gastroenteritis de presunto origen
infeccioso,1 de enteritis debida a salmonella, 1 a shigelosis debida a shigella disenteriae,
1tosferina, 1 septicemia debida a staphilococcus aureusy 1 de sifilis congénita. Aunque
son pocas se resaltan estas muertes porque son prevenibles, y no deberian ocurrir.

Con respecto a los componentes de la mortalidad infantil en el afio 2012, del total de
menores de un ano, las defunciones neonatales, (las ocurridas en los primeros 28 dias
de vida), representan el 73,96%, registrando una tasa de defunciéon neonatal de 6,34
por mil nacimientos, la pos neonatal fue 2,17 por mil nacimientos

El siguiente grafico muestra la tendencia de los dos componentes principales de la
tasa de mortalidad infantil: la neonatal y la post-neonatal, con referencia a la meta
planteada en ODM para el 2015, donde se puede observar que la meta planteada para la
mortalidad pos neonatal ya fue superada y la de mortalidad neonatal estd muy préxima
a alcanzarse.
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Grafico 14

Mortalidad Neonatal y Postnatal 1990-2011 y proyeccion al 2015
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Fuente: MIDEPLAN con datos del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

En el siguiente grafico se muestran los 10 cantones con tasas trienales mas altas de
mortalidad infantil, Dota presenta la tasa trienal mas alta 17,86 por mil nacimientos,
seguida por Ledn Cortés (16.54) y Coto Brus (14.21).

Grafico 15

Cantones con tasas trienales mas altas de mortalidad infantil
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Fuente: INEC- M.Salud, Direccion Vigilancia de la Salud

De acuerdo a la tasa trienal por cantones, 35 cantones (43.21%), presentan tasas
superiores a la tasa nacional, lo cual refleja una brecha que debe ser abordada.

MORTALIDAD MATERNA

Los datos para calcular los indicadores de mortalidad materna se obtuvieron del Insti-

tuto Nacional

de Estadisticas y Censos; asi como del informe de MIDEPLAN sobre los

S0 Objetivos de Desarrollo del Milenio y la Memoria Institucional del Ministerio de Salud.
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En el ano 2012 se registré un total de 16 muertes maternas para una tasa

de 2,18 por

diez mil nacimientos vivos. El siguiente grafico muestra la tendencia de la mortalidad

materna para el periodo 2000-2012.

Grafico 16
Mortalidad materna segtin aio. Costa Rica 2000-2012*
(Tasas/10.000 nacimientos)
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El comportamiento de este indicador muestra variabilidad con altibajos constantes. La

tasa del 2012 muestra una ligera disminucién con respecto al afio anterior. El gréfico

siguiente muestra la tendencia de la mortalidad materna frente a las metas pactadas

para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en el 2015.

Grafico 17
Tasa de mortalidad materna, 1990-2012 y proyeccion 2015
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Fuente: INEC-MIDEPLAN-M.Salud,Direccion Vigilancia de la Salud.

Las causas mas frecuentes de este tipo de muertes en cuanto a grandes grupos de cau-

51 Sasson:
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« Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (5 muertes)
« Otros trastornos maternos relacionados con el embarazo (3 muertes)
- Embarazo terminado en aborto (3 muertes)

« Edema, proteinuriay trastornos hipertensivos en embarazo, partoy puerperio
(2 muertes)

« Atencién materna relacionada con el feto, cavidad amniética y posibles
problemas del parto ( 2 muertes)

« Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio ( 1 muerte)

En cuanto al quinquenio 2008-2012 el principal grupo de causas fue “Otras afecciones
obstétricas no clasificables en otra parte”con 35 muertes para unatasa de 0,95 por 10.000
nacimientos, seguido por “Edema proteinuria y trastornos hipertensivos embarazo,
parto y puerperio” con 13 muertes para una tasa de 0,35 por 10.000 nacimientos. Lo
anterior se sintetiza en el siguiente cuadro:

Cuadro 20

Mortalidad materna segtin grandes grupos de causas.
Costa Rica quinquenio 2008-2012. (Tasa/10000 nacimientos)

Quinguenio
Grupos de causas 2008 2009 2010 2011 2012 2008-2012
No Tasa No Tasa No Tasa No Tasa No Tasa N*® Tasa
Total 25 3,33 16 213 15 21 17 2,31 16 2,18 89 2,42
Embarazo terminado en aborto 1 0,13 2 0,27 1 0,14 1 0,14 3 0,41 8 0,22
Edema proteinuria y trastornos
hipertensivos embaraze, parto
¥ puerperio 4 0,53 4 0,53 1 0,14 2 0,27 2 0,27 13 0,35
Otros trastortos matarmos relaciona-
dos con el embarazo 1 0,13 2 027 0 0,00 2 0,27 4 0,55 9 0,24
Atencion materna relacionada con
el feto y cavidad amniotica y con
posibles problemas del parto 1 0,13 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,14 2 0,05
Complicaciones del trabajo de parto
y del parto 1 0,13 3 0,40 3 0,42 2 0,27 2 0,27 11 0,30
Parlo 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Complicaciones principalmente rela-
cionadas con el puerperio 2 0,27 0 0,00 4 0,56 5 0,68 0 0,00 11 0,30
Otras afecciones obstetricas no clasi-
ficadas en otra parte 15 2,00 5 0,87 6 0,85 5 0,88 4 0,55 35 0,85

Fuente: INEC -M.Salud-Direccién Vigilancia de la Salud

En cuanto a la tasa quinquenal del periodo 2008-2012, la provincia de Limén registré la
tasa mas alta con 4,97 por 10.000 nacimientos, seqguida por Alajuela con 2,7. La provincia
con menor tasa fue Heredia con 1,52, lo cual se refleja en el siguiente cuadro:
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Cuadro 21. Mortalidad materna segun provincia.
Costa Rica. Quinquenio 2008-2012

2008 2009 2010 2011 2012 Quinquenio
Provincia 2008-2012

N2 Tasa N2 Tasa N? Tasa N? Tasa N? Tasa N° Tasa
Costa Rica 25 7333 200 267 15 "211 17 "227 16 218 | 93 253
San José 6 2,51 5 211 6 268 5 211 5 221 | 27 234
Alajuela 3 202 5 333 1 070 7 466 4 273| 20 272
Cartago 4 536 1 13 1 139 0 000 1 136 7 1,90
Heredia 1 151 2 298 0 000 0 000 2 302 5 1,52
Guanacaste 2 321 2 323 0 000 0 000 1 1,68 5 1,67
Puntarenas 3 370 2 254 3 415 0 000 1 1,30 9 2,32
Limén 6 7,50 3 371 4 524 5 618 2 237 | 20 497

(Tasa/10000 nacimientos)
Fuente: INEC-Ministerio de Salud-Direccidn Vigilancia de la Salud

Conrespectoalano 2012, la provincia que registré la tasa mas altade mortalidad materna
fue Heredia con 2 muertes maternas para una tasa de 3,02 por 10.000 nacimientos,
seguida por Alajuela con 2,73.

En cuanto a los cantones con tasas trienales mas altas de mortalidad materna, Atenas
tiene la tasa mas alta de mortalidad mas alta (20.96), seguida por Ledn Cortés con
18.38 y en tercer lugar Naranjo con 15.96 por 10.000 nacimientos, lo que se refleja en el
siguiente cuadro:

Grafico 17. Cantones con tasas trienales mas altas de mortalidad materna.
Costa Rica trienio 2010-2012*. (Tasa por 10.000 nacimientos)

Atenas ] |
Ledn Cortés | ]
Maranjo | ]
Talamanca ] ]
Orotina ] ]
Puriscal | 1
Matina ] 1
Poas ] ]
Oreamuno ] ]
Limén —————
0 5 10 15 20
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Las tasas mas altas de mortalidad materna segun la edad de la madre, se dan a partir de
los 20 afos de edad (81,25% del total). A continuacién se desglosa un cuadro por tasa
de mortalidad materna especifica por grupo de edad de la madre.

Cuadro 22

Mortalidad materna segtin edad de la madre. Costa Rica 2012
(Tasa/10.000 nacimientos)

Edad de la madre No. Tasa %

Total 16 2.18 100.00
15-19 3 2.19 18.75
20-24 4 1.92 25.00
25-29 4 2.18 25.00
30-34 3 2.38 18.75
35-39 2 3.63 12.50

Fuente: INEC-Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES:

Comportamiento epidemioldgico de la enfermedad diarreica aguda y las
infecciones respiratorias agudas superiores en Costa Rica. Del afno 2005 al 2013

En el registro colectivo se recibe informacion de 18 eventos de notificaciéon obligatoria
al Ministerio de Salud (Gaceta, 2002). En el 2013, el total de eventos de este registro fue
de 1.878.433 y el 91% (1.717.959) de esta notificacion le correspondié a la enfermedad
diarreica aguday las infecciones respiratorias agudas superiores, que ocuparon el 73,6%
(1.383.882) de esta registro.

Comportamiento de las infecciones respiratorias agudas superiores (IRAS)

Las infecciones respiratorias agudas superiores han presentado una tendencia al aumen-
to en el tiempo, como se observa en el grafico 18, pasaron de notificarse 14.922,72 en el
2005 a 29.362,03 episodios por cien mil habitantes en el 2013. Para el periodo de estudio,
se calculé el coeficiente de determinacion (r?) (Daniel, 2004) que resultd ser 0,79. Esto
indica que el 79% de la variabilidad de las tasa de incidencia se explica por el transcurso
de los anos, en un modelo de regresion lineal. La variacion relativa de este evento en ese
periodo de afnos fue de 96%, lo que indica que el aumento fue casi el doble.
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Si comparamos el numero de episodios reportados en el 2012y lo comparamos con el
2013, podemos observar que la situacién cambid, hubo una disminuciéon de un 7-56%.
Se notificé en el 2012 una tasa de episodios de 31.762,79y en el ailo 2013, descendid a
29.362,03 casos por cien mil habitantes.

Con respecto a los grupos de edad; en el colectivo se registran 15 grupos de edad
quinquenales. Para el 2012, el promedio de edad fue de 33 anos (Salud, 2002), los
menores de 15 aios representaron el 46.17 % (684.448) de la notificacion y los mayores
de 65 anos solo el 5% (69.268).

Grafico 18
Tasa de notificacion de episodios de IRA segtin aio en Costa Rica
Del afio 2005 al 2013
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Fuente: Registro Colectivo. Direccion Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud de Costa Rica. Datos preliminares=*
En el 2012, el 50,6% (41/81) de los cantones superan la tasa nacional de IRA (31.762,79
casos por cien mil habitantes), sus tasas van en un rango de 5.502,64 en Garabito de
Puntarenas hasta 68.501,18 casos por cien mil habitantes en Atenas de Alajuela.

El indice de Desarrollo Social (IDS) Cantonal publicado en el 2013, clasifica 4reas de
mayor y menor desarrollo relativo del pais (MIDEPLAN, 2013), agrupando los cantones
en dos categorias: a) Mayor desarrollo relativo con valores del IDS entre 72,5y 100 y
b) de menor desarrollo relativo; que se subdivide en nivel medio (IDS= 72,4 a 58), nivel
bajo (IDS con valores entre 57,9y 43,9) y muy bajo con valores menores a 43,80).
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Si agrupamos los cantones que presentan tasas de episodios de IRAS superiores a la

tasa nacional (tasa nacional =31.762,79 casos por cien mil habitantes en el ano 2012)
de acuerdo a esta clasificacion de MIDEPLAN, obtenemos que el 25% (20/81) de los
cantones, se clasifican como:“Menor desarrollo relativo en el nivel muy bajo”. Puntarenas

y Guanacaste presentan mas cantones en esta categoria con 6y 5 respectivamente.

Se puede observar en el cuadro a continuacion que ninguno de ellos pertenece al Gran

Area Metropolitana, llama la atencién que Tarrazu y Cafas duplican la tasa de episodios

de IRAS nacional.

Cuadro 24

Tasa de episodios de IRAS segun cantdon y areas de desarrollo relativo
nivel muy bajo. Costa Rica, 2012

Canton IDS Tasa de episodios
Nivel muy bajo
Tarrazu 32,6 68.359,79
Acosta 37,8 52.797,44
Dota 39,5 58.183,75
Ledn Cortés 30,1 57.428,81
Upala 22,5 36.550,73
Los Chiles 14,9 48.728,89
Guatuso 23,5 53.195,01
Sarapiqui 21,2 40.677,21
Nicoya 39,1 36.477,69
Bagaces 42,2 45.034,86
Canas 37,2 65.088,96
Abangares 36 51.476,66
La Cruz 27,2 50.026,14
Puntarenas 39,2 51.237,71
Buenos Aires 16,1 52.577,36
Osa 29,2 50.662,21
Aguirre 38,7 55.341,83
Parrita 28,7 53.539,39
Corredores 25,1 49.219,71
Guacimo 351 37.132,43

Fuente: Registro Colectivo. Direccion Vigilancia de la Salud, INEC y Ministerio de Planificacién y Politica Nacional

Comportamiento de enfermedad diarreica aguda (EDA)

La enfermedad diarreica aguda ocupa el segundo lugar en el reporte colectivo. Durante

el 2013, se notificaron 334.177 episodios diarreicos, lo que representé el 18 % del total

56 de la notificacion colectiva (1.878.433).
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En el 2005, la tasa de incidencia fue 2.911,17 incrementandose en elano 2013 a 7.989,01
casos por cien mil habitantes.

En el periodo de estudio, la tendencia ha sido a aumentar tal y como lo demuestra el
calculo del r? en el modelo de regresion lineal.

El porcentaje de variacion relativa en el periodo 2012-2013 fue de un 10,44 %.

La mortalidad ha tenido un comportamiento diferente, su variacién relativa mostré una
disminucion de un 33%, pasando de 2.35 en el afno 2005 a 1,76 x cien mil habitantes en
el ano 2012. La mortalidad por diarreas es muy baja en nuestro pais. El valor mas bajo
ocurrié en el 2008, con 1,19 defunciones por cien mil habitantes. El grafico siguiente
muestra el comportamiento de la mortalidad y la tasa de episodios de diarrea.

Grafico 19

Tasa de episodios y mortalidad por EDA segtin ano. Costa Rica, 2005-2012
(Tasa por 100.000mil habitantes)
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Fuente: Registro Colectivo. Direccion Vigilancia de la Salud. INEC

Las edades mas afectadas segun la tasa de episodios de diarrea tanto en el 2012 como
en el 2013 fueron los grupos menores de 15 anos, sin embargo el grupo de 30 a 45
presenta un leve incremento. La mediana de edad fue 21 afios. Los menores de 5 anos
representaron el 21,33 % (63.855 episodios diarreicos) y los mayores de 65 anos solo el
4,75% (14.234 episodios diarreicos).

En el gréfico siguiente, se observa el comportamiento de la incidencia y la mortalidad.
En los menores de 5 anos la incidencia es alta y la mortalidad es baja, y en los mayores
de 65 anos la incidencia es baja y la mortalidad es alta.



Ministerio de Salud

Grafico 20
Tasa de episodios y mortalidad por EDA segun grupos de edad. Costa Rica, 2012
(Tasa por 100.000 habitantes)
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Comportamiento epidemiolégico de la enfermedad de Hansen en Costa Rica. De
2009 al 2013

En Costa Rica en el ano 1735, se documento el primer caso, en el barrio Churuca, hoy
San Rafael de Oreamuno de Cartago. Este caso ocurrié en una joven traida de Espafa
(Jaramillo O, 2009).

Actualmente, laenfermedad selocalizaen poblacionesyzonas geograficas determinadas
y gracias a nuestro sistema de salud, desde 1994, se ha mantenido menos de un caso
por diez mil habitantes.

A partir del 2014, los servicios de salud publicos y privamos cuentan con la actualizacion
de las: “Normas para la atencion integral y control de la enfermedad de Hansen en Costa
Rica” que permitira supervisar el tratamiento, un mejor control a los contactos, mejores
indicadores y principalmente conocer el comportamiento real de la enfermedad.

En el presente ano, se esta implementando la estrategia de Tratamiento Estrictamente
Supervisado (TES), la cual estd recomendada internacionalmente para asegurar la
curacién de una enfermedad a los pacientes. Otro aspecto que se introduce en esta
Norma es la prevencion de la discapacidad, el autocuidado y la rehabilitacion.

58 En el cuadro siguiente se presentan los casos notificados en los ultimos cinco afos.
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Entre los indicadores de vigilancia epidemiolégica para este evento, los pacientes no
adherentes que son todos aquellos casos que no completan el tratamiento dentro del
periodo prescrito, Ilama la atencién. Esperamos que la estrategia TES ayude a disminuir
y eliminar la falta de adherencia de los pacientes a los tratamientos y disminuir la
proporcion de abandono de tratamientos.

Cuadro 25

Casos de enfermedad de Hansen seguin condicion y afo
Costa Rica, de 2009- al 2013

Aiho Casos confirmados | Paciente no adherente | Vigilancia posterapia
2009 25 10 6
2010 14 2 2
2011 11 3
2012 16 9 0
2013 24 13 0
Total 80 22 11

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Los medicamentos para esta enfermedad son donados por la Organizacién Mundial de
la Salud a través del Programa Regional de Lepra. La enfermedad se confirma solamente
por un especialista en dermatologia. El tiempo del tratamiento para cada paciente es de
2 a 3 anos. (Azalea Espinoza, 2013)

ENFERMEDADES DE TRANSMISION VECTORIAL
Dengue

El dengue es un problema de salud publica que ha afectado a Costa Rica desde su
reemergencia en 1993, con repercusiones no s6lo en el ambito de la salud, sino también
en el laboral, econémico y social. Es una enfermedad trasmitida por el mosquito Aedes
aegypti, el cual utiliza depdsitos con agua para desarrollar parte de su ciclo de vida, por
lo que el habitat humano juega un papel muy importante para que se dé el ciclo de
transmision. Los cuatro serotipos del virus han circulado en Costa Rica.

El pais estuvo libre del Aedes aegypti por muchos anos, hasta que en 1992 se reintroduce
el vector al territorio nacional. A inicios del ano 1993, el mosquito se detectd en
localidades que histéricamente habian estado libres, como eran las comunidades
59 de la Meseta Central, situadas en altitudes superiores a los 700 metros sobre el nivel
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del mar, cuando lo habitual era que se encontrara a menos de 700 msnm. Ante esta
situacion de reinfestacién, en octubre de 1993, se presentaron los primeros casos de
dengue en la Costa Pacifica, especificamente en los cantones de Puntarenas (Regién
Pacifico Central) y Liberia (Regiéon Chorotega), extendiéndose en los afos siguientes a
diferentes areas del pais. A partir de entonces el vector ha infestado practicamente
todo el territorio nacional, y representa uno de los problemas con mayor relevancia en la
salud publica de los ultimos afos. Se ha demostrado que la proliferacion del Ae. Aegypti
esta directamente relacionado con el hombre, sus malos habitos, y por la calidad de los
servicios de salud de proteccidon y mejoramiento del ambiente humano a los que tiene
acceso la poblacion tales como agua potable de forma permanente y adecuado manejo
de desechos tradicionales y no tradicionales.

En cuanto a los recipientes mas utilizados por Ae. Aegypti para su desarrollo en el pais se
encontro que los baldes, los tarros, las llantas, los tarros, los bebederos de animales, los
plasticos y las canoas fueron los mas frecuentes.

El almacenamiento de agua, ya sea por deficiencias en la frecuencia en su suministro
o por circunstancias culturales favorece la infestacion por Ae. aegypti, este problema
constituye uno de los factores a tener en cuenta en los programas de control de esta
especie, porque esto favorece al aumento de baldes y tanques en las viviendas.

El mosquito Aedes albopictus aunque no se ha relacionado con la trasmision de esta
enfermedad en las Américas, es el segundo vector del dengue en Asia y su monitoreo es
de vital importancia en nuestro continente. Esta especie de mosquito se ha propagado
desde 1985 en varios paises de América, incluyendo Costa Rica donde el primer
reporte de su presencia aparece en un periédico de este pais en 1998, especificando
la presencia del mosquito en la Virgen de Sarapiqui, Provincia de Heredia al norte del
pais. Posteriormente se ha documentado la presencia de Aedes albopictus en todos los
cantones de la Region Huetar Caribe, en el cantén de Sarapiqui en Heredia, en el canton
de Corredores en la Regiodn Brunca, en la localidad de la Carpio en San José, en varias
localidades de los distritos Angeles y San Isidro de Pefas Blancas en la Region Occidente
y en el cantén de San Carlos en la Zona Norte.

Desde 1993 al 2013 se reportaron en el pais, 314 149 casos de Dengue, de ellos 1096
fueron dengue hemorragico o grave, con 23 fallecidos por esta enfermedad. Han
circulado los cuatro serotipos del virus del dengue, convirtiéndose en la principal
enfermedad de trasmisién vectorial de Costa Rica, cuadro XX.



Ministerio de Salud

Las Regiones que mas casos de Dengue han reportado histéricamente en el pais son las
Regiones Pacifico Central, Chorotega y Huetar Atlantica por ese orden las que acumulan
el 80,4 % de la carga de la enfermedad en el pais.

Cuadro 26
Notificacion de casos de Dengue en Costa Rica 1993-2013
Casos, serotipos y defunciones por dengue
Costa Rica 1993 - 2013

Aios Casos Casos DH Serotipos Defunciones
1993 4.612 0 1-4 0
1994 13.929 0 1-3 0
1995 5.137 1 1-3 1
1996 2.309 2 1-3 1
1997 14.421 8 1-3 2
1998 2.628 0 1-3 0
1999 6.041 117 2 2
2000 4.908 5 1-3-4 0
2001 9.464 37 2 0
2002 12.251 27 1-2 0
2003 19.703 69 1-2 0
2004 9.408 11 1-2 0
2005 37.798 52 1 2
2006 12.052 76 1-2 0
2007 26.504 318 1-2 8
2008 8.212 65 1,2 2
2009 7.214 8 1-2-3 0
2010 31.484 21 1-2-3 4
2011 13.838 74 1-2-3 0
2012 22.243 54 1-2-3 0
2013 49.993 212 1-2-3 1
Total 314.149 1.157 23

Fuente: Vigilancia de la Salud-INCIENSA.
Los afnos con mayor notificacion de casos en orden decreciente fueron 2013, 2005,

2010, 2007, 2012 y 2003, los afios con mayor notificacién de casos de dengue grave
o hemorragico fueron 2007, 2013 y 1999 respectivamente, mientras el ailo con mayor
reporte de fallecidos por esta enfermedad fue el 2007. En los ultimos cinco anos
(periodo 2009-2013) las regiones que registraron la mayor tasa de incidencia fueron:

61 Pacifico Central, Chorotega y Huetar Atlantica (grafico N° 21).
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Grafico 21
Incidencia quinquenal de dengue por region.
Costa Rica, 2009-2013 (tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

En cuanto a la notificacion de casos en Costa Rica se reportaron 123.514 casos en el periodo
2009-2013 siendo las regiones mas afectadas la Huetar Caribe con 29.031 casos, la Chorotega
con 28.658 y la Pacifico Central con 23.737 casos, acumulandose entre estas tres regiones el
65.92% de la notificaciéon del pais. En la Region Huetar Caribe la mayoria de casos (88.6%)
ocurrié en cuatro cantones: Pococi, Siquirres, Guacimo y Limon. En la Region Chorotega el
74,3% de los casos lo aportan cinco cantones: Santa Cruz, Nicoya, Carrillo, Liberia y Cafas.
De manera similar, en la Region Pacifico Central el 83,9 % de los casos ocurrié en estos cinco
cantones: Puntarenas, Orotina, Esparza, Parrita y Aguirre. En el periodo 2009-2013 la mayor
notificacion de casos de dengue se observa en los cantones de Pococi, Puntarenas, Alajuela,
Santa Cruz y Siquirres por ese orden, mientras las mayores tasas de incidencia se observan
en Santa Cruz, Atenas, Carrillo, Cafas, Nicoya y Orotina.
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Cuadro 22

Cantones mas afectados por Dengue, Costa Rica, 2009-2013
(Tasa por 100.000 habitantes)

Canton Casos Tasa quinquenal
Dengue 2009-2013
Pococi 13147 8522
Puntarenas 10108 9555
Alajuela 7830 2726
Santa Cruz 6383 14507
Siquirres 5039 8226
Nicoya 4794 11729
San José 4567 1298
Guacimo 4166 8611
Carrillo 3755 12422
Atenas 3742 14244
Sarapiqui 3700 4726
Liberia 3377 6220
Limén 3361 3185
Canas 2986 12096
Orotina 2843 10053
Pérez Zeledoén 2752 2111
Buenos Aires 2649 6095

Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Si se organiza los cantones con mayor notificacién por las regiones a las que pertenecen,

la Region Chorotega aporta cinco cantones, la Region Huetar Caribe tres, la Regién

Central Norte tres, la Region Pacifico Central dos, la Regién Bruna dos y la Region Central

sur uno (Cuadro 2).

El enfoque ideal para el control del dengue debe tener una amplia participacion

comunitaria. Uno de los principales determinantes que se deben abordar es el social

para lograr un cambio conductual en la poblacién para mantener acciones sostenibles

a lo largo del tiempo.

Otro determinante que incide sobre las enfermedades de transmisién vectorial como

el dengue es el cambio climatico, el cual favorece la dispersién del mosquito en zonas

mas extensas y a mayor altura, dado por el aumento de temperatura y el aumento en la

precipitacién pluvial.



Ministerio de Salud

Por lo expuesto anteriormente el dengue sigue siendo de origen multicausal por lo que
su control debe ser abordado desde una perspectiva interdisciplinaria y multisectorial.

Malaria

La malaria o paludismo es una parasitosis humana de gran importancia por su alta
morbimortalidad. Esta enfermedad es producida por la infeccién de parasitos del
género Plasmodium. Los vectores son las hembras de mosquitos de diversas especies
del género Anopheles.

En Costa Rica la malaria se ha presentado con caracteristicas de endemia desde
1990, restableciéndose la transmisidén en amplias regiones de la Vertiente Atlantica y
dispersandose a otras areas del pais. Se considera area maldrica, aproximadamente el
70% de los 51.000 Km2 de nuestra superficie territorial, con una poblacién en riesgo
estimada para el ano 2013 de 1.810.896 habitantes, mapa 4 a continuacioén:

Costa Rica
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Area Malarica
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La evolucién de la malaria en Costa Rica, de acuerdo con su distribucion de espacio y
tiempo se ha caracterizado por:

« Primer Periodo: Se ubica entre 1957 y 1969, con un promedio anual de casos de

64 1904y el de la tasa incidencia parasitaria anual (IPA) de 4,5. En esta época la malaria
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estuvo establecida en la costa del Pacifico, en donde el cultivo del banano y el
arroz proporcionaban extensas areas para la proliferaciéon del mosquito transmisor
Anopheles albimanus.

« Segundo periodo: se establece en cantones de la frontera norte, donde se presenta
un incremento de la malaria que obedecid, basicamente, a factores migratorios por
diferentes causas. De 1970- 1990, el promedio anual de casos fue de 449y el del IPA
de 0.6.

« Tercer Periodo: Del ano 1991 al afo 2013, el promedio anual del nimero de casos
fue de 2.559y el del IPA de 2,2 casos por mil habitantes. Coincide este incremento
con el desarrollo bananero de la region Huetar Atlantica (RHA), la transformacién de
habitats de bosque a plantacion y la inmigracion masiva de trabajadores. Situacion
similar se da posteriormente con la Regién Huetar Norte (RHN) con el desarrollo
agricola de productos no tradicionales como citricos, pifia y otros productos.

Grafico 23
Evolucion de la malaria Costa Rica 1957-2013
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Fuente: Direccién Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

En el 2006 hubo una disminucién de un 16,5% de los casos. Sin embargo Matina fue
afectado por un brote de 236 casos de P. falciparum, la especie mas virulenta y a la que
se asocia mayor mortalidad. Esta es la incidencia mas alta de P. falciparum en la historia
de la enfermedad en Costa Rica.

En el ano 2008, se registraron en el pais, 966 casos con una incidencia de 0,61 por
65 mil habitantes, lo que representa una disminucion del 21,0 % comparado con el 2007.
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La Region Huetar Atlantica aporto el 89,3% de los casos nacionales, con una tasa de
incidencia 2,1 por 1.000 habitantes. Estos casos se concentraron en el cantén de Matina
con una tasa de incidencia 17,0 por 1000 habitantes. En la Regién Huetar Norte, zona
fronteriza, que histéricamente se considera de gran vulnerabilidad y receptividad
malarigénica, se diagnosticaron solamente 2 casos, uno en el Cantén de San Carlos y
otro, en el de Los Chiles.

En elafo 2009 se registraron 262 casos de malaria. El 99.6% fue causado por Plasmodium
vivax, el Gnico caso por Plasmodium falciparum notificado fue importado de Africa. La
incidencia tuvo un decremento del 72,7% respecto del 2008. El 89,7 % de los casos
correspondieron a la Region Huetar Atlantica, la que present6 una disminucién en la
incidencia del 88.5% respecto del 2008. Nuevamente los casos se concentran en el
canton de Matina. La incidencia disminuyo entre el 2008 y el 2009 en todos los cantones
de la Region Huetar Atlantica.

Durante el ano 2010 de diagnosticaron 114 casos, 112 por Plasmodium vivax 'y dos
debidos a Plasmodium falciparum importados de Africa, lo cual representa una
disminucion del 56,5 % respecto del afio anterior. El 96,5 % de los casos corresponden a
la Regién Huetar Atlantica, el cantén de Matina aporta el 79.1 %, no obstante presenté
una significativa baja del 59,2 % de la incidencia en relacién con el afio anterior.

En el afno 2011 se diagnosticaron 17 casos, de los cuales (n=13) son por Plasmodium
vivax incluyendo uno importado de Honduras y otro de Nicaragua, ademas de cuatro
ocasionados por Plasmodium falciparum, en el Ingenio El Palmar, Miramar de Puntarenas.
El 64,7 % de los casos corresponden a la Regién Huetar Atlantica (n=11). El cantén de
Matina aporta el 90.9 % de la carga regional, no obstante ha presentado una significativa
baja del 88,5 % de la incidencia en relacion con el aho anterior y en el ambito nacional
una disminucién del 84,1% de casos, con una tasa de incidencia parasitaria anual (IPA)
de 0,01 por 1000 habitantes.

En el 2012 solamente se registraron (n=08) casos de malaria; por Plasmodium vivax
(n=05), por P. malariae (n=02) por técnica PCR Tiempo Real, y ocasionados por P.
malariae-P. falciparrum (n=01) confirmado por el CNRP-INCIENSA y el CDC-Malaria-
Branch por técnica PCR Tiempo Real TagMan.
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Mapa 5
Casos de malaria por canton. Costa Rica 2013

Casos de malaria

Fuente: Direccién Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. Datos a la SE-52 - 2013

En el afo 2013 se presentd la menor incidencia de la historia con 0.003 de indice
Parasitario Anual, (IPA) se registraron Unicamente seis (6) casos, de los cuales dos fueron
autéctonos eliminandose la trasmision de malaria en la provincia de Limdn considerada
desde la década de los noventa la Unica zona endémica del pais.

Con esta situacion epidemiologica Costa Rica se ubica en la lista de la OPS/OMS de
paises en fase de eliminacion de esta enfermedad, alcanzando también la meta del
Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) de reducir la cantidad de casos en un 75 por
ciento para 2015, en comparacioén con los reportados durante el 2000.

En el marco de la Reunién de COMISCA realizada en Costa Rica en junio 2013, el
Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana emitieron la
Declaracién para la Eliminacién de la Malaria en Mesoamérica y La Isla Espanola en el
2020, facilitando el desarrollo de la Nota Conceptual de la Iniciativa de “Eliminaciéon
de la Malaria en Mesoamérica y La isla Espafiola (EMMIE)” que fue sometida a El Fondo
Mundial de Lucha Contra el Sida, Tuberculosis y la Malaria, para su financiamiento.

En la decision de avanzar hacia la total eliminacién y la participacién en el esfuerzo
mesoamericano, la clave no es solo la reduccién a cero de la incidencia sino la capacidad
de mantener dicha situacion frente a la introduccion de casos, que persistira mientras
no se logre la eliminacioén en paises vecinos.

67 A medida que se avance hacia la eliminacion se hara indispensable la investigacion



68

Ministerio de Salud

de los factores de riesgo que favorecen la transmision. Serd necesario, ademas de
la investigacion rutinaria de los casos positivos, la investigacion exhaustiva de las
localidades en que haya concentracién de casos, considerando el concepto de foco de
transmision de la OMS sobre eliminacion de la malaria; asumiendo que la transmisién
estd focalizada y no homogéneamente diseminada a través del pais. Es necesario
realizar una estratificaciéon, no solo por la incidencia de la enfermedad, sino por las
caracteristicas ecoldgicas, sociales, culturales, ocupacionales y otras, que condicionen
un riesgo de transmisidn, por ejemplo, centros de atraccién de trabajadores temporeros
como ingenios, fincas bananeras, industria de la construccion y otras actividades en
polos de desarrollo del drea malarica del pais.

OTRAS ENFERMEDADES DE TRASMISON VECTORIAL
Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es la endemia de mayor
prevalencia presente en 21 paises de América, donde viven 100 millones de personas
en las areas de riesgo, estimandose que 8 millones podrian estar infectados siendo un
problema de gran importancia para Salud Publica.

Esta enfermedad se transmite por la infeccion del parasito Tripanosoma cruzi a través de
insectos hematdéfagos de la subfamilia Triatominae que habitan 6 visitan casas precarias
rurales y periurbanas, generalmente donde residen poblaciones en condiciones de
pobreza. Otra via de transmisién es a través de la sangre o hemoderivados por un
inadecuado tamizaje en sangre donada.

En Costa Rica el principal vector es el Triatoma dimidiata que se encuentra distribuido en
todas las provincias del pais con una tendencia a alcanzar mayores concentraciones en
la parte central abarcando principalmente el sur de las provincias de Alajuela, Heredia
y el norte de San José. Se le puede encontrar desde unos pocos metros sobre el nivel
del mar, por ejemplo en la provincia de Guanacaste, hasta 1700 metros en zonas de
Heredia.

Las condiciones de la vivienda son muy importantes en la cadena de transmision; la
incidencia y prevalencia de la infeccién depende de la adaptacién de los triatominos a
la vivienda del hombre, asi como, de la capacidad vectorial de las especies.



69

Ministerio de Salud

A pesar de que la meta de eliminacion de la Enfermedad de Chagas para el 2010
propuesta en la 512 Asamblea Mundial de la Salud por medio de su Resolucién N° 14,
no pudo ser alcanzada en ese plazo, han sido muchos los avances y logros.

Es de mencionar que Costa Rica en el 2011 obtuvo en el marco de XlIl Reunion de la
IPCA, el certificado de homologacién de la eliminacién del Rhodnius prolixus en el norte
del pais.

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) en sus niveles de atencién: EBAIS, Clinicas
y Hospitales (Regionales y Nacionales) realiza el abordaje clinico, da el tratamiento y
seguimiento a los pacientes. Los bancos de sangre a partir del 2005 tamizan el 100%
de la donacién sanguinea. Todos los casos agudos diagnosticados son tratados por
personal médico de la CCSS y se hace seguimiento serolégico. Se da tratamiento a toda
persona infectada menor de 15 afos y toda mujer en edad reproductiva, asi como,
aquellos crénicos que justifique el médico tratante.

Entre el periodo 2003 al 2013, se detectaron siete casos agudos de la enfermedad, tres
en la provincia de San José(Bajo Los Anonos y La Carpio), dos en Guanacaste, uno en
Puntarenas y uno en Limon.

Cuadro 28
Casos agudos de Enfermedad de Chagas.Costa Rica 2003-2013

Aio N° Casos <15 afos >15 anos Localidad
2003 1 1 0 Escazu
2004 0 0 0

2005 1 1 0 Escazu
2006 1 0 1 La Cruz
2007 1 0 1 Esparza
2008 1 0 1 Talamanca
2009 0 0 0

2010 0 0 0

2011 0 0 0

2012 0 0 0

2013 2 1 1 La Carpio, Tilaran

Fuente: CNRP-INCIENSA
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EI CNRP-INCIENSA tiene a disposicion del pais las pruebas parasitarias y seroldgicas para
eldiagndsticoylaconfirmaciondeloscasosdetectadosenlosbancosde sangre, asicomo,
los analisis serolégicos en muestras pareadas (pre y post tratamiento) para determinar
la efectividad del tratamiento etioldgico. Recibe las muestras de los establecimientos
de salud para el diagnostico a solicitud del sistema. Dispone de andlisis parasitologicos
para casos agudos y congénitos (Strout, PCR, hemocultivo) y analisis serolégicos (ELISA
lisado y recombinante, IFI con antigeno local y HAI).

Como se observa en el siguiente cuadro la mayoria de los casos de chagas son captados
por el tamizaje que se realiza en los bancos de sangre, cabe destacar que estos son
casos cronicos de chagas y son remitidos a los servicios de infectologia de los hospitales
para su respectiva valoracién.

Cuadro 29. Prevalencia de Enfermedad de Chagas en donantes de sangre,

Costa Rica. 2004-2012.

Aiho Total donantes Tamizaje Casos confirmados | Seroprevalencia (%)
positivo n en bancos de sangre

2004 54288 39 0.07

2005 54170 51 0.09

2006 54170 184 0.34

2007 53914 201 17 0.03

2008 57996 283 38 0.07

2009 59336 250 49 0.08

2010 65917 235 47 0.07

2011 59000 150 37 0.06

2012 66299 43 0.06

TOTAL 525000 462 0.087

Fuente: CNRP-INCIENSA
Desde el afno 2008 se forma la Comision Nacional de la Enfermedad de Chagas donde
participa el MINSA, la CCSS y el INCIENSA vy se elabora la norma de atencién integral
de la Enfermedad de Chagas, la cual fue publicada y oficializada en el 2012. En ella
se incluyen temas referentes a vigilancia epidemioldgica, entomolégica, laboratorio,
determinantes y riesgo ademds de manejo clinico, control del vector, promocién de la

70 salud y participaciéon comunitaria.
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Leishmaniasis

En Costa Rica la Leishmaniasis se considera un problema de Salud Publica, ya que el
numero de casos promedio ha aumentado significativamente, ubicando al pais en el
quinto lugar con mayor tasa de incidencia de América Latina.

Dentro de las especies comunes de Leishmania spp, en Costa Rica se ha encontrado, el
Subgénero Viannia, dos especies muy importantes: L(V.) panamensis, la mas frecuente y
la L. (V.) braziliensis, como causantes de la

Leishmaniosis cutanea y muco-cutanea.

En relacion a los vectores de la leishmaniosis cutanea en Costa Rica, en un estudio
realizado por Zeledén colaboradores, L. (V) panamensis, se aisl6 en tres ocasiones: en dos
especies de mosquitos vectores, Lutzomyia ylephiletor y en uno en Lutzomyia trapidoi.
De acuerdo con estudios de Zeledon y colaboradores por su abundancia, presencia en
casi todas las zonas del pais y habitos antropoéfilos, L ylephiletor, seria el principal vector
en Costa Rica. Como reservorios estan los perezosos de los géneros Bradypus con 3.5%
de infeccién y Choloepus con 3.1% y un roedor (Heteromys desmarestianus).

La confirmacion diagnéstica en estos momentos no se esta realizando aunque ya
INCIENSA trabaja en la estandarizacion de las técnicas moleculares.

El grupo de edad mas afectado son los menores de 20 anos. El cantén con la mayor
incidencia es Talamanca (Limon). La leishmaniasis se distribuye por todo el territorio
nacional, sin embargo, las provincias de Limén, Puntarenas, Alajuela y San José son las
gue han presentado el mayor niumero de casos. En el 2010 el PECET- Universidad de
Antioquia, Colombia impartié una capacitacion y actualizacion de diagnéstico clinico
y de laboratorio, ademads de una practica de campo sobre métodos de captura y
clasificacion de los vectores de la leishmaniasis, complementado con un estudio
de foco en localidades endémicas del Cantén de Talamanca. Ademas se han realizado
trabajos puntuales con la UNA y los mismos se han llevado a cabo en Talamanca.
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Grafico 24

Casos de leishmaniasis seguin provincia. Costa Rica 2002-2012
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Grafico 25
Casos y tasas de leishmaniasis. Costa Rica 2002-2012.
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Incidencia

Son aquellas enfermedades que se pueden prevenir mediante la utilizacién de vacunas

como por ejemplo sarampidn, rubéola, hepatitis, difteria, tosferina, tétanos, influenza,

neumonia, varicela, polio, etc. El uso de biolégicos para prevenir esos eventos, modifica

la prevalenciay laincidencia de dichas patologias y, segun la historia mundial y nacional

tiene gran impacto para tal fin, no obstante se siguen presentando varias de ellas por lo

gue se mantiene y acentua una vigilancia constante de las mismas. Es aqui donde el rol

de la Vigilancia Epidemiolégica es muy importante en la prevencién y presentacion de

los eventos inmunoprevenibles, entre otras cosas, caracterizando de forma sistematica

y continua la informacién que brindan

los establecimientos de salud publicos y
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privados, con el propésito de realizar su andlisis e interpretacion, difusion de resultados
y recomendaciones.

En el siguiente cuadro se presentan algunos de los datos de las enfermedades
infectocontagiosas.
Cuadro 30

Casos notificados de enfermedades inmunoprevenibles segtn aio.
Costa Rica 2009-2013* (tasa/100.000 habitantes)

2009 2010 2011 2012 2013*

CAUSAS N° TASA N° TASA N° TASA N° TASA N° TASA
Difteria 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,04 0 0,00
Hepatitis todas las formas | 850 | 1885 | 486 10,65 582 12,61 1330 28,59 1219 2594
Hepatitis Viral A 144 319 66 1,45 113 2,45 368 791 561 11,94
Hepatitis Viral B 66 1,46 17 0,37 140 3,03 211 454 157 3,34
Influenza 30695 (68069 | 80389 | 176155 | 65263 | 141395 | 74691 | 160542 | 73292 | 155940
Meningitis todas las formas| 195 432 192 421 483 10,46 348 7.44 282 6,00
Meningitis meningococica 2 0,04 0 0,00 3 0,06 3 0,06 5 0,11
Meningitis neumococica 1 0,02 0 0,00 1 0,02 7 0,15 5 0,11
Paralisis flacida aguda 18 0,40 23 0,50 38 0,82 23 0,49 18 0,38
Parotiditis infecciosa 25 0,55 21 046 23 0,50 30 0,64 46 0,98
Rubeola 25 0,55 53 1,16 21 0,45 25 0,54 22 047
Sarampidn 20 0,44 11 0,24 16 0,35 7 0,15 7 0,15
Tétanos 1 0,02 0 0,00 2 0,04 1 0,02 1 0,02
Tosferina 575 | 1275 | 961 21,06 369 7,99 715 15,29 436 9,28
Varicela 6635 | 147,14 | 3439 75,36 6391 138,46 5887 126,54 | 4276 90,98

* Cifras Preliminares
Fuente: Ministerio de Salud, Direccion Vigilancia de la Salud. INEC. Establecimientos de Salud Publicos y Privados.

Hepatitis

Se observa unincremento en las tasas de la hepatitis Adel 2010al 2013 (de 1,45a 11,94),
aligual quelaB (0,37 a4,54) del 2010 al 2012, con una disminucién en el 2013 (3,34). Es
importante destacar que en el ultimo ano, sélo alrededor del 58,9% de las hepatitis se
tipificaron (tipo A o B), lo anterior tiene importancia, ya que al haber desconocimiento
del tipo de hepatitis en un 41,1% de los casos, las medidas de control para evitar la
propagacion de la enfermedad asi como el seguimiento de los casos se limitan, lo que
puede tener un efecto negativo en el control de estas enfermedades.

Meningitis

En lo relacionado con las meningitis en general hubo una disminucion de casos

notificados pasando de una tasa de 10,46 en el 2011 a 6 en el 2013. Tanto la meningitis

neumococcica como la meningocdccica se mantuvieron relativamente constantes en el
73 periodo, teniendo tasas iguales (0,11) en el ultimo ano.
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De las meningitis se lograron tipificar (determinar si son de origen meningocéccica o
neumocaoccica) un porcentaje muy bajo alrededor del 2%, lo que podria atribuirse entre
otras cosas, a que algunos pacientes han sido parcialmente tratados con antibiéticos
antes de su diagndstico o, porque las bacterias y virus causantes de estas enfermedades
son de dificil aislamiento.

Sarampion y rubeola

No hay casos confirmados. Son dos eventos que estan en proceso de eliminacion. Los
casos sospechosos notificados para ambas patologias estdan con porcentajes bajos,
segun se observa en el cuadro anterior.

Tosferina

Este evento ha tenido fluctuaciones en el periodo 2009-2013 con aumentos Yy
disminuciones en el niumero de casos, con una periodicidad de mas o menos dos
afos tanto en una como en la otra condicion: 2011 y 2013 aumentos y, 2009 y 2011,
disminuciones;siobservamoslos casos notificadosenlosdos ultimos afios, disminuyeron
de 715 (15,29) en el 2012 a 436 (9,28) en el 2013. Igual tendencia se ve en los positivos
por laboratorio en estos dos anos.

Grafico 26

Casos de tosferina notificados y confirmados por laboratorio.
Costa Rica 2008-2013.*
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccién Vigilancia de la Salud INCIENSA. Establecimientos de Salud Publicos y Privados.
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Desglosando los casos de tosferina del 2011 al 2013 por grupo de edad especifica, en el
siguiente cuadro se puede observar que la mayoria de los casos se presentaron en los
menores de un ano; 78% (2011),68% (2012) y 69% (2013) respectivamente. De estos, un
66% de los casos en el 2011, 52% en el 2012y 59% en el 2013 correspondieron a nifos

de 0 a 5 meses. Cabe destacar que los menores de dos meses son un grupo de riesgo,

vulnerable, donde no se ha iniciado el esquema de vacunacion para la prevencién de

tosferina, por tanto no tienen proteccion al respecto. Para favorecer dicha proteccién en

lamadrey alrecién nacido, en el pais se introdujo la vacunacion con Tdap (vacuna tétano,
difteria y tosferina), a las mujeres gestantes a partir de la semana 20 de embarazo. Con
respecto a los nifos de dos a cinco meses debemos recordar que no han completado su
esquema basico, por tanto estan relativamente susceptibles.

Casos de tosferina notificados y confirmados por laboratorio,

Cuadro 31

segun grupo de edad especifica. Costa Rica 2011-2013*

Grupos edad 2011 2012 2013
espec, Motificados| % |Confirmados| Notificados| % |Confirmadog Notificados | % |Confirmados
0-1m 125 34 g 174 24 43 126 29 18
2-5m 117 3z 5 199 28 a9 1259 30 20
6-11'm 44 12 1 113 16 16 45 10 3
12y mas fiks] 21 Z 229 32 32 136 31 16
knorada 4 1 0 0 0 0 0 0 0
Total 369 100 17 715 100 130 436 100 &7

* Cifras Preliminares

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion Vigilancia de la Salud. INCIESA. INEC. Establecimientos de Salud Publicos y Privados.

Si analizamos los casos notificados de tosferina por provincia, hubo una disminucién

de los mismos en todas ellas comparando el 2012 con el 2013, salvo Limén que tuvo un

leve aumento.
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Grafico 27
Casos notificados de tosferina segtin aiio y provincia.
Costa Rica 2008-2013* (tasas /100.000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccién Vigilancia de la Salud. INEC. Establecimientos de Salud Publicos y Privados.

Varicela

No todos los casos de enfermedades prevenibles por vacunacién tienen confirmacién
por laboratorio, tal es el caso de la varicela; en este caso utilizamos los notificados para el
analisis y, podemos observar que los confirmados por clinica, a nivel nacional, muestran
una tendencia al descenso con una tasa de 138,46 en el 2011, 126,54 (2012) y 90,72 en
el 2013.
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Grafico 28
Casos notificados de varicela. Costa Rica 2006-2013*
(tasas/100000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. Establecimientos publicos y privados. INEC.

Si analizamos por grupos de edad este evento, podemos observar como las tasas
son mayores en los grupos de edad de 1 a 14 afios, disminuyendo segun aumenta
la edad.

Grafico 29
Casos notificados de varicela segiin grupos de edad. Costa Rica 2010-2013*
(tasas/100.000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccién Vigilancia de la Salud.INCIESA. Establecimientos de Salud Publicos y Privados. INEC.

77 Proyecciones de poblacion para el periodo 2000-2050- INEC
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Polio

El virus del polio aunque puede afectar a individuos de cualquier edad, es
fundamentalmente una enfermedad de la infancia, de ahi suimportancia enla vigilancia
de este evento.

En el pais se vigilan las pardlisis flacidas agudas (PFA) para prevenir y detectar
oportunamente la introduccion de esta patologia, recordando que con una vigilancia
epidemioldgica constante y, una investigacion inmediata de cualquier sospechoso
notificado o detectado, ademas de altas coberturas de vacunas antipolio, garantizamos
un pais libre de este evento y alerta para detectar cualquier posible caso segun el
desarrollo de la polio en el resto de mundo donde todavia se presentan casos.

En Costa Rica se han notificado los siguientes casos de pardlisis flacidas agudas (PFA) del
2010al2013: 23(2010),38(2011),23(2012) y 18(2013).Todos fueron descartados como
casos de poliomielitis por un equipo de trabajo interinstitucional, MS-CCSS-INCIENSA.

Se debe recordar que un sistema de vigilancia es sensible para detectar un posible caso
de poliomielitis, cuando la tasa de notificacién como minimo corresponde a 1/100000
ninos menores de 15 anos, segun las recomendaciones de la OPS. Podemos observar en
el siguiente cuadro que, como pais hemos cumplido con el indicador de PFA, pero a lo
interno del mismo si observamos, hay dos provincias en rojo que no alcanzaron la tasa
minima de 1 en el ano 2012, Limon (0,79) y Guanacaste (0).

Cuadro 32.
Tasas de PFA en < 15 aios por provincia. Costa Rica 2010-2012
Provincia/Pais Tasa de PFA en < 15 aiios
2010 2011 2012
San José 1.83 2.36 1.74
Alajuela 1.77 2.25 1.28
Cartago 3.19 9.76 3.89
Heredia 3.84 4.84 4.65
Guanacaste 1.36 1.51 0
Puntarenas 1.04 3.25 240
Limoén 1.58 242 0.79
Costa Rica 2.04 3.42 1.98

78 Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. Establecimientos publicos y privados. INEC.
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Virus respiratorios

El pais se preparé para la potencial pandemia de influenza aviar desde el 2005. En el
2009 se presentd una pandemia por otro virus, influA H1N1. Con base en lo anterior se
acentuo la vigilancia de los virus respiratorios, tanto epidemioldgica, clinica como por
laboratorio.

El Centro Nacional de Referencia Viroldgica del INCIENSA, dentro de su trabajo, brinda
informacién de los virus respiratorios que anualmente han circulado en el pais como en
los afnos 2010 a 2012. Se observa como en el 2010 predominaban los virus influ AHTN1
e influAH3, en el 2011 el VRS con un énfasis en el sequndo semestre, al igual que en el
2012.

Grafico 30
Tipos de virus respiratorios por semana epidemioldgica
identificados de muestras procesadas en CNR Virologia. Costa Rica, 2010-2012
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El adenovirus y el VRS han sido la constante en los 4 afnos del periodo analizado. En el
2013 vemos un mayor numero de muestras positivas por influAHTpdmO09 e influAH3.
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Grafico 31
Distribucion de virus de influenza y otros virus respiratorios en vigilancia por SE
Costa Rica 2013
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Mortalidad por inmunoprevenibles

La vigilancia de los eventos inmunoprevenibles para una deteccion temprana, la
atencion en los servicios de salud, las condiciones sanitarias, la vacunacion, la calidad
del agua, entre otros factores, han contribuido a que tanto morbilidad como mortalidad
de dichos eventos hayan disminuido.

Como se observa en el siguiente cuadro, en los afios 2011-2012 se ha presentado un
incremento leve en las muertes por hepatitis B - C y tosferina. La tasa de mortalidad
por todas formas de las hepatitis se ha mantenido estable en los dos ultimos afios
analizados, 0,22 en 2011y 0,21 en 2012. Dentro de las hepatitis especificadas, la B es la
que ha causado mas muertes. Las edades de las personas que fallecieron por hepatitis
B en el periodo analizado, estaba en los grupos mayores de 30 afios, con excepcién del
2010 que hubo 2 defunciones en el grupo de 20 a 29 afios.
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Cuadro 33

Mortalidad por enfermedades inmunoprevenibles

Costa Rica 2008 - 2012

(Tasa por 100000 habitantes)

CAUSAS 2008 2009 2010 2011 2012

e | Tasa | Ne | Tasa | MNe | Tasa | Me | Tasa | Ne | Tasa
HEPATITIS TODAS FORMAS 23 052 10 0.22 26 0.57 10 0.22 10 0.21
HEPATITIS VIRAL A 0 000 o 0.00 a goo | o© 0.00 1 0.02
HEPATITIS VIRAL B 9 0.2 1 0.02 8 018 | 6 0.13 7 015
HEPATITIS VIRAL C 2 004 2 0.04 1 oz | 3 0.06 2 0.04
MEMINGITIS MEMINGOCOCICA 2 0.04 o 0.co 0 0.00 0 0.00 c 0.00
TOSFERINA 6 013 2 0.04 ] 0.00 1 0.02 3 0.06
VARICELA 5 01 4 0.08 2 0.04 4 0.11 0 0.00

Fuente: Centro Nacional de Referencia de Virologia . INCIENSA

Mortalidad por virus respiratorios

Referente a la mortalidad por virus respiratorios confirmados por laboratorio, la tasa
de defuncién en el pais ha pasado de 0,06 en el 2011 al 1,42 en el 2013. En el 2012
predominaron las defunciones por adenovirus (0,37), influenza A H3N2 e influenza B

(0,15 para cada uno); lainfluenza AHTN1 presenté una tasa de mortalidad de 0,11. En el

2013 fallecieron mas personas por Influenza H1N1 (0,70), seguidas por adenovirus (0,25)

y virus respiratorio Sincicial (0,21).

Cuadro 34

Mortalidad por virus respiratorios confirmados por laboratorio

Costa Rica 2001-2013. (tasa/100000 habitantes)

Virus Respiratorics 2011 2012 2013

Ne | Tasa Ne Tasa Ne | Tasa
Adenovirus 0 0.00 17 0.37 12 025
Influenza A 0 0.00 1 0.02 3 0.086
Influenza AH1n1 3 0.06 5] 0.11 33 070
Influenza A H3n2 0 0.00 7 0.15 4 0.08
Influenza B 0 0.00 7 015 0 0.00
Parainfluenza 1 0 0.00 0 0.00 1 0.02
Parainfluenza 3 0 0.00 2 0.04 2 0.04
Virus respiratorio sincicia ] 0.00 2 0.04 10 0.21
Rhinovirus 0 0.00 o 0.00 2 0.04
TOTAL 3 0.06 41 0.88 67 1.42

Fuente: Direccién de Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud. INCIENSA. INEC. Establecimientos de Salud Publicos y Privados
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La distribucion de las defunciones por provincia en el 2013 es la siguiente: Alajuela 17
(25%), San José 14 (21%), Puntarenas 13 (19%), Cartago 11 (16%), Limén 5 (7%), Heredia
3 (4%), Guanacaste 3 (4%) y 1 extranjero (1%).

En todos los grupos de edad se presentaron defunciones por virus respiratorios,
destacando 7 en menores de un anoy 35 en personas de 50 afos y mas, como se observa
en el siguiente cuadro.

Cuadro 35
Defunciones por o con virus respiratorios confirmados por laboratorio,
segun tipo de virus y grupo de edad. Costa Rica 2013*

hrzii;d{' Total Tipo de virus
rflu &® [ nflu & r-'.r.:l*llr'flu ) 43‘42{.-5.dcr'0u rus VRS ]Prj'muf ul [i-’ﬂrmnflu 3 ]Hr-um-.-urus
=1 ana ! Z 4 1
1-49 4 1 2 1
10-19 4 2 1 1
20-29 4 1 2 1
30-39 8 2 2
A0 - 4% i & Z
50 -59 18 1 11 1 Z 1
G0 - 69 & a
0 y+ 11 2 3 1 3 1 1
TOTAL BT 2 34 4 12 10 1 2 2

(*): Sin subtipificar
(**): Ala semana 52
Fuente: Direccién de Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud. INCIENSA. INEC. Establecimientos de Salud Publicos y Privados

TUBERCULOSIS

La tuberculosis (TB) es una enfermedad respiratoria seria, que puede conducir a la
muerte si no es tratada adecuadamente. En el mundo, millones de personas la presentan
y, lamentablemente muchas son VIH positivas.

Hay un interés a nivel internacional de tener un mundo libre de tuberculosis como pide
la OMS, a través de reducir la carga mundial de TB para el 2015, en consonancia con los
Objetivos de Desarrollo del Milenio y las metas de la alianza Alto a la Tuberculosis.

En Costa Rica, el nimero de casos de TB han disminuido, pasando de una tasa de 17,2
en el 2004 a 8,1 en el 2009, con un incremento posterior a 11,7 en 2010, y una nueva
disminucion en el 2012, quedando la tasa en 10.
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Grafico 32
Casos y tasas de tuberculosis. Costa Rica 2004-2012
(tasa 100.000 habitantes)

Incidencia
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Fuente: Direccién de Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

En el gréfico siguiente se puede observar para el 2012, si se analiza el evento por grupos
de edad y sexo, se ve que conforme aumenta la edad aumenta la incidencia sobre todo
en el sexo masculino.

Grafico 33

Incidencia de tuberculosis por grupos de edad y sexo
Costa Rica 2012 (tasa/100.000 habitantes)
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83 Fuente: Direccion de Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud. INEC. Establecimientos de Salud Publicos y Privados
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Si se analizan los casos de tuberculosis por provincia, se tiene que las mayores tasas

las tiene la provincia de Limén, 17.7, seguido de San José (11.88), Puntarenas (11.84) y

Guanacaste (11.52).

Grafico 34

Incidencia de tuberculosis segtin provincia. Costa Rica 2012

(tasa /100000 habitantes)
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Fuente: Direccion de Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud. INEC. Establecimientos de Salud Publicos y Privados

18

20

Destacamos que 3 de las 4 provincias (Limén, Puntarenas y Guanacaste) que presentan

las mas altas tasas de TB, tienen condiciones socioeconémicas poco favorables para las

poblaciones, lo que se evidencia, entre otras cosas, en el indice de Desarrollo Social
Distrital de MIDEPLAN del 2013, con los IDS bajos y mas bajos del Desarrollo Relativo

de la categorizacién del mismo.
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Mapa 6
Zonas de mayor y menor desarrollo relativo. IDS. Costa Rica, 2013
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Fuente: MIDEPLAN Area de Andlisis del Desarrollo 2013, elaborado por MIDEPLAN Area de Planificacién Regional 2013

Segun el indice de Desarrollo Social (IDS) cantonal (MIDEPLAN, 2013), el 37.0% (30/81)
de los cantones se agrupan con un menor desarrollo relativo y en un nivel muy bajo.
Agrupando los cantones en el periodo analizado (2012), el 17.3% (14/81), superan la
tasa de incidencia de TB nacional (10.0 casos por 100.000 habitantes). El cantén de
Talamanca supera en 6 veces el valor de la tasa nacional con un IDS de 0.

En el grafico 35 se observa que existe una relacion entre la TB y el IDS, ya que son los
cantones que se encuentran por encima de la tasa nacional de TB y agrupados con un
menor desarrollo relativo y en un nivel muy bajo (r’=0,77).
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Cuadro 36

Incidencia de tuberculosis segun canton e IDS. Costa Rica 2012

(Tasa/1000 nacimientos)

Canton Tasa IDS
Talamanca 58.79 0
Bagaces 42.2 14.10
Dota 39.5 13.29
Puntarenas 39.2 14.39
Aguirre 38.7 17.08
Canas 37.2 10.49
Guacimo 35.1 13.27
Tarrazu 326 11.3
Turrialba 304 18.51
Coto Brus 293 19.0
Osa 29.2 12.49
Parrita 28.7 17.13
Limoén 27.3 31.89
La Cruz 27.2 14.26
Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.
Grafico 35
Incidencia de TB y IDS segun zonas de menor desarrollo relativo y en un nivel muy bajo
Costa Rica 2012
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Mortalidad por TB

En Costa Rica la tuberculosis tiene una tendencia a la disminucion en el niUmero de casos;

86 igual tendencia tiene la mortalidad con tasas que van de 1,1 en el 2008 a 0,8 en el 2013.
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Han contribuido a este logro, la estrategia DOTS que mantiene el pais, el abastecimiento
de los medicamentos antituberculosos necesarios en los servicios de salud, el control
y seguimiento de la mayoria de los pacientes, y el interés del pais en cumplir con los
objetivos del milenio.

Cuadro 37

Mortalidad por tuberculosis. Costa Rica 2008-2012
(tasa/100000 habitantes)

Ano Mortalidad

Numero Tasa
2008 49 1.1
2009 47 1.0
2010 41 0.9
2011 51 1.1
2012 38 0.8

Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. Establecimientos publicos y privados. INEC.

COINFECCION TUBERCULOSIS VIH-SIDA, 2012

Enelafno 2012 se notificaron 684 casos de VIH y sida, de los cuales 55 (8.04%) presentaron
coinfeccién con tuberculosis (TB), de éstos el 8,5% fue en hombres y el 5.4% en mujeres.
En el mismo afo, se registraron 469 casos de TB, de los cuales 55 (11.7%) presentaron
coinfeccién con VIH y sida, de éstos el 15.4% fue en hombres y el 4.0% en mujeres. El
porcentaje de coinfeccién entre los pacientes con TB pulmonar fue de 8.17%, mientras
que el porcentaje entre los pacientes con TB extrapulmonar fue de 24.5%, lo que
muestra una diferencia importante entre el tipo de coinfeccién y el tipo de TB y muestra
que la coinfeccién es mas frecuente en la TB extrapulmonar.

Coinfeccion TB-VIH sida

Delos 55 casos reportados con coinfecciéon, el 89.1% de los casos se presenté en hombres
y la relacién hombre mujer fue de 8:1. Del total de casos, el 20,0% tenia entre 35 y
39 anos. De los casos coinfectados con TB extrapulmonar y VIH y sida, el 52% ocurrié
entre 35y 49 anos de edad y la coinfeccién con tuberculosis pulmonar se presenté en
personas mas jovenes de 25 a 39 afnos de edad, 43.3%.
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Grafico 36
Casos y porcentaje de coinfeccion TB y VIH/sida, segtn grupo de edad
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La distribucion de los casos por provincia muestra que en las provincias de San
José (54.5%) y Cartago (3.6%) se registraron la mayor y menor cantidad de casos
respectivamente.

Los cantones de San José, Desamparados, Alajuelita, Goicoechea y Tibas aportaron el

mayor porcentaje de casos, 58.2%.

De los casos registrados con coinfeccidn, el 16.4% (9) fallecieron, sin embargo de acuerdo
a la mortalidad por sida segun causa especifica dada por el INEC, solo 3 defunciones se
asociaron a tuberculosis.

La mortalidad por sida segun causa especifica en el ano 2012, muestra que el 61.3% de
las muertes por sida se asocié a enfermedades infecciosas y parasitarias y de éstas el
3.4% se asoci6 a tuberculosis.
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Grafico 37
Mortalidad por sida, seguin causa especifica. Costa Rica 2012
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INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL VIH, SIDA
Situacion epidemiologica

El primer caso de sida en CostaRica, ocurrié en 1983 en el grupo de pacientes hemofilicos.
En 1986 se detectaron los primeros casos en homosexuales y bisexuales. La transmisién
perinatal se detecta a partir de 1990 con una tendencia creciente hasta 1995 en que se
inicia el tratamiento con AZT a las mujeres embarazadas con VIH y a sus productos. A
partir de 1998 se introduce la terapia antirretroviral.

Grafico 38

Casos y tasas de VIH y sida. Costa Rica 1983-2012
(Tasa por 100.000 habitantes)
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89 Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.
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De acuerdo a las estimaciones de ONUSIDA, la prevalencia en poblacién mayor de 15
anos es de 0.24, en el grupo de 15 a 24 anos esde 0.13 y en el de 15 a 49 es de 0.29.

Analizando los casos de VIH y sida para el periodo 2002-2012, se observa un incremento
en las tasas de VIH, mientras que el sida muestra una tendencia a la disminucién.

Grafico 39
Incidencia de VIH y sida por ano. Costa Rica 2002-2012
(Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Infeccion por VIH

En el periodo 2002-2012, se registraron 5.911 casos de VIH (incidencia para el periodo 132,0
casos por cada 100.000 habitantes). A partir del afo 2002 la tendencia de VIH es ascendente,
excepto en los afos 2008 y 2009 debido probablemente al efecto de sub-notificacion.

Gréfico 40
Casos y tasas de VIH segun ano de ocurrencia. Costa Rica 2002 - 2012
(Tasa por 100.000 habitantes)
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90 Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.
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Los casos nuevos de infeccién por VIH se presentan basicamente en el sexo masculino
(79,4%) siendo la razon hombre/mujer para ese periodo de 3,8:1 (3,8 hombres por cada
mujer). El sub grupo de edad de 20 a 44 anos, concentra el 72,9% de los casos ocurridos
en el pais en ese periodo.

Grafico 41

Incidencia de VIH por sexo segun grupo etareo. Costa Rica 2002-2012
(Tasa/100.000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

La provincia de San José, registro la incidencia mds alta para el periodo (182.5/100.000
habitantes), aportando el 49.4% de los casos de pais. Los cantones que presentaron
las incidencias por 100.000 habitantes mas altas fueron: San José (328.6), Tibas (283.1),
Montes de Oca (258.5), Goicoechea (201.5), Puntarenas (186.1), Curridabat (184.6) y
Alajuela (111.8), aportando el 37.5% de los casos del pais.

Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida (SIDA)

En el periodo 2002-2012, se registraron 2.182 casos de sida (incidencia 48,7 por 100.000
habitantes). La tendencia es ascendente hasta el 2003 a partir del afio 2004 se observa
un descenso en el nimero de casos.
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Grafico 42
Casos y tasas de sida segun ano de ocurrencia. Costa Rica 2002-2012
(Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.
La incidencia de casos de sida depende basicamente del sexo masculino (83.4%) y la
razon hombre mujer para ese periodo fue de 5:1 (5 hombres por cada mujer). El grupo
de edad mas afectado fue el de 25 a 54 afos, aportando el 81,6 % de casos para el
periodo.

Grafico 43

Incidencia de sida por sexo segun grupo etareo. Costa Rica 2002-2012
(Tasa/100.000 habitantes)
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La provincia de San José registré la incidencia mas alta por 100.000 habitantes (70.6),
aportando el 49.3% de los casos de sida del pais. Los cantones que presentaron las
incidencias por 100.000 habitantes mas altas fueron: San José (125.8), Tibas (133.2),
Puntarenas (71.9), Goicoechea (67.7), Heredia (59.4) La Union (54.5) Desamparados
(50.2) y Alajuela (48.8), aportando el 49.8% de los casos del pais.

Mortalidad por sida

A partir del afno 1985 la tendencia de la mortalidad por sida presenté un incremento
sostenido. En el ano 1998, debido a la introduccion de la terapia antirretroviral y al
aumento gradual de su cobertura, se observa un decremento de casos y la tendencia a
la estabilizacion de la mortalidad.

Grafico 44

Mortalidad por sida. Costa Rica 1985-2012
(Tasa por 100.000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

La mortalidad por sida depende basicamente del sexo masculino (81.8%) y la razén
hombre-mujer para ese periodo fue de 4.5:1 (4.5 hombres por cada mujer).

Para el periodo 2002-2012, las tasas de mortalidad masculina, se mantienen por encima
de las tasas nacionales durante todo el periodo de andlisis.
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Grafico 45
Mortalidad por sida segtin afno y sexo. Costa Rica 2002-2012
(Tasa por 100.000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

El 81.8% de las defunciones fueron del sexo masculino (51.7 por 100.000 habitantes).
El grupo de edad donde se registré el mayor nimero de defunciones fue el de 35 a 54
anos, representando el 56.2% del total de muertes por esta causa.

Grafico 46

Mortalidad por sida segtin edad y sexo. Costa Rica 2002-2012
(Tasa por 100.000 habitantes)
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La provincia de San José registré la mortalidad mas alta por 100.000 habitantes (44.7),
aportando el 49.0% de las defunciones por esa causa. Los cantones que presentaron la
mortalidad por 100.000 habitantes mas alta fueron: San José (81.6), Puntarenas (64.5),
Alajuelita (50.0), Limén (44.0), Cartago (39.8) Goicoechea (38.0), Alajuela (32.0) y Pococi
(31.1) aportando el 48.5% de los casos del pais.

El comportamiento de los anos de vida potencial perdida (AVPP) por sexo, indica que
el mayor numero de personas que mueren en forma prematura por causa del sida son
del sexo masculino.

Grafico 47

Ainos de vida potencial perdidos por muerte por sida, segin sexo
Costa Rica 2002-2012
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.
La mortalidad por sida segun causa especifica en el aflo 2012, muestra que el 61.3% de
las muertes por sida se asocié a enfermedades infecciosas y parasitarias y de éstas el
3.4% se asoci6 a tuberculosis, segun el grafico 37.

SIFILIS CONGENITA

La sifilis gestacional (SG) y la sifilis congénita (SC), son un grave problema de Salud
Publica ya que afecta en forma directa a las mujeres y los recién nacidos, siendo una
enfermedad para la cual se dispone de tratamiento asequible, eficaz y de bajo costo.
Se calcula que cada afio hay mas de 12 millones de nuevas infecciones por Treponema
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pallidum, de las cuales mas de dos millones se producen en mujeres embarazadas.
Ante esta situacion, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), comenzé a tomar
medidas para impulsar la Iniciativa Regional para la eliminacidn de la transmision materno
infantil del VIH y congénita en América Latina y el Caribe al ano 2015.

Por lo que para cumplir con esa iniciativa, en el pais se elaboré el “Plan Estratégico
Nacional para la Eliminacién de la Transmision Materno Infantil del VIH y de la Sifilis la
sifilis congénita’, cuya meta es eliminar la transmisién materno infantil del VIH y la sifilis
congénita al ano 2015, mismo que hainiciado suimplementacién en las zonas de mayor
incidencia.

Situacion Epidemioldgica

En el periodo de 2002 al 2013 se registraron 1.091 casos de sifilis congénita, a partir del
ano 2005 y hasta el 2009 se observa una disminucién en la incidencia de casos, a partir
del2009 los cambios en la incidencia no tienen significancia estadistica.

Grafico 48
Incidencia de sifilis congénita por aino de ocurrencia. Costa Rica 2002-2012
(Tasa por 1.000 nacimientos)
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No hay diferencia en la distribucion por sexo, la relacion hombre mujer es de 1 a 1, el
97,0 % de los casos se presentaron en nifios (as) menores de un ano.

La provincia de Limon registré la incidencia mas alta y aporto el 34.6% de los casos del
pais, para el periodo.
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Grafico 49
Incidencia de sifilis congénita por provincia. Costa Rica 2002-2013
(Tasa/1.000 nacimientos)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

El cantén de Limon registro la incidencia mas alta de la provincia de Limon, aportando
el 68.4% de los casos de la provincia y el 19.6% de los casos del pais.

Grafico 50
Incidencia de sifilis congénita por canton. Costa Rica 2002-2013
(tasa/1.000 nacimientos)

s — 1028
Matina EEEE—— (75
N 76,7
Sanljosé DEEEE————— 279
e—— 19,8
Liberia — 19,7
e 19,7
Alajuela S—— 19,3
EE—— 18,3
Paraiso s 17,6
I 16,5
Talamanca |EE— 15,2

Provincia

0 20 40 60 80 100 120
Incidencia

Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

El patron espacial cantonal muestra zonas de mayor riesgo hacia los puertos en los
cantones de Limdn y Puntarenas vy el drea metropolitana, San José, entre otros y que
97 Son zonas de alta inmigracion en el pais, generando situaciones de riesgo de contraer
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enfermedades de transmisién sexual por la alta interaccion entre personas de diferentes

contextos sociales y ambientales.

Estadistribucién espacial en el periodo analizado evidencia posiblemente laimportancia

de los determinantes socioecondmicos y socioculturales relacionados a la movilidad

poblacional.

Segun el indice de Desarrollo Social (IDS) cantonal (MIDEPLAN, 2013), el 37.0% (30/81)
de los cantones se agrupan con un menor desarrollo relativo y en un nivel muy bajo.
Agrupando los cantones en el periodo analizado (2002-2013), el 12.3% (10/81) superan
la tasa de incidencia de SC nacional (14.9 casos por 1000 nacimientos). El canton de

Limon supera en 7 veces el valor de la tasa nacional.

Cuadro 38

Incidencia de Sifilis Congénita segin canton y IDS. Costa Rica 2002-2013

(Tasa/1000 nacimientos)

Canton Tasa IDS
Limoén 102.79 27.3
Matina 27.48 26.6
Puntarenas 26.23 39.2
Tarrazu 23.03 326
Siquirres 21.03 33.1
Corredores 19.80 25.1
Guacimo 19.69 35.1
Parrita 17.61 28.7
Upala 15.74 22.5
Talamanca 15.17 0

Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.
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ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT), actualmente son la principal causa
de mortalidad a nivel mundial, y causando casi el 25% de las muertes prematuras (entre
30y 69 anos). Dentro de las ECNT que mds muertes producen estan las enfermedades
cardiovasculares, cancer, diabetes y las enfermedades pulmonares crénicas.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2012). Para el caso de la region de Centroamérica
y Republica Dominicana, los paises decidieron incorporar ademas la enfermedad renal
crénica, como una de las enfermedades cronicas no trasmisibles prioritarias. La situacion
de Costa Rica no escapa a esta realidad mundial.

Las ECNT tienen factores de riesgo comunes tales como: la adopcién de dietas con alto
contenido de grasa y una reducida actividad fisica, el fumado y el abuso del alcohol.
Otros factores con alta prevalencia como como la obesidad, la hipertension arterial y
la hipercolesterolemia se consideran tanto como ECNT como factores de riesgo para
desarrollar otras ECNT.

Lo anterior, combinado con una longevidad en aumento, ha servido como base para
un incremento en la prevalencia y mortalidad por estas enfermedades. Esta situacién se
evidencia en los siguientes resultados.

La Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular del 2010 (Caja Costarricense de
Seguro Social, 2010) dirigida a mayores de 20 afios, encontré una prevalencia de 31,5%
de Hipertensién diagnosticada y 6,3% no diagnosticada, lo que sumado nos da una
prevalencia nacional de 37,8%, siendo mas alta en el sexo femenino. Lo anterior implica
que entre 3 0 4 de cada 10 residentes en el territorio nacional mayores de 20 afos de
edad es hipertenso(a).

Las personas con cifras elevadas de colesterol total en su sangre (por arriba de 200
mg/dL) en esta misma encuesta, representaron el 42%. Para el caso de los hombres la
prevalencia encontrada 42,4%, y en caso de las mujeres 41,6%, dicho de otra manera 4
de cada 10 costarricenses mayores de 20 anos de edad tiene valores altos de colesterol.

La prevalencia de sobrepeso fue de 36,1% mientras que la de obesidad fue de 26%. El

99 50,9% de la poblacién encuestada tiene una actividad fisica baja o nula. La prevalencia
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de fumado, medida como prevalencia actual al momento de la encuesta fue de 14,6%
en los mayores de 20 anos, sin embargo este porcentaje aumenta en los grupos de
menor edad, siendo en el grupo de 20 a 39 de 16,2%, y mayor para todos los grupos de
edad en el sexo masculino.

Un aspecto muy importante de sefialar es que la mayoria de los entrevistados presenta
mas de un factor de riesgo.

La tendencia de la mortalidad prematura de las ECNT ha tenido muy poca variacion, y
en el caso del cancer y la enfermedad isquémica del corazén mas bien se observa un
incremento, tal y como se observa en el siguiente grafico, si se quiere poder alcanzar
la meta de reduccién de un 25% para el ano 2025, planteada por la OMS, se debe
trabajar muy fuertemente en la promocion de estilos de vida saludable, acompafada
de las medidas regulatorias pertinentes y el favorecimiento de espacios seguros para la
practica de actividad fisica.
Grafico 51
Tendencia de la mortalidad de las enfermedades cronicas no trasmisibles

en personas de 30 a 69 anos, por tipo segun aino
Costa Rica 2006-2012
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Fuente: Direccion Vigilancia de la salud con base datos del INEC

Las muertes prematuras (la que ocurren entre los 30 y 69 anos de edad) por las ECNT,

representan el 20% del total de muertes ocurridas en el ano 2012, y el 55% del total

de muertes en este grupo de edad. Dentro de las muertes prematuras por las ECNT, el

cancer aporta la tercera parte de las muertes prematuras, seguido de la enfermedad
100 isquémica del corazén con un 16%, tal como se observa en el grafico 52.
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Grafico 52
Distribucion porcentual de muertes prematuras por enfermedades crénicas
no trasmisibles. Costa Rica 2012
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Cancer

Para la elaboracion de los indicadores de cancer, se toma como fuente en la incidencia
el Registro Nacional de Tumores (RNT) y para la mortalidad el INEC.

Cabe destacar que los datos que posee el RNT estan relacionados por alguna base del
diagnéstico donde el 83,25% corresponde a histologia, cirugia 2,92%, investigacion
clinica 2,98% y solo el 10,30% a clinico, lo que son indicadores internacionales que
comprueban la calidad del diagnéstico en el registro.

Grafico 53
Incidencia de cancer segun base de diagndstico
Costa Rica 2011
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101 Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud. RNT
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Incidencia y Mortalidad por Cancer

Se analiza a continuacion laincidencia de cancer segun localizacién, tanto para hombres
como para mujeres, dentro de los cuales se presenta la tendencia desde el ano 2000 al
ano 2011 en cuanto a la incidencia y al 2013 la mortalidad.

Incidencia y mortalidad mas frecuentes en hombres

En el sexo masculino las localizaciones de cancer mas frecuentes de acuerdo a su
incidencia (tasa ajustada por cada 100.000 hombres) para el afo 2012 en orden
descendente son: piel (56,14), prostata (47,91), estdbmago (18,29), colon (9,58), sistema
hematopoyético (8,43), y pulmédn (7,28).

En el grafico 54, se puede observar la tendencia de las mismas. Llama la atencién
la disminucion en la incidencia que presenta el cancer de préstata en el afno 2011,
después de venir con una tendencia creciente en los ahos anteriores y sin que se hayan
implementado en el pais acciones tendientes a disminuir la misma. El cancer de piel
continua con una tendencia creciente, por lo que es importante seguir insistiendo en las
medidas de prevencion conocidas como por ejemplo la proteccién a la exposicion a los
rayos ultravioleta, sobre todo en las edades tempranas y en las personas mas vulnerables
por ser de piel blanca y ojos claros. Sin embargo este incremento también puede estar
dado por las campanas de deteccion y comunicacion sobre el tema de los ultimos afios.

El cancer de estdbmago presenta una tendencia decreciente sostenida alcanzando en
el 2011 una tasa de 18,29 por 100.000 hombres, la mas baja desde el afo 2000. Esto es
reflejo del trabajo de prevencién como es el tratamiento de la infeccién por Helicobacter
pylori. El cancer del sistema hematopoyético reticuloendotelial presenta una tendencia
oscilante, ocupando las tasas ajustadas mas altas en los afios 2003, 2004 y 2010.

Con respecto al cancer de colon, presenta una tendencia con muy pocas variaciones
en los ultimos 10 afnos, con excepcidn del ano 2006, en que se observa un descenso de
la tasa ajustada. El cancer de pulmén presenta una tendencia al descenso alcanzando
tasas ajustadas inferiores a 8 por 100.000 varones en los afos 2008 y 2011, pasando del
cuarto lugar en el 2000 al sexto este ultimo ano.
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Grafico 54
Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en hombres segtin ano.
el M AANAN A AN
WUOLWAa NiL4a, €VUVUvVU-4v 11

(Tasa ajustada por 100000 hombres)

, préstat
t . M :
a pi
S 47
a - estémago
s o8
v v v nulnléﬂ _ _.__culo__rl

T SR AL T =T I
wn e " w am

k
< o

I
=z e |x [«
"
P

- i e . o o

o m e e A e

_._
M
il s

: = [a

= % |a ps |2

FEERE
L4

w1y [ LT Ay ran

* cifras preliminares

SHRE= sisterna hematopoyético yreticuloendotelial

Fuente: M.Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Registro Nacional de Tumeres
Al analizar la distribucidon geografica de la incidencia del cancer en el afo 2011, grafico
54 nos encontramos que las provincias con mayor incidencia para cancer de préstata
son Cartago, con una tasa ajustada de 64,6 casos nuevos por 100.000 hombres, lo que
representa un 34% mas de riesgo que el promedio nacional, seguida de la provincia de
San José, con 56,35, 0 sea un 17% mas de riesgo que el promedio nacional, y en tercer
lugar Heredia con una tasa de 51.8 con un 8% mas de riesgo.

Con respecto al cancer de estdmago, las mismas dos provincias presentan tasas
ajustadas superiores a la nacional, Cartago con una tasa ajustada de 28,7 casos nuevos
por 100.000 hombres, San José con una tasa de 21,4, 13% mas de riesgo que el nivel
nacional

Para el cdncer de pulmodn, San José es la provincia de mayor incidencia, 8,6 casos nuevos
por 100.000 hombres, sequida de Cartago con 8,4y en tercer lugar Limén con 7,7.

El comportamiento anterior puede obedecer a una mayor accesibilidad a servicios de
saludy exdmenes diagnosticos, aunque otros factores también pueden asociarse con esa
mayor incidencia, tales como factores genéticos, alimentacion, nivel de conocimiento
de la poblacién y la exposicion a determinados factores de riesgo.
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Grafico 55
Incidencia de tres tipos principales de cancer en hombres por provincia segun tipo.
Costa Rica 2011
(Tasa ajustadas por 100.000 hombres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, RNT

A continuacion se presenta la incidencia del 2011 de los 10 tumores malignos mas

frecuentes en hombres de acuerdo con la provincia de residencia, lo que se incluye en el

siguiente cuadro. Llama la atencién que la provincia de San José presenta tasas superiores

a las nacionales en los 10 tipos de cancer mas frecuentes y Cartago en 9 de los 10.
Cuadro 39

Incidencia de tumores malignos mas frecuentes en la poblacion masculina, segin

localizacion anatomica y provincia de ocurrencia. Costa Rica 2011
(Tasas estandarizadas por edad por 100.000)

PROVINCIA DE OQCURRENCIA

LOCALIZACION COSTA RICA | SAN JOSE |ALAJUBELA | CARTAGD | HEREDLA, | GUANACASTE [ PUNTARENAS | LBAON
PIEL 56.14 72.23 2379 68.72 | 43.39 29.36 41.84 3416
PROSTATA 479 56.35 40.59 6463 | 51.78 43.98 27.48 29.81
ESTOMAGD 18.29 21.41 14.55 2886 | 10,00 16.08 17.91 13.04
COLON 9.58 14,12 7.36 T.63 8.16 6.57 6.91 6.65
SISTEMA HEMATOR, 8.43 11.15 6.27 9.26 5.74 2.06 2.51 8.1
GANGLIOS LINFAT. 7.64 10,46 417 7.70 2.23 8.54 7.49 646
PULMON 7.28 B.55 6.12 B.36 5.92 J.e2 7.49 7.7
TESTICULO 4.80 T.13 4.20 6.45 3.47 1.68 1.85 2.28
VEJIGA 4.73 G.48 2.61 5.95 6.41 3N 3.19 216
RECTO 4.26 4.31 3.13 4.76 5.61 2.37 4.88 531

104 Fuente: Ministerio de Salud, Direccién de Vigilancia de la Salud, RNT
Centro Centroamericano de Poblacion
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Mortalidad por tumores malignos en hombres

Al analizar la tendencia de la mortalidad por tipo de cancer en hombres, en el periodo
2000 al 2012, se observa que el cancer de estobmago es el que presenta la mayor
disminucion, 8 puntos en la tasa ajustada entre 2000 y 2012, que presentaba una
tendencia descendente, se estabiliza a partir del 2009, y pasa a partir del afo 2012 a
ocupar el primer lugar, a expensas de una disminucion en la mortalidad por cancer de
prostata que ocupaba el primer lugar en anos anteriores. El cdncer de prostata presento
en el 2012 con una tasa de mortalidad ajustada de 13,59 muertes por cada 100.00
hombres, siendo su tasa mas baja en todo el periodo 2000-2012.

El cancer de pulmdn ha tenido un descenso de 3 puntos en la tasa ajustada, pasando de
11,23 muertes por cada 100.000 hombres en el 2000 a 8,03 en el 2012, con oscilaciones
en los afnos 2008 y 2011. El cancer de colon, higado y el del sistema hematopoyético y
reticuloendotelial han sufrido oscilaciones en el periodo sin cambios significativos, tal y

como se muestra en el grafico 56.

Grafico 56
Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en hombres segun afio.
Costa Rica 2000-2012*
(Tasa 100.000 habitantes)
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En el grafico 57 se comparan la incidencia del 2011 y la mortalidad del 2012 del cancer
de prostata, si bien es cierto los casos incidentes del 2011 no corresponden a la
mortalidad del 2012, si nos dan un perfil del comportamiento de este tipo de cancer
sobre todo para llamar la atencion que provincias como Limon con una baja incidencia,
presenta altas tasas de mortalidad. Lo anterior podria estar indicando una brecha en la
accesibilidad a los servicios de salud, asi como en la oportunidad de tratamiento; por lo
cual se hace necesario hacer un analisis sobre posibles barreras existentes. Dentro de las
barreras existentes ademas de las propias de los servicios de salud, pueden encontrarse
las geogréficas y culturales que hacen que los hombres no se acerquen a los servicios
de salud a realizarse los examenes de tamizaje.

Grafico 57
Incidencia 2011 y mortalidad 2012 de cancer de prostata segun provincia
Costa Rica. (Tasa ajustada por 100.000 hombres)
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En el siguiente cuadro se presenta la mortalidad del afo 2012 por tumores malignos
mas frecuentes en hombres de acuerdo con la provincia de residencia:

Cuadro 40
Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en la poblacién masculina,
segun localizacidon anatomica y provincia de ocurrencia. Costa Rica, 2012
(Tasa estandarizada por edad, por 100.000 habitantes)

PROVINCIA DE QCURREMNCIA

LOCALIEZACION COSTA RICA | SAMN JOSE |ALAJUELA |CARTAGS | HEREDIS, | GUAMACASTE |PUNTARENAS | LIMON
ESTOMAGO 16.46 16.91 13.48 18.47 15.84 12.83 1591 15.89
PROSTATA 13.59 12.61 16.06 10.50 17.51 11.72 am 189.22
PULMOM 8.03 8.21 10.16 8.23 9.59 6.66 535 4.28
HIGADD 5.35 6.13 593 7.32 420 2.57 397 366
COLOMN 511 6.03 504 5.85 557 4 80 1.53 4 52
PAMCREAS 4,92 5.44 4.00 7.42 423 4. 44 4.74 296
LINFOMAS 4.38 5.10 4.44 2.63 5,89 5.23 2.03 2.84
LEUCEMIAS 4.1 3.25 3.58 ET2 484 559 4.29 4.04
ENCEFALO 2.48 3.28 2.0 1.87 267 1.26 1.28 364
RINGN 2.07 2.10 1.72 2.24 1.52 1.67 345 2.06

Fuente: INEC - Ministerio de Salud, Direccién de Vigilancia de la Salud, RNT

Incidencia y mortalidad mas frecuentes en mujeres
Incidencia en mujeres

En el sexo femenino, la localizacién mas frecuente de tumores malignos para el afio
2011 es el de piel, seguido por el de mama, en tercer lugar esta el cancer de cérvix y el
cancer de tiroides ocupd el cuarto. El cdncer de estdmago ocupa el quinto puesto y el
de colon el sexto.

Como puede observarse en el siguiente grafico el cancer de piel, el de cérvix, el de
estbmago y colon muestran una tendencia decreciente. Por el contrario el cancer de
mama y el de tiroides una tendencia creciente.

Llama la atencién la tendencia creciente del cancer de cérvix a partir del 2008, lo que
analizaremos en detalle mas adelante.
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Grafico 58
Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en mujeres seguin ano
Costa Rica. 2000-2011* (Tasas ajustadas por 100.000 mujeres)
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Al analizar la distribucién geografica de la incidencia del cancer de piel en el afio 2011,
la provincia de San José obtiene la tasa mas alta con un 56,29 por 100.000 mujeres,
seguida por Cartago con un 50,78.Las menores tasas se presentan en Guanacaste con
18,42 y Limoén con una tasa de 26,19. Esto llama la atencién ya que la exposicion a rayos
ultravioleta en estas provincias es alta, sin embargo en general es una poblacién con
piel mas morena lo que podria estar actuando como factor protector, aunque habria
que investigar mas al respecto.

Grafico 59
Incidencia por cancer de piel por provincia. Costa Rica 2011*
(Tasas ajustadas por 100.000 mujeres)
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Con respecto a la distribucion geografica en el ano 2010 del cancer de mama, la
provincia de San José tiene la tasa ajustada mas alta, 50,64 por 100.000 mujeres, le sigue
Heredia con 45,70 y en tercer lugar Alajuela con 41,42. Limon y Guanacaste presentan
las incidencias mas bajas.

Grafico 60
Incidencia de cancer de mama segun provincia. Costa Rica 2011*
(Tasa ajustada por 100000 mujeres)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, RNT, Ministerio de Salud.

Alanalizar la tendencia de la incidencia de cancer de cérvix, se puede observar que entre
el 2003 y el 2008 presenta una tendencia descendente, la cual se invierte a partir de este
ano, pasando de una tasa ajustada de 22 en el 2009 a 32,51 en el 2010, volviendo a
descenderen el 2011 a 27,10 por cada 100.000 mujeres. Esta reduccion se da a expensas
de una disminucion del Cain situ, lo que podria reflejar que los programas de deteccién
temprana no estaban teniendo una cobertura efectiva.

En los dos afos siguientes vuelve a aumentar la incidencia del Ca in situ, lo que nos
puede reflejar que se estan haciendo esfuerzos para una mejor cobertura a través del
tamizaje con la citologia. Sin embargo la incidencia de cancer invasor del cuello uterino,
muestra una disminucion muy lenta, lo que implica que todavia estamos haciendo
detecciones tardias.
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Grafico 61
Incidencia y mortalidad por cancer de cérvix. Costa Rica 2000-2011*
(Tasas ajustadas por 100.000 mujeres)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, RNT, Ministerio de Salud.

En cuanto a la distribucién por provincia, llama la atencién que Limén en el 2011, tiene
la sequnda tasa mas baja en cancer de cérvix in situ y la cuarta provincia con mayor
tasa de cancer invasor, lo que refleja que posiblemente existan problemas de: acceso
oportuno a los servicios de tamizaje, de colposcopiay tratamiento.
Cuadro 41
Incidencia de tumor maligno de cuello del Gtero segun provincia de residencia
por comportamiento. Costa Rica 2011. (Tasas /100000 mujeres)

TOTAL IMN SITU INVASOR

PROVINCIA N* Tasa MN* Tasa N* Tasa
COSTA RICA b65 29,22 336 14,77 329 14,46
SAN JOSE 275 33,14 171 2061 104 12,53
ALAJUELA 115 26,41 49 11,25 66 15,16
CARTAGO 98 38,37 57 22,32 41 16,05
HEREDIA 31 13,80 7 3,12 24 10,69
GUANACASTE 59 42,94 16 11,65 43 31,30
PUNTARENAS 43 24,16 23 12,92 20 11,24
LIMON 43 20,00 13 6,05 30 13,95
|[GNORADA 1 0,00 0 0,00 1 0,00

Fuente: Vigilancia de la Salud, RNT, Ministerio de Salud.
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Por otra parte el cancer de tiroides que muestra una tendencia creciente, presenta tasas
superiores al promedio nacional en las provincias de San José y en Cartago, y muy por
debajo al promedio nacional en las provincias de Heredia, Alajuela y Guanacaste, tal y
como se evidencia en el grafico 61.

Grafico 62
Incidencia de cancer de tiroides seguin provincia. Costa Rica. 2011*
(Tasa ajustadas por 100.000 mujeres)
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Fuente: Vigilancia de la Salud, RNT, Ministerio de Salud.

A continuacion se presenta la incidencia del 2011 de los tumores malignos mas
frecuentes en mujeres de acuerdo con la provincia de residencia, lo que se incluye en
el siguiente cuadro.

Cuadro 42
Incidencia de tumores malignos mas frecuentes en la poblacion femenina, segtin
localizacion anatomica y provincia de ocurrencia. Costa Rica 2011*
(Tasas estandarizadas por edad por 100.000)

PROVINCIA DE OCURREMCIA

LOCALIZACION COSTA RICA | SAMN JOSE |ALAJUELA | CARTAGD | HEREDW, | GUAMATASTE | PUNTARENAS | LIMON
PIEL 44,64 56.29 39.59 50,78 33.45 18.42 45 858 26,19
MAMA, 41.96 S0.64 41.42 33.14 4570 26.11 33.41 31.81
CERVIX 27.10 3236 24 58 34.37 12.14 33.45 19 .66 23,46
TROIDES 20.14 23.72 15,88 34.08 17.47 15,74 11.82 8,15
ESTOMAGD 11.64 1361 12.20 1371 a.91 5.82 6.27 1214
COLON 9.27 11.07 9.43 10.80 8.30 &8.81 423 415
CUERFO UTERING 7.67 89.35 7.68 .99 210 4,46 718 6.03
GAMGLIOS LINF. 5.37 7.0 4.35 S.B7 4.98 511 3.88 0.92
OVARIO 4.59 6.489 2.89 2.88 3.80 4.23 2.26 6.18
SISTEMA HEMATOP. 5.18 5.85 4.81 6.08 1.57 3.45 5.37 7.65

* Cifras Preliminares
111 Fuente: Registro Nacional de Tumores. Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud
Centro Centroamericano de Poblacion, UCR
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Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en mujeres

Los tipos de cancer que provocan mas muertes en mujeres son en orden decreciente
mama, estdbmago, colon, cérvix, higado y pulmén. La tendencia del cancer de estbmago
y el de cérvix, son los que han presentado una disminucién mas significativa en el
periodo, de tres y dos puntos respectivamente en sus tasas ajustadas. En el resto de los
tipos la tendencia de la mortalidad ha sido bastante estable.

Llama la atencién que para el afilo 2012, a excepcién del cancer de pulmén, el resto de
tipos sufrié un incremento en la mortalidad, tal y como se observa en el siguiente grafico.

Para el cancer de mama las provincias con mayores tasas de mortalidad son Guanacaste,
San José, Heredia y Puntarenas, por otra parte Cartago presenta la tasa mas baja.

El cancer de cérvix presenta un incremento en la mortalidad en el ultimo ano pasando
de una tasa de 4,1 por cada 100.000 mujeres en el 2011 a 5,3 en el ano 2012, puede
ser consecuencia de lo expuesto en parrafo anterior de que a pesar que mejorarnos la
captacion de cancer in situ, no logramos bajar efectivamente la incidencia de cancer
invasor, lo anterior puede estar siendo afectado por problemas de acceso a los servicios
oportunos tanto de captacién como de tratamiento.

Grafico 63

Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en mujeres segtin ano.
Costa nga 2000-2012. (Tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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112 Fuente: INEC-M. Salud, Direccién Vigilancia de la Salud, RNT.
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Grafico 64
Mortalidad por cancer de mama segun provincia. Costa Rica 2012
(Tasas ajustadas por 100.000 mujeres)
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Seguidamente se presentan las tasas estandarizadas de mortalidad del afio 2012 por

cancer en mujere

S:

Cuadro 43
Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en la poblacion femenina,
segun localizacion anatomica y provincia de ocurrencia. Costa Rica 2012
(Tasas estandarizadas por edad por 100.000)

FROVINCIA DE OCURREMNCILA

LOCALIEZACION COSTA RICA |SAN JOSE [ALAJUELA [CARTAGD |HEREDI |GUANACASTE [PUNTARENAS | LGN
WLAMNA, 11.14 12,11 9,85 565 12,19 14,94 11.78 912
ESTOMAGO 9.32 9.50 9,94 9.58 10.54 T.42 7.09 919
COLOM 6.17 537 .85 221 575 5.80 427 584
CUELLO DEL UTERDO 5.38 4.33 4.59 5.29 4.09 B.58 6.63 13.16
HIGADOD 4,57 362 an 621 598 6.54 4.13 5.23
PANMCREAS 3.8 5.05 KRy 439 0.99 354 326 216
PULMON 3.43 3.83 1.97 363 4.03 B.54 5.50 1.03
LEUCEMIAS lor 2.65 4.53 2.14 1.80 212 4.79 156
LINFOMAS 273 335 2.36 1.55 2.44 0.20 3.97 3.00
OVARIO 2.85 272 207 387 4 65 1.10 37 1.83

Fuente: Vigilancia de la Salud. RNT. Ministerio de Salud-INEC.

Enfermedades del Sistema Circulatorio

Dentro de los cinco grandes grupos de causas de muerte, las enfermedades del sistema

circulatorio (CIE-X100-199) han constituido la principal causa de muerte de la poblacién

costarricense. Seregistro en el afno 2012 un total de 5.651 muertes para unatasa ajustada

de 91,3 por 100.000 habitantes, con una tendencia descendente muy leve en los ultimos

113 0cho afos.
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Grafico 65
Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio
segun aino. Costa Rica 2000-2012*
(Tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC Ministerio de Salud. Vigilancia de la Salud

En el ano 2012 el 95,89% de las muertes por enfermedades del sistema circulatorio
ocurrieron en personas de 45 afilos y mas. Sin embargo, por ser el grupo de causas que
mas defunciones generd, impacta de manera considerable el promedio de afos de vida
perdidos. El 54,70% de estas muertes corresponde al sexo masculino.

En cuanto a las causas de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en
el ano 2012, el primer lugar lo ocupan las enfermedades isquémicas del corazén con
2.594 muertes y una tasa de 5,6 muertes por cada diez mil habitantes, seqguido de las
enfermedades cerebrovasculares y, en tercer lugar, la enfermedad hipertensiva, tal

como se observa en el cuadro 44.
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Cuadro 44
Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segiin grupo de causa
Costa Rica 2012. (Tasas por 10.000 habitantes)

Causas especificas N® Tasa
Costa Rica 5651 121
Enfermedad reumatica aguda 1] 0,0

Enfermedad cardiaca reumatica cronica 40 0.1

Enfermedad hipertensiva 814 1.7

Enfermedad isquémica del corazén 2594 56

Enfermedad cardiopulmonar y enf. de la 78 0,2

ciculacion pulmonar

Otras formas de enferm. del corazon 581 1.3

Enfermedades cerebrovasculares 1281 2.8

Enf. arterias, arteriolas y de los vasos capilares 147 0,3

Enf. \Venas y de los vasos y ganglios linfaticos NCOP 87 0,2

Otros trastornos v los no especif.del sistema circulatorio 19 0,04

Fuente: INEC .Ministerio de Salud- Vigilancia de la Salud.

Dentro de las enfermedades del sistema circulatorio, las enfermedades cardiovasculares
(CIE X 100-152), representan el 72,85%. Para en el ano 2012 se registraron 4117 muertes
por estas enfermedades, lo cual evidencia un aumento de 4,35% del total de estas
muertes con respecto al ano anterior. Sin embargo, la tasa ajustada mas bien presenta
un leve descenso.

Enfermedad isquémica del corazén

La enfermedad isquémica del corazén constituye la segunda causa de muerte
prematura, dentro de las ECNT, representando el 26% de las muertes prematuras. Del
total de muertes por esta causa el 36% se producen antes de los 70 afios.

Anualmente en la CCSS se reportan 5500 egresos por enfermedad isquémica del
corazon, y genera un costo econémico y social importante, el infarto del miocardio es la
mas frecuente de las enfermedades isquémicas.

La mortalidad por infarto agudo (CIE-X cédigo | 21) del miocardio representa el 38,5% de
las enfermedades cardiovasculares. En el ano 2012 hubo un total de 1.586 muertes para
una tasa ajustada de 26,6 muertes por 100.000 habitantes, lo que representa un aumento
115 de 3,34% de los casos con respecto al afo anterior, sin embargo la tasa ajustada es menor.
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En el siguiente cuadro se detallan los diez cantones con las tasas mas altas de mortalidad

por Infarto agudo del miocardio.

Cuadro 45

Mortalidad por infartos del miocardio Costa Rica, trienio 2010-2012

(tasas/100.000 habitantes)

Canton Nuamero Tasa trienal
Orotina 37 6.18
San Mateo 11 6.05
Turrubares 9 5.93
Tibas 114 5.91
Valverde Vega 29 517
Flores 27 473
Alvarado 20 4.66
San Jose 460 4.54
Naranjo 62 4.51
Desamparados 369 4.48

Fuente: INEC .Ministerio de Salud- Vigilancia de la Salud.

La mortalidad por infarto agudo del miocardio presenta una tendencia descendente a

partir del afo 2001, y se espera que las politicas para el control del fumado reflejen su

impacto a mediano plazo aumentando la velocidad de descenso.

Grafico 66

Mortalidad por infartos agudos al miocardio segun aio.
Costa Rica 2000-2012*(Tasas por 100.000 habitantes)
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116 Fuente: INEC .Ministerio de Salud- Vigilancia de la Salud.
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El 62,42% de las muertes corresponden al sexo masculino. Antes de los 40 anos son
pocas las muertes que se producen por esta causa, sin embargo se reportan en edades
tan jovenes como es el rango de 20 a 24 anos. El 92,94% de las muertes por esta causa
corresponde a mayores de 50 afnos, tal y como se refleja en el cuadro 4.6. En el 2011 se
produjeron 1.886 egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio, de los cuales el
67,6% correspondié al sexo masculino. La gran mayoria de los egresos corresponden a
personas de 45 afnos o mas, un 2,2% de los casos ocurre entre los 20 y 44 aios, cifra que
no debe ser menospreciada no por su magnitud si no por las repercusiones de atencién
en los servicios y en aspectos sociales ante la ocurrencia de estos eventos en personas
jovenes.
Cuadro 46

Mortalidad por infarto agudo del miocardio segun grupo de edad y sexo
Costa Rica- 2011-2012 (Tasa por 10.000 habitantes)

2011 2012

Crupos de edad Tatal Masa Fem Tatal Nasc Fem

N Tasa s Tasa M Tasa ' 15 A N Tasa e Tasa
Costa Rica 1533 33 a7 a0 BOB 27 1586 241 920 4.2 546 26
0-4 0 aa a oo 4] an o a o 0.0 0 0.0
59 ] a0 a 0.0 [¥] oo o a o 0.0 0 0.0
10-14 ] a0 a oo 4] oo 0 a o 0.0 0 0.0
15-149 ] 0,0 a 0.0 4] a0 N a [ 00 0 0,0
20-24 2 a4 1 oo 1 LRY 1 002 1 0.0 0 0.0
25-29 L aa 1 o0 0 oo i 01 & Q 0 0.0
30-34 L] a2 ] 0.3 1 a1 3 0,08 2 a1 1 01
235-39 14 0.4 | 0.6 ] 03 13 04 9 06 4 0,3
A40-44 33 1,1 27 1.7 [ 0.4 M 1.0 27 1.5 a 0.3
dh-44 o1 1.7 K] 2.9 12 08 & #0 453 3 13 09
50-54 BB i3 =24 5.0 20 1.5 fr 3,03 af 4.5 20 1.6
5o-08 123 6,1 93 9.2 30 30 12 6,3 b 9.3 A 33
E0-64 130 B.B G 12 36 4.8 163 1.0 124 17.0 <] 3.2
E5-64 167 15,7 108 21.0 64 10,8 151 13,44 108 19,5 43 7.6
T70-7d 173 218 118 M.z 55 13.2 179 2132 108 26,1 7 165
ray « far 8.7 3H6 593 331 935 Fe 95 57 412 B35 3B8 a8 F

Fuente: INEC .Ministerio de Salud- Vigilancia de la Salud.

Enfermedades cerebrovasculares

Se producen anualmente alrededor de 1.300 muertes por enfermedades
cerebrovasculares, las mismas se incrementan a partir de los 40 afos de edad, no se
encuentran diferencias por sexo. La tendencia de las mismas va en ascenso. Constituyen
el 5,6% de las muertes prematuras debidas a enfermedades crénicas no trasmisibles.
Si bien la tendencia de la mortalidad ha ido en aumento, en parte por envejecimiento
1 17de la poblacién, la tendencia de la mortalidad en menores de 70 anos se ha mantenido
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bastante constante del 2006 al 2012, tal y como se observa en la siguiente gréafica y el
reto es que la tendencia en este grupo empiece a descender.

Grafico 67
Tendencia de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular
En la poblacion general y en menores de 70 afos
Costa Rica 2006 - 2012 (cifras absolutas)
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Fuente: INEC .Ministerio de Salud- Vigilancia de la Salud.

En el siguiente cuadro se muestran los cantones con las tasas trienales mas altas.

Cuadro 47
Diez cantones con tasas trienales mas altas de mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares Costa Rica Trienio 2010-2012 (Tasas por 10000 habitantes)

Cantones Numero Tasa Trienal
Hojancha 11 5,25
Tibas 99 513
Nicoya 67 4,88
Flores 26 4,56
Santa Cruz 63 4,26
Nandayure 13 4,10
San Pablo 30 3,87
Abangares 19 3,57
Esparza 31 3,55
San Jose Central 356 3,51

118 Fuente: INEC Ministerio de Salud- Vigilancia de la Salud.
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Enfermedad hipertensiva

Las enfermedades del aparato circulatorio representan alrededor del 8% del total de
causas de consulta y dentro de éstas la hipertension arterial ocupa el primer lugar y el
2,2% del total de egresos anuales en la CCSS. En el ano 2012 se registraron 814 muertes
por enfermedad hipertensiva, antes de los 40 afos las defunciones son muy escasas,
pero a partir de los 40 afios se empiezan a elevar en forma exponencial.

La enfermedad hipertensiva es un factor de riesgo importante para las enfermedades
cerebrovasculares, el infarto del miocardio y las enfermedades renales crénicas. Se
encuentran egresos desde los 15 afios de edad y cada vez se diagnostican casos a mas
temprana edad condicionado como se mencioné anteriormente, por dieta con alto
contenido de grasa, inactividad fisica e hipercolesterolemia.

De acuerdoal estudio de factores de riesgo cardiovascular realizado porla CCSS, en el afio
2010, la prevalencia de hipertension es del 37,8%, de los cuales el 31,5% diagnosticada
y 6,3% la no diagnosticada, lo anterior se traduce en que 4 de cada 10 personas de 20
anos 0 mas en nuestro pais es hipertenso.

Dentro de los 10 cantones con las tasas trienales de mortalidad por enfermedad
hipertensiva, seis son de la provincia de Guanacaste tal y como se evidencia en el
siguiente cuadro.

Cuadro 48

Diez cantones con tasas trienales mas altas de mortalidad por enfermedades
hipertensivas. Costa Rica trienio 2010-2012. (Tasas/100.000 habitantes)

Cantones Numero Trienal
Bagaces 22 3,70
Nicoya 48 3,50
Nandayure 11 3,47
Santa Cruz 49 3,32
Turrubares 5 3,29
Corredores 35 3,16
Osa 23 3,11
Limén Central 92 2,93
Carrillo 29 2,88
Abangares 15 2,82

119 Fuente: INEC .Ministerio de Salud- Vigilancia de la Salud.
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Diabetes Mellitus

Segun la Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular realizada en nuestro pais en el
ano 2010 a personas de 20 afos y mas, la prevalencia de diabetes fue de un 1,3% y en
poblacién diagnosticada 9,5% lo que nos da una prevalencia nacional de 10,8% cifra
similar a las encontradas en paises como Canada y Estados Unidos de Norteamérica
(Caja Costarricense de Seguro Social, 2010), siendo mas elevada en el sexo femenino
(11,6%) que en el masculino (9,8%).

La diabetes mellitus es la cuarta causa de muerte prematura entre las ECNT, y del
total de muertes por esta enfermedad, alrededor del 40% ocurren antes de los 70
anos. Constituye la principal causa de consulta dentro del grupo de las enfermedades
enddcrinas y metabdlicas, y es la causa de alrededor de 3500 egresos hospitalarios por
ano, en los ultimos 5 anos.

Grafico 68

Egresos hospitalarios por diabetes mellitus en personas de 20 afos o mas
por sexo, segun ano de ocurrencia. Costa Rica 2007-2011
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Fuente: Ministerio de Salud Vigilancia de la Salud.. CCSS

En el ano 2012 la tasa de mortalidad fue de 11 personas a causa de la diabetes por cada
100.000 habitantes. Sin embargo se sabe que el impacto que tiene este padecimiento
es aln mayor, ya que la diabetes es un factor de riesgo para la enfermedad coronaria,
aumenta significativamente el riesgo de accidente cerebrovascular, enfermedad
120"enal cronica y cancer, e incrementa el riesgo de muerte asociada a estos y a otros
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padecimientos. Por otra parte, la hipertensién es mas prevalente en la poblacion
diabética que en la no diabética.

La mortalidad en edades mas tempranas es mas elevada en el sexo masculino, entre los

50y 69 anos y se equiparan a partir de los 70afios. La mortalidad es mayor en el sexo
femenino.

Grafico 69
Defunciones por Diabetes mellitus por sexo segun grupos de edad.
Costa Rica 2011
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Fuente: Vigilancia de la Salud Ministerio de Salud, con base en datos de la CCSS y el INEC

La tendencia de la mortalidad por Diabetes mellitus a partir del 2003 es descendente,
con un leve incremento en el afio 2008, para estabilizarse por tres anos y luego volver a
tomar una tendencia al descenso. Estos cambios en la tendencia pueden estar afectados
por la calidad del llenado del certificado de defuncién donde a veces se invisibiliza la
DM como la causa primaria de muerte.

La tasa ajustada en el ano 2012, muestra una tendencia descendente, provocando 661
muertes.
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Grafico 70
Mortalidad por diabetes mellitus segun ano.
Costa Rica 2000-2012*
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Segun datos de la CCSS, cada incapacidad por diabetes representa en promedio 7 dias

fuera de la fuerza laboral para los hombres y 7,5 dias para las mujeres. Esto sin duda

tiene un impacto econémico no solo para la poblaciéon que se encuentra en la fuerza

laboral, sino también para el sector productivo. Es conocido que existe una relacién

reciproca entre el bienestar socioeconémico y el estado de salud de la poblacién. La

diabetes representa un reto en el sistema de salud costarricense.

Los cantones con las tasas de mortalidad trienales mas elevadas se muestran en el

siguiente cuadro

Cuadro 49

Diez cantones con tasas trienales mas altas de mortalidad por Diabetes mellitus.
Costa Rica trienio 2020-2012. (tasas /100.000 habitantes)

Cantén Numero Tasa trienal
Valverde Vega 22 3.92
Nicoya 52 3.79
La Cruz 17 3.05
Santa Cruz 45 3.05
Bagaces 18 3.03
Abangares 15 2.82
Canas 22 2.82
Puntarenas 90 2.67
Orotina 16 2.67
Turrubares 4 2.63

Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. INEC
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Enfermedades respiratorias cronicas

Anualmente ocurren alrededor de 800 muertes por enfermedades respiratorias
crénicas, esta patologia incrementa el numero de muertes a partir de los 50 anos. Si
bien podriamos afirmar que el nimero de muertes anuales no es muy elevado, es una
patologia que resta calidad de vida y provoca discapacidad.

La tendencia de esta enfermedad se ha mantenido muy constante en los ultimos afos
y se espera sea modificada favorablemente con las politicas de control de fumado en el
mediano y largo plazo.

VIOLENCIA SOCIAL
Violencia intrafamiliar

La violencia en el hogar o en la familia es la forma mas comun de la violencia contra la
mujer. Las mujeres tienen 6 veces mas probabilidades de ser agredidas por un familiar
que por un desconocido.

La violencia doméstica o intrafamiliar que, en la mayoria de casos, se traduce en violencia
de género, es uno de los problemas mas dolorosos y complejos con los que la sociedad
ha coexistido, y que afecta no sélo a las mujeres que son objeto de ella sino a sus hijos e
hijas y, ain mas, a la sociedad en su conjunto.

Lamentablemente y a pesar de los esfuerzos que se realizan en Costa Rica en materia de
prevencién de la violencia intrafamiliar los casos siguen notificdandose a lo largo y ancho
del pais, accion que podria tener dos tendencias explicativas pero antagdnicas entre si,
una es que los esfuerzos interinstitucionales en materia de prevenciény atencién no han
sido tan efectivos como se esperaban o bien que las victimas han logrado concientizar
su situacion y han determinado denunciar a los agresores.

En el ano 2000 el Ministerio de Salud como institucion rectora de la salud en Costa Rica
determind incluir la Violencia Intrafamiliar (VIF) como evento a notificar debido a que es
un problema social que afecta seriamente la salud publica de la poblaciéon que habita
en el pais.

Conscientes de la importancia de dar a conocer la incidencia y efectos de la violencia
123 intrafamiliar en la salud, principalmente de los grupos de poblacién mas vulnerables y
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dependientes, es que se inicid el proceso de recepcion y tabulacién de la informacién
de datos notificados por las diferentes instancias notificadoras publicas y privadas. Los
informes de esos datos se han dado a conocer mediante los boletines de salud anuales
y las memorias institucionales, asi como en los documentos de analisis de situacién de
salud nacionales.

Es vital dar a conocer la situacién de la violencia intrafamiliar en el dmbito de la salud en
tanto que es un problema que provoca serios trastornos en la salud integral de quienes
son victimas de violencia en cualquiera de sus formas, sea esta; sexual, fisica, psicoldgica,
y/o patrimonial, por lo que es imprescindible tener y mantener los datos actualizados
para conocer la situacion real de la VIF y actuar en consecuencia para disminuir su
incidencia mediante los mecanismos pertinentes.

Cabe destacar que la informacién que se genera a través de la notificacién permite
conocer la situacién de la VIF segun el sexo, por grupo de edad, si es a nivel nacional,
cantonal o distrital y por tipo de agresion, esto brinda un panorama ideal para que tanto
el Ministerio de Salud como las instituciones involucradas con la atencién y prevencién
de la violencia intrafamiliar tengan parametros para reorientar y / o reorganizar sus
respectivos planes institucionales asi como los recursos humanos y financieros a los
grupos de poblacion y lugares mas afectados.

Asimismo permite conocer cual o cudles son los principales notificadores y cuales
deben mejorar sus procesos de notificacién para evitar entre otras cosas que los casos
se conviertan en decesos o muertes no deseadas.

Es por ello y con base en lo expresado anteriormente es que a continuacion se presenta
la situacién de la VIF en Costa Rica para el periodo 2008-2013.

Analisis Violencia Intrafamiliar (VIF)
Costa Rica 2008-2013

El grafico que da inicio a esta informacién permite apreciar el comportamiento de la
VIF segun el sexo en el periodo 2008 - 2013, como es evidente la poblacion femenina
es la mas afectada en todo ese periodo aunque con una tendencia irregular en donde
el 2008 presentd la tasa mas alta y el 2010 la mas baja y en el caso de la poblacién

124 masculina la tendencia para el mismo periodo con tasas mas bajas pero coincidiendo
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con las mujeres en los anos, es decir el 2008 presenté la tasa mas alta y el 2010 la tasa
mas baja, sin embargo es mas lineal es decir tiene una tendencia mas regular sin mucho
altibajo para el periodo en estudio.

Diversos factores convergen para explicar este comportamiento; por un lado se
puede estar ante una mejor notificacién por parte de los entes encargados de llevar
la informacién a los diferentes niveles de gestién, y por otro lado que ha mejorado la
calidad de la notificacion y por tanto hay menos errores al momento de llenar la boleta
VE-01 de Notificacién Obligatoria.

A pesar de ello lo esperable es que las mujeres, los nifios y adultos mayores que son
las poblaciones mas vulnerables y afectadas por la VIF hagan de conocimiento de los
entes encargados la situacion de agresién que sufren para que de esta forma se actue
de manera inmediata, por otro lado es imprescindible el trabajo interinstitucional que
genere acciones de educaciony concientizacién no solo a las victima de VIF sino también
a los agresores los cuales pueden estar repitiendo patrones de violencia vividos en sus
hogares de procedencia.
Grafico 71
Incidencia de violencia intrafamiliar por aio segtin sexo. Costa Rica 2008-2013
(tasa/100000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. INEC

A continuacion se grafica la incidencia de la VIF segun grupo de edad del 2008 al 2013,

para este periodo las edades con tasas mas altas es el de los 10 aflos alos 19 anos de edad

posteriormente aumenta de nuevo de los 30 afios a los 39 afos de edad y finalmente
125 con la tasa mas alta la poblacién con edades de los 75 afios y mas.
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Lo anterior refleja el comportamiento en esos 5 afos de tres tipos de poblaciéon con
importancia e intereses diferentes ya que entre los 10y 19 aflos de edad son poblaciones
hasta cierto punto dependientes de sus progenitores o encargados lo cual a veces
abre espacios de agresion en los que el adulto o agresor aprovecha la condicién de
vulnerabilidad del menor de edad y de dependencia para ejercer maltrato a estos
grupos de poblacién.

Por otro lado la poblacion entre los 30y 39 anos de edad por lo general son personas que
laboran, que han terminado estudios, y que tienen o estan en proceso de independizarse,
es decir que tienen responsabilidades sociales, comunales y laborales. Es en el espacio
del hogar en que se dan los casos de violencia intrafamiliar en donde se atemoriza,
amenaza y agrede a la mujer a los nifios y a las nifas infligiendo todo tipo de violencia,
fisica, sexual, psicolégico y patrimonial.

Finalmente el tercer grupo de poblacién mas afectado por la violencia son los adultos
mayores como ilustra el grafico, son los que tienen 75 afos y mas de edad, es posible
que al igual que en la poblacién anterior, esta agresidn se concentre principalmente en
el hogar, las personas en estas edades son vulnerables y dependientes ya sea de hijos,
hijas, otros familiares o encargados.

En el grafico 72 se presenta la incidencia de la VIF segun el grupo de edad y el sexo para
el periodo 2008-2013, como se denota en el mismo en los grupos de edad para todos
los aflos analizados el sexo femenino obtiene las tasas mas altas a excepcién del grupo
de edad de 75 y mas, en donde la poblacién masculina obtiene la tasa mas alta y como
se explicé en el gréafico anterior la posible explicacién a este comportamiento sea por
negligencia o abandono hacia la poblacién adulta mayor dado que es una poblaciéon que
crece ano con ano y por la variaciéon en la tasa de mortalidad y los buenos indicadores
de salud que conllevan a que la poblacién tenga mas afios de vida.

Por otro lado el comportamiento de estos cinco afios en cuanto al sexo no es inusual
ya que por lo general las mujeres son la poblacién que notifica mds casos de violencia
intrafamiliar por la historia androcéntrica en que aun vive la sociedad costarricense a
pesar de los esfuerzos institucionales de no solo equiparar las condiciones de género
sino ademas de prevenir la violencia en todas sus formas y en todas las edades.

126 Es asi como el grafico deja en claro que en casi todos los grupos de edades las mujeres
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tienen las tasas mas altas de violencia intrafamiliar es decir un patrén repetitivo en
donde el ciclo de la violencia mantiene la supremacia por sobre cualquier intento de
llevar a las mujeres a romperlo no solo denunciando sino también educando a sus hijos
e hijas para que no repitan la conducta de violencia que viven en sus hogares.

Grafico 72

Incidencia de violencia intrafamiliar segun grupo de edad y sexo
Costa Rica. 2008-2013. (tasa 100.000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. INEC

Para conocer la razén de feminidad el siguiente cuadro indica que este comportamiento
ha estado muy estable, esta razon es la relacién entre hombre y mujer segun el nimero
de casos para lo cual se denota en el cuadro una relacion en promedio de cuatro mujeres
por hombre para el periodo 2008-2013.

Cuadro 50
Razon de feminidad segun ano, periodo 2008-2013
Ao Razodn de feminidad
2008 40
2009 4.1
2010 37
2011 4.0
2012 39
2013 34

Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. INEC

El comportamiento de la VIF por provincia para el periodo en estudio, muestra que la
provincia de Puntarenas presenta la tasa mas alta, sequida de la provincia de Guanacaste
127Y enun tercer lugar la provincia de Cartago.
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Es interesante que a pesar de que la capital San José posee mas densidad de poblacion
la notificacion de los casos de violencia intrafamiliar es mds baja que las provincias que
ocupan los dos primeros lugares que tienen menos poblacién sin embargo los casos
notificados evidencian que en estas zonas la violencia intrafamiliar estd presente y
arraigada, cabe destacar que son lugares de caracter rural en algunas localidades y semi-
urbano en otras, el acceso y las oportunidades a educaciony y trabajo son menores en
relacién a otras provincias, sin dejar de lado que son zonas con costumbres machistas
arraigadas en donde la figura del hombre como tomador de decisiones y proveedor
prevalece por sobre la condiciéon de sometimiento de la mujer.

Asimismo es evidente que la intervencién estatal mediante instituciones involucradas
con el tema de la VIF no ha logrado impactar de manera importante en estos lugares,
es por ello que es necesario reorientar esfuerzos con base en esta informaciéon que
permitan disminuir los casos de violencia para ello es necesario trabajar el problema de
manera directa con las comunidades.

En cuanto a Cartago, histéricamente ha estado en los tres primeros lugares de incidencia
de VIF, sin embargo a diferencia de Puntarenas y Guanacaste, en esta provincia su
incidencia puede explicarse porque las victimas se atreven a denunciar porque tienen
buen acceso a las dependencias judiciales y a servicios de salud.

Grafico 73

Incidencia de violencia intrafamiliar segun provincia. Costa Rica. 2008-2013
(tasa/100.000 habitantes)
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Los tres primeros cantones (Parrita, Palmares y Abangares) en donde la incidencia de la
VIF es mayor son también parte de las dos primeras provincias (Puntarenas, Guanacaste)
con la incidencia mas alta, esta concordancia permite decir con propiedad que las
personas victimas de VIF provienen de hogares machistas que repiten ciclos e historias
de vida y que posiblemente provienen de hogares en donde en su infancia fueron
testigos directos de violencia intrafamiliar, estos cantones son rurales con poblaciones
con acceso limitado a educacion, a seguridad y a recibir la influencia preventiva de
instituciones del Estado relacionadas con el tema. Lo anterior permite concluir la
necesidad de redirigir los esfuerzos de las instancias involucradas ya que la incidencia
de este problema se puede agravar aln mas en estas zonas.

Grafico 74
Incidencia de violencia intrafamiliar segtin 10 primeros cantones
Costa Rica 2008-2013. (tasa/100.000 habitantes)
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Fuente: : Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Los casos registrados de VIF por causa especifica segun sexo, se observa que alo largo de
este cuatrienio 2010-2013 en donde el abuso fisico prevalece sobre el las otras causas,
seguida del abuso psicolégico y en una tercera posicion los maltratos sin especificar.

Es indiscutible que la violencia en cualquiera de sus formas afecta a la persona de
manera integral sin embargo el abuso fisico deja marcas por lo general evidentes que
en ocasiones la victima intenta justificar, es ademas la forma que mas utiliza el agresor
para ejercer control.
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Aunado a ello el abuso psicolégico que aunque no deja marcas evidentes, sus
consecuencias son mas severas ya que puede afectar la salud mental de quien sufre
la agresion y propiciar acciones como autoeliminacién, baja autoestima, incidir en el
surgimiento o acrecentar algun trastorno de tipo mental, entre otros problemas.

La situacion de Costa Rica como se indicé mas arriba demuestra que aun nuestro pais
esta lejos de erradicar la VIF que aun hay mucho que hacer, que las leyes nacionales
e internacionales no han sido del todo efectivas para disminuir los casos de violencia
en todas sus formas y que definitivamente la poblaciéon femenina sigue siendo la mas
vulnerable y como se vio en el grafico 72 en todos los grupos de edad.

Grafico 75
Casos registrados de VIF por causa especifica seguin sexo. Costa Rica 2010-2013
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Fuente: : Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Accidentes de transito

Los accidentes de transito han sido clasificados como una epidemia ya que ocasionan
por afo la muerte a mas de 1.2 millones de personas y muchos mas quedan heridos
o con lesiones permanentes alrededor del mundo. Mas del 85% de estas muertes y
lesiones ocurren en paises de bajos y medianos ingresos.

Costa Rica no estda exenta de sufrir las consecuencias del flagelo social que constituyen

los accidentes de transito. Como las principales causas por las que ocurren se deben

mencionar el factor humano y al hablar de éste se conjuga el comportamiento de los
130 peatones, conductores y pasajeros, el factor entornoy la via, y el factor vehiculo.
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Estos incidentes en carreteras siguen siendo una de las principales causas de muerte
violenta en nuestro pais. En Costa Rica se producen mas de 700 muertes por afo en
carreteras, cifra que podria ser mayor si se considera a los heridos que fallecen en los
centros hospitalarios.

Los accidentes de transito tienen un costo equivalente al 1% del PIB. Los costos
econdmicos de las lesiones causadas por los accidentes en carretera tienen un costo
promedio de 20 millones de colones por victima. La violencia vial que se vive en nuestras
carreteras esta cobrando un promedio de treinta vidas por mes.

Con base en lo anterior es que el Ministerio de Salud consciente de que los accidentes
de transito son un problema de salud publica es que analizay da a conocer suincidencia
en la todo el pais.

Analisis Incidencia accidentes de transito 2010-2013

Para el periodo 2010-2013 la incidencia de casos por accidentes de transito impacté de
manera importante a tres provincias en Costa Rica, estas fueron; Guanacaste, Puntarenas
y Alajuela, diversos son los factores que se han conjugado para explicar las razones por
las que estas zonas representan la mayor cantidad de casos entre ellos los principales
son que por estas zonas se ubican las principales autopistas por donde transitan gran
cantidad de vehiculos de todo tipo que procuran ingresar a la capital o dirigirse al interior
del pais o a los pasos fronterizos, existen tramos en estas carreteras que permiten viajar
a grandes velocidades por lo que en ocasiones se realizan maniobras temerarias como
falsos adelantamientos o salidas en falso o paradas abruptas que no dan tiempo para
reaccionar por lo que ocurren serios y violentos choques que producen heridos y muertes.

Como ilustra el siguiente grafico, Guanacaste tuvo una tasa de 594.70 para ese periodo
notificados, Puntarenas obtuvo una tasa 499.92 casos y Alajuela el 294.39.
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Grafico 76
Incidencia de accidentes de transito segun provincia. Costa Rica. 2010-2013
(tasa/100.000 habitantes)

Guanacaste
Puntarenas
Alajuela

Limén

Provincia

Heredia
San José

Cartago

0 100 200 300 400 500 600 700

Tasa
Fuente: : Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

En el siguiente grafico se detalla la incidencia de los accidentes de transito con relacién
al sexo, los hombres obtienen un 71% durante el periodo de tiempo en estudio y como
se ve en el 2011 en lo que corresponde a este sexo hay un incremento importante
sin embargo disminuye durante los siguientes dos afos, con relacion a la poblacién
femenina cuya tasa fue de 29% si bien es cierto es mucho menor para cada ano la
tendencia lineal es similar a la masculina.

Se pueden plantear algunas razones que permiten explica este comportamiento, en la
tasa en la poblacion masculina, por lo general los hombres son mas en nimero como
conductores, pasan mas tiempo en carretera, se atreven a conducir bajos los efectos de
licor, manejan a exceso de velocidad, por lo general conducen de manera temeraria,
irrespetan con masfacilidad lasleyesy sefialamientos, y a veces los problemas mentales o
emocionales (el exhibicionismo, la temeridad, la negligencia, la célera, las distracciones,
la vanidad, la susceptibilidad y la agresividad), entre otros factores pueden estar dando
como resultado serios accidentes de transito afectando su salud y poniendo en riesgo
la integridad (fisica y mental) del resto de la poblacion.
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Grafico 77
Incidencia de accidentes de transito seguin sexo. Costa Rica. 2010-2013
(tasa/100.000 habitantes)
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Fuente: : Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Por ultimo el siguiente grafico retoma la situacion de los accidentes de transito afin a
los grupos de edad segun el sexo, al respecto los principales grupos de edad tanto en
hombres como en mujeres se ubican en edades entre los 20 y 30 anos.

Esto es indicativo de que son estas edades en donde las personas tienen la tendencia de
asumir actitudes irresponsables en virtud de su inmadurez ya que asumen riesgos que
Nno asumirian si contaran con mas experiencia y edad.

Por ejemplo los conductores ebrios se consideran diestros en el manejo. Por lo general al
finalizar eventos sociales, hay personas que, luego de haberingerido licor, manifiestan estar
en condiciones favorables para conducir un vehiculo de regreso a su casa. Generalmente
las actividades sociales: participacién en bailes, paseos, permanencia en bares y fiestas
familiares o de amigos finalizan a altas horas de la noche o madrugada por lo que los
conductores que circulan a esas horas por lo general lo hacen a alta velocidad porque
tienen a disposicion las calles, hay mas libertad de desplazamiento por lo que se exceden
de los limites de velocidad establecidos indistintamente de la hora en que se maneje.

Los riesgos de accidente aumentan conforme se incrementala velocidad, ya que a mayor

velocidad, la capacidad de respuesta se reduce asi pero las exigencias de concentracion

aumentan y el no estar en las condiciones adecuadas para responder es lo que provoca
133 los accidentes de transito.
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Existe en estas edades inclinacién por irrespetar las leyes y senalamientos viales como
por ejemplo irrespeto a la demarcacion horizontal, al senalamiento vertical y a los
semaforos, también es frecuentemente, que adelanten en lugares no aptos, virando
en U donde no se puede, estacionar (zonas amarilla, aceras), lugares prohibidos, hacer
virajes inexistentes, circulando contra via, incrementando con ello el riesgo de colisién.

Por ultimo en estos rangos de edad las personas tienen tendencia a evidenciarse asi que
procuran mostrar sus“habilidades”al conducir, o su“caracter”porlo querealizan acciones
temerarias y negligentes y actuan con ligereza no poniendo atencion a la carreteray a
la forma en que conducen, o bien discutiendo y peleando con los otros conductores, lo
que implica poner en riesgo a las personas que circulan y caminan alrededor.

Lo anterior como se indicé anteriormente es parte de la inmadurez propia de la edad
que disminuye conforme se avanza en este tema.

Grafico 78
Incidencia de accidentes de transito segun grupo de edad y sexo.
Costa Rica 2010-2013. (Tasa/100.000 habitantes)
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Fuente: : Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Analisis Mortalidad por accidentes de transito

Los accidentes de transito al ser una de las causas de muerte mas importantes en el pais
propicia un mayor impacto sobre la carga de enfermedad y sobre los AVPP (afios de vida
134 potencialmente perdidos).
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En este apartado desglosamos la mortalidad por estos accidentes de transito, datos

tomados de la base de datos del INEC.

En el 2012 fallecieron 604 personas por accidentes de transito, que representa unatasa

de 11,9 por 100.000 habitantes y que, ademas, ocupa un 3,09% de las muertes totales.

El nUmero de muertes por esta causa aumentd en 3,96% con respecto al ano anterior.

A continuacién se muestra el grafico sobre la tendencia de la mortalidad ajustada por

accidentes de transito de los afnos 2000 al 2012.

Con respecto al sexo, el 82,12% del total de muertes por esta causa corresponde al

masculino.

Grafico 79

Mortalidad por accidentes de transito segun ano. Costa Rica 2000-2012.

(tasa ajustada por 100.000 habitantes)
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De acuerdo con el grupo de edad, el 84,44% de las muertes por accidentes de transito

ocurrieron en personas de 15 a 64 afos.



Ministerio de Salud

Cuadro 51
Mortalidad por accidentes de transito seguin grupos de edad por sexo
Costa Rica 2008-2012

2008 2008 2010 201 2012
Grupos de edad  |Total Masc Fem |Total Masc Fem [Tolal Masc. Fem.|Total Masc Fem |Tolal Masc Fem
Costa Rica 793 679 114|709 593 116 [ 595 509 86 | 581 463 118 | 604 496 108
0-4 7 4 3 B 9 3 10 5 5 18 7 1 5 5 3
>4 14 a 4] 11 <] 3 ] 2 3 L] 4 10 3 !
"0-14 16 1 5 12 ] - 10 B 2 11 ] 3 10 7 3
1519 64 51 13 55 48 8 47 38 11 . 32 12 -4 46 8
20-24 111 94 17 | 104 o2 12 ar 3 ] 61 45 16 fir 62 13
25-29 BB T8 10 7 66 11 73 84 9 B9 60 9 71 B0 11
30-34 78 0 9 TG 67 ] 39 M B B5 52 13 66 58 8
35-38 70 B4 i 54 45 9 52 43 9 43 38 5 52 43 2]
4044 70 B1 9 49 =4 5 42 a7 5 53 48 5 49 43 5]
4548 56 47 9 58 45 13 46 40 L+] o] 43 12 44 | 13
50-54 44 38 i 53 =4 L] 37 4 3 47 43 - 38 32 3]
55-59 47 43 4 40 34 [F] 27 25 Z 33 24 L] £ 33 4
G0-64 kY 26 =] 3 23 5] 23 24 1 24 21 3 22 20 2
63-69 27 26 1 27 23 - 18 13 3 16 11 ] 17 14 3
T0-74 28 24 -] 21 13 B 26 20 L+] 9 5] 3 18 16 2
5% + 40 34 i a2 2B [ 31 27 - 27 21 [ £y 23 g

Fuente: NEC-Ministerio de Salud Direccién de Vigilancia de la Salud, USIS

Seguidamente se presentan los diez cantones con tasas trienales mas altas de mortalidad

por accidentes de transito segun cantdn de ocurrencia:

Cuadro 52
Cantones con tasas trienales mas altas de mortalidad por accidentes de transito
segun lugar de ocurrencia. Costa Rica trienio 2010-2012

(Tasas/100.000 habitantes)

Tasa
Cantones Mumero Trienal
San José Central 493 4,86
Osa 31 4,19
Liberia 62 3,50
San Mateo 6 3,30
Abangares 17 3,20
Los Chiles 21 3,11
Corredores i3 2,98
Aguime 22 2,83
Micoya 36 2,62
Garabito 16 2,48

136 Fuente: INEC-Ministerio de Salud Direccién de Vigilancia de la Salud.
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Accidentes laborales en Costa Rica, de 2009 al 2013

Los accidentes y enfermedades laborales reducen de manera significativa la
productividad. Se estima que pueden reducir hasta en un 2% el Producto interno bruto
de un pais. De ahi la importancia de conocer sus causas, a fin de poder establecer los
programas correctivos que puedan eliminar, o al menos minimizar los efectos.

Como se puede observar en el cuadro siguiente, en Costa Rica, durante el 2008 murieron
95 personas, si lo comparamos con el 2004, la mortalidad a ese afno aumenté casi el
doble.

Cuadro 53

Indicadores de siniestralidad. Costa Rica, del 2004 al 2008
Indicador* 2004 2005 2006 2007 2008
Pobl. Aseg. RT 813.762 926.505 956.074 952.048 1.040.336
Pobl. AO 1.137.869 1.268.708 1.293.759 1.405.726 1.427.886
Denuncias accidente 105.930 109.343 122.584 132.704 134.934
laboral
Tasa accid. Lab. PO (%) 9,31 8,62 9,48 9,44 9,45
Incapacidades otorgadas 10.778 11.250 14.164 12.279 13.409
Incap. Gl 3 4 5 8 6
Def. AL 50 60 69 94 95
Dias de incap. pagados en 1.297.594 1.513.206 1.891.797 2.769.731 2.490.156
el afo
Costos de los reclamos (¢) | 31.280.374.328 | 40.811.157.190 | 49.152.311.880 | 49.148.977.287 | 58.937.468.779
incurridos

Fuente: Programa L=L095010, RO9LSO17, Unidad Inspeccion de Riesgos del Trabajo. Estados Financieros. INS. *Poblacion ase-
gurada por riesgos del trabajo=Pobl. Aseg. RT. Poblacién asalariada ocupada= Pobl. AO. Tasa accidentes laborales en la poblacion
asalariada ocupada = Tasa accid. Lab. PO. Incapacidades con gran invalidez = Incap. Gl. Defunciones por accidente laboral= Def. AL

Segun el cuadro anterior, en ese periodo las denuncias laborales aumentaron un 27%,
la poblacion asegurada por riesgos del trabajo un 30%, pero la tasa de accidentes
se mantuvo practicamente estable. En el 2004, el INS publica una fuerza de trabajo de
1.768.759. Si comparamos esos datos con informacion del siguiente cuadro donde la

fuerza de trabajo es 2.210.569 el aumento fue de un 25%.
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Cuadro 54
Fuerza de trabajo por condicion de actividad y tasas segtin aino y sexo
Costa Rica, de 2009 al 2013

Total Tasas

Afio y sexo Fuerza.de Ocupada | Desempleada Tasa. I\.Ietafe Tasa de Tasa de
trabajo Participacion | Ocupacién | Desempleo
Abierto

Ambos sexos
2010 2051696 | 1902164 149 532 59,1 54,8 73
2011 2 154 545 1989530 165015 60,7 56 7,7
2012 2181745 2012255 169 490 60,1 55,4 7,8
2013 2210569 | 2022471 188 098 59,8 54,7 8,5
Hombres
2010 1268892 | 1193355 75537 75,9 71,4
2011 1313144 | 1234635 78 509 76,8 72,2
2012 1335786 | 1252302 83484 76 71,2 6,2
2013 1339410 1245678 93732 75,7 70,4 7
Mujeres
2010 782 804 708 809 73995 43,5 394 9,5
2011 841 401 754 895 86 506 45,7 41 10,3
2012 845 959 759953 86 006 45,2 40,6 10,2
2013 871159 776 793 94 366 45,2 40,3 10,8

Fuente: INEC. Ajustado DVS.

ConbaseenunaPEA parael 2013 de 2.210.569 personas, se deberia tener una poblacién
asegurada de 1.611.504 personas por la poliza de riesgos del trabajo.

El INS publicé que en el 2008 hubo 134.934 denuncias por accidentes laborales, y
si se compara ese dato con lo notificado al Ministerio de Salud en el 2013, donde se
reportaron 43.618 denuncias laborales, la disminucion fue de un 68%. Se presenta en
el siguiente cuadro, los datos del reporte de los casos de accidentes y enfermedades
laborales reportas el Instituto Nacional de Seguros asi como las tasas de incidencia de
PEA y ocupados.
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Cuadro 55
Tasa de incidencia de accidentes y enfermedades laborales por cien mil habi-
tantes seguin ano. Costa Rica 2009-2013

Indicador 2009 2010 2011 2012 2013

No. accidentes 46.430 12.908 52.325 59.207 43,618
y  enfermedades
laborales notificadas

Tasa incidencia en PEA | 2.188,50 629,14 2.428,59 2.713,75 1.973,16
Tasa incidencia en 2.374,32 678,60 2.630,02 2.942,32 2.156,67
ocupados

Fuente: INS, CCSS; CCP y Direccién de Vigilancia. Ministerio de Salud

Se observa en los ultimos 5 anos como el niumero de accidentes reportados por el In-
stituto Nacional de Seguros al Ministerio de Salud del 2009 al 2013 disminuye respecto
a los reportados en el periodo 2002-2008, en un 68%. Se debe dar seguimiento este
reporte de casos a fin de verificar la exactitud de los mismos.

En el cuadro siguiente se presentan los accidentes y enfermedades laborales distribui-
dos por grupo de edad. Vemos en el aflo 2009 en los grupos de edad de 20 a 49 afos,
se concentran el 82,0% de los accidentes, y el 81% para el 2013. Desde el punto de
vista preventivo, seria esta la poblacion en la que se deben de concentrar las acciones
preventivas. De 15 a 19 anos, se concentra el 2.7% de los accidentes para el 2009y 2.3%
para el 2013, lo cual es llamativo por ser una franja de edad donde los accidentes se
asocian a la inexperiencia de jovenes que inician en las labores. Llama la atencion que
se reporten accidentes laborales en menores de 15 anos, con un numero inexplicable-
mente alto en ninos de 0 a 4 anos a partir del ano 2011, lo cual requiere de una mayor
investigacion, segun datos del INS.
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Cuadro 56
Numero y porcentaje de accidentes y enfermedades laborales
segun grupos de edad y ano. Costa Rica 2009-2013

Grupo 2009 2010 2011 2012 2013
edad

Numero % Numero % Numero % Numero % Numero %
0-4 4 0,01 1 0,01 302 0,58 139 0,23 92 0,21
5-9 3 0,01 3 0,02 3 0,01 3 0 1 0
10-14 13 0,03 0 0 6 0,01 18 0,03 8 0,02
15-19 1256 2,71 331 2,54 1291 2,47 1434 241 1016 2,33
20-24 7197 15,50 2157 16,67 7633 14,59 8813 14,82 6264 14,36
25-29 7581 16,33 2327 18,03 8790 16,80 10266 17,3 7404 16,97
30-34 6823 14,70 1995 15,41 7979 15,25 9114 1541 6798 15,59
35-39 5957 12,83 1543 12,01 6504 12,43 7477 12,63 5705 13,08
40-44 5658 12,19 1373 10,65 6159 11,77 6684 11,3 4792 10,99
45-49 4865 10,48 1211 9,43 5362 10,25 5937 10,05 4348 9,97
50-54 3651 7,86 964 747 4053 7,75 4766 8,09 3606 8,27
55-59 2175 4,68 633 4,91 2498 4,77 2995 5,06 2259 5,18
60-64 925 1,99 271 2,1 1047 2,00 1200 2,04 952 2,18
65-69 186 0,40 56 0,44 233 0,45 257 0,44 186 0,43
70-74 55 0,12 16 0,12 63 0,12 65 0,11 47 0,11
75y mas 18 0,04 4 0 20 0,04 21 0,03 17 0,04
Ignorado 63 0,14 23 0,18 382 0,73 18 0,03 123 0,28
Total 46430 100,00 12.908 100 52325 100,00 59.207 100 43.618 100

Fuente: INS y Direccién de Vigilancia. Ministerio de Salud

Los accidentes en Costa Rica, se presentan con una mayor frecuencia en hombres, con
una razén para este periodo entre 3,75 para el ano 2009 hasta un 5,07 para el 2012. Si
se compara esto con la razén hombre-mujer de la PEA, donde para estos afios la razon
es 1.6 para el 2009 y 1.5 para el 2013. Esto significa que los hombres tienen un riesgo
mayor de sufrir accidentes mayor en casi
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Cuadro 57

Razon hombre mujer para accidentes laborales seguin afo
Costa Rica, 2009-2013

Ano Hombres Mujeres Razon Razoén
H:M en H:Menla
accidentes PEA
2009 36.650 9.780 3,75 1.63
2010 10.370 2.538 4,08 1.62
2011 42850 9475 4,52 1.56
2012 49465 9742 5,07 1.57
2013 35.820 7798 4,59 1.54

Fuente: INS y Direccion de Vigilancia. Ministerio de Salud

Los accidentes y las enfermedades laborales reportan a San José y Alajuela como lugar
de residencia mas frecuente durante los afos 2009 y 2010. A partir del 2012, Guanacas-
te sube al segundo lugar. Esto es congruente con la concentracion que existe en esas 2
provincias de los puestos de trabajo.

Cuadro 58

Porcentaje de personas afectadas por accidentes laborales segtin afio y provincia
de residencia. Costa Rica, 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013
Provincia | Numero | % | Numero % Numero % Numero % Numero %
San José 22902 | 49,33 6060 46,95 23095 44,14 25746 43,48 17424 39,95
Alajuela 4994 10,76 1387 10,75 5857 11,19 6644 11,22 4947 11,34
Cartago 4139 8,91 1193 9,24 4939 9,44 5384 9,09 3325 7,62
Heredia 4326 9,32 986 7,64 4978 9,51 5676 9,59 4272 9,79
Guanacaste 2075 4,47 1059 8,20 4849 9,27 7472 12,62 7130 16,35
Puntarenas 2420 5,21 676 5,24 2992 5,72 3541 5,98 2676 6,14
Limon 4605 9,92 1283 9,94 4486 8,57 4354 7,35 3359 7,70
Ignorado 969 2,09 264 2,05 1129 2,16 390 0,66 485 1,11
Total 46.430 | 100 | 12.908 100 52.325 100 59.207 100 43618 100,0

Fuente: INS y Direccion de Vigilancia. Ministerio de Salud
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Los efectos que se producen en la salud y la economia doméstica de los propios
trabajadores que deben de ser consideradas.
Cuadro 59

Causas de accidentes y enfermedades laborales segun afo.
Costa Rica, 2009-2013

Causas 2009 2010 2011 2012 2013
Enfermedades del ojo y sus anexos 1995 497 1984 2320 1978
Enfermedades del Sistema osteomuscular y del tejido | 11582 | 3209 12598 13638 | 9863

conjuntivo
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras | 30150 | 8413 34734 40067 | 29048
consecuencias de causas externas
Otras causas 2703 789 30 3182 2729

Total 46.430 | 12.908 | 49346 59.207 | 43618

Fuente: INS y Direccién de Vigilancia. Ministerio de Salud

Para lograr un analisis mas sencillo, se establecieron basados en la Clasificaciéon de En-
fermedades (CEI-10) una agrupacién de las patologias mas frecuentemente reportadas.

Se observa como los traumatismos representan en todos los afnos la causa mas fre-
cuente de consulta, seguida por la lesiones osteomusculares, que se asocian a movi-
mientos repetitivos.

Con base en los datos anteriores, se considera que la poblacién de 20 a 49 afios, mayor-
itariamente masculina, de la provincia de Alajuela y Heredia, tendran un riesgo aumen-
tado de sufrir accidentes laborales, los cuales serian traumatismos, envenenamientos
y algunas otras consecuencias, por lo que los programas de vigilancia y control de los
riesgos laborales podrian concentrarse en estos grupos, impactando de manera signifi-
cativa en la siniestralidad laboral del pais.

Es importante verificar las causas del reporte de un 66% de los accidentes en el periodo
2009 al 2013, comparado con el periodo 2002 al 2008, a pesar de un aumento de la PEA,
y la poblacién ocupada.
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INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS (IAP)
COSTA RICA CUATRIENIO 2010-2013

Un estudio sobre los “Efectos de los Plaguicidas en la Salud Humana y el Ambiente en
Costa Rica”, realizado en cuatro cantones representativos del pais, durante el periodo
comprendido entre julio 2000 y junio 2001, revel6 que el porcentaje de intoxicaciones
gue no son registradas por el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud, oscilaba entre
el 82,2 %y el 97,8 %. (OPS-Salud, 2003, pag. 9). Debido a lo anterior el Ministerio realizo
esfuerzos importantes para reducir este subregistro. De tal forma que hoy se reflejan los
esfuerzo de una estrategia implementada a principios del afio 2000. Para lograr mejorar
este objetivo, La Direccién de Vigilancia de la Salud, hizo un andlisis contextual con
cambios evidentes en el afo 2009, para redireccionar los esfuerzos en vias de mejorar
esta importante notificacién de datos de las IAP, ordenando y mejorando la recopilacion
y clasificacién de datos. El analisis inicial parte de una rapida mirada al panorama del
comportamiento de las Intoxicaciones Agudas por Plaguicidas, que se han recopilado
en los ultimos doce afnos, mediante los datos enviados por las diferentes regiones de
salud y la importante labor ejercida por las areas rectoras distribuidas en el pais.

En la década de los noventa se realizaron esfuerzos conjuntos para reducir las IAP en
el pais, asi como determinar los efectos crénicos en los grupos mas afectado por los
plaguicidas. Al iniciarse el afo 2000, todos los esfuerzos en investigacion y analisis
documental se pusieron en practica, generando una creciente ola para continuar
atendiendo el tema citado. Una de las mayores preocupaciones consistia en la alta
incidencia de las IAP que se estaba presentando en esos anos, muestra de ello es la
tasa de incidencia del ano 2003 con valor de 20,65 intoxicaciones por cada 100.000
habitantes.

A partir del afo 2007 se produjo una reduccién en el numero de intoxicaciones por
plaguicidas, en los ultimos cuatro anos hay una tendencia a la estabilizacién de las
intoxicaciones, a pesar de que el pais se ubica entre los mayores consumidores de
plaguicidas.
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Grafico 80
Casos e incidencia anual de IAP por ano de ocurrencia
Costa Rica 2002 - 2013 (Tasas por 100000 habitantes)

1000 25

1|

800 |
g g N

600 4+
500 4
400 4 . 1 10
300 +
200 + 15
100 +

0 'r t + - + - + t + 4 - 0

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

#]
» |

) Cassa e T il

Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud
El grupo de edad mas afectado fue entre 15y 34 afos, poblacién en edad productiva,
posteriormente las IAP descienden conforme la edad del trabajador. Es notorio el
grupo de menores de 0-4 anos involucrados en escenarios de riesgo a temprana edad,
probablemente por accidente.

Grafico 81

Casos de intoxicaciones agudas por plaguicidas seguin grupo etareo. Costa Rica.
Cuatrienio 2010-2013
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud

Junio se refleja como el mes de mayor incidencia de las intoxicaciones, producto del

incremento en el uso de los plaguicidas al haberse dado en mayo el inicio de la época
144 lluviosa y con ello la poblacién tiene mayor acceso a las diferentes sustancias téxicas.
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Conformeaumentanlaslluvias,laincidenciade casos se reduce debidoaquelaaplicacion
de plaguicidas pierde su eficiencia por efectos de dilucién hidrica, reduciéndose las IAP
de origen laboral.

Grafico 82

Casos de Intoxicaciones Agudas por Plaguicidas segiin mes de ocurrencia
Costa Rica. Cuatrienio 2010-2013
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud
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Las intoxicaciones se presentan 1.7 veces mas en el sexo masculino probablemente por
las actividades agricolas y el mayor uso de quimicos.
Grafico 83

Casos de Intoxicaciones Agudas por Plaguicidas segun sexo.
Costa Rica. Cuatrienio 2010-2013
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud

Los datos recopilados permiten concluir que durante estos cuatro anos, la CCSS debid
destinar parte de su presupuesto en atender a 1714 personas, para recuperar la salud
perdida y puesta en riesgo voluntaria o accidentalmente. Entre ellas a 630 féminas de
diferentes edades que oscilan desde el primer aino de vida hasta una edad aproximada
a los 50 anos. Asimismo los varones ocupan en la lista un lugar de importancia de 1084
casos, donde la mayoria se encuentra en la edad productiva. A esos costos de atencion
145 primaria de la salud, se suman los de recuperacién de la salud, rehabilitacion e insercion
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al mundo laboral, aunque los casos no sean todos de origen laboral.

La mayor parte de las IAP son de origen laboral comprobado, no se debe menospreciar
las no laborales, debido a que algunas de ellas son laborales no remuneradas, concepto
que no se esta considerando todavia. Si se mantiene esa hipoétesis, el nimero de IAP de
origen laboral se incrementa considerablemente. Se debe dedicar mayor interés en la
toma de datos, porque queda sin ubicar 137 casos los cuales se ignora su origen o modo
de producirse.

Grafico 84

Casos de Intoxicaciones Agudas por Plaguicidas segiin modo y afo de ocurrencia
Costa Rica. Cuatrienio 2010-2013
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Los insecticidas ocupan un lugar preponderante en la lista de IAP, con 815 casos en
el pasado cuatrienio, lo cual demuestra que la gente tiene mas productos para matar
insectos, incluso roedores, que para la eliminacién de hongos, hierbas y gusanos.
Existen plaguicidas de tipo doméstico en todos los supermercados, lo cual facilita su
adquisicion. Los herbicidas son el segundo grupo mas utilizado, pero de mas restriccion
en suventay uso por serde uso agropecuarioy fitosanitario. Los nematicidas y fungicidas
causan menos IAP, debido a que en ello interfieren precios uso, recetas, fraccionamiento
y letalidad. En la recopilacion de datos se insertan otros tipos de sustancias que no
clasifican como plaguicidas, entre ellos, soda caustica, solventes, desinfectantes,
combustibles, y otros compuestos quimicos.
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Grafico 85
Casos de Intoxicaciones Agudas por Plaguicidas segun accion biocida
Costa Rica. Cuatrienio 2010-2013
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Acceso a los servicios de salud publicos y privados
Servicios de salud de atencion directa a las personas ambulatorios

En el ano 2012 de los establecimientos de la CCSS1 entre hospitales, areas de salud y
EBAIS realizaron un total de 13.465.103 atenciones de Consulta Externa en el pais, de
ellas 10.437.116 fueron realizadas por médicos (77%), 2.372.908 por odontélogos (18%)
y 655.079 (5%) por otros profesionales de la salud.

De las consultas médicas realizadas, 7.669.585 (74%) fueron de medicina general, y
2.767.531 (26%) de medicina especializada. En estas atenciones no hay una diferencia
significativa segun sexo.

Cuadro 60

Atenciones de Urgencias y Consulta Externa, segun Personal que Atendio, en
Instituciones dela C.C.S.S y en el Servicio Alternativo (Empresas)’1982- 2012

Ao Total de Instituciones de la C.C.S.S Servicio
Consultas Atencién de Consulta Externa Alternativo '
Urgencias Total Médica Odontolog | Otro Pers. Empresas
1982 6,994,299 876,920 6,117,379 5,330,495 522,972 263,912 178,369
1992 8,663,402 1,676,286 6,987,116 6,067,352 691,090 228,674 578,768
2002 14,174,727 3,545,384 10,629,343 8,595,641 1,662,123 | 371,579 844,056
2009 17,574,480 5,007,985 12,566,495 9,806,102 | 2,193,754 | 566,639 811,202
2010 18,508,574 5,660,326 12,848,248 | 10,084,525 | 2,162,581 601,142 699,141
2011 18,367,548 5,338,528 13,029,020 | 10,103,331 | 2,294,478 | 631,211 770,101
2012 19,022,966 5,557,863 13,465,103 | 10,437,116 | 2,372,908 | 655,079 843,552

147 1/ Datos estimados hasta el afio 2008, a partir del afio 2009 sé toma el dato real, noincluidos en el total dela C.C.S.S
Fuente: C.C.5.S.Area de Estadistica en Salud.

7 Estadisticas de la Caja Costarricense del Seguro Social y Ministerio de Salud (Direccién Garantia de Acceso a los Servicios de Salud, DGASS).




Ministerio de Salud

Del ano 1982 al 2012 ha aumentado 5.3 veces el nUmero de urgencias, esto se explica
porque las personas prefieren acudir al servicio de urgencias para no tener que hacer
fila en los EBAIS y sacar una cita, o porque no logran cupo o por incompatibilidad con
los horarios de trabajo. Lo que causa distorsiones en los servicios de urgencias, tanto
de clinicas como de hospitales, afectando la calidad de la atencion brindada, ya que
estas atenciones quitan espacio para atender verdaderas emergencias. Significativos
aumentos también se han producido en la consulta externa odontolégica (3.5 veces el
dato base) y los servicios alternativos ofrecidos por empresas (3.7 veces).

El numero de consultas médicas por region esta relacionado a la poblacion y al numero
de establecimientos presentes en las mismas. Es asi como las regiones que presentan las
cifras mas bajas son precisamente las que tienen la menor cantidad de establecimientos
y menor poblacion.

Grafico 86
Consultas Médicas Externas de la CCSS, seguin region de la CCSS
Costa Rica, 2012 (Cifras relativas)
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Fuente: Estadisticas de la Caja Costarricense del Seguro Social.

Vacunacion

El impacto de la vacunacién en la salud de las personas a nivel mundial, ha sido
muy grande. Con la excepcion del agua potable, ninguna otra modalidad, ni
siquiera los antibioticos han tenido tal impacto en la reduccion de la mortalidad y

148N el crecimiento de la poblacién.



Ministerio de Salud

1dos hasta el afio zooba pyﬁlmnﬂgm e ¥ A&tﬁmmcﬂﬁémﬁ{ﬁda dpla Eﬁ'i)f Otegel’ a IOS seres h umanos

Fﬁ%’?é@d??ﬁ, %@2%9@%9&9&% lene una historia corta, cuando se mide contra los siglos

en los que la humanidad ha tenido que hacer frente a varias plagas y pestilencias.

Solamente en el siglo XX es que se ha implementado rutinariamente la vacunacién
en grandes poblaciones.

A pesar de que la vacunacion es relativamente “joven”, desde los tiempos de
Edward Jenner, la vacunacion ha controlado las siguientes catorce enfermedades:
viruela, difteria, tétanos, fiebre amarilla, pertussis, Haemophilus influenzae tipo b,
poliomielitis, sarampion, rubéola, parotiditis, tifoidea, rabia, rotavirus y hepatitis B.
La viruela esta erradicada del mundo. Los casos de poliomielitis se han reducido
en un 99% gracias a la vacunacion, y esta enfermedad, también ha sido puesta
en la mira por la Organizaciéon Mundial de la Salud para que sea erradicada. El
sarampion endémico, la rubéola y el sindrome de rubéola congénita han sido
virtualmente eliminados de la region de las Américas desde el afio 2010.

Vacunas contra muchas otras enfermedades esta en fase de desarrollo en este momento.
(Plotkin, 2013)

En Costa Rica, desde los afios 50 en que se introdujeron las primeras vacunas, se
ha visto a estas como una inversion en la salud de la poblacién en general y, de los
ninos en particular. Al vacunar a este grupo, hacemos prevencion e impactamos en
la morbimortalidad de los eventos inmunoprevenibles. Estda demostrado que dicha
inversion en vacunas redunda en un ahorro importante en gastos sanitarios y sociales,
por lo que la vacunacién constituye una de las mejores inversiones en el desarrollo de

los paises.

La Norma Nacional de Vacunacién se publicé y actualizé en el afio 2013, esta norma
es de uso y acatamiento obligatorio por parte de todos los establecimientos de salud
publicos y privados que aplican vacunas en el pais; esta norma se le entregé a los
usuarios publicos (CCSS) asi como también a los prestadores privados de servicios en
donde esté involucrada la vacunacién. También esta disponible en la pagina web del
Ministerio de Salud: www.ministeriodesalud.go.cr

Por otra parte se viene trabajando con el Sistema Nominal de Vacunacién (SINOVAQ),

el cual se encuentra en su etapa de plan piloto, el cual tendra lugar en el proximo mes
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de abril del 2014; con esto se pretende tener los datos de vacunacion (coberturas, asi
como poblaciéon vacunada) lo mas actualizada posible, puesto que el SINOVAC esta
directamente relacionada con el Registro Civil de Costa Rica.

En este periodo de cuatro afos que recién concluye, ha habido cambios importantes
desde el punto de vista de vacunacion en el pais; asi tenemos que se dio el cambio de
la vacuna de polio oral a polio intramuscular; se hizo un estudio de costo-efectividad
con la vacuna contra el neumococo, y para este 2014 se tiene programado hacer otros
dos estudios de costo-efectividad (de la vacuna contra rotavirus, y de la vacuna contra
el virus del papiloma humano); también se cambi6 el esquema con la vacuna contra el
neumococo, que tenia un esquema de cuatro dosis, y ahora se pasé a un esquema de
dos dosis mas uno (tres dosis, alos 2,4y 15 meses de edad).

Coberturas de vacunacion

Dentro de los Indicadores del Sistema de Vigilancia de la Salud, se definieron los
siguientes relacionados con cobertura de vacunas.

Cobertura estimada de vacunaciéon con BCG en menores de 1 ano

La vacuna BCG se utiliza en la prevencion de la tuberculosis meningea y miliar; se debe
aplicar a todos los recién nacidos mayores de 2500 gramos de peso, por lo que es una
vacuna que se pone Unicamente en las maternidades de los paises (tanto publicos como
privados).Sinembargo, a pesarde serunavacunade usointrahospitalario, se tienen bajas
coberturas. Es claro, y se ha demostrado (mediante encuestas y monitoreos rapidos de
coberturas) que lo que existe es un subregistro importante, ya que la informacién no se
pasa con veracidad desde el ente operativo (CCSS) al ente rector (Ministerio de Salud).
Por otra parte, otro problema importante que se ha logrado documentar es que para
aplicar esta vacuna se necesita que la madre tenga una prueba para conocer el estado
serolégico del VIH de la madre; en caso de que la madre sea VIH + no se aplica la vacuna
al recién nacido, sin embargo, en ocasiones, se da la salida de la madre y del nifo sin
saber el dato del examen (y el nifio sale del hospital sin habérsele aplicado la vacuna);
como es una vacuna que solamente se aplica a nivel hospitalario, posteriormente es
dificil completar el esquema de vacunacién con BCG.

Con este panorama, encontramos las siguientes coberturas de vacunaciéon con la
150 vacuna de BCG.
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Grafico 87
Coberturas de vacunacion con BCG Costa Rica 2010-2013
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccién de Vigilancia de Salud, 2014.

Como puede notarse, las coberturas con BCG se han mantenido casi iguales, a lo largo
de estos cuatro afnos, sin embargo, se tiene la tesis del problema de sub registro en
los hospitales nacionales. Como referencia, en la encuesta de indicadores multiples por
conglomerados (MICS) 2011 indica que para la cobertura de BCG, el 99.5% de los nifios
estaban vacunados a los 12 meses de edad.

Mapa 7. Cobertura con BCG. Costa Rica 2013

Fuente: Ministerio de Salud, Direccién de Vigilancia de Salud, 2014.

Se puede observar que aquellos cantones con una cobertura menor del 85% estdn
representados en color rojo; coberturas entre un 84% y un 95% estdn en color

151 amarillo, y los que estdn en color verde, tienen coberturas por encima del 95%.



Ministerio de Salud

Actualmente, se esta trabajando muy de la mano con el nivel central de la Caja
Costarricense de Seguro Social, con el fin de tener los datos mds actualizados del pais;
ademas de esto, se estd con la implementacion del Sistema Nominal de Vacunacién
(SINOVACQ), que sin duda alguna, servira para tener datos mas actualizados y en tiempos
mucho menores que los que actualmente tenemos definidos para tal fin (se envian
consolidados regionales cada tres meses, y a nivel central se hace el consolidado
nacional cada tres meses; lo ideal seria contar con estos datos mes a mes).

Otrofactorimportante a considerar es que en la Caja Costarricense de Seguro Social, esta
vacuna de BCG no esta dentro de las vacunas que ellos las tienen para seguir coberturas,
a diferencia del Ministerio de Salud; sin embargo, ya este afo 2014 se ha logrado que
de parte de la CCSS se siga monitoreando, ya que es importante para ver como esta el
tema de las coberturas de una vacuna que se aplica unicamente a nivel de hospital, a
diferencia de las otras que si se aplican fuera del ambito hospitalario.

Cobertura estimada de vacunacion en menores de 1 aino por tipo de vacuna:

Las terceras dosis son las que se usan para evaluar la cobertura de las vacunas
Pentavalente (DPT, IPV, Hib) y VHB en menores de 1 afio. Se espera que las mismas no
sean menores del 95% para que la poblacién tenga la proteccién adecuada.

Enrelacién con la vacuna DPT hasta el ano 2009 se usaba la vacuna de células completas;
a partir de setiembre del 2010 se utiliza la vacuna pentavalente, que tiene la DPaT
(acelular).

En cuanto a la cobertura de la vacuna pentavalente (DPaT, HIB e IPV 3) en el afio 2010,
fue de 91%y para los otros afos esta ha sido de 85% en el 2011,91% en el 2012, y para el
2013, fue de 95% Claramente la cobertura ha venido subiendo afio con afo; una de las
principales razones que se asume hizo este cambio, es que normalmente, cuando hay
cambio de vacunas, siempre ocurre una disminucion en las coberturas, pero conforme
pasan los anos, y el esquema es el mismo, el personal de vacunacion ya lo hace de rutina,
ademas que la poblacién acepta el nuevo esquema de vacunacion.
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Grafico 88
Cobertura de vacunacion con DPT. Costa Rica 2012-2013
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccién de Vigilancia de Salud.

Mapa 8
Coberturas de vacunacion con DPT. 2013

Fuente: Ministerio de Salud, Direccién de Vigilancia de Salud, 2014.
Esimportante mencionar que aunque como pais se estd avanzando en labuenadireccion

para tener coberturas de vacunacién de 95% y mas en todas las vacunas aplicadas en
el pais, lo cierto del caso es que a lo interno del pais nos encontramos con que hay
cantones con coberturas por debajo del 85% (que tiene que ser un signo de alarma),
asi como también hay cantones con coberturas por encima del 100% (que tampoco
estd bien); esto ocurre porque hay nifios que son vacunados en un cantén, y aunque
pertenecen a otro, la cobertura se le asigna al que le aplicé la vacuna, siendo que esto
estd mal; y por eso es que tenemos coberturas extremas en varios de los cantones.

Cobertura estimada de vacunacion contra SRP en niinos de 1 aino

153 Con esta vacuna se tienen las siguientes coberturas de los afos 2010 al 2013.
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Cuadro 61
Coberturas de SRP. Costa Rica 2010-2013
Ao Porcentaje
2010 81.0
2011 83.0
2012 90.0
2013 91.0

Fuente: Ministerio de Salud, Direccién de Vigilancia de Salud.

Se nota claramente que las coberturas han venido con un salto cualitativo en cuanto al

porcentaje de ninos vacunados contra SRP en los ultimos cuatro anos; siempre aclarando

que en el caso del afio 2013 se tienen que adecuar los datos con lo que entregara el INEC

(mortalidad y natalidad 2013). A pesar de que estas coberturas son buenas en el dato

final de pais (particularmente en los ultimos dos afnos (2012 'y 2013), lo cierto del caso es

que a lo interno del pais no se consiguen coberturas homogéneas, y es justamente aqui

donde debemos centrarnos, con el fin de poder conseguir lo que pretendemos, que

justamente es tener un pais con acceso a las vacunas generalizado, o bien, disminuir las

inequidades que pueden ocurrir en el pais, por indicadores como el indice de desarrollo

humano, que es un buen reflejo del desarrollo del pais a nivel cantonal.

Mapa 9

Cobertura de vacunacion con SRP. Costa Rica 2013

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de Salud, 2014.
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Nota aclaratoria: Todos los mapas del 2013 estdn con los nacimientos del 2012;
todavia no estdn actualizados puesto que no se cuenta con el dato de nacidos del
2013 por parte del INEC. La cobertura de pais del 2013 para nifios menores de un ano
de edad si estd correcto, puesto que el dato de nacidos ya se tiene.

Para el ano 2013, las coberturas de vacunacion han tenido una mejoria considerable si
se compara con los anos anteriores; siendo que lo recomendado por la Organizaciéon
Panamericana de la Salud es que las coberturas deberian de estar en 95% o mas, nos
encontramos con las siguientes coberturas:

Cuadro 62

Coberturas de vacunacion segun tipo y aio
Costa Rica 2010-2013 (cifras relativas)

Aiios
Tipo de vacuna 2010 2011 2012 2013
BCG 77 78 78 77
DPaT3 B 8BS a1 95
OPV3/IPV3 93** 82 90 94
VHB3 86 84 91 a4
Hib3 a0 81 90 a4
NM3 94 B8 105* a3
SRP1 83 83 80 a1
VARICELA 81 78 88 89
SRP2 79 80 95 91
Td 76 74 84 88
* NM2 a partir del 2012 ** 0OPV3 se ust hasta setiembre del 2010
Fuente: Ministerio de Salud, Direccién de Vigilancia de Salud,
NUTRICION

El sequimiento y andlisis integral del estado de salud estd intrinsecamente relacionado
con el estado nutricional de los individuos y la seguridad alimentaria nutricional de la
poblacién.

La evaluacién nutricional de una poblacion debe contemplar aspectos que aseguren

la cantidad y calidad suficiente de alimentos con indicadores que midan no solo el

consumo de alimentos y la utilizacion bioldgica si no también la disponibilidad y acceso

de los mismos. Para estudiar la situacién alimentaria nutricional del pais y el estado de

salud de manera global, es necesario generar un sistema de vigilancia nutricional que

permita considerar todas las dimensiones requeridas para un buen andlisis geografico
155 de situacién en salud. (Jiménez S, 2002)
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La salud es la resultante de la interaccion de multiples factores sociales, econémicos,
politicos, culturales, bioldgicos, psicolégicos y ambientales. La forma en que interactian
determinan el estado de salud; se entiende que si alguno de estos factores alcanza
niveles adecuados, la salud tendra valores favorables y viceversa, (2) (Ministerio de Salud,
Oficina general de epidemiologia, 2002) por ende la nutricion es un pilar importante
para la evaluacion del estado general de salud en una poblacién.

El estado nutricional, en la interaccion para el metabolismo de los alimentos, puede estar
influido por multiples factores, desde los genéticos hasta factores propios del entorno,
tanto de naturaleza fisica como quimica, bioldgica y hasta de indole social, ejemplo de
ello en una determinada region, si aumenta la pobreza, consecuentemente disminuye
el consumo de nutrientes y resulta en un menor estado de salud en esa poblacién.

La situaciéon de inseguridad alimentaria y nutricional, demanda grados de urgencia
para la implementacién de un sistema que permita la vigilancia alimentaria nutricional
a nivel local, regional y nacional de la realidad del pais.

A nivel analitico la nutriciéon puede ser clasificada en dos grandes grupos el consumo de
alimentos ligado a la seguridad alimentaria nutricional y el estado nutricional vinculado
a la salud- enfermedad.

A continuacién se presenta un andlisis de unos temas de relevancia a nivel nutricional,
sin embargo la informacién existente no permite valorar la situacién actual del pais ya
que las fuentes de informacién son antiguas y no hay actualizacién de las mismas en la
mayoria de los casos.

CONSUMO DE ALIMENTOS

El andlisis del consumo de alimentos es un tema de interés tanto desde la perspectiva
economica como desde la vigilancia de la salud.

La transicién epidemiolégica de la poblacién mundial se ha caracterizado por una
reduccion en la prevalencia de enfermedades infecciosas asociadas con la malnutricién,
el hambre, la falta de saneamiento y la pobreza. Junto a este proceso, hay un aumento
de prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, asociada a un nivel de vida
mas urbana e industrializada, por cambios en los habitos alimentarios y la actividad fisica

156 de la poblacién. Las sociedades modernas tienen sus propias dietas sustituidas por las



Ministerio de Salud

dietas con alto contenido de azucar, sodio y grasas. Tales modificaciones se reflejan no
solo en el aumento de peso, si no en una mayor prevalencia de enfermedades crénicas
relacionadas con la obesidad. (4) (Ministerio de Salud, Secretaria de atencion a la Salud,
2006) Para identificar la solucion a este problema es necesario el andlisis de consumo de
la poblacion costarricense ya que si mejora la nutricion en una poblacién mejora la salud.

El consumo de alimentos muestra el comportamiento y habitos alimentarios de una
poblacion siendo una herramienta valiosa en la de toma de decisiones. La evolucion del
analisis de consumo con respecto a los productos alimenticios en el pais es carente de
informacion, sin embargo es un pilar importante para identificar el patréon de consumo,
determinar las tendencias en el consumo de alimentos y apoyar la toma de decisiones
en aspectos de seguridad nutricional como la fortificacion de alimentos, el desarrollo de
guias alimentarias vy el fortalecimiento de programas sociales como el CEN CINAL.

El consumo de alimentos es uno de los indicadores establecidos para vigilar los cambios
en el patrén alimentario de la poblacion, al no haber fuentes de datos actualizadas, se
recurre a utilizar la informacién del médulo de consumo de la Encuesta Nacional de
Hogares del 2001 y la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos del 2004 (ENIGH).

Los estudios de consumo de alimentos en Costa Rica tienen poca informacion por lo
tanto es dificil valorar tendencias y cambios en la poblacién, las fuentes de informacion
son distintas pero aportan datos que aunque son antiguos son el tnico reflejo del patrén
de consumo existente de la poblacién costarricense.

Antecedentes de Consumo

En el 2001 enlaEncuesta Nacional de Hogares se aplicd un médulo de consumo valorado
en 8830 hogares con representatividad nacional, por zona y regiones de planificacion,
en este momento se obtuvieron los siguientes resultados.

Segun siguientes graficos, se observa que para el aflo 2001, los grupos de alimentos mas
consumidos segun la cantidad de gramos por persona, corresponden a los vegetales, la
leche y el arroz, tanto a nivel nacional como por zona; mientras que los quesos, huevos,
grasas y frijoles aparecen como menos consumidos; esta situacion refleja laimportancia
de generar nuevos estudios mas acordes con la poblacion actual.

157 Los resultados del consumo per capita, muestran que el consumo de vegetales es muy

elevado, lo que tendria que ser valorado nuevamente ya que la poblacion en general,
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actualmente, no tiene el habito de consumir tantos vegetales diarios, segun la Encuesta
de Factores de Riesgo realizada en el 2008 por la CCSS, solo un 22% de la poblacion
costarricense consume tres porciones de vegetales y frutas al dia, siendo lo recomendado
5al dia, este resultado de la Encuesta de Consumo puede estar concentrandose en pocos
vegetales representativos como el tomate y los olores como cebolla, chile, ajo y culantro,
los cuales a pesar de que en la cocina costarricense si son muy utilizados no se utilizan
en tal cantidad como para que el consumo per capita de vegetales actual sea alto.

A nivel nacional para el 2001 se observa una marcada tendencia en los patrones de
consumo de pollo, carne de res y pescado en menor cantidad. Este consumo puede
reflejarse por distintos motivos que van desde la disponibilidad, elaccesoy el precio hasta
las preferencias del consumidor, todos estos motivos pueden estar interrelacionados
con las regiones del pais y el lugar de consumo. Por ejemplo es posible que el pescado
sea mas consumido en las regiones costeras del pais y por ello se refleje en la tercera
carne mas consumida a nivel nacional.

En cuanto a las grasas es importante destacar como para el afo 2001 el mayor consumo
en este grupo, corresponde al aceite vegetal lo que refleja como la educacion nutricional
y lapromocién de buenos habitos alimentarios propuestos por las Instituciones de Salud,
pueden cambiar favorablemente el consumo de un pais, ya que, en encuestas anteriores
se maximizaba el consumo de manteca, la que tras afios de esfuerzo en promocién de
habitos, paso a ser el segundo lugar, seguido por la margarina y la mantequilla.

La Encuesta Nacional de Ingresos y gastos 2004, se aplicé en 5220 viviendas, con
representatividad nacional, por zona y regiones de planificacion, esta encuesta es una
fuente alternativa de informacion sobre consumo adquirido. Es una encuesta con fines
econémicos que entre sus productos se encuentra la Canasta Basica de Alimentos, por
ello de manera indirecta se recogen cantidades de alimentos, por lo tanto el consumo
se evalla a través del gasto de lo adquirido en un periodo de referencia, no contempla
valoracion de inventario, por lo que no es exacto y puede haber subestimaciones o
sobreestimaciones de alimentos; es decir, esta encuesta no esta dirigida a captar
consumo y no mide lo que el hogar tiene como reserva en sus hogares o cuanto
exactamente de lo que compré fue consumido.

Por la metodologia usada para la encuesta unicamente se expresan las cantidades
158 de lo que compran o reciben en los hogares (como transferencia), sin embargo al no
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existir informacion actualizada de mejores fuentes, los datos recolectados pueden ser
utilizados como una aproximacién de consumo.

Actualmente esta encuesta esta siendo utilizada en muchos paises del mundo para
estudios de consumo de macro y micronutrientes por medio de la adquisicion de los
alimentos, ante la falta de otras fuentes o estudios especializados. Mas alla del consumo
de alimentos, medido mediante el peso directo de los alimentos en los hogares, el
principal enfoque de la ENIGH es econédmico, basado en un marco de presupuestos
familiares. Desde entonces ya se entiende que la pobreza es la principal causa de la
desnutricién. Valorando la distribuciéon del presupuesto familiar, sus prioridades y
la proporcién de los ingresos y gastos de los Hogares. Brasil (4). (Ministerio de Salud,
Secretaria de atencion a la Salud, 2006) Esta encuesta muestra la ventaja que considera
el gasto en alimentos preparados, siendo la Unica fuente de informacién actual con
respecto a este tema.

En los hogares costarricenses se destina gran parte del ingreso al gasto corriente para la
adquisicién de alimentos ya sea crudos adquiridos en supermercados, pulperias y otros
establecimientos o preparados y listos para consumir. Se estima segun los resultados de
la ENIGH- 2004 que el 21% del gasto se destina a alimentos y el 8% adicional al consumo
en restaurantes o sodas (alimentos y bebidas alcohdlicas consumidos fuera del hogar) la
proporcién total es de 30,6 %. Es decir la mayoria de las familias costarricenses destinan
hasta un 30% de sus ingresos a cubrir sus necesidades de alimentacion. (INEC, 2006) (5).
Grafico 89

Consumo per capita a nivel nacional
Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos. Costa Rica 2001
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Grafico 90
Consumo per capita por zona
Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos 2001
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Fuente: Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos. Costa Rica 2001

Grafico 91
Consumo per capita de tipos de carne a nivel nacional
Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos. 2001
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Fuente: Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos. Costa Rica 2001
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Grafico 92
Consumo per capita de tipos de grasas a nivel nacional
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Fuente: Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos. Costa Rica 2001

Segun el grafico se observa que las familias de mas bajos ingresos deben destinar mas
cantidad de su dinero a la compra de alimentos, mientras que para los hogares con
mas recursos econémicos, la parte correspondiente a la compra de comida es del 20%,
practicamente la mitad de lo que gastan los quintiles mas bajos de ingresos, es decir,
los mas pobres de la poblacion costarricense destinan mas cantidad de dinero al gasto
en alimentacion.

El consumo de alimentos que se presenta a continuacion es una estimacion a partir de
la adquisicion de alimentos en los hogares la evaluacion subjetiva de la cantidad de los
alimentos que consumen las familias costarricenses a nivel nacional.

Grafico 93

Porcentaje de gasto en alimentacion
(alimentos y bebidas dentro o fuera del hogar)
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Segun el siguiente gréfico, se observa que para el afo 2004, los grupos de alimentos
mas consumidos segun la cantidad de gramos por persona, corresponden al arroz,
los vegetales, las frutas y las comidas preparadas; Los grupos de alimentos menos
consumidos corresponden alos huevos frijolesy grasas coincidentes en su totalidad con
la encuesta del 2001. Esto demuestra que a pesar de que la ENIGH no es la fuente idénea
para evaluar consumo, de ella se puede obtener una estimacién bastante acertada si se
compara con la Encuesta de Consumo del 2001, donde las tendencias son semejantes y
siguen un comportamiento similar.

Segun los datos de la ENIGH es importante observar como la conducta de la poblacion
ante la adquisicion de comidas preparadas se ubica dentro delos tres principales grupos
de alimentos mas consumidos, por lo tanto se debe hacer un llamado a la industriay a
la educacion con pautas que permitan a la poblacién a elegir alimentos mas saludables.

Es conocido a nivel mundial que los alimentos y bebidas preparadas son un grupo
de alimentos con especial interés por el crecimiento continuo que su consumo ha
experimentado, acorde a los nuevos estilos de vida y habitos de los individuos.

Las tendencias mundiales prevén que en los préximos anos continuara aumentando
la demanda de comidas listas, platos congelados y precocinados, ya que cada vez se
dedicaramenortiempoalacompraasicomo alaelaboraciéndelosalimentos. Ademas se
ha hecho cada vez mas facil su acceso, por el precio y laamplia oferta. Lamentablemente
este rubro de alimentos en esta encuesta de consumo no fue evaluado, siendo la ENIGH
la Unica fuente de informacién a nivel nacional con resultados aproximados del consumo
de comidas preparadas.

La ENIGH del 2004 muestra como el consumo de carne de res y pollo son las mas
consumidas a diferencia del cerdo y el pescado que son las menos consumidas, resulta
un poco dificil la comparaciéon con la Encuesta de Consumo ya que las agrupaciones
en ambas encuestas de los grupos de alimentos son distintas por ejemplo en la ENIGH
se incluyen las visceras dentro de cada grupo de carne perteneciente y en la Encuesta
de Consumo se evaluan las visceras como un rubro aparte, a pesar de las agrupaciones
distinta, las tendencias son semejante y con resultados muy comparables entre ambas
encuestas.

Debido a la falta de informacién con respecto a este tema es importante que se evalien
y valoren los resultados de otros tipos de encuestas, con el fin de obtener un panorama
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de lo que compra la poblacién para su consumo y asi pautar programas y planes de
desarrollo segun bases estadisticas.

La ENIGH tiene una periodicidad de cuatro afos, por lo tanto los resultados de la ENIGH
2013 se obtendran a mediados del 2014, con la cual se espera obtener datos actualizados
del consumo adquirido de la poblacién costarricense, a la espera de que se realice en
el pais una encuestas de consumo con la metodologia correspondiente para medir
efectivamente el consumo de alimentos en el pais.

A continuacion se muestraunacomparacion delas dos ultimas encuestas relacionadas en
el pais con el tema de consumo, entre ambas existen muchas diferencias especialmente
por las agrupaciones determinadas, la ENIGH cumple con la Clasificacién del consumo
individual por finalidades la cual cumple con la estadistica para evaluar el gasto por
finalidades, la Encuesta de Consumo no persigue propdsitos econdmicos y evalua los
grupos de alimentos mas acorde con sus aportes nutricionales. Algunas diferencias
entre ambas encuestas radican especialmente en el englobamiento de los grupos de
alimentos, por ejemplo: las musaceas en la ENIGH son separadas en un grupo aparte,
mientras que en la Encuesta Nacional de Consumo son unidas con otro grupo. En la
ENIGH existe un grupo que incluye la leche, yogurt y queso mientras que en la Encuesta
de Consumo se evaluan la leche y el queso por aparte, la recoleccion de informacion de
ambas encuestas es distinta y con diferentes propdsitos, sin embargo ambas encuestas
son de gran provecho para determinar tendencias y significancia de datos de consumo.

Grafico 94
Consumo per capita a nivel nacional. ENIGH 2004
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Grafico 95
Consumo per capita de tipos de carne a nivel nacional ENIGH. 2004
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Grafico 96
Comparacion del Consumo per capita a nivel Nacional
Encuesta de Consumo 2001- ENIGH 2004
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Fuente: Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos. Costa Rica 2001-ENIGH 2004.

Grafico 97
Comparacion del consumo per capita de tipos de carne a nivel nacional
Encuesta de Consumo, 2001- ENIGH 2004
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CANASTA BASICA ALIMENTARIA DEL COSTARRICENSE

La Canasta Basica de Alimentos (CBA) es el “conjunto de alimentos seleccionados de
acuerdo con su aporte calérico y a su frecuencia de consumo; expresados en cantidades
que permiten satisfacer, por lo menos, las necesidades de calorias promedio de un
individuo de una poblacién de referencia”. INEC, 2013.

Actualmente, la CBA se calcula con informaciéon de los patrones de consumo de
la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2004. Sin embargo la
actualizaciéon de los resultados de la ENIGH 2013 se prevé obtener a mediados del 2014.
La CBA incorpora la medicién de pobreza, los cambios demograficos, econdmicos y
sociales que ha experimentado la poblacion al pasar de los afios y, por lo tanto, han
modificado sus patrones de consumo. La CBA actual esta conformada por 17 grupos
de los cuales 52 alimentos son para la zona urbana y 44 para la zona rural. Los estratos
socioeconodmicos de referencia para la zona urbana son los déciles 2, 3, 4 y en la zona
rural 4,5,y 6.

La CBA es de gran utilidad en el campo social y econémico para la definicién de
medidas y proyectos como la planificacién de la seguridad alimentaria; ademas, es el
principal elemento para la medicién de la pobreza, afio tras afo mediante la aplicacion
del método de Linea de Pobreza.

La pobreza se mide a partir de la situacidon de cada hogar, porque la condicién de todos
los miembros depende de los aportes de los demas, compartiendo los mismos bienes
y servicios.

Los hogares que reciben ingresos mensuales, por persona, menores al costo de la
canasta basica (incluye no alimentos) para cubrir necesidades basicas se califican como
“pobres”y alos que no les alcanza ni siquiera para la canasta basica alimentaria se ubican
en “extrema pobreza”.

Se pueden clasificar los hogares de la siguiente manera, de acuerdo a la aplicacion del
método de Linea de Pobreza:

Hogares no pobres: hogares que poseen un ingreso per capita que les permite cubrir
sus necesidades basicas alimentarias y no alimentarias, es decir su ingreso per capita es

165 superior al valor de la Linea de Pobreza.
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Hogares en pobreza no extrema: hogares con ingreso per capita igual o inferior a la
linea de pobreza, pero superior al costo per capita de la Canasta Basica Alimentaria.

Hogares en pobreza extrema: hogares con un ingreso per capita que no les permite
cubrir sus necesidades basicas “alimentarias’, es decir, su ingreso per capita es igual o
inferior al costo per capita de la Canasta Basica Alimentaria.

Para determinar el costo mensual de la CBA se utiliza la variacién de precios de algunos
de los subgrupos de alimentos y bebidas del indice de Precios al

Consumidor. (IPC). El costo de la CBA se actualiza mensualmente

La evolucion en el 2013 en cuanto al costo de la CBA presento una tasa de inflacién
anual de 3.39% situando su tasa de crecimiento anual en 4.47% Es importante saber
que, para el ano 2012 el crecimiento mensual fue de 0.44% y el anual de 4.77%.

Para el afno 2013 el mayor incremento en el costo de la CBA, se presento en el mes de
diciembre (¢43 468) y el decremento mas bajo en el mes de junio (¢42 370) existiendo
una diferencia de ¢1097.7 entre ambas es decir, un porcentaje de variacién del 2.52%.

En Enero del 2014 el costo mensual total de la CBA fue de ¢43 426, que comparado con
el costo del mes anterior muestra un cambio negativo de -0,10%. En la zona urbana el
costo mensual de la CBA fue de¢46 522y en la zona rural de¢38 418. Los subgrupos de
alimentos que presentan una variaciéon positiva mas alta con respecto al mes anterior
son: Carne de res (1,13%), Azucar (1,04%). Igualmente existen otros subgrupos de
alimentos que experimentaron una disminucién en el mes, entre ellos: Huevo (-4,74%)
y Tubérculos y Raices (-2,40%). INEC, 2014.

Al analizar la serie del costo mensual total de la CBA se observa que, el mes de Enero
2014 muestra una disminucién con respecto al comportamiento del Gltimo periodo.

ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional es un determinante muy importante de la condicion de salud de
la poblacién, la malnutricion, sea esta desnutricion, deficiencia de micronutrientes, u
obesidad, pueden determinar no sélo la aparicién de otras patologias, sino que en el
caso de los nifos, puede afectar la capacidad cognitiva, lo que repercutira en el futuro
166 desarrollo de estos. La ultima encuesta nacional de nutricion es del anho 2008, esta
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encuesta es un instrumento de gran utilidad para disponer de informacién sobre la
situacion nutricional de lapoblacién, sinembargo lainformaciéon no esactual nioportuna
para valorar adecuadamente el estado nutricional de la poblacién costarricense en el
2014. A pesar de ello es la Unica fuente de datos al respecto por lo tanto, se muestran los
ultimos resultados obtenidos.

De acuerdo con los resultados de la ultima encuesta nacional de nutricion, 2008-2009,
los nifos menores de 5 afnos, segun los indicadores peso/ edad, peso/talla y talla/edad,
muestran que la mayoria de los nifos, en unrango de 70 a 83% segun indicador, presentan
un pesonormal. Deun5,2aun 8,1%, paralosindicadores peso/edady peso/talla, presentan
un peso alto. Al analizar los niflos con déficit en el peso, se encuentra que del 8,3 al 16,3%
de los nifos lo presentan. Un 29,4% de los nifios presentan un déficit de talla para la edad,
lo cual explica la diferencia de los resultados de los indicadores anteriores.
Grafico 98
Estado nutricional* de nifos(as) menores de 5 anos de edad segun los indica-

dores de peso para edad, peso para talla y talla para edad en el nivel nacional
Encuesta Nacional de Nutricion. Costa Rica, 2008-2009
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* Clasificacion: * Desnutricidn - retardo < -2 desviaciones estandar (DE); riesgo de desnutricién - talla baja-1,99 a -1
DE; Normal -0,99 a +1,99 DE; Sobrepeso - talla alta > + 2 DE. Patron de referencia: OMS, 2006

Al analizar estos mismos indicadores por sexo, se encuentra que para los dos primeros
indicadores, las mujeres presentan cifras 4 puntos porcentuales mas que los varones. En
el caso del déficit de talla la diferencia es sélo de 2 puntos porcentuales, siempre mas alta
en las mujeres. Al comparar estos resultados con los de la encuesta anterior realizada en
1996, que se dio un incremento en el déficit de peso para edad, pasando de 14,5 a 16,3%.

En los ninos de 5 a 12 anos, también se encontrd variacién en el estado nutricional, al
167 comparar los resultados de las Encuestas de Nutricion de 1996 y del 2008.
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Grafico 99
Prevalencia de ninos(as) delgados de 5 a 12 ainos de edad segun el indice de masa
corporal en el nivel nacional Encuesta Nacional de Nutricion
Costa Rica, 1996-2008/2009
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La prevalencia de nifos delgados redujo en un 63% en general, 56,44%.en mujeres y
68,3% en varones. Por el contrario, la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumento
pasando de un 14,9% a un 21,4, este incremento fue mayor en los varones.

Grafico 100

Estado nutricional de los nifios de 5 a 12 afos
segun indice de Masa Corporal por sexo. Costa Rica, 2008-2009
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Para el grupo de edad de 13 a 19 afios el sexo masculino presenta el mayor porcentaje
de normalidad con un 79%, mientras que en el rubro de obesidad y sobrepeso el sexo
femenino presenta el mayor porcentaje con un 24%. El rubro de delgado en total
acumula un 3%.
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Grafico 101
Estado nutricional* de la poblacion de 13 a 19 ainos de edad segun el indice de
masa corporal por sexo a nivel nacional
Encuesta Nacional de Nutricion. Costa Rica, 2008-2009.
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Para las mujeres en edad reproductiva, segun los resultados de las encuestas
realizadas en los anos 1982, 1996 y y 2008-2009, se encuentra una disminucion muy
importante de las mujeres delgadas, 2% en la ultima encuesta, las mujeres con peso
normal disminuyeron en la ultima encuesta, lo anterior a expensas de un aumento en
las mujeres con sobrepeso u obesas, alcanzando un 59,7% para el ano 2008-2009. Un
comportamiento similar presentan las mujeres de 45 a 64 anos, pero en este grupo la
prevalencia de sobrepeso u obesidad alcanza cifras sumamente altas (77,3%).
Grafico 102
Estado nutricional* de mujeres de 20 a 44 ainos de edad segun el indice de masa

corporal a nivel nacional, Encuesta Nacional de Nutricion
Costa Rica 1982 - 1996 -2008/2009
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Por otro lado los varones presentan el mismo comportamiento con un incremento en
la prevalencia de sobrepeso y obesidad, pero discretamente menor que en las mujeres
reportandose en los resultados de la ultima encuesta, 62,4%. En la poblacién de 65
anos y mas, se valord el estado nutricional por medio del indice de Masa Corporal,
encontrandose que alrededor del 40% de esta poblacién, tiene peso normal, una cifra
similar para sobrepeso, prevalencia entre el 17 y 20% de obesidad y de 0,9 a 5,7% de
delgadez. Sin embargo se cuestiona la utilidad del IMC en esta poblacién donde se hace
mas compleja la evaluacion del estado nutricional.
Grafico 103
Estado nutricional* de la poblacion de 65 afios y mas

segun el indice de masa corporal por sexo a nivel nacional
Encuesta Nacional de Nutricion Costa Rica, 2008-2009
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* Clasificacion: Delgado IMC < 18,50; Normal IMC 18,50 - 24,99; Sobrepeso IMC 25,00 - 29,99; Obesidad IMC > 30,00

Con respecto a los micronutrientes, Los resultados de la Encuesta Nutricional 2008-
2009, muestran una prevalencia general de anemia del 11,1%, encontrandose una
prevalencia mayor en Ciudadanos de Oro, 15,8%, seguido de las mujeres adultas 13,2%.

Al desglosarse esta informacién por zona, se encuentran comportamientos diferentes
para los grupos muestreados. Es asi como el Ciudadano de Oro y la mujer adulta tienen
una prevalenciamayorde anemiaenlazonarural,elhombre adultoyel escolar presentan
las mayores prevalencias en la zona urbana, mientras que las mujeres en edad fértil y los
preescolares las tienen en la zona metropolitan
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Grafico 104
Prevalencia Nacional de anemia por zona segun grupo de estudio
Encuesta Nacional de Nutricion. Costa Rica 2008-2009
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En el grupo preescolar a nivel nacional se observa una disminucion del 70,4% en la
prevalencia de anemia entre 1982 y 2008-2009 en la zona urbana esta disminucién es
ligeramente mayor 74,6%. En la zona metropolitana entre el 2006 y el 2008-2009, la
reduccion fue sélo del 10%, mientras que en la zona rural se alcanzé la disminucién mas
importante de un 89,6%.

Esta tendencia observada se puede deber alas intervenciones en lafortificacion de alimentos
con hierroy a la prescripcion de hierro suplementario en los servicios asistenciales, asi como
a los programas de comidas servidas y diarios ofrecidos por el Ministerio de Salud.

Los hallazgos anteriores estdn correlacionados con la deficiencia en las reservas de
hierro (ferritina), la cual presenté una disminucién del 52% entre los datos reportados
en la encuesta del 2006 y la del 2008-2009.

En el caso de los niflos la anemia por deficiencia de hierro puede provocar retardo en el
crecimiento y en el desarrollo cognoscitivo. Este ultimo se puede presentar a cualquier
edad, sin embargo en los primeros afios de vida, los efectos pueden ser irreversibles. En
los adultos provoca fatiga, disminuye la capacidad de trabajo fisico, menor resistencia a
las infecciones. En las mujeres embarazadas se asocia a niflos con bajo peso al nacery a

171 un incremento de la mortalidad materno- infantil.
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Otro micronutriente evaluado en las dos ultimas encuestas es la Vitamina A, utilizando
para esto el nivel sérico de la misma, la variacion en la prevalencia de deficiencia entre
ambas encuestas fue de un 67% en preescolares. La fortificacion del aztcar con Vitamina
A es una de las intervenciones que han incidido en este resultado.

La Vitamina A, ayuda a la formacién y mantenimiento de dientes, tejidos blandos y
0seos, membranas mucosas y piel, ademas produce los pigmentos de la retina del ojo.
La deficiencia de este micronutriente se ha relacionado con retraso en el crecimiento,
afectacion de piel, cabello y ufias, inapetencia, pérdida de olfato, fatiga, mayor
susceptibilidad a las infecciones, ceguera nocturna, y esterilidad.

Grafico 106

Porcentaje de preescolares con deficiencia de vitamina A sérica*
segun Encuesta Nutricional, Costa Rica 1996 y 2008-2009.
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DESNUTRICION

La desnutricion se expresa generalmente, en desviaciones tipicas del peso promedio de
la poblacién de referencia. La ausencia de ganancia de peso en los nifos o la pérdida de
peso en ninos o adultos son, generalmente, indicadores de desnutricion. (OMS-OPS, 2008)

La antropometria es el estudio del tamano, la forma, la proporcion, la maduracion y el
funcionamiento general del organismo humano, permite una mejor comprensién de
los procesos relacionados con el crecimiento, desarrollo, rendimiento fisico y nutricion.
Las mediciones de talla, peso corporal, circunferencias y otros constituyen la base para
el diagnéstico nutricional_(Batista M, 2009)
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Costa Rica en vias de desarrollar una vigilancia alimentaria y nutricional de la poblacién,
ha revisado y adoptado las graficas para medir la antropometria, utilizando como
patrén de referencia las tablas de la OMS, 2006. Las tablas revisadas corresponden a los
indicadores antropométricos para peso/ talla, talla/edad y peso /edad.

En Costa Rica la desnutricién afecta en especial a los nifios y nifias antes de que alcancen
los dos afnos de vida; por lo que pueden sufrir dafos fisicos y cognitivos irreversibles, lo
que afecta su salud y bienestar en el presente y tiene consecuencias en el proceso social
y econdmico futuro. Las consecuencias de un estado nutricional deficiente contintdan
en la edad adulta y también afectan la préxima generacién, ya que, las nifas y mujeres
desnutridas tienen mayor riesgo de tener hijos desnutridos. Ademas, existe evidencia
que la desnutricién en edades tempranas estd asociada al desarrollo de enfermedades
crénicas en la edad adula a través del sobrepeso y la obesidad. (Comisiéon Nacionala de
Desnutricion Infantil. OPS, 2013)

Notificacion obligatoria por desnutricion

Los casos registrados de declaracion obligatoria por desnutricion, corresponden a las
personas que se presentan a establecimientos publicos y privados en demanda de atencion
y registran un diagnéstico de desnutricion de acuerdo al Decreto de Vigilancia de la Salud.

En el caso de los tipos de desnutricion de declaracion obligatoria se desglosan en
el presente informe, en dos grupos de acuerdo con la clasificacién estadistica de
enfermedades internacional de la OMS, versién X. En el primer grupo se incluyen
los siguientes tipos de desnutricion: E40 Kwashiorkor, E 41 Marasmo Nutricional, E42
Kwashiorkor Marasmatico, E43 Desnutricién proteico caldrica severa, no especificada,
E44 Desnutricion proteico calorica de grado moderado y leve; y en el segundo grupo se
incluye el R62.8 correspondiente a Retardo en talla denominado como Otras faltas del
desarrollo fisiolégico normal esperado.

Durante el ano 2013 se obtiene el primer registro de declaracién obligatoria, de casos
relacionados con estos tipos de desnutricion, notificando para este afio un total de 1122
casos de desnutricion, de los cuales el 51.87 % son mujeres, con una tasa de 22,68 por
100.000 habitantes.

Existe una intima relacién entre una mujer que sufre desnutricidn y sus hijos, ya que el
173 embarazo en una mujer con esta enfermedad, da como resultado un hijo desnutrido
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con una tendencia a permanecer asi durante toda la infancia. La desnutricién en las
ninas se agrava al llegar la adolescencia con su menarca y puede derivar entre otras
enfermedades anemia y convertirse en un ciclo de desnutricion por generaciones.

En cuanto al grupo de edad mas afectado es el de menores de 9 afios con el 73.8% del
total de casos, este evento de desnutricion infantil es un reflejo del estado mérbido de
un nifo o nifa, debido a laingesta y absorcién inapropiada o insuficiente de nutrientes.
Esta ingesta puede ser condicionada por factores bioldgicos, econémicos, culturales,
psicosociales y de accesibilidad a los servicios de salud lo que puede provocar un
desgaste o retardo en el crecimiento y desarrollo, acompafiado de deficiencias de
micronutrientes comunes en ninos.

El segundo grupo de edad mas afectado corresponde a los adultos mayores con un
15.51% de casos registrados, La pérdida de peso no intencional o involuntaria y la
desnutricién en esta etapa de la vida, contribuyen a un decline progresivo en la salud,
lo que afecta el estado funcional y cognitivo, que incrementan la utilizacién de los
servicios de salud, la institucionalizacion prematura y la mortalidad (M, 2005) El riesgo
nutricional aumenta en ancianos quienes estan enfermos, por ello que este grupo de
edad se manifieste en segundo lugar. El pobre estado de nutriciéon en esta poblaciéon
es un area de preocupacién importante en una sociedad donde el crecimiento de este
grupo edad es la realidad en un futuro préximo del pais.
Grafico 107

Casos registrados de Desnutricidon segun grupos de edad y sexo
Costa Rica 2013
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En cuanto a la provincia de residencia donde se ubica la tasa de desnutricion mas alta es en
Guanacaste de 60.65 por 100 mil habitantes, presentando 2.5 veces mas riesgo de desnutricion
que el promedio nacional, en segundo lugar se encuentra San José con un 34.96%.

La desnutricién es un problema que envuelve factores econémicos y sociales, por lo
tanto se relaciona con la incidencia de pobreza y el desempleo. Como se observa en la
siguiente imagen, Guanacaste es una provincia que estd ubicada en la Region Chorotega
en Costa Rica, esta region se ubica dentro de las tasas de incidencia en pobreza mas altas
del pais, siendo un 34.1 % la tasa de pobreza total y un 12.6% la tasa de pobreza extrema.

Mapa 10
Incidencia de pobreza por regiones, 2013

Total pain:

Fobreas total {FTpa 20,7
Pobrezs minems {PE) 2 .4

Fuente: Resultados Encuesta Nacional de Hogares. INEC. 2013.

Es importante destacar que la tasa de desempleo en la region chorotega es la mas alta
del pais, lo que influye consecuentemente en los niveles de pobreza que a su vez se
relaciona desde una perspectiva socioecondmica con la desnutricién de la zona.
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Cuadro 63
Incidencia de la pobreza, tasa de ocupacion y tasa de desempleo segtin zonay
region de planificacion, Costa Rica 2013

Zonay Incidencia de Tasa de Tasade
Regidn de planificacion pobreza desempleo ocupacion
Zona

Urbana 17,4 83 61,5
Rural 26,5 9 56,7
Regién de planificacién

Central 16,1 7,7 61,6
Chorotega 34,1 11,2 53,5
Pacifico Central 30,6 11,1 55
Brunca 353 9,5 51,8
Huetar Atlantica 27,1 10,8 571
Huetar Norte 24,9 9,4 61,4
Total 20,8 8,5 59,7

Fuente: Resultados Encuesta Nacional de Hogares. INEC. Julio 2013.

En el cuadro anterior, se muestracomo entre mayorincidenciade pobrezaenlasregiones,
hay menor nivel de ocupacién y mayor correlacion con las tasas de desnutricién entre
regiones.

La desnutricion proteico calorica presenta un rango de sindromes clinicos caracterizados
por una ingesta dietética de proteinas y calorias inadecuada para satisfacer las
necesidades del cuerpo.

Segun la clasificacién estadistica internacional de enfermedades generada por la
OMS-OPS, la desnutricidn se expresa en desviaciones tipicas del peso promedio por lo
que se refiere a desnutricién leve cuando existe menos de 1 o una desviacién tipica,
desnutricién moderada si el paciente se encuentra entre 2 y menos de 3 desviacionesy
severa si son mas de 3 desviaciones. (OMS-OPS, 2008) Los extremos de la desnutricion
proteico calorica se conocen como, marasmo y kwashiorkor.

El Marasmo es un tipo de malnutricién energética y proteinica severa acompanada de
176 emaciacion (flaqueza exagerada), resultado de un déficit energético total. Se considera
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marasmo cuando se presenta un peso menor del 80% de su peso normal para la altura.

El Kwashiorkor es una enfermedad producida cuando la privacién proteica es
relativamente mayor que la reduccion de calorias y cuya alimentacién ha sido sustituida
casi en su totalidad por hidratos de carbono. Los sintomas pueden incluir edema, cabello
delgado, piel con manchas, disminucion de la masa muscular. (Comisién Nacionala de
Desnutricion Infantil. OPS, 2013).

De los 1122 casos reportados con desnutricion en Costa Rica, el 75% corresponde
a desnutricién proteico calérica moderada o leve y el 24% a desnutricion severa no
especificada, obteniéndose una tasa poblacional del 5.74% a nivel nacional (tasa por
100000 habitantes), el restante 1% del total de casos reportados con desnutricion
corresponden a Marasmo y Kwashiorkor.

Cuadro 64
Casos registrados de Desnutricidon segtin causa especifica por sexo.
Costa Rica 2014*

Causa especifica Total | Femenino | Masculino
Desnutricién proteico calérica de grado moderado 842 444 398

y leve

Desnutricidon proteico caldrica severa, no 270 133 137
especificada

Marasmo nutricional 6 4 2
Kwashiorkor 4 1 3
Total 1122 582 540

*Datos al 30-01-2014
Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

La Desnutricién proteico calérica severa tiene un comportamiento semejante a los
casos registrados con Desnutricién general, por lo que este tipo de clasificacion, se
focaliza en la poblacion entre los 0-9 anos, correspondiendo a un 53% del total de los
casos. El otro grupo de edad afectado es el adulto mayor, el cual aporta el 37% de los
casos con desnutricion severa, el restante 10% es distribuido entre los grupos de edad
de 10 a 64 anos.

La desnutricion proteico caldrica severa es semejante si se considera el sexo, siendo

177 afectadas 133 mujeres y 137 hombres, siendo la relacion hombre mujer 1:1. Del total
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de los casos reportados el 96% son costarricenses.

Los casos de Marasmo notificados corresponden a 4 nifias y 2 niflos entre los 0-9 anos,
mientras que los casos de Kwashiorkor registrados fueron 3 nifios y una nifa entre los
0-4 anos. Todos los niflos que presentaron Marasmo o Kwasshiorkor son de nacionalidad
costarricense.

Notificacion obligatoria de Retardo en Talla

La clasificacion estadistica de enfermedades internacional de la OMS incluye el retardo
en talla, el cual estd inscrito en el Decreto de Notificacion Obligatoria por lo tanto se
contemplan datos a partir del afio 2013.

El retardo en talla se refiere a nifos que son pequerios para la edad, pero que estan
creciendo a una tasa normal, es un indicador util para identificar grupos de poblacién
a riesgo de padecer problemas de salud, nutricién y socioecondmicos, por lo tanto, es
un indicador que se relaciona con la calidad de vida, el nivel de desarrollo humanoy la
seguridad alimentaria nutricional.

De acuerdo con lo notificado por los establecimientos publicos y privados se obtiene que
la tasa de retardo en talla por cada 100000 habitantes es del 9.44%, lo que corresponde
a 445 casos de los cuales 195 son mujeres y 250 hombres. Al analizar la diferencia entre
hombres y mujeres se puede observarse que el retardo en talla es mas frecuente en los
hombres, El indice talla/edad refleja la historia nutricional tanto reciente como remota
ya que el retardo en talla no es recuperable y es el producto fundamentalmente de la
accion de periodos largos de mala nutricién.

Segun la informacién reportada el grupo de edad, mas afectado para ambos sexos,
refiere a los niflos de 0-4 afos de edad constituyendo el 82% de los casos, de seguido
el grupo de 5-9 aflos con 16% y finalmente el de 10-14 con un 2%. El crecimiento es un
proceso continuo pero no lineal, el grupo de edad de 0-4 afos se caracteriza por un
crecimiento rapido que se va desacelerando, por ello se considera que el crecimiento
tiene factores condicionantes multiples como la genética y la nutricion, siendo criterio
profesional la notificacion adecuada de este evento. Entre las causas del retardo en talla
de este grupo de infantes se pueden citar deficiencias de recursos econémicos o de
enfermedades que comprometen el buen estado nutricional.
178
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Cuadro 65
Casos registrados de Retardo en talla seguin grupo de edad y sexo. Costa Rica
2013* (tasa/100.000 habitantes)

Grupos de edad y sexo | Total | Tasa | Femenino | Tasa | Masculino | Tasa
0 a 4 afos 365 | 99,56 159 88,95 206 109,65
5a9 anos 72 19,68 30 16,83 42 22,40
10 a 14 afos 8 2,06 6 3,18 2 1,00
Ignorados 0 0 0

Total 445 | 9,44 195 8,36 250 10,50

Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

De la notificacién obligatoria por desnutricion es importante sefalar que la mayor
cantidad de casos se reportan en la Regién Brunca, concentrandose en esta un 68%
(304 casos) de los mismos, seguido de la region Central Sur con un 20% (91 casos). Estas
cifras colocan a la provincia de Puntarenas con la tasa de Retardo en talla mas alta del
pais, donde el cantén mas afectado es Coto Brus con el 97% de los casos notificados
para esta provincia. Del total de los casos reportados con retardo en talla en esta zona
el 99% son costarricenses.

La tasa de Retardo en talla a nivel nacional corresponde a 9.47% por 100000 habitantes.
Se ha demostrado que el factor econémico es el determinante principal de la buena
o mala nutricién, en Costa Rica la Regiéon Brunca es uno de los sectores del pais con
mas area rural. Segun los resultados de la Encuesta de Hogares, INEC 2013 esta regién
posee un indice de pobreza total de 35.3% y de pobreza extrema de 14.1%, siendo asi
la zona mas pobre del pais, con importantes desigualdades sociales, que se reflejan en
el acceso a la educacién, en las oportunidades de desarrollo y en las fuentes de trabajo.
El informe del Estado de la Nacién advierte que la distribucion de la oferta educativa es
desfavorable en las zonas fronterizas y costeras como la Brunca, esto quiere decir, que
existen factores que generan desigualdades territoriales en la educacién que reciben
nifos y adolescentes. ( ver imagen del mapa anterior).

TRASTORNOS MENTALES

La Salud Mental es una condicién humana para el gozo de la vida en sus plenas
facultades, un derecho que debe promover el estado, la comunidad, la familia y la
persona. Repercute directamente sobre el comportamientoy la convivencia en armonia.

Es importante mencionar que es a partir de la publicacion del nuevo Decreto de
Vigilancia de la Salud N° 33.706-S, de octubre 2012, que se incorporé la notificaciéon
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obligatoria de los principales trastornos mentales, como son: trastorno afectivo bipolar,
intento de suicidio, esquizofrenia y en forma colectiva la depresién, siendo un logro de
la primera Politica de Salud Mental en Costa Rica del mismo afo.

Como un primer esbozo del comportamiento e incidencia de los trastornos mentales de
notificar es que se presenta la informacion de la situacién de los mismos, cabe destacar
que los datos provienen de la notificacién de los establecimientos publicos y privados,
por medio del Sistema de Vigilancia de la Salud y corresponden al ano 2013.

Esquizofrenia

El mayor porcentaje (51,16) de casos registrados de esquizofrenia, se encuentran ubicados
en la region Central Sur, seguida por la Central Este (42,33), lo que indicaria una respuesta
mas oportuna sobre la dotacion del recurso humano de Psiquiatria que se tiene en estas
Regiones ya que en estas regiones se ubican los principales hospitales especializados
en la atenciéon de este tipo de trastorno mental, como lo son: Hospital Psiquiatrico en la
Central Sur y el Hospital Chacon Paut en la Central Este, asi como la implementacion de
equipos multidisciplinarios y el funcionamiento de consultorios privados.

El siguiente cuadro, indica que Cartago es la provincia con la mayor incidencia de casos
de esquizofrenia ya que presenta una tasa de 16.83 y San José le sigue con una tasa de
7.38. Como se indico en la explicacién anterior es posible que la notificaciéon de este
trastorno sea mejor en virtud del acceso a los centros hospitalarios especializados asi
como a servicios privados de atencién médica.

Cuadro 66

Casos y tasas registrados de Esquizofrenia segun provincia,
Costa Rica 2013* (Tasa por 100 mil habitantes)

Provincia Total Tasa
Total pais 215 457

San José 113 7,38
Alajuela 9 0,97
Cartago 90 16,83
Heredia 0 0,00
Guanacaste 2 0,56
Puntarenas 1 0,22
Limén 0 0.0

(*) Cifras preliminares.
Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.
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Por otro lado los cantones donde se registran las tasas mas altas son: Jiménez, Turrialba,
Alajuelita, Aserriy Dota mismos que pertenecen a las provincias de Cartago a San José,
los cuales como vio anteriormente son las que tienen las tasas mas altas.

En cuanto al grupo de edad y el sexo el siguiente gréafico indica segun lo notificado,
los hombres presentan la mayor tasa, el 55.81 % de los casos totales. El grupo de edad
que presenta el mayor riesgo es el de 60 a 64 afos con una tasa de 13.80 por 100 mil
habitantes, seguido por el de 75y mas lo que obedece posiblemente al tipo de poblacién
de que se trata, poblacion dependiente, desatendidos y con un marcado deterioro de
su salud mental producto del proceso de envejecimiento, y de su desarrollo socio-
ambiental, el cual pueda no ser el mas adecuado.

Grafico 108

Incidencia de casos registraos de esquizofrenia por grupos de edad segtin sexo
Costa Rica 2013*. (tasa/100.000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Intento de suicidio

Las regiones Central Sury la Central Este presentan el mayor porcentaje de casos, lo que
podria obedecer a la notificacion de los Hospitales Especializados que se encuentran
en estas Regiones.

En cuanto a la provincia de residencia del paciente, Cartago presenta la mayor tasa,
seguida por San José y Alajuela.
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Cuadro 67
Casos registrados de Intento de Suicidio segun provincia
Costa Rica 2013* (Tasa por 100.000 habitantes)

Provincia Total Tasa
Total pais 888 18.89
San José 361 23.59
Alajuela 190 20.48
Cartago 193 36.09
Heredia 17 3.6

Guanacaste 57 15.93
Puntarenas 47 10.43
Limén 23 5.39

(*) Cifras preliminares.
Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

La mayor tasa de intento de suicidio se encuentra en las mujeres con 24,31 por 100.000
mujeres, y el grupo de edad donde se registran mayores tasas es en el grupode 15a 19
anos, edad de adolescencia donde existen muchos factores como lo son el manejo de
la frustracion, patrones de crianza, desempleo, aceptacion por parte del grupo de pares,
de las relaciones familiares disfuncionales, situaciones de violencia intrafamiliar, falta
de acceso de medios econémicos o endeudamiento entre otros. El 67 % de los casos se
encuentran en edades de 15 a 49 afos.
Grafico 109

Incidencia de casos registrados de intento de suicidio por grupo de edad segtin sexo,
Costa Rica 2013* (Tasa por 100.000 habitantes)
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Con respecto a los cantones donde se encuentran las tasas mas altas por intento de
suicidios corresponden a los cantones de la Regién Central Este como lo son: Tarrazu,
Ledn Cortés y Dota.

Segun el tipo de agente causal el 1.35 % es debida a medicamentos, El 96.51% no
especifica la causa, situacion que compromete al personal encargado de notificar,
el incluir dentro del sistema de informacién de vigilancia de la salud, una mayor
especificacion del diagnéstico realizado, para poder realizar un mejor abordaje de estos
intentos de suicidios y establecer medidas de intervencion ante esta problematica, en
las zonas de mayor riesgo.

Trastorno afectivo bipolar

El mayor porcentaje de los casos registrados de trastorno afectivo bipolar se registran
en las Regiones Central Sur, Central Este.

En cuanto a los casos registrados, las provincias de San José y Cartago presentan la
mayor tasa.
Cuadro 68

Casos registrados de Trastorno Afectivo Bipolar segun provincia
Costa Rica 2013* Tasa por 100.000 habitantes

Provincia Total Tasa
Total pais 152 3,23
San José 98 6,40
Alajuela 2 0,22
Cartago 42 7,85
Heredia 2 0,42
Guanacaste 6 1,68
Puntarenas 1 0,22
Limén 1 0.23

(¥) Cifras preliminares.
Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Los cantones que registran las mayores tasas son Turrialba y Jiménez de la Regién
Central Este.

La tasa mas alta de trastorno afectivo bipolar se da en mujeres, el 67.7 % de los casos
corresponde a mujeres. El grupo de edad mas afectado es el de 70 a 74 afos. El 18.4%
183 de los casos se dan en adultos mayores (mayores de 65 ainos).
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Grafico 110
Incidencia de casos de trastorno afectivo bipolar por grupo de edad segtin sexo
Costa Rica 2013* (Tasa/100.000 habitantes)

Incidencia de casos registrados de trastorno afectivo bipolar por grupo de
edad segun sexo, Costa Rica 2013* (tasa por 100.000 habitantes)
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Depresiones

El 47.67% de los casos se registra en la Regién Central Sur, posiblemente porque es la

Region donde se encuentran las Clinicas Mayores, asi como los Hospitales Nacionales y
por la densidad poblacional que existe en esta Region.

Con respecto a la provincia de residencia, en San José es donde se encuentra la mayor
tasa, sequida por Alajuela, por las anteriores causas.

Cuadro 69
Casos registrados de Depresiones segun provincia.
Costa Rica 2013* Tasa por 100.000 habitantes

Provincia Total Tasa
Total pais 41576 884,59
San José 21853 1428,12
Alajuela 8496 915,81
Cartago 1750 327,26
Heredia 3615 765,10
Guanacaste 1898 530,50
Puntarenas 3564 791,12
Limén 400 93,76

(¥*) Cifras preliminares.

Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.
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Con respecto a los cantones con tasas de depresidon mas alta, el cantén de Vasquez de
Coronado presente la mayor, seguida por Palmares, San José y Cafas.

De acuerdo con la notificaciéon obligatoria de las depresiones, se registraron 41.576
casos nuevos de depresién en el afio 2013, donde la mayor tasa corresponde a mujeres.
El 74% de los casos se da en mujeres, lo que podria estar asociado a la violencia
intrafamiliar, el desempleo, la falta de acceso de medios econédmicos o endeudamiento
entre otros. Entre el total de casos los grupos de edad mas afectados son los que van los
45 alos 65 y mas afnos, lo que podria verse como una consecuencia propia de actos de
negligencia y/o abandono o descuido por parte de familiares o allegados a las personas
diagnosticadas y por su condiciéon de adultos mayores.
Grafico 110
Incidencia de casos registrados por depresion por sexo y

segun los 5 principales grupos de edad
Costa Rica 2013 (Tasa por 100.000 habitantes)

3000
2500
2000

1500

TASA

1000

500

45a 49 50 a 54 558 59 60 a 64 65 y mas

GRUPOS DE EDAD = Masculino =Femeanino

(¥) Cifras preliminares.
Fuente: Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.



186

Ministerio de Salud

CAPITULO Il

REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL

El Reglamento Sanitario Internacional (2005) es ratificado por Costa Rica mediante decreto
ejecutivo N° 34038-S del 18 de diciembre 2007 por lo que al convertirse en un asunto de
Estado y no de gobierno pasa a ser un apoyo legal mas para el sector salud nacional y en
especial para el quehacer de la Vigilancia de la Salud del pais desde el Ministerio de Salud.
Al respecto suimplementacion ha permitido mejorar o instaurar la situacion de la Vigilancia
de la Salud Aérea, la Vigilancia de la Salud Terrestre y la Vigilancia de la Salud Maritima.

En el marco del mismo se cuenta con:

« La sede del Centro Nacional de Enlace (CNE), creada con apoyo de Organizaciéon
Panamericana de la salud (OPS), se ubica en la Direccion de Vigilancia de la Salud
desde el afio 2009, tiene funciones especificas y se incluyé un capitulo sobre su
quehacer en el nuevo Reglamento de Vigilancia de la Salud (Decreto Ejecutivo
37306-S de octubre 2012).

« EI CNE apoya la gestién de la Direccion de Vigilancia de la Salud las entidades que
participan permanentemente entidades relacionadas como son la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS), Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
(AYA), Instituto Costarricense de Investigacion y Ensenanza en Nutricién y Salud
(INCIENSA), Servicio Nacional de Salud Animal (SENASA) con apoyo también de
otros actores dentro y fuera del sector salud.

« Las alertas nacionales e internacionales que se detectan por el Centro Nacional de
Enlace son comunicadas a los actores sociales que corresponda, para la toma de
decisiones y seguimiento segun sus competencias.

Se elaboraron los procedimientos que estan en la Web del ministerio para:
- Para puertos maritimos
- Procedimientos para aeropuertos.

- Procedimientos para pasos terrestres
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Acciones realizadas

« Se evaluaron puntos de entrada oficiales (puertos Caldera, Limén, los aeropuertos
Juan Santamaria, Daniel Oduber, Tobias Bolafos e Internacional de Limédn, las
fronteras terrestres de Paso Canoas, Pefias Blancas, Sereno y Sixaola.

+  Se capacité recurso humano (institucional y al Equipo de respuesta rapida) entre el
ano 2009 - 2010, en epidemiologia basica.

« Se cuenta con planes de contingencia, para atender cualquier evento de salud
publica en cada una de las 9 regiones de manera organizada, oportuna y eficiente.

« Se elaboré procedimientos para Traslado Internacional de Caddveres, asi como el
Procedimiento de Toma de Decision a partir de una Alerta tomando como referencia
el anexo #2 del RSI.

« Se elaboré el Protocolo de Bioterrorismo, el Protocolo de notificacién y atencién por
exposicion accidental a fuentes de Radiaciones lonizantes y se elaboré la Guia de salud
para la prevencion y atencion de intoxicaciones pro productos quimicos, ademas del
Protocolo para la Vigilancia y atencion de las Encefalitis y meningo encefalitis.

« Se cuenta con planes de contingencia, para atender cualquier evento de salud
publica en puntos de entrada: puerto maritimo, aeropuerto y frontera terrestre.

« Se elaboraron los guiones para el ejercicio de simulacién por eventos de salud
publica para puertoy para aeropuerto para validar el plan de contingencia de dichos
puntos de entrada.

« Se realizaron tres ejercicios de simulacién, uno el puerto Caldera, otro en puerto
Limén y otro en el Aeropuerto Juan Santamaria.

« Serealizé diagnostico cordén fronterizo sury se realizaron dos reuniones binacionales
con Panama, para dar seguimiento a los problemas de salud encontrados y trabajar

conjuntamente.

« Se mantiene ah honoren disponibilidad 24/7; sin embargo con el fin de estar dentro
de lo legal se estan haciendo las gestiones pertinentes para su reconocimiento y

poder asi sentar responsabilidades.
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« Se continuda con la realizacién de procedimientos u ordenamiento de situaciones
para mejorar el actuar en la Vigilancia de la salud como un todo.

CONCLUSIONES

A pesar de ser Costa Rica un pais en vias de desarrollo, el nivel de salud de nuestra
poblacion es comparable con paises desarrollados, se ha alcanzado una alta esperanza
de vida gracias a la utilizaciéon de recursos en educacion, en infraestructura sanitaria,
en medidas de saneamiento ambiental, al enfoque en atencién primaria del sistema de
salud y al rol de la seguridad social.

Sinembargo esta situacion no eshomogénea al interior del pais identificaindose brechas.

Para mejorar o mantener estos niveles nos enfrentamos a acciones mas complejas,
costosas y de mayor envergadura.

A pesar de que en este analisis de situacion no se han incluido indicadores de equidad
propiamente dichos, se ha evidenciado que existen regiones del pais en las que se
conjugan una serie de condiciones desfavorables que determinan estados de salud
peores que lo esperado.

Los cantones con menor desarrollo social son también los que presentan mayor
porcentaje de minorias étnicas, de extranjeros y de adolescentes embarazadas.

Estos cantones mas desfavorecidos se concentran principalmente en las regiones
Brunca, Huetar Norte y Huetar Caribe, donde mas del 80% de sus distritos se encuentran
en los dos primeros quintiles de desarrollo. Las regiones Brunca y Chorotega son las
que tienen los mayores porcentajes de pobreza. Esto tiene una repercusion importante
en el ingreso total del hogar y la satisfaccion de necesidades basicas. Durante la ultima
década las regiones Chorotega y Huetar Atlantica son las que mas han incrementado
el porcentaje de hogares con jefatura femenina. Esto es preocupante por el impacto
negativo que puede tener en el ingreso total del hogary porque en estas zonas de riesgo
social el hecho de que la madre labore fuera del hogar puede catalizar la apariciéon de

patologias sociales en sus hijos.
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Talamanca es sin duda el cantén en el que se deben priorizar esfuerzos para cerrar la
brecha entre la situacién de salud que tienen sus habitantes y la que podrian tener en
condiciones de mayor justicia social.

Nuestro pais presenta un perfil de morbi-mortalidad que incluye enfermedades
transmisibles y no transmisibles. La coexistencia de ambos grupos de causas de
enfermedad y muerte representa en si mismo un reto para el sistema de salud. Por un
lado no se puede bajar la guardia en las acciones de salud publica que han permitido la
disminucién de enfermedades transmisibles tales como la provision de agua potable y
programas de vacunacion. Por otro lado el sistema debe dar respuesta a la prevencién
y atencion de condiciones cronicas lo cual requiere estrategias mas complejas, costosas
y de largo plazo.

A pesar de que en la actualidad las principales causas de enfermedad y muerte ya
no son las enfermedades infecciosas, las parasitosis o la desnutricion severa; éstas
y otras enfermedades transmisibles coexisten con enfermedades crénicas como las
cardiovasculares y el cancer y ademas con eventos debidos a causas externas como
accidentes, suicidios y homicidios. Se estima que la mitad de todos los afos de vida que
se pierden por muertes prematuras se debe a enfermedades del sistema circulatorio, a
cancer y a causas externas.

En materiadeViolencialntrafamiliarlos esfuerzosinstitucionales porerradicarlaviolencia
de género deben ser no solo mas exigentes sino que debe aplicarse la legislacion
existente con mayor rigor, evaluando y monitoreando las acciones planteadas para que
las cifras de violencia intrafamiliar disminuyan.

Costa Rica, tiene poca informacién sobre el consumo de alimentos de la poblacién,
sin embargo son datos muy importantes para establecer un perfil de la conducta
alimentaria y sus tendencias en el pais.

Actualmente los cambios de patrones en la dieta son constantes y se producen de
una manera rapida debido a la creciente competencia de productos alimenticios en el
mercado.

Se debe considerar dentro del consumo de una poblacién, la economia la cual es un
factor que limita la adquisicién de alimentos; donde el nivel socioeconémico es bajo se
189 evidencia el numero de personas que padecen hambre o problemas de desnutricion y
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malnutricion por poco acceso y disponibilidad de alimentos, por ejemplo se evidencia
el bajo consumo de proteina animal, de frutas y vegetales en quintiles de ingreso bajos.

Por el contrario donde el nivel socioecondmico es medio, el comportamiento de la
poblacion en cuanto a la dieta, adopta habitos de adquisicion de alimentos ricos en
azucar, grasa, colesterol e hidratos de carbono. Ese tipo de alimentacién, aliado al estilo
de vida cada vez mas sedentaria, culmina en una afeccién de distintas enfermedades
crénicas en gran parte de la poblacién.

El estrato socioecondmico alto en Costa Rica adopta un consumo mas alto de frutas,
vegetales y menos alimentos ricos en carbohidratos, en este patrén, hay un intento de
rescate de habitos alimenticios mas sanos con elfinde laprevencion delas enfermedades
crénicas no transmisibles.

Las politicasgubernamentalesylasaccionesdirigidasafavorecerunadietamassaludable
contra la desnutricion, obesidad y otras enfermedades crénicas no transmisibles, deben
estar basadas en la investigacion desde la perspectiva de los patrones de consumoy las
condiciones de vida de la poblacion, desde el grado y la calidad de la atencién de sus
necesidades basicas.

La desnutricion y la obesidad, en Costa Rica son problemas sociales y de salud publica,
caracteristicos de paises en vias de desarrollo.

La desnutricion es un evento que afecta actualmente a un grupo poblacional minoritario,
sin embargo es un problema que tiene consecuencias mediaticas e inmediatas, que
involucra a diversos sectores gubernamentales. Costa Rica presenta mayores tasas de
desnutricidon en ninos menores de cinco anos, la falta de nutrientes durante los primeros
dos afnos y medio de vida en un nifo, puede provocar carencias fisicas, cognitivas y del
aparato motor que se traducen en que el niflo se mueva mas lentamente, tenga menos
capacidad de concentracién en clase, inhiba las ganas de jugar y sea mas vulnerable a
las infecciones, entre otros efectos.

La correlaciéon de la desnutricidn con la pobreza puede concebirse en la “privacién de
capacidades basicas” indispensables para elegir formas y proyectos de vida dadas las
condiciones sociales, las personas de bajos niveles socioeconémicos, no tienen acceso
a los recursos econdmicos necesarios para alcanzar las capacidades basicas como

1901la educacion, salud y alimentacion. Muchas familias no pueden costearse alimentos
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nutritivos (en especial alimentos de origen animal como la leche, la carne y los
huevos) que en el caso de los niflos son necesarios para crecer y desarrollarse. Un nifio
desnutrido tiene menos capacidad de aprender y a futuro sera mas complicado que
encuentre un buen trabajo sin educacién, perpetuandose el ciclo de la pobreza, como
se observa en el informe la desnutricion en el pais estd ligada a las zonas con mayor
incidencia de pobreza que son coincidentes con las zonas de mayor desempleo en
Costa Rica.

Es unriesgo de inseguridad alimentaria y una alerta importante que el grupo de 65 afnos
y mas, ocupe el segundo lugar en las tasas de desnutricidn, ya que un adulto mayor
desnutrido tiene un mayor riesgo de enfermar y morir, representando un costo social y
econdmico para el pais.

Dada la estrecha correlacién entre alimentacion, educacion y salud, asi como la
incidencia de la desigualdad y pobreza, la busqueda de una solucién de largo plazo a la
desnutricién y la obesidad de la poblacién costarricense, constituye una prioridad para
la formulacion de sistemas de informacion que fortalezcan el analisis de la situacién
nutricional del pais, con el fin de crear politicas en salud que guien a la poblacién en
la promocién de habitos de alimentacion saludables y sostenibles por los diferentes
sectores socioecondmicos.

Se hace evidente la necesidad de intensificar las acciones de promocion de la salud,
buscando que la comunidad se apropie de valores de la salud como estilo de vida y
trabajo, favoreciendo la adquisicién de habitos saludables como la actividad fisica, dieta
saludable, determinantes salutogénicos que repetidamente se encuentran como factores
protectores en diversos padecimientos crénicos como cancer, diabetes, entre otros.

En cuanto a mortalidad infantil y materna, son dos tépicos que requieren un andlisis
mas profundo, porque si bien es cierto contamos con cifras bastante halagadoras, aun
queda oportunidad para mejorar, sobre todo en mortalidad materna.

Es una realidad que estamos de frente al proceso de envejecimiento poblacional. Los
paises en desarrollo tenemos una presion adicional a nuestros limitados recursos
para enfrentar este proceso. El ritmo con el que incrementa la proporciéon de adultos
mayores es mucho mas rapido que lo que ocurrié en los paises desarrollados. El

191 envejecimiento va acompanado por lo general de la coexistencia de enfermedades
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crénicas y una disminucién en la funcionalidad fisica de las personas. En Costa Rica
estamos experimentando un incremento en la prevalencia de condiciones crénicas
como la diabetes, la hipertensién y el cancer.

En un plazo muy corto y con pocos recursos economicos debemos asumir los retos
impuestos por una poblacion adulta mayor con padecimientos cronicos. Esto tiene
repercusiones econémicas debido a una mayor demanda de hospitalizaciones, de
consulta externa con especialistasy de medicamentos. Es de esperar que paulatinamente
enfrentemos una menor presion sobre los servicios de atencién a nifos y jévenes a
expensas de una mayor demanda de servicios para adultos mayores.

Al igual como hemos asumido en el pasado otros retos en materia de salud, ahora es
cuando debemos tomar previsiones para hacerlo de la mejor manera.

El contenido de este analisis de situacion de salud es una herramienta que permite
definir prioridades para la toma de decisiones por diferentes entes gubernamentales
y no gubernamentales con el fin tener una poblacién no solo longeva sino ademas
saludable.
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