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Presentacion

Las enfermedades cronicas provocan un impor-
tante impacto en la salud de las comunidades al
generar discapacidad, pérdidas de vidas
humanas, muchas de ellas en edades tem-
pranas, y un elevado costo social y econémico a

la sociedad.

El desarrollo de intervenciones que modifiquen
los factores de riesgo de estas enfermedades
es una estrategia fundamental para promover la
salud, pues permite impactar en la genesis de
estas patologias y mejorar la calidad de vida de
la poblacion.

Para la implantacion de acciones efectivas es
indispensable partir del analisis de la realidad
de nacional, de manera que los planes y pro-
gramas sean coincidentes con las necesidades
del pais y se facilite la evaluacion de resultados
y del impacto de las intervenciones.

En este sentido, la informacion que contiene
este documento representa un insumo indis-
pensable para la formulacién de un plan de
accién dirigido a promover la salud de los
costarricenses, mediante la puesta en practica
de intervenciones que favorezcan entornos y
estilos de vida saludables en la sociedad.

La elaboracion de este trabajo constituye un
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esfuerzo de integracion realizado por la Dra Ana
Morice, quien contd con la retroalimentacion de
profesionales de diversas disciplinas y expe-
riencias de trabajo en el campo de las enfer-
medades cronicas y la promocién de la salud de
instituciones como el Inciensa, Ministerio de
Salud y Caja Costarricense de Seguro Social,
asi como con la cooperacion tecnica vy
financiera de la Organizacion Panamericana de

la Salud.

Es importante destacar la invaluable colabo-
racion de instancias que, como el Departamento
de Estadistica del
Seccion de Estadisticas Biomédicas y la
de
Econdémica de la CCSS y la Direccion General

Ministerio de Salud, la

Direccién Actuarial vy Planificacién
de Estadistica y Censos, suministraron informa-
cién indispensable para la elaboraciéon de los
cuadros y graficos que se presentan en el

documento.

Asimismo, es necesario reconocer las valiosas
recomendaciones de los integrantes del Comité
Ejecutivo del Programa CARMEN en Costa
Rica, quienes en diversas sesiones de analisis
de resultados, aportaron sugerencias y docu-
mentacion de gran pertinencia sobre el tema de
las enfermedades crénicas y la prevenciéon de
sus factores de riesgo.



I. Introduccion

El propésito fundamental del programa CAR-
MEN/CINDI es mejorar la salud de la poblacién
al disminuir la mortalidad y morbilidad, origi-
nadas por enfermedades no transmisibles
(ENT), por medio de la ejecucion de interven-
ciones integradas que se dirigen a prevenir la
enfermedad y promover la salud, al reducir,
simultaneamente, los factores comunes de ries-
go de las principales ENT, dentro de ellos: el
habito de fumar, la alimentacion inadecuada, el
abuso de alcohol, la inactividad fisica y el estrés
psico-social.

Un elemento indispensable del programa es la
creacion de mecanismos de colaboracién y la
puesta en practica de metodologias eficaces
que conduzcan a la prevencion y el control inte-
gral e intersectorial de las ENT en los paises
miembros de CARMEN/CINDI. La red paname-
ricana de programas de la OPS proporciona un
mecanismo que facilita que los paises compar-
tan sus experiencias.

Los paises participantes del programa CAR-
MEN/CINDI requieren del disefio de un progra-
ma nacional que integre y coordine diversas
estrategias y acciones. La organizacion debe
ser de caracter intersectorial y la coordinacion
estara a cargo de un comité ejecutivo que es el
responsable de hacer realidad las politicas,
objetivos y metas del programa. En Costa Rica,
el Ministro de Salud conformé un equipo con-
ductor en el que participan representantes de
diversas instancias del Ministerio de Salud, del
Inciensa, de la Caja Costarricense de Seguro
Social y de la Organizacion Panamericana de la
Salud. El Inciensa, en su condicion de institu-
cion adscrita al despacho del Ministro, es la
entidad que coordina.

El presente documento se elabord con el objeti-
vo de integrar un analisis de la situacion de las
ENT en Costa Rica, que represente un insumo
basico para el Comité Ejecutivo durante el pro-
ceso de formulacion del plan nacional del pro-
grama CARMEN/CINDI en Costa Rica. Para ello
incorpora, en el marco del contexto social y
econdémico del pais, la descripcion de las ten-
dencias y factores de riesgo de las ENT, asi
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como la respuesta social que se ha dado a esta
problematica, para poder determinar las estrate-
gias y acciones que permitirian prevenir y con-
trolar este tipo de patologias. Otro propésito de
este documento es establecer un nivel base de
informacién para facilitar la construccion de
indicadores que permitan dar seguimiento y
evaluar el proceso y los resultados que se
alcancen mediante la puesta en practica de este
programa en Costa Rica.

Desde el punto de vista metodologico, la elabo-
racion del documento implicé la recopilacion,
procesamiento y analisis de datos generados
por fuentes primarias de informacién, funda-
mentalmente registro de mortalidad, registro
nacional de tumores, egresos hospitalarios, asi
como diversas encuestas y estudios realizados
en el pais que aportan conocimiento sobre fac-
tores de riesgo de las ENT. El sistema de infor-
macién gerencial y el registro de incapacidades
de la CCSS brindaron los datos que permitieron
determinar el costo econémico de la atencién de
estas enfermedades en el pais. Para caracteri-
zar la respuesta social que se esta brindando a
esta problematica se elaboré un instrumento
que facilité la recoleccion de informacion. Para
apoyar esta busqueda se realizo una amplia
revision bibliografica sobre publicaciones que el
pais ha producido en este campo, para lo cual
se emplearon procedimientos manuales y
medios automatizados, especificamente bases
de datos institucionales e internacionales de
acceso a referencias e informacioén bibliografica.

La implantacion de politicas de prevencion y
control de las ENT que busca el programa CAR-
MEN/CINDI ha generado experiencias exitosas
en materia de intervenciones preventivas, por lo
que para Costa Rica, la participacién como pais
miembro de este programa representa una
valiosa oportunidad para poder avanzar en la
prevencion y control de estas enfermedades.

Los desafios que se vislumbran para el pais al
participar en el programa CINDI/CARMEN se
refieren a la aplicaciéon de enfoques integrados
que generen un verdadero impacto en las comu-
nidades, a la promocion del trabajo intersecto-
rial e interdisciplinario, a la reduccion de la
brecha existente entre la ciencia y las politicas
mediante la formulacion e implantacién de



directrices y procesos que surjan del analisis de
la realidad del pais, a la maximizacién en la uti-
lizacién del conocimiento generado de experien-
cias de caracter preventivo mediante procesos
de transferencia y adaptacion tecnologica, asi
como al fortalecimiento y consolidacion de la
cooperacion internacional.

Il. El Programa
CINDI/CARMEN

Las enfermedades no transmisibles constituyen
un importante problema de salud puablica para
los paises del continente Americano y el Caribe.
La posibilidad de realizar intervenciones que
modifiquen los factores de riesgo asociados a
estas enfermedades reviste gran importancia
pues, ademas de ser prevenibles, muchos de
sus determinantes son comunes, por lo que se
facilita la prevencion y control de patologias
que estan asociadas con estilos de vida no
saludables y ambientes fisicos y sociales adver-
SOS.

Para mejorar las condiciones de salud es nece-
sario trascender el espacio de los servicios de
salud, cuya funcién es primordialmente curativa,
e incorporar a todos los sectores responsables
de crear entornos socio-econémicos, fisicos y
culturales que promuevan la salud. Este princi-
pio de accion intersectorial es la base para
desarrollar metodologias integrales, interdisci-
plinarias y comunitarias que faciliten el control y
apoyen la reduccion de las ENT.

El disefio y puesta en practica de programas de
intervencion integrados de alcance nacional
representa una potente estrategia para avanzar
en la prevencion y control de estas enfer-
medades. En este sentido CINDI (Countrywide
Integrated Noncommunicable Diseases
Intervention Programme), cuyos origenes se
remontan al afio 1981 en Europa, se basa en el
analisis del conocimiento existente, tanto de
caracter cientifico como el que surge de diver-
sas experiencias en el ambito de la promocion
de la salud y la prevencion de enfermedades,
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para formular programas integrados, de alcance
nacional, con la finalidad de reducir la prevalen-
cia e intensidad del habito del fumado, el con-
sumo de alcohol y otras drogas, fomentar
habitos de alimentacidén y estilos de vida mas
sanos, para reducir la mortalidad prematura
ocasionada por enfermedades y condiciones
crénicas. !

CINDI se ha convertido en un importante instru-
mento de desarrollo social en Europa, por lo que
su enfoque y experiencias sento las bases para
la formulacién de politicas e intervenciones
efectivas para la prevencion y control de las
ENT en América Latina y el Caribe, dando ori-
gen a CARMEN (Conjunto de Acciones para la
Reducciéon Multifactorial de Enfermedades No
Transmisibles).

CARMEN/CINDI busca cumplir cinco objetivos
fundamentales: 2

1. Lograr un método coordinado para la pre-
vencioén y la reduccién de las ENT. Para ello,
es necesario crear una estructura institu-
cional adecuada para implantar el programa
y formular directrices nacionales para avan-
zar en su desarrollo.

2. Elaborar un método comprehensivo para la
educacioén de la poblacién, una estructura
de servicios y otras estrategias para la pre-
vencién y control de las ENT. Se requiere
identificar los principales grupos beneficia-
rios, los medios de intervencién, estrategias
y directrices que permitirian acceder a esos
grupos.

3. Producir la informacién necesaria para
implantar y dar seguimiento al programa, lo
que implica el disefio y utilizacién de indi-
cadores que permitan evaluar los resultados
y los procesos relacionados con los diversos
factores de riesgo y la identificaciéon de las
ENT que seran objeto de intervencion.

4. Evaluar los resultados del programa. El
empleo de indicadores que faciliten la eva-
luacioén del proceso y de la eficacia del pro-
grama es un aspecto fundamental, pues pro-
mueve su mejoramiento.



5. Fomentar las investigaciones sobre la pre-
vencion y el control de las ENT y crear
metodologias y capacidad instalada.

Para la puesta en practica del programa,
CINDI/CARMEN integra sus esfuerzos por
medio de seis estrategias fundamentales:

1. Desarrollo de politicas, legisiacion y coordi-
nacién

2. Mercadeo y desarrollo organizacional

3. Educacién a la poblacién y empleo de
medios masivos de comunicacion

4. Elaboracion y utilizaciéon de guias practicas

5. Formacién y capacitacién de recursos
humanos

6. Monitoreo, evaluacién e investigacion

Para la implantacién de este programa es nece-
sario;

1. Elaborar un anéalisis de situacion

2. Conformar un Comité Ejecutivo Nacional de
CARMEN/CINDI

3. Formular un protocolo y plan nacional de
accion

4. Establecer las directrices y métodos de
intervencion para modificar los factores de
riesgo de ENT

6. Realizar una encuesta de base

7. Iniciar la intervencion, la cual puede ser en
un area demostrativa que viabilice su ejecu-
cion y provea conocimiento al programa
nacional
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8. Establecer comunicacion con los directores
de los programas nacionales por medio
de reuniones internacionales de CAR-
MEN/CINDI que faciliten el intercambio de
experiencias y el mejoramiento continuo del
programa

9. Realizar evaluaciones conjuntas cada cinco
anos

10. Desarrollar el programa nacional de CAR-
MEN/CINDI

Lo mencionado anteriormente puede integrarse
en tres componentes basicos:

1. Investigacion

Su finalidad es aportar la informacion que sus-
tente la construccion de una base cientifica de
conocimiento, por medio del analisis de infor-
macion proveniente de estudios epidemiologi-
cos y de las estadisticas oficiales.

2. Intervencion

Su propdsito es prevenir y controlar las ENT al
modificar los factores de riesgo, transformar
ambientes adversos y lograr cambios positivos
en los conocimientos, actitudes y practicas de la
poblaciéon, mediante la realizacién de experien-
cias comunitarias que promuevan la salud.

3. Evaluacion

Permite identificar los factores, las alianzas y
los procesos que explican el éxito o fracaso en
términos de la racionalidad del programa e
incrementa la comprension del contexto, los
procesos, la organizacion, su impacto y resulta-
dos. Su utilidad no es solamente determinar el
impacto del programa, sino identificar cual de
sus componentes contribuyé en mayor medida
al éxito del mismo. 3



lll. Situacion de salud en
Costa Rica

A. Contexto socio-economico

Al inicio de la década de los ochenta en Costa
Rica, después de disfrutar una época de relati-
va bonanza, el pais se enfrenta a una seria cri-
sis econdmica que provoca un fuerte impacto en
la poblacion. El poder adquisitivo de la moneda
se redujo drasticamente, el PIB per capita
decrecio, la tasa de inflacion pas6 de 17.8% en
1980 a 81.7% en 1982 y el desempleo abierto,
que se mantuvo en cifras que oscilaron entre 5
y 6% durante los afos setenta, duplicé su valor
a94% en 1982. 4.5.6.7

Los efectos de la crisis se reflejan en la ele-
vacion progresiva de la proporcion de hogares
en condiciones de pobreza que, aunque habia
mostrado un descenso de 29% en 1970 a 24.8%
en 1980, se eleva en forma gradual hasta alcan-
zar una proporcion de 31.9% en 1991. A partir
de este afio, el porcentaje de poblacion en
condicion de pobreza tiende a disminuir,
situacion que se refleja en el valor de 21.6% que
se reporta en 1996. 4

Es importante trascender la simple cuantifi-
cacion del numero de familias pobres y avanzar
hacia el analisis de la distribucion del ingreso.
Como se sefala en el Cuadro 1, la razén entre
el ingreso promedio del quinto quintil compara-
do con el primer quintil se ha mantenido entre
11.0 en 1992 y 13.2 en 1996. Esta situacion
indica que, en este afo, la poblacion del quintil
superior percibié un ingreso familiar que fue
13.2 veces mayor que la poblacién del primer
quintil. 4

Las transformaciones socio-econémicas ge-
neran también una serie de modificaciones al
interior de la fuerza de trabajo del pais. En el
Cuadro 1 puede observarse que, a pesar de que
se incrementa la participacion de la mujer en la
poblaciéon econémicamente activa (de 19.0% en
1970 a 29% en 1990) mantiene, en forma
sostenida, tasas de desempleo superiores a las
del hombre (8.3% vrs 5.3% en 1996). Las
diferencias urbano-rurales sefialan que el
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desempleo es mayor en la zona urbana y
aunque a principios de los noventa se reduce la
brecha entre ambas, a partir de 1995 se acen-
tua el desempleo en el area urbana.

A pesar de las anteriores dificultades, Costa
Rica ha dirigido multiples esfuerzos hacia el
logro de un ideal de equidad y democracia. La
estructura relativa del gasto publico en los sec-
tores sociales muestra que la inversion publica
en salud se ha mantenido en cifras superiores a
30% durante los ultimos afios. Los recursos
financieros del sector social muestran valores
cercanos a 27% del PIB, lo que refleja, a pesar
de las limitaciones financieras que se enfrentan,
una clara direccionalidad del Estado orientada a
promover la salud y la educacioén.

El impulso que el pais ha dado a |a educacion le
ha permitido alcanzar un alto nivel de alfabeti-
zacion y una elevada cobertura de educacion
basica. La universalizacion de los servicios de
salud, los logros relacionados con las cober-
turas de saneamiento basico y electrificacion, la
inclusion de las garantias sociales en su
Constitucion Politica y la abolicién del ejército,
también evidencian una clara voluntad del
Estado y de la ciudadania, que le ha permitido
avanzar hacia un mayor desarrollo humano y
que ha colocado al pais dentro de las naciones
con alto indice de desarrollo (IDH).

El concepto de desarrollo humano incorpora un
amplio conjunto de elementos cuantitativos y
cualitativos, que incluye indicadores que refle-
jan el estado del ambiente, la educacion, el
acceso a la tecnologia, entre otros. El Cuadro 1
incluye informacion que revela que, aunque el
pais ha logrado importantes avances en materia
de cobertura educativa del primer y segundo
ciclo, es importante progresar en educacion pre-
escolar y del tercer ciclo. Ademas, es necesario
anotar que las elevadas tasas de cobertura de
educacién escolar (121.1% en 1996) sefalan un
serio problema de poblacion que se encuentra
con “extra-edad” para el nivel correspondiente.

Con respecto a las condiciones del ambiente, a
pesar de que una alta proporcion de familias
cuenta con servicio de agua intradomiciliar, se
reportan problemas en su calidad y ademas, la
poblacién enfrenta serios trastornos asociados



Cuadro 1

Indicadores socio-econémicos
Costa Rica, 1970 a 1996

INDICADOR 1970 | 1980 1990 | 1991 1992 1993 | 1994 1995 1996
Indice desarrollo humano 0.65 0.75 0.91 0.87 0.84 0.85 0.85 0.88 0.88
PIB per capita (US$) 1501 | 2032 1898 | 1845 | 2154 | 2343 | 2540 2698 | 2636
Tasa anual de inflacién 1 na 17.8 27.3 253 17.0 9.0 19.9 22.6 13.9
(Ano base = 1975)
% Hogares pobres 2 29 248 271 31.9 29.4 23.1 20.0 20.4 21.6
Relacién ingresos 5° - - 12.6 13.0 11.0 12.0 12.3 11.8 13.2
quintil y 1er quintil
Tasa analfabetismo > 12 13 10 7 6 6 6 6 6 6
anos (%)
Tasa bruta de escolaridad
Pre-escolar
I ciclo 13.1 39.3 62.2 67.6 68.1 68.6 69.6 73.1 75.7
Il ciclo 127.8 113.7 1156 | 1168 | 120.6 | 1223 | 121.6 120.3 1211
1l ciclo 93.3 95.4 88.8 90.9 92.0 93.1 95.4 98.9 100.8
Educ. diversificada 44.0 68.5 58.3 59.7 62.9 64.8 67.2 68.8 67.7

195| 493| 382| 395| 421| 416| 416| 432| 433

Tasa desempleo abierto

(%)Total 59 4.6 55 4.1 4.1 4.2 8.2 6.2
urbana 5.4 6.0 4.3 4.0 43 57 6.6
rural 4.1 5.2 3.8 4.2 4.1 4.7 5.9
hombres 4.2 48 3.5 3.6 35 46 53
mujeres 5.9 7.4 5.4 53 5.8 6.5 8.3

PEA femenina (%) 19 22 29 30 30 30 30 30 30

Estructura relativa del
gasto publico en los
sectores sociales

asistencia social 319 | 306 30.8 313 | 323 33.4 34.3
salud 30.8 323 30.0 294 291 30.0 29.2
educacion 240 | 244 26.5 26.1 25.7 24.7 25.2
vivienda 12.1 11.7 11.7 12.0 11.5 10.4 10.0
Tasa poblacién con agua 770 860 941 940 939 966 973 979 -
domiciliar (x1000)
Produccién per capita de 826 839 864 882 947 944 865
basura (g/dia en R. Azul)
N° vehiculos en 71 193 319 333 374 396 439 478 512
circulacién (en miles)
N° permisos portacién de 5609 | 7460 8478 8702 9914 13711 | 10602
arma de fuego
Densidad de lineas 23 7.9 10.4 10.8 10.7 12.6 14.5 15.9 12.7
telefénicas instaladas
(x 100 hab.)

Elaboracion propia con base en:
PNUD. Estado de la Nacién en desarrollo humano sostenible, 1994 y 1996
Direccién General de Estadistica y Censos. Encuesta Nacional de Hogares
MIDEPLAN. Sistema de indicadores sobre desarrollo sostenible. Principales indicadores sociales
de Costa Rica, 1997

Nota aclaratoria: ' Latasa de inflacién mas elevada durante este periodo fue la de 1982 (81.7%)
2 Incluye hogares con pobreza extrema y los que no satisfacen necesidades basicas
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a la contaminacién ambiental, tanto relacionada
con |a disposicion de desechos, como con otros
aspectos relativos a la urbanizacién no planifi-
cada de las ciudades (deforestacion, incremen-
to en el nUmero de vehiculos, entre otros).

En Costa Rica, el indice de desarrollo humano
muestra un incremento durante el ultimo afio,
producto de la mejoria en algunos indicadores
sociales como la expectativa de vida al nacer,
tasa de anglfabetismo y afios de escolaridad,
compensando el relativo bajo ingreso per capita
del pais si se compara con otras naciones lati-
noamericanas con estructuras econdémicas mas
modernas.89

El Cuadro 2 permite sefialar que Costa Rica ha
logrado expectativas de vida superiores a
paises desarrollados que, como Finlandia,
tienen un ingreso per capita casi ocho veces
mayor pero que asignan una menor proporcion
de recursos publicos en los sectores sociales.
Por lo tanto, el nivel de desarrollo humano que
ha alcanzado la poblacién costarricense esta

estrechamente vinculado con la inversién publi-
ca que, en el ambito social, el pais ha asignado
desde hace varias décadas.

Un indicador innovador se refiere al indice de
Pobreza Humana (IPH), que en 1996 se reiort6
en 6.6 para Costa Rica, y ubica al pais en un
quinto lugar entre las naciones en desarrollo. A
pesar de esta ventajosa posicion, datos recolec-

tados en el Estado de la Nacion,'? sugieren que
las dificultades financieras que enfrenta el pais
hace que esta situacion sea muy vulnerable,
pues le sera dificil mejorar e incluso mantener
las condiciones de pobreza que enfrentan algu-
nas de las poblaciones.

Por lo tanto, el pais debe, ante los cambios
econémicos, institucionales, sociales y cul-
turales que se avecinan, hacer grandes esfuer-
zos para poder mantener, de manera sostenida,
esa inversion econémica que ha destinado en
los sectores sociales y que le ha permitido
avanzar en materia de bienestar de |la
poblacién.

Cuadro 2
Indicadores socio-econémicos de paises seleccionados

1996
Pais
INDICADOR
Costa Rica | Chile | Finlandia| Cuba | Nicaragua | Haiti

Tasa de mortalidad infantil 13 11 4 10 44 94
(x 1000 nv, 1996)
Esperanza de vida al nacer 77 75 76 68 54
(1996)
% inversion del gobierno
central asignada a:

salud 21 12 3 23* 13 -

educacion 17 15 11 10~* 16 -

defensa - 9 4 . 6 .
PNB per capita (US$, 1995) 2610 4160 20580 1170 380 250
Tasa alfabetizacién adultos
(1995)

hombres 95 95 - 96 65 48

mujeres 96 95 - 95 67 42
Cobertura agua domiciliar 96 95 - 93 61 37
(1990-96)
Fuente: Unicef. Estado mundial de la infancia, 1998
Nota: Datos referidos a otros anos, a periodos diferentes a los especificados, a una definicién

diferente de la norma o a una porcion del pais.



B. Situacion del sector salud

Durante la década de 1970, Costa Rica formulo
una politica de caracter integral en salud que
incorporé, como uno de sus principios funda-
mentales, el acceso universal de la poblacion a
los servicios de salud. Para avanzar en el
cumplimiento de ese derecho, se estableci,
para el sector asalariado, la obligatoriedad de
cotizar para el régimen contributivo del seguro
social. Se definié que la CCSS, seria la respon-
sable de realizar acciones curativas, por lo que
todos los hospitales del pais debian traspasarse
a esta institucion. El Ministerio de Salud debia
dirigir su labor hacia el desarrollo de estrategias
y acciones preventivas, ampliando la cobertura
de la atencidon primaria a las poblaciones mas
postergadas del pais.!" También se determino
que era importante regionalizar el territorio
nacional y articular diversas instituciones hacia
la conformacién de un Sistema Nacional de
Salud. 12

En 1980, el gobierno habia nacionalizado la
mayoria de los hospitales del pais y la cobertu-
ra del Seguro de Enfermedad y Maternidad se
incrementé de 39% en 1970, 2 75.7% en 1975 y
a 82.0% en 1990.'3 El Programa de Salud
Rural, que se inici6 en 1973 con una cobertura
de 11%, fue ampliando sus servicios hasta abar-
car al 53.3% de la poblacién rural en 1980. El
Programa de Salud Comunitaria, creado en
1976 con el propésito de ofrecer atencion a las
comunidades urbanas, tuvo una cobertura ini-
cial de 10%, que se elevd a 63.6% en 1980 pero
se reduce, a principios de los afios noventa, a
valores cercanos a 40%. 4

La crisis que vivid el pais a principios de la
década de los ochenta planted al sector salud
una serie de limitaciones. El porcentaje del PIB
asignado a salud, que se habia mantenido en
valores cercanos a 7% a finales de los afios
setenta, desciende a 5.8% en 1987 para estabi-
lizarse, durante la década de los noventa en
cifras alrededor de 6%. 'S5 (Cuadro 3).

El analisis de la distribucion de recursos
economicos para el interior del sector salud,
muestra que la CCSS es la institucion que tiene
la mayor proporcion del financiamiento, con
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valores que se han mantenido cerca del 80%
del gasto sectorial. Por el contrario, el pre-
supuesto del Ministerio de Salud ha sufrido una
reduccion que pasa de 11.4% en 1990 a 6.4%

en 1996. 16. 17

Con respecto al financiamiento y tipo de progra-
mas que lleva a cabo la CCSS (Régimen de
Enfermedad y Maternidad, Régimen de Seguro
de Invalidez, Vejez y Muerte, Régimen de no
contributivo), la informacion muestra un incre-
mento en las coberturas del Seguro de
Enfermedad y Maternidad y en general de los
servicios, como se observa en las coberturas de
parto institucional y del régimen de enfermedad
y maternidad que alcanzé6, en 1996, valores de
95.2% y 86.4% respectivamente.

Es importante sefnalar, como se muestra en el
Cuadro 3, el aumento absoluto de algunos indi-
cadores como numero de dias de incapacidad,
numero de consultas externas y de egresos
hospitalarios, numero de pensionados, dado
que este incremento conlleva a una importante
elevacion en el gasto, que debe ser racionaliza-
do, dadas las limitaciones financieras de la insti-
tucion.

En el momento actual, las estrategias de salud
deben aceptar el reto de mejorar los indicadores
de salud, después de una década de pocas
modificaciones en éstos, ante una variedad de
restricciones y controles presupuestarios y en
un pais que aun enfrenta los desequilibrios pro-
pios de una época de crisis.

En este contexto, se plantea la necesidad de
modernizar las instituciones de salud, al
establecer una transformacion cualitativa en su
organizacion y funcionamiento. '8 El proyecto
de Reforma del Sector Salud pretende fortale-
cer la rectoria del Ministerio de Salud mediante
el ejercicio de las funciones estratégicas de:

Regulacion: al establecer estandares de cali-
dad y procesos para el aseguramiento de la
calidad de los servicios, de manera que se
analice y evalue la respuesta de los servicios
con respecto a los problemas de salud.



Cuadro 3
Indicadores relacionados con la situacion del sector salud
Costa Rica, 1970 - 1996

INDICADOR 1970 | 1980 | 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
% PIB en salud 5.1 7.5 6.3 6.2 5.6 5.9 6.1 5.9 6.3
Gasto publico real en . - 104605 112507 131729 118879 122721 133428
salud (millones ¢ 1995)
Distribuciéon porcentual
del gasto sectorial (¢ cte)
Ministerio de Salud 11.4 8.2 8.3 9.7 6.7 6.8 6.4
CCss - Tl 83.6 81.7 79.1 79.5 79.5 82.0
ICAA 6.4 4.3 5.3 5.6 6.3 6.3 5.3
INS 2.6 2.0 2.1 2.2 4.8 4.8 42
municipalidades - - 2.5 1.9 2.6 3.3 2.7 2.7 2.1
Cobertura de seguro de 39.0 75.7 82.0 84.9 86.2 86.2 86.2 86.4
enfermedad y maternidad
Cobertura Programa
Atencién Primaria
urbano n.a 63.6 47.6 43.8 41.5 40.5 nd
rural n.a 53.3 50.5 55.4 53.6 50.1 nd
Modelo readecuado n.a na na na na na nd 25.7
(EBAIS)
Cobertura de parto 70.0 86.0 94.6 92.5 93.4 94.5 942 94.6 95.2
institucional
Recursos humanos (miles)
CCss
Min. Salud ' 201 | 258 256 26.2 26,.6 27.2 27.7
- - 5.8
Promedio de consultas
por habitante
en consulta externa 0.7 2.7 22 22 2.2 2.1 2.2 2.2 -
en serv. Emergencia 0.1 0.4 0.5 05 0.6 0.6 0.6 0.6
Promedio del costo de 1579 2130 2617 3137 3810 4215 -
consulta (colones)
Camas hospitalarias
N° camas x 1000 hab 0.7 3.0 2.2 2.1 2.0 1.9 1.8 1.8 1.8
giro de cama 38.8 33.5 445 45.4 47.8 48.5 50.5 49.9 g
dias estancia 8.1 7.9 6.0 6.1 6.4 6.1 57 5.8 59
N° de egresos 347 | 245.2 | 2908 2891 297.6 297.2 295.6 297.0 297.1
hospitalarios (miles)
N° de dias incapacidad
segun regimen (miles)
enfermedad - | 2281 2983 3160 3437 3629 3613 3298 3281
maternidad - 621 1230 1244 1278 1329 1328 1343 1358
Inst. Ni. Seguros (INS) - 1214 1243 1409 1418 1480 1304 -
N° pensionados régimen 3 - | 62601 67185 74456 77370 82773 87054 | 93189
IVM
Elaboracidn propia con base en:
Memorias del Ministerio de Salud, 1982 a 1996.
PNUD. Estado de la Nacion en desarrollo humano sostenible, 1994 y 1996.
MIDEPLAN. Sistema de indicadores sobre desarrollo sostenible. Principales indicadores sociales de Costa Rica, 1997
CCSS. Direccion actuarial, anuarios estadisticos, anos respectivos
1 El proceso de movilidad y traslado de plazas del Ministerio de Salud a la CCSS, dificulta el célculo del nimero de

funcionarios que laboran en esa institucion pues existe un desfase entre el numero efectivo y el que se registra en

planillas.
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Vigilancia de la salud. al mantener bajo vigi-
lancia permanente las situaciones de salud que
deben ser prevenidas y detectadas de manera
oportuna, y orientar la ejecucion de acciones
efectivas.

Investigacién en salud: al promover investiga-
ciones con base en prioridades nacionales que
apoyen la toma de decisiones y generen
conocimiento util para prevenir y transformar los
problemas de salud.

Direccién y conduccién: ai establecer, de
manera participativa, politicas, planes Yy
acciones dirigidas a construir mejores condi-
ciones de salud.

C. Perfil de salud

Durante los afios setenta los indicadores de
salud en Costa Rica experimentaron una
mejoria sustancial. Como se observa en el

Cuadro 4

Cuadro 4, la expectativa de vida se elevo de
66.2 a 73.3 aflos en una década la mortalidad
general, que al inicio de este periodo era de 6.6
por 1000 habitantes, alcanz6 un valor de 4.1 por
mil en 1980 y la tasa de mortalidad infantil
descendid de 71.5 a 19.1 por 1000 nacidos
vivos durante este periodo. Las enfermedades
infecciosas y parasitarias pasaron de primer a
quinto lugar como causa de muerte en ninos, se
produjo una reduccion en las tasas de mortali-
dad de las enfermedades transmisibles de 1.36
por 1.000 en 1970 a 0.15 en 1980 y la condicion
nutricional de la poblacion mostré una mejoria
muy importante. 19. 20. 21

Al llegar los afios ochenta, las transformaciones
en los indicadores de salud son muy graduales.
La tasa bruta de mortalidad continué su descen-
so y se redujo de 4.1 en 1980 a 3.8 por 1.000
hab. en 1990 y el andlisis de la mortalidad
seguin grupos de causas muestra que, durante
la década de los ochenta, las enfermedades

Indicadores seleccionados sobre el estado de salud de la poblacion
Costa Rica, 1970 a 1980

-Tasas por 1.000 habitantes-
: INQICADOH 1970 1975 1980 1985 1990 1996
| Expectativa de vida al nacer 66.2 70.5 733 74.4 75.5 75.6
Tasa bruta de mortalidad 6.6 4.9 4.1 4.0 3.8 4.0
Tasa de mortalidad infantil 61.5 37.8 19.1 17.7 15.3 11.8
Tasa de mortalidad materna 1.0 0.7 0.2 0.2 0.2 0.2
Tasas de mortalidad por grupos de
causas seleccionadas:
+ Enfermedades infecciosas y 1.36 0.53 0.15 0.13 0.13 0.10
parasitarias
e Tumores 0.66 0.7 0.68 0.80 0.75 0.84
« Enf. aparato circulatorio 1.30 1.07 1.01 1.12 1.05 1.25
« Causas externas, accidentes y 0.44 0.51 0.54 0.43 0.44 0.46
traumatismos
definidos
Fuente: Memorias del Ministeric de Salud de anos correspondientes
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infecciosas y parasitarias elevaron el nimero
absoluto de casos, pero disminuyeron la tasa de
0.15 a 0.13 por 1.000 habitantes. Destaca el
incremento en la tasa de mortalidad asociada a
tumores (de 0.68 a 0.75 por 1.000 habitantes),
el aumento absoluto de las defunciones por
enfermedades del aparato circulatorio, con una
discreta elevaciéon en su tasa de mortalidad, la
disminuciéon en la mortalidad originada por
causas externas, traumatismos y envene-
namiento, asi como la considerable reduccion
en el numero de muertes clasificadas como “sig-
nos, sintomas y estados morbosos mal
definidos”, situacién que refleja una mejoria en
la especificidad de los diagnésticos de los certi-
ficados de defuncidn.

Costa Rica ha experimentado una reduccion en
el crecimiento natural de la poblacién, al ocurrir
una disminucién en la natalidad que para el
quinquenio 1990-95 alcanzo la cifra de 25 naci-
dos vivos por 1000, de manera paralela a un
descenso en la mortalidad general, donde se
reporté en 3.9 defunciones por 1000 habitantes

en ese mismo periodo. 23 (Gréfico 1) .

La tasa bruta de mortalidad muestra un incre-
mento durante la presente década al pasar de
3.8 en 1990 a 4.1 por 1000 en 1996. 22, 23. 24, 25
El aumento en este indicador puede estar deter-
minado por el envejecimiento de la poblacion
que, como se observa en el Cuadro 5§, ha modi-
ficado su estructura etarea y ha incrementado el
peso relativo de las personas mayores de 64

anos con respecto a los grupos mas jovenes.
26,27

En el Grafico 1 y el Cuadro 5 se observa que la
estructura de poblaciéon de Costa Rica ha
mostrado cambios desde los afos setenta, al
reducir el peso relativo de los grupos mas
jovenes (de 0 a 14 afos) e incrementar el por-
centaje de individuos de 15 a 64 afos y la pro-
porciéon de personas con 65 afios 0 mas. Con
respecto a la distribuciéon segun sexo, a pesar
de que la relacién hombre/mujer en la poblacion
general es de 102.2, el indice de masculinidad
es mas alto en los grupos jovenes y se invierte
en las personas mayores de 64 afios.

Por lo tanto, los cambios en la mortalidad que
se han sefialado, aunados a las variaciones en
la natalidad que se observan en el Grafico 2 y

Cuadro 5

Tendencias en algunos indicadores demograficos
Costa Rica, 1970-96

INDICADOR 1970 | 1980 1990 1996
Estructura de poblacién (%)
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Qa4 16.4 14.2 13.1 11.56
5a14 29.8 24.6 23.1 22.1
15a 64 50.7 57.6 59.6 61.1
65 y méas 3.2 3.6 4.2 51
Edad mediana de la poblacion (anos) 16 19 22 23
indice de masculinidad (%)
Poblacién general 101.8 101.9 102.2 102.2
Poblacién <5 anos 103.6 104.1 104.5 104.5
Poblacién de 5 a 14 anos 103.3 103.8 104.3 104.4
Poblacién de 15 a 64 anos 101.2 101.6 102.2 102.4
Poblacién >64 anos 88.2 87.3 85.5 84.7
Razdn <5 anos/>64 anos (%) 483.9 393.2 308.0 246.7
|Razén de dependencia demografica (%) ' 87.1 73.7 67.8 63.3

1

econdémicamente productivo ((15 a 64 anos).

Elaboracion propia con base en:

MIDEPLAN. Sistema de indicadores sobre desarrollo sostenible (SIDES). Principales

indicadores sociales de Costa Rica. pp. 10-11

CELADE

Ministerio de Salud, Seccién otros programas prioritarios

20

Es la razon entre personas dependientes (<15 anos y > 64 anos) y el grupo de poblacién




las tendencias migratorias de las ultimas
décadas, han determinado, a pesar de las
limitaciones que introduce la carencia de un
censo de poblacion reciente, importantes trans-
formaciones en la estructura poblacional.

También es interesante sefalar la reduccién en
la razén de dependencia demografica, o sea
la cantidad de personas menores de 15y
mayores de 64 afos con respecto al grupo
poblacional de edad productiva, pues este valor
se reduce de 97.1% en 1970 hasta 63.3% en
1996.

La informacion de 1996, comparada con la de
1990 revela que la mortalidad por tumores con-
tinia en aumento (de 7.5 en 1990 pasa a 8.4
por 10000 en 1996), ocurre una considerable
elevacion en la mortalidad por enfermedades
del aparato circulatorio (N° = 3157 vrs 4308,
Tasa de mortalidad = 10.5 vrs 12.5 por 100000)
y aumentan las defunciones de la categoria de
‘causas externas, traumatismos y envene-
namientos” (N° = 1321 vrs 1570, tasa de mor-
talidad = 4.4 vrs 4.6 por 10000). (Grafico 3)

Es posible determinar diferencias importantes
en las causas de muerte segun grupos de edad,
en donde las enfermedades infecciosas afectan
fundamentalmente a los menores de un afioy a
las personas de 50 o mas, mientras que las
patologias cronicas no infecciosas son las prin-
cipales causas de defuncién en los individuos
de mayor edad. (Graficos 4 y 5)

El analisis también muestra diferencias en la
mortalidad segun el sexo en los mayores de 15
afios. Las defunciones atribuidas a factores
externos, traumatismos y envenenamientos re-
presentan 61.2% (N° 516) de las muertes en los
hombres de, 15 a 34 afios, mientras que, para
las mujeres de este mismo grupo etareo, esta
proporcion es de 20.12% (N° 63). El peso relati-
vo de las defunciones atribuidas a este tipo de
causas se reducen, en ambos sexos, al aumen-
tar la edad, lo que eleva la proporcion de las
muertes asociadas a tumores y enfermedades
del aparato circulatorio.

Si se analiza |la anterior informacion mediante el
empleo de tasas (Cuadros 6 y 7), se observa
que la tasa de mortalidad por tumores es mas
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alta en las mujeres de 35 a 49 afios si se com-
para con la de los hombres, pero esta relacion
se invierte en la poblaciéon de 50 afos o0 mas.
Esta diferencia se explica por la elevada mor-
talidad de las mujeres de 35 a 49 afos como
consecuencia de cancer cervico-uterino y
mamario, mientras que la mortalidad por cancer
de préstata incide, prioritariamente, en los hom-
bres mayores de 55 afos. La mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio, digestivo
y respiratorio es, para todos los grupos de edad,
mayor en los hombres.

Para el analisis de la morbilidad es util la infor-
macién sobre egresos hospitalarios. Durante los
afos noventa, los grupos de causas de egreso
hospitalario se han mantenido con pocas varia-
ciones (Cuadro 8). La primer causa de egreso
esta representada por “embarazo, parto y puer-
perio”, la segunda por las enfermedades del
aparato digestivo, seguida por los accidentes,
traumatismos y envenenamientos, las
patologias del aparato genitourinario, y las del
aparato respiratorio.

Si se analizan los egresos segun el diagnostico
especifico, las enfermedades infecciosas. el
asma y la apendicitis ocupan los primeros
lugares, seguido por la diabetes mellitus y la
colelitiasis (Cuadro 9).

El Grafico 6 muestra que las causas de egreso
difieren de acuerdo con el sexo. Las tasas de
egreso hospitalario asociadas a la infeccion
intestinal mal definida, la bronconeumonia, la
enfermedad isquémica del corazén y las
patologias quirurgicas como la apendicitis y la
hernia inguinal son superiores en los hombres.
Por el contrario, las mujeres presentan tasas
mas elevadas de egresos por diabetes mellitus
y colelitiasis.

El anélisis de los egresos segun area geografi-
cas establecidas de acuerdo con su ubicacion
urbano-rural y algunas condiciones socio-
econémicas (ver mapa 1) indica, como se
observa en el Grafico 7, que las enfermedades
infecciosas son considerablemente mas fre-
cuentes en el area definida como “urbano baju-
ra", zona conformada por cantones de las
regiones tropicales del pais que se encuentran
cerca de los centros urbanos de las provincias
de Puntarenas, Guanacaste y Limon.
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. Cuadro 7
Mortalidad en la poblacion femenina segun grupos de causas y edad
Costa Rica, 1996

-Tasas por 10.000 habitantes-

GRUPOS DE CAUSAS TOTAL -1ANO * 1A4 5A14 15 A 34 35 A 49 50 A 69 70 Y +

TASA TASA TASA TASA TASA TASA TASA TASA
Total 355 105,8 04,0 02,7 05,3 16,5 73,0 601,7
Enf. infecc. y parasitarias 00,9 05,2 00,6 00,2 00,3 00.4 01.8 09,3
Tumores 08,0 50,3 00,4 00,5 01,1 06,9 04,2 112.6
Enf gl. endocrinas, metab y trast 018 01,0 00,1 00,1 00,3 00,9 06,5 26,0
inmunidad
Enf sangre y 6rganos hematopoyéticos 00,2 00,0 00,0 00.1 00,1 00,1 00,2 02,0
Trastornos mentales 00,1 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,2 01,6
Enf. sist. nervioso y 6rg. de los sentidos 00,7 01,8 00,4 00,4 00,5 00,6 00,8 043
Enf aparato circulatorio 11,8 01,6 00,1 00,1 00,8 02,7 22,7 2631
Enf. aparato respiratorio 04,0 10,9 00,7 00,1 00,3 00,8 053 89.5
Enf aparato digestivo 023 00, 00,3 00,1 00,3 01,2 05,7 40,5
Enf aparato genitourinario 00,8 00, 00,1 00,1 00,1 00,4 01,7 12,7
ook (1) 29 - - - 28 8,0 - -

omplic. embarazo, parto y puerperio

Enf de la piel y tejido subcutaneo 00,2 00,3 00,1 00,0 00,0 00,0 00,2 04,5
Enf sist. osteomusc y tejido conjuntivo 00,3 00,0 00,0 00.1 00,1 00,2 00,7 038
Anomalias congénitas 00,9 34,9 00,4 00,2 00,1 00,1 00,0 00,0
Ciertas afecciones originados en el 01,0 45,8 00,1 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
periodo perinatal
Signos, sint y signos mal definides 00,6 01,3 00,0 00,0 00,1 00.2 00,5 13,6
Causas externas, traumatismos y 01,8 01,3 00,8 008 01,1 01,8 02,5 18,1
envenenamientos

(1) Tasas por 10.000 nacidos vivos

Fuente: Departamento Centro de Informacion
Seccién otros Programas Prioritarios
Ministerio de Salud, Departamento de Estadistica
Direccién General de Estadistica y Censos



Cuadro 8

Distribucion porcentual de egresos hospitalarios segun grupo de causas
Costa Rica, 1990 a 1995

GRUPOS DE 1930 1991 1992 1933 1994 1995
CAUSAS
% Or % Or % Or % Or % Or % Or
de de de den den den
n n n
Total 1000 | - 1000 | - [ 1000 - 100.0 100.0 10
0.0
Enf. infecc. y 4.1 7 36 E 32 10 3.1 10 3.1 10 3.5 9
parasitarias
Tumores 4.1 8 44 7 4.6 7 46 £ 47 7 4.8 7
Enf gl. endocrinas, 2.2 13 22 13 2.1 13 22 13 2.1 13 22 13
metab y trast.
inmunidad
Enf. sangre y érganos 0.6 17 0.6 T 0.7 17 0.6 17 0.6 17 0.6 17
hematopoyéticocs
Trastornos mentales 2.6 12 2.3 12 2.2 12 2.2 12 1.9 12 2.0 12
Enf. sist. nervioso y 3.0 10 3.3 10 3.6 9 35 9 35 9 33 10
org. de los sentidos
Enf aparato 5.0 6 50 6 49 6 49 [ 48 6 5.0 6
circulatorio
Enf aparato 6.2 50 6.4 50 6.3 5 6.5 5 6.7 5 6.7 5
respiratorio
Enf aparato digestivo 7.6 2 8.0 2 8.5 2 8.3 2 8.7 2 8.6 2
Enf aparato 6.9 4 6.8 4 6.9 4 6.9 4 6.7 4 6.7 4
_genitourinario
Embarazo, parto y 355 16 35.1 1 344 1 345 1 345 1 34. 1
puerperio -
Enf de la piel y tejido 1.5 14 1.5 15 1.5 15 1.5 15 1.5 15 14| 15
subcutaneo
Enf sist. osteomusc y 27 11 27 11 2.9 1 28 11 27 11 27 11
tejido conjuntivo
Anomalias congénitas 15 15 1.7 14 1.8 14 1.7 14 1.7 14 1.8 14
Afecciones on’ginadas 3.5 El 37 8 37 8 37 8 3.7 B 36 8
en periodo perinatal
Signos, sint. y signos 12 [ 16 ] 12 [ 6] 1.2 | 16 | 11 16 1.1 16 [11] 16
mal definidos
Causas externas, 7.2 3 71 3 7.0 3 7.2 3 7.3 3 71 3
traumatismos y
envenenamientos

Fuente: Seccion de Estadisticas Biomeédicas, CCSS
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Cuadro 9

Principales causas de egresos hospitalarios de los establecimientos de la CCSS
Costa Rica, 1995

- Tasas por 10.000 habitantes -

CAUSA DE EGRESO N° Tasa %
Total 302911 - 100.0
Infeccion intestinal mal 7598 226 2.5
definida

Asma 5135 19.3 1.7
Apendicitis aguda 5035 15.0 1.7
Diabetes mellitus 4421 13.1 1.5
Colelitiasis 4199 12.5 1.4
Hernia inguinal 4156 12.4 1.4
Bronconeumonia 3453 10.3 1.1
Trastornos menstruales 3280 9.8 1.1
Otras formas de ictericia 3017 9.0 1.0
perinatal

Otras formas de enf. 2555 7.6 0.8

isquémica del corazén

Las demas 260062 773.5 85.9
Fuente: Seccién de Informacion Biomédica, CCSS

Es interesante anotar que la zona “urbano baju-
ra” también afronta problemas importantes rela-
cionados con patologias de caracter cronico
como la diabetes mellitus y la enfermedad
iIsquémica del corazén. La tasas de egreso hos-
pitalario por estas enfermedades son superiores
si se comparan con las del area metropolitana y
otras zonas urbanas, cuyas condiciones socio-
econdmicas son mds favorables y tienen un
mayor acceso geografico a servicios publicos.
La categoria “resto urbano”, por ejemplo,
incluye cantones con alto indice de desarrollo
social como Escazu, Santa Ana, Santo Domingo
de Heredia, San Ramén, Naranjo, Paraiso de
Cartago, entre otros.

Esta situacion evidencia que las areas geografi-
cas mas postergadas enfrentan una compleja
situacion pues muestran un perfil epidemiolégi-
Co que combina tanto enfermedades de tipo
infeccioso como patologias crénicas.

En el Cuadro 10 es posible observar las princi-
pales causas de consulta externa, segun los
resultados de la encuesta realizada en 1992.
Las infecciones respiratorias agudas se ubican
en lugares importantes en ambos sexos. pero
es interesante sefalar que la enfermedad
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hipertensiva ocupa el primer lugar de consultas
en mujeres y el tercero en hombres. Ademas, el
control sin patologia se presenta en una propor-
cién superior en mujeres si se compara con los
hombres. Cabe anotar que las causas de con-
sulta estan determinadas por una serie de fac-
tores socio econémicos y culturales que,
ademas de los de tipo biolégico, deben de con-
siderarse el acceso, el trabajo, la busqueda de
incapacidades, las actitudes y las practicas de
las personas hacia la prevencion y el cuidado de
la salud, entre otras.

El Cuadro 11 muestra la distribucién porcentual
de las principales causas de incapacidades
otorgadas en la CCSS en 1996. Destaca la pro-
porcién de incapacidades por infecciones respi-
ratorias agudas (60958 dias), dorsopatias
(40217 dias) y trastornos neuréticos (33093
dias).

En conjunto, estas 10 primeras causas de inca-
pacidad corresponden a 56.8% del total de dias
de incapacidad otorgados en 1996. Es intere-
sante senalar algunas diferencias relacionadas
con el sexo como las dorsopatias y las enfer-
medades viricas con exantema que, en el hom-
bre, determinaron un mayor nimero de dias de



Cuadro 10

Distribucion porcentual de las principales causas de consulta externa segun sexo en
establecimientos de la CCSS
Costa Rica, 1992

g CAUSA DE CONSULTA HOMBRES MUJERES

' % Orden % Orden |
Infeccion respiratoria aguda 8.57 1 5.84 2 |
Amigdalitis aguda 8.03 2 535 3 f
Enfermedad hipertensiva 4.15 3 6.00 1 |

| Bronquitis 3.97 4 2.51 8 1

| Dorsopatias y lumbopatias 3.49 5 2.65 6
Artropatias y afines 2.85 6 2.76 5
Gastritis y duodenitis 2.5 7 2:57 7
Diabetes mellitus 2.37 8 3.08 4
Inflamac. utero y vagina . . 2.67 9
Otras enf. vias respiratorias 2.24 9 1.59 10
Control sin patologia_ 5.35 na 10.8 na

Fuente:

CCsSS, Direccion Técnica de Servicios de Salud, Seccion de Informacion Biomedica

Cambios en la morbilidad y mortalidad por sexo. Costa Rica, 1987-1992

incapacidad. Por el contrario, las incapacidades
por trastornos mentales fueron mas frecuentes
en las mujeres (22944 vrs 10149 dias respecti-
vamente). Finalmente, destaca la proporcion de
dias de incapacidad por signos, sintomas y
estados mal definidos (25891 dias) que
corresponden a 5.5% del total de dias de inca-
pacidad.

Los Graficos 8 y 9 muestran claramente la dis-
tribucion relativa, para hombres y mujeres, de
estas 10 primeras causas de incapacidad.

Cabe senalar que para profundizar en el anali-
sis de las incapacidades seria necesario incor-
porar informacion relacionada con la situacion
laboral de grupos poblacionales especificos, asi
como con otros determinantes socio-culturales y
relacionados con el acceso y la calidad de los
servicios.
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IV. Factores de riesgo de
enfermedades

cronicas

A. Factores socio-culturales y
ambientales

1. Habitos de alimentacion

Diversas encuestas realizadas en Costa Rica,
muestran un incremento en el consumo de
grasas totales. 293031 E| aporte calérico de la
grasa en la dieta se incrementa de 20% en 1966
a 29.0% en 1991 y se mantiene en 27 4% en
1996. 32 Se reporta que en estratos socioe-
conomicos altos de la poblacion de Costa Rica,
este valor es de 35%, cuando la recomendacion
para la poblacion es de 25%. Un factor impor-
tante es la ingesta de fibra dietética, a pesar de
gue |la recomendacion sugiere que la ingesta no
debe ser menor de 30 gramos al dia. se repor-
tan valores cercanos a 25 gramos de consumo
de fibra total en el costarricense. (Cuadro 12).

El porcentaje de adecuacion de consumo
energético nacional fue de 91 5%. siendo supe-
rior en la zona rural (101.6%) si se compara con
la urbana (86.4%) (Cuadro 13). Con respecto a
las proteinas, en general, la poblacion muestra
porcentajes de adecuacion de ingesta mayores
a 100%. A diferencia de lo anterior. el consumo
de hierro no satisface las recomendaciones
dietéticas que se han establecido
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Cuadro 13

Consumo aparente de energia y nutrientes y porcentaje de
adecuacion dietética segun grado de urbanizacion
Costa Rica, 1996

NUTRIENTE Nacional Urbana Rural
Valor | % adec. Valor | % adec. Valor % adec.
Energia (Kcal) 1942 91.5 1836 86.4 2215 101.6
Proteina (g) 53.4 113.9 58.3 113.6 53.1 116.9
Carbohidratos (g) 295.2 - 274.2 - 328.0 -
Grasa (g) 58.3 - 57.3 - 62.0 -
Hierro (mgq) 10.0 68.2 9.9 66.7 10.3 69.9
Equivalente de retinol (mcg) 615.4 127.5 785.7 152.8 406.3 83.6

Fuente:

2. Estado nutricional

La informacién sobre el estado nutricional de la
poblacion costarricense muestra que, durante
las ultimas décadas, han ocurrido cambios
importantes. La primera Encuesta nacional de
nutricion, realizada en 1966 33 determiné que
57.6% de los nifos menores de seis afos
sufrian algun grado de desnutricion, y 13.7%
fueron catalogados con deéficit moderado y
severo.

A partir de 1975, las encuestas revelan una ten-
dencia hacia la mejoria. La proporcion de nifios
menores de seis aflos con desnutricion modera-
da y severa descendi6 de 13.7% a 6.3% en
1982 y a 5.1% en 1996. Ademas, el porcentaje
de nifios con retardo severo de peso para talla
(<80% de la mediana) se redujo de 3.5% en
1978 a 1.9% en 1982. Para 1996, el porcentaje
de nifios con retardo moderado y severo de
peso para talla (<-2DS) fue de 1.9%, mientras
que el sobrepeso alcanz6 un valor de 6.2%. 34

De manera coincidente con las tendencias de la
mejoria en peso, los censos de talla en esco-
lares de primer grado sefialan, como se obser-
va en el Grafico 10 que el retardo en talla logra
una reduccion mayor entre el afio 1979 y 1981
(de 20.4% disminuye a 15.5%) y continua
descendiendo progresivamente a 12.7% en
1983, 11.3% en 1985, 9.3% en 1989 y logra un
valor de 7% en el ultimo censo realizado en
1997. El valor de la mediana de talla en este
grupo etareo ha aumentado, al pasar de 118.6
cm en 1981 a 120.6 cm en 1997, 35

39

Ministerio de Salud. Encuesta nacional de nutricién, 1996

A pesar de la mejoria en estos indicadores,
existen diferencias segun grado de urba-
nizaciéon, como se evidencia al analizar el grado
de desnutricion moderada y severa de peso
para edad, donde, en el area urbana es de
4.2%, mientras en la rural es de 6.7%. El déficit
moderado y severo de peso para talla es 3.1%
en la zona rural y 1.5% en la urbana.

Las encuestas nacionales muestran que la pro-
porcion de pre-escolares con sobrepeso (peso
para talla> 2 DS) se incrementé de 2.3% en
1982 a 6.2% en 1996. Con respecto a la
poblacién escolar, al emplear el indice de masa
corporal para evaluar el estado nutricional, se
encontré que 16.5% mostraban déficit y 14.9%
tenian sobrepeso. (Grafico 11)

La Encuesta nacional de nutricion de 1966 re-
velé que 20.5% de adultos son obesos, cifra que
se elevd a 31.5% para el afio 1982 (28.5% en
hombres y 33.35% en mujeres de 20 a 59 afos).
Se reporté una prevalencia superior de obesi-
dad en la zona urbana (38.5%) si se compara
con el area rural (28.2%). 2°

En la Encuesta nacional de nutricion realizada

en 1996, 32 se encontrd6 que 23.2% de las
mujeres de 15 a 19 afios y 45.9% de las que
tenian edades comprendidas entre 20 y 44
anos, de acuerdo con el indice de masa corpo-
ral, estaban obesas. En este ultimo grupo, el
porcentaje de obesidad fue mayor en la zona
rural (50.6%) con respecto al area metropolitana
(42.2%) y es superior a la cifra reportada para



1982 (34.6%). La situacién es aun mas alar-
mante en las mujeres de 45 a 59 afos, pues
75% mostré algun grado de obesidad (I, II, I11),
valor que muestra un incremento con respecto
al encontrado en 1982 (55.6%). (Grafico 12).

Con respecto al estado de los micronutrientes,
en 1996 se identificé que algunos de ellos con-
tinian representando un problema de salud
publica (Grafico 13 y 14). La prevalencia de
anemia en mujeres gestantes fue de 27.9%, en
preescolares fue de 26% y en mujeres de edad
fértil la cifra fue de 18.9%. En 44.6% de las
mujeres gestantes y 24.2% de los preescolares,
la anemia fue consecuencia de deficiencia de
hierro, mientras que el déficit de folatos (nivel
<6ng/ml) fue, respectivamente, de 24.7% vy
11.4%.

También se determindé que 8.7% de los nifios
preescolares tienen hipovitaminosis A (retinol
<20g/dl), donde 31.4% muestra una carencia
marginal de esta vitamina. Los niveles de yodo
y fluor en la poblaciéon nacional presentan me-
dianas de excreciéon urinaria que se ubican en
los rangos aceptados (23.3 meg/dl y 1.1mg/l).

3. Actividad fisica

El ejercicio fisico, definido como “cualquier
actividad fisica para la cual se dedica un minimo
de quince minutos por jornada, dos 0 mas veces
por semana, con intencionalidad orientada al
mejoramiento de la salud o la estética corporal”,
es una practica que se presenta con mayor fre-
cuencia en la zona urbana y en los hombres,
principalmente solteros, segun reportes de la
Encuesta nacional sobre consumo de drogas en
Costa Rica, donde la informacion se recolecto
por medio del método de entrevista directa. 36

Un 53.4% de la poblacion de 12 a 70 afios,
nunca realiza ejercicio fisico, 2.9% lo hace una
vez al mes, 21.4% de una a dos veces a la se-
mana y 22.3% lo practica durante tres o mas
ocasiones a la semana.

El Cuadro 14 muestra la frecuencia de la practi-
ca del ejercicio segun nivel de ingreso.

Al intentar analizar el nivel de actividad fisica en
la poblacion de nifios y jovenes se encuentran
algunas investigaciones, como la realizada por
el Ministerio de Educacion Publica en los estu-

Cuadro 14
Frecuencia de ejercicio fisico en la poblaciéon de 12 a 70 anos
segun ingreso familiar

Costa Rica, 1995
Frecuencia de ejercicio fisico (2)
NIVEL DE INGRESO
(1)
Nunca Poco Mucho
Bajo 63.5 16.3 20.2
Medio 446 32.4 23.0
Alto 35.5 39.3 25.2

Fuente: |AFA, Consumo de drogas en Costa Rica: Resultados de la Encuesta nacional de

1995

Nota:

(1) El ingreso se establecio tomando como base al valor estimado de la canasta basica en
colones corrientes, correspondiente al primer trimestre de 1995

@) La frecuencia de ejercicio se establecio utilizando los siguientes criterios:

Ausencia total de ejercicio o practica con una frecuencia de una vez al mes
Poco: Practica de ejercicio fisico una o dos veces a la semana
Mucho: Practica de ejercicio de tres 0 mas veces a la semana



diantes de educacion general basica, 37 la cual
reporta que 44.6%, 49.6% y 54.7% de los estu-
diantes de tercer, sexto y noveno afno, respecti-
vamente, realizan una hora o menos de activi-
dad fisica durante los dias lectivos de la se-
mana. Durante los fines de semana, esta pro-
porcion es de 45.4%, 48.3% y 46%, por lo que
los valores son similares, con excepcion del
grupo de noveno ano que incrementa su activi-
dad fisica los sabados y domingos. Los resulta-
dos de este estudio muestran que los estu-
diantes dedican mas tiempo a ver television
(dos horas y media diarias en promedio) que el
promedio diario de ejercicio (una hora).

El Instituto de Investigaciones Psicolégicas de
la Universidad de Costa Rica, en conjunto con la
OPS, desarrolld6 una investigacion en la
poblacién de 15 a 25 afios del area metropoli-
tana del pais 38 y encontré que 85.8% de los
entrevistados veian diariamente television y que
el promedio, a pesar de que muestra una alta
variabilidad, fue de 6.76 horas al dia. Es de
suponer que esa elevada inversion de tiempo va
en detrimento de otro tipo de actividades como
el deporte y la adquisicion de experiencias psi-
cosociales.

4. Estrés y consumo de tranquilizantes

A pesar de las dificultades metodoldgicas para
medir el nivel de estrés, la Encuesta nacional
sobre consumo de drogas reporta alguna infor-
macion que, mediante entrevista, recopila datos
sobre la percepcién que tiene la poblacién sobre

esta condicion. 3 Donde 40.3% de la poblacién
costarricense refiere que, durante el Gltimo afio,
no enfrentd situaciones de estrés, 16.3% lo hizo
ocasionalmente durante el mes anterior, 30.3%
afirma que ha sufrido estrés de una a cuatro
veces a la semana y 13.1 menciona que debe
manejar esta condicién en cinco 0 mas oca-
siones a la semana.

El estrés se presenta mas frecuentemente en la
poblacion de la zona urbana y es significativa-
mente mayor en las personas con edades com-
prendidas entre los 20 y 40 afnos de edad, pre-
dominantemente mujeres.

Dadas las dificultades inherentes a la medicion
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del estrés, se considerd importante analizar el
consumo de psicotropicos, como una forma indi-
recta de evaluar la salud mental de la poblacién
en Costa Rica. Para efectos de los datos que se
presentan a continuacion, se incluyen dentro de
este tipo de drogas, los medicamentos tipo ben-
zodiacepinas. Se reporta que en 1995, 2.25%
de la poblacién hizo un consumo indebido de
estas drogas -definido como la ingesta del
medicamento sin que haya mediado una receta
medica-. Esta cifra es muy superior a la reporta-
da en el pais para el 1990 (0.88%).

El consumo de estos medicamentos guarda una
asociacion significativa con respecto al sexo:
67.2% de la totalidad de personas que tomaron
tranquilizantes en alguna oportunidad de sus
vidas y 77.8% de los consumidores activos (o
sea que lo ingiri6 en alguna oportunidad durante
el dltimo mes) son mujeres.

Oftro dato de interés se sefalé en el Cuadro 11,
en el cual se observa que los “trastornos men-
tales no psicéticos” constituyen la tercera causa
de incapacidades otorgadas por la CCSS en
19986. El numero de incapacidades generadas
por esta causa es mayor en la mujer si se com-
para con el hombre (N°=22944 vrs N°=10149) y,
ademas, el promedio de duracién de éstas es
superior en |la poblaciéon femenina (16.89 vrs
11.79 dias).

5. Tabaquismo

La exposicién a agentes téxicos, simples o com-
binados, es un importante determinante de las
enfermedades cronicas no transmisibles, en
ocasiones son consecuencia de la industria-
lizacion pero casi siempre asociados al con-
sumo de tabaco.

La incidencia de consumo de tabaco en la
poblacién de 12 a 70 afios en Costa Rica mostré
un incremento durante el periodo de 1990 a
1995, pues se elevd de 14 por 1000 a 22 por
1000 habitantes. 3940 [a edad promedio de ini-
cio de fumado fue de 16.4 afios en 1990 y 16.6
afos en 1995. 41



La edad de inicio del tabaquismo guarda una
estrecha relacion con la escolaridad, pues es
mas temprana en la poblaciéon alfabetizada. El
Cuadro 15 muestra que de 1990 a 1995 se
redujo la proporcién de personas que fuman
antes de los 12 afos, disminucion que es mas
acentuada en las mujeres (pasa de 18.1 a
11.1%). Esta situacion conlleva a un aumento
del peso relativo de fumadores en las demas
categorias de edad.

En el Cuadro 16 se observa que a pesar de que
se incrementa la prevalencia de vida del con-
sumo de tabaco entre 1990 y 1995, se reduce la
prevalencia de fumado durante el afio anterior y
el ultimo mes. También es interesante, como se
sefiala en el Cuadro 17, que la prevalencia de
consumo de tabaco es superior en la provincia
de San José, seguida por la poblacion que
reside en Limon, Guanacaste y Cartago.

En 1995, el promedio de afios de consumo de
tabaco entre fumadores fue de 14 afos (9.25
cigarrillos al dia). Como factor de riesgo asocia-
do al tabaquismo, mas de 50% de esta
poblacién no practica ningun tipo de ejercicio. 36

Se estima que tres cuartas partes de los
fumadores recientes han procurado dejar de
fumar y mas de 40% de ellos lo ha intentado en
tres o0 mas oportunidades. El principal motivo

gue mencionan es que “es malo para la salud”.
A pesar de que conocen los efectos negativos
del tabaco para la salud, es interesante que una
proporcién considerable de los fumadores no
reconocen su dependencia al tabaco pues den-
tro de las causas que aducen para no dejar de
fumar refieren que:

. les gusta fumar
29.0%

. son incapaces de dejar de fumar
22.3%

. son dependientes del tabaco
15.4%

El 17% de la poblacién de 12 a 70 afos en
Costa Rica se ubica dentro de la categoria de
“fumador activo”. Dentro de este grupo, 81.1%
son hombres y 18.9% son mujeres. Ademas, es
interesante anotar que una de cada dos per-
sonas que ha fumado alguna vez en su vida se
mantiene como fumador activo, condicién que
indica la importancia de desarrollar acciones
dirigidas a evitar el inicio del consumo de taba-
co.

Cuadro 15
Distribucién porcentual de la poblaciéon segun sexo y
edad de inicio de consumo de tabaco
Costa Rica, 1990 y 1995

EDAD DE HOMBRES MUJERES
INICIO
(anos)
1990 1995 1990 1995
Menor de 12 18.0 17.0 18.1 11.1
13a 15 31.8 33,8 19.3 24.2
16a 18 33.5 30.3 30.9 31.7
Mayor de 19 16.7 18.9 31.7 329

Fuente:
nacional de 1995
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Cuadro 16

Prevalencia de vida, ultimo afo y mes de consumo de tabaco
en la poblacion de 12 a 70 anos
Costa Rica, 1990 y 1995

Prevalencia e Intervalo de
INDICADOR Confianza
~ (IC 95%)
1990 1995
Prevalencia de 33.3 (31-35) 35.2 (33.5-37.0)
vida
Prevalencia del 19.2 (17-20) 18.3 (16.9-19.7)
ano anterior
Prevalencia del 18.6 (17-20) 17.1 (16.1-18.9)
ultimo mes

Fuente:
nacional de 1995

IAFA, Consumo de drogas en Costa Rica: Resultados de la Encuesta

Cuadro 17

Prevalencia de vida, dltimo afio y mes de consumo de tabaco
en la poblacién de 12 a 70 afios segun provincia

Costa Rica, 1995
PROVINCIA Prevalencia de vida Prevalencia ano Prevalencia ultimo

anterior mes
San José 40.57 20.99 19.93
Alajuela 31.36 15.79 15.35
Cartago 34.33 19.40 17.91
Heredia 34.49 16.72 16.03
Guanacaste 34.27 19.00 18.38
Puntarenas 30.11 14.52 14.25
Limén 35.76 19.54 18.21

Fuente: IAFA, Consumo de drogas en Costa Rica: Resultados de la Encuesta

nacional de 1995
6. Consumo de alcohol

La incidencia en el consumo de alcohol en
Costa Rica fue de 120 por 1000 habitantes en
1995, cifra superior a la que se reporta en 1990
(116 por 1000 habitantes. Durante 1995 el con-
sumo de bebidas alcohodlicas en Costa Rica,
segun reportes del |AFA, fue de 200.836.903
litros. 42

En el Cuadro 18 se observa que el consumo per
capita de alcohol absoluto de la poblacién
mayor de 15 afos se incrementa, entre 1990 y
1995, de 4.12 litros a 5.76 litros al afio. La bebi-
da de mayor consumo en el pais es la cerveza,
la cual ha duplicado la cifra del consumo per
capita, pues de 123.57 botellas en 1990 aumen-
ta a 238.1 botellas en 1995.



Cuadro 18
Consumo per capita de alcohol absoluto en poblacion mayor de 15 anos
Costa Rica, 1990 y 1995

TIPO DE Consumo per capita en 1990 Consumo per capita en 1995
BEBIDA
Alcohol Equivalencia Alcohol Equivalencia
absoluto (botellas 750 cc) absoluto (botellas 750cc)
(litros) (litros)
Total 412 - 5.76 -
Licor 1.25 5.56 1.23 5.47
corriente
1.07 3.57 0.70 2.33
Licor fino
1.73 123.57 3.75 238.1
Cerveza
0.07 0.67 0.07 0.67
Vino
Fuente: Bejarano J et al. Alcohol y alcoholismo en la sociedad costarricense

Un aspecto interesante se evidencia en el
Cuadro 19, al reducirse la proporcion de per-
sonas que iniciaron el consumo de alcohol
antes de los 12 afios de edad, si se analiza el
periodo de 1990 a 1995. También se puede
observar que se incrementa el porcentaje de
individuos que empezaron a ingerir alcohol
después de los 15 afios.

La prevalencia de vida de consumo de alcohol
se reduce entre 1990 y 1995, de 66.0% a
62.3%, pero se eleva la prevalencia de ingesta
etilica durante el ano anterior (de 38.9% a
40.3%). (Cuadro 20).

En el Grafico 15 es posible describir la propor-
cion de individuos consumidores de alcohol
segun el grado de ingesta. En 1995, 6.9% de la
poblacion costarricense, se clasificé como alco-
holica y 9.7% como bebedor excesivo, cifras
discretamente superiores a las reportadas en
1990. Si se analizan estos datos segun el nivel
de escolaridad (Cuadro 21), se observa que la
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poblacién que no ha cursado educacién formal
tiene una mayor proporcién de individuos alco-
hélicos. En general, puede afirmarse que, al
aumentar la escolaridad se reduce el porcenta-
je de alcohoélicos y aumenta el de bebedores
moderados.

El analisis del consumo de alcohol segln
provincia (Grafico 16) sefiala que Limdn tiene
una mayor proporcién de alcoholismo, seguido
por Guanacaste. El estudio refiere que 21% de
los alcoholicos dicen haber recibido tratamiento
para su adiccion y 2.2% fue internado en alguna
oportunidad. Se identific6é una asociacion
estrecha entre la edad de inicio de la ingesta
etilica y la condicion de alcohélico; mas de 50%
de los individuos alcohdlicos iniciaron el con-
sumo de alcohol antes de los 15 afios, mientras
que esta cifra es de 21.7% en la poblacion
general.



Cuadro 19
Distribucion porcentual de la poblacion que alguna vez ingirié alcohol
segun la edad en la que lo hizo por primera vez
Costa Rica, 1990 y 1995

EDAD DE INICIO 1990 1995
(anos)

Menor de 12 15.0 9.7

De 13a 15 25.2 252
De16a 18 30.5 33.2
Mayor de 19 29.3 31.9
Total 100.0 100.0

Fuente: IAFA, Consumo de drogas en Costa Rica: Resultados de la Encuesta

nacional de 1995

Cuadro 20
Prevalencia de vida, ultimo ano y mes de consumo de
alcohol en la poblacion de 12 a 70 anos
Costa Rica, 1990 y 1995

Prevalencia e Intervalo de Confianza

INDICADOR (IC 95%)

1990 1995

Prevalencia de vida 66.0 62.3 (60.5-64.1)

Prevalencia del ano

anterior 38.9 40.3 (38.5-42.1)

Prevalencia del

ultimo mes
29.3 24 .8 (23.3-26.4)

Fuente: IAFA, Consumo de drogas en Costa Rica: Resultados de la Encuesta

nacional de 1995
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Cuadro 21
Distribucion porcentual de consumidores de bebidas alcohdlicas
segun intensidad de ingesta etilica y nivel de escolaridad
Costa Rica, 1995

NIVEL TIPO DE CONSUMIDOR
DE ESCOLARIDAD
Abstemio | Moderado | Excesivo | Alcohdlico
Ninguno 69.2 17.3 3.6 9.7
Primaria 66.4 17.9 8.2 7.3
Secundaria 55.5 27.4 10.8 6.3
Universitaria 32.5 49.0 14.2 4.1

Fuente:
nacional de 1995

Consumo de café

Un aspecto de interés es el analisis del con-
sumo de café, ya que la cafeina se ha reporta-
do como un factor asociado a algunas ENT. La
Encuesta sobre consumo de drogas en Costa
Rica de 1995 reporta que tres cuartas partes de
la poblacién costarricense con edades com-
prendidas entre 12 y 70 afios ha consumido
café alguna vez en su vida. En 1995, el con-
sumo excesivo de café (de tres a 10 tazas de
seis onzas de café al dia, que equivalen a 250
mg o mas de cafeina) fue superior en los hom-
bres (18.7%) si se compara con el de las
mujeres (9.6%). Sin embargo, éstas tienden a
un mayor consumo moderado (39.4% vrs
33.3%), definido como inferior a 250 mg de
cafeina o menos de tres tazas de seis onzas. Un
50% de los tomadores de café refieren sentir
molestias cuando no ingieren esta bebida.

En el Cuadro 22 se puede observar que durante
el periodo de 1990 a 1995 se incrementd la pro-
porcion de bebedores de café que se ubican en
la categoria de consumo moderado, pero se
redujo el porcentaje de individuos catalogados
como consumidores excesivos. Es interesante
sefialar que, tanto en 1990 como en 1995, los
bebedores excesivos tienden a concentrarse en
los grupos etareos de mayor edad.
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8. Contaminantes ambientales

Diversos tipos de contaminantes ambientales se
han asociado a la génesis de las enfermedades
cronicas. Dentro de ellos, se mencionan los
contaminantes del aire y los plaguicidas.

La contaminacion del aire se presenta en
muchas zonas del pais, pero el mayor nivel de
contaminacién se ubica en la Gran Area
Metropolitana (GAM), como consecuencia de la
elevada cantidad de vehiculos automotores
(estimada en 300 mil) y la ubicacién de plantas
industriales que emanan contaminantes al
ambiente. La fuente mas importante de conta-
minacion del aire, a la cual se le atribuye de 70
a 80% de la contaminacion, 43 esta determinada
por las condiciones de los vehiculos auto-
motores, y se agrava por la calidad de los com-
bustibles y |a infraestructura vial.

En el Cuadro 23 es posible observar que el nivel
de monodxido de carbono GAM en el aire (13.4
ppm) de la supera el nivel maximo permitido.
Asimismo, el total de particulas suspendidas
(TPS), que incluye particulas generadas por la
combustién de los vehiculos, polvo de construc-
cion y elementos del suelo, muestra valores
muy superiores (242 mg/m3) al nivel aceptado
(75 mg/m3).



Cuadro 22
Distribuciéon proporcional de la poblacién consumidora de café segun categoria
de edad e intensidad del consumo
Costa Rica, 1990 y 1995

Consumo Cor:sumo
GRUPOS DE moderado excesivo
EDAD
(anos) 1990 1995 | 1990 1995
12a20 82.3 86.7 17.7 13.3
21a29 72.3 78.6 27.7 21.4
30a38 65.5 7.7 345 28.3
39 y mas 59.0 62.9 41.0 37.1
Fuente: IAFA, Consumo de drogas en Costa Rica: Resultados de la Encuesta

nacional de 1995

Cuadro 23
Contaminantes ambientales de la gran area metropolitana y fuentes de emision
Costa Rica, 1996

CONTAMINANTE Fuentes principales Nivel permitido Nivel en 1996

de emision
Mondxido de Quema incompleta de 9 ppm en 8 horas 13.4 ppm
carbono (CO) combustible, motores de

combustion interna,
incineracion de desechos
Ozono (0O3) Residuos de combustién 60 mg/m3
de gasolina, tabaquismo,
equipo eléctrico de alto
voltaje, aparatos rayos X,
soldadura, productos de
reacciones fotoquimicas
de luz solar
Total de particulas Quema de combustibles 75 mg!ms
suspendidas (TPS) fosiles, erupciones
volcancias, incendios de
vegetacion, erosion de
rocas y suelos

37.2 mg/m°

242 mg:’m3
promedio anual

Fuente: Estado de la Nacion en desarrollo humano sostenible, 1996, p. 139
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El pais introdujo la venta de gasolina sin plomo
en 1994, condicion que ha favorecido que, a
partir de ese afo, el nivel permitido de este ele-
mento en la atmésfera se haya mantenido den-
tro de los rangos permitidos.

Con respecto al uso de plaguicidas, en el
Cuadro 24 se sefala el incremento que ha

B. Factores biolégicos

1. Hipertension arterial

La hipertension arterial es una causa importante
de consulta y egreso hospitalario en la
poblacién adulta. En el afio 1992, esta patologia

Cuadro 24
Algunos indicadores relacionados con la contaminacion
por plaguicidas en Costa Rica

INDICADOR

Situacion en Costa Rica

Importacion anual de plaguicidas

1992 = 12973 toneladas métricas
1996 = 15293 toneladas métricas

Consumo de plaguicidas

1989 = 16 kg/Ha
1996 = 20.6 kg/Ha

Proporcién de intoxicaciones
laborales asociadas al uso de
plaguicidas, en 1996.

En Costa Rica = 47.8%
En Limén = 77.9%

Fuente:

Estado de la Nacién en desarrollo humano sostenible, 1996 p. 141, 142

Proyecto Plagsalud. Desarrollo e implementacion de un sistema de vigilancia de

intoxicaciones por plaguicidas

ocurrido en la importaciéon de estos productos,
cuyo valor asciende a un promedio de 15.3 mil-
lones de Kg en 1996. Estas cifras son conside-
rablemente mayores si se comparan con las
importaciones del periodo 1985 a 1990, que se
mantuvieron en valores cercanos a 8.1 millones
de Kag.

Este aumento en la importacién de plaguicidas,
unido a la relativa estabilidad en el nimero de
trabajadores dedicados a las actividades agri-
colas, ha generado un aumento importante en la
cantidad de plaguicidas aplicada por cada tra-
bajador, 44 determinando una mayor posibilidad
de sufrir los efectos, sean agudos o cronicos, de
las intoxicaciones por plaguicidas. Este riesgo
se torna particularmente elevado en zonas con
una importante actividad agricola, como es el
caso de Limoén.
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representd, para los servicios de la CCSS,
4.15% de las consultas en hombres y 6.0% en
mujeres.

Con respecto a los egresos hospitalarios de la
CCSS, el Cuadro 25 muestra que, durante
1995, la tasa de egreso por enfermedad
hipertensiva fue de 8.32 por 10.000 hab., sien-
do superior en las mujeres (9.13 x 10.000 hab.)
si se compara con la de hombres (7.52 x 10.000
hab.). En esta categoria, la hipertension arteri-
al esencial representa 37.6% del total, seguida
por la enfermedad cardiaca hipertensiva
(35.1%), la enfermedad renal hipertensiva
(20.1%) y la cardio renal hipertensiva (7.2%).

No se cuenta con informacion sobre la preva-
lencia de hipertension en |la poblacién costarri-
cense. A pesar de esta limitacion, existen algu-
nas investigaciones que analizan grupos
especificos de poblacion en Costa Rica. Se
reporta que 9% de las personas mayores de 15



Cuadro 25
Egresos por enfermedad hipertensiva en hospitales de la CCSS
Costa Rica, 1995

-Tasas por 10.000 habitantes-
Total Hombre Mujer

EDAD N° tasa % N° tasa % N° tasa %
Total 2796| 8.32| 100.00 1278 7.52| 100.00 1518 9.13 100.00
Hipertension | 1051 3.13| 37.59 360 2.12| 28.17 691 4.16 4552
esencial

Enf cardiaca 981 2.92| 35.09 430| 2.53| 33.65 551 3.31 36.30
hipertensiva

Enf renal 563 1.67| 20.14 369| 2.17| 28.87 194 1.17 12.78
hipertensiva

Enf cardio- 201 0.60 7.19 119( 0.70 9.31 82 0.49 5.40
renal

hipertensiva

Fuente: Seccion Informacion Biomédica, CCSS

afos 45 padecen de hipertension y, un estudio
que evalué una muestra de niflos y adoles-
centes del valle central del pais, 48 encontré que
5.1% mostraban valores de presion arterial
superiores al 95 percentil, y que el riesgo de
hipertension era mayor en los individuos que
tenian antecedentes familiares de esta
patologia.

2  Hiperlipidemia

La Encuesta Nacional de Nutricion de 1982
sefalé que 20% de la poblacion con edades
comprendidas entre los 20 y 59 afos, tenia un
nivel de colesterol superior a los 200 mg/dl y
10% de esta poblaciéon mostré cifras superiores
a 240 mg/dl, por lo que se pueden catalogar
como hipercolesterolémicos. La informacion
tiene algunas limitaciones, pues no determino la
prevalencia de hipertrigliceridemia, ni de fac-
tores protectores como el HDL-colesterol.

A partir de esta fecha solo se dispone de
reportes en grupos especificos de poblacion,
que muestra una gran variabilidad. En Tibas, un
canton de la provincia de San José, altamente
urbanizado, se menciona una prevalencia de
hipercolesterolemia de 8.7%, 47 mientras que en
una comunidad urbana de Tres Rios se reporta

una prevalencia de 17.4%. 48
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Estudios realizados en la poblacion adoles-
cente, sefialan que 21.4% de este grupo etareo
muestra cifras de colesterol total mayores a 200
mg/dl y 8.3% este nivel es superior a 130 mg/d|,
situacion que se considera riesgosa, dada la
edad de esta poblacion. 49

3. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus no insulino dependiente es
el tipo de diabetes mas comin en Costa Rica.
No existen estudios, a nivel nacional que deter-
minen la prevalencia de esta enfermedad. Una
encuesta realizada en Desamparados, canton
de caracteristicas urbanas, sefialé que el 4,2%
de la poblacion adulta era diabética. 50 Esta
enfermedad representa una causa importante
de consulta y egreso hospitalario. En 1992, la
diabetes mellitus constituyé 3.08% de las con-
sultas de mujeres y 2.37% de las consultas de
los hombres en los establecimientos de salud
de la CCSS.

A pesar de que se reporta una mayor proporcion
de consultas por hipertension arterial si se com-
para con la diabetes mellitus, el numero de
egresos hospitalarios es superior por esta ulti-
ma patologia (N°=2796 para enfermedad
hipertensiva vrs N°4521 para diabetes mellitus
en 1995). s1



También es interesante destacar, como se
observa en el Cuadro 26, que la tasa de egreso
hospitalario por diabetes es mas alto en las
mujeres (16,5 x 10.000) si se compara con los
hombres (9,8 x 10.000) y que es especialmente
alto en el grupo de personas de 60 afios y mas.

En 1996 se registraron 440 defunciones aso-
ciadas a diabetes mellitus, con una tasa de mor-

V. Enfermedades
cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares represen-
tan la primera causa de muerte en Costa Rica,
alcanzando una tasa de 12.5 por 10.000 habi-
tantes en 1996.

Cuadro 26
Egresos por diabetes mellitus en hospitales de la CCSS
Costa Rica, 1995
-Tasas por 10.000 habitantes-
Total Hombre Mujer
EDAD N° Tasa % N° Tasa % N°© Tasa %

Total 4521| 13.45| 100.00 1665 9.80 100| 2746 16.51 100
-5 22 0.56 0.49 11 0.54| 0.66 10 0.51 0.36
5a9 53 1.34 1.16 24 1.20] 1.44 26 1.36 0.95
10 a 14 100 2.74 2.22 37 1.98| 2.22 59 3.30 2.15
15a 44 607 3.75| 13.44 270 3.28] 16.22 318 3.99 11.58
45 a 59 1293| 36.85| 28.59 509| 29.01| 30.57 724 41.30 26.37
60 y + 2546| 109.30| 56.33 814| 74.47| 48.89 1609 130.12 58.59
Fuente: Seccién Informacion Biomédica, CCSS

talidad de 1.28 por 10000 habitantes (Cuadro
27). Esta cifra es muy superior . la que se

sefiala en un estudio 5' que analiza la mortali-
dad por diabetes mellitus durante el periodo de
1981 a 1984, pues reporta que la tasa de mor-
talidad por diabetes mellitus fue de 0.79 por
10000 habitantes. Es importante destacar de
este estudio, que esa cifra se incrementé a 1.24
por 10000 habitantes si se consideran dentro de
este mismo grupo a todos aquellos diabéticos
cuya causa basica de muerte fue la enfermedad
cardiovascular. Esta situacion evidencia la li-
mitacion que conlleva el analisis de las
patologias crénicas si no se considera la multi-
causalidad en su determinacion, dado que el
analisis de la mortalidad se sustenta en la causa
basica de defuncién.

También interesa sefalar que la diabetes melli-
tus con manifestaciones renales es la causa
especifica que aporta la mayor proporcion de
defunciones en la categoria de muertes aso-
ciadas a diabetes mellitus.
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Como se observa en los Cuadros 6 y 7, citados
previamente en este documento, la tasa de mor-
talidad por enfermedades cardiovasculares se
incrementa con la edad, en el grupo de 50 a 69
anos, a 3,64 en hombres y 2.27 en mujeres por
1.000 habitantes. La mortalidad es, obviamente
mayor en |la poblacién de 70 afios y mas, donde
muestra una tasa de 326.5 y 263.1 por 10.000,
en hombres y mujeres respectivamente.

La enfermedad isquémica del corazén, como se
sefiala en el Cuadro 28, es responsable de
52.9% de las defunciones atribuidas a este
grupo de causas, seguida por la enfermedad
cerebrovascular con 22.8%. La enfermedad
hipertensiva aporta 8.5% de estas defunciones.

El Cuadro 29 muestra las tasas de mortalidad
de algunas enfermedades especificas del
aparato circulatorio. La tasa de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén e infarto
agudo del miocardio es superior en hombres
(6.1 y 4.1 por 10000 hab.) que en mujeres (5,0
y 3,2 por 10000 hab), no asi la enfermedad
cerebrovascular que revela una tasa discreta-
mente superior en mujeres (2,9 vrs. 2,6 por
10000 hab.).



Cuadro 27 )
Mortalidad por diabetes mellitus segun causa especifica y sexo
Costa Rica, 1996
- Tasas por 10.000 habitantes -

Total Hombre Mu,
CAUSA N° Tasa N° Tasa N° Tasa
ESPECIFICA

Total 440 1.28 174 1.00 266 1.56
DM sin 18 0.05 12 0.07 6 0.04
especificacion
51\% con cetoacidosis 49 0.14 17 0.10 32 0.19
Coma diabético 27 0.08 13 0.07 14 0.08
DM con 203 0.06 83 0.48 120 0.70
manifestaciones
renales
DM con 1 0.00 1 0.01 0 0.00
manifestaciones
neurologicas
DM con trast. 43 0.12 20 0.11 23 0.14
circulatorios
DM con otras 99 0.29 28 0.16 71 0.42
manifestaciones
especif.

Fuente: Depto. Centro de Informacion. Seccién Otros Programas Prioritarios
Ministerio de Salud
Direccion General de Estadistica y Censos

Cuadro 28
Mortalidad proporcional por causas seleccionadas
del aparato circulatorio segun sexo
Costa Rica, 1996

Total Hombres Mujeres
CAUSAS
N° % N° % N° %

Total 4308 100,0 2297 100.0 2011 100.0
Enf. isquémica del 2098 48,7 1218 53,0 880 43,0
corazon
Enf. cerebrovascular 950 22 455 19,8 495 24,6
Enf. de la circulacién 663 15,4 319 139 344 17.1
pulmonar y otras formas
de enfermedades del
corazon
Enf. hipertensiva 366 8,5 186 8,1 180 8,9
Enf. de arterias, arteriolas 137 3,2 84 36 53 26
y vasos capilares
Enf. de venas y vasos 48 11 21 0,9 27 1.3
linfaticos
Fiebre reumatica 46 1,1 14 0,7 32 1,6

Fuente: Departamento de Estadistica, Ministerio de Salud
Direccion General de Estadistica y Censos
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Cuadro 29
Tasas de mortalidad por causas seleccionadas del aparato
circulatorio segun grupos de edad
Costa Rica, 1996
-Tasas por 10.000 habitantes-

CAUSAS Total < de 45 45a 59 60 y mas

Total | Hombre | Mujer | Hombre| Mujer | Hombre| Mujer | Hombre| Mujer

Total 12.5 13.2 11.8 1.0 0.7 14.9 8.5 166.4 136.5

Enfermedad 6.1 7.0 52 05 0.1 8.7 4.3 87.3 61.2

isquémica del

corazén

Infarto agudo del| 4.1 5.0 3.2 0.3 0.1 6.6 3.3 61.8 36.4

miocardio

Enfermedad 2.8 26 2.9 0.1 0.2 2.2 1.7 347 34.2

cerebrovascular

Fuente: Departamento de Estadistica, Ministerio de Salud

Direccion General de Estadistica y Censos

Cuadro 30
Principales causas de mortalidad por enfermedades especificas
del aparato circulatorio segun provincia
Costa Rica, 1996
-Tasas por 10.000 habitantes-

CAUSAS Total | San José | Alajuela| Cartago | Heredia | Guanacaste | Puntarenas | Limon

Enf. aparato| 12.5 13.6 13.0 11.5 121 15.3 9.8 10.0
circulatorio

Enf. isquémica| 6.1 7.2 6.4 58 6.0 52 49 3.5
del corazon

Infarto agudo del| 4.1 4.7 4.7 4.0 4.2 29 3.4 1.9
miocardio

Enf. 2.8 2.8 29 29 2.7 4.0 1.5 2.8
cerebrovascular

Enf. circulacion| 1.9 1.7 2.0 1.4 2.1 3.7 2.1 1.6

pulmonar y otras
formas de enf.
del corazén

Otras formas de| 1.6 1.4 1.6 1.2 1.6 35 2.0 1.4
enf. del corazon

Fuente: Departamento de Estadistica, Ministerio de Salud
Direccion General de Estadistica y Cens
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Si se analiza esta informacién segun provincia
(Cuadro 30), se observa que San Jose,
Guanacaste y Alajuela tienen las mayores tasas
(13,6, 15,3 y 13,0 por 10.000 hab., respectiva-
mente), y destaca, comparativamente, el menor
valor que se reporta para Puntarenas y Limon.
Con respecto a la mortalidad por enfermedad
isquémica e infarto agudo del miocardio, San
José y Alajuela contintan presentando las tasas
superiores.

VI. Tumores

Los tumores constituyeron la segunda causa de
muerte en Costa Rica en el afio 1996 segun se
mostré en el Cuadro 6 y 7, tanto en hombres
como mujeres. 52

Si se analiza la informacion de 1996 sobre las
defunciones asociadas a tumores segun el
sexo, se encuentra que la tasa de mortalidad
por tumores en mujeres de 35 a 49 (6.4 por
10.000 mujeres) es superior a la de hombres de
esa misma categoria de edad 6.9 por 10.000
hombres, pero que esta relacion se invierte en
los demas grupos etareos, siendo siempre
mayor en hombres.

En este apartado se presentan las tasas
estandarizadas de algunos tipos seleccionados
de cancer segun diversas variables demografi-
cas. El empleo de tasas estandarizadas de inci-
dencia y mortalidad permite controlar el efecto
que introduce la modificacién de la estructura de
edad de la poblacion sobre el valor de las tasas
brutas, lo cual facilita el analisis de las tenden-
cias en este tipo de patologia.

En los Cuadros 31 y 33 se muestra la incidencia
de algunos tumores segun sexo y grupos de
edad. Elcancer de estémago es el tumor malig-
no de mayor incidencia en hombres con tasas
de 2.5 por 100.000 hombres a los 25 afos, su
incidencia aumenta con la edad. Este tipo de
cancer muestra una tasa de incidencia en los
hombres dos veces superior a la que se reporta
en las mujeres. El cancer de prostata muestra
tasas de 4.4 por 100.000 a partir de grupos un
poco mayores (45 a 54 anos), al igual que el de
origen pulmonar que continua afectando a una
poblacion relativamente joven. (Cuadro 31)

Con respecto al cancer en la mujer, éste se pre-
senta en grupos de menor edad si se compara
con los hombres. Es posible observar (Cuadro
32) que el cancer de mama, que tiene una tasa
ajustada de 28.1 por 100.000, muestra tasas de
5.9 por 100.000 mujeres desde la edad de 25 a
las 34 anos.

Cuadro 31
Incidencia de tipos seleccionados de cancer en hombres segun grupos de edad
Costa Rica, 1984 a 1990

-Tasas por 100.000 hombres-
GRUPOS DE EDAD Tipo cle cancer
Total | Estomago | p;a(2) | Prostata | Pulmon Colo-
rectal
Total de hombres
Tasa cruda 125.0 25.8 25.3 123 7.6 5.5
Tasa ajustada (1) 206.9 45.3 43.1 225 13.5 8.2
Menor de 15 15.2 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0
15a24 18.7 0.2 1.2 0.0 0.2 0.7
25 a 34 31.1 2.5 5.9 0.0 0.4 1.9
35a44 73.5 13.9 18.3 0.3 1.8 4.6
45 a 54 205.2 50.0 49.0 4.4 12.2 9.1
55 a 64 544.7 131.0 119.5 35.0 46.9 23.7
65a74 1274.0 301.3 254.7 166.7 110.2 53.3
75 0 mas 2798.0 607.7 607.7 543.6 130.0 133.6
Fuente: Sierra R. El cancer en Costa Rica. Epidemiologia descriptiva. pp. 34 i

(M Tasa ajustada con la poblacién mundial

@ No incluye melanoma
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Cuadro 32
Incidencia de tipos seleccionados de cancer en mujeres segun grupo de edad
Costa Rica, 1984 a 1990

-Tasas por 100.000 mujeres-
Tipo de céncer
PROVINCIA
Total Piel 2 Mama Cérvix utero Estomago | Pulmon
In situ | Invasor

Total de mujeres

Tasa cruda 154.8 28.0 191 229 18.6 13.2 2.9

Tasa ajustada 2141 415 28.1 24.9 25.6 19.8 4.4
(1)
Menor de 15 12.3 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
15a24 25.3 2.3 0.3 7.8 1.1 0.4 0.1
25a 34 113.4 6.9 5.9 58.1 17.5 2.4 0.4
35a44 215.4 24.3 37.9 64.1 38.7 9.0 1.3
45 a 54 331.2 56.1 63.1 39.7 54.3 215 3.9
55 a 64 565.2 109.4 93.0 22.0 73.9 53.2 14.6
65a74 954.0 231.8 112.5 26.1 82.1 120.0 32.5
75 0 mas 1745.0 530.7 134.9 17.4 114.8 284.5 46.6

Fuente: Sierra R. El cancer en Costa Rica. Epidemiologia descriptiva. pp. 35 -
(1) Tasa ajustada con la poblacion mundial
@ No incluye melanoma

Cuadro 33

Incidencia de tipos seleccionados de cancer en hombres segtin provincia

Costa Rica, 1984 a 1990

-Tasas por 100.000 hombres-
PROVINCIA Tipo de cancer
Total | Estomago | p;./(2) Prostata Pulmon | Colo-rectal
Costa Rica 206.9 45.3 43.1 22.5 13.5 8.3
San José 239.4 52.0 45.3 26.0 16.2 10.4
Alajuela 191.3 38.2 51.3 17.8 8.5 8.1
Cartago 194.7 54.6 31.0 17.4 15.4 6.7
Heredia 213.2 45.8 50.5 25.6 14.6 9.4
Guanacaste 146.5 30.5 27 .4 20.1 7.9 4.5
Puntarenas 185.2 40.8 43.0 20.2 12.4 6.9
Limén 160.4 34.1 22.6 24.8 16.9 5.1
Fuente: Sierra R. El cancer en Costa Rica. Epidemiologia descriptiva. pp. 34 =

(1) Tasa ajustada con la poblacion mundial
(2) No incluye melanoma
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Si se analiza el cancer cérvico-uterino, la edad
de presentacion es aun menor, con una tasa de
cancer in situ de 7,8 por 100.000 en el grupo de
15 a 24 afios. Es alarmante la elevada tasa de
cancer cérvico-uterino de tipo invasor desde los
25 afios de edad (17.5 por 100.000 mujeres),
que aumenta rapidamente a 38.7 en la
poblacion de 35 a 44 afos, para incluso invertir
su relacion de tasa (invasor=54,3 vrs in
situ=39.7) en el grupo de 45 a 54 afos. Esta
situacién nos evidencia la necesidad de realizar
mayores esfuerzos en la deteccion precoz de
este tipo de cancer.

La incidencia de cancer segun provincia, revela
diferencias en la distribucién geografica de
algunos tipos de tumores. En los hombres, San
José y Heredia son las provincias con las tasas
de incidencia mas elevadas. Con respecto al
cancer gastrico, Cartago, seguido por San Joseé,

La incidencia de cancer en mujeres segun
provincia (Cuadro 34), sefiala que el tumor de
mayor incidencia es el de piel, en donde nueva-
mente son las provincias de Alajuela y Heredia
las que alcanzan las tasas superiores. Al igual
que en hombres, San José es el area geografi-
ca que, en general, muestra las tasas mas altas,
sobre todo en lo que respecta al cancer de
mama (34.9 por 100.000 comparado con 28.1
por 100.000 en el territorio nacional). La posibi-
lidad de que esta diferencia esté relacionada
con un mejor diagnostico de este tipo de tumor
y que, por lo tanto, no sea un efecto real en la
poblacién, es una posibilidad que debe consi-
derarse. Es interesante destacar la elevada tasa
de incidencia de cancer cervico-uterino de
estadio invasor en las provincias de
Guanacaste, Puntarenas y Limoén, situaciéon que
se debe de analizarse con detenimiento pues
puede reflejar dificultades relacionadas con

Cuadro 34
Incidencia de tipos seleccionados de cancer en mujeres segun provincia
Costa Rica, 1984 a 1990
-Tasas por 100.000 mujeres-
Tipo de cdncer
PROVINCIA
Total | pias(2) Mama Cérvix utero Estomago | Pulmon
In situ | Invasor

Costa Rica 214.1 41.5 28.1 24.9 25.6 19.8 4.4
San José 230.1 37.6 34.9 23.6 24.2 215 5.1
Alajuela 213.6 59.7 26.1 23.9 19.6 19.1 2.8
Cartago 172.5 32.7 21.8 21.6 19.5 21.3 3.4
Heredia 205.3 49.6 24.6 25.2 18.5 17.0 4.0
Guanacaste 171.5 23.3 18.2 29.3 34.7 14.4 2.5
Puntarenas 221.0 41.5 19.7 33.1 39.5 20.4 5.2
Limén 195.4 26.7 22.6 24.3 39.5 14.9 7.3
Fuente: Sierra R. El cancer en Costa Rica. Epidemiologia descriptiva. pp. 39

(1) Tasa ajustada con la poblacién mundial

(2)

No incluye melanoma

muestra las mayores tasas (546 y 52 por
100.000 hombres respectivamente). Aunque, en
general, San José alcanza las cifras mas altas
de incidencia, los tumores como el de piel
tienen una incidencia superior en Alajuela y
Heredia.
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acceso a un diagnéstico temprano a de proble-
mas de calidad diagnéstica.

Los Cuadros 35 y 36 muestran las tendencias
de las tasas estandarizadas de la mortalidad por
tumores seleccionados durante el periodo de
1970 a 1990 segun sexo. Las modificaciones de



Cuadro 35
Mortalidad por tipos seleccionados de cancer en hombres
Costa Rica, 1970 a 1990
-Tasas estandarizadas por 100.000 hombres-

TIPO DE 1970 1975 1980 1985 1990
CANCER
Total 126.8 150.3 135.4 148.1 135.6
Estémago 50.5 53..2 43.6 48.5 43.3
Préstata 9.3 10.7 12.8 13.5 13.4
Pulmén 6.9 13.0 13.3 16.0 15.7
Colo-rectal 3.2 49 5.2 9.2 6.9
Higado 1.8 2.4 6.1 7.3 6.8
Fuente: Sierra R. El cancer en Costa Rica. Epidemiologia descriptiva. pp. 45-46

las tasas totales durante estos afos no eviden-
cian una tendencia sostenida. Sin embargo, al
analizar las tasas de acuerdo con tipos de
tumores es posible sefalar que el cancer gastri-
co, al igual que lo reportado en otros paises,
parece ir descendiendo. Por el contrario, otros
tipos de tumores, como el de préstata, el
mamario, el de pulmon y el colo-rectal muestran
una tendencia creciente.

La incidencia de algunos tumores selecciona-
dos en el afio 1994 (Grafico 17 y 18), muestra
que la distribucidon segun grupos de edad con-
tinda siendo similar a la que se reporta, tanto
para hombres como mujeres, durante la década
de los ochenta.

Con respecto a las defunciones por tumores
para 1996, las tasas brutas de mortalidad x
100.000 mujeres fueron: 10.22 para cancer de
mama, 8.51 para cancer de cérvix, 13.74 para
tumor maligno de estdbmago y 4.35 para cancer
de pulmén. En el caso de los hombres las tasas
x 100.000 fueron las siguientes: 12-81 para
cancer de préstata, 22.8 para cancer de esto-
mago y 10.0 para cancer de pulmén. En los
Graficos 19 y 20 se puede observar la distribu-
ciobn por edad de estos tumores, tanto para
hombres como para mujeres. La mortalidad es
mas temprana en las mujeres como resultado
del cancer de cérvix (10.73 x 100.000 en grupos
de 35 a 44 afos) y cancer de mama (11.63 x
100.000 en mujeres de 35 a 44 anos), pero las
tasas de mortalidad son mas elevadas en los
hombres a partir de los 55 afos.

Cuadro 36
Mortalidad por tipos seleccionados de cancer en mujeres
Costa Rica, 1970 - 1990
-Tasas estandarizadas por 100.000 mujeres-

TIPO DE 1970 1975 1980 1985 1990
CANCER
Total 114.7 106.4 93.94 109.8 90.0
Estémago 29.8 23.92 16.7 23.6 15.4
Mamario 6.9 9.9 10.3 13.1 12.3
Cérvix 10.3 9.2 10.7 11.4 10.1
Pulmén 4.6 6.5 6.0 6.2 5.0
Colo-rectal 3.3 4.2 6.4 5.6 5.9
Fuente: Sierra R. El cancer en Costa Rica. Epidemiologia descriptiva. pp. 45-46



VIl. Accidentes,
envenenamientos y
violencia

Los accidentes, envenenamientos y violencia
representaron la tercera causa de defuncién en
1996 dada la magnitud de su tasa (4,6 por
10000, N°=1570 defunciones). Durante la déca-
da actual, estos eventos han incrementado su
valor absoluto aunque la tasa se ha mantenido
con discretas variaciones. Sin embargo, para
1996, la cifra de defunciones descendid, com-
portamiento que habra que evaluar durante los
proximos afos para determinar si continta la
misma tendencia.

tribuyen a una tercera parte del total de este tipo
de defunciones, seguidas por los accidentes por
sumersion y sofocamiento.

Si se analiza este grupo de patologias segun el
sexo, puede afirmarse, como se demuestra en
el Gréafico 21, que se presentan prioritariamente
en los hombres. En 1995, la tasa de mortalidad
por accidentes de transito en hombres fue de
2.51 comparada con 0.53 por 10.000 mujeres.
Esta relacion se mantiene si se evalian los sui-
cidios (1.02 vrs 0.22 por 10.000 habitantes) y
los homicidios (1.6 vrs 0.9 por 10.000 habi-
tantes).

La mortalidad de acuerdo al lugar de residencia
muestra, como se observa en el Grafico 22, que
las tasas de defuncién por estas causas son
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Como se observa en el Cuadro 37, las defun- superiores en la provincia de Limon,
ciones causadas por accidentes de transito con- Guanacaste y Puntarenas.
Cuadro 37
Mortalidad por accidentes, envenenamientos y violencia segun causa especifica
Costa Rica, 1990 a 1996
-Tasas por 10.000 habitantes-
GRUPOS DE 1990 1991 1992 1993 1594 1995
CAUSAS N® Tasa N° Tasa N° Tasa| N° | Tasa N° Tasa N° Tasa
Accidentes, 1321 4.38 1235 | 4.00 1484 | 4.70 | 1439 | 4.47 1622 4.93 1570 | 4,56
envenenamientos y
violencias
Accidentes de trafico de 418 1.39 415 1.34 457 1.45 | 434 1.35 546 1.66 417 1,21
vehiculo de motor
Accidentes por sumersion, 168 0,56 152 0,49 182 0,58 | 173 | 0,54 149 0,45 206 0,60
sofocacion y cuerpo
extrano
Caidas accidentales 154 0,51 128 0,41 206 0,65 192 | 0,60 218 0,66 180 0,52
Suicidio 159 0,53 130 0,42 153 0,48 | 165 | 0,51 164 0,50 210 0,61
Homicidio 135 0,34 128 0,41 162 0,51 | 166 | 0,52 184 0,56 195 0,57
Las demas 287 0,95 282 0,91 324 1.02 | 309 | 0,95 361 1.09 362 1,056
Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Depto. Estadistica, Ministerio de Salud



Vill. Costo de la atencion
de enfermedades
cronicas

El analisis del costo generado por las enfer-
medades constituye una herramienta de gran
utilidad para la planificacion en salud. En este
apartado se intenta determinar el costo que
representa la atencion de algunas patologias
como la diabetes mellitus, hipertensién arterial,
cardiopatia isquémica y algunos tumores malig-
nos, en comparaciéon con el manejo de
patologias de tipo infeccioso como la enfer-
medad diarreica y la neumonia/bronconeu-
monia.

Para calcular el costo de la hospitalizacion y la
consulta ambulatoria de estas patologias se uti-
lizaron las estimaciones de costos establecidas
en el proyecto “Capacidad resolutiva del nivel Il
y Il de atencion en salud”. 54 Uno de los com-
ponentes de este estudio fue la elaboracion de
los protocolos de atencién de estas enfer-
medades, tanto hospitalario como en consulta
externa, los cuales permitieron calcular estan-
dares minimos y maximos del costo de diversas
enfermedades. Estas estimaciones incluyen los
costos directos (cuantificacion de insumos en
términos de recurso humano, infraestructura y
procedimientos necesarios para manejar cada
patologia segun se establece en el protocolo de
atencion correspondiente) y los costos indirec-
tos, calculados con base a la proporcién repor-
tada por el Sistema de Informacién Gerencial
(SIG) de la CCSS, de acuerdo con la modalidad
de atencién (ambulatoria o internamiento) y
segun el tipo de atencion.

Con base en estos parametros y el empleo de
los datos de egresos hospitalarios de la CCSS
para el aflo 1995, se elaboraron las estima-
ciones minimas y maximas, para cada uno de
los tipos de atencion hospitalaria (periférico,
regional y nacional).

Para el calculo del costo de la atencién ambula-
toria se estimo la cantidad de consultas exter-
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nas utilizando los datos que reporta la CCSS
durante 1996 y la proporcion de consultas, que,
segun la informacion de la ultima encuesta de
consulta externa 55 representan cada una de
las siguientes patologias: enfermedad diarreica,
diabetes mellitus, hipertensién arterial, car-
diopatia isquémica y neumonia.

También se consideré importante determinar el
costo que representa el pago de las incapaci-
dades por morbilidad que otorga la CCSS a los
trabajadores del pais. Para ello, se empled el
reporte de incapacidades de la CCSS para 1996
y se multiplico los dias de incapacidad de diver-
sas patologias por el salario promedio del fun-
cionario asalariado que reporta la ultima
Encuesta Nacional de Hogares (75687,20
colones). 56 En este calculo se incluyé tanto
enfermedades de tipo agudo como la diarrea y
la neumonia, como trastornos crénicos: dia-
betes mellitus, hipertension arterial, trastornos
mentales no psicoéticos, dorsopatias y lum-
bopatias.

La diabetes mellitus y la cardiopatia isquémica
mostraron los costos mas altos de internamien-
to en todos los niveles hospitalarios de atencion
de la CCSS, seguidas por las neumonias y diar-
reas que, a pesar de que muestran un costo de
internamiento inferior, tienen un elevado
numero de egresos. (Cuadros 38, 39, 40)

El Cuadro 41 muestra los costos consolidados
de los tres tipos de hospitales. La diabetes mel-
litus continia generando el costo mayor (de
1011 a2 1461 millones de colones anuales) si se
compara con la cardiopatia isquémica (de 717 a
970 millones), la neumonia infecciosa (614 a
824 millones) y la diarrea (520 a 610 millones).
La hipertension arterial de tipo esencial, en
conjunto con sus manifestaciones renales y car-
diacas, ocupa el quinto lugar, respecto a los
costos de internamiento (de 531 millones a 569
millones de colones). Sin embargo, en la con-
sulta ambulatoria, la hipertensién arterial genera
costos mayores que la diabetes mellitus y las
enfermedades infecciosas. (Cuadro 41) Esta
informacién se observa en el Grafico 23.



Cuadro 38

Estimacion del costo anual que representa la atencion de enfermedades seleccionadas
para los hospitales periféricos de la CCSS
Costa Rica, 1995

N° estimado de Costo minimo | Costo méximo | Costo minimo del| Costo mdx imo
CAUSA DE EGRESO egresos en hospitales| por egreso por egreso total egresos® | del total egresos > | Orden
periféricos ' (colones) (colones) (millones (millones colones)
colenes)

Diabetes mellitus 891 140215.0 147721.04 125 132 1
Cardiopatia isquémica 810 92785.82 98237.42 75 80 2
Hipertension arterial esencial 212 75067.75 76506.85 16 16 9
Enfermedad cardiaca 198 114492.6 118691.16 23 23 6
hipertensiva

Entermedad renal hipertensiva 113 156960.1 162838.01 18 18 7
Cancer de mama 143 115748.2 117132.13 17 17 8
Cancer de cuello dtero 173 155961.7 158270.67 27 27 5
Enf. diarreica 1531 37920.65 38910.2 58 60 Bl
Neumonia 696 95961 100377 67 70 3

1
los hospitales periféricos)

2

Costo minimo o maximo del egreso segun la patologia x N° egresos generados por cada patologia

Total de egresos reportados en los hospitales de la CCSS para cada una de las patologias x 20.15% (estimacion de proporcion de egresos en

Fuente: Elaboracion propia con base en el Registro de Egreso Hospitalario de 1995 e informacion sobre costos publicada en el proyecto
“Capacidad resolutiva del nivel Il y Il de atencion en salud”, Costa Rica, 1997
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Con respecto a los tumores, éstos provocan un
costo considerable en los servicios de salud.
Como se observa en el Cuadro 41, el cancer de
cervix representa para los hospitales del pais,
un costo estimado entre 204 a 235 millones de
colones anuales. A pesar de que este monto es
importante, esta cifra no refleja el costo social
que los tumores malignos generan en el pais
que, donde en 1994, provocaron la pérdida de
35250 afos potenciales de vida (AVPP), valor
que solo fue superado por los traumatismos y
envenenamientos (55423 AVPP) y las afec-
ciones perinatales (39139AVPP). 57 Esta infor-
macion destaca la importancia de avanzar en la
formulacién y construccion de indicadores que
permitan estimar los costos intangibles de la
enfermedad y la muerte de patologias que,
como los tumores, no constituyen una causa tan
frecuente de consulta o internamiento, si se
compara con enfermedades infecciosas, pero
que producen discapacidad y costos econé-
micos y sociales importantes en el pais que no
se visibilizan cuando en los indicadores tradi-
cionales de gestion de servicios de salud.

El Cuadro 42 aporta informacion relacionada
con el costo econémico que provoca la inca-
pacidad de los trabajadores en la actividad lab-
oral del pais. En este sentido, interesa destacar
el monto estimado que generan las incapaci-
dades generadas por trastornos mentales no
psicoticos (940 millones de colones al afo) y las
dorsopatias y lumbopatias (580 millones de
colones anuales). La magnitud de estas cifras
resalta la importancia de profundizar en el anali-
sis de las incapacidades segun grupos ocupa-
cionales y los determinantes asociados a la
salud y enfermedad de los trabajadores como
un area de estudio que requiere de especial
atencion.
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IX. Estrategias actuales y
perspectivas

La necesidad de modernizar el sector salud
ofrece un espacio de oportunidades para intro-
ducir propuestas innovadoras que incorporen
estrategias de promocion de la salud que surjan
del anadlisis de la realidad de las comunidades,
por lo que el programa CARMEN se plantea en
un momento propicio.

La readecuacion del modelo de atencién de la
salud, en este marco de reforma del sector, con-
duce a la conformacién de Equipos Basicos de
Atencion Integral de la Salud (EBAIS), los
cuales estan encargados de atender pobla-
ciones de 3000 a 4000 habitantes mediante la
implantacion de acciones de atencion primaria
de la salud. Por lo tanto, una condicién basica
de los EBAIS debe ser su flexibilidad para adap-
tarse a las necesidades de salud que enfrentan
las poblaciones bajo su responsabilidad. 58 Es
importante destacar que la participacion comu-
nitaria es un eje fundamental para la puesta en
practica del modelo integral de atencion de la
salud.

El modelo de descentralizacién de servicios que
impulsa la reforma sectorial, privilegia el proce-
so de creacién de EBAIS en las areas geografi-
cas identificadas como postergadas. La intro-
duccién de un sistema de asignacion de recur-
sos en los establecimientos de salud de la
CCSS desconcentra la funcién gerencial con el
propésito de favorecer la eficiencia en la gestiéon
y la diversificacion en la toma de decisiones.
Esta situacion se establece mediante una légica
contractual que conduce a la planificaciéon por
objetivos y evaluacién del cumplimiento de
metas referidas al efecto sobre las condiciones
de salud de la poblacion, costos, calidad de ser-
vicios y satisfaccion de usuarios. En este senti-
do, la posibilidad de definir compromisos de
gestion dirigidos hacia la promocién de la salud
y prevencion de los factores de riesgo de las
ENT se perfila como una alternativa viable.

El fortalecimiento de la rectoria del Ministerio de
Salud, mediante la implantacion de sus fun-
ciones estratégicas: direcciéon y conduccion, vig-
ilancia, regulacion e investigacion y desarrollo
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tecnologico, de manera complementaria al
desarrollo de los programas de promocion de la
salud, nutriciéon y proteccion del ambiente, tam-
bién brinda posibilidades interesantes al desar-
rollo del programa CARMEN en el pais.

La promocién y educacion para la salud se inte-
gra en tres proyectos especificos: red de can-
tones saludables, escuelas saludables y edu-
cadores comunitarios en salud (ECOS). El
primero de ellos busca mejorar las condiciones
de bienestar y desarrollo de la poblacién al pro-
mover una relaciébn armoniosa con el medio
ambiente fisico, social y natural.

El proyecto de Escuelas Saludables articula
acciones entre el Ministerio de Educacion
Publica y el Ministerio de Salud, procurando
enfoques integrales de la salud del escolar, al
promover estilos de vida saludables que con-
tribuyan a la prevencién de actitudes y conduc-
tas de riesgo para la salud.

Finalmente, el componente de ECOS intenta
contribuir al mejoramiento de las condiciones de
salud del pais, mediante la participaciéon de edu-
cadores voluntarios que apoyen la realizacion
de acciones orientadas a la adopcion de practi-
cas saludables.

Con respecto al mercadeo y la promocién del
consumo desmedido que conduce a la adquisi-
cion de habitos que van en deterioro de la salud
desde etapas tempranas de la vida de las per-
sonas, se han desarrollado diversos esfuerzos
dirigidos a legislar y regular la publicidad y
venta de estos productos. 59.60

Sin embargo, la evidencia parece apuntar a que
este esfuerzo no es suficiente y que las estrate-
gias deben avanzar hacia consideraciones de
tipo econdmico vinculadas con la globalizacion
de los mercados. El tema de la publicidad, como
un elemento fundamental del mercado de pro-
ductos que generan habitos de consumo
nocivos para la salud, es un aspecto indispen-
sable que debe analizarse desde las posibili-
dades de accion de las instituciones y organiza-
ciones que se desempefian en el ambito de la
salud.
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