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Introduccién

El propédsito de este informe no es Unicamente mostrar resultados, sino comprender
los factores que los explican e identificar oportunidades para fortalecer la respuesta
institucional.

La Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud del primer nivel de atencién cumple su propdsito
unicamente cuando los resultados obtenidos se convierten en conocimiento util para la accién. No se
trata solo de cuantificar coberturas, controles 6ptimos o niveles de produccion, sino de comprender qué
factores los explican, cuales son los principales desafios que enfrentan las areas de salud y qué
oportunidades existen para fortalecer la respuesta institucional. El presente informe se orienta
precisamente hacia ese propdsito: transformar los datos en evidencia para la gestion y promover una
lectura critica del desempeno dirigida a identificar oportunidades concretas de mejora.

El documento se desarrolla en un contexto caracterizado por transformaciones demograficas,
epidemioldgicas, sociales y organizativas. El envejecimiento progresivo de la poblacion, la creciente
carga de enfermedades crénicas no transmisibles, las desigualdades sociales persistentes y la
necesidad de optimizar el uso de recursos obligan a replantear continuamente la forma en que se
organizan y prestan los servicios de salud. En este escenario, la evaluacion adquiere un valor estratégico
al proporcionar informacion que permite conocer los resultados actuales, los factores que contribuyen a
explicarlos y las acciones que pueden favorecer su mejora.

A diferencia de enfoques centrados exclusivamente en el cumplimiento de metas, este informe examina
dimensiones complementarias que ayudan a interpretar los resultados desde una perspectiva mas
amplia. El analisis inicia con una reflexion sobre el acceso a los servicios, explorando como la expansion
de los equipos basicos de atencioén integral en salud (ebais) y las diferencias en la carga poblacional
influyen en la capacidad del primer nivel para establecer contacto efectivo con la poblacion.
Posteriormente, se profundiza en la necesidad de comprender la diversidad de realidades territoriales,
reconociendo que areas de salud con resultados similares pueden enfrentar contextos muy distintos y
requerir estrategias diferenciadas para responder a las necesidades de sus poblaciones.

Sobre esta base, los capitulos recorren distintas dimensiones del desempefio del primer nivel de
atencion, desde el acceso y la prevencion, hasta la efectividad, la eficiencia y la equidad de los servicios.
Los capitulos dedicados a las intervenciones estratégicas permiten examinar diversos componentes de
la atencion integral y sus factores asociados. Se analizan los avances y desafios en la prevencion de
enfermedades, la deteccion temprana de riesgos y la continuidad de la atencion, abordando temas tan
variados como la salud bucodental, la anemia por deficiencia de hierro, las alteraciones metabdlicas en
la nifez y la adolescencia, la obesidad, el sindrome metabdlico, la diabetes mellitus tipo 2 y la
hipertension. Cada uno de estos capitulos trasciende la descripcién de indicadores para explorar los
factores que influyen en el desemperio observado, evidenciando la interaccion entre aspectos clinicos,
organizativos, sociales y territoriales.
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Asimismo, el informe examina procesos de transformacion vinculados con los programas de deteccion
temprana del cancer. La transicion hacia el tamizaje de cancer cervicouterino basado en la deteccion
del virus del papiloma humano (VPH), junto con el analisis de la cobertura de mamografias y los retos
asociados a su expansion, permiten comprender los desafios que enfrenta la institucién para fortalecer
la deteccidén temprana y consolidar estrategias preventivas de mayor alcance poblacional.

El informe también incorpora el analisis de la eficiencia productiva, examinando la relacion entre gasto,
produccion y capacidad de respuesta. Esta dimension permite valorar como los recursos disponibles se
traducen en produccion y resultados, aportando elementos para la sostenibilidad institucional y la gestion
eficiente de las areas de salud.

Finalmente, el documento culmina con una pregunta relevante para la gestién institucional: 4 logran los
servicios de salud compensar las desventajas sociales y geograficas que afectan a distintas
poblaciones? A partir del analisis de la Medida Resumen desde una perspectiva de equidad se explora
como se distribuyen los resultados entre territorios con diferentes condiciones sociales, demograficas y
de accesibilidad, y en qué medida el primer nivel de atencién contribuye a reducir estas brechas.

Por la naturaleza de los temas tratados, este informe esta dirigido principalmente a quienes tienen la
responsabilidad cotidiana de gestionar, organizar y fortalecer los servicios de salud: direcciones de areas
de salud, Redes Integradas de Prestacién de Servicios de Salud, equipos técnicos y autoridades
institucionales. Mas que presentar una clasificacion de resultados, pretende ser una herramienta para la
reflexion, el analisis y la mejora continua. Cada capitulo invita al lector a examinar sus propios resultados
dentro del contexto en que estos se producen, identificar fortalezas, reconocer brechas y valorar
alternativas para mejorar la prestacion de servicios. En ultima instancia, el objetivo es contribuir a una
gestién basada en evidencia, centrada en las personas y orientada a garantizar que el primer nivel
continte siendo el principal instrumento institucional para mejorar la salud, reducir desigualdades y
responder de manera efectiva a las necesidades de la poblacién costarricense.
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Metodologia

En esta seccion se describen los principales aspectos metodoldgicos de la Evaluacién de la Prestacion
de Servicios de Salud (EPSS) del primer nivel de atencion para el ano 2025. Se incluye el listado de los
indicadores evaluados, las fuentes de datos utilizadas, la poblacién considerada para el calculo de los
indicadores, aspectos generales sobre la modalidad de recoleccion de datos, una breve explicacion de
las depuraciones realizadas para garantizar la calidad de los registros, asi como algunas particularidades
de esta evaluacion.

Indicadores evaluados

La EPSS del primer nivel de atencion se llevo a cabo mediante la revision de varios indicadores medidos
en todas las areas de salud. Estos se evaluaron en el universo de personas atendidas que contaban con
registros disponibles en el EDUS. Dichos indicadores se mantienen para todo el periodo 2024-2028. La
lista completa de los indicadores evaluados puede consultarse en el Anexo metodolégico.

Fuentes de datos

e Expediente Digital Unico en Salud (EDUS): constituye la principal fuente de datos utilizada en
la EPSS 2025. Comprende los registros del EDUS, especificamente de los mddulos Sistema
Integrado de Agendas y Citas (SIAC), Sistema Integrado de Expediente de Salud (SIES) y
Sistema Integrado de Laboratorio Clinico (SILC). Los datos fueron extraidos mediante
herramientas “Business Intelligence” (Bl) (reportes especificos, cubos de consultas y registros de
procedimientos médicos).

o Registros manuales: para el analisis de mamografias, como fuente complementaria de
informacion, se incorporaron los listados manuales de estudios realizados por la unidad moévil de
ALSALUD, proporcionados por la Coordinacion Técnica del Cancer, debido a que dicha
informacién no se incorporé al EDUS sino hasta finales de 2025.

e Sistema de laboratorio clinico LabCore®: se consultaron los registros de este sistema para
obtener los resultados de las pruebas de laboratorio clinico requeridas.

e Direccién Actuarial y Econémica (DAE): se utilizaron las estimaciones de poblacion y
nacimientos a nivel de area de salud y RIPSS, elaboradas por la DAE con base en los datos
oficiales del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

o Encuesta de vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular (2018): corresponde a un
estudio epidemiolégico realizado por la CCSS, del cual se obtuvo la estimacion mas reciente de
las prevalencias de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién nacional, al
momento de los monitoreos y de la evaluacion del afio 2025.

e Direccion de Administracion y Gestion de Personal (DAGP): para la evaluacion
correspondiente a este periodo, los datos necesarios para el calculo de los dos indicadores
relacionados con el gasto se obtuvieron mediante consulta a la Direccion de Administracion y
Gestidn de Personal (DAGP), debido a problemas operativos presentados en el sistema RP-SAP
que impidieron acceder a la informacion por la via regular.

o Direccién de Proyeccion de Servicios de Salud (DPSS): se utilizé la Memoria de areas de
salud, sectores, EBAIS, sedes de area, sedes de ebais y puestos de visita periddica, asi como el
Compendio estadistico de areas de salud, sedes y EBAIS, elaborados por la DPSS, con el fin de
obtener informacién sobre la oferta de servicios del primer nivel de atencion, incluyendo tanto los
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Ebais existentes como aquellos que incorporaron nueva dotacion de recurso humano durante el
periodo analizado.

Poblacion blanco

e Indicadores de cobertura de atencidén: para estos indicadores, la poblacién blanco esta
conformada por las estimaciones de poblacién por grupos de edad reportados por la DAE, a nivel
de area de salud y RIPSS. En aquellos indicadores donde la poblacién objetivo no podia
identificarse directamente, se realizé una estimacion utilizando las prevalencias especificas de
las enfermedades segun grupo de edad.

e Indicadores de criterios de atencion: para estos indicadores, la poblacion blanco esta
constituida por el total de personas atendidas durante el afio segun el indicador de interés. La
identificacion y estimacion de esta poblacion se realizé a partir de las consultas de primera vez
registradas en el afio, como se describe a continuacién:

v" Generacion de los listados de consultas de primera vez en el afio, procedimientos y
resultados de laboratorio para cada indicador.

v Integracion, revision y depuracioén de los listados correspondientes a cada indicador, para
eliminar los registros duplicados e identificar posibles inconsistencias.

v" Consolidacién de los listados depurados, para cada indicador.

v" Depuracion final para la eliminaciéon de duplicados, verificacion de la consistencia de los
datos y validacion de los criterios de inclusién definidos.

v ldentificacion de la primera consulta de todas las personas que registraban mas de una
atencion en el ano. En los casos en que una persona habia sido atendida en mas de un
area de salud, se asigno al establecimiento que registrd la primera atencion del periodo
analizado.

El objetivo de este proceso de depuracion fue obtener una estimacién mas precisa de la cantidad
de personas que utilizaron los servicios de salud durante el periodo de evaluacién, garantizando
la consistencia de los registros y evitando la sobreestimacion derivada de duplicidades o
inconsistencias en la informacion.

Modalidad de evaluacién: evaluacioén por universo

La recoleccion de datos se realizé mediante la revision de los criterios de atencion en la totalidad de la
poblacion atendida, es decir, mediante evaluacion por universo. Esta modalidad consiste en medir el
logro de los indicadores utilizando todos los registros que conforman la poblacion objeto de analisis
durante el periodo evaluado, y fue empleada en todos los indicadores evaluados. Al considerar la
totalidad de los registros disponibles, esta modalidad permite obtener estimaciones mas precisas del
desempenfio observado en cada indicador.

Calidad de los registros

Los resultados presentados en este informe fueron sometidos a varios procesos de revision y validacion
por parte del equipo evaluador, con el fin de garantizar la calidad, la consistencia y la validez de los datos
utilizados.
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En una primera etapa, se hizo la depuracion a todos los listados generados para cada indicador,
verificando, consultando y corrigiendo las inconsistencias detectadas. Dependiendo del indicador
evaluado, este proceso incluyo la revision de variables como sexo, edad, fecha de nacimiento, consultas
registradas en afos anteriores, entre otros.

Asimismo, se eliminaron los registros duplicados tanto por numero de identificacion como por nombre y
fecha de nacimiento. Cabe destacar que algunos registros carecian de datos, no correspondian a la
poblacidon de interés o contenian datos no validos. En estos casos, el calculo de los indicadores se realizé
unicamente con los registros que tenian los datos completos y validos, excepto en aquellos indicadores
donde la ausencia de dato constituye evidencia de un abordaje no adecuado.

Adicionalmente, se identificaron registros que no pudieron clasificarse dentro del universo de analisis
definido, los cuales fueron catalogados como no respuesta. Este grupo incluye principalmente registros
con datos invalidos, con informacion no disponible, mal clasificados o con diagnosticos CIE-10
inadecuados.

En este sentido, destaca el indicador “Porcentaje de embarazadas seropositivas con manejo oportuno y
adecuado”, que para el aio 2025 registré una no respuesta del 67,2 % (1 514 de 2 251 casos), lo que
representa un desmejoramiento con respecto al afio anterior. De tal forma, este afio no solo persiste el
problema de registro inadecuado del diagnéstico en el EDUS, sino que se observa un aumento en la
frecuencia de este error.

La mayoria de estas situaciones se identifican durante los procesos de validacion y revision de los
registros. Aunque se espera que su frecuencia disminuya progresivamente mediante el fortalecimiento
de la calidad del registro clinico en el EDUS y el uso adecuado de las herramientas de codificacion y
documentacién por parte de los profesionales de salud, los resultados observados en 2025 evidencian
que este objetivo aun no se ha alcanzado, al menos para este indicador. El incremento observado en la
proporcion de no respuesta sugiere la necesidad de reforzar las acciones orientadas a mejorar la calidad
del registro y la adecuada consignacion de los diagndsticos en el sistema.
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ANEXO METODOLOGICO
CCSS: Lista de indicadores de la EPSS del primer nivel de atencion, 2025

a. Dimension de acceso:

01-01-1.0 Cobertura de atencion temprana de menores de un afno.

01-02-2.0 Cobertura de atencion temprana de mujeres en periodo posnatal.

01-03-1.0 Cobertura de atencion temprana de embarazadas.

02-01-1.0 Cobertura de atencion en salud oral a las personas de 20 a 64 anos.

02-02-1.0 Cobertura de atencion en salud oral a las personas de 65 afios y mas.

02-03-1.0 Porcentaje de atenciones en salud oral en las que se brinda educacion en salud oral
(Z719), preventiva por grupo de edad 0 a 9 afos.

02-04-1.0 Porcentaje de atenciones en salud oral en las que se brinda educacién en salud oral
(Z719), preventiva por grupo de edad 10 a 19 anos.

02-05-1.0 Porcentaje de atenciones en salud oral en las que se brinda educacion en salud oral
(Z719), preventiva por grupo de edad 20 a 64 afos.

02-06-1.0 Porcentaje de atenciones en salud oral en las que se brinda educacion en salud oral
(Z719), preventiva por grupo de edad 65 y mas afos.

03-01-2.0 Tamizaje oportuno para la anemia por deficiencia de hierro de la poblacién de 6 a
menos de 10 meses.

03-04-1.0 Porcentaje de poblacion de 9 a 11 afos con tamizaje universal de dislipidemia.
03-05-1.0 Porcentaje de poblacién de 2 a 19 afios con obesidad a quienes se les tamiza por
dislipidemia.

05-01-1.0 Porcentaje de personas atendidas de 20 a 64 afios con un IMC 230,0 kg/m? a quienes
se les registra el diagndstico de obesidad.

06-01-1.0 Cobertura de atencion de personas con diabetes mellitus tipo 2.

07-01-1.0 Cobertura de atencion a personas con HTA.

09-01-2.0 Cobertura bienal de tamizaje con citologia cervicovaginal por PAP en mujeres de 20 a
29 afios.

09-02-2.0 Cobertura bienal de tamizaje con citologia cervicovaginal en mujeres de 30 a 64 anos.
09-03-1.0 Cobertura bienal de tamizaje de cancer de mama con mamografia en mujeres de 40 a
74 afios.

b. Dimension de continuidad:

01-04-2.0 Porcentaje de embarazadas a quienes se les completa el paquete basico de
intervenciones segun edad gestacional.

01-05-2.0 Porcentaje de embarazadas seropositivas para sifilis que reciben tratamiento oportuno
y adecuado.

05-02-1.0 Porcentaje de personas de 20 a 64 afios con un IMC 230,0 kg/m? y un diagndstico de
obesidad que son referidas a Nutricion.

05-03-2.0 Porcentaje de personas de 40 a 64 anos con obesidad y otro factor de riesgo
cardiovascular, que se atienden en consulta modalidad grupal de Nutricion.

c. Dimensién de efectividad:

03-02-1.0 Porcentaje de la poblacién infantil de 6 a menos de 24 meses con anemia por
deficiencia de hierro resuelta.
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03-03-1.0 Porcentaje de nifias de 10 anos con anemia por deficiencia de hierro resuelta.
05-04-1.0 Porcentaje de personas de 20 afios y mas con sindrome metabdlico con Atencion
Multidisciplinaria Completa (AMC) que alcanzan valores normales de triglicéridos.

05-05-1.0 Porcentaje de personas de 20 afios y mas con sindrome metabdlico con Atencion
Multidisciplinaria Completa (AMC), que logran reducir al menos un 5 % del peso corporal.
06-02-1.0 Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control glicémico
optimo.

06-03-1.0 Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control 6ptimo de la
presion arterial.

06-04-1.0 Porcentaje de personas atendidas por diabetes mellitus tipo 2 con control lipidico
optimo.

07-02-1.0 Control 6ptimo de la presién arterial en personas con HTA

d. Dimension de eficiencia:

11-01-1.0 Comportamiento del gasto en sueldos para cargos fijos por consulta.
11-02-2.0 Comportamiento del gasto en tiempos extraordinarios por consulta.
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01.La poblacion atendida en el primer nivel de atenciéon avanza en 2025, en un
contexto de incremento de ebais y variaciones en la carga poblacional de los
equipos

El analisis de la poblacion atendida permite valorar el alcance del primer
nivel de atencion y reconocer diferencias entre grupos poblaciones,
aportando elementos para identificar brechas y orientar la planificacion
de los servicios ante cambios en las condiciones de oferta y
demograficos.

El analisis de la poblacién atendida permite aproximarse al alcance del primer nivel de atencion (PNA)
sobre su poblacién blanco e identificar diferencias en el contacto registrado con los servicios entre grupos
de edad, Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS) y areas de salud. Una persona
registrada como atendida evidencia al menos un contacto durante el periodo analizado, aunque este
indicador no representa por si solo la integralidad de la atencion. Por ello, su interpretacién debe
complementarse con otras dimensiones relacionadas con la disponibilidad, la organizacién de los
servicios y las caracteristicas de la poblacion, en concordancia con los marcos de atencién primaria que
recomiendan evitar la lectura aislada de un unico indicador (1,2).

El informe se realiza con el propésito de superar una lectura exclusivamente institucional y descriptiva,
dado que los promedios agregados pueden ocultar diferencias relevantes entre redes, areas de salud y
grupos poblacionales. En este sentido, busca identificar patrones y brechas que aporten evidencia para
orientar prioridades, focalizar revisiones y fortalecer una gestion diferenciada del PNA, segun las
condiciones y necesidades de cada contexto.

El analisis incorpora los resultados de poblacién atendida a nivel institucional, por grupos de curso de
vida, RIPSS y éareas de salud, y los relaciona con dimensiones vinculadas con la oferta, la carga
poblacional, las caracteristicas territoriales y la organizacion de los servicios. Este analisis se desarrolla
en un contexto de expansiéon de la oferta, dado que durante 2025 se oficializaron 69 nuevos ebais,
distribuidos de manera diferenciada entre las RIPSS y las areas de salud (3).

En términos generales, el informe se elaboré mediante el analisis de informacion agregada
correspondiente a 2025, con 2024 como referencia para examinar cambios interanuales. Se realizaron
comparaciones a nivel institucional, por RIPSS, areas de salud y grupos de curso de vida, y se exploraron
asociaciones entre el porcentaje de poblacion atendida y variables seleccionadas de oferta, carga
poblacional, contexto territorial y organizacion de los servicios. El propésito es avanzar desde la
descripcion del indicador hacia una interpretacién contextual de las diferencias observadas y aportar
elementos para la toma de decisiones en el PNA.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, comparativo y analitico con informacion
agregada por area de salud, RIPSS y a nivel institucional. La unidad principal de analisis fue el area de
salud. El analisis se centr6 en el afo 2025 e incorporé 2024 como referencia para estimar cambios
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interanuales en el numero de personas atendidas, el porcentaje de poblacion atendida y variables
seleccionadas de la oferta de servicios.

Se incluyo el universo institucional de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), conformado por
las 105 areas de salud y agrupado en siete RIPSS. También se realizaron analisis institucionales y por
grupos de curso de vida: 0 a 9 afos, 10 a 19 anos, 20 a 64 afos y 65 afios y mas. Las relaciones
correspondientes a poblacién blanco por ebais, variacién del nimero de equipos, urbanidad y jornadas
vespertinas comprendieron las 105 areas de salud. Sin embargo, para la relacion entre el numero de
puestos de visita periddica (PVP) y el porcentaje de poblacion atendida se analizaron solo 64 areas de
salud; por tanto, este resultado corresponde Unicamente a ese subconjunto y no al universo institucional
completo. Debido al caracter agregado de los datos, los resultados deben interpretarse como relaciones
observadas entre areas de salud y no como relaciones individuales ni causales (4).

La variable principal de resultado fue el porcentaje de poblacién atendida, calculado como la relacion
entre personas atendidas y la poblacién blanco, multiplicada por 100. El cambio interanual se estimo
mediante la diferencia entre los porcentajes de 2025 y 2024, expresada en puntos porcentuales (p.p.).
El indicador se interpretdé como evidencia de contacto registrado con el PNA y no como equivalente de
atencion integral, calidad, continuidad u oportunidad.

Las variables de oferta y contexto incluyeron el numero de ebais, la variacién absoluta de equipos entre
2024 y 2025, la poblacién blanco promedio por ebais, el porcentaje de urbanidad, los puestos de visita
periodica y el porcentaje de ebais con jornada vespertina. La informacion de oferta se obtuvo de la
Memoria de areas de salud, sectores, ebais, sedes y puestos de visita periddica de la Direccidn
Proyeccion de Servicios de Salud (DPSS) (3). La poblacién blanco promedio por ebais se calculd
dividiendo la poblacién blanco del area entre el nimero de equipos. La urbanidad se estimé con base
en el indice del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) (5) y su conversién al nivel de area de
salud mediante los porcentajes de adscripcion distrital provenientes de la Direccion Proyeccién de
Servicios de Salud (DPSS), utilizados por la Direcciéon Compra de Servicios de Salud (DCSS) para sus
analisis.

Para explorar las relaciones lineales entre las variables de oferta, organizacién y contexto previamente
descritas y el porcentaje de poblacién atendida o su cambio interanual, se utilizdé el coeficiente de
correlacion de Pearson (6). Debido a que se analizé el universo institucional de las 105 areas de salud,
los coeficientes se interpretaron de forma descriptiva, con énfasis en la direccién, la magnitud, la
consistencia del patrén observado y su relevancia para la gestion. En asociaciones seleccionadas se
calculd r2 como medida descriptiva de la variabilidad lineal compartida entre las variables, sin atribuirle
un sentido causal.

Entre las principales limitaciones se reconoce que la poblacion blanco por ebais aproxima la carga
poblacional potencial y no la carga asistencial efectiva; que el nimero de ebais, los PVP y las jornadas
vespertinas no reflejan necesariamente la capacidad operativa real; y que la ruralidad y la urbanidad no
sustituyen mediciones directas de accesibilidad. Asimismo, las correlaciones describen relaciones entre
areas de salud, no permiten trasladar los resultados al nivel individual ni controlan simultaneamente la
influencia de otros factores. En consecuencia, los hallazgos deben utilizarse para orientar prioridades y
formular hipétesis de gestion, no para atribuir efectos causales.
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Resultados

Durante 2025 se atendieron 2 653 998 personas, 59 652 mas que en 2024, mientras que la poblacion
blanco aumento6 en 45 958 personas. El porcentaje institucional de poblacién atendida pasoé de 48,9 %
a 49,6 %, equivalente a un incremento de 0,69 puntos porcentuales. Este resultado evidencia una mejora
en el alcance registrado del PNA sobre la poblacion asignada.

No obstante, el avance institucional no fue homogéneo entre las areas de salud. De las 105 areas
analizadas, 26 mostraron una mejora de al menos dos puntos porcentuales, siete presentaron una
disminucion de igual magnitud y 72 se mantuvieron relativamente estables. La coexistencia de avances,
retrocesos y estabilidad evidencia comportamientos diferenciados entre areas, por lo que la
interpretacién debe considerar las brechas especificas y no limitarse al promedio institucional.

Resultados por curso de vida

El analisis por curso de vida reconoce que las necesidades de salud y las formas de vinculacién con los
servicios pueden variar entre etapas. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefala que este
enfoque favorece la comprension de como las condiciones y experiencias a lo largo de la vida influyen
en la salud y en la persistencia o mitigacion de inequidades, por lo que su incorporacion permite
interpretar los resultados mas alla de una lectura exclusivamente agregada (7).

La Figura 1.1 presenta los porcentajes de poblacion atendida en 2025 segun los cuatro grupos de edad
y permite observar las diferencias existentes entre ellos.

FIGURA 1.1
CCSS: Porcentajes de poblacion atendida segin grupo de edad, PNA, 2025
795 %
48,4% _
46,7 %
- 402% ———
0 a9 anos 10 a 19 anos 20 a 64 anos

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2025.

En el grupo de 0 a 9 afos, el porcentaje institucional de poblacién atendida disminuyé de 49,5 % en
2024 a 48,4 % en 2025, lo que representa una reduccion de 1,1 puntos porcentuales. Este
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comportamiento adquiere especial relevancia al situarse en el contexto de la transicion demografica
avanzada que atraviesa el pais, caracterizada por el descenso sostenido de los nacimientos y el
progresivo envejecimiento poblacional. Como reflejo de esta tendencia, la tasa bruta de natalidad se
redujo practicamente a la mitad entre 2004 y 2024, al pasar de 17 a 9 nacimientos por cada mil
habitantes, lo que equivale a cerca de ocho nacimientos menos por mil habitantes en dos décadas. Esta
transformacion demografica ha contribuido al estrechamiento de la base de la piramide poblacional y a
la reduccion relativa de la poblacion infantil (8).

Desde la perspectiva de planificacién, la disminucion relativa de la poblacién infantil podria representar
una oportunidad para fortalecer su captacion, seguimiento y atencién integral. Sin embargo, el descenso
observado en 2025 no constituye un hecho aislado, sino que se inserta en una trayectoria de atencion
desfavorable para este grupo desde 2019. Durante el periodo 2019-2023, la poblacion de 0 a 9 afios fue
la mas afectada por la pandemia, y aunque presentd una recuperacion parcial en los afios posteriores,
no logroé retornar al porcentaje de atencion registrado antes de la emergencia sanitaria. Esta tendencia
también se evidencio en la poblacion de 6 a menos de 24 meses, en la que la disminucion de las
atenciones fue proporcionalmente mayor que la reduccién de la poblacion total del grupo (9). En este
contexto, la nueva disminucidn registrada en 2025 refuerza la necesidad de analizar de manera
especifica el comportamiento de la atencion infantil, sin atribuirlo directamente al cambio demografico.
Resulta pertinente examinar las diferencias entre redes y areas de salud, con el fin de identificar posibles
barreras de acceso, cambios en los patrones de utilizacion de los servicios o limitaciones en las
estrategias de captacion y seguimiento de la nifiez.

En el grupo de 10 a 19 afos se observa el porcentaje mas bajo de atencién en 2025, con 40,2 %, aunque
ligeramente superior al 39,6 % registrado en 2024. Este resultado reafirma que la adolescencia continda
siendo el grupo con menor contacto registrado con el PNA y plantea la necesidad de profundizar en los
factores asociados con su menor vinculacion con los servicios. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reconoce la adolescencia como una etapa singular del desarrollo y un periodo relevante para
sentar las bases de la salud futura, en el que convergen necesidades relacionadas, entre otros ambitos,
con la salud mental, la salud sexual y reproductiva, la nutricion, la violencia y el consumo de sustancias
(10). Desde esta perspectiva, un menor contacto registrado puede representar menos oportunidades
para desarrollar acciones de promocién de la salud, identificar necesidades de atencién y abordar
riesgos relevantes para este grupo, sin que los resultados del presente andlisis permitan establecer
directamente las causas de dicho comportamiento.

En la poblacion de 20 a 64 afios, el porcentaje institucional fue de 46,7 % en 2025, frente a 45,8 % en
2024, lo que evidencia una mejora en este grupo. Si bien el indicador analizado no permite identificar los
motivos especificos del contacto con los servicios, la atencion médica general en el primer nivel de
atencion responde a una diversidad de necesidades de salud, que pueden incluir problemas agudos,
seguimiento de condiciones crénicas, acciones preventivas y otras demandas especificas de la
poblacién adulta.

Finalmente, las personas de 65 afios y mas mantuvieron el mayor porcentaje de poblacion atendida,
alcanzando 79,5 % en 2025, con un leve incremento respecto a 2024. Este resultado evidencia una
mayor vinculacién registrada con el PNA en comparacion con los demas grupos de curso de vida.
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En sintesis, los resultados muestran que el desafio institucional no radica unicamente en ampliar el
alcance de los servicios, sino también en reducir las diferencias de contacto observadas a lo largo del
curso de vida. Las menores proporciones de poblacion atendida en la adolescencia y la disminucion
registrada en la nifiez evidencian oportunidades de mejora para fortalecer la captacion y ampliar la
vinculacion de estos grupos con el PNA, asi como para profundizar el analisis de los factores que podrian
estar influyendo en su menor contacto con los servicios.

Resultados por RIPSS

El Cuadro 1.1 presenta los principales indicadores de poblacion atendida en 2025 segun RIPSS. En
general, el porcentaje de poblacion atendida mostré una diferencia de 6,56 puntos porcentuales entre
redes, con valores que oscilaron entre 46,07 % en la RIPSS Chorotega y 52,63 % en la RIPSS Huetar
Norte. Asimismo, las RIPSS difieren en la magnitud de la poblacion adscrita, la cantidad de areas de
salud que las conforman y las condiciones de organizacién de los servicios, por lo que los resultados
deben interpretarse considerando las particularidades de cada contexto.

CUADRO 1.1

CCSS: Indicadores de poblacion atendida segun RIPSS, 2025, PNA
RIPSS Areas de salud Pac:I;Ladc;i(;’)an e daetg:gilgacién Cambio (p.p.)
Brunca 6 194 291 51,25 +2,00
Central Norte 26 671 845 47,70 -0,23
Central Sur 31 1002671 50,87 +1,07
Chorotega 14 225 939 46,07 +1,08
Huetar Atlantica 8 240 666 50,04 -0,75
Huetar Norte 8 164 194 52,63 +2,40
Pacifico Central 12 154 392 48,92 +0,84

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2025,

Con el fin de contextualizar estos resultados, el Cuadro 1.2 presenta caracteristicas seleccionadas de la
oferta del PNA segun RIPSS, entre ellas la cantidad de ebais, el cambio registrado respecto al afio
anterior, la poblacion promedio por equipo, los puestos de visita periddica y la proporcion de ebais que
atienden poblacioén indigena. Estas variables permiten reconocer diferencias en la capacidad instalada,
la organizacién de los servicios y las caracteristicas del contexto en el que se presta la atencion.
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CUADRO 1.2
CCSS: Caracteristicas de la oferta segun RIPSS, 2025, PNA

Brunca 88 9 4 308 132 27,3
Central Norte 297 14 4735 66 3,7
Central Sur 445 27 4 430 62 4.0
Chorotega 119 7 4122 143 0,8
Huetar Atlantica 124 2 3879 85 31,5
Huetar Norte 73 5 4274 14 1,4
Pacifico Central 77 5 4 099 58 0,0

Fuente: DPSS. Memoria de areas de salud, sectores, ebais, sedes de area y de ebais y puestos de visita
perioddica en el ambito nacional, 2025.

La carga poblacional promedio por ebais oscilo entre 3 879 y 4 735 personas. En lo que respecta a los
PVP, en 2025 se registraron en total 560, con una mayor concentracion relativa en las RIPSS Chorotega,
Brunca y Huetar Atlantica. Este patron puede contextualizarse considerando que la organizacién de las
redes de servicios debe adaptarse a las necesidades de sus poblaciones y favorecer modalidades de
prestacion que acerquen la atencién cuando existen dificultades de acceso (11). En este sentido, la
mayor presencia de PVP puede interpretarse como un componente de la organizacion de los servicios
orientado al acercamiento de la atencion, sin que su cantidad permita determinar por si sola su
funcionamiento efectivo ni su relacién con el porcentaje de poblacién atendida.

Por otro lado, los PVP y la proporcioén de ebais que atienden poblacion indigena mostraron distribuciones
diferenciadas entre RIPSS. En particular, las RIPSS Huetar Atlantica y Brunca presentan las mayores
proporciones de ebais que atienden poblacion indigena, lo que constituye un elemento relevante para
contextualizar las condiciones en las que se organiza y presta la atencién. Las necesidades de estas
poblaciones pueden estar relacionadas con factores sociales, geograficos, culturales y de accesibilidad
vinculados con su relacion con los servicios de salud. La OPS ha destacado la importancia de incorporar
enfoques interculturales en las politicas y servicios dirigidos a los pueblos indigenas, reconociendo la
diversidad de contextos que condicionan sus necesidades de atencion y su relacion con los sistemas de
salud (12). Por tanto, la mayor presencia de ebais que atienden poblacion indigena en determinadas
RIPSS debe considerarse una caracteristica relevante de la poblaciéon adscrita y del contexto de
prestacion de los servicios, sin utilizarla de forma aislada para interpretar las diferencias en el porcentaje
de poblacién atendida.

Es importante sefalar que los resultados por RIPSS constituyen una visién agregada y pueden ocultar
diferencias entre las areas de salud que integran cada red. Por esta razon, el analisis posterior utiliza las
105 areas de salud como unidad principal para examinar con mayor detalle las relaciones entre la
poblacion atendida y las caracteristicas de la oferta y del contexto.
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Andlisis de factores asociados a la poblaciéon atendida

Con el proposito de contextualizar las diferencias observadas en la poblacion atendida, se realizé un
analisis bivariado de las variables de oferta y contexto definidas en la metodologia. Este analisis describe
relaciones lineales observadas entre areas de salud y tiene caracter exploratorio. El Cuadro 1.3 resume
la direccién y magnitud de las relaciones identificadas.

La relacion de mayor magnitud correspondié a la poblacién blanco promedio por ebais, seguida por la
variacion en el numero de equipos. En contraste, la urbanidad y la proporcién de ebais con jornada
vespertina presentaron relaciones débiles, mientras que la relacién con el numero de PVP fue
practicamente nula en las 64 areas que disponian de esta modalidad. Estos resultados describen la
direccion y magnitud de las relaciones observadas y no permiten atribuir efectos causales.

CUADRO 1.3
CCSS: Relaciones entre indicadores de poblacion atendida y variables
seleccionadas de oferta, organizacion de los servicios y contexto poblacional,

2025, PNA
Indicador de poblacion . . Coeficiente de Direcciéon y magnitud
. Variable relacionada iy LS
atendida correlacion de Pearson (r) de la relacion
Porcentaje de poblacion Poblacion blanco promedio .
) 3 -0,50 Negativa moderada
atendida por ebais
Cambio en el porcentaje de L N )
. . Variacion absoluta en el Positiva de baja a
poblacion atendida, 2024- ] . 0,33 )
numero de ebais, 2024-2025 moderada magnitud
2025 (p.p.)
Porcentaje de poblacion ) . . .
) Porcentaje de urbanidad -0,158 Negativa débil
atendida
Porcentaje de poblacion Numero de puestos de visita
-0,02 Practicamente nula
atendida periodica
Porcentaje de poblacion Porcentaje de ebais con . )
) ) . -0,23 Negativa débil
atendida jornada vespertina

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2025.

Oferta de ebais y carga poblacional

De las 105 areas de salud, 39 registraron incrementos en la cantidad de ebais durante 2025, mientras
que 66 se mantuvieron sin cambios en su dotacién, con lo que la oferta alcanzé 1 223 equipos
conformados. Para examinar la presion poblacional potencial sobre los equipos se utilizé la poblacién
blanco promedio por ebais.
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Esta variable resulta especialmente relevante en el contexto institucional, ya que el modelo readecuado
de atencidén contemplé la organizacion de sectores con una poblacion promedio aproximada de 4 000
personas por ebais, criterio que ha sido considerado en los procesos de planificacion y analisis de
brechas del PNA (13). No obstante, el indicador utilizado en este estudio corresponde a un promedio
calculado para cada area de salud y no refleja la distribucién especifica de la poblacion entre los distintos
sectores que la conforman.

La poblacion blanco promedio por ebais presentdé una mediana de 4 335 personas, con un rango
intercuartilico entre 3 956 y 4 754 personas. Los valores observados oscilaron entre 2 377 y 6 213
personas por equipo basico. El Grafico 1.1 presenta la relacién entre la poblacién blanco promedio por
ebais y el porcentaje de poblacién atendida en las areas de salud.

GRAFICO 1.1

CCSS: Relacion entre el porcentaje de poblacion atendida y la poblaciéon blanco
promedio por ebais en las areas de salud, 2025, PNA
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2025.

En general, se observa una relacion negativa de magnitud moderada: las areas de salud con mayor
poblacién blanco promedio por ebais tendieron a presentar menores porcentajes de poblacion atendida.
Desde una perspectiva de gestidn, este patrén permite plantear como hipotesis que una mayor presion
poblacional potencial podria acompafarse de mayores exigencias sobre los cupos, las agendas y la
organizacién local de la atencién. Sin embargo, la relacién observada no permite atribuir el
comportamiento del indicador exclusivamente a la carga poblacional.
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Con el fin de complementar este analisis, el Cuadro 1.4 presenta la distribucion de las areas de salud
segun categorias de poblacién blanco promedio por ebais y el promedio simple del porcentaje de
poblacion atendida en cada grupo. Esta clasificacion permite valorar si el patron identificado mediante la
correlacion también se mantiene al comparar areas con distintos niveles de carga poblacional. Las
categorias corresponden a una clasificacion analitica definida para este estudio y no representan niveles
institucionales de suficiencia de la oferta.

La distribucién muestra un gradiente descendente en el promedio simple del porcentaje de poblacion
atendida conforme aumenta la poblacién blanco promedio por ebais. Aunque las categorias extremas
incluyen pocas areas de salud, el comportamiento observado refuerza la utilidad de esta variable como
sefal para priorizar revisiones de suficiencia y organizacion de la oferta.

CUADRO 1.4
CCSS: Porcentaje de poblacion atendida segiin categorias de poblacion blanco
promedio por ebais, 2025, PNA

Categorias de poblacion Promedio simple de

blanco por ebais Areas de salud % de areas poblacién atendida (%)
Menos de 2 500 2 1,90 62,05
De 2 500 a 3 499 9 8,57 61,31
De 3 500 a 4 499 52 49,52 51,69
De 4 500 a 5 499 40 38,10 48,34
5500 o mas 2 1,90 43,89

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2025.

Relacién entre la variacion en el nimero de ebais y el cambio en el porcentaje de poblacion
atendida

Como parte del estudio efectuado, se analizé la asociacion entre la variacion absoluta en el nimero de
ebais registrada entre 2024 y 2025 y el cambio en el porcentaje de poblacién atendida durante el mismo
periodo, expresado en puntos porcentuales.

Los resultados mostraron una relacién positiva entre ambas variables: las areas con mayor incremento
en el numero de ebais tendieron a registrar mayores aumentos en el porcentaje de poblacion atendida.
El patrén no fue uniforme, por lo que la expansién de la oferta debe interpretarse junto con la entrada
efectiva en funcionamiento de los equipos y las condiciones operativas locales.

Como antecedente institucional, el Plan de reduccion de brechas del PNA programé para 2025 la
incorporacién de 69 ebais completos a nivel nacional (13), cifra coincidente con el incremento neto
observado durante el periodo analizado. Esta correspondencia permite contextualizar la expansion de la
oferta; sin embargo, el estudio no establece trazabilidad individual entre los equipos programados en el
Plan y los ebais efectivamente incorporados.
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El Cuadro 1.5 presenta el cambio promedio y mediano en la poblacién atendida segun la magnitud de la
variacion en el numero de ebais.

CUADRO 1.5
CCSS: Cambio en la poblacion atendida segin categorias de variacion en el
nuamero de ebais, 2025, PNA

Categoria de cambio Areas % de 4reas Mediana del Cambio promedio
en ebais de salud ¢ cambio (p.p.) en personas
Sin incremento de ebais 66 62,86 0,07 143
Incremento de 1 ebais 21 20,00 1,66 759
Incremento de 2 o mas ebais 18 17,14 1,93 1903

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, Primer Nivel de Atencion, 2024 - 2025.

La mediana del cambio aumenté segun la magnitud de la expansion de la oferta. Sin embargo, ocho de
las 39 areas que incorporaron ebais redujeron su porcentaje de poblacion atendida, mientras que 34 de
las 66 areas sin incremento mejoraron. Esta heterogeneidad indica que el numero de equipos constituye
una sefal relevante, pero no suficiente para interpretar por si solo el cambio observado. Entre los
posibles elementos contextuales se encuentran la fecha efectiva de entrada en funcionamiento, la
organizacién de agendas y cupos, los horarios, las modalidades de prestacién y las estrategias locales
de vinculacion con la poblacion.

Relacion entre porcentaje de poblaciéon atendida y urbanidad

Con el propdsito de explorar la relacion entre el grado de urbanizacion y la poblacion atendida, se analizé
el porcentaje de urbanidad de cada area de salud en relacion con el porcentaje de poblacion atendida
en 2025. De forma complementaria, se compararon los resultados entre areas con predominio rural y
urbano.

Las areas con predominio rural registraron un porcentaje promedio de poblacién atendida de 52,98 %,
frente a 50,33 % en las areas con predominio urbano, para una diferencia descriptiva de 2,66 puntos
porcentuales. No obstante, se observé una amplia variabilidad dentro de ambos grupos, por lo que esta
diferencia no permite atribuir el comportamiento de la poblacién atendida exclusivamente a la condicién
rural o urbana.

Los resultados sugieren que la condicion de ruralidad o urbanidad, por si sola, no confiere una ventaja
consistente en términos de poblacion atendida. Aunque las areas con predominio rural presentaron un
porcentaje promedio de poblacion atendida ligeramente superior al de las areas urbanas, la diferencia
observada fue relativamente pequena y coexistid6 con una amplia variabilidad entre areas de ambos
grupos. Esto indica que existen areas rurales con desempefios favorables y areas urbanas con
resultados similares o incluso inferiores, por lo que el nivel de urbanizacién no parece constituir un factor
determinante del comportamiento del indicador. Desde una perspectiva operativa, este hallazgo implica
que las oportunidades y desafios para la atencién de la poblacion estan presentes tanto en contextos
rurales como urbanos, aunque asociados a realidades distintas. Mientras que las areas rurales pueden
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enfrentar mayores retos de dispersion geografica y accesibilidad, las areas urbanas suelen atender
poblaciones mas numerosas y concentradas, con demandas crecientes sobre la capacidad instalada.
Por tanto, las diferencias en poblacién atendida probablemente respondan a la interaccién de multiples
factores relacionados con la organizacion de los servicios, la disponibilidad de recursos y las
caracteristicas de la poblacion adscrita, mas que a la condicién rural o urbana considerada de forma
aislada.

Conclusiones

1. Avance institucional con heterogeneidad entre areas de salud. En 2025 se observé una mejora
en el porcentaje institucional de poblacion atendida; sin embargo, el comportamiento fue heterogéneo
entre areas de salud, lo que evidencia la necesidad de complementar el analisis institucional con
evaluaciones desagregadas.

2. Diferencias en la vinculacién con los servicios a lo largo del curso de vida. La vinculacién con
los servicios del PNA mostré diferencias segun el curso de vida, con menor atencién en la poblacion
adolescente y mayor en las personas de 65 afios y mas. Por otro lado, la poblaciéon de 0 a 9 afos
mantuvo en 2025 una tendencia desfavorable observada desde 2019, con una recuperacion
incompleta respecto a los niveles prepandemia, situacion que amerita analisis especificos por redes
y areas de salud.

3. La carga poblacional por ebais constituye la principal senal asociada con el porcentaje de
poblacién atendida. Las areas de salud con mayor poblacién blanco promedio por ebais tendieron
a registrar menores porcentajes de poblacién atendida, lo que destaca la relevancia de la carga
poblacional como un insumo para la gestion y el analisis de brechas en la oferta del PNA.

4. La expansion de ebais mostro una relacion positiva con el cambio en la poblacion atendida,
pero sus resultados fueron heterogéneos. Las areas que incrementaron la cantidad de ebais
tendieron a mostrar mayores mejoras en la poblacion atendida. Sin embargo, los resultados sugieren
que el impacto de la expansién depende también de las condiciones operativas y de la organizacién
de los servicios.

5. La poblacion atendida presenta un comportamiento similar en contextos rurales y urbanos. La
ruralidad o urbanidad, consideradas de forma aislada, no mostraron una asociacion relevante con el
porcentaje de poblacion atendida. Las diferencias observadas entre areas de salud parecen estar
mas relacionadas con factores de oferta, organizacion y caracteristicas de la poblacion adscrita que
con el grado de urbanizacion en si mismo.

6. Las modalidades complementarias presentaron relaciones de baja magnitud. Los PVP y las
jornadas vespertinas mostraron asociaciones débiles o practicamente nulas con el porcentaje de
poblacion atendida, lo que sugiere una capacidad limitada de estas variables, consideradas de forma
aislada, para explicar las diferencias observadas entre areas de salud.

7. Los resultados respaldan una gestion diferenciada y el fortalecimiento de futuras
evaluaciones. La heterogeneidad observada entre areas de salud sugiere la necesidad de ajustar
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las acciones de gestion a las particularidades de cada contexto y fortalecer las evaluaciones mediante
comparaciones entre areas con perfiles similares y analisis multivariables.

Recomendaciones

Consideraciones para la gestiéon del primer nivel de atencion

1.

Priorizar las areas de salud con mayor presion poblacional y resultados desfavorables. Se
recomienda focalizar el analisis en las areas de salud con mayor poblaciéon blanco por ebais y
menores porcentajes de poblacion atendida, utilizando la carga poblacional como un insumo para
orientar la gestion y la identificacion de necesidades.

. Fortalecer la vinculacién de la poblacién adolescente con los servicios. Se recomienda

desarrollar estrategias diferenciadas para ampliar el contacto de la poblacién adolescente con los
servicios, sin depender exclusivamente de la consulta espontanea.

Profundizar el analisis de la disminucién observada en la poblacién infantil. Se recomienda
analizar con mayor detalle la disminucion observada en la poblacién de 0 a 9 afos, considerando su
evolucién desde 2019, los cambios en la poblacion blanco y atendida, y los patrones de captacion y
utilizacion de servicios. Asimismo, conviene desagregar los resultados por redes y areas de salud
para identificar posibles barreras de acceso y orientar acciones de mejora.

Mejoras metodologicas para futuras evaluaciones

1.

Incorporar variables mas directas de acceso y utilizacién. Se recomienda complementar el
analisis con indicadores de accesibilidad geografica, disponibilidad efectiva de servicios y condiciones
de utilizacién, para comprender mejor las oportunidades reales de acceso de la poblacion.

. Fortalecer el analisis comparativo y multivariable. Se recomienda incorporar analisis

multivariables que integren variables de oferta, carga poblacional, organizacion de los servicios y
caracteristicas de la poblacién adscrita. Asimismo, conviene desarrollar tipologias de areas de salud
con perfiles estructurales y operativos comparables, con el fin de realizar comparaciones mas
pertinentes, identificar factores asociados al desempefio y orientar estrategias de mejora ajustadas a
contextos similares.
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02. Mas alla del promedio: perfiles territoriales para orientar una gestion
diferenciada de la salud materno infantil

La reduccion de los riesgos materno-infantiles depende de la continuidad
del cuidado durante el embarazo, el posparto y los primeros dias de vida
del recién nacido.

La prevencion de la morbimortalidad materno infantil constituye uno de los objetivos centrales de la
atencion en salud del primer nivel de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). En el marco de la
Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) 2025, el alcance y los resultados de la
intervencion en salud materno infantil se valoraron mediante indicadores relacionados con la cobertura
temprana de menores de un afio, mujeres en periodo posnatal y embarazadas; el tratamiento oportuno
y adecuado de las embarazadas seropositivas por sifilis; y la completitud del paquete basico de
intervenciones segun edad gestacional.

Aunque estos indicadores permiten valorar distintos momentos del continuo de atencién, el presente
capitulo profundiza en la atencién prenatal, por comprender un conjunto de acciones orientadas a
identificar oportunamente factores de riesgo y fortalecer el seguimiento de la gestante. Su interpretacion
requiere considerar, ademas de los resultados de la prestacion, las condiciones poblacionales,
territoriales y organizativas en las que operan los servicios de salud.

En el contexto de la CCSS, estas condiciones incluyen factores estructurales del sistema, como la
poblacién asignada por area de salud (1), el promedio de habitantes por ebais conformado (2), los
puestos de visita periddica (3) y la proporcién de embarazadas atendidas en estos puestos. Ademas,
comprende las caracteristicas poblacionales, como la presencia de embarazadas adolescentes,
gestantes de 35 afios 0 mas y poblacién indigena; y factores territoriales, como el indice de desarrollo
social (IDS) (4) y el indice de urbanizacion (IU) (5).

Es importante destacar que las 105 areas de salud que conforman el primer nivel de atencion difieren
tanto en su composicién poblacional como en la organizacion de los servicios y las caracteristicas
territoriales. Estas diferencias configuran contextos diversos para la prestacion y deben incorporarse al
analisis, con el fin de evitar interpretaciones sustentadas unicamente en los promedios institucionales.

La comparacion basada exclusivamente en el promedio institucional puede ocultar diferencias relevantes
para la gestion: areas con resultados semejantes pueden operar bajo condiciones distintas, mientras
que areas con contextos similares pueden mostrar alcances diferentes en las intervenciones evaluadas.

Frente a esta limitacién, el capitulo agrupa las areas de salud segun variables vinculadas con los
resultados de la intervencidn y con el contexto en que se desarrolla la prestacidon. La construcciéon de
perfiles territoriales busca identificar patrones comunes y aportar evidencia para orientar acciones de
gestion diferenciadas, ajustadas a las caracteristicas y necesidades de cada agrupamiento.

Bajo este enfoque, se parte del supuesto de que las areas de salud no constituyen un conjunto
homogéneo respecto de los resultados de la intervencion materno infantil, sino que pueden agruparse
en perfiles diferenciados que reflejan combinaciones particulares entre el alcance de las intervenciones,
las caracteristicas de la poblacion atendida y las condiciones territoriales y organizativas de la prestacion.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo transversal con un componente analitico de agrupamiento. La unidad
de analisis fue el area de salud y se utilizaron registros administrativos institucionales correspondientes
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al ano 2025. El analisis se oriento a identificar perfiles territoriales de areas de salud segun los resultados
de la intervencion materno infantil y las condiciones en que se desarrolla la prestacion.

La fuente de datos correspondio a los resultados consolidados de la EPSS 2025 en el ambito materno
infantil, que reunen informacion de 36 266 embarazadas con control prenatal en el primer nivel de
atencion de la CCSS durante el 2025. La poblacion de estudio estuvo constituida por la totalidad de las
105 areas de salud, incluidas como unidades de observacion a partir de sus resultados agregados. No
se excluyeron areas, dado que la base presenté completitud en las variables analizadas.

Las variables se definieron en dos niveles segun su funcion en el analisis. Como variables de entrada al
modelo de agrupamiento se utilizaron nueve variables continua y una variable discreta de conteo:
prevalencia de bajo peso al nacer, cobertura del paquete basico de intervenciones, proporcién de
embarazadas menores de 20 afios, proporciéon de embarazadas de 35 afios o mas, prevalencia de
diabetes materna, prevalencia de hipertension materna, numero de puestos de visita periodica (PVP),
indice de desarrollo social (IDS), indice de urbanizacion (IU) y promedio de habitantes por ebais
conformado. Los conteos absolutos de embarazadas por grupo de edad se transformaron en
proporciones del total atendido en cada area, para reducir la influencia del tamafio poblacional. La
variable PVP, de naturaleza discreta y distribucion asimétrica, se transformé mediante raiz cuadrada
antes de su estandarizacion. Las variables expresadas en quintiles y la condicion indigena no se
incorporaron al modelo por corresponder a clasificaciones derivadas o atributos categéricos; estas se
reservaron para la caracterizacion descriptiva de los perfiles.

El analisis estadistico se desarrolld en cuatro fases complementarias mediante el lenguaje de
programacion Python, version 3.12.

En la primera fase se verificd la completitud de los datos de las 105 areas y se estandarizaron las diez
variables numéricas mediante puntuacién z, debido a que se encontraban expresadas en escalas
diferentes.

En la segunda fase se aplicé un analisis de componentes principales sobre las variables estandarizadas,
con el propésito de reducir la redundancia entre variables correlacionadas, particularmente el IDS, el IU
y los PVP, que comparten dimensiones relacionadas con urbanidad y ruralidad. Se retuvieron los
primeros cinco componentes, que explicaron en conjunto el 76,8 % de la varianza total, como insumo
para el agrupamiento.

En la tercera fase se aplico el algoritmo de k-medias sobre los componentes retenidos. Se evaluaron
soluciones entre k=2 y k=7 mediante el criterio del codo, basado en la inercia intragrupo, y el coeficiente
de silueta. Se seleccion6 una solucion de cuatro conglomerados (k=4), al ofrecer el mejor equilibrio entre
reduccion de la variacion intragrupo, parsimonia interpretativa y utilidad operativa. El detalle de estos
criterios se presenta en el Anexo 2.1y el Anexo 2.2.

En la cuarta fase se caracterizé cada conglomerado mediante estadisticos descriptivos de las variables
de entrada y de las variables adicionales de perfilado. Las diferencias entre conglomerados se evaluaron
mediante la prueba de Kruskal-Wallis para las variables continuas, con correccion de Benjamini-
Hochberg para controlar la tasa de falsos descubrimientos por comparaciones multiples, y mediante la
prueba de chi-cuadrado para la condicion indigena. Se consideraron estadisticamente significativos los
valores ajustados g-FDR < 0,05.
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Resultados
Alcance en los indicadores de la intervenciéon en salud materno infantil durante el 2025

Los resultados muestran heterogeneidad entre las RIPSS tanto en la cobertura temprana como en la
continuidad de la atencién de las embarazadas. Huetar Norte presenta los mayores porcentajes de
cobertura temprana de atencién posnatal y de menores de un afio, mientras que Pacifico Central registra
los mejores resultados en cobertura temprana de embarazadas, tratamiento oportuno y adecuado de la
sifilis y completitud del paquete basico de intervenciones segun edad gestacional. En contraste, Central
Sury Chorotega concentran varios de los valores mas bajos en distintos componentes de la intervencion.
Estos resultados permiten reconocer brechas territoriales en la captacion temprana y en la continuidad
del cuidado a lo largo de la ruta materno infantil (Cuadro 2.1).

CUADRO 2.1
CCSS: Resultados de los indicadores de la intervencion en salud materno

infantil de la EPSS en el primer nivel de atencion segun RIPSS, 2025
(Porcentajes)

Cobertura de atencién temprana de Porcentaje de embarazadas

" A quienes se les
Seropositivas para

RIPSS Mujeres en P . completa el paquete
Menores . sifilis que reciben . .
- periodo Embarazadas . basico de
de un afio tratamiento oportuno . . .
posnatal intervenciones segun
y adecuado .
edad gestacional
Institucional 64 44 61 82 46
Brunca 65 47 59 86 48
Central Norte 68 49 62 77 49
Central Sur 57 36 60 80 45
Chorotega 59 40 57 78 42
Huetar Atlantica 70 51 60 86 44
Huetar Norte 77 61 62 81 44
Pacifico Central 66 42 66 91 51

Fuente: DCSS, Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

Los resultados agregados por RIPSS permiten una primera aproximacién a las diferencias territoriales
en el desempefio de la intervencion, pero su nivel de agregacion limita la identificacion de patrones
especificos entre areas de salud con condiciones similares. Dado que el paquete basico de
intervenciones esta constituido por un conjunto de acciones en salud con el mayor potencial para
identificar factores de riesgo asociados a desenlaces perinatales adversos, y que la heterogeneidad
observada entre regiones sugiere que las diferencias en los resultados responden a una combinacion
de determinantes estructurales, poblacionales y territoriales, el siguiente analisis construye perfiles
diferenciados de areas de salud con el propdsito de identificar patrones comunes mas alla de la
agregacion regional y orientar acciones de gestion especificas segun las condiciones de cada
agrupamiento.
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Perfiles de areas de salud segun los resultados de los indicadores de la intervencién en salud
materno infantil y factores territoriales

El agrupamiento identificd cuatro perfiles diferenciados de areas de salud. El Grupo 1 concentra la mayor
cantidad de areas y embarazadas, presenta un perfil predominantemente urbano, la mayor presién
poblacional por ebais y el segundo menor porcentaje del paquete basico de intervenciones. El Grupo 2
reune areas con mayor dispersion territorial, menor desarrollo social, mayor proporcion de embarazo
adolescente y el porcentaje mas bajo del paquete basico. El Grupo 3 concentra las areas de mayor
urbanizacion y desarrollo social, junto con la mayor prevalencia de bajo peso al nacer, diabetes materna,
hipertension materna y gestantes de 35 afos o mas. El Grupo 4 presenta el menor promedio de
habitantes por ebais, la mayor cobertura del paquete basico y la menor prevalencia de bajo peso al
nacer. En conjunto, estos perfiles muestran combinaciones distintas entre resultados de la intervencion,
caracteristicas de la poblacion atendida y condiciones territoriales y organizativas de la prestacion
(Cuadro 2.2).

CUADRO 2.2
CCSS: Variables de la intervencion en salud materno infantil y factores

territoriales segun grupo, 2025
(NUumero y porcentajes)

Caracteristicas maternas, del control Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

prenatal y territoriales (n=31) (n=27) (n=24) (n=23)

Total de embarazadas 12 075 11212 7 657 5282
Prevalencia bajo peso al nacer 8,6 8,1 9,4 6,9
Paquete basico de intervenciones 46,3 41,5 49,4 53,9
Embarazadas menores de 20 afios 11,3 14,9 8,0 11,8
Embarazadas de 35 afos o mas 11,6 12,6 16,0 13,5
Prevalencia diabetes materna 20,1 18,0 22,9 22,1
Prevalencia hipertension materna 14,0 15,5 17,1 14,6
Puestos de visita peridédica 0,6 12,8 1,3 7,8
indice de Desarrollo Social 74,6 50,6 79,0 60,9
indice de Urbanizacion 0,9 0,4 0,9 0,5
Promedio de habitantes por ebais conformados 4 899 4 535 4 871 3 687

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

La comparacion entre conglomerados mostré diferencias estadisticamente significativas en nueve de las
diez variables analizadas (g-FDR < 0,05): prevalencia de bajo peso al nacer, cobertura del paquete
basico de intervenciones, proporcion de embarazadas menores de 20 afios, proporcion de embarazadas
de 35 afos 0 mas, prevalencia de diabetes materna, puestos de visita periddica, indice de desarrollo
social, indice de urbanizacion y promedio de habitantes por ebais conformado. La prevalencia de
hipertension materna no presenté diferencias significativas (q-FDR = 0,082). La condicién indigena
mostré una distribucion diferenciada entre los grupos (chi-cuadrado: p = 0,043), con el Grupo 2
concentrando la mayor proporcion relativa de areas con componente de poblacion indigena: 13 de 27
areas (48 %). El detalle se presenta en el Anexo 2.3.

A continuacion, se caracteriza cada conglomerado.
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Grupo 1: Areas urbanas con sobrecarga poblacional y brechas en la completitud del control
prenatal

Este grupo es el mas numeroso y concentra la mayor cantidad de embarazadas atendidas. Tiene un
perfil predominantemente urbano, con indices de desarrollo social y urbanizacion intermedios-altos,
pocos puestos de visita periddica y una organizacion de la atencién principalmente en sede. Registra el
mayor promedio de habitantes por ebais conformado, el segundo menor porcentaje del paquete basico
de intervenciones y la segunda mayor prevalencia de bajo peso al nacer. La coexistencia de alta
sobrecarga poblacional y menor completitud del control prenatal constituye el rasgo operativo mas
distintivo de este perfil.

Integran este grupo: Tibas-Uruca-Merced, Alajuela Norte, Santo Domingo, San Rafael de Heredia,
Grecia, Palmares, Podas, San lIsidro, Heredia-Virilla, Alajuela Sur, Alajuela Oeste, Santa Barbara, La
Carpio-Ledn Xlll, Goicoechea 1, Pavas, Mata Redonda-Hospital, Hatillo, Desamparados 2, Alajuelita,
Desamparados 3, Escazu, San Sebastian-Paso Ancho, San Juan-San Diego-Concepcion, Santa Ana,
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca, Liberia, Carrillo, La Fortuna, Chacarita, Barranca y Garabito.

Grupo 2: Areas rurales dispersas con alta vulnerabilidad social y menores resultados en la
atencion prenatal

Este grupo reune las areas con menor indice de desarrollo social y menor indice de urbanizacion del
analisis, con la mayor dependencia de puestos de visita periddica para alcanzar a la poblacion dispersa.
Registra el porcentaje mas alto de embarazo en menores de 20 afos y el porcentaje mas bajo del
paquete basico de intervenciones, lo que configura un perfil de doble vulnerabilidad: poblacional y
operativa. La distribucion geografica del grupo es la mas heterogénea, abarcando areas de seis RIPSS,
con concentracion en las regiones Brunca, Chorotega, Huetar Atlantica y Huetar Norte. Es, ademas, el
grupo con la mayor proporcién de areas con componente de poblacién indigena, lo que demanda
estrategias diferenciadas de captacién y seguimiento adaptadas a las condiciones territoriales y
culturales de cada area.

Integran este grupo: Buenos Aires, Corredores, Pérez Zeledén, Golfito, Coto Brus, San Ramén, Puerto
Viejo-Sarapiqui, Horquetas-Rio Frio, Turrialba-Jiménez, Los Santos, Santa Cruz, Nicoya, Upala, Canas,
La Cruz, Valle La Estrella, Matina, Guacimo, Talamanca, Santa Rosa, Aguas Zarcas, Pital, Guatuso, Los
Chiles, Chomes-Monteverde, Cébano y Quepos.

Grupo 3: Areas urbanas con alta carga de comorbilidades y mayor prevalencia de bajo peso al
nacer

Este grupo concentra los valores mas altos de indice de desarrollo social e indice de urbanizacién, con
el menor promedio de puestos de visita periddica y una organizacién de la atencion predominantemente
en sede. También registra la mayor prevalencia de bajo peso al nacer, junto con las mayores
prevalencias de diabetes e hipertension maternas y la mayor proporcion de embarazadas de 35 afos o
mas. Este patron diferencia al grupo por la coexistencia de condiciones territoriales favorables y una
mayor carga clinica de la poblacion atendida. La proporcién de embarazo adolescente es la mas baja,
por lo que el perfil etario se concentra en el extremo de mayor edad reproductiva.

Integran este grupo: Barva, Heredia-Cubujuqui, Tibas, San Pablo, Belén-Flores, Atenas, Zarcero,
Alajuela Central, Carmen-Montes de Oca, Goicoechea 2, Moravia, Coronado, Zapote-Catedral,
Desamparados 1, San Francisco-San Antonio, Paraiso-Cervantes, La Union, Aserri, Cartago,
Curridabat, Mora-Palmichal, El Guarco, Florencia y Ciudad Quesada.
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Grupo 4: Areas semirrurales con menor sobrecarga poblacional y resultados favorables en la
atencioén prenatal

Este grupo registra la menor prevalencia de bajo peso al nacer y el mayor porcentaje del paquete basico
de intervenciones, en un contexto de desarrollo social y urbanizacién intermedios-bajos. Su caracteristica
estructural mas distintiva es el menor promedio de habitantes por ebais conformado de los cuatro
conglomerados, siendo este inferior a 4 000 habitantes. Tiene una presencia moderada de puestos de
visita periddica y reune principalmente areas pequefias y medianas de condiciones semirrurales. La
coexistencia de menor sobrecarga poblacional, mayor completitud del control prenatal y menor
prevalencia de bajo peso al nacer constituye un patron diferencial relevante para la gestion, sin que el
disefio del analisis permita establecer una relacién causal entre estas caracteristicas.

Integran este grupo: Osa, Naranjo, Sarchi, Puriscal-Turrubares, Acosta, Corralillo-La Sierra,
Abangares, Bagaces, Tilaran, Nandayure, Hojancha, Jicaral Islas, Colorado, Siquirres, Limén, Guapiles,
Cariari, Orotina-San Mateo, Parrita, San Rafael de Puntarenas, Esparza, Montes de Oro y Paquera.

Discusion

La evaluacion de la intervencion materno infantil de la EPSS 2025 muestra que las 105 areas de salud
no constituyen un conjunto homogéneo respecto de los resultados alcanzados ni de las condiciones en
que se desarrolla la prestacion. Los cuatro perfiles identificados reflejan combinaciones particulares
entre la completitud de las intervenciones, las caracteristicas de la poblacién atendida y las condiciones
territoriales y organizativas. Desde la perspectiva de gestion, este resultado sefiala que una respuesta
uniforme para todas las areas puede ser insuficiente, debido a que las brechas y fortalezas observadas
adoptan configuraciones distintas segun el perfil territorial.

El Grupo 4 representa uno de los hallazgos de mayor relevancia institucional. Es el unico conglomerado
con un promedio inferior a 4 000 habitantes por ebais conformado y, simultaneamente, presenta el mayor
porcentaje del paquete basico de intervenciones y la menor prevalencia de bajo peso al nacer. El analisis
no permite atribuir estos resultados a la menor sobrecarga poblacional; sin embargo, la coexistencia de
estas caracteristicas constituye una diferencia estructural relevante frente a los Grupos 1, 2 y 3. Este
patrén respalda la necesidad de incorporar la carga poblacional por equipo dentro de la lectura de los
resultados de la prestacion y de profundizar su andlisis mediante disefos especificos.

El Grupo 3 presenta el patrén complementario: reiine areas con los mayores niveles de urbanizacién y
desarrollo social y, al mismo tiempo, registra la mayor prevalencia de bajo peso al nacer. Este perfil
también concentra las mayores prevalencias de diabetes e hipertensién maternas y la mayor proporcion
de gestantes de 35 anos o0 mas. Los resultados describen una concentracién de complejidad clinica en
territorios urbanos y sefalan la conveniencia de fortalecer el seguimiento diferenciado de las gestantes
con comorbilidades y edad materna avanzada. Debido al caracter agregado y descriptivo del analisis,
no es posible determinar cuanto aporta cada caracteristica al resultado observado.

El Grupo 2 configura el perfil de mayor vulnerabilidad territorial y social. Presenta el menor indice de
desarrollo social, la mayor proporcién de embarazo adolescente, el menor porcentaje del paquete basico
y la mayor dependencia de puestos de visita periédica. Ademas, concentra la mayor proporcion de areas
con componente de poblacion indigena. Este conjunto de caracteristicas permite identificar necesidades
relacionadas con accesibilidad geografica, continuidad del seguimiento y pertinencia cultural, cuya
atencion requiere estrategias adaptadas a las condiciones locales y articulacion con otros niveles e
instancias institucionales.

El Grupo 1 merece atencion especifica por reunir la mayor cantidad de areas y embarazadas, presentar
la mayor sobrecarga poblacional por ebais y registrar el segundo menor porcentaje del paquete basico
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de intervenciones. A diferencia del Grupo 2, su perfil es predominantemente urbano y de desarrollo social
intermedio-alto; por tanto, la lectura de sus resultados debe centrarse en variables observadas en el
analisis, como la carga poblacional, la organizacion de la atencion principalmente en sede y la
completitud de las intervenciones. Este patrén orienta la gestion hacia la revisién de la capacidad
operativa, los mecanismos de seguimiento y la continuidad del control prenatal.

Los valores del coeficiente de silueta obtenidos (0,157-0,282) fueron modestos, lo cual indica que los
perfiles no constituyen categorias completamente separadas. Las areas de salud se distribuyen en
gradientes y comparten caracteristicas en distintos grados. En consecuencia, los conglomerados deben
interpretarse como una herramienta para reconocer similitudes relativas y orientar prioridades de
gestion, no como una clasificacion definitiva o invariable de cada area. La diferenciacién estadistica
observada en nueve de las diez variables aporta sustento adicional a la caracterizacién de los perfiles.

La prevalencia de hipertension materna fue la unica variable sin diferencias estadisticamente
significativas entre los cuatro grupos. Este resultado indica que, en el nivel agregado analizado, la
condicion no se concentra en un perfil territorial especifico. Desde la gestion, este patron respalda la
necesidad de mantener acciones sistematicas de deteccion, seguimiento y control en todas las areas de
salud, sin restringirlas a un conglomerado particular.

El analisis presenta limitaciones inherentes al uso de datos agregados por area de salud. La unidad de
analisis es el territorio y no la persona, por lo que los perfiles describen comportamientos promedio y no
permiten realizar inferencias individuales ni establecer relaciones causales. Ademas, la base no incluye
variables como estado nutricional materno, antecedentes obstétricos o condiciones socioecondmicas
individuales, que podrian aportar mayor capacidad de diferenciacion. Estas limitaciones delimitan el
alcance interpretativo del analisis, aunque no reducen su utilidad para orientar la gestién diferenciada de
la prestacion de servicios de salud.

En conjunto, los cuatro perfiles constituyen un insumo para la gestion, al facilitar la identificacién de
prioridades de supervision y de necesidades diferenciadas. Su utilidad no radica en establecer jerarquias
entre areas de salud, sino en reconocer patrones que apoyen la seleccion de respuestas acordes con
las condiciones de cada agrupamiento: fortalecimiento de la capacidad operativa, seguimiento clinico
diferenciado, estrategias comunitarias y culturalmente pertinentes, o mantenimiento de acciones
universales cuando los riesgos se distribuyen de manera semejante.

Conclusiones

La caracterizacion de las areas de salud mediante analisis de conglomerados permitié identificar cuatro
perfiles territoriales diferenciados segun los resultados de la intervencion materno infantil, las
caracteristicas de la poblacién atendida y las condiciones territoriales y organizativas de la prestacion.
Estos perfiles confirman que el promedio institucional no refleja por si solo la diversidad de contextos en
los que operan los servicios y que la gestion requiere respuestas ajustadas a las necesidades de cada
agrupamiento.

Los hallazgos sefalan prioridades diferenciadas: revisar la capacidad operativa y la continuidad del
cuidado en areas con elevada sobrecarga poblacional; fortalecer el seguimiento de gestantes con
comorbilidades y edad materna avanzada en territorios urbanos; y desarrollar estrategias de acceso,
seguimiento y pertinencia cultural en areas rurales, dispersas y con mayor vulnerabilidad social. A la vez,
la distribucion semejante de la hipertension materna entre perfiles sustenta la necesidad de mantener
su deteccion y control como una accion universal.

El Grupo 4 destaca como un perfil diferencial por combinar el menor promedio de habitantes por ebais,
mayor completitud del paquete basico y la menor prevalencia de bajo peso al nacer. Aunque estas
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caracteristicas no permiten establecer causalidad, constituyen un hallazgo relevante para la gestion y
justifican profundizar el andlisis de la carga poblacional y de las condiciones operativas asociadas con
la prestacion. En conjunto, la caracterizacién aporta evidencia para priorizar acciones, orientar la
supervision y avanzar hacia una atencion materno infantil mas equitativa y adaptada a las condiciones
territoriales.

Recomendaciones
Fortalecer la calidad y la completitud del control prenatal en todas las areas de salud:

1. Garantizar la deteccion y el seguimiento de la hipertension materna, dado que su distribucion
uniforme entre perfiles evidencia que ningun grupo de areas esta exento de este riesgo.

2. Incrementar el porcentaje de realizacion del paquete basico de intervenciones mediante
mecanismos de supervision centrados en la ejecucion efectiva de cada componente, con énfasis
en la oportunidad y la documentacién del seguimiento en cada control.

3. Establecer mecanismos de monitoreo periddico de los resultados de la intervenciéon a nivel de
area de salud, que permitan identificar oportunamente brechas y oportunidades de mejora para
reducir el riesgo de desenlaces adversos.

Implementar estrategias diferenciadas segun las caracteristicas de cada perfil territorial:

1. Fortalecer la retencion y el seguimiento activo de las gestantes en areas con brechas de
continuidad.

2. Revisar la capacidad operativa y la organizacién de la oferta en areas con elevada sobrecarga
poblacional por ebais.

3. Fortalecer la coordinacion clinica y el seguimiento diferenciado en areas con mayor carga de
comorbilidades maternas.

4. Desarrollar estrategias comunitarias y culturalmente pertinentes en territorios con barreras
geograficas, sociales o culturales.

Valorar el desarrollo de una investigacion orientada a profundizar la asociacion entre el bajo peso al
nacer y las intervenciones del control prenatal completo.
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ANEXO 2.1
CCSS: Criterios estadisticos para la determinacion del numero 6ptimo de conglomerados segun
inercia intragrupo y coeficiente de silueta, 2025

:‘:lg:;cr:r)nz?a do (k) Inercia intragrupo Reduccioén respecto a k-1 Coeficiente de silueta
2 555,1 — 0,282
3 483,1 72,0 0,230
4 421,3 61,8 0,184
5 389,8 31,5 0,176
6 361,2 28,6 0,159
7 332,9 28,2 0,157

La inercia intragrupo representa la suma de distancias al cuadrado de cada area de salud respecto al centroide de
su conglomerado; valores menores indican mayor cohesion interna. La reduccion de la inercia entre k=2 y k=3
(72,0) y entre k=3 y k=4 (61,8) es sustancialmente mayor que las reducciones observadas a partir de k=5 (£31,5),
lo que identifica k=4 como el punto de inflexidn o "codo" de la curva. El coeficiente de silueta mide la separacién
relativa entre conglomerados en una escala de —1 a 1; valores en el rango observado (0,157-0,282) son esperables
en datos territoriales continuos donde las areas de salud se distribuyen en gradientes y no en grupos naturalmente
discretos. La seleccion de k=4 integro el criterio estadistico del codo con el criterio de interpretabilidad operativa,
priorizando la solucién que mejor combina solidez del agrupamiento con utilidad para la toma de decisiones en el
primer nivel de atencion.

Fuente: DCSS: Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.
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ANEXO 2.2
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CCSS: Determinacién del numero 6ptimo de conglomerados segun método del codo, 2025

La inercia intragrupo representa la varianza interna de cada solucién de agrupamiento. El punto de inflexién en k=4
indica que a partir de ese valor las ganancias en cohesion interna se reducen sustancialmente, orientando la

seleccioén hacia esa solucion.

Fuente: DCSS: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.
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ANEXO 2.3
CCSS: Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis con correccion de Benjamini-Hochberg para
la comparacién de indicadores de intervencion y factores territoriales entre conglomerados de
areas de salud, 2025

H de

Indicadores de intervenciéon y factores Diferencia
. Kruskal- p q-FDR NP
territoriales . significativa
Wallis

indice de Desarrollo Social 72,18 < 0,001 < 0,001 Si
Puestos de visita periddica 64,60 < 0,001 < 0,001 Si
indice de Urbanizacién 62,93 < 0,001 < 0,001 Si
Embarazadas menores de 20 afios 44,86 < 0,001 < 0,001 Si
Embarazadas de 35 afios y mas 41,45 < 0,001 < 0,001 Si
Paquete basico de intervenciones 32,34 < 0,001 < 0,001 Si
Promedio de habitantes por ebais conformados 30,74 < 0,001 < 0,001 Si
Prevalencia de bajo peso al nacer 18,77 < 0,001 < 0,001 Si
Prevalencia de diabetes materna 14,98 0,002 0,002 Si
Prevalencia de hipertension materna 6,70 0,082 0,082 No
Embarazadas de pueblos indigenas t 8,16 0,043 — Si

H de Kruskal-Wallis: estadistico de la prueba no paramétrica para k grupos independientes; valores mayores
indican mayor separacion entre grupos. p: valor de significancia sin ajuste. g-FDR: valor p ajustado mediante el
procedimiento de Benjamini-Hochberg para control de la tasa de falsos descubrimientos; se consideraron
estadisticamente significativas las diferencias con g-FDR < 0,05. Las variables se presentan ordenadas de mayor
a menor H. La prevalencia de hipertension materna no alcanzé significancia estadistica tras el ajuste por
comparaciones multiples (qg-FDR = 0,082), lo que sugiere una distribucion relativamente homogénea de esta
condicion entre los cuatro grupos de areas de salud.

T La condicion indigena es una variable dicotémica (presencia/ausencia de componente de poblacion indigena en
el area de salud) y fue evaluada mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson (gl = 3); no aplica correccién
FDR por tratarse de una prueba independiente.

Fuente: DCSS, Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.
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03.Salud bucodental en la CCSS, construyendo el camino hacia las metas 2028

Las enfermedades bucodentales son la condicion no trasmisible mas
prevalente a nivel mundial. Para afrontar este problema de salud publica,
y que los resultados se acerquen a las metas comprometidas a nivel
nacional, desde la CCSS es necesario fortalecer el recurso odontolégico
y las acciones preventivas.

La salud bucodental se define como el estado de salud de la boca, los dientes y las estructuras
orofaciales, que permite a las personas realizar funciones esenciales como comer, respirar y hablar.
Esta vinculada con la autoestima, el bienestar y la capacidad de relacionarse, estudiar y trabajar,
formando parte de las condiciones que influyen en la calidad de vida de las personas (1).

Como componente integral de la salud, comprende dimensiones fisicas, psicolégicas y sociales, por lo
que su abordaje requiere intervenciones continuas y articuladas. En este contexto, la atencidn primaria
en salud constituye un espacio para el desarrollo de acciones de promocién, prevencion de la
enfermedad y provisién oportuna de servicios.

Por otra parte, la condicién de salud bucodental de la poblacién se encuentra influenciada por diversos
factores. Entre ellos destacan factores modificables, como el consumo elevado de azucares, el
tabaquismo, la ingesta de bebidas alcohdlicas y la inadecuada higiene oral, asi como factores asociados
a determinadas enfermedades y condiciones crénicas. La interaccion de estos elementos puede
favorecer el desarrollo de diferentes enfermedades bucodentales, cuyo abordaje requiere un enfoque
integrado dentro de los sistemas de salud (2).

A nivel mundial, las enfermedades bucodentales constituyen la condicidén no transmisible mas prevalente
y afectan aproximadamente a 3 500 millones de personas (2). Entre las principales afecciones se
encuentran la caries dental, las enfermedades periodontales, la pérdida dentaria y los canceres
bucodentales. Aunque la mayoria son prevenibles y susceptibles de tratamiento en etapas tempranas,
contintan representando una carga para los sistemas de salud. De estas afecciones, la caries dental no
tratada en denticion permanente es la condicion de salud mas prevalente en el mundo, segun las
estimaciones del Estudio de Carga Global de Enfermedad 2021 (3).

En respuesta a lo anterior, la Organizacién Mundial de la Salud establecié el Plan de Accién Mundial
sobre Salud Bucodental 2023-2030 (4), el cual define lineas estratégicas orientadas al fortalecimiento
de la gobernanza, la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el desarrollo del recurso
humano, la integracion de la salud bucodental en la atencion primaria, el fortalecimiento de los sistemas
de informacion y la generacion de evidencia para la toma de decisiones (2).

En Costa Rica, la Politica Nacional de Salud Bucal 2022-2032 (5), la Politica Nacional de Salud 2023-
2033 (6) y el Plan de Accion Nacional de Enfermedades No Transmisibles y Obesidad (7) se encuentran
alineadas con los compromisos y metas internacionales para el 2030:

e Alcanzar una cobertura de al menos el 80 % de la poblacién con acceso a servicios esenciales
de salud bucodental.

e Reducir en un 10 % la prevalencia de las principales enfermedades bucodentales.
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Este marco estratégico orienta al fortalecimiento de las intervenciones preventivas, la integracién de
servicios y las acciones dirigidas a mejorar el acceso a la atencién en salud bucodental.

Ante este panorama, el presente informe tiene como objetivo aportar insumos técnicos para la toma de
decisiones mediante la valoracion de la situaciéon de la salud bucodental de la poblacién que accede al
primer nivel de atencidn, considerando los resultados observados y los factores relacionados con el
cumplimiento de las metas institucionales definidas para los préximos afos.

Para ello, la metodologia utilizada consistié inicialmente en presentar los resultados de la intervencion
mediante dos tipos de indicadores: los relacionados con la evaluacion y los complementarios.

Indicadores de evaluacion

1. Cobertura de atencion en salud oral: es la relacién entre la poblacién cubierta por los servicios
de odontologia del primer nivel mediante las diferentes modalidades de prestacion, y la poblacién
estimada.

En 2025, la cobertura observada en el primer nivel de atencién para la poblacién general fue cercana
al 16 %.

Debido a que las personas de 20 afios y mas son las que presentan mayores limitaciones de acceso
a los servicios de odontologia general y disponen de una menor oferta de programas de atencion,
la Direccion Compra de Servicios de Salud, en conjunto con la Coordinacion Nacional de
Odontologia, priorizaron este grupo para efectos de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de
Salud. Por consiguiente, los resultados que se presentan corresponden a las personas de 20 a 64
afos y personas de 65 afios y mas, ambos con una meta operativa de 11 % para el periodo de
evaluacion 2024-2028.

2. Atenciones con educacion en salud oral preventiva por grupo de edad: como parte de la
intervencion en salud bucodental se miden también las acciones realizadas en temas de educacién
preventiva, considerando que ademas de brindarle acceso a la poblacion, debe existir integralidad,
articulacion y continuidad en la atencion, con acciones orientadas a la promocién y la prevencion,
con un enfoque de atencién centrada en la persona.

En diversos estudios se ha demostrado que los habitos de higiene dental se van perdiendo conforme
avanza la edad y debido a la falta de conocimiento sobre el autocuidado. En este sentido, los
servicios basicos (que se brindan en el primer nivel de atencidn) adquieren especial relevancia.
Dado que la normativa institucional establece que en cada atenciéon odontolégica se debe brindar al
menos un tema de educacion preventiva, se evalla esta accion en todas las edades (8).

Indicadores complementarios

Estos son indicadores que enriquecen el analisis, aportando informacion sobre resultados intermedios
de otras acciones en salud realizadas en el primer nivel de atencion. Especificamente, son indicadores
de prevalencia de enfermedad e indices:

1. Prevalencias: estas se construyen con la exploracién bucodental de las personas que consultan en
el primer nivel de atencién. Para esto, el odontdlogo registra las condiciones bucodentales de una
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muestra de pacientes en el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en Odontologia (SIVEO). Por su
parte, la Coordinacion Nacional de Odontologia analiza estadisticamente esa informacién y estima
las prevalencias de distintas condiciones bucodentales; con estos datos calcula indices que
complementan el seguimiento de la situacion de salud bucodental, elabora un informe (9) y mediante
certificacion hace llegar los resultados a la Direccion Compra de Servicios de Salud.

La evaluacién considera cuatro componentes y establece las prevalencias:

i. Condicion de pieza dental (sana, sellada, obturada, cariada y perdida).
ii. Condiciéon periodontal (periodonto sano, periodonto sano reducido, gingivitis, periodontitis y
pérdida por enfermedad periodontal).
iii. Condicion de planos craneofaciales (no clasifica, horizontal, vertical, sagital y apifiamiento).
iv. Fluorosis dental (leve, moderada y severa).

Esta informacién permite darle seguimiento a la meta al 2030 de reducir en un 10 % la prevalencia
de las principales enfermedades bucodentales.

2. indices: la combinacién de las prevalencias mencionadas permite construir indices odontolégicos
que integran informacién sobre distintas condiciones de salud bucodental y complementan la
interpretacion de los resultados epidemiologicos. Para su seguimiento a nivel institucional se utilizan
los siguientes indices:

e Indice de Salud Bucodental (ISBD): permite evaluar la condicién integral de salud bucal en la
poblacion. Tiene un valor de referencia de 1,65 y se construye a partir de la suma de
prevalencias de pieza dental sana, sellada y obturada; periodonto sano y periodonto sano
reducido; asi como ausencia de alteraciones de los planos craneofaciales.

Interpretacion: resultados mas altos establecen una mejor salud bucodental (lo deseable es
aumentar).

e Indice de riesgo bucodental (IRBD): permite evaluar la carga de enfermedad bucal en la
poblacion. Tiene un valor de referencia de 0,47 y se construye a partir de la suma de
prevalencias de pieza dental cariada, gingivitis, periodontitis y alteraciones de los planos
craneofaciales.

Interpretacion: resultados mas altos establecen un mayor riesgo para las personas (lo
deseable es disminuir).

e Indice de pérdida bucodental (IPBD): permite aproximar el impacto acumulativo de las
principales patologias bucales en la poblacion. Tiene un valor de referencia de 0,31 y se
construye a partir de la suma de prevalencias de pérdida dentaria asociada a caries y
enfermedad periodontal.

Interpretacién: resultados mas altos indican mayor pérdida y afectacion dental en las personas
(lo deseable es disminuir).

Una vez presentados estos resultados, en forma independiente, se realizaron correlaciones entre la
cobertura y los diferentes indices, para conocer en qué magnitud se relaciona el acceso con la condicion
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en salud bucodental de las personas atendidas en el primer nivel de atencién y asi aportar elementos
para la comprension de los resultados observados.

Por ultimo, con el fin de caracterizar de manera mas integral la situacion de salud bucodental de la

poblacion

usuaria del primer nivel de atencion, se incorpord el analisis de variables adicionales, orientado

a identificar su posible influencia sobre los resultados institucionales observados. Para ello, las variables
estudiadas se agruparon en dos categorias: las relacionadas con las caracteristicas demogréficas y

socioecon

Omicas de la poblacion (caracteristicas poblacionales), y aquellas vinculadas a las condiciones

de prestacion de los servicios odontoldgicos.

1. Caracteristicas poblacionales:

indice de Desarrollo Social (IDS): este indice ordena los distritos y cantones de Costa Rica
segun su nivel de desarrollo social, haciendo uso de un conjunto de indicadores. Se utiliza
como referencia para la toma de decisiones tanto en el ambito politico como privado. Proviene
de una adecuacion, basada en el indice distrital elaborado por el Ministerio de Planificacion
Nacional y Politica Econdmica (10).

2. Prestacion de los servicios odontoldgicos:

Condicion de la infraestructura: la informacion utilizada para esta variable proviene de las
evaluaciones realizadas por la Coordinacion Nacional de Odontologia y los supervisores
regionales, de acuerdo con la Norma para habilitaciéon de consultorio de atencidon odontolégica
general y especializada. Se clasifica en bueno, regular y malo. Para efectos del andlisis se
utilizé el buen estado de la infraestructura (11).

Cantidad de odontélogos: la informacion utilizada para esta variable proviene de la
actualizacién del criterio técnico de proyeccion de necesidad de recurso humano para
establecimientos odontolégicos en el primer nivel de atencién de la CCSS (2026), elaborado
por la Coordinacion Nacional de Odontologia (12). Esta es una guia para la equiparacion del
recurso profesional y técnico correspondiente (odontdlogo-asistente dental), con la finalidad
de priorizar las areas que demandan mayor requerimiento.

Para efectos del analisis se utilizé la cantidad actual de odontélogos, que corresponde al
numero de profesionales existentes en cada area de salud. Ademas, se utilizé la necesidad
estimada de odontdlogos, calculada a partir de la diferencia entre el personal existente en la
actualidad y el requerido para alcanzar la relacion de un odontdlogo por cada 11 825
habitantes, que es el valor deseado por la Coordinacién Nacional de Odontologia para
equiparar el recurso en las areas de salud del primer nivel de atencion.

Resultados

Indicadores de evaluacion

Cobertura

En el primer grupo, de 20 a 64 afos (que reune el mayor porcentaje de poblacién econémicamente
activa), se obtuvo un 13,4 % de cobertura a nivel institucional, superando la meta del periodo. Esta
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condicion fue igualada por todas las Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS);
siendo la Huetar Norte la que alcanzo el resultado mas elevado, con un 17 %, a tres puntos porcentuales
de la mas proxima (ver Grafico 3.1).

GRAFICO 3.1
CCSS: Cobertura de atencion en salud oral en personas de 20 a 64 ainos, segun
RIPSS, 2025
(Porcentaje)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

En el grupo de 65 afios y mas (adultos mayores) el resultado institucional fue de 13,5 %, siempre sobre
la meta del periodo, que es de 11 %. Sin embargo, en esta ocasion la RIPSS Brunca presentd un rezago
con respecto a sus similares, ya que unicamente alcanzo un 8,9 % (ver Grafico 3.2).

GRAFICO 3.2
CCSS: Cobertura de atencion en salud oral en personas de 65 anos y mas, segun

RIPSS, 2025
(Porcentaje)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.
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A nivel de areas de salud, la mayoria alcanzé la meta en ambos grupos de edad. Solo el 24 % de las
areas del grupo de 20 a 64 afos y el 19 % de las areas del grupo de 65 afios y mas no la alcanzaron
(ver Cuadro 3.1).

Las areas de salud de Palmares, Moravia y Alajuela Central, ademas de formar parte de los grupos
anteriores, se ubican entre las areas de salud con los niveles de cobertura mas bajos (por debajo del
percentil 10) en ambos grupos de edad. La coincidencia de resultados en los dos grupos de edad plantea
la conveniencia de analizar estas areas de salud de forma integral, con el propdsito de identificar los
factores que podrian estar incidiendo en su desempefo y orientar las acciones dirigidas a mejorar la
cobertura en toda su poblacién adulta.

CUADRO 3.1
CCSS: Porcentaje de areas de salud que no alcanzaron el 11 % de cobertura,
segun RIPSS por grupo de edad, 2025

RIPSS 20 a 64 anos 65 afnos y mas
Institucional 24 19
Brunca 33 67
Central Norte 27 19
Central Sur 19 13
Chorotega 21 7
Huetar Atlantica 50 37
Huetar Norte 12 12
Pacifico Central 25 17

Fuente: DCSS. Evaluacioén de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Atenciones con educacion preventiva

Los resultados de esta accion se muestran en el Grafico 3.3. Como puede observarse, en todas las
RIPSS y en los diferentes grupos de edad al menos al 97 % de las personas atendidas se le brinda esta
educacion. A nivel de areas de salud, salvo Puriscal-Turrubares y Nicoya, todas superan las metas del
periodo 2024-2028.
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GRAFICO 3.3
CCSS: Porcentaje de atenciones con educacion preventiva, segun RIPSS, por

grupo de edad, 2025
(Porcentaje)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Indicadores complementarios

Prevalencias

Para determinar las prevalencias, durante 2025 se utilizé el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en
Odontologia (SIVEO). La informacion obtenida mediante una muestra ajustada por poblacién a cada una
de las areas de salud permitié generar resultados para el 92 % de estas.

El 8 % restante corresponde a las areas de salud Alajuela Oeste, Alfaro Ruiz, Belén Flores, Palmares,
Puriscal-Turrubares, Hatillo, Cébano y Quepos, que no completaron el tamafo de muestra minimo
requerido.

Las prevalencias de las condiciones mas importantes encontradas a nivel institucional se presentan en
la Figura 3.1.
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FIGURA 3.1
CCSS: Condiciones epidemiolégicas e indices odontolégicos en personas
atendidas en el primer nivel de atencion en salud, 2025
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Mediante la combinacién de estas prevalencias a nivel institucional se dio seguimiento a los siguientes
indices:

Indice de salud bucodental (ISBD):

A nivel institucional, el ISBD pasé de 1,74 en 2024 a 1,81 en 2025, lo que corresponde a una variacion
relativa de 4 %. Este comportamiento evidencia un incremento en el valor observado para el indice
durante el periodo evaluado, lo que se considera como un aspecto positivo.

Al desagregar los resultados por RIPSS, se observan diferencias entre las redes. La Chorotega presento
el valor mas alto en 2025 (2,02), seguida por la Pacifico Central (1,91). Por su parte, la Brunca pasé de
1,62 en 2024 a 1,89 en 2025, mientras que las redes Central Norte, Central Sur, Huetar Atlantica y
Huetar Norte registraron resultados superiores a los observados el afio anterior.

En conjunto, los resultados de 2025 oscilaron entre 1,78 y 2,02 entre las distintas RIPSS, mostrando
variaciones en el comportamiento del indice a nivel regional.
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indice de riesgo bucodental (IRBD):

A nivel institucional, el IRBD se mantuvo en 0,90 durante 2024 y 2025, evidenciando estabilidad en las
condiciones incluidas en este indice durante el periodo evaluado.

Al desagregar los resultados por RIPSS, se observa una reduccion del indicador en todas las redes entre
2024 y 2025, aunque con diferencias en los valores alcanzados por cada una. La Huetar Atlantica
registro los valores mas altos en ambos afios (1,10 en 2024 y 1,00 en 2025), mientras que la Brunca
paso de 1,20 a 1,00 durante el mismo periodo. La Central Norte y la Central Sur también registraron
valores inferiores a los observados en 2024, alcanzando ambas un resultado de 0,90 en 2025. Por otro
lado, las redes Chorotega, Pacifico Central y Huetar Norte presentaron los valores mas bajos del periodo,
con resultados iguales o inferiores a 0,80 en 2025. Estas diferencias reflejan la variabilidad observada
entre las RIPSS para las condiciones incluidas en el indice.

indice de pérdida bucodental (IPBD):

A nivel institucional, el IPBD pas6 de 0,29 en 2024 a 0,26 en 2025, lo que representa una variacion
relativa de -10,3 %. Este comportamiento muestra una disminucién del indice durante el periodo
evaluado, lo que se considera como un aspecto positivo.

Los resultados por RIPSS evidencian diferencias entre redes, oscilando los valores entre 0,13 y 0,33
durante 2025. Pacifico Central (0,33), Huetar Norte (0,32) y Central Sur (0,31) registraron los resultados
mas altos, mientras que Brunca (0,13) y Huetar Atlantica (0,15) presentaron los mas bajos.

Al comparar los resultados de 2024 y 2025, la Brunca mostré la mayor reduccién relativa, al pasar de
0,20 a 0,13. Por su parte, la Chorotega registré un incremento, pasando de 0,21 a 0,23 durante el mismo
periodo.

En términos generales, el comportamiento del indice presenta variaciones entre las RIPSS, reflejando
diferencias en los resultados observados para la pérdida dentaria acumulada entre las distintas redes
de prestacion de servicios.

Otras correlaciones

En el caso de las correlaciones entre la cobertura de atencion odontoldgica y los indices de salud
bucodental, se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Cobertura-indice de riesgo bucodental: se observé una correlacién negativa débil (r = -0,18).
2. Cobertura-indice de pérdida bucodental: se observé una correlacion positiva débil (r = 0,16).
3. Cobertura-indice de salud bucodental: se observé una correlacion practicamente nula (r = 0,08).

Al analizar la asociacion entre la cobertura y los indices bucodentales, se observaron correlaciones de
baja magnitud. En conjunto, estos resultados muestran que no se identifica una asociacion sustantiva
entre la cobertura y los indicadores bucodentales analizados.
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En complemento a lo anterior, se exploré la relacion de la cobertura con otros elementos vinculados a
las condiciones sociales, la infraestructura y la disponibilidad de recurso humano en los servicios de
odontologia, obteniéndose los siguientes resultados:

Caracteristicas poblacionales

1. Cobertura-indice de Desarrollo Social: en este caso hay una ligera disminucién en la cobertura de
las areas de salud con mayor desarrollo social; sin embargo, la correlacion es débil (r = 0,163).

Prestacion de los servicios odontolégicos

1. Cobertura-Infraestructura en buen estado: las condiciones de infraestructura presentaron una
correlacion practicamente nula con la cobertura (r = 0,039).

2. Cobertura-Cantidad actual de odontdélogos: la relacion entre ambas variables mostré una
correlacion practicamente nula (r = 0,05).

3. Cobertura-Brecha estimada de odontélogos (para una relacion de 1:11 825 habitantes): se
observé una correlacién alta (r = -0,656).

Al analizar la asociacién entre la cobertura y los indicadores de infraestructura en buen estado y cantidad
actual de odontdlogos, se observaron correlaciones de magnitud débil o nula con las condiciones de
infraestructura y con la cantidad actual de odontdlogos, lo que refleja la inexistencia de una asociacion
en ambos casos. En contraste, la brecha estimada de odontologos mostré una correlacion negativa alta
(r =-0,656), indicando que las areas de salud con mayores requerimientos de recurso humano tienden
a presentar menores niveles de cobertura en personas de 20 afios y mas.

Para facilitar la interpretacion de esta relacion, se utilizé un gréafico de dispersién dividido en cuadrantes
(Grafico 3.4). En el eje vertical (Y) se representa la diferencia entre el recurso odontolégico disponible y
el requerido para alcanzar la relacion de referencia de un odontélogo por cada 11 825 habitantes. Los
valores positivos corresponden a personal faltante, mientras que los negativos representan areas de
salud que superan dicha referencia.

En el eje horizontal (X) se presentan los resultados de cobertura en personas de 20 afios y mas; la linea
divisoria se establecio utilizando el percentil 50 de los resultados observados (Pso = 13,8 %).
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GRAFICO 3.4

CCSS: Distribucion de areas de salud en cuadrantes, segun resultado de
cobertura y cantidad de recurso odontolégico necesario para alcanzar una
relacion de un odontélogo por cada 11 825 personas, 2025
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Cuadrantes:

I: Mayor cobertura y brecha positiva de recurso odontoldgico.
Il: Menor cobertura y brecha positiva de recurso odontoldgico.
Ill: Menor cobertura y brecha negativa de recurso odontolégico.
IV: Mayor cobertura y brecha negativa de recurso odontoldgico.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Como puede observarse, existe una concentracion de areas de salud con mayores brechas de recurso
humano en los cuadrantes asociados a menores niveles de cobertura (Cll). De igual forma, se da una
concentracion de areas de salud en el cuadrante CIV, donde se ubican aquellas con menor brecha de
odontélogos o que superan la relacion de referencia, pero que registran coberturas mas elevadas.

Por otra parte, en el cuadrante Cl se encuentran las areas de salud con necesidad de un odontélogo o
menos y coberturas sobre el 13,8 %. Mientras que en el Clll estan las areas de salud con brecha negativa
de odontdlogos (ya que exceden la relaciéon 1:11 825) y coberturas bajas; estos resultados no son los
deseados y ameritan un analisis posterior, para identificar qué otras variables determinantes estan
influyendo en su comportamiento.
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Para complementar estos resultados, se presentan en el Cuadro 3.2 las areas de salud con la mayor
brecha de recurso odontoldgico segun la actualizacién del criterio técnico de proyeccion de necesidad
de recurso humano para establecimientos odontoldgicos en el primer nivel de atencién de la CCSS
(2026). Esta priorizacion permite identificar los establecimientos en los que, de acuerdo con la
metodologia utilizada, se estiman las mayores necesidades de fortalecimiento del recurso humano
odontologico.

CUADRO 3.2
CCSS: Priorizacion de areas de salud segun necesidad estimada de odontélogos
por RIPSS, 2026

RIPSS Area de salud Cantidad de odontélogos
Brunca Pérez Zeledon 4
Central Norte Alajuela Central 4
Central Norte Alajuela Oeste 4
Central Sur Cartago 4
Chorotega Liberia 3
Central Sur Aserri 3
Huetar Norte Guapiles 3
Central Norte Alajuela Sur 2
Central Norte Puerto Viejo-Sarapiqui 2
Huetar Atlantica Cariari 2
Brunca Corredores 2
Central Sur Moravia 2
Central Norte Alajuela Norte 2
Huetar Atlantica Guacimo 2
Central Norte Palmares 2
Pacifico Central Barranca 2

Fuente: DSSS, CNO. Actualizacion del criterio técnico de proyeccion de necesidad de recurso humano para
establecimientos odontoldgicos en el primer nivel de atencion de la CCSS, 2026.

Cabe mencionar que la relacién observada entre la cobertura y la brecha de recurso humano también
fue senalada durante los talleres de discusién de resultados realizados con las unidades. En estos
espacios los participantes identificaron la disponibilidad de personal odontolégico como uno de los
factores asociados con la capacidad de atencion de los servicios y el acceso de las personas usuarias
(13).

Conclusion

Los resultados de 2025 se presentan en un contexto caracterizado por la integracion de acciones
asistenciales, preventivas y de promocion de la salud, tanto en los establecimientos de salud como
mediante intervenciones extramuros.

A pesar de alcanzar la cobertura de atencién al 13,4 % de la poblacion de 20 a 64 afos y al 13,5 % de
las personas de 65 afios y mas, y evidenciar una mejora en la salud bucodental de la poblacion atendida,
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reflejada en el aumento del indice de salud bucodental y en la reduccién del indice de pérdida
bucodental, persisten desafios relacionados con el acceso a los servicios odontolégicos.

El andlisis realizado no encontré asociacion entre los niveles de atencién alcanzados y las condiciones
de infraestructura o el indice de desarrollo social; sin embargo, la disponibilidad de odontélogos si se
identific6 como uno de los principales factores asociados a las diferencias observadas entre areas de
salud.

En este contexto, el fortalecimiento del recurso humano odontolégico y de las acciones preventivas
constituye un elemento relevante para incrementar el acceso de la poblacion a los servicios
odontolégicos y contribuir al cumplimiento de las metas nacionales en salud bucodental.

Recomendaciones

Teniendo presente que la salud bucodental forma parte integral de la salud de la persona, y que el
abordaje adecuado de las enfermedades bucodentales es un reto para la salud publica, tanto a nivel
nacional como internacional, debe emerger desde la institucion una respuesta consistente, clara y
articulada, con una vision que permita alcanzar los objetivos estratégicos al 2030.

En este marco, y considerando que en la Caja Costarricense de Seguro Social el enfoque esta basado
en la educacién en salud y la atencion a la persona, resulta necesario continuar reforzando los servicios
de odontologia mediante diversas acciones, tales como:

1. Fortalecer la disponibilidad de recurso humano odontolégico en las areas de salud con mayor
necesidad estimada, como parte de las estrategias dirigidas a incrementar el acceso de la
poblacion a los servicios odontoldgicos.

2. Mantener el desarrollo de acciones de promocion de la salud y educacién preventiva
incorporadas en la atencién odontoldgica, procurando su sostenibilidad en todas las RIPSS.

3. Consolidar el uso de informacién epidemioldgica, de cobertura y de necesidades de recurso
humano para apoyar los procesos de planificacion, seguimiento y toma de decisiones.

4. Dar continuidad al monitoreo de las metas institucionales de acceso y salud bucodental, con
énfasis en la poblacion adulta.
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04. Avance en la prevencion de los efectos de la anemia por deficiencia de hierro

Aunque se ha avanzado en la atencion de la anemia infantil, su verdadero
impacto depende de transformar la deteccion temprana en un
seguimiento y recuperacion efectivos.

La anemia constituye uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial y afecta de
manera significativa a la poblacién infantil. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
alrededor del 40 % de los nifios entre 6 y 59 meses presentan anemia, lo que refleja la magnitud de esta
condicion en la primera infancia (1).

Entre las causas mas frecuentes se encuentra la deficiencia de hierro, especialmente en etapas de
crecimiento acelerado, cuando los requerimientos nutricionales pueden superar la capacidad de
absorcion dietética (2). Esta deficiencia contintia siendo una de las principales causas de anemia en el
mundo. El Global Burden of Disease Study 2021 identificé la deficiencia dietética de hierro como una de
las causas mas importantes de la carga de enfermedad por anemia, aunque su contribucién varia segun
la edad, el sexo y la regién geografica. Otras causas relevantes incluyen las hemoglobinopatias, las
enfermedades infecciosas, las enfermedades inflamatorias y diversas condiciones cronicas (3).

Este estudio también reporté que la prevalencia mundial de anemia fue de 24,3 %, lo que equivale a
mas de 1,9 mil millones de personas afectadas, siendo los nifios menores de cinco afios y las mujeres
en edad reproductiva los grupos mas vulnerables (3). Esto confirma la persistencia de este problema y
su distribucion desigual.

En esa misma linea, un andlisis de tendencias realizado en 197 paises mostré que en 2019 el 20 % de
los nifos de 6 a 59 meses en América Latina y el Caribe presentaban anemia, con predominio de los
casos moderados sobre los severos. Aunque la prevalencia en la region es menor que en otras partes
del mundo, continua representando un problema relevante de salud publica, sobre todo en poblaciones
vulnerables y con limitaciones en el acceso a alimentos ricos en hierro (4).

La relevancia de abordar la anemia por deficiencia de hierro (ADH) en la poblacién infantil de 6 a menos
de 24 meses radica en que este periodo constituye una ventana critica para el crecimiento y el desarrollo.
La deficiencia de hierro en estas edades se asocia con retrasos en el desarrollo psicomotor, mayor
susceptibilidad a infecciones y efectos adversos sobre la salud futura. Por ello, resulta indispensable
contar con informacién actualizada y contextualizada que permita orientar estrategias de prevencién y
control, integrando acciones nutricionales, de salud publica y de equidad social (1,2).

En este contexto, la intervencion institucional para la prevencion de los efectos de la ADH busca
garantizar una atencion continua, que comprende la deteccion oportuna mediante el tamizaje, el
diagnéstico adecuado, el seguimiento de los casos identificados y la evaluacién de su recuperacion. El
analisis conjunto de estos componentes permite valorar no solo el alcance de las acciones
implementadas, sino también identificar los principales puntos criticos que limitan la efectividad de la
intervencion y que podrian estar influyendo en la persistencia de la anemia en la poblacién infantil
atendida.
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Tamizaje oportuno de la anemia por deficiencia de hierro en la poblacién de 6 a menos de 10
meses

A nivel institucional, al igual que en 2024, el porcentaje de poblacién tamizada oportunamente se
mantuvo en 81 %, cuatro puntos porcentuales menos que la meta proyectada para el 2028. Las redes
Pacifico Central y Huetar Atlantica alcanzaron la meta desde el afio anterior y lograron mantenerse en
esa posicidén para este afo. Por otra parte, solo dos de las cinco redes, la Pacifico Central y la Huetar
Norte, aumentaron el porcentaje de tamizados oportunamente; el resto mantuvieron resultados similares
a los observados en el 2024.

En el andlisis por areas de salud se identific6 que 33 unidades lograron que al menos el 85 % de la
poblacion atendida contara con una prueba de tamizaje realizada. Sin embargo, la brecha entre el area
con mayor porcentaje y la mas rezagada alcanzé los 36 puntos porcentuales, lo que representa un
aumento de cuatro puntos respecto al afio anterior y evidencia un incremento en las desigualdades de
deteccién temprana.

Al examinar las 11 unidades ubicadas por debajo del percentil 10, se observa que 10 pertenecen a las
zonas centrales del pais (Redes Central Norte y Central Sur). De estas, siete se encuentran en los
niveles mas altos del indice de Desarrollo Social (IDS) y cuentan con servicio de laboratorio, aunque dos
operan al limite de su capacidad instalada (5). En estas unidades, el incumplimiento del tamizaje
oportuno se relaciona principalmente con la no realizacién de la hemoglobina.

Las otras cuatro areas presentan condiciones particulares: dos se ubican en zonas de menor desarrollo
relativo y carecen de laboratorio propio; ademas, en los talleres para la validacion de resultados refirieron
que tienen dificultades para la coordinacion con las otras unidades para la realizacion de las pruebas de
laboratorio (6). Las dos restantes si cuentan con laboratorio propio, pero han identificado que deben
mejorar la coordinacion entre servicios, lo cual se ve reflejado en la realizacion de pruebas antes de los
5 meses y 21 dias establecidos en el lineamiento (7).

En contraste, las 11 unidades por encima del percentil 90 —Ilas de mayor porcentaje de poblacion con
tamizaje oportuno— se localizan mayoritariamente en zonas periféricas y, en 10 casos, en areas con
menor desarrollo relativo segun el IDS (5).

De acuerdo con estos resultados, la ampliacion de la brecha entre areas de salud refleja las
desigualdades en la capacidad de deteccion temprana. En algunos casos, la limitacion se vincula con la
saturacion de los servicios de laboratorio o la ausencia de infraestructura propia; en otros, con procesos
internos de programacioén, capacitacién y coordinacion entre servicios. Estas diferencias pueden
repercutir en la identificacion de los menores con anemia y, en consecuencia, influir en las diferentes
etapas del proceso de atencidn, particularmente en la deteccidn oportuna, el seguimiento y la evaluaciéon
de la recuperacion.

Especificamente, al revisar los resultados de los laboratorios de la poblacion tamizada con el fin de
identificar de forma oportuna la ADH, se encontré que 9 029 nifios presentaron una hemoglobina (Hb)
menor a 11 g/dL. Estos casos deben considerarse como hallazgos preliminares del tamizaje, que en
teoria debieron ser valorados por el clinico para determinar cuales correspondian efectivamente a ADH.
De ellos, el 35 % no contaba con el registro del diagndstico D50 (Anemia por deficiencia de hierro) (7).

61



Al profundizar en este 35 % sin diagndstico D50, se determiné que no siempre corresponde a casos que
efectivamente no requieren de dicho registro; también refleja inconsistencias en la codificacion.

En el caso especifico de los nifios con valores en el rango de anemia leve (10 g/dL < Hb < 11 g/dL), que
representaron el 80 % de los tamizados a nivel nacional, se observé que algunos no tenian ningun
diagnéstico consignado, mientras que otros recibieron el cédigo D64.9 (Anemia no especificada), pese
a que el lineamiento vigente establece que este debe aplicarse unicamente en situaciones de anemia
moderada o severa (7) (ver Figura 4.1).

FIGURA 4.1
CCSS: Poblacion de 6 a menos de 10 meses con hemoglobina en rango de
anemia leve segun cédigo CIE-10, PNA, 2025

80% Hb en rango de anemia leve

9029

Menores con

Hb <11 g/dL 27 % Sin diagnostico D50

13% Se les registra D64.9

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

Tras revisar estos dos codigos (D50 y D64.9) por redes, se determind que la Red Chorotega es la que
concentra el mayor porcentaje de nifios tamizados con hemoglobina en rango de anemia leve registrados
bajo el cédigo D64.9.

Al hacer el analisis por areas de salud, se observo que 16 areas registran la mayor proporcion de casos
bajo el diagndstico D64.9. El analisis detallado de estas unidades revela que entre el 74 % y el 95 % de
los nifios presentan anemia leve, pero el registro del diagndstico D50 oscila apenas entre el 17 % y el
48 %. Ademas, la mayoria de estas areas se localizan en zonas geograficas que no requieren ajustes
de hemoglobina por altitud, lo que refleja que persisten inconsistencias en la asignacion de los cédigos
y un incumplimiento de las disposiciones del lineamiento vigente (7).

Estas inconsistencias en la identificacion de los casos tienen implicaciones que trascienden el ambito
administrativo. La ausencia del codigo correspondiente o la utilizacion de codigos distintos a los
establecidos en el lineamiento pueden afectar la estimacion de la magnitud real de la ADH vy limitar la
capacidad institucional para dar seguimiento a la poblacién identificada. Asimismo, dificultan la
comparacion de resultados entre areas de salud y pueden influir en la medicién de indicadores
relacionados con el control y la recuperacion.

Por otra parte, en lo que respecta a la Proporcion de Menores con Anemia (PMA), definida como el
porcentaje de nifios que presentaron una hemoglobina menor a 11 g/dL en el tamizaje, se evidencio una
disminucion a nivel institucional de tres puntos porcentuales en comparacion con el afio anterior,
situandose en 27 %, cifra que segun la OMS continda representando un problema de salud publica
moderado (8). A nivel de RIPSS, la Red Huetar Norte fue la Unica que aumentoé la PMA con respecto al
afo anterior (ver Figura 4.2).
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FIGURA 4.2
CCSS: Proporcion de nifios con anemia segun RIPSS, PNA, 2024-2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

En relacién con este comportamiento, el Informe del Estado de la Nacion 2025 sefiala que en los ultimos
afios se ha presentado una disminucién significativa de la pobreza, tanto en zonas urbanas como rurales,
reduciendo las brechas existentes, aunque sin eliminarlas por completo (9). Esto resulta de gran
relevancia, porque la evidencia internacional ha documentado asociaciones entre mejores condiciones
socioecondmicas, una mayor disponibilidad y acceso a alimentos ricos en micronutrientes y una menor
prevalencia de anemia en mujeres y nifios (3,4). En este contexto, podria ser que la reducciéon observada
en la PMA responda a la interaccion de multiples factores, entre ellos las condiciones socioecondémicas,
las acciones de promocién y prevencion en salud, la alimentacion infantil y el acceso a los servicios de
salud.

Para valorar si esta relacién efectivamente se refleja a nivel nacional, se analizaron los resultados
mediante un grafico de dispersién que vincula la PMA y el indice de Desarrollo Social (IDS) (5). El analisis
evidencio una tendencia inversa: a medida que aumenta la proporcién de anemia en la poblacion infantil,
los niveles de desarrollo social tienden a disminuir. Este hallazgo es consistente con la reduccion de la
PMA en las redes que han logrado disminuir la pobreza y, al mismo tiempo, subraya la importancia de
considerar el contexto social en el abordaje de la anemia, ya que las condiciones de desarrollo
comunitario influyen directamente en la magnitud del problema y en las posibilidades de atencion efectiva
(ver Grafico 4.1).
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GRAFICO 4.1
CCSS: Proporcién de Menores con Anemia vs. indice de Desarrollo Social, PNA,

2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

Especificamente, el andlisis entre la PMA vy el indice de Desarrollo Social mostré un coeficiente de
correlacion de Pearson de r = -0,72. Estos resultados evidencian una asociacion inversa fuerte, lo que
sugiere que en las areas con mayor desarrollo social hay una menor prevalencia de anemia en la
poblacion infantil. Esta relacion respalda la importancia de considerar el nivel de desarrollo social como
un factor asociado a las condiciones de salud nutricional de los nifios.

En conjunto, los resultados de tamizaje, la identificacion de los casos y la proporcién de anemia muestran
avances en la identificacién temprana de los menores y una reduccion en la magnitud del problema. Sin
embargo, las brechas entre areas de salud y las inconsistencias observadas en el registro diagnéstico
sugieren que persisten limitaciones que podrian afectar tanto la estimacion del problema como la
continuidad de la atencién brindada a la poblacion con anemia.

Resolucion de la anemia por deficiencia de hierro en la poblaciéon de 6 a menos de 24 meses

Durante el afio 2025 se evaluaron 10 993 casos de menores con diagnéstico de ADH. De estos, el 17 %
logré recuperarse en el hemograma de control a los cuatro meses, lo que representa un aumento de tres
puntos porcentuales respecto al 2024.
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Al hacer un analisis por redes, se observa que la Central Sur tuvo el mayor porcentaje de recuperacion,
con un 22 %, mientras que la Brunca registré el mayor incremento. Por otra parte, solo una red no logré
aumentar el porcentaje de recuperacion de la ADH, como puede observarse en el Grafico 4.2.

GRAFICO 4.2
CCSS: Poblacion de 6 a menos de 24 meses recuperada de la anemia por

deficiencia de hierro segun RIPSS, PNA, 2024-2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

A nivel de areas de salud, el 65 % de las unidades mejoré sus resultados de hemoglobina de control en
comparacion con el afio anterior; sin embargo, la brecha entre areas alcanzé los 60 puntos porcentuales.
Estas diferencias podrian estar asociadas a factores relacionados con la disponibilidad y la accesibilidad
de los servicios de laboratorio, la organizacion local del monitoreo de los casos y las condiciones
geograficas y socioecondmicas de la poblacion adscrita, las cuales se mencionaron en los talleres de
validacién de resultados con las unidades (6). En este contexto, la heterogeneidad observada sugiere
que los resultados de recuperacion no dependen exclusivamente de la respuesta clinica al tratamiento,
sino también de la capacidad de las unidades para garantizar un seguimiento oportuno y continuo de la
poblacion diagnosticada.

Por otra parte, en lo que respecta al porcentaje institucional de nifios que se realizaron la hemoglobina
de control en el tiempo establecido, se observdé un aumento de cinco puntos porcentuales del 2024 al
2025, al pasar de 27 % a 32 %. Este incremento coincide con la mejoria observada en el porcentaje
institucional de recuperacion de la anemia. Para explorar la relacién entre ambos indicadores se elabor6
un grafico de dispersion, el cual muestra una asociacion positiva: las unidades que alcanzan mayores
porcentajes de cumplimiento en la hemoglobina de control tienden también a presentar un mayor

65



porcentaje de resolucién de la ADH. Este hallazgo sugiere la existencia de una correspondencia entre
ambos indicadores (ver Grafico 4.3).

GRAFICO 4.3
CCSS: Cumplimiento de la hemoglobina de control vs. recuperacion de la

anemia por deficiencia de hierro, PNA, 2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

El analisis estadistico de la relacién entre el cumplimiento de la hemoglobina de control y la recuperacion
de la ADH mostré un coeficiente de correlacion de Pearson de r = 0,88, lo que evidencia una asociacion
positiva fuerte significativa entre ambas variables, en concordancia con la tendencia observada en el
grafico de dispersion. De tal forma, la realizacion de la hemoglobina de control dentro del plazo
establecido constituye un elemento clave para mejorar los resultados en la recuperacién de la ADH. El
cumplimiento oportuno de este examen permite valorar de manera precisa la evolucion clinica de los
menores Yy facilita la toma de decisiones terapéuticas adecuadas. Este hallazgo deja de manifiesto que
la oportunidad en la realizacion del examen no solo es un indicador técnico, sino también una condicion
esencial para garantizar que la poblacién infantil recupere su salud y bienestar. Por esta razon, resulta
importante fortalecer las estrategias de seguimiento y control.

De manera complementaria, la experiencia recogida en reuniones y talleres de validacion de resultados
con las unidades muestra que aquellas que alcanzan mayores porcentajes de hemoglobina de control
en tiempo son también las que han fortalecido la coordinacion entre los ebais y los servicios de
laboratorio (6). Este trabajo conjunto ha permitido que el hemograma de control se efectue dentro del
plazo establecido, favoreciendo el seguimiento clinico y la verificacion de la recuperacion del grupo con
ADH. Sin embargo, no todas las unidades logran este nivel de coordinacion y cumplimiento.

66



Al analizar en detalle los datos de los 9 097 menores que no lograron recuperarse, se observa que el
42 % cuenta tanto con hemoglobina de diagndstico como con al menos una hemoglobina de control,
tomada entre 30 y 119 dias posteriores a la identificacion de la anemia, incumpliéndose el plazo de
cuatro meses establecido en el lineamiento vigente (120 a 149 dias posteriores al diagndstico) (7).

Por otro lado, el 25 % (2 274) cuenta con una hemoglobina de seguimiento mayor o igual a 11 g/dL, 30
a 119 dias posteriores al diagnédstico. A pesar de que estos casos tampoco cumplen con el criterio
temporal definido en el lineamiento, la literatura internacional los reconoce como casos de anemia
resueltos (10). Esto sugiere que parte de los resultados podria estar influenciada por la oportunidad del
monitoreo mas que por la ausencia de respuesta al tratamiento.

En conjunto, los resultados del 2025 muestran avances en la recuperacion de la ADH y una asociacion
positiva entre el cumplimiento oportuno de la hemoglobina de control y la resolucién de los casos. Sin
embargo, persisten brechas significativas entre areas de salud que reflejan diferencias en la capacidad
de garantizar un seguimiento adecuado. Estas variaciones se relacionan tanto con la disponibilidad de
servicios de laboratorio propios como con la coordinacién efectiva entre los ebais y los laboratorios
institucionales, factores que han demostrado ser determinantes para lograr controles en el tiempo
establecido.

Ninas de 10 anos con resolucion de la anemia por deficiencia de hierro

En el grupo de nifias de 10 afios, durante el 2025 se observa que el 20 % se recuperd de la ADH, lo que
representa un aumento en el porcentaje de resolucion con respecto al afio anterior. Sin embargo,
persiste un subregistro: solo una de cada diez nifias con hemoglobinas en rango de anemia leve tiene
consignado el diagnéstico de ADH. Aunado a ello, 26 casos con valores de hemoglobina (Hb) iguales o
superiores a 11,5 g/dL se identificaron como ADH. Estas inconsistencias limitan la capacidad de
seguimiento y afectan la estimacion real de la resolucién de la anemia en este grupo (ver Figura 4.3).

FIGURA 4.3
CCSS: Niinas de 10 aifios con hemoglobina menor a 11,5 g/dL con diagnéstico de
anemia por deficiencia de hierro, PNA, 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

A nivel de RIPSS, cinco aumentaron el nimero de ninas identificadas con ADH, mientras que dos (Huetar
Norte y Pacifico Central) presentaron una disminucion.
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Al revisar para cada una de las redes los datos de las nifias de 10 afos con resultados de hemoglobina
en rango de anemia leve y registras con el codigo D50, se encontré que la Huetar Atlantica es la que
presenta el mayor porcentaje de diagndstico, mientras que la Pacifico Central es la que registra el menor
porcentaje, con 29 % y 4 %, respectivamente (ver Grafico 4.4).

GRAFICO 4.4
CCSS: Ninhas de 10 anos con hemoglobina en rango de anemia leve y registradas
con el céodigo D50 segun RIPSS, PNA, 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

En lo que respecta a las areas de salud, aquellas que han logrado incrementar el tamizaje en este grupo
de nifias han mencionado como estrategia fundamental el establecimiento de mecanismos de
coordinacién y comunicacion directa con los centros educativos, lo que facilita la organizacion de las
pruebas y promueve una mayor aceptacion por parte de las familias.

Como resultado del tamizaje efectuado, durante el 2025 se registraron 70 nifias con ADH, distribuidas
en 31 areas de salud. Al analizar la recuperacion por redes, se encontré que la Huetar Norte es la que
presenta el mayor porcentaje de nifas recuperadas; sin embargo, como se pudo observar en el grafico
anterior, esta es una de las redes con el porcentaje de diagndstico mas bajo (ver Grafico 4.5).
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GRAFICO 4.5
CCSS: Ninas de 10 ainos con anemia por deficiencia de hierro que se recuperan

segun RIPSS, PNA, 2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

En cuanto al seguimiento, el porcentaje de hemogramas de control a los cuatro meses aumento a 27 %,
ocho puntos porcentuales por encima del 2024; no obstante, este resultado sigue siendo inferior al del
grupo de 6 a menos de 24 meses.

De las 70 nifias con ADH, 24 cuentan con un registro de hemoglobina realizado entre los 30 y los 120
dias posteriores al diagnostico; de ellas, 18 presentan valores 211,5 g/dL, lo que indica resolucién de la
anemia, aunque el control se haya efectuado fuera del tiempo establecido en el lineamiento (7).

Con el propdsito de identificar posibles factores que hayan incidido en la recuperacién de esta poblacién,
se analiz6 la proporcidn de nifias que contaba con una cita de seguimiento entre los 30 y los 150 dias
posteriores al diagnéstico. El analisis evidencio que el 46 % de ellas tuvo acceso a esta cita de control.
Ademas, se encontré que la Red Huetar Norte, que presenta el mayor porcentaje de recuperacion, es
también la que registra el nivel mas alto de seguimiento. El detalle por redes se puede observar a
continuacion en el Grafico 4.6.
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GRAFICO 4.6
CCSS: Niinas de 10 anos con anemia por deficiencia de hierro que tienen cita de
seguimiento entre 30 y 150 dias posteriores al diagnéstico segun RIPSS, PNA,

2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

Para establecer como esta cita de seguimiento puede influir en la recuperacion de las nifias con ADH,
se analizaron tres variables:

e Hemoglobina (Hb) de seguimiento: Hb entre 30 y 149 dias posteriores a la fecha de diagndstico.
e Cumplimiento Hb control: Hb entre 120 y 149 dias posteriores a la fecha de diagndstico.
e Serecupera de la ADH: Hb de control mayor a 11,5 g/dL.

Los resultados muestran que la existencia de una cita de seguimiento entre 30 y 150 dias posteriores al
diagndstico se asocia con mejores desenlaces, reflejados en un mayor cumplimiento del hemograma de
control y una proporcién mas alta de recuperacién en comparacion con las nifias que no tuvieron
seguimiento (ver Grafico 4.7).
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GRAFICO 4.7
CCSS: Niinas de 10 ainos con anemia por deficiencia de hierro a las que se les
realiza hemoglobina de seguimiento, segun si cuentan o no con cita de

seguimiento, PNA, 2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

Al hacer el analisis por RIPSS, se encuentra que la Red Huetar Norte destaca por combinar el mayor
nivel de seguimiento, con la tasa mas elevada de recuperacion. De acuerdo con la informacion
recopilada en los talleres de validacion de resultados, las dos areas de salud de esta red que reportaron
casos de anemia trabajan mediante clinicas de anemia, con un abordaje multidisciplinario que parece
favorecer el apego al seguimiento y, en consecuencia, mejorar los resultados en salud (6).

En general, a pesar de que se observa un aumento en la recuperacion de la anemia en nifias de 10 afios
durante el 2025, las inconsistencias en el registro y la variabilidad en el seguimiento limitan la capacidad
de valorar con precisién el impacto del programa. La heterogeneidad entre redes sugiere que las
estrategias locales de organizacion del control —como las clinicas de anemia en la Huetar Norte—
pueden favorecer mejores desenlaces, pero también ponen de manifiesto la necesidad de fortalecer la
estandarizacion de procesos y garantizar la oportunidad del seguimiento (6).

Conclusiones y recomendaciones

El analisis de los resultados de la intervencion para la prevencion y atencion de la ADH muestra la
persistencia de brechas entre areas de salud y RIPSS. Estas diferencias se observan en los resultados
de tamizaje, diagnéstico, control y resolucion, y podrian estar asociadas a factores institucionales, como
la disponibilidad de recurso humano y la capacidad instalada de los servicios de laboratorio, asi como a
condiciones geograficas y socioecondmicas que afectan el acceso oportuno a los servicios.
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Por otro lado, las inconsistencias identificadas en el registro diagnéstico continian representando una
limitacion para el seguimiento de los casos y para la estimacién de la magnitud real del problema. El
subregistro de la anemia leve y el uso inadecuado de cdédigos diagndsticos pueden afectar la
incorporacién de estos usuarios a los procesos de control y, en consecuencia, limitar la medicion de los
resultados de resolucion. Por ello, resulta prioritario fortalecer la calidad del registro clinico y el
cumplimiento de las disposiciones establecidas en el lineamiento vigente (7).

En el grupo de nifias de 10 afos, los resultados dejan al descubierto desafios tanto en la identificacion
de los casos como en sus valoraciones posteriores. El fortalecimiento del tamizaje, particularmente
mediante estrategias articuladas con el entorno escolar cuando sea factible, podria favorecer la
deteccién temprana de las menores con anemia y mejorar su incorporacion a los procesos de atencion
y seguimiento establecidos por la institucion.

Adicional a lo anterior, los resultados muestran que las principales brechas no se concentran Unicamente
en la deteccion de los casos, sino también en la oportunidad del seguimiento. La baja proporcion de
controles realizados en el plazo establecido limita la capacidad institucional para documentar la
recuperacion de la poblacion infantil y evaluar el impacto de las intervenciones implementadas. En este
contexto, la participacién de disciplinas como trabajo social, farmacia y ATAP puede contribuir a
fortalecer la adherencia al tratamiento, mejorar el acceso a los controles programados y brindar apoyo a
las familias en condicion de vulnerabilidad.

En conclusién, la prevencion y la atencion de la ADH requiere garantizar la continuidad de un proceso
que inicia con la identificacién oportuna mediante el tamizaje y continia con el diagnéstico, el control y
el tratamiento adecuados hasta lograr su recuperacion. Los resultados muestran avances en la deteccion
y resolucion; sin embargo, persisten desafios relacionados con las brechas entre areas de salud, las
inconsistencias en la adecuada identificacion de la poblacién con ADH y la oportunidad de los
laboratorios de seguimiento, factores que pueden limitar la identificacion y el abordaje integral de este

grupo.

Fortalecer el registro, el seguimiento clinico y el trabajo interdisciplinario permitira mejorar la
identificacion y el acompafamiento de los nifios y las nifias con anemia, asi como favorecer el acceso
oportuno a la atencién. Un abordaje integral, centrado en las necesidades de la poblacion y acompanado
de acciones educativas dirigidas a las familias, contribuira a mejorar la adherencia al tratamiento y a
favorecer la recuperacion de la poblacion infantil, en busca de prevenir las consecuencias que la anemia
puede tener sobre su crecimiento, desarrollo y bienestar (1,2).
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05.Tamizaje de dislipidemia en la poblacién infantil y adolescente: desigualdades
en deteccién, impacto de la obesidad y seguimiento de los grupos en riesgo

El tamizaje de dislipidemia identifica tempranamente a nifios y
adolescentes en riesgo cardiovascular, especialmente en la poblacion
con obesidad, y evidencia la importancia de generar intervenciones
preventivas.

La mayoria de las manifestaciones clinicas de las enfermedades cardiovasculares (ECV) se presentan
durante la edad adulta; sin embargo, la evidencia cientifica muestra que el proceso ateroesclerético inicia
desde la nifiez. Aunque existe un componente hereditario importante, diversos factores modificables,
como la alimentacion, la actividad fisica y el estado nutricional, influyen significativamente en el
desarrollo y progresion del riesgo cardiovascular desde edades tempranas (1,2).

En las ultimas décadas, el mayor consumo de alimentos ultraprocesados, los cambios en los patrones
alimentarios y la disminucion de la actividad fisica han impulsado la transicion nutricional. Esto ha
contribuido al aumento sostenido de la obesidad infantil, condicidon asociada con alteraciones metabdlicas
que incrementan el riesgo de desarrollar dislipidemias desde edades tempranas (3).

A nivel global, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en edades de 5 a 19 afios paso6 de 8 % en
1990 a 20 % en el 2022 (4). Diversos estudios han documentado una fuerte asociacién entre el exceso
de peso y la presencia de alteraciones en el perfil lipidico en nifios y adolescentes, particularmente
niveles elevados de triglicéridos y concentraciones reducidas de colesterol HDL (5-7).

En los paises de ingreso medio, la prevalencia de obesidad infantil ya supera la del bajo peso. El Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) ha sefialado que esta condicion afecta la calidad de
vida durante la nifiez y constituye un factor de riesgo metabdlico con repercusiones a largo plazo sobre
la salud cardiovascular y otras enfermedades cronicas. En el caso de Costa Rica, la tendencia es la
misma: el exceso de peso en nifos y adolescentes alcanza un 31,7 %, una de las cifras mas elevadas
de la region, lo que plantea retos para la prevencion y deteccion temprana de factores de riesgo
cardiovasculares (8).

Al respecto, cabe mencionar que si bien la obesidad constituye uno de los factores mas frecuentemente
asociados con la dislipidemia pediatrica, la distribucion del riesgo cardiovascular responde a una
interaccion compleja de factores biolégicos, conductuales y contextuales (9). Por esta razon, resulta
relevante no solo cuantificar el tamizaje y la deteccion de perfiles lipidicos alterados, sino también
analizar la relacion entre variables como el estado nutricional, la edad, el sexo y las diferencias
territoriales con los resultados observados y como contribuyen a explicar las brechas identificadas.

En este contexto, el tamizaje de dislipidemia representa una estrategia orientada a la detecciéon temprana
de alteraciones lipidicas y a la identificacion oportuna de grupos con mayor riesgo cardiovascular. El
analisis de estos resultados permite identificar poblaciones prioritarias, explorar posibles relaciones entre
las caracteristicas de la poblacién y los resultados del tamizaje, asi como orientar acciones dirigidas a
reducir las desigualdades en salud.
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Metodologia

En este apartado se presentan las fuentes de informacion utilizadas para la evaluacién, asi como los
valores de referencia y los criterios empleados para el analisis.

Poblacion
La poblacion incluida para la evaluacion fue:

e Tamizaje universal: hombres y mujeres de 9 a 11 afios con al menos una consulta en el primer
nivel de atencion de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) durante el afio 2025.

o Tamizaje de dislipidemia en poblacion con obesidad: hombres y mujeres de 2 a 19 anos con al
menos una consulta en el primer nivel de atencion de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) durante el afio 2025, con estado nutricional en rango de obesidad.

Estado nutricional

Para el calculo del estado nutricional se utilizaron los criterios establecidos en el Manual de
Procedimientos para la Atencién Integral del Nifio y la Nifia del Primer Nivel de Atencion de la CCSS
segun el rango de edad (10). Para el tamizaje universal de dislipidemia se emplearon los puntos de corte
descritos en el Cuadro 5.1.

CUADRO 5.1
CCSS: Puntos de corte para la clasificacion del estado nutricional de Ila
poblacion de 9 a 11 aios, PNA, 2016

Estado nutricional Puntaje Z IMC/edad
Desnutricién severa <-3
Desnutricion 2-3as<-2
Normal >-2 a <+1
Sobrepeso 2+1a <+2
Obesidad 2+2

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. Manual de Procedimientos para la Atencién Integral del Nifio y la
Nifia: Primer Nivel de Atencion. San José: CCSS; 2016.

Para facilitar el analisis, estado nutricional se agrupé en dos categorias: desnutricion/normal y
sobrepeso/obesidad.

En el caso de la poblacion de 2 a 19 afios, los puntos de corte que se emplearon para establecer el
estado nutricional de obesidad fueron los siguientes:

e Poblacion infantil de dos a cuatro afnos (cuatro afios 11 meses 29 dias), segun el “indicador
peso/talla™ P/T > +3pZ.
e Poblacién de cinco a 19 afios, segun “indicador indice de Masa Corporal”: IMC > +2pZ.

Puntaje Z (pZ): consiste en especificar en qué medida un valor determinado se aparta de la mediana.
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Resultados de pruebas de laboratorio clinico

Los datos correspondientes a los resultados de laboratorio clinico se obtuvieron a partir de los sistemas
institucionales de la CCSS, especificamente: Labcore®, Sistema Integrado de Laboratorio Clinico (SILC)

y Sistema Integrado de Expediente en Salud (SIES).

De estos sistemas se recuperaron los valores de perfil lipidico completo correspondientes a los afios
2022, 2023, 2024 y 2025, y las glicemias en ayunas del afio 2025, vinculados a los pacientes incluidos

en la base de datos de la evaluacion.

Para interpretar los resultados se utilizaron los rangos de referencia establecidos en el Manual de
Procedimientos para la Atencion Integral del Nifio y la Nifia del Primer Nivel de Atencién (10),

presentados en los Cuadros 5.2 y 5.3.

CUADRO 5.2

CCSS: Valores de referencia para la clasificacion del riesgo en el perfil lipidico,

PNA, 2016

(Cifras en mg/dL)
Componentes del perfil lipidico Normal Riesgo Alto riesgo
Colesterol total <170 170-199 >200
Colesterol-LDL <110 110-129 >130
Colesterol-HDL >45 40-45 <40
Triglicéridos (0 a 9 afios) <75 75-99 >100
Triglicéridos (10-19 afios) <90 90-129 >130

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. Manual de Procedimientos para la Atencién Integral del Nifio y la

Nifa: Primer Nivel de Atencion. San José: CCSS; 2016.

CUADRO 5.3

CCSS: Valores de referencia para la valoracion de los resultados de la glicemia

en ayunas, PNA, 2016

Clasificacion diagnostica Glicemia en ayunas (mg/dL)

Normal
Intolerancia a los carbohidratos (prediabetes)
Sospecha de diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. Manual de Procedimientos para la Atencién Integral del Nifio y la

Nifa: Primer Nivel de Atencion. San José: CCSS; 2016.

Se realizaron andlisis de correlacion entre tamizaje, desarrollo social, estado nutricional y sexo.
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Se plantearon hipotesis sobre la relacién entre tamizaje, obesidad, desarrollo social y alteraciones
lipidicas:

A mayor porcentaje de tamizados por dislipidemia, mayor porcentaje de perfiles alterados.

Las comunidades con menor indice de Desarrollo Social (IDS) presentan mayores alteraciones
en los perfiles lipidicos (11).

A mayor porcentaje de menores con obesidad tamizados, mayor porcentaje de perfiles en alto
riesgo.

Al respecto, cabe mencionar que el Manual de Procedimientos para la Atencién Integral del Nifio
y la Nifia (10) establece que a los mayores de 2 afios de edad con estado nutricional en obesidad
se les debe realizar un perfil lipidico y una glicemia en ayunas para definir el abordaje clinico
correspondiente. Dicho lineamiento indica que se debe hacer:

= Referencia a pediatria: nifio o nifia con colesterol LDL 2250 mg/dL y/o triglicéridos 2500 mg/dL.

= Referencia a nutricién: si los resultados del perfil lipidico son superiores a los niveles
aceptables o si la glicemia se encuentra entre 100 y 125 mg/dL (intolerancia a los
carbohidratos).

Por otra parte, se valoré el seguimiento brindado al grupo de 2 a 19 afios con obesidad con perfiles en
alto riesgo, considerando:

Registro de los diagnoésticos de obesidad en el SIES (CIE-10: E66.0: obesidad debida a exceso
de calorias; E66.8: otros tipos de obesidad; E66.9: obesidad no especificada) (12).

Registro de diagndstico de dislipidemia en el SIES (CIE-10: E78 trastornos del metabolismo de
las lipoproteinas y otras lipidemias) (12).

Referencias a pediatria.

Referencias a nutricion.

Se excluyen a aquellos que ya contaban con control a nivel hospitalario.

Para la poblacion de 2 a 19 afos el analisis por edades se realizo utilizando las agrupaciones propuestas
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (13,14): nifiez temprana (2 a 5 afios), nifez intermedia
(6 a 9 anos), adolescencia temprana (10 a 14 afios) y adolescencia tardia (15 a 19 afios).

Finalmente, para destacar la relevancia del abordaje temprano y el seguimiento de los grupos en riesgo,
se compard la poblacion de 18 y 19 afios del periodo evaluado con los diagndsticos de hipertension y/o
diabetes mellitus tipo 2 registrados en el primer semestre del 2026. Este rango se definié porque las
fichas técnicas institucionales actualmente se dirigen a la poblacion de 20 afos en adelante (15).

Los codigos diagnosticos de la CIE-10 que se emplearon fueron (12):

Hipertension esencial (primaria) (CIE-10: 110).
Diabetes mellitus tipo 2 (CIE-10: E11).
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Tamizaje universal de dislipidemia

Para el 2025 se tamiz6 al 50 % de la poblacion de 9 a 11 afos atendida, lo que representa un incremento
de tres puntos porcentuales con respecto al afio anterior; no obstante, este resultado aun se encuentra
por debajo de la meta institucional establecida para 2028, fijada en 59 %.

A nivel de Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS), ninguna de las siete alcanzo
la meta para el periodo evaluado. La Huetar Norte registré el mayor porcentaje, con un 56 %. Los
resultados detallados se presentan en el Grafico 5.1.

GRAFICO 5.1

CCSS: Poblacion de 9 a 11 anos con tamizaje universal de dislipidemia segin

RIPSS, PNA, 2024-2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

Como se observa en la parte inferior del grafico, a cada una de las redes se le asignd el color
correspondiente segun la metodologia del seméaforo utilizada en la Direccion Compra de Servicios de
Salud, la cual establece los tonos en funcion de la distancia a la meta, para cada afo.

A pesar de que todas las redes aumentaron el porcentaje de tamizados en comparacion con el afo
anterior, la mayoria se encuentra en nivel intermedio respecto a la meta institucional. Destaca el caso
de la Central Norte, que muestra una mejora en su posicion en relaciéon con la meta, pasando de estar
en rojo (distante) a estar en amarillo (intermedio). En contraste, las redes Central Sur y Huetar Atlantica,
pese al incremento que presentaron, contindan distantes de la meta.
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En el ambito de las areas de salud, 19 alcanzaron la meta establecida. La brecha entre la unidad con
mayor porcentaje de tamizados (70 %) y aquella con el resultado mas bajo (31 %) es de 39 puntos
porcentuales, lo que representa una reduccién de cuatro puntos en comparacion con el 2024. Al analizar
este dato, se observa que las areas que ocupan estas posiciones cambiaron respecto al afio anterior.
La unidad que actualmente registra el mayor porcentaje de tamizajes, ubicada en una zona rural, logré
un incremento de 27 puntos porcentuales frente al 2024. En contraste, el area mas distante de la meta,
localizada en una zona urbana, present6 una disminucion de 10 puntos con respecto al afio anterior.

En cuanto a los resultados de los perfiles lipidicos, se observa que en el grupo tamizado el 45 % obtuvo
resultados clasificados en alto riesgo. De las siete RIPSS, tres registraron un aumento en la proporcién
de perfiles lipidicos en alto riesgo en comparacién con el afio anterior: Brunca, Central Norte y Pacifico
Central. Entre ellas, la Brunca present6 el mayor porcentaje de personas en esta condicion (48 %). En
el Gréfico 5.2. se puede observar el detalle de la poblacion de 9 a 11 afios con perfiles de lipidos en alto
riesgo por red.

GRAFICO 5.2
CCSS: Poblacion de 9 a 11 aios con perfiles de lipidos en alto riesgo segin

RIPSS, PNA, 2024-2025
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Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025
A nivel de areas de salud, se identificaron 11 unidades por encima del percentil 90 en cuanto al
porcentaje de ninos con perfiles lipidicos en alto riesgo. Ordenadas de mayor a menor porcentaje, estas

son: Alajuela Norte, Alajuela Central, Sarchi, Barva, Pérez Zeledén, San Pablo, Los Santos, Zarcero,
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca, Tibas y Nandayure.
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La diferencia entre el area con el mayor y el menor porcentaje de perfiles lipidicos en alto riesgo (60 %
y 32 %, respectivamente) es de 28 puntos porcentuales, lo que evidencia la variabilidad que existe entre
unidades.

Al organizar a los nifios tamizados en dos categorias segun su estado nutricional (desnutricion/normal y
sobrepeso/obesidad), se observo que de las 11 areas de salud previamente identificadas por encima del
percentil 90, nueve se encuentran entre las que registran las mayores proporciones de resultados en
alto riesgo dentro del grupo de nifilos en desnutricion/normal. Ademas, cinco de estas areas (Alajuela
Norte, Alajuela Central, Pérez Zeleddn, Sarchi y Barva) se encuentran entre las que presentan los
mayores porcentajes de alteraciones en la categoria sobrepeso/obesidad. Finalmente, se identificaron
dos areas que deben priorizarse (Alajuela Norte y Alajuela Central), ya que se ubican entre las de menor
porcentaje de tamizaje y, al mismo tiempo, concentran los mayores porcentajes de nifios con perfiles
lipidicos en alto riesgo.

Por otra parte, el analisis de correlacién entre el porcentaje de perfiles lipidicos en alto riesgo y el
porcentaje de nifios tamizados por dislipidemia mostré un coeficiente de Pearson de r = -0,024, lo que
indica ausencia de una relacion lineal significativa. Es decir, el nivel de tamizaje efectuado en las areas
de salud no se relacioné de manera consistente con la proporcién de perfiles lipidicos en alto riesgo
detectados.

De igual manera, el analisis de correlacion entre el porcentaje de perfiles lipidicos en alto riesgo y el
valor del IDS por area de salud mostrd un coeficiente de Pearson de r = -0,004, lo que corresponde a
una correlacion muy débil. Esto indica que, en este analisis, el nivel de desarrollo social de las
comunidades no se relaciona de manera estadisticamente significativa con la proporcién de poblacién
con lipidos en alto riesgo (11).

Por otro lado, la correlacién entre el porcentaje de poblacidon de 9 a 11 afos con estado nutricional en
rango de obesidad que fueron tamizados y el porcentaje de perfiles lipidicos en alto riesgo mostré un
coeficiente de Pearson de r = 0,30. En este caso se obtuvo una asociacién positiva débil, lo que sugiere
que la obesidad infantil se relaciona con un mayor riesgo de alteraciones lipidicas, aunque la magnitud
de la relacién no es elevada.

Adicionalmente, se analizo la distribucién de los resultados de laboratorio segun el estado nutricional,
considerando que los nifios y preadolescentes con indices de masa corporal mas altos no
necesariamente presentaban los perfiles lipidicos mas elevados. El analisis mostré un gradiente en el
riesgo lipidico, de manera que la proporcion de nifios con perfiles en alto riesgo aumentd conforme se
incrementd el peso. El grupo con obesidad presentd casi el doble de resultados en alto riesgo en
comparacion con aquellos con peso dentro del rango normal (ver Grafico 5.3).
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GRAFICO 5.3
CCSS: Poblacion de 9 a 11 anos tamizados segun estado nutricional y
porcentaje de perfiles de lipidos en alto riesgo, PNA, 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

Los resultados muestran un patron en el que la proporcion de perfiles en alto riesgo aumenta conforme
se incrementa el estado nutricional. Este comportamiento es consistente con la evidencia publicada
sobre poblacién pediatrica con exceso de peso, que describe una mayor frecuencia de alteraciones del
perfil lipidico en estos grupos (5). Desde la perspectiva de salud publica, estos hallazgos refuerzan la
importancia de fortalecer las acciones de prevencion y deteccion temprana.

Aunque los estudios han sefalado que la obesidad se asocia con una mayor frecuencia de alteraciones
del perfil lipidico (5), los resultados mostraron que estas también estuvieron presentes en personas con
otros estados nutricionales. Este hallazgo deja en evidencia que el riesgo cardiovascular identificado
mediante el tamizaje no se limita exclusivamente al grupo con obesidad y refuerza la importancia del
tamizaje universal como estrategia para la deteccién temprana de alteraciones que podrian pasar
inadvertidas si la evaluacion se limitara a los grupos tradicionalmente considerados de mayor riesgo.

Con el fin de profundizar en la relacién observada entre el estado nutricional y los perfiles lipidicos en
alto riesgo, se analizo la distribucién de los diferentes componentes del perfil segun categoria nutricional.
Los resultados mostraron que la frecuencia de alteraciones varié entre los componentes evaluados,
observandose cambios mas marcados en los triglicéridos elevados y en el colesterol HDL bajo conforme
aumenta el exceso de peso (ver Grafico 5.4).
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GRAFICO 5.4
CCSS: Poblacion de 9 a 11 afos segun estado nutricional y componentes del

perfil de lipidos en alto riesgo, PNA, 2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025

Este comportamiento fue consistente con el descrito en la literatura, que sefala que el exceso de peso
en nifios y adolescentes se caracteriza principalmente por la elevacion de triglicéridos y la reduccién del
colesterol HDL, mientras que las alteraciones en el colesterol LDL suelen ser menos pronunciadas (5-
7).

Al realizar el andlisis por sexo, se identificd una mayor proporcion de perfiles clasificados en alto riesgo
en mujeres en comparaciéon con los hombres (48 % y 41 %, respectivamente). La diferencia mas
marcada entre ambos sexos correspondié a los triglicéridos elevados y al colesterol HDL bajo,
componentes que también presentaron los porcentajes mas altos de alteraciones conforme aumenté la
categoria del estado nutricional (ver Grafico 5.5).
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GRAFICO 5.5
CCSS: Distribucion por sexo de la poblaciéon de 9 a 11 afnos tamizados segin

componentes del perfil de lipidos en alto riesgo, PNA, 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

En conjunto, los analisis realizados mostraron que la frecuencia de perfiles lipidicos en alto riesgo se
relaciona con el estado nutricional, particularmente con la presencia de obesidad. No obstante, la
identificacion de alteraciones en el grupo con estado nutricional normal, asi como la ausencia de
asociacion entre el porcentaje de tamizados y el IDS, plantean la posibilidad de que otros factores no
evaluados podrian contribuir a las diferencias identificadas entre las areas de salud y entre los grupos
analizados.

Tamizaje de dislipidemia en poblacién con obesidad

En la poblacién de 2 a 19 afios con obesidad, se logré tamizar a nivel institucional al 56 % de los que
consultaron durante el 2025, lo que representa un aumento de un punto porcentual con respecto al 2024.
Este porcentaje es superior al observado en el tamizaje universal (50 %). No obstante, aproximadamente
cuatro de cada diez menores con obesidad que consultaron durante el afio no fueron tamizados.

De las siete RIPSS, solo la Pacifico Central disminuy6 el porcentaje de tamizados con respecto al afio
anterior; las demas lo mantuvieron o lo incrementaron. Los resultados del tamizaje de dislipidemia por
red se presentan en el Grafico 5.6.
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GRAFICO 5.6
CCSS: Porcentaje de la poblacion con obesidad con tamizaje de dislipidemia

segun RIPSS, PNA, 2024-2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

La brecha entre el area de salud que logré tamizar el mayor porcentaje (73 %) y aquella con el menor
(39 %) alcanzé los 34 puntos porcentuales, lo que representa una disminucién de seis puntos con
respecto al ano anterior. No obstante, persisten diferencias entre las unidades.

Al comparar las areas con porcentajes de tamizaje mas bajos con la informaciéon disponible sobre
limitaciones del servicio de laboratorio y saturacién de la demanda reportadas en los talleres realizados
para validacién de resultados con las unidades, no se identific6 una correspondencia entre ambas
situaciones; es decir, aquellas areas con resultados mas bajos en el tamizaje no son las que reportaron
limitaciones en sus servicios de laboratorio clinico (16).

Por otro lado, el analisis de la distribuciéon del tamizaje segun edad mostré que la realizacién de los
perfiles se concentra principalmente en la adolescencia temprana, grupo en el que se alcanza un
porcentaje igual o superior al 60 %. Por el contrario, los porcentajes mas bajos se presentan en la nifiez
temprana y en los adolescentes tardios. En el Grafico 5.7 se detallan los resultados de la poblaciéon
tamizada por edad (13,14).
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GRAFICO 5.7
CCSS: Poblacion de 2 a 19 aios con obesidad con tamizaje de dislipidemia

segun edad y etapa de crecimiento, PNA, 2025
(Porcentajes)
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Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

A nivel de RIPSS, la Brunca es la que presenta los mayores porcentajes de tamizaje en los nifios y nifias
de 9 afos, mientras que la Chorotega lidera en la nifez intermedia y la adolescencia, alcanzando
porcentajes cercanos al 70 % en varias de estas edades.

Una posible explicacion de la concentracion del tamizaje en la adolescencia temprana son las acciones
desarrolladas en torno al tamizaje universal de dislipidemia dirigido a la poblacion de 9 a 11 afios, lo que
podria favorecer una mayor identificacion y evaluacién de personas con obesidad dentro de este rango
de edad.

En contraste, los bajos porcentajes de tamizaje observados en la nifiez temprana y en la adolescencia
tardia sugieren la existencia de oportunidades de mejora, como aprovechar los contactos de esta
poblacion con los servicios de salud, particularmente durante las consultas por morbilidad u otros motivos
de atencion. Desde esta perspectiva, fortalecer la incorporacion sistematica del tamizaje en la atencion
de personas con obesidad, independientemente de su edad, podria contribuir a reducir las brechas entre
grupos etarios.

Mas alla de las diferencias observadas en los niveles de tamizaje, resulta relevante analizar los
resultados obtenidos en la poblaciéon con obesidad que efectivamente fue tamizada, ya que estos
permiten dimensionar la magnitud de las alteraciones lipidicas identificadas y valorar la importancia de
fortalecer las oportunidades de deteccion en aquellas edades que actualmente presentan porcentajes

de tamizaje mas bajos.
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El analisis de los perfiles lipidicos de la poblacion con obesidad mostré que el 64 % tiene resultados
clasificados en alto riesgo, lo que representa una disminucién de dos puntos porcentuales respecto al
2024. Este porcentaje es superior al observado en el tamizaje universal (45 %), resultado que es
consistente con la evidencia cientifica que describe una mayor frecuencia de alteraciones lipidicas y
otros factores de riesgo cardiometabdlico en nifos y adolescentes con obesidad en comparacion con la
poblacién general (5).

Esa diferencia observada con respecto al grupo de tamizaje universal evidencia que aquellos con
obesidad concentran una mayor carga de alteraciones lipidicas, lo que respalda la pertinencia de
mantener estrategias especificas de deteccidon y seguimiento dirigidas a este grupo. En este contexto,
el tamizaje adquiere especial relevancia no solo como mecanismo de deteccion, sino también como una
oportunidad para la valoracion integral del riesgo cardiometabdlico y el establecimiento de intervenciones
tempranas.

Al realizar el analisis por areas de salud, se determind que el porcentaje de poblacién con perfiles
lipidicos clasificados en alto riesgo varia entre las unidades, incluso dentro de una misma red. Por
ejemplo, en la Red Brunca, el area de salud de Coto Brus presentd un 58 % de perfiles en alto riesgo,
mientras que Pérez Zeleddn registrd un 71 %. El area con el porcentaje mas bajo fue Santa Ana, con un
50 %, mientras que la del mayor porcentaje fue Alajuela Central, con un 75 %.

En total, diez areas (Acosta, Horquetas-Rio Frio, Pérez Zeleddn, Zarcero, Los Santos, Paquera, Pavas,
Sarchi, Alajuela Norte y Alajuela Central) presentaron proporciones iguales o superiores al 70 %, lo que
significa que en la poblacion de 2 a 19 afos con obesidad que fue tamizada en estas unidades, al menos
siete de cada diez presentaron alteraciones del perfil lipidico clasificadas en alto riesgo.

De esas diez areas, seis (Pérez Zeleddn, Zarcero, Sarchi, Alajuela Norte, Alajuela Central y Los Santos)
también se ubican entre las que presentan mayor porcentaje de perfiles en alto riesgo en el tamizaje
universal. Estos resultados resaltan la importancia de prestar especial atencion a estas comunidades,
fortaleciendo las acciones de prevencion, seguimiento y abordaje integral dirigidas a la poblacion infantil
y adolescente con mayor riesgo.

Por otro lado, al analizar los componentes del perfil lipidico, se observé que, al igual que en el grupo de
tamizaje universal, los triglicéridos constituyen el componente clasificado con mayor frecuencia en alto
riesgo. Sin embargo, en aquellos que presentan obesidad, el colesterol HDL bajo alcanza porcentajes
mas cercanos a los observados para triglicéridos, lo que refleja una mayor concentracion de estas dos
alteraciones dentro del perfil lipidico (ver Grafico 5.8).

Esta mayor frecuencia de triglicéridos elevados y colesterol HDL bajo coincide con el comportamiento
de alteraciones metabdlicas descrito a nivel internacional en la literatura sobre nifios y adolescentes con
obesidad, donde se indica que estos componentes suelen concentrar una parte importante del riesgo
lipidico (5-7).
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GRAFICO 5.8
CCSS: Poblacion de 2 a 19 aifios con obesidad tamizados segin componentes

del perfil de lipidos en alto riesgo, PNA, 2025
(Porcentajes)

100
80
Resultados en 60 m Triglicéridos

alto riesgo m Colesterol HDL

m Colesterol Total
40

Colesterol LDL
20
0

Triglicéridos  Colesterol HDL Colesterol Total Colesterol LDL

Componentes del perfil de lipidos

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

En lo que respecta al comportamiento de los componentes del perfil lipidico en alto riesgo segun la edad,
se observo que durante toda la nifiez predominan los triglicéridos elevados como principal alteracion,
mientras que en la adolescencia el colesterol HDL bajo pasa a ser el componente con mayor frecuencia
de resultados en alto riesgo (ver Grafico 5.9).

En general, los hallazgos evidenciaron que las alteraciones del perfil lipidico asociadas a la obesidad no
se manifiestan de manera uniforme a lo largo de la nifiez y la adolescencia, sino que presentan
variaciones segun la edad y el componente del perfil de lipidos analizado. Esto refuerza la necesidad de
considerar la etapa de desarrollo como un factor relevante en la interpretacion de los perfiles
metabdlicos.
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GRAFICO 5.9
CCSS: Poblacion con obesidad con perfiles lipidicos en alto riesgo segin

componente del perfil y edad, PNA, 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

En cuanto al analisis por sexo de los componentes del perfil lipidico en alto riesgo —realizado de forma
similar con el grupo de 9 a 11 aflos— se observan variaciones cercanas a un punto porcentual. Este
comportamiento contrasta con lo observado en el tamizaje universal y sugiere que en aquellos con
obesidad hay un comportamiento similar entre ambos sexos.

Seguimiento de la poblacién con obesidad con resultados en alto riesgo

Las intervenciones de tamizaje de dislipidemia en poblacion pediatrica y adolescente se han orientado
a la prevencion de enfermedades cardiovasculares, mediante la identificacién temprana de grupos con
perfiles de lipidos alterados. El propésito es intervenir desde edades tempranas para disminuir la
probabilidad de complicaciones en la edad adulta.

Del total del grupo tamizado con perfiles de lipidos en alto riesgo (23 157), se encontrd que el 49 %
contaba con el diagndstico de obesidad registrado, el 29 % fue referido a nutricion, el 12 % tenia el
diagnostico de dislipidemia y el 6 % fue referido a pediatria.

Al comparar la poblacién de 2 a 19 afios con diagnéstico de obesidad respecto a las referencias a
nutricion, se evidencio que el 54 % de quienes tenian el diagnéstico fueron referidos, frente a solo el 5 %
del grupo sin diagndstico de obesidad. Este hallazgo sugiere que la consignacién del diagnéstico de
obesidad favorece la probabilidad de referencia.
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Del total de tamizados con lipidos en alto riesgo, el 44 % (11 290) no tenia ningun diagnéstico registrado
ni fue referido a pediatria o a nutricion. Dentro de este grupo se identificaron casos con hallazgos clinicos
relevantes:

e 973 asocian resultados de glucosa en rango de intolerancia a los carbohidratos.
e 16 tenian triglicéridos superiores a 500 mg/dL.

e 14 tenian resultados de glucosas superiores a los 125 mg/dL.

e 3 tenian rangos de colesterol LDL mayores o iguales a 250 mg/dL.

Al analizar el registro de diagndsticos y referencias, se observo que dentro de la poblacién con perfiles
en alto riesgo 11 290 no presentaban en su expediente evidencia de abordaje clinico documentado, pese
a contar con al menos dos factores de riesgo cardiovascular. Este hallazgo permite dimensionar la
magnitud de los que permanecen sin registro de atencion y aporta un elemento central para comprender
el estado actual del seguimiento en la nifiez y la adolescencia con obesidad y alteraciones del perfil
lipidico. En este contexto, la identificacién de este grupo constituye un insumo relevante para valorar la
aplicacion de los lineamientos de tamizaje y referencia institucionales, ademas de orientar futuras
acciones de analisis y mejora en el abordaje.

Por otra parte, al comparar la poblacién de 19 y 20 afios que al mes de junio del 2026 ya contaban con
diagnéstico de diabetes mellitus y/o hipertension versus aquellos de 18 a 19 afios que en el 2025 se
identificaron con obesidad y fueron tamizados, se encontré que al primer semestre del 2026 el 7 % de
estos jovenes ya contaban con al menos uno de estos diagnosticos. Este grupo esta compuesto
principalmente por jovenes que en el tamizaje del 2025 tenian resultados lipidicos en alto riesgo (ver
Figura 5.1).

FIGURA 5.1

CCSS: Poblacion de 18 y 19 aios con obesidad tamizados en el periodo evaluado
a los que se les registra el diagndstico de diabetes mellitus y/o hipertension,
PNA, 2025-2026

277 Con diagnéstico de DM y/o
HT en el | semestre 2026

3993

Poblacion de 18 y 19 afios
tamizados en el 2025

""""" 72% Peffiles de lipidos en alto riesgo

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

Este hallazgo pone en evidencia que estos jovenes que en la actualidad tienen diagndstico de diabetes
mellitus y/o hipertension ya presentaban desde afos anteriores factores de riesgo cardiovasculares
relevantes, lo que subraya la importancia del abordaje temprano. La deteccién de estas alteraciones en
edades adolescentes constituye un punto de referencia para valorar como los resultados del tamizaje
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pueden orientar intervenciones oportunas y favorecer el seguimiento de quienes presentan condiciones
asociadas con la evolucion hacia enfermedades cronicas en etapas posteriores.

Conclusiones

1.

El analisis mostré avances en el alcance del tamizaje de dislipidemia, tanto en el grupo de tamizaje
universal como en la poblacion con obesidad. Sin embargo, se mantienen diferencias entre areas
de salud y entre RIPSS, lo que evidencia que una parte del grupo objetivo aun no participa en el
proceso. Esta situacion limita la identificacién temprana de alteraciones metabdlicas y la posibilidad
de implementar medidas de seguimiento oportuno.

La deteccién de perfiles lipidicos en alto riesgo en la poblacion con obesidad y también en aquellos
con estado nutricional normal confirma la pertinencia de mantener el tamizaje universal,
complementado con estrategias especificas para grupos con mayor vulnerabilidad. La frecuencia
elevada de triglicéridos altos y colesterol HDL bajo, especialmente entre los que presentan exceso
de peso, coincide con patrones descritos en la literatura y sefiala la necesidad de incluir estos
componentes como indicadores prioritarios en la vigilancia (5-7).

Las diferencias observadas por sexo en el grupo de edad de 9 a 11 afios sugieren la conveniencia
de continuar el monitoreo con desagregacion por edad y sexo, con el fin de identificar variaciones
en la distribucién de las alteraciones. En conjunto, los hallazgos muestran que el tamizaje
constituye un mecanismo util para la identificacion de factores de riesgo cardiovascular en etapas
tempranas y que su integracion en estrategias de salud publica puede favorecer la planificacion de
intervenciones dirigidas a distintos grupos poblacionales.

Los hallazgos muestran que el tamizaje permite identificar alteraciones del perfil lipidico en
distintos grupos nutricionales y areas de salud. Sin embargo, estudios internacionales refieren que
su utilidad se amplia cuando se articula con intervenciones interdisciplinarias que integren
pediatria, nutricion, psicologia y trabajo social; con programas grupales que favorezcan la
participacién comunitaria; y con procesos de educacion nutricional estructurada que faciliten la
adopcion de practicas saludables de manera sostenida (5,17).

Recomendaciones

Como recomendaciones se considera de valor:

1.

Fortalecer las estrategias de captacion y seguimiento para incrementar la poblacion con tamizaje
de dislipidemia, especialmente en las areas de salud en las que se estan identificando mayores
porcentajes de resultados en alto riesgo.

Identificar y aprovechar las oportunidades de atencion, principalmente en los grupos con obesidad
en niflez temprana y adolescencia tardia, incorporando de forma sistematica el tamizaje de
dislipidemia durante las consultas por morbilidad y otros contactos con los servicios de salud.

Reducir las brechas entre areas y redes mediante el fortalecimiento de los procesos de monitoreo,
seguimiento y gestion local de las estrategias de tamizaje, promoviendo ademas los espacios para
el intercambio de experiencias entre unidades con distintos niveles de desempenio, con el fin de

identificar y replicar practicas organizativas exitosas.
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Estandarizar protocolos de seguimiento clinico y epidemioldgico, incorporando la evaluacion
periddica de los resultados del perfil de lipidos.

Mantener el enfoque de tamizaje universal complementado con estrategias especificas para la
poblacion con obesidad, considerando que una proporcién importante de los perfiles alterados se
identifica también en el grupo sin exceso de peso.

Desarrollar intervenciones interdisciplinarias, integrando pediatria, nutricion, psicologia y trabajo
social para abordar de manera conjunta los factores asociados a la dislipidemia en la infancia y
adolescencia.

Incorporar el enfoque familiar y comunitario, mediante actividades educativas dirigidas a padres,
cuidadores y centros escolares, orientadas a la promocion de habitos alimentarios y de actividad
fisica, con énfasis en las areas de salud que presentan mayor porcentaje de perfiles lipidicos en
alto riesgo.

Finalmente, la experiencia internacional demuestra que la deteccién temprana de las alteraciones del
perfil lipidico durante la nifiez y la adolescencia constituye una oportunidad para identificar factores de
riesgo cardiovascular en etapas tempranas de la vida y favorecer intervenciones oportunas (5). En este
contexto, el tamizaje debe entenderse como parte de una estrategia integral orientada a promover estilos
de vida saludables, fortalecer el seguimiento de los grupos con factores de riesgo y contribuir al bienestar
de la poblacién infantil y adolescente. De esta forma, se busca favorecer una mejor calidad de vida desde
edades tempranas y reducir el impacto futuro de las enfermedades cardiovasculares.
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06. Desafios en la continuidad y efectividad de la atencion de la obesidad y el
sindrome metabdlico

Ampliar el acceso a la atencién es importante, pero el impacto de las
intervenciones depende de la capacidad de acompafiar a las personas
durante el proceso de cambio y mantener su participacioén en el tiempo.

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud han sefalado de
manera reiterada la problematica en obesidad y sindrome metabdlico como condiciones prioritarias para
el sistema de salud, dada su creciente prevalencia y su asociacion con enfermedades crénicas no
transmisibles, particularmente diabetes mellitus tipo 2, hipertension y dislipidemias (1-4). En este
contexto, los resultados reportados por el NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), en el afio 2024
refuerzan la magnitud de esta problematica, al estimar que mas de 1 000 millones de personas vivian
con obesidad en 2022. Este hallazgo muestra que una de cada ocho personas a nivel mundial presenta
obesidad y refiere a un incremento significativo en comparacion con las cifras registradas en 1990 (5).

La evidencia internacional indica que los sistemas de salud contintan enfrentando desafios persistentes
en la deteccidn, el diagnostico y el manejo integral de estas patologias, especialmente en el primer nivel
de atencién (6). Esta situacion se asocia a diversos factores, como el limitado reconocimiento de la
obesidad como enfermedad, el diagnéstico insuficiente, el escaso acceso a tratamiento, las limitaciones
de tiempo y los recursos (7).

Entre los desafios destacan el subregistro del diagndstico, la baja sistematizacion de la evaluacion
antropomeétrica, las limitaciones en la referencia a servicios especializados como Nutriciéon, y una
implementacién aun insuficiente de intervenciones multidisciplinarias y grupales. Estas brechas han sido
documentadas tanto en paises de ingresos altos como medios, evidenciando que la obesidad y el
sindrome metabdlico contindan siendo una condicién subdiagnosticada y con tratamiento insuficiente en
la practica clinica habitual (6-9).

Adicionalmente, es necesario considerar la planificacion de la atencion sin sobrecargar la capacidad
instalada del recurso humano en Nutricidn ni comprometer la calidad de la atencién brindada. En este
sentido, la evidencia respalda la implementacién de intervenciones grupales y multidisciplinarias como
una estrategia efectiva para mejorar el acceso a la atencién, optimizar los recursos y mejorar los
resultados cardiometabdlicos (10); no obstante, su efectividad depende de una adecuada organizacion
operativa. En particular, el tamafio de los grupos constituye un factor determinante, ya que influye
directamente en la interaccién, el seguimiento individual, la adherencia de los usuarios y, en
consecuencia, en los resultados alcanzados (10-11).

Por ello, la planificacion de estas intervenciones debe equilibrar la necesidad de ampliar el acceso a la
atencion con el mantenimiento de condiciones que favorezcan la participacion y el acompafamiento
efectivo de las personas usuarias, considerando factores como la demanda, la disponibilidad de recurso
humano, el espacio fisico y la organizacién de los servicios.

En el marco de la Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) 2025, en este capitulo se
analizan dos intervenciones del Primer Nivel de Atencion (PNA), relacionadas con la atencion de las
personas con obesidad y sindrome metabdlico. Dentro de cada una se evaluan los procesos de
identificacion, registro, referencia y abordaje integral (12-17).
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Atencion a las personas con obesidad

En la intervencion dirigida a la atencion de las personas con obesidad, el primer paso es la identificacion
de esta condicion, lo cual se realiza cuando el indice de Masa Corporal (IMC) es igual o mayor a
30,0 kg/m?. Dicha accion permite estratificar a la poblacion segln su estado nutricional, conforme a
parametros internacionales que se detallan en el anexo 1. En este proceso, resulta fundamental que el
personal de salud registre en el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) el peso y la talla durante la
primera atencion del afo.

Posterior a la identificacion y al diagndéstico, el abordaje de la obesidad continia con el proceso de
referencia a Nutricion, el cual debe realizarse de manera priorizada, considerando tanto el perfil de riesgo
de la persona como la capacidad instalada de los servicios. Esta priorizacion permite optimizar el acceso
a la atencion especializada y orientar los recursos disponibles hacia quienes presentan mayor
necesidad. En este sentido, la programacién de la consulta grupal de Nutricion, dirigida principalmente
a la poblacion de 40 a 64 anos con obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular (FRC), como
hipertension, diabetes mellitus o dislipidemia, adquiere un rol estratégico, al constituir esta poblacién un
grupo con mayor probabilidad de desarrollar complicaciones asociadas, lo que aumenta el beneficio
potencial de una intervencion oportuna e integral.

En la Figura 6.1 se presenta la distribucién de las personas atendidas por grupo de edad, con la
identificacion de los FRC en el afio 2025.
FIGURA 6.1
CCSS: Personas atendidas por obesidad con presencia de factores de riesgo
cardiovascular segun edad, PNA, 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

De las 624 895 personas con obesidad en el PNA, el grupo de 40 a 64 afios tuvo el mayor nimero de
personas atendidas. Dentro de este grupo, el 69 % tenia FRC. Estos resultados permiten identificar que
una proporcién importante de la poblacién atendida corresponde al grupo priorizado en la intervencion
de atencion a las personas con obesidad, lo que respalda la pertinencia de orientar las estrategias de
seguimiento y atencién de los profesionales en nutricion hacia esta poblacién.
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Considerando la magnitud de la poblacion y la necesidad de brindar atencion grupal a las personas con
obesidad y FRC, resulta pertinente enlazar la intervencion de obesidad con la capacidad institucional
disponible para su atencion, particularmente con el recurso profesional en nutricion, cuya dotacion ha
sido fortalecida por la CCSS en el PNA, aunque existen tres areas de salud que aun no cuentan con
este recurso.

Este avance institucional ocurre en el contexto de una creciente demanda en la atencion, evidenciada
por los progresos en el diagndstico (41 %) y la referencia a Nutricion (33 %) en el afio 2025. A pesar de
ello, el acceso efectivo a la atencion especializada sigue siendo limitado, ya que solo el 1,6 % de las
personas de 40 a 64 afos con obesidad y FRC accedi6 a la modalidad de atencion grupal en Nutricion,
lo que equivale a 16 personas atendidas por cada 1 000 identificadas con esta condicién (4 308
atendidos entre 274 851 identificados por 1 000).

Esta situacion podria comprometer la continuidad del seguimiento, la calidad de la atencion y el acceso
oportuno de otras personas que lo requieren, reflejando una brecha asociada a la capacidad instalada
del recurso humano disponible.

En relacién con lo anterior, y como parte de la intervencion de obesidad, resulta relevante analizar el
acceso efectivo de las personas de 40 a 64 afios que fueron identificadas con FRC y que recibieron
atencion grupal en Nutricidn segun la estrategia normada por la Coordinaciéon Nacional en Nutricion, en
la cual se brinda acompafamiento para fortalecer la adopcion de estilos de vida saludables y reducir el
riesgo cardiovascular (17).

Dentro de ese contexto, se presenta en el Grafico 6.1 la cantidad de personas por RIPSS que
participaron en consulta grupal de Nutricién por cada 1 000 personas atendidas con obesidad de 40 a
64 anos durante el afio 2025, lo que permite comparar el grado de implementacion de esta estrategia
entre las diferentes redes.

GRAFICO 6.1

CCSS: Personas de 40 a 64 ainos con obesidad y FRC atendidas en consulta
grupal de Nutricion por cada 1 000 personas atendidas con esta condicion,
segun RIPSS, PNA, 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.
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Como puede observarse, a nivel institucional se atendieron en la consulta grupal de Nutricion 16
personas de 40 a 64 anos con obesidad y FRC por cada 1 000 personas atendidas con esta condicion.
Al analizar los resultados por RIPSS, se evidencian diferencias de hasta 29 personas por cada 1 000
atendidas entre las redes, lo que refleja una brecha en el alcance de esta modalidad de atencion. La
RIPSS Huetar Atlantica presenté el resultado mas alto, con 35 personas atendidas por cada 1 000,
superando en mas del doble el logro institucional. En contraste, las RIPSS Brunca, Huetar Norte y
Pacifico Central registraron los valores mas bajos del indicador, con diferencias que oscilan entre 25 y
29 personas por cada 1 000 respecto a la red con el mejor desempefio.

Al relacionar estos resultados con la disponibilidad relativa del recurso humano en Nutricién, estimada
mediante la cantidad de personas atendidas con obesidad de 40 a 64 afios con FRC por nutricionista,
se observa que las diferencias entre RIPSS no parecen estar determinadas exclusivamente por el
numero de profesionales disponibles. Para profundizar en este analisis, se calculd la carga potencial de
poblacion que corresponde a cada nutricionista, de manera que valores mas altos reflejan una menor
disponibilidad relativa del recurso para atender a la poblacién objetivo.

En este contexto, sobresale la red Huetar Atlantica, que presenté una de las mayores cargas potenciales,
con 3 109 personas con obesidad y FRC por nutricionista, y a pesar de ello obtuvo el mayor alcance de
la consulta grupal. La red Brunca, por su parte, registroé una relacion de 3 075 personas por nutricionista,
pero mostré uno de los resultados mas bajos en la implementacién de la intervencion. Las RIPSS
Pacifico Central y Huetar Norte presentaron relaciones mas favorables, de 1 449 y 1 836 personas por
nutricionista, respectivamente, sin que ello se tradujera en una mayor atencion en la intervencion.

En general, estos hallazgos evidencian que la disponibilidad relativa del recurso humano, aunque
constituye una condicién importante para el desarrollo de las intervenciones, no explica por si sola las
diferencias observadas entre las RIPSS. Esto sugiere la posible influencia de factores relacionados con
la organizacion de los servicios, la priorizaciéon de las intervenciones, los procesos de captacion y
seguimiento de los usuarios, asi como las estrategias locales para desarrollar la atencion grupal. En este
sentido, resulta pertinente profundizar en el anadlisis de las experiencias de las redes con mejores
resultados para identificar practicas que favorezcan una implementacion mas homogénea y un mayor
aprovechamiento de esta modalidad de atencion en personas con obesidad y FRC.

Atencion a las personas con sindrome metabédlico

La intervencion de atencién de las personas con sindrome metabdlico (SM) inicia con el diagndstico de
la condicién, de conformidad con lo establecido en la normativa institucional vigente. En esta etapa, en
el afo 2025 se identificaron brechas relacionadas con el registro y documentacion del diagndstico. Entre
las RIPSS, el porcentaje de personas con sindrome metabdlico que cuentan con este diagndstico
consignado en el expediente clinico presenta diferencias, con valores que oscilan entre el 21 % y el
66 %. Esta situacion limita la trazabilidad de los casos, dificulta el seguimiento de las personas atendidas
y puede afectar la capacidad institucional para monitorear adecuadamente el desempefio de la
intervencion.

Una vez identificada en el PNA la poblacion candidata para la intervencion, el equipo multidisciplinario
de cada area de salud planifica la atencion, contemplando la programacién de al menos cinco consultas
grupales, segun su capacidad operativa. Esta estrategia busca fortalecer el manejo integral mediante la
articulacion de abordajes clinicos, nutricionales y educativos. En este contexto, a las personas que
completan el esquema de cinco consultas grupales se les evalua el logro de resultados en salud,
particularmente la normalizacién de los niveles de triglicéridos y la reduccion de al menos un 5 % del
peso corporal inicial.
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Para el ano 2025 se estableci6 como meta institucional que al menos el 43 % de las personas que
completan el proceso de atencion alcancen niveles normales de triglicéridos. En cuanto a la pérdida de
peso, no se definid6 una meta institucional especifica; sin embargo, se toma como referencia el
comportamiento observado en el afio previo, en el cual aproximadamente el 6 % de las personas logré
una reduccion de al menos el 5 % del peso corporal inicial.

En el Cuadro 6.1 se presentan los resultados institucionales de la intervencién dirigida a las personas
con sindrome metabdlico, distribuidos por RIPSS.

CUADRO 6.1

CCSS: Atencion grupal multidisciplinaria para personas con sindrome

metabodlico segiun RIPSS, PNA, 2025
(Porcentaje)

Personas Completan Triglicéridos Pérdida
RIPSS atendidas 5 consultas normales 25 % peso
(n) (%) (%) (%)
Institucional 7704 20 19 7
Central Sur 3 263 21 23 9
Central Norte 2 254 24 15 3
Huetar Atlantica 986 15 21 10
Chorotega 446 8 9 3
Pacifico Central 367 24 13 4
Huetar Norte 272 17 22 7
Brunca 116 28 13 3

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

En general, se identifican brechas en la continuidad de la atencién. Aunque se reportan personas
atendidas por los servicios de nutricion en todas las redes, unicamente entre un 8 % (Chorotega) y un
28 % (Brunca) logré completar el esquema de cinco consultas grupales multidisciplinarias establecido
para la intervencion. Estos resultados muestran una importante pérdida de participantes durante el
proceso de atencion, lo que reduce la exposicion a la intervencién y, en consecuencia, la posibilidad de
alcanzar cambios clinicos significativos.

Las brechas observadas en la permanencia dentro del programa se reflejan posteriormente en los
resultados clinicos. Ninguna RIPSS alcanz6 la meta institucional de que al menos el 43 % de las
personas que completan la intervencién normalicen sus niveles de triglicéridos; los porcentajes
registrados oscilaron entre 9 % y 23 %. Estos hallazgos sugieren oportunidades de fortalecimiento tanto
en la adherencia de las personas usuarias como en la efectividad de las estrategias implementadas para
promover cambios sostenidos en los estilos de vida.

En cuanto a la reduccién de peso, y considerando como referencia el valor de 6 % utilizado para evaluar
el logro en la intervencion, se observa que solo algunas RIPSS alcanzaron o superaron este resultado,
mientras que otras presentan porcentajes inferiores. Estas diferencias en los resultados obtenidos entre
redes podrian estar asociadas a factores relacionados con la estandarizacion en la implementacion de
la estrategia, la adherencia al tratamiento integral del sindrome metabdlico, el acceso a los servicios y
el acompafiamiento brindado a las personas participantes.
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De manera integral, los resultados muestran que la principal brecha no se concentra Unicamente en los
desenlaces clinicos, sino en la capacidad del sistema para mantener a las personas dentro de la
intervencion hasta completar el proceso establecido. La combinacion de limitaciones en el registro
diagnéstico, las bajas tasas de finalizacion y los resultados clinicos por debajo de lo esperado reduce el
impacto poblacional de la estrategia y limita su contribucion al control efectivo del sindrome metabdlico
en la poblacion atendida.

Conclusiones

1.

La obesidad y el sindrome metabdlico representan una carga significativa en el primer nivel de
atencion, particularmente en la poblacién de 40 a 64 afos con factores de riesgo cardiovascular. No
obstante, la atencion efectiva y especializada en nutricion es limitada, alcanzando un porcentaje
reducido de la poblaciéon que requiere intervencion.

La intervencion actual de atencién en el grupo de obesidad con factores de riesgo cardiovascular
esta condicionada por la disponibilidad del recurso humano en nutricion, lo que ha llevado a orientar
la planificacion y el analisis hacia la capacidad operativa, mas que hacia la magnitud real de la
necesidad poblacional, evidenciando una brecha estructural en la capacidad de la atencion.

Se identifican deficiencias en el registro del diagnostico de sindrome metabdlico en el expediente
clinico, situacion que afecta la calidad de la informacion, limita la trazabilidad de los casos y dificulta
el monitoreo y la evaluacion integral de la intervencion.

Los resultados de la intervencion en sindrome metabdlico muestran una efectividad clinica inferior
a la esperada, ya que ninguna RIPSS alcanza la meta institucional de normalizacion de triglicéridos.
Este comportamiento refleja desafios tanto en la efectividad de las intervenciones implementadas
como en la capacidad del sistema para garantizar la continuidad del proceso de atencion hasta el
logro de resultados clinicos favorables.

La baja proporcion de personas que completa el esquema de cinco consultas grupales
multidisciplinarias constituye el principal punto critico de la intervencion, al limitar significativamente
la posibilidad de alcanzar los resultados esperados en salud. Esta situacion puede estar asociada a
factores relacionados con la adherencia al tratamiento integral para sindrome metabdlico, asi como
a la capacidad de las intervenciones para generar cambios conductuales sostenidos en las personas
usuarias, los cuales pueden verse influenciados por factores como la motivacion individual, el
acompanamiento recibido y las condiciones del entorno (18,19).

Los resultados positivos en salud se concentran en un grupo reducido de personas, lo que restringe
el impacto global del modelo en la reduccion del riesgo cardiovascular a nivel institucional.

Si bien la identificacién de personas con obesidad y sindrome metabdlico constituyen un elemento
fundamental para fortalecer la atencion, los hallazgos del 2025 evidencian oportunidades de mejora
en la capacidad del sistema para garantizar el acceso oportuno a los servicios, la continuidad de la
atencion y el logro sostenido de resultados clinicos que generen un impacto significativo en la salud
de la poblacion.

Recomendaciones

1.

Fortalecer la continuidad de la atencién de las intervenciones del PNA, dado que se observa una
baja proporcién de personas que completan el esquema de consultas grupales. En este sentido, es
fundamental implementar estrategias locales activas de seguimiento y adherencia, tales como
recordatorios, control de inasistencias y reprogramacion oportuna, ademas de mejorar la
accesibilidad de las intervenciones mediante horarios flexibles y ajustes organizativos. De forma
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complementaria, resulta clave que el equipo de salud incorpore enfoques orientados al cambio
conductual, reforzando la motivacion de las personas usuarias y el acompafamiento brindado por
el equipo multidisciplinario.

Optimizar desde el nivel local la calidad y la efectividad del proceso de atencién, estandarizando los
contenidos y condiciones minimas de las consultas grupales, incluyendo el tamafo de los grupos,
la frecuencia de sesiones y el seguimiento individual dentro del abordaje grupal. Esto debe
acompanarse de un fortalecimiento de las competencias en las disciplinas que participan como
personal de salud en consejeria y cambio de comportamiento, con el objetivo de mejorar los
resultados clinicos, particularmente en indicadores como los niveles de triglicéridos y la reduccion
del peso corporal.

Mejorar a nivel institucional, en coordinacion con las RIPSS, la calidad de la informacion y los
mecanismos de monitoreo, asegurando el registro oportuno y correcto del diagnéstico en el
expediente clinico, asi como la trazabilidad de las personas a lo largo de todo el proceso de atencion.
Esto permitird mejorar la evaluacion de resultados, la identificacién de brechas y la toma de
decisiones basada en evidencia.

A nivel local, reorientar progresivamente la planificacion de los servicios hacia las necesidades de
salud de la poblacién objetivo, considerando la magnitud de las personas con obesidad y sindrome
metabdlico que potencialmente requieren intervencién. Para ello, resulta necesario valorar la
suficiencia y distribucion del recurso humano en nutricion, especialmente en aquellas RIPSS con
mayor carga poblacional o mayores barreras de acceso.

Por parte del ente técnico responsable, realizar una revision integral del modelo de atencién grupal
en nutricion para las intervenciones de obesidad y sindrome metabdlico, considerando los
resultados observados durante 2025. Esta revisién debe valorar aspectos relacionados con la
continuidad de las personas usuarias en las intervenciones, los resultados clinicos alcanzados, la
utilizacion eficiente de los recursos disponibles, la capacidad operativa requerida para su
implementacion y la pertinencia de los componentes que conforman el modelo de atencién. Lo
anterior con el propdsito de identificar oportunidades de fortalecimiento, ajuste o eventual redisefio
de la intervencion, orientadas a mejorar su alcance y sus resultados en salud.

Finalmente, la institucion y cada una de las instancias que conforman la red en salud deben
fortalecer la planificacion, el seguimiento y la toma de decisiones basadas en los resultados de las
intervenciones. Esto permitira identificar oportunidades de mejora, priorizar las acciones en salud,
replicar practicas exitosas y redefinir estrategias de atencion, con el fin de reducir las brechas
observadas y mejorar la calidad de la atencién brindada a la poblacion.
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ANEXO 6.1
OMS: Clasificacion del Estado Nutricion segun IMC en adultos (20 a menos de 65 afios), 2010

IMC " Estado Nutricional
<18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidad |
35,0-39,9 Obesidad I
240,0 Obesidad Il

"= Peso en kg/talla en m2
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2010.
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07.DM2: mas personas atendidas, pero persiste el reto en el control integral

Los avances en cobertura representan una oportunidad para mejorar la
salud de las personas con diabetes, pero los resultados dependen de la
capacidad de transformar el acceso en seguimiento clinico y control
efectivo de la enfermedad.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye una de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
de mayor prioridad para la salud publica a nivel mundial (1). En este contexto, el Pacto Mundial contra
la Diabetes reafirma cinco pilares fundamentales de accién: la vigilancia, la prevencién, el diagndstico y
tratamiento, la gestion y el financiamiento equitativo. Asimismo, destaca que la enfermedad puede ser
tratada eficazmente y que sus complicaciones pueden prevenirse o retrasarse mediante la adopcion de
estilos de vida saludables, la actividad fisica regular, el acceso oportuno a tratamientos farmacoldgicos
y la realizacion periddica de pruebas de deteccion (2).

En concordancia con lo anterior, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) considera como una
prioridad institucional el abordaje de la DM2 dentro de la gestion de las ECNT en el primer nivel de
atencion. Esta relevancia se refleja en su evaluacién sistematica anual, realizada en el marco de la
Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud del Primer Nivel de Atencion (EPSS - PNA).

Segun informacion del Ministerio de Salud, durante 2024 se diagnosticaron en total 9 606 personas con
diabetes mellitus, lo que equivale a un promedio de 26 casos nuevos por dia. En 2023 se habian
contabilizado 10 546 casos. Las mayores tasas de incidencia se registraron en Limén (243 casos por
100 000 habitantes), San José (229 casos por 100 000 habitantes) y Puntarenas (213 casos por 100
000 habitantes) (3).

Por otra parte, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), en 2023 se registraron
2 099 defunciones atribuibles a la diabetes, siendo las provincias con las mayores tasas de mortalidad
Guanacaste (56 defunciones por 100 000 habitantes), Limén (45 por 100 000 habitantes) y Puntarenas
(42 por 100 000 habitantes) (3).

La Tercera Encuesta de Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular (4) estimé una prevalencia
de DM2 del 14,8 % en la poblacién adulta costarricense, de la cual un 10,9 % corresponde a casos
previamente diagnosticados y un 3,9 % a casos no reconocidos. Esta encuesta se mantuvo como la
fuente oficial de referencia durante el periodo analizado, dado que la actualizacién correspondiente a
2024 fue publicada hasta finales de 2025. En consecuencia, y con el fin de preservar la comparabilidad
metodolégica entre los tres monitoreos del ano que sustentan la presente evaluacion, se mantuvo la
misma base poblacional a lo largo del analisis.

A nivel internacional, la American Diabetes Association (ADA), en los Standards of Care in Diabetes
2026 (5), actualizé las recomendaciones para el abordaje integral de la diabetes. En la seccién 1 de
dicho documento (apartados 1.1 a 1.5) se destacan varios lineamientos estratégicos que resultan
particularmente relevantes para fortalecer el abordaje institucional de la DM2 en la CCSS:

e Garantizar tratamientos oportunos y basados en evidencia, incorporando los determinantes
sociales de la salud y definiendo los planes de atencion de manera conjunta con las personas
con diabetes y sus cuidadores.

e Promover modelos de atencion centrados en la persona, apoyados en equipos interdisciplinarios
que permitan el manejo integral de la diabetes y sus comorbilidades.
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o Facilitar modalidades de atencién tanto presenciales como virtuales, complementadas con
herramientas de apoyo para la toma de decisiones clinicas.

o Evaluar la calidad del manejo mediante métricas confiables que consideren los resultados
clinicos, los costos, las preferencias de las personas usuarias y la carga asociada al tratamiento.

o Fortalecer una cultura institucional de mejora continua de la calidad, mediante programas de
evaluacion comparativa y el trabajo coordinado de equipos multidisciplinarios.

Adicionalmente, la ADA sefala que el control simultaneo de la glicemia, la presion arterial y los lipidos
en las personas con DM2 se asocia con una reduccion significativa del riesgo de complicaciones
cardiovasculares mayores (5). Este enfoque respalda el criterio de control integral adoptado en la
presente evaluacion.

Resultados
Cobertura de atencion

La cobertura se calcula como el porcentaje de personas de 20 afios y mas con DM2 atendidas por
primera vez en el afo, respecto a la poblacion estimada con base en la prevalencia del 14,8 % (Encuesta
de Factores de Riesgo Cardiovascular, 2018) aplicada a la piramide poblacional suministrada por la
Direccién Actuarial y Econémica. La poblacion atendida corresponde a personas con diagnéstico de
DM2 registrado en EDUS con cédigos CIE-10.

Bajo este criterio de calculo, la cobertura institucional alcanzé el 54 % en 2025, ubicandose a 2 puntos
porcentuales de la meta establecida (56 %). En comparacion con 2024, se observa un incremento de
1,76 puntos porcentuales. En términos absolutos, la poblacién atendida pasé de 294 365 personas en
2024 a 308 281 personas en 2025, frente a una poblacion estimada con DM2 de 567 001 y 574 273
personas, respectivamente. A nivel de Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS),
Pacifico Central y Chorotega registran las coberturas mas altas (61 % en ambos casos), superando la
meta institucional, mientras que Huetar Norte y Central Norte presentan los resultados mas bajos (50 %).

GRAFICO 7.1

CCSS: Porcentaje de personas de 20 afos y mas con DM2 atendidas y su
variacion, 2024 - 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.
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La variacién interanual fue positiva en todas las RIPSS, reflejando una tendencia favorable en la
cobertura de atencién durante el periodo analizado. Este comportamiento coincide con la ampliacion de
ebais con horario vespertino y la implementacion de estrategias de deteccion activa; sin embargo, no
permite establecer una relaciéon causal directa. A pesar de la mejora observada, persiste una brecha de
2,3 puntos porcentuales respecto a la meta institucional del 56 %, lo que evidencia oportunidades de
fortalecimiento, particularmente en las RIPSS con menores niveles de cobertura.

Durante los talleres participativos realizados con las areas de salud se identificaron diversos factores
potencialmente asociados a esta brecha, entre ellos el crecimiento sostenido de la poblacion adscrita, el
uso de servicios privados y de medicina de empresa, las limitaciones en los mecanismos de
agendamiento web y la presencia de comunidades con barreras de acceso geografico o dificultades
econdmicas para el desplazamiento hacia los servicios de salud.

Controles optimos

En el Cuadro 7.1 se presentan por RIPSS los resultados de cada uno de los indicadores de control
optimo (glicémico, de presion arterial y lipidico), asi como del control éptimo integral, que corresponde
al porcentaje de personas con DM2 que logran simultaneamente los tres controles optimos.

CUADRO 7.1

CCSS: Control 6ptimo de personas con DM2, por RIPSS, 2025
(Porcentajes)

RIPSS Control glicémico  Control A Contra)lipldice  Gontrol integral
Institucional 42 56 37 11
Brunca 40 60 29 9
Central Norte 42 59 38 12
Central Sur 46 54 40 13
Chorotega 37 53 34 9
Huetar Atlantica 36 56 34 9
Huetar Norte 42 53 32 8
Pacifico Central 38 55 34 1M

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.
Control glicémico éptimo

El control glicémico presenta una brecha de 10,05 p. p. (puntos porcentuales) respecto a la meta
institucional del 52 %, lo que lo posiciona como uno de los indicadores mas alejados del desempefio
esperado. La RIPSS Huetar Atlantica registra los resultados mas bajos, situacion de especial relevancia
al coincidir con una de las mayores tasas de mortalidad por DM2 del pais. En contraste, la RIPSS Central
Sur muestra el mejor desempefo en este indicador.

La hemoglobina glicosilada (A1c) contintia siendo el principal parametro para valorar el control glicémico
a largo plazo. La evidencia demuestra que cada punto porcentual de reduccion en la A1c se asocia con
una disminucién de aproximadamente un 35 % en el riesgo de complicaciones microvasculares (1).
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Control 6ptimo de presion arterial (PA)

El control de presion arterial es el indicador con mejor desempefio, ubicandose a 4,3 p. p. de la meta.
La RIPSS Brunca es la unica que supera la meta institucional, lo que la posiciona como referente de
buenas practicas en el manejo antihipertensivo. Por el contrario, las RIPSS Chorotega y Central Sur
presentan los menores niveles de control, mostrando oportunidades de mejora en este componente de
la atencién integral.

Control lipidico éptimo (LDL)

El control lipidico es el indicador con menor desempeno relativo, con una brecha de 8,2 p. p. y
practicamente sin variacion respecto al 2024. Este estancamiento sugiere limitaciones estructurales que
pueden estar ligadas a aspectos relacionados con los estilos de vida, la adherencia y el seguimiento
terapéutico, las practicas de prescripcion y, eventualmente, la disponibilidad oportuna de medicamentos
en algunos servicios de salud.

La RIPSS Brunca presenta los resultados mas bajos en el control de LDL, a pesar de liderar el control
de presion arterial. Este comportamiento evidencia variabilidad en el desempeno de los diferentes
componentes del manejo cardiovascular integral y sefala oportunidades para fortalecer un abordaje mas
equilibrado de los factores de riesgo en las personas con DM2.

Control clinico integral 6ptimo

Este indicador, consolidado como medida de seguimiento sistematico en la evaluacion 2025, constituye
la medida mas integral del manejo de la DM2, al requerir el cumplimiento simultdneo de los tres controles.
Para 2025, una de cada diez personas con DM2 atendidas en el primer nivel de atencién alcanzo este
objetivo, lo que establece una linea base con un reto importante para los afios venideros.

En relacion con lo anterior, se menciona en un estudio que el logro del triple control terapéutico reduce
el riesgo de eventos cardiovasculares mayores en aproximadamente un 50 % en comparacién con el
tratamiento convencional, con beneficios que se mantuvieron durante mas de 20 anos de seguimiento
(6, 7). En coherencia, ADA 2026 establece metas simultaneas e individualizadas de A1c, PAy LDL como
pilares del manejo integral de la DM2, reconociendo que ninguno de estos parametros puede abordarse
de forma aislada sin comprometer el resultado clinico global.

Al analizar los resultados de control integral por regiones, se observa que los porcentajes oscilan entre
8 % y 13 %. Las RIPSS Central Sur (13 %) y Central Norte (12 %) presentan una mayor proporcién de
personas con control integral, seguidas por la Pacifico Central (11 %). Por su parte, las RIPSS Brunca,
Chorotega y Huetar Atlantica (9 % cada una), junto con la Huetar Norte (8 %), registran las proporciones
mas bajas. En conjunto, los resultados evidencian oportunidades de mejora en todas las regiones y
sugieren la necesidad de implementar estrategias diferenciadas segun el contexto de cada red.

Porcentaje de realizacion de A1c y perfil lipidico

La realizacién de los examenes de A1lc y perfil lipidico constituye un requisito indispensable para la
evaluacion del control metabdlico en personas con DM2. Sin una prueba de laboratorio efectuada no es
posible determinar si la persona alcanza el umbral de control éptimo, lo que hace de este indicador un
condicionante directo del desempefio en control glicémico y lipidico. EI Cuadro 7.2 presenta el porcentaje
de realizaciéon de ambos examenes por RIPSS, observandose avances institucionales en los dos
indicadores entre 2024 y 2025.
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CUADRO 7.2
CCSS: Porcentaje de realizacion de A1c y perfil lipidico en personas atendidas
por DM2, por RIPSS, 2024 - 2025

RIPSS Realizacion A1c Realizacion perfil lipidico
2024 2025 2024 2025
Institucional 77 80 89 91
Brunca 76 76 80 82
Central Norte 74 76 86 a0
Central Sur 79 82 91 93
Chorotega 81 82 93 92
Huetar Atlantica 74 78 91 93
Huetar Norte 79 82 93 93
Pacifico Central 78 78 91 92

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

Los resultados muestran una realizacion alta y en aumento de ambos examenes en todas las RIPSS
entre 2024 y 2025, evidenciando que el desempeno en control glicémico y lipidico no esta limitado
principalmente por la falta de examenes de laboratorio realizados (Cuadro 7.1). La interpretacién de esta
brecha entre realizacion y control 6ptimo se desarrolla en la seccion de Discusion.

Brechas respecto a la meta, variacion interanual y semaforizacion

CUADRO 7.3
CCSS: Brecha respecto a la meta con estratificacion segin semaforeo de los
indicadores de la intervencion de las personas con DM2, y variacion interanual

respecto al aino anterior, 2025
(Puntos porcentuales)

Cobertura Control Glicemico Control PA Control LDL

Brecha vs Variacion Brecha vs Variacién Brecha vs Variacién Brecha vs Variacién
RIPSS meta vs 2024 meta vs 2024 meta vs 2024 meta vs 2024
Institucional ® 23 A 183 @ -100 4A 05 43 A 09 @ 82 V -01
Brunca ® 23 A 240 121 Y 04 ® 02 A 25 @-159 VY .04
Central Norte ® 61 A 12 @ 98 4 04 15 A 00 @ -70 A 15
Central Sur ® 29 A 13 64 A 14 59 A 13 @ 48 A 00
Chorotega ® 46 A 20 @ -150 Y 06 69 A 05 @-112 VY .01
Huetar Atlantca ® 25 4 21 @ -16,1 A 03 39 4 13 @-115 Y 09
Huetar Norte @ 62 A 25 @ -100 A 15 67 Y 03 @-134 Y .47
PacificoCentral ® 48 4 18 @ -139 VY -15 49 A 07 @-108 Y -15

o Opimox @ PO Zene g Ditaniede

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.
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Este cuadro permite visualizar de manera conjunta el estado de cada indicador respecto a su meta
(brecha, codificada por semaforo) y su variacion interanual (codificada por direccion), constituyendo la
antesala del analisis de alertas que se presenta mas adelante. La brecha respecto a la meta dimensiona
el reto pendiente, mientras que la variacién interanual permite identificar tanto RIPSS con deterioro activo
pese a estar cerca de la meta, como RIPSS distantes de la meta, pero con progreso sostenido tras la
implementacién de estrategias.

Los resultados muestran que el control glicémico y el control lipidico concentran las brechas mas
amplias, con la mayoria de las RIPSS en zona distante de la meta. Los indicadores de cobertura y control
de la presién arterial, por su parte, muestran una evolucién favorable entre afios, aunque persisten
desafios importantes para alcanzar las metas establecidas. En términos de cumplimiento de metas, el
indicador de cobertura presenta el comportamiento mas favorable, con tres RIPSS que superan la meta.
Entre los cuatro indicadores, el control de presién arterial muestra el mejor desempefio relativo, con la
mayoria de las RIPSS en zona intermedia.

En general, se identifican algunos retrocesos puntuales en la variacion interanual, principalmente en
control lipidico y control glicémico, que podrian reflejar limitantes en la valoracion periédica o en la
oportunidad de ajuste terapéutico en las RIPSS afectadas.

Analisis de areas segin cumplimiento de metas y alertas por indicador

El analisis por areas de salud permite identificar con precisidon donde se concentran los logros y donde
persisten rezagos. Para este efecto, las areas se clasificaron en dos dimensiones, como se muestra en
el Grafico 7.2: las que alcanzan la meta institucional en cada indicador y las que se encuentran en
situacién de alerta. Esta ultima categoria incluye aquellas areas con resultado distante de la meta o en
posicion proxima o intermedia, pero con una disminucion de 2 p. p. 0 mas respecto al afio anterior.

Nota técnica: las siete RIPSS agrupan un numero distinto de areas de salud (desde 6 en la Brunca hasta 31 en la
Central Sur), por lo que las comparaciones entre RIPSS que se presentan a continuaciéon se expresan en
porcentaje de areas (proporcion) y no en ntumero absoluto, ya que un conteo absoluto alto puede reflejar
Unicamente que la RIPSS tiene mas areas, sin indicar necesariamente un mejor o peor desempeno relativo.

Grafico 7.2

CCSS: Total de areas de salud que alcanzan la meta y total de areas que se

encuentran en alerta, segun indicador, 2025
(Numero de areas de salud)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.
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Areas que alcanzan metas por indicador y por RIPSS

El Grafico 7.2 evidencia que la cobertura es el indicador con la base mas amplia de areas en meta,
mientras que el control glicémico y el control lipidico concentran el menor numero, confirmando que el
control metabdlico éptimo continda siendo una meta sin alcanzar para la gran mayoria de las areas. El
control de presion arterial, por su parte, se ubica en una posicién intermedia.

La red Central Sur destaca con el mayor nimero y la mayor proporcion de areas en meta de cobertura
(13 de 31 areas, 42 %), ademas de concentrar la mayor cantidad de areas que alcanzan metas en control
glicémico y lipidico. En el otro extremo, las redes Brunca y Huetar Norte no registran areas en meta ni
en control glicémico ni en lipidico.

Areas en situacion de alerta por indicador y por RIPSS

Las alertas se concentran principalmente en los indicadores clinicos (control glicémico y lipidico), que
agrupan a mas del 60 % de las areas con alerta activa, mientras que las alertas de cobertura y presion
arterial son proporcionalmente menores. Esto confirma que las areas de salud logran atender a mas
personas, pero enfrentan mayores dificultades para lograr su control metabdlico integral.

El analisis por RIPSS, en términos proporcionales, muestra que la Central Norte concentra el mayor
porcentaje de alertas de control glicémico (18 de 26 areas, 69 %) y de cobertura (12 de 26 areas, 46 %),
mientras que la Chorotega presenta la totalidad de sus areas en alerta de control lipidico (14 de 14 areas,
100 %). En contraste, la Central Sur registra la menor proporcion de alertas en casi todos los indicadores,
lo que resulta coherente con su mejor desempeno relativo.

Areas con alertas simultidneas

El 39 % de las areas del primer nivel de atencion (41 de 105) presenta tres 0 mas de los cuatro
indicadores en alerta, lo que evidencia un patrén de dificultades estructurales y no problemas aislados
en un solo indicador.

La distribucion de estas areas por RIPSS, expresada en proporcion debido al distinto nimero de
establecimientos que conforman cada red, permite ubicar dénde se concentra este tipo de rezago: las
RIPSS Chorotega (64 %) y Huetar Norte (63 %) presentan las mayores proporciones de areas en esta
condicion; les siguen en orden descendente las redes Pacifico Central (50 %), Huetar Atlantica (38 %),
Central Norte (35 %), Brunca (33 %)y, finalmente, la Central Sur, con la menor proporcion (23 %). Esta
distribucion constituye un insumo para identificar las areas de salud que requieren atencion prioritaria
por acumular multiples alertas y no busca comparar el desempefio institucional entre RIPSS.

Analisis complementarios

Con el propésito de identificar factores del modelo de atencion asociados con los resultados de control
oOptimo en personas con DM2, se desarrollaron cuatro analisis complementarios que exploran las
siguientes preguntas:

1. ;Se observa una variacidén mas favorable del control éptimo entre 2024 y 2025 en las areas que
cuentan con un perfil profesional, en comparacién con aquellas que no cuentan con este perfil? (Analisis

1)

2. ;Se observa una variacion mas favorable del control éptimo entre 2024 y 2025 en las areas que
cuentan con atencién grupal multidisciplinaria, en comparaciéon con aquellas que no disponen de esta
modalidad? (Analisis 2)
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3. ¢ Se asocia el reporte de una estrategia innovadora por parte del area de salud con diferencias en la
variaciéon del control éptimo entre 2024 y 20257 (Analisis 3)

4. ; Existe asociacion entre el promedio de consultas por aio (concentracion) y los resultados de control
optimo del 20257 (Analisis 4)

e Fuentes:

= Andlisis 1, 2 y 3: Encuesta de Areas de Salud DCSS 2025 (n = 98 areas, cobertura 93 %) y
Encuesta a Direcciones de Red Integradas de Prestacién de Servicios de Salud (DRIPSS),
ambas incluidas en el Informe de determinantes de los resultados de la Evaluacion de la
Prestacion de Servicios de Salud del Primer Nivel de Atencién 2025 (8), cruzadas con la base
de resultados de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) 2024 - 2025.

= Analisis 4: base de resultados EPSS 2025 (concentracion de consultas de seguimiento
individual y resultados de control 6ptimo), de forma independiente a las encuestas anteriores,
para las 105 areas de salud.

e Variables: perfiles profesionales presentes en la atencion grupal, modalidad de atencion grupal
multidisciplinaria y estrategias innovadoras reportadas (analisis 1, 2 y 3, segun encuesta);
concentracion de consultas de seguimiento individual (analisis 4, segun registro de EPSS); y
resultados de control éptimo (presion arterial, glicémico y lipidico) como variable de resultado
comun a los cuatro analisis.

e Alcance y limitaciones: los resultados presentados corresponden a promedios ponderados por
poblacion atendida en cada area de salud, lo que refleja el peso real de cada area segun su
volumen de personas.

Los analisis son de caracter descriptivo y comparativo; no permiten establecer causalidad directa, dado
que la influencia sobre los resultados clinicos corresponde siempre a un abordaje multifactorial. Por ello,
no es esperable que una estrategia o perfil profesional aislado genere cambios de gran magnitud en los
indicadores. Los resultados deben interpretarse como una aproximacion descriptiva a la direccion del
cambio, util para valorar si el esfuerzo y los recursos invertidos en estas estrategias muestran una
tendencia consistente con la mejora esperada del control metabdlico, y no como una prueba estadistica
de efectividad. Esta advertencia metodologica aplica a los cuatro analisis que se presentan a
continuacion y no se repite en cada uno.

Analisis 1. Perfiles profesionales y resultados clinicos

La atencion de las personas con diabetes mellitus tipo 2 requiere un abordaje integral e interdisciplinario,
en el que la participacion de distintos perfiles profesionales aporta competencias complementarias para
la educacion, el seguimiento clinico, la promocién del autocuidado y la atencion de factores de riesgo
asociados. Por ello, resulta de interés explorar si la presencia de determinados perfiles profesionales se
acompana de diferencias en la evolucion de los resultados clinicos.

Pregunta de analisis:

¢ Se observa una variacion mas favorable del control 6ptimo entre 2024 y 2025 en las areas que cuentan
con un perfil profesional especifico, en comparacion con aquellas que no cuentan con este perfil?

Para cada uno de los nueve perfiles identificados en la encuesta, las areas de salud se clasificaron en
dos grupos segun su condicion en 2025 (CON o SIN el perfil). Posteriormente, se calculé y comparo la
variacion promedio ponderada por poblacion atendida (A puntos porcentuales) entre 2024 y 2025 en los
indicadores de control 6ptimo de presion arterial, glicémico y lipidico.
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El propésito de este analisis es identificar si la disponibilidad de determinados perfiles profesionales para
la atencion dirigida a las personas con diabetes mellitus se acompafia de patrones diferenciales en la
evolucién de los resultados clinicos, reconociendo que estos resultados dependen de multiples factores
del modelo de atencion.

GRAFICO 7.3

CCSS: Cambio ponderado en la variacion del control 6ptimo de las personas

atendidas por DM2, segun perfil profesional presente en la atencion grupal, 2024

Presion arterial (PA) Control glicémico (Alc) Control lipidico (LDL)
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Nota: n "con"/"sin" indica areas con y sin el perfil respectivo en 2025. Microbiologia y Promotor de Salud: muestras
reducidas, interpretar con precaucion.

Fuente: Encuesta de Determinantes vs. Resultados Ponderados EPSS DCSS 2025, recalculados a partir de la
base de resultados por area de salud y de la clasificacion revisada de las 98 areas respondientes.

La mayoria de las diferencias observadas entre areas CON y SIN cada perfil son, en general, de
magnitud moderada, coherente con el caracter multicausal del control metabdlico: no es esperable que
la incorporacion de un unico perfil profesional genere, por si sola, cambios de gran magnitud. Dentro de
este contexto, Nutricion presenta la diferencia mas amplia: las areas con este perfil registran una mejora
de +0,9 p. p. en control glicémico, frente a un retroceso de —1,2 p. p. en las areas sin él (diferencia de
2,1 p. p.). Psicologia, Enfermeria, Farmacia y Medicina Familiar muestran también resultados algo mas
favorables en la condicién CON. En presion arterial y control lipidico no se observa un patrén consistente
entre perfiles. Estos hallazgos aportan una primera aproximacién sobre la direccion del efecto asociado
a cada perfil, util para valorar la pertinencia de continuar invirtiendo en su incorporacion a la atencién
grupal.

Analisis 2. Atencién grupal multidisciplinaria y control 6ptimo
La atencion grupal multidisciplinaria constituye una estrategia relevante en el manejo de la diabetes
mellitus tipo 2, ya que favorece la integracion de conocimientos y perspectivas de diferentes disciplinas,
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permitiendo abordar de manera mas amplia las necesidades clinicas, educativas y de autocuidado de
las personas usuarias.

Pregunta de andlisis:

¢ Se observa una variacion mas favorable del control 6ptimo entre 2024 y 2025 en las areas que cuentan
con atencién grupal multidisciplinaria, en comparacién con aquellas que no disponen de esta modalidad?

Para este analisis, se comparé la variacién promedio ponderada de los indicadores de control 6ptimo
entre areas que reportaron realizar atencién grupal multidisciplinaria (participacion simultanea de tres o
mas perfiles profesionales) y aquellas que no desarrollan esta modalidad.

El objetivoes explorar si la organizacion de la atencion mediante equipos multidisciplinarios se acompafa
de una evolucion diferente en los indicadores clinicos entre ambos afios.

CUADRO 7.4
CCSS: Porcentaje ponderado de personas con DM2, con control optimo 2024 vs.
2025 segun modalidad de atencion grupal multidisciplinaria

Indicador Con atencién grupal (n=80) Sin atencién grupal (n=18)
2024 2025 A con (p. p.) 2024 2025 A sin (p. p.)
Presion arterial 55 56 +0,8 56 57 +1,5
Control glicémico 41 42 +0,9 43 42 -0,9
Control lipidico 37 37 +0,0 37 37 +0,2

Nota: valores en porcentaje (%), salvo las columnas A, que se encuentran en puntos porcentuales (p. p.). Atencion
grupal multidisciplinaria: participacién de tres o mas perfiles profesionales en 2025.

Fuente: Encuesta de Determinantes vs. Resultados Ponderados EPSS DCSS 2025, recalculados a partir de la
base de resultados por area de salud y de la clasificacion revisada de las 98 areas respondientes.

En el control de la presion arterial, ambas condiciones muestran una mejora entre 2024 y 2025,
ligeramente mayor en las areas sin atencién grupal multidisciplinaria (+1,5 p.p.) en comparacion con
aquellas que disponen de esta modalidad (+0,8 p.p.). En el control glicémico se observa un
comportamiento diferenciado: las areas con atencion grupal multidisciplinaria presentan un incremento
de +0,9 p.p., mientras que las areas sin esta estrategia registran una disminucién de -0,9 p.p. durante
el mismo periodo. Por su parte, el control lipidico evidencia variaciones minimas en ambos grupos, sin
diferencias de magnitud relevante.

En conjunto, el control glicémico es el indicador que muestra la mayor diferencia en la evolucion
observada entre ambas condiciones. Mientras las areas con atencién grupal multidisciplinaria presentan
una mejora, aquellas sin esta modalidad evidencian una reduccion en el indicador. Este hallazgo sugiere
una evolucion mas favorable en las areas que implementan la estrategia; sin embargo, dada la
naturaleza descriptiva del analisis, no es posible atribuir dichos resultados exclusivamente a esta
modalidad de atencion. En cuanto a los indicadores de presién arterial y control lipidico, no se identifican
diferencias relevantes entre grupos, lo que refuerza la influencia de multiples factores en los resultados
clinicos observados.
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Analisis 3. Estrategias innovadoras y resultados clinicos

Las areas de salud reportaron diversas estrategias innovadoras orientadas al fortalecimiento de la
atencion de las personas con diabetes mellitus tipo 2. Estas iniciativas buscan responder a necesidades
locales mediante nuevas formas de organizacién, seguimiento, educacién o participacion de las
personas usuarias.

Pregunta de analisis:

¢Se asocia el reporte de una estrategia innovadora por parte del area de salud con diferencias en la
variacion del control 6ptimo entre 2024 y 20257

Para ello, se comparé la variacion promedio ponderada de los indicadores de control 6ptimo entre las
areas que reportaron al menos una estrategia innovadora y aquellas que no reportaron este tipo de
iniciativas.

El propdsito es identificar si la incorporacion de acciones innovadoras se acompafa de diferencias en la

evolucion de los resultados clinicos, reconociendo que las estrategias reportadas son heterogéneas y
que los resultados observados reflejan la interaccion de multiples componentes del modelo de atencion.

GRAFICO 7.4

CCSS: Cambio en puntos porcentuales ponderados en los resultados de control
optimo en las personas con DM2 2024 - 2025, segun estrategia innovadora
reportada por el area de salud

Presion arterial (PA) Control glicémico (Alc) Control lipidico (LDL)
Estrategia reportada n
I—e +0,9 -0,1 e -0,3 o
Sin estrategia reportada 21
Otra estrategia 9 ® +1,6 e +0.2 * +17
Capacitacién de personal 10 e +2,6 [ +21 e 451
Ampliacion de acceso 7 ——eo 43,7 —e +0,9 —e +1,1
Seguimiento activo 6 e +31 —=e +15 -1,0 e—
Recurso humano de apoyo 9 -0,8 o— -1,3 o— -0,8 &—
Equipo multidisciplinario 21 -0,4 o&— te +0,1 -1,0 e—
Atencion grupal 15 -0,5 e— —————=e +2,5 e +0,3
-4pp -2pp 0 +2pp +4pp +6pp -4pp -2pp 0 +2pp +4pp +6pp —4pp -2pp 0 +2pp +4pp +6pp
Cambio en pp (2024 - 2025) Cambio en pp (2024 - 2025) Cambio en pp (2024 - 2025)

—@— Promedio ponderado poblacién

Nota: "Recurso humano de apoyo" agrupa la dotacién o apertura de consultas de Medicina Familiar, Nutricién o
Atencion Farmacéutica que no corresponden propiamente al Programa Institucional de Normalizacion de
Enfermedades Cronicas (PINEC). Los valores por categoria corresponden al nimero de areas que reportaron esa
estrategia como la mas relevante implementada (no una muestra), por lo que las categorias con menor nimero de
areas deben interpretarse con cautela, sin sobreinterpretar su magnitud.

Fuente: Encuesta de Determinantes vs. Resultados Ponderados EPSS DCSS 2025, recalculados a partir de la
base de resultados por area de salud y de la clasificacion revisada de las 98 areas respondientes.
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Cada valor corresponde al promedio ponderado por poblacién atendida de las areas que reportaron cada
estrategia, con el propdsito de describir el comportamiento de los resultados segun el tipo de intervencién
implementada.

La ampliacién de acceso presenta el mayor incremento ponderado en presion arterial (+3,7 p. p.; n=7),
mientras que la atencion grupal registra el mayor incremento en el control glicémico (+2,5 p. p.). En
control lipidico destaca la categoria 'otra estrategia' (+1,7 p. p.; n=9), seguida de la capacitacién de
personal y la ampliacién de acceso (+1,1 p. p. cada una). En contraste, tanto el equipo multidisciplinario
como el recurso humano de apoyo presentan variaciones menos favorables, con retrocesos en control
lipidico (-1,0 p. p. y -0,8 p. p. respectivamente) y cambios minimos o negativos en los demas
indicadores.

Estos resultados describen cuantas areas implementan cada estrategia y el comportamiento asociado
de sus indicadores, sin que ello implique un impacto demostrado. Los hallazgos de las categorias con
menor numero de areas (ampliacion de acceso, n=7; seguimiento activo, n=6; otra estrategia, n=9;
recurso humano de apoyo, n=9) deben leerse con especial cautela. Resulta relevante, ademas, que las
21 areas sin estrategia reportada puedan avanzar en la identificacion de una intervencién priorizada.

Analisis 4. Concentracién de consultas y control 6ptimo 2025

Pregunta de analisis: ¢;Existe asociacion entre el promedio de consultas por afio (concentracion) y los
resultados de control 6ptimo del 20257

Tanto la Guia para la atencion de las personas con DM2 como la evidencia internacional recomiendan
un seguimiento cada tres meses como minimo, es decir, un promedio de cuatro consultas al afio.

Ninguna de las 105 areas de salud alcanzé el ideal de cuatro consultas al afio en 2025. El valor maximo
observado fue de 3,7, mientras que el promedio institucional fue de 3,2 consultas/afio. De las 105 areas,
74 presentan 3,0 o mas consultas/afno y 31 presentan menos de 3,0.

Para responder a la pregunta de analisis se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson (r), una
medida estadistica que evalua el grado de asociacion lineal entre dos variables continuas (9), en este
caso la concentracion de consultas y el resultado de control 6ptimo de cada area de salud. El coeficiente
varia entre =1 y 1; el signo indica la direcciéon de la asociacion (positiva, cuando ambas variables
aumentan juntas, o negativa, cuando una aumenta mientras la otra disminuye). El valor absoluto indica
su fortaleza, donde los valores cercanos a 0 reflejan una asociacion débil o nula, los valores intermedios
(entre 0,3 y 0,5 aproximadamente) una asociacion moderada, y los valores cercanos a 1 una asociaciéon
fuerte.

Este ejercicio se realizé de forma independiente para cada uno de los tres controles éptimos evaluados
en el capitulo (glicémico, presion arterial y lipidico), con el propdsito de identificar si la concentracion de
consultas se asocia de manera distinta con cada uno de ellos.

CUADRO 7.5

CCSS: Coeficiente de correlacion de Pearson, concentracion de consultas vs.

control optimo, areas de salud, 2025

Indicador r (Pearson) Magnitud
Control glicémico (A1c) 0,227 Positiva, débil
Control lipidico 0,144 Positiva, muy débil
Control de presién arterial -0,045 Sin asociacion relevante

Nota: dado que el analisis considera el universo de las 105 areas de salud y no una muestra, se reporta Unicamente
el coeficiente r y su magnitud, sin valor de significacion estadistica.
Fuente: Elaboracion propia DCSS — EPSS 2025.
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De los tres indicadores, el control glicémico presentala asociacion positiva mas clara con la concentracion
de consultas, a pesar de tener una magnitud débil. Por lo tanto, se presenta el grafico de dispersion
unicamente para este indicador.

GRAFICO 7.5
CCSS: Relacion entre concentracion de consultas de personas de 20 anos y mas
con DM2 y control glicémico 6ptimo en las areas de salud, 2025
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Fuente: DCSS. EPSS 2025. Elaboracién propia, concentracion de consultas vs. control optimo 2025.

La frecuencia de las consultas de seguimiento podria constituir uno de los factores asociados al control
glicémico, junto con otros elementos relacionados con la calidad y la oportunidad de la atencion brindada.
En este contexto, la brecha entre la concentracién observada de consultas (3,2 consultas por persona
al ano, en promedio) y la meta institucional de cuatro consultas anuales permanece como una limitante
relevante, pero también como una oportunidad de mejora para fortalecer la continuidad del cuidado y el
monitoreo clinico.

Discusion

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha sefalado que los sistemas de salud de América
Latina enfrentan el desafio de ampliar la cobertura, fortalecer la calidad de la atencién y reducir las
inequidades en la atencién de las personas con DM2. En este contexto, la CCSS ha impulsado la
expansion de la red de ebais mediante la apertura de nuevos equipos y la extension de horarios de
atencion, lo que coincide con el incremento progresivo de las atenciones de primera vez observado en
los ultimos afos.

En general, los resultados presentados en las secciones anteriores muestran un patréon consistente:
mientras la cobertura de atencion se encuentra cercana a la meta, los indicadores de control glicémico
y lipidico continuan evidenciando brechas importantes, y el control integral se mantiene en un 11 % de
las personas atendidas. Esto sugiere un desempeno relativamente mas favorable en el acceso a los
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servicios que en el logro de las metas de control clinico. Esta situacion es congruente con los hallazgos
de la Encuesta de Areas de Salud DCSS 2025 y de la Encuesta DRIPSS, documentadas en el Informe
de determinantes de los resultados de la EPSS, las cuales identifican multiples barreras asociadas al
proceso de seguimiento y manejo clinico, mas que al acceso inicial a los servicios. De tal forma, el control
clinico contintia representando uno de los principales desafios.

Durante el Taller de Andlisis de Resultados de la Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud del
Primer Nivel de Atencion 2025, se identifico la inercia terapéutica como una limitante relevante (5). Este
fendmeno, descrito como la falta de ajuste oportuno del tratamiento cuando las metas clinicas no se
alcanzan, se ha asociado en la literatura con peores resultados metabdlicos y un mayor riesgo de
complicaciones en personas con DM2. Igualmente, la ADA la sefiala como uno de los obstaculos mas
importantes para optimizar el control de la enfermedad, destacando la necesidad de fortalecer los
sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas.

Desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, las diferencias observadas entre RIPSS
podrian estar influenciadas por multiples factores contextuales, entre ellos la disponibilidad de recursos,
las condiciones socioecondmicas, las posibilidades de transporte, el nivel educativo de la poblacion y la
existencia de redes de apoyo familiar, lo que pone de manifiesto la pertinencia de adaptar las estrategias
de atencion a las caracteristicas y necesidades especificas de cada territorio.

Dentro de ese marco, las barreras reportadas con mayor frecuencia en el taller fueron la baja adherencia
al tratamiento (92 % de las areas) y la baja percepcién del autocuidado (86 %), ambas presentes en el
100 % de las DRIPSS participantes (5). Aunque estos hallazgos no permiten establecer relaciones
causales, si evidencian la relevancia de fortalecer las intervenciones educativas, la participaciéon
comunitaria y el trabajo interdisciplinario como componentes complementarios al abordaje clinico
individual.

Otras limitantes sefialadas incluyeron el tiempo insuficiente para la educacion durante la consulta (74 %),
la disponibilidad limitada de recurso humano especializado (60 %), las restricciones de prescripcion
asociadas al perfil de la Lista Oficial de Medicamentos (57 %) y la insuficiencia de cupos trimestrales
(48 %). Aunado a ello, varias areas de salud reportaron la necesidad de gestionar individualmente el
acceso a opciones terapéuticas mas recientes.

A nivel de RIPSS, se observaron perfiles de barreras diferenciados: la Central Norte destaca por la
saturacion de agenda y limitaciones de laboratorio; la Central Sur por el tiempo insuficiente durante la
consulta; la Chorotega por la coexistencia de restricciones relacionadas con la LOM y las limitaciones
de recurso humano; la Pacifico Central por aspectos asociados al apoyo familiar; la Huetar Norte por la
frecuencia con que se reporta el tiempo insuficiente en consulta; la Huetar Atlantica por la ausencia de
ATENFAR vy limitaciones de laboratorio; y la Brunca por una mayor presencia de barreras relacionadas
con recurso humano y capacidad diagndstica. Estos hallazgos evidencian que las necesidades vy
oportunidades de mejora no son homogéneas entre las distintas RIPSS.

Por otra parte, los analisis complementarios desarrollados en este capitulo muestran resultados
congruentes con los hallazgos de las encuestas y aportan evidencia adicional para su contextualizacion.
En particular, la disponibilidad de profesionales de nutricion y la implementacion de atencion grupal
multidisciplinaria mostraron una evolucion mas favorable en los indicadores de control glicémico entre
2024 y 2025 (Andlisis 1 y 2). Aunque estos resultados no permiten atribuir efectos directos a dichas
estrategias, son consistentes con la necesidad expresada por las areas de salud de fortalecer los
equipos interdisciplinarios.

De forma similar, la asociacién positiva, aunque débil, observada entre la concentracién de consultas de
seguimiento y el control glicémico resulta congruente con la importancia que las areas otorgan al tiempo
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disponible para el seguimiento y la educacién de las personas usuarias. Adicionalmente, la diferencia
entre la concentracion observada de consultas y la meta institucional de cuatro consultas anuales, que
ninguna area alcanzo6 en 2025, contintia representando una oportunidad relevante de mejora.

A pesar de todas estas limitaciones identificadas, se evidencia una importante capacidad de adaptacion
e innovacion en los equipos locales. Entre las estrategias implementadas destacan el fortalecimiento del
programa PINEC mediante equipos interdisciplinarios, la ampliacion de horarios y modalidades de
atencion, el seguimiento activo de personas con hemoglobina glicosilada elevada, la incorporacion de
nuevos perfiles profesionales y el desarrollo de iniciativas extramurales como FARMAEDUCA en la
DRIPSS Huetar Atlantica. Si bien la presente evaluacién no permite cuantificar el efecto individual de
estas intervenciones, su implementacién refleja esfuerzos orientados a responder a las necesidades
identificadas en cada contexto. Ademas, muchas de estas iniciativas se caracterizan por aprovechar
recursos ya existentes, lo que podria facilitar su andlisis y eventual adaptacion en otras areas con
condiciones similares.

En conjunto, los hallazgos cuantitativos y cualitativos sugieren que el fortalecimiento del acceso debe ir
acompanado de estrategias que favorezcan la continuidad del seguimiento, el trabajo interdisciplinario y
la educacion para el autocuidado. Asimismo, las diferencias observadas entre RIPSS refuerzan la
importancia de considerar las particularidades locales al disefiar e implementar acciones de mejora
dirigidas a las personas con DM2.

Conclusiones

El analisis realizado evidencia que el control clinico integral de las personas con diabetes mellitus tipo 2
(DM2), entendido como el cumplimiento simultaneo de las metas de control glicémico, presion arterial y
lipidos, contintia siendo uno de los principales desafios en todas las RIPSS analizadas. Aunque algunos
indicadores individuales muestran resultados cercanos o superiores a las metas establecidas en
determinadas regiones, la proporcién de personas que alcanzan de forma simultanea los tres
componentes del control integral permanece limitada. Estos hallazgos resaltan la importancia de evaluar
la atencién de la DM2 mediante indicadores integrados que permitan valorar de manera mas completa
los resultados clinicos.

En cuanto a las brechas de desempefio, la cobertura de atencidon muestra avances respecto a periodos
previos; sin embargo, persisten diferencias con relacion a la meta institucional y una importante
variabilidad entre areas de salud. Entre los indicadores analizados, el control glicémico y el control
lipidico concentran la menor proporcion de areas que alcanzan la meta, mientras que el control de la
presion arterial presenta resultados relativamente mas favorables. Este patron coincide con las
principales limitaciones observadas en el indicador de control integral.

Desde la perspectiva territorial, se identificaron areas de salud que presentan alertas simultaneas en
varios indicadores, constituyéndose en posibles prioridades para procesos de analisis, seguimiento y
fortalecimiento de la gestidn clinica. Estas alertas no se distribuyen de manera uniforme entre las RIPSS,
por lo que el andlisis se orienta a identificar desafios relativos y oportunidades de mejora en cada
territorio, mas que a establecer comparaciones de desempefio entre regiones.

Asimismo, se observaron diferencias regionales en el comportamiento de algunos indicadores clinicos.
En particular, la RIPSS Huetar Atlantica mostrd niveles de control glicémico relativamente inferiores a
los observados en otras regiones. Este hallazgo, junto con otros indicadores poblacionales analizados,
sugiere la conveniencia de profundizar en el estudio de los factores que podrian estar asociados con
dichos resultados (3).
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Respecto a los factores relacionados con la atencién clinica, tanto las areas de salud como las DRIPSS
sefalaron diversos elementos que podrian estar influyendo en los resultados observados, entre ellos la
inercia terapéutica, el incremento de la carga de enfermedad, la baja adherencia al tratamiento, las
limitaciones de tiempo para la consulta, la disponibilidad de recurso humano y algunas restricciones
operativas vinculadas a la prescripcion. No obstante, la naturaleza descriptiva de la informacion
disponible no permite determinar el peso especifico ni la contribucién individual de cada uno de estos
factores.

Por otro lado, los analisis complementarios aportan evidencia descriptiva que puede orientar la
priorizacion de estrategias. En particular, se observaron asociaciones entre determinadas caracteristicas
organizativas y clinicas, tales como la concentracion de consultas de seguimiento, el desarrollo de
intervenciones grupales multidisciplinarias y la participacion de ciertos perfiles profesionales, con
resultados relativamente mas favorables en indicadores de control metabdlico. Sin embargo, estas
observaciones no permiten establecer relaciones causales y deben interpretarse como hallazgos
exploratorios. De igual forma, se identificaron experiencias locales de innovacién cuyo analisis y
evaluacién sistematica podrian generar aprendizajes de utilidad para otros contextos.

Finalmente, es importante sefalar que los hallazgos presentados corresponden a un analisis descriptivo
y comparativo elaborado a partir de diversas fuentes de informacion, incluyendo registros institucionales,
encuestas dirigidas a areas de salud y DRIPSS, asi como revisién de literatura. En consecuencia, los
resultados no permiten establecer relaciones de causalidad. Su principal aporte consiste en brindar
evidencia para la identificacién de brechas, la priorizacion de areas de mejora y la toma de decisiones
en el primer nivel de atencion.

Recomendaciones

Las recomendaciones que se presentan a continuacién requieren una implementacion articulada entre
las areas de salud, las DRIPSS y la Gerencia Médica, segun las competencias de cada nivel de gestion.
Por esta razon, su clasificaciéon responde al ambito principal de accién, sin excluir la corresponsabilidad
de los demas niveles institucionales.

Areas de salud, con acompafamiento y seguimiento de las DRIPSS

e Disminuir el riesgo de inercia terapéutica. Promover espacios de actualizacion sobre
algoritmos de ajuste farmacolégico segun A1c, presién arterial y LDL, ademas de fortalecer el
seguimiento de las personas que permanecen fuera de meta. Asimismo, valorar la frecuencia de
consultas en las areas que reportan menos de 3,0 consultas anuales por persona con DM2.

e Reforzar el abordaje del control lipidico. Considerar la incorporacion sistematica del perfil
lipidico como uno de los parametros de revision periddica en el seguimiento de las personas con
DM2, de acuerdo con la disponibilidad y organizacion local de los servicios.

e Fortalecer el modelo de atenciéon multidisciplinaria. Favorecer la consolidacion de equipos
integrados por Medicina, Enfermeria, Nutricion, Farmacia y Psicologia en las estrategias de
atencion grupal, como complemento a la consulta médica integral. Asimismo, valorar la
ampliacion del modelo PINEC en las RIPSS con menor cobertura de esta modalidad, previa
identificacion de los factores que podrian estar asociados con dicha brecha, incluyendo aspectos
de recurso humano, organizacion local u otros no analizados en este capitulo.

e Fortalecer y evaluar la sostenibilidad de las estrategias de ampliacion de cobertura.
Continuar evaluando la capacidad operativa, los costos y la sostenibilidad de estrategias como
la extensiéon de jornadas, horarios vespertinos, busqueda activa de casos y telemedicina, con el
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fin de orientar decisiones sobre su eventual continuidad o expansion, especialmente en zonas
de dificil acceso.

Favorecer el empoderamiento de las personas con diabetes en el autocuidado. Promover
el fortalecimiento de herramientas de automonitoreo y la incorporacion de la experiencia de las
personas usuarias en el disefio y ajuste de los programas de atencion, en concordancia con los
principios planteados por el Pacto Mundial de la Diabetes (2).

Sistematizar y valorar las iniciativas locales identificadas. Profundizar en la documentacion
y evaluacion de experiencias locales, con el propésito de generar evidencia sobre sus alcances,
limitaciones y posibilidades de adaptacion a otros contextos antes de considerar su replicacion
formal.

DRIPSS y Gerencia Médica, en articulacion con las areas de salud

Considerar el control integral como un indicador estratégico de seguimiento. Valorar el
establecimiento de metas progresivas orientadas al logro simultaneo de los objetivos de A1c,
LDL y presion arterial, incorporando este indicador en los procesos de planificacién, monitoreo y
mejora continua de la gestién. Asimismo, reforzar la importancia del seguimiento clinico periddico
de las personas con DM2, de acuerdo con sus caracteristicas y necesidades individuales.

Al respecto, se recomienda mantener una interpretacién contextualizada del criterio de control
optimo, entendiendo que este depende del cumplimiento simultaneo de metas clinicas y de la
presencia de factores de riesgo cardiovascular, comorbilidades asociadas y complicaciones
cronicas.

Los hallazgos de este informe muestran oportunidades de mejora persistentes en componentes
especificos del control clinico que podrian dificultar el logro de este criterio en algunos contextos
del primer nivel de atencion.

Promover enfoques diferenciados segun ciclo de vida y contexto territorial (en conjunto
con las areas de salud). Sistematizar y fortalecer los enfoques diferenciados ya identificados en
experiencias regionales, incorporando consideraciones relacionadas con determinantes sociales,
culturales y territoriales.

Fortalecer la capacidad diagnéstica. Valorar mecanismos que favorezcan el acceso oportuno
a pruebas de A1c y perfil lipidico en el primer nivel de atencién, priorizando aquellas RIPSS que
presentan mayores oportunidades de mejora en estos indicadores segun los resultados del
presente analisis.

Fortalecer la disponibilidad de recurso humano interdisciplinario. Considerar la priorizacion
de las RIPSS que concentran una mayor proporciéon de areas con alertas simultaneas en varios
indicadores, analizando la posible relacion entre la disponibilidad de recurso humano y las
brechas observadas, asi como las oportunidades para fortalecer las modalidades de atencion
interdisciplinaria.

Revisar el perfil de prescripcion de la LOM para el primer nivel de atencién. Dado que una
proporcion importante de areas identifica esta condicion como una barrera para la atencion, se
sugiere valorar la pertinencia de ampliar las opciones terapéuticas disponibles para determinados
grupos de personas con DM2, considerando la evidencia clinica, los recursos institucionales y el
contexto de implementacion.
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08. Hipertension en una poblacidon que envejece, un reto para la atencion
primaria en salud

La hipertension no controlada causa muertes tempranas y deja secuelas.
Antes que el impacto en el sistema de salud sea insostenible, hay que
accionar sobre las variables controlables. Desde la CCSS se debe
mejorar el acceso y la calidad integral de la atencion, para ser mas
efectivos.

La hipertension (HT) constituye una de las principales enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
a nivel mundial y representa el principal factor de riesgo cardiovascular en la poblacion adulta,
asociandose de forma directa con una mayor carga de morbimortalidad prematura (1). Su impacto sobre
los sistemas de salud se ha incrementado de manera sostenida en las ultimas décadas, como
consecuencia del envejecimiento poblacional y de la transicidn epidemioldgica, especialmente en paises
de ingresos medios y bajos (2).

A pesar de los avances en la prevencion y el manejo de las enfermedades cardiovasculares, la
hipertension continlia representando un desafio para los sistemas de salud a nivel mundial. Desde 1990,
la cantidad de personas adultas que viven con esta enfermedad se ha incrementado a mas del doble,
alcanzando aproximadamente 1 400 millones en 2024. Este aumento se acompana de retos relacionados
con su identificacion oportuna, el acceso al tratamiento y el logro de un control adecuado de la presién
arterial, ya que unicamente el 44 % de las personas con hipertensién conoce su diagnéstico y recibe
tratamiento, mientras que una proporcién similar permanece sin diagnosticar. Como resultado de estas
brechas en la atencién, solo una de cada cuatro personas con hipertensién mantiene cifras de presion
arterial dentro de los rangos recomendados (2).

En Costa Rica, la prevalencia de hipertension en la poblacion adulta alcanza el 39,9 %, equivalente a
cuatro de cada diez personas. Tanto la presencia de la enfermedad como su diagnédstico son mas
frecuentes conforme aumenta la edad. Entre quienes reportaron un diagnéstico previo, el 84,4 %
utilizaba tratamiento farmacolégico; sin embargo, unicamente el 63,3 % mantenia cifras de presion
arterial dentro de rangos adecuados, proporcién que descendié a 61,2 % en las personas de 65 afos y
mas (3).

Paralelamente, Costa Rica experimenta un proceso de envejecimiento poblacional que continuara
modificando la estructura demografica del pais durante las proximas décadas. Este fenédmeno se
relaciona con la hipertension debido a que la frecuencia de la enfermedad y las necesidades de
seguimiento tienden a incrementarse conforme avanza la edad (3-5).

Los resultados descritos muestran la magnitud de la hipertension en la poblacién adulta costarricense y
las diferencias observadas segun la edad. En este contexto, la CCSS evalta anualmente, mediante la
Evaluacién de la Prestacién de Servicios de Salud (EPSS), el desempefio institucional en términos de
cobertura y control de la hipertension, con el objetivo de orientar la toma de decisiones y fortalecer las
acciones en salud.
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Sustentado en la evaluacion realizada en el 2025 a las areas de salud del primer nivel de atencién, se
describen y analizan en este capitulo los resultados a nivel institucional y por Red Integrada de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS). Ademas, se mencionan casos especificos por area de salud,
con el proposito de identificar brechas en el acceso y la efectividad de la atencion.

Como complemento, considerando la estrecha asociacion entre la hipertension y el envejecimiento
poblacional, se incorpora un analisis exploratorio orientado a examinar la relacién entre el indice de
Envejecimiento, los resultados de cobertura y control de la enfermedad y el perfil epidemiolégico de las
areas de salud. La integracion de estas dimensiones permite una comprension mas amplia de los
factores demograficos y epidemioldgicos que condicionan el desempefo de los servicios, contribuyendo
a la generacién de evidencia para la planificacion sanitaria y la adaptacion de la respuesta del primer
nivel de atencion a las necesidades derivadas del envejecimiento poblacional.

Resultados

Cobertura (acceso a los servicios)

Durante el afio 2025, la cobertura de atencién de las personas con hipertension alcanzé un 52,4 %, lo
que representa un incremento de dos puntos porcentuales con respecto a 2024 y ubica el resultado por
encima de la meta institucional establecida para el periodo 2024-2028 (52 %).

No obstante, la desagregacion de los resultados evidencia diferencias en el acceso segun grupo de edad
y sexo. La cobertura aumenta conforme avanza la edad, pasando de 18 % en la poblacion de 20 a 39
afos a 74 % en las personas de 65 afios y mas. Asimismo, en todos los grupos etarios se observan
porcentajes superiores en las mujeres, siendo la diferencia mas marcada en el grupo de 20 a 39 anos
(ver Cuadro 8.1).

CUADRO 8.1

CCSS: Cobertura de personas con hipertension por sexo y grupo de edad, 2025
(Porcentaje)

Grupo de edad
Sexo p
20 a 39 40 a 64 65y mas
Hombres 12 37 68
Mujeres 27 63 79
Ambos 18 50 74

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Las diferencias observadas segun sexo y edad motivaron la incorporacion, a partir de 2025, de
indicadores para el monitoreo y evaluacion de las acciones realizadas en el escenario domiciliar. Estos
indicadores se vinculan con el tamizaje de presion arterial durante las visitas domiciliarias, una estrategia
orientada a ampliar la deteccién temprana de personas con cifras elevadas de presién arterial y favorecer
su incorporacién al seguimiento por parte de los servicios de salud.

Durante las visitas efectivas realizadas por los Asistentes Técnicos de Atencion Primaria (ATAP) en
2025, se registrd al menos una medicién de presion arterial en el 33 % de las personas presentes en los
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domicilios visitados. Al analizar los resultados por sexo, se observa que esta medicion se registrd en el
23 % de los hombres (296 196 de 887 395) y en el 42 % de las mujeres (421 412 de 998 704).

Por otra parte, del total de personas con medicion registrada, el 32 % presento cifras de presion arterial
iguales o superiores a 130/85 mmHg (37 % hombres y 63 % mujeres, del total). Este grupo incluye tanto
personas con diagnéstico previo de hipertension como individuos sin diagndstico conocido, quienes
requieren seguimiento periddico y evaluacién continua de sus cifras de presion arterial.

En el grupo de 65 afos y mas, que representd el 20 % de las personas presentes en los domicilios
visitados, al 50 % se le realizé una medicion de presion arterial y en el 43 % se identificaron cifras
elevadas. Sin embargo, unicamente el 9 % fue referido a los servicios de salud para valoracion vy
seguimiento, lo que muestra una brecha entre la identificacion de personas con presion arterial elevada
y su posterior incorporacion a los servicios de atencién.

De las 76 024 personas identificadas con cifras elevadas de presion arterial y sin diagndstico previo de
hipertension, unicamente el 8 % fue referido formalmente a los servicios de salud para su valoracion y
seguimiento. Segun sexo, este porcentaje correspondié al 6 % de los hombres y al 9 % de las mujeres.

A nivel de RIPSS, en el 2025, la Central Norte, la Huetar Norte y la Huetar Atlantica todavia no alcanzan
la meta de cobertura del periodo 2024-2028. Al respecto, cabe destacar que estas RIPSS son las mismas
que no alcanzaron la meta en el 2024 (ver Grafico 8.1).

GRAFICO 8.1
CCSS: Cobertura de personas de 20 aios y mas con hipertension, segun RIPSS,

2025
(Porcentaje)
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Al observar los resultados a nivel de areas de salud, el 42 % se ubicé por debajo de la meta institucional
para 2025. En términos absolutos, la RIPSS Central Sur concentré la mayor cantidad de areas de salud
en esta condicién (13 en total); sin embargo, las RIPSS Huetar Atlantica y Huetar Norte registraron la
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mayor proporcion relativa, ya que cinco de sus ocho areas de salud presentaron resultados inferiores al
52 % (ver Cuadro 8.2).

CUADRO 8.2

CCSS: Distribucion de las areas de salud cuyo resultado esta bajo la meta de

cobertura de hipertension, segun RIPSS, por numero y porcentaje, 2025
(NUumero y porcentaje)

Numero de areas Total de areas Porcentaje de areas
RIPSS con cobertura menor a de salud con cobertura menor a
52 % 52 %
Institucional 44 105 42
Brunca 3 6 50
Central Norte 11 26 42
Central Sur 13 31 42
Chorotega 3 14 21
Huetar Atlantica 5 8 62
Huetar Norte 5 8 62
Pacifico Central 4 12 33

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Al analizar el grupo de areas de salud con menor cobertura relativa, se observa que las diez unidades
ubicadas bajo el percentii 10 en 2025 corresponden a las mismas identificadas en 2024. Este
comportamiento refleja la permanencia de diferencias entre establecimientos, pese al incremento
general observado en la cobertura institucional (ver Cuadro 8.3).

CUADRO 8.3
CCSS: Distribucion de las areas de salud cuyo resultado esta bajo el percentil

10 de cobertura de hipertension, segun aiio y RIPSS, 2024-2025
(Porcentaje)

Cobertura de hipertension

Area de salud RIPSS

2024 2025

Quepos 41 42 Pacifico Central
Pital 38 41 Huetar Norte
Santa Ana 38 41 Central Sur
Garabito 37 40 Pacifico Central
Heredia-Virilla 38 40 Central Norte
Alajuelita 37 39 Central Sur
Alajuela Sur 36 38 Central Norte
Talamanca 34 37 Huetar Atlantica
Puerto Viejo 36 37 Huetar Atlantica
La Carpio-Leodn XIli 28 29 Central Norte

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.
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Control 6ptimo de la presion arterial (efectividad de la atencion en salud)

Ademas del acceso a los servicios de salud, el control de las cifras de presion arterial constituye un
elemento central en el abordaje de la hipertensién. Para la evaluacion de 2025, el control 6ptimo se
definio con base en las comorbilidades (<140/80 mmHg en personas con diabetes mellitus o enfermedad
renal crénica) y la edad (<140/90 mmHg en menores de 80 afios y <150/90 mmHg en personas de 80
afios y mas).

En 2025, el control éptimo de la presién arterial en la poblacion atendida alcanzé un 64,5 %, lo que
representa un incremento de 1,5 puntos porcentuales respecto a 2024 y lo ubica cercano a la meta
institucional establecida para el periodo 2024-2028 (65 %).

La desagregacion de los resultados evidencia diferencias segun sexo y edad. Las mujeres presentan
mayores porcentajes de control 6ptimo que los hombres en todos los grupos etarios, mientras que los
valores mas altos se observan en la poblacion de 20 a 39 anos (ver Cuadro 8.4).

CUADRO 8.4

CCSS: Control 6ptimo de presion arterial, por sexo y grupo de edad, 2025
(Porcentaje)

Grupo de edad (afos)

2 20 a 39 40 a 64 65y mas
Hombres 61 60 64
Mujeres 69 67 65
Ambos 66 64 64

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

A nivel de las RIPSS, unicamente la Central Norte y la Brunca alcanzaron la meta institucional de control
Optimo de la presion arterial. Por su parte, la Chorotega y la Huetar Norte presentaron los porcentajes
mas bajos, situacion que también se observo en 2024 (ver Grafico 8.2).
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GRAFICO 8.2
CCSS: Control 6ptimo de presion arterial en personas de 20 afios y mas con
hipertension, segun RIPSS, 2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Al analizar los resultados a nivel de areas de salud, el 59 % se ubico por debajo de la meta institucional
de control 6ptimo para 2025. En términos absolutos, la RIPSS Central Sur concentré la mayor cantidad
de areas en esta condicidn (19 en total); sin embargo, la Huetar Norte presentd la mayor proporciéon
relativa, ya que ninguna de sus areas alcanzé el valor esperado del indicador (ver Cuadro 8.5).

CUADRO 8.5
CCSS: Distribucion de las areas de salud cuyo resultado esta bajo la meta de

control optimo de hipertension, segun RIPSS, por niumero y porcentaje, 2025
(Numero y porcentaje)

NuUmero de areas Porcentaje de areas

Total de areas de

RIPSS con control éptimo salud con control 6ptimo
menor a 65 % menor a 65 %
Institucional 62 105 59
Brunca 3 6 50
Central Norte 7 26 27
Central Sur 19 31 61
Chorotega 12 14 86
Huetar Atlantica 6 8 75
Huetar Norte 8 8 100
Pacifico Central 7 12 58

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.
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Las areas de salud ubicadas bajo el percentil 10 se concentran principalmente en las RIPSS Chorotega,
Central Sur y Pacifico Central. De las diez unidades identificadas en 2025, cinco también formaban parte
de este grupo en 2024: Carrillo, Barranca, Mora-Palmichal, La Cruz y Goicoechea 1, lo que evidencia la
permanencia de resultados relativamente mas bajos en estos establecimientos (ver Cuadro 8.6).

CUADRO 8.6

CCSS: Distribucion de las areas de salud cuyo resultado esta bajo el percentil

10 de control 6ptimo de presion arterial, segun RIPSS, 2025
(Porcentaje)

Area de salud Porcentaje RIPSS
San Rafael de Puntarenas 57 Pacifico Central
Goicoechea 1 56 Central Sur
Valle la Estrella 56 Huetar Atlantica
Barranca 56 Pacifico Central
Mora-Palmichal 56 Central Sur
Carrillo 55 Chorotega
Liberia 54 Chorotega
La Cruz 52 Chorotega
Turrialba-Jiménez 52 Central Sur
Horquetas-Rio Frio 52 Central Norte

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Considerando que el control de la presion arterial esta influenciado por multiples factores relacionados
con las caracteristicas de las personas y con la atencién brindada por los servicios de salud, a partir de
2026 se incorporara la medicion de la inercia terapéutica en el primer nivel de atencion, entendida esta
como la ausencia de ajustes farmacoldgicos en personas que mantienen cifras de presion arterial
superiores a las metas definidas. Datos exploratorios sugieren que esta situacién podria estar presente
en alrededor del 40 % de los casos evaluados, proporcion que asciende a 48 % en las personas de 65
afios y mas.

Analisis

En la presente entrega de resultados se ha descrito el comportamiento de la hipertension en la poblacion
general, asi como en los distintos grupos segun sexo y edad. No obstante, es claro que existen otros
factores que influyen tanto en las caracteristicas de estas poblaciones como en la atencidn que reciben
desde el primer nivel de atencién de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), los cuales deben

ser considerados para orientar de manera integral la gestion de la respuesta institucional frente a las
condiciones actuales y los desafios proyectados a futuro.

Dentro de ese contexto, se debe tener presente que a nivel mundial hay una transicion demografica y
epidemiolégica de intensidad variable entre los distintos paises y regiones.

El cambio demografico en América muestra que las poblaciones de menores de 15 afos iniciaron una
tendencia decreciente a partir del afio 2000. Ademas, se estima que el grupo de 15 a 59 afos decrecera
127



a partir del 2040, mientras que la poblacién de 60 a 79 afnos se mantendra en crecimiento hasta llegar a
200 millones en 2060. Por su parte, la poblacién de 80 afios y mas mantendra una tendencia creciente

hasta el 2100 (4).

En el caso especifico de Costa Rica, segun datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
la proyeccion del cambio demografico guarda este mismo patron: disminucion de las poblaciones
menores de 20 afos y aumento en las poblaciones de 60 afios y mas, tal como se presenta en la
Figura 8.1 (4).

FIGURA 8.1
Costa Rica: Evolucion de la estructura poblacional por grupos de edad, 1950-

2100

(NUumero)
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Fuente: OPS. Envejecimiento Saludable: Datos y Visualizaciones.

Segun las estimaciones y proyecciones de poblacion 1950-2100 del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), Costa Rica atraviesa un proceso sostenido de envejecimiento poblacional. En 2024, las
personas de 65 afos y mas representaban el 11 % de la poblacion. No obstante, se calcula que esta
proporcion se duplicara en los préximos 20 afios, alcanzando niveles significativamente mayores hacia
2044 (5).

Aunado a esto, la tasa global de fecundidad disminuy6 (de 3,26 hijos e hijas por mujer en 1990 a 1,23
en 2024, esperando se estabilice en 1,26 en el 2050) y aumento la esperanza de vida al nacer (pas6 de
76,95 afos en 1990 a 80,91 afos en 2024, esperando que alcance los 84,27 afos en 2050) (5).

Este aumento en la esperanza de vida ha impulsado el cambio epidemioldgico, donde las enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT) han reemplazado a las enfermedades transmisibles, convirtiéndolas
en América en la principal causa de muerte (87,2 %) de las personas adultas, independientemente del
grupo etario, pais o sexo. En concordancia con lo anterior, en 2019 la enfermedad isquémica del corazén
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(20,87 %), el accidente cerebrovascular (9,15 %), la enfermedad de Alzheimer y otras demencias
(8,55 %) se encontraban entre las primeras 25 causas de muerte en las personas mayores (4).

En Costa Rica ese cambio epidemioldgico posiciona a la diabetes mellitus como la segunda y a la
hipertension como la quinta enfermedad o condicién mas priorizada en 2024. En ese mismo afo, la
diabetes mellitus constituyé la tercera causa de muerte mas frecuente (10,3 por cada 100 000
habitantes); y en la hipertension la mortalidad pasé de una tasa de 2,7 por cada 100 000 habitantes en
2018 a 17,7 en 2024 (6).

indice de envejecimiento y resultados de hipertension

Con base en lo expuesto anteriormente, surge el planteamiento de si las areas de salud con mayor
envejecimiento poblacional (como variable de cambio demogréfico) tienden a presentar un mayor acceso
y efectividad en el abordaje de las personas con hipertension y, por otra parte, como se caracterizarian
estas areas desde el punto de vista epidemiologico (segun el perfil epidemiolégico elaborado por la
CCSS en 2025).

Para responder a lo anterior, se utilizé el indice de Envejecimiento (IE) como variable demografica, ya
que es una medida que unifica y evidencia a nivel matematico el cambio poblacional en un territorio. Su
analisis es fundamental en el disefio de politicas publicas orientadas a la atenciéon de una poblacién que
envejece, asi como en la planificacion de recursos para la salud, la seguridad social y otros servicios.
Especificamente, esta mide cuanta poblacion de 65 afios 0 mas hay por cada 100 personas menores de
15 afios (7).

Poblacién de 65 anos y mas
Poblacién menor de 15 anos

x 100

indice de Envejecimiento (IE):

A pesar de que la formula de célculo es un estandar internacional, la clasificacion y valores de corte para
este indice no son universales. Por tanto, para este analisis se defini6 la siguiente clasificacion:

o |E bajo: se utiliza un valor de corte menor a 30, y muestra que la poblacion es joven, con alta
natalidad y la base de la piramide poblacional es amplia (7).
¢ |E moderado: en esta parte hay mayor diversidad de criterios (7).
o Entre 30 y 59 se esta en transicion.
o Entre 60y 99 la poblacién es madura.
o |E alto: se utiliza un valor de corte de 100, e indica que la poblacion esta envejecida, con baja
natalidad y con mayor esperanza de vida (4).

Con los resultados de la evaluacion 2025 se buscé precisar el grado de correlacion que tenia el indice
de envejecimiento con el control éptimo de presion arterial, la cobertura y la cobertura con control 6ptimo,
en personas con hipertension de 20 afios y mas.

En el analisis de correlacion bivariado sin ajuste no se evidencia una relacion significativa entre el indice
de envejecimiento poblacional y el control 6éptimo a nivel de areas de salud, ya que la correlacion es
débil (r=0,11).
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A nivel de cobertura, la correlacion con el indice de envejecimiento es moderada (r=0,53), lo cual muestra
que las areas de salud con poblaciones mas envejecidas tienden a presentar mayores niveles de
cobertura.

Para identificar qué parte de la poblacién general tenia la enfermedad bajo control una vez diagnosticada
e iniciado su seguimiento periddico en el primer nivel de atencién de la CCSS, se combinaron los
resultados de cobertura y control éptimo mediante una multiplicacién simple. La correlacion entre el
indice de envejecimiento y la cobertura con control 6ptimo (cobertura efectiva) resultdé ser moderada
(r=0,54).

Para ilustrar mejor los resultados de las 105 areas de salud en esta correlacion, se utilizé un grafico de
dispersion dividido en segmentos (ver Grafico 8.3):

o Parala division del eje vertical (Y) se utilizé el valor deseado para la cobertura con control 6ptimo,
equivalente a 33,8 %. Este valor se obtuvo a partir de las metas de cobertura y control 6ptimo
definidas para el periodo 2024-2028, que corresponden al 52 % y 65 %, respectivamente.

e Para la division del eje horizontal (X) se utilizé la clasificacion del indice de envejecimiento
seleccionada para este analisis: bajo-joven, moderado-transicion, moderado-madura, alto-
envejecida.

Al dividir el grafico en varios segmentos se identifica la relaciéon entre ambas variables: como las
condiciones demograficas de las areas de salud —reflejadas en el indice de envejecimiento— se asocian
con la prestacion de servicios —reflejadas en el resultado del acceso de la poblacion a un control efectivo
de la enfermedad—. Asimismo, la clasificacién en ocho segmentos facilita la identificacion de patrones,
destacando tanto areas con contextos demograficos mas envejecidos y altos niveles de cobertura con
control éptimo, como areas con poblaciones mas jévenes o en transicion que enfrentan brechas en la
cobertura efectiva. En conjunto, este abordaje contribuye a orientar la toma de decisiones, al evidenciar
oportunidades de mejora y prioridades de intervencion segun el perfil demografico y el desempeio en
salud de cada area.
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GRAFICO 8.3
CCSS: Relacion entre el indice de envejecimiento y la cobertura con control
optimo de presion arterial en personas de 20 afnos y mas con hipertension,

segun areas de salud, 2025
(Porcentaje)
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Nota: Segmentos
I: Alto indice de envejecimiento y alta cobertura con control 6ptimo.
Il: Moderado indice de envejecimiento-poblacion madura y alta cobertura con control 6ptimo
Ill: Moderado indice de envejecimiento-poblacion en transicion y alta cobertura con control 6ptimo.
IV: Bajo indice de envejecimiento y alta cobertura con control 6ptimo.
V: Bajo indice de envejecimiento y baja cobertura con control ptimo.
VI: Moderado indice de envejecimiento-poblacion en transicion y baja cobertura con control éptimo.
VII: Moderado indice de envejecimiento-poblacién madura y baja cobertura con control éptimo.
VIII: Alto indice de envejecimiento y baja cobertura con control éptimo.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.
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Al interpretar este grafico, se observa que en el Segmento | se encuentran las 24 areas de salud con los
mejores resultados, al presentar la mayor proporcién de poblacion hipertensa atendida y con control
adecuado de sus cifras de presion arterial. Estas areas destacan, ademas, por encontrarse entre las
poblaciones mas envejecidas.

De este grupo, cuatro areas (Colorado, San Rafael de Puntarenas, Hojancha y Paquera) registraron
valores de indice de envejecimiento superiores al resto. Sin embargo, tres de estas areas se caracterizan
por tener poblaciones de menor tamafio y una por presentar una estructura poblacional que no se ajusta
a la poblacion adscrita (San Rafael de Puntarenas), lo que hace que presente elevadas coberturas, y
aunque su control 6ptimo es bajo, la relacion cobertura - control 6ptimo la situa en este grupo.

A pesar de que estas cuatro areas de salud constituyen valores extremos, se mantienen en el analisis
con el fin de describir el comportamiento de la totalidad de las 105 areas de salud del primer nivel de
atencion.

El Segmento Il, por su parte, se compone de 29 areas de salud consideradas desde el punto de vista
del indice de envejecimiento como maduras, y cuentan con los mejores resultados de cobertura con
control 6ptimo. De estas, 19 pertenecen a las RIPSS centrales y no existe representacion de la RIPSS
Huetar Atlantica.

En el Segmento Il estan las cinco areas consideradas en transicién y con mejores resultados de
cobertura con control 6ptimo. De estas, tres son de la Huetar Atlantica (Siquirres, Limon y Cariari), una
de la Brunca (Coto Brus) y una de la Chorotega (Santa Cruz).

En los Segmentos IV y V, que corresponden a las areas con un indice de envejecimiento bajo (<30), es
decir, de poblacién joven, no se ubicé ningun area de salud a nivel institucional, lo que refleja el proceso
de envejecimiento demografico que esta siguiendo el pais.

En el Segmento VI se ubican las 17 areas de salud consideradas en transicion, pero con bajos resultados
de cobertura con control 6ptimo. En general, de estas areas hay poca representacion de las RIPSS
centrales, ya que solo una pertenece a la Central Sur (Alajuelita) y dos a la Central Norte (Puerto Viejo-
Sarapiqui y Horquetas Rio Frio).

El Segmento VIl esta conformado por 25 areas de salud con poblaciones maduras, pero con bajos
resultados de cobertura con control éptimo. En este grupo se encuentra el area de salud con resultado
mas bajo de toda la evaluacién de este indicador (Ledn Xlll-La Carpio: 19,3 %).

Por ultimo, el Segmento VI, al igual que el Segmento |, concentra areas de salud con altos niveles de
envejecimiento poblacional; no obstante, se distingue por presentar bajas coberturas con control
optimo. En este grupo se ubican: Zarcero, Chomes-Monteverde, Mata Redonda, San Sebastian-Paso
Ancho y Carmen-Montes de Oca. Estas areas constituyen una prioridad para este analisis, ya que
combinan un perfil demografico asociado a una mayor carga de enfermedad con los bajos resultados
de cobertura con control éptimo.

En este contexto, es importante considerar que en la hipertension la poblacién adulta mayor es la que
presenta la prevalencia mas elevada. En Costa Rica, segun la cuarta encuesta de factores de riesgo
cardiovascular del 2024, el 81,9 % de las personas de 65 afos y mas son hipertensas.
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Por otro lado, estda demostrado que la hipertension es el principal factor de riesgo cardiovascular e
incrementa la mortalidad de las personas debido a su estrecha relacién con otras enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas, como la cardiopatia isquémica, la ateroesclerosis, la diabetes mellitus,
la enfermedad cerebrovascular, entre otras (6).

Aunado a lo anterior, en el perfil epidemiolégico de la CCSS 2019-2023 se evidencia que las
enfermedades cardiovasculares estan entre los principales motivos de consulta (8 023 302 consultas);
ademas, forman parte de las principales causas de hospitalizaciones (137 240 hospitalizaciones) y se
situan en el cuarto puesto en cantidad de dias de estancia hospitalaria (502 948 dias de estancia), cada
egreso con un promedio de estancia de 3,8 dias. En lo que se refiere a la mortalidad, estas enfermedades
se mantuvieron en el segundo lugar, con 24 146 muertes en todo el periodo, para una tasa de mortalidad
de 468 muertes por cada 100 000 personas (8).

Al relacionar el cambio demografico (dado por el envejecimiento poblacional) con el cambio
epidemiolégico (dado por el predominio de enfermedades crénicas no transmisibles), es posible
determinar para cada una de las cinco unidades del Segmento VIl o que implican estos cambios en su
poblacién, asi como el efecto de las enfermedades cardiovasculares en su oferta de servicios y en la
necesidad de readecuarla.

Areas de salud prioritarias segtin envejecimiento poblacional y cobertura con control éptimo

1. Area de Salud Carmen-Montes de Oca:

Presenta un indice de envejecimiento (IE) de 118 y una cobertura con control 6ptimo de 29,6 %, con un
acceso reducido a los servicios para la poblacion con hipertension (cobertura 46 % versus un control
optimo 64 %). A nivel epidemioldgico, las enfermedades cardiovasculares constituyen su primera causa
de morbilidad y el principal motivo de consulta; ademas, representan la cuarta causa de hospitalizacién
de la poblacion y la segunda causa de mortalidad, asi como la quinta causa de mas afios de vida
perdidos (Cuadro 8.7).

2. Area de Salud Mata Redonda-Hospital:

Tiene un IE de 144 y una cobertura con control éptimo de 32 %. La principal limitante para la poblacién
con hipertensién es el acceso a los servicios (cobertura 50 % versus un control 6ptimo 64 %). Las
enfermedades cardiovasculares son la primera causa de morbilidad y su principal motivo de consulta.
Son, ademas, la tercera causa de hospitalizacién de la poblacion y la primera causa de mortalidad, asi
como la cuarta causa de mas afios de vida perdidos (Cuadro 8.7).

Esta es una de las areas de salud que, a nivel institucional, concentra una mayor carga conjunta de
morbilidad y severidad en enfermedades no transmisibles, asociado, a la vez, a niveles elevados de
mortalidad prematura (muertes en personas entre los 30 y 69 afos).

3. Area de Salud Zarcero:

Presenta un |IE de 111 y una cobertura con control éptimo de 32,7 %. El rezago observado corresponde
a la efectividad de las acciones para mantener a las personas con un control adecuado de las cifras de
presién arterial (control éptimo 60 % versus una cobertura 55 %).

133



En esta area de salud las enfermedades cardiovasculares son la segunda causa de morbilidad vy el
principal motivo de consulta. Ademas, representan la cuarta causa de hospitalizacion de la poblacion, la
segunda causa de mortalidad y la sexta causa de mas afios de vida perdidos (ver Cuadro 8.7).

4. Area de Salud Chomes-Monteverde:

Posee un IE de 101 y una cobertura con control éptimo de 32,5 %. El resultado mas bajo se da en la
efectividad de las acciones para mantener a las personas con un control adecuado de las cifras de
presion arterial (control éptimo 58 % versus una cobertura 56 %). Las enfermedades cardiovasculares
son la primera causa de morbilidad y el principal motivo de consulta para esta area de salud. A la vez,
constituyen la cuarta causa de hospitalizacion de la poblacion, la segunda causa de mortalidad y la sexta
causa de mas afos de vida perdidos (ver Cuadro 8.7).

5. Area de Salud San Sebastian-Paso Ancho:

Tiene un IE de 117 y una cobertura con control 6ptimo de 31,4 %, con un bajo acceso a los servicios
(cobertura 44 % versus un control éptimo 71 %). En esta area de salud las enfermedades
cardiovasculares son su segunda causa de morbilidad y el principal motivo de consulta, asi como la
quinta causa de hospitalizacion de la poblacion, la segunda causa de mortalidad y la cuarta causa de
mas afos de vida perdidos (ver Cuadro 8.7).

CUADRO 8.7
CCSS: Indicadores epidemiolégicos de enfermedades crénicas no transmisibles
segun area de salud, 2019-2023

Motivo Aios de
Area de Salud Morbilidad de Hospitalizacion Mortalidad Vida
(eventos) consulta (eventos) (eventos) Perdidos
(eventos) (AVP)
Carmen Montes de Oca 11 145 108 403 1 969 611 1144
Mata Redonda-Hospital 6776 58 739 1761 754 2 246
Zarcero 3091 27 250 1442 422 884
Chomes-Monteverde 3 566 37 956 1510 380 1 366
San Sebastian-Paso Ancho 5 951 66 257 2942 528 1332

Fuente: DDSS. Perfil Epidemioldgico, CCSS, 2025.
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Conclusiones

Tras el andlisis realizado, se evidencian brechas significativas en el acceso a los servicios de salud,
particularmente en poblacién joven, con mayor afectacion en el sexo masculino. A nivel de efectividad
en el control de las cifras de presion arterial, las limitaciones se dan en personas mas envejecidas,
también del sexo masculino; lo cual evidencia desigualdades en la utilizacion y prestacion de los
servicios. Asimismo, persisten inequidades territoriales entre las distintas Redes Integradas de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS) y areas de salud, donde se identifican resultados
consistentemente limitados que reflejan insuficiencias tanto en el acceso como en la efectividad de la
atencion de las personas con hipertension.

Se observa, ademas, una debilidad en el tamizaje domiciliar y en el desempefio de los Asistentes
Técnicos de Atencion Primaria (ATAP), evidenciada por una baja proporcidén de registro de presion
arterial en el hogar y una limitada referencia a control de los casos con cifras elevadas. En relacion con
el manejo clinico, se identifica que el pobre control de la presion arterial puede estar asociado a multiples
factores, entre ellos, la inercia terapéutica, caracterizada por la falta de ajustes oportunos en los
esquemas farmacoldgicos pese a la persistencia de cifras inadecuadas, y la adherencia al tratamiento
farmacoldgico; los cuales ameritan analisis adicionales para identificar la magnitud de su efecto.

Finalmente, el pais esta en un proceso de transicion demogréfica y epidemioldgica, con envejecimiento
poblacional y aumento de enfermedades crénicas no transmisibles, fendmenos que se asocian, entre
otros aspectos, con una mayor prevalencia de personas con presion arterial elevada no diagnosticada.
Ante este escenario, la deteccion temprana y el acceso adecuado a los controles de salud resultan
primordiales para no comprometer la salud de las personas ni la capacidad resolutiva del sistema.

Recomendaciones

Las acciones de salud impulsadas desde el Primer Nivel de Atencion (PNA) deben orientarse a toda la
poblacién y no unicamente a las personas de 65 afos y mas. Aunque en este grupo se evidencian con
mayor magnitud los efectos de las enfermedades cardiovasculares, estos responden a procesos que se
originan desde edades tempranas, cuando las intervenciones preventivas resultan mas efectivas y costo-
efectivas.

En lo que respecta a los resultados de cobertura con control 6ptimo, existen barreras subsanables,
identificadas por todas las areas de salud que integran el PNA y que fueron sistematizadas durante los
talleres de analisis de determinantes de la evaluacidon 2025 (9). Estas se concentran en el nivel de
resolutividad de los servicios y comprenden: insuficiencia de recurso humano en relaciéon con la
demanda, necesidades de ampliacion de espacios en las agendas diarias para la capacitacion del
personal y la educacion comunitaria, dificultad para acceder a las fuentes primarias de informacion para
el desarrollo de mecanismos de automonitoreo y supervision, baja adherencia al tratamiento en personas
con hipertension y brechas en el aseguramiento de la poblacion.

De forma complementaria, las unidades participantes definieron un conjunto de acciones orientadas a
fortalecer la prestacion de servicios y mejorar los resultados de cobertura y control 6ptimo de la
hipertension, las cuales, a su entender, requieren ser potenciadas desde los niveles regional y central.
Entre estas destacan: la capacitacién continua del personal, la intensificacién de la busqueda activa y el
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tamizaje de hipertensién, la optimizacion en la gestion de agendas y citas, el fortalecimiento de los
procesos de supervisidon y monitoreo de resultados, la mejora en la coordinacion entre los diversos
servicios, el impulso de estrategias de educacion en salud dirigidas a pacientes, la optimizacion y el
mantenimiento del equipamiento, la ampliacion de horarios de atencién junto con la apertura de nuevos
ebais, asi como la implementacion de la consulta de atencion farmacéutica en el primer nivel (9).
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09.La transicion al tamizaje con VPH avanza, pero persisten importantes brechas
de cobertura

La transicion hacia el tamizaje basado en VPH constituye un componente
fundamental para avanzar en la eliminacion del cancer de cuello uterino
como problema de salud publica, aunque persisten brechas de cobertura
y desafios en su implementacion entre las redes de atencion.

El tamizaje de cancer cervicouterino constituye una intervencion estratégica del primer nivel de atencion
incorporada en el ciclo evaluativo 2024-2028 de la Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud
(EPSS). En este marco, la evaluacion tiene como proposito determinar la cobertura del tamizaje
realizado por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) en mujeres de 20 a 64 anos, tanto a nivel
institucional como por RIPSS y areas de salud, con el fin de generar informacién que contribuya al
fortalecimiento de las estrategias de acceso y oportunidad de la atencion (1).

En el ambito internacional, esta intervencion se encuentra alineada con la estrategia de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) orientada a la eliminacién del cancer cervicouterino como problema de salud
publica, la cual establece como meta alcanzar al menos un 70 % de cobertura de tamizaje en mujeres
en edades objetivo (2).

A nivel nacional, la actualizacion reciente de la normativa emitida por el Ministerio de Salud refuerza este
enfoque, estableciendo la transicion progresiva hacia el tamizaje primario con prueba de deteccion del
virus del papiloma humano (VPH) en mujeres de 30 a 64 afos, dada su mayor sensibilidad diagnéstica
(alrededor de un 98 %); mientras que en el grupo de 20 a 29 afos se mantiene la citologia cervicovaginal
como método de tamizaje (3,4). Esta adecuacion normativa responde a lineamientos internacionales
orientados a fortalecer la deteccion temprana, optimizar la eficiencia de la intervencion y reducir la carga
de enfermedad.

En general, los resultados de esta intervencion deben analizarse desde una perspectiva integral,
considerando la interaccion de determinantes sociales, estructurales y organizacionales que condicionan
el acceso, la oportunidad y la utilizacién de los servicios. Factores como el nivel de desarrollo social, la
accesibilidad geografica y la organizacion de los servicios de salud han sido documentados como
elementos clave en la cobertura del tamizaje, generando escenarios diferenciales entre territorios y
evidenciando brechas en la prestacion de servicios (2,5).

Al respecto, la evidencia institucional ha demostrado que existen diferencias en la cobertura de tamizaje
segun el nivel de desarrollo social de las poblaciones, observandose una relacion inversa entre el indice
de desarrollo social y la cobertura alcanzada en ciertos contextos, lo cual refleja la influencia de factores
estructurales, dinamicas territoriales y patrones de utilizacién de los servicios en el acceso efectivo a la
intervencion (1). De tal forma, los resultados de esta intervencidon se analizan desde un enfoque de
equidad, orientado a la identificacion de brechas y a la implementacién de estrategias diferenciadas
segun las caracteristicas de cada area de salud.

Por otra parte, el analisis se desarrolla en un contexto de transicion demografica y epidemioldgica
marcado por el envejecimiento de la poblacion (6), asi como por el incremento de las enfermedades
cronicas no transmisibles, lo que plantea mayores desafios para los sistemas de salud y aumenta las
demandas de atencién en el primer nivel (1). Ante este panorama, resulta necesario fortalecer las
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intervenciones preventivas costo-efectivas, como el tamizaje organizado, ademas de promover el acceso
oportuno y equitativo a los servicios de salud (7).

En este sentido, la evaluacion del tamizaje de cancer cervicouterino no solo permite valorar el
cumplimiento de metas institucionales, sino también analizar el comportamiento de los resultados en
términos de cobertura, identificando brechas y oportunidades de mejora en la implementacién de la
intervencion.

A partir de este analisis, el presente informe se orienta a la construccidén de una proyeccion de tamizajes
con VPH al afio 2028, con el fin de estimar los escenarios requeridos para alcanzar la meta institucional
del 70 % de cobertura, constituyéndose en un insumo técnico para la planificacion operativa y la toma
de decisiones a nivel institucional.

Cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino

Las coberturas de ambos grupos etarios se calculan con base en una ventana de observacion bienal.
En consecuencia, las estimaciones correspondientes a los afios 2024 y 2025 comparten parcialmente la
informacion considerada en su calculo y no constituyen observaciones completamente independientes.
Las variaciones observadas entre ambos periodos pueden estar influenciadas por esta caracteristica
metodoldgica.

Al realizar la comparacién de los resultados institucionales entre los afios 2024 y 2025, se observa un
comportamiento estable, con una leve tendencia al incremento en ambos grupos etarios (Grafico 9.1).

En el grupo de 20 a 29 afios el porcentaje de cobertura aumenté 0,30 puntos porcentuales entre 2024 y
2025. Este incremento puede considerarse como minimo -al ser menor a un punto porcentual- y sugiere
una estabilidad en los resultados de esta intervencion.

Por su parte, en el grupo de 30 a 64 afios se evidencia un comportamiento similar, con un aumento de
0,45 puntos porcentuales en el mismo lapso. Aunque el crecimiento es mayor en comparacion con el
grupo mas joven, el avance continta siendo minimo.

GRAFICO 9.1

CCSS: Cobertura institucional de tamizaje de cancer cervicouterino por grupo

de edad, 2024-2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.
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En términos generales, los resultados institucionales muestran una tendencia de crecimiento
caracterizada por aumentos inferiores a un punto porcentual en ambos grupos etarios. Este
comportamiento evidencia una variacién minima que no modifica de manera sustantiva los niveles de
cobertura ni contribuye a reducir la brecha respecto a la meta institucional del 70 %, la cual se mantiene
superior a los 30 puntos porcentuales en ambos grupos.

Desde una perspectiva institucional, el ritmo de incremento observado es insuficiente para cerrar la
brecha existente respecto a la meta para el 2028, lo que evidencia limitaciones en la capacidad de
crecimiento de esta intervencion.

Este comportamiento se encuentra condicionado por diversos factores operativos, estructurales y de
acceso. Entre estos se incluyen el grado de avance en la implementacion de pruebas VPH, la
disponibilidad de insumos y la organizacién de los servicios en el primer nivel de atencién. Asimismo,
influyen factores culturales asociados a la utilizacién de los servicios, tales como la percepcion del riesgo,
las barreras socioculturales para la realizacién del tamizaje y los patrones de captacion de la poblacion
objetivo, los cuales inciden en la demanda del servicio. Adicionalmente, la disponibilidad de oferta
privada de servicios de tamizaje puede afectar la cobertura observada en el sistema institucional, en la
medida en que parte de la poblacion accede a estos servicios fuera de la red publica.

En este contexto, durante los talleres de validacion de resultados con las areas de salud, se reportaron
limitaciones en la disponibilidad de pruebas de VPH a partir del segundo semestre de 2025. El posible
efecto de esta situacion sobre la produccion de pruebas y los resultados de cobertura se desarrolla
posteriormente en el apartado “Analisis: Proyeccion institucional 2026-2028 en tamizaje con VPH”,
donde se examina la evolucion de la produccion institucional durante el periodo evaluado.

En particular, la disponibilidad limitada de pruebas, sumada a la implementacion diferenciada del
tamizaje entre redes, podria explicar que la cobertura no aumentara en mas de un punto porcentual,
evidenciando la relacion entre la capacidad operativa, la utilizacion de los servicios y los resultados
institucionales.

Por lo anterior, se hace necesario fortalecer acciones orientadas a garantizar la continuidad en la
disponibilidad de insumos criticos, optimizar la captacién de la poblacién objetivo y acelerar la
implementacion efectiva del modelo, con el fin de cerrar la brecha existente y mejorar los resultados
institucionales de esta intervencion.

Al analizar los resultados por Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS), se observa
una variacion en el comportamiento de esta intervencion, tanto entre RIPSS como entre grupos etarios,
reflejando desigualdades en el acceso.

En el grupo de 20 a 29 afos predomina una tendencia hacia la estabilidad de las coberturas entre 2024
y 2025, con ligeros descensos en las redes Central Norte, Central Sur, Chorotega y Brunca, lo que
sugiere limitaciones en la captacién o continuidad del tamizaje en este grupo poblacional (Gréfico 9.2).
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GRAFICO 9.2
CCSS: Cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino con citologia
convencional en mujeres de 20 a 29 afos por RIPSS, 2024-2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

En contraste, las redes Huetar Norte y Huetar Atlantica presentan incrementos de al menos dos puntos
porcentuales, destacandose esta ultima como la de mayor crecimiento relativo en la cobertura en
comparacion con las demas RIPSS. Por su parte, la red Pacifico Central muestra un comportamiento
practicamente estable.

Estos resultados obtenidos sugieren que el leve crecimiento observado a nivel institucional se encuentra
impulsado principalmente por un nimero reducido de redes.

A su vez, este comportamiento refleja las variaciones en la cobertura del grupo de 20 a 29 afios entre
las RIPSS, que podrian asociarse a diferencias en los procesos de captacion, continuidad del tamizaje
y utilizacion de los servicios de salud en cada territorio.

En este grupo etario, donde la oferta institucional corresponde al tamizaje con citologia convencional, la
cobertura observada podria estar vinculada a factores relacionados con la demanda del servicio, como
la disposicion a realizarse el tamizaje, la disponibilidad oportuna de citas para la toma de la muestra y
diversos factores socioculturales que influyen en la decision de acceder al servicio.

Adicionalmente, la disponibilidad de servicios en el sector privado podria influir en los resultados
institucionales, en la medida en que parte de la poblacion accede al tamizaje fuera de la red publica, lo
cual no se refleja en los registros utilizados para la estimacién de la cobertura.

En lo que respecta al grupo de 30 a 64 afos, el comportamiento es relativamente mas estable; no
obstante, se mantienen diferencias de hasta 20 puntos porcentuales entre redes. Destaca nuevamente
la red Huetar Norte, que presenta tanto la mayor cobertura como uno de los mayores incrementos,
consolidandose como la de mejor cobertura a nivel institucional. De igual forma, la red Huetar Atlantica
evidencia crecimiento (Grafico 9.3).
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En contraste, las RIPSS Central Norte, Central Sur y Chorotega muestran descensos en sus coberturas,
siendo esta ultima la de mayor disminucion en este grupo etario. Las redes Brunca y Pacifico Central
presentan variaciones minimas, lo que refleja un escenario de estabilidad.

GRAFICO 9.3
CCSS: Cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino con citologia
convencional o prueba VPH en mujeres de 30 a 64 aios por RIPSS, 2024-2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

Desde una perspectiva institucional, todos estos hallazgos evidencian la persistencia de brechas entre
RIPSS, con diferencias que superan los 15 puntos porcentuales, particularmente en el grupo de 30 a 64
anos.

Asimismo, se identifica que el aumento de los resultados a nivel institucional se encuentra concentrado
en redes especificas, lo que limita el crecimiento en esta intervencion y refleja que el avance en la
implementacién del tamizaje con prueba VPH no ha sido homogéneo.

Este patron llama la atencion en el contexto de redes de mayor peso poblacional, como las redes
centrales, cuyo resultado decreciente incide de manera directa en los resultados institucionales.

En general, el comportamiento observado debe interpretarse en el contexto de las limitaciones
operativas derivadas del desabastecimiento de pruebas de VPH desde finales de 2024, reportado por
las areas de salud en los talleres, ya que esta situacion ha afectado de manera diferencial a las redes y
ha retrasado la consolidacién del tamizaje basado en VPH en el grupo de 30 a 64 afios.

Esa restricciéon en la disponibilidad de insumos, junto con la combinacién de brechas territoriales y el
incremento en la cobertura en un grupo reducido de RIPSS, configura un escenario que representa un
riesgo para lograr las metas institucionales, por lo que se debe fortalecer el abordaje diferenciado por
red y garantizar la continuidad del suministro como elemento clave para mejorar el resultado de esta
intervencion.

En respuesta a este escenario, las areas de salud y las RIPSS han desarrollado diversas acciones
orientadas a fortalecer el acceso al tamizaje y reducir las brechas identificadas en la cobertura. La
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descripcion de estas estrategias permite contextualizar los esfuerzos realizados durante el periodo
evaluado y su contribucion al proceso de implementacién de la intervencion.

Acciones y estrategias

De acuerdo con la informacion recopilada durante los talleres de validacion de resultados con las areas
de salud y las Direcciones de Red Integrada de Prestacién de Servicios de Salud, se han implementado
diversas estrategias orientadas a favorecer el acceso al tamizaje. Entre ellas se encuentran la ampliacion
de horarios de atencion, la habilitacion de agendas exclusivas para la toma de muestras, la incorporacién
de personal femenino y el desarrollo de acciones de promocion y captacion de la poblacion objetivo.

A pesar de la implementacién de estas acciones, los resultados de cobertura observados durante el
periodo evaluado continian mostrando diferencias entre redes y niveles inferiores a la meta institucional,
lo que sugiere la necesidad de fortalecer y complementar las estrategias desarrolladas, particularmente
en aquellas areas de salud con resultados mas alejados de la meta.

De forma complementaria, la Estrategia de Optimizacion del Primer Nivel de Atencién incorpora el
fortalecimiento de la dotacién de enfermeria obstétrica como un componente orientado a ampliar la
capacidad operativa de los servicios. Este recurso participa en procesos como la captacién de la
poblacion objetivo, la toma de muestras y el seguimiento de usuarias, por lo que su distribucién en las
areas de salud podria influir en el volumen de produccion de tamizajes y en los resultados de la
intervencion conforme avance su implementacion.

Por otro lado, la interpretacién del comportamiento de la cobertura en la poblacion de 30 a 64 afios debe
considerar la evolucién prospectiva de la produccién de pruebas VPH, dado que estas constituyen el
principal componente del tamizaje en este grupo etario.

Si bien las acciones descritas buscan fortalecer el acceso y la capacidad de respuesta de los servicios,
el avance hacia la meta institucional depende en gran medida del comportamiento de la realizacion de
pruebas VPH. Bajo esta perspectiva, es pertinente examinar la proyeccion de produccion requerida en
los proximos afios y el contexto metodologico que orientara la evaluacion de los resultados hacia el 2028.

Analisis: Proyeccion institucional 2026-2028 en tamizaje con VPH

A partir de 2026, la evaluacion de la cobertura de tamizaje en mujeres de 30 a 64 afos incorpora un
cambio metodoldgico, pasando de una ventana de observacion bienal a una quinquenal. Este ajuste
responde a la implementacion del tamizaje basado en la deteccion del virus del papiloma humano (VPH),
establecido en la Norma Nacional para el Manejo del Cancer Cervicouterino en los Servicios de Salud,
oficializada mediante el Decreto Ejecutivo N° 44261-S (3). Dicha norma define para las mujeres de 30
afos 0 mas el uso de la prueba VPH con una periodicidad de cinco anos y establece un periodo de hasta
18 meses para la implementacion de las disposiciones asociadas a este cambio.

En concordancia con esta modificacion, el calculo de la cobertura acumulara las pruebas de VPH
realizadas desde el afio 2024, generando una dinamica progresiva de incremento en los resultados
observados conforme avance la implementacion de la intervencion.

No obstante, durante los primeros anos de aplicacion, los resultados reflejaran simultaneamente el
proceso de adopcion del nuevo modelo de tamizaje y la acumulacién progresiva de pruebas dentro de
la ventana quinquenal, por lo que su interpretacion debe considerar el periodo de transicidon requerido
para la consolidacion de la intervencion y la continuidad en la captacion de la poblacion objetivo.
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A nivel institucional, la produccion de pruebas de VPH muestra un incremento entre los afos 2024 y
2025, con un total acumulado de 56 698 pruebas realizadas en el periodo evaluado. Este comportamiento
es consistente con procesos de implementacion de intervenciones en salud, en los cuales la fase inicial
se caracteriza por niveles de produccién bajos y variabilidad operativa, seguida de un incremento
progresivo conforme se consolidan los procesos. No obstante, las variaciones observadas en la
produccion durante ambos afios sugieren la influencia de factores operativos que condicionan el ritmo
de expansion de la intervencion (Grafico 9.4).

GRAFICO 9.4
CCSS: Produccion mensual de pruebas VPH para tamizaje y transicion operativa
del proyecto de implementacion de pruebas VPH en mujeres de 30 a 64 anos,
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

Durante el afio 2024, la produccion mensual se caracterizé por niveles relativamente bajos y variables,
iniciando en enero con 650 pruebas y alcanzando su punto maximo en noviembre con 2 320 pruebas. A
lo largo del afio se presentaron fluctuaciones en los volumenes de produccién, incluyendo una
disminucion en setiembre (569 pruebas), seguida de una recuperacion en los meses posteriores. Este
comportamiento es consistente con una etapa inicial de implementacion, en la que la incorporacion
progresiva de areas de salud, los procesos de capacitaciéon y la adaptacion operativa pueden generar
variaciones temporales en la produccion.

En 2025 la dinamica fue distinta. Durante el primer semestre se observé un incremento sostenido,
pasando de 2 212 pruebas en enero a 5 593 pruebas en junio, mes en el que se alcanzé el punto maximo
de produccién. Este comportamiento sugiere una expansion de la capacidad operativa y una mayor
consolidacion del proceso de tamizaje basado en VPH.

A pesar de lo anterior, durante el segundo semestre de 2025 se identificd una tendencia descendente
progresiva, con reducciones desde julio (5 055 pruebas) hasta diciembre (981 pruebas). Este
comportamiento se intensificd particularmente durante el dltimo cuatrimestre del ano (setiembre—
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diciembre), periodo en el cual se presentaron limitaciones en la disponibilidad de pruebas VPH, segun
lo reportado por las areas de salud en los talleres de validacién de resultados.

La informacién obtenida mediante dichos talleres fue contrastada con informacioén de la Direccion del
Laboratorio Nacional de Citologia, donde se menciona que la capacidad contratada para el suministro
de pruebas VPH se definié bajo un escenario previo de implementacion parcial de la estrategia. Con la
entrada en vigor de la Norma Nacional para el Manejo del Cancer Cervicouterino se ampliaron los
requerimientos institucionales asociados al tamizaje basado en VPH, generando una demanda superior
a la inicialmente prevista. Aunado a ello, se identificaron limitaciones vinculadas con la capacidad
contratada disponible y los tiempos requeridos para la formalizacion de nuevos procesos de contrataciéon
y abastecimiento (8).

Estas limitaciones reportadas tanto por las areas de salud como por el Laboratorio Nacional de Citologia
(8) coinciden temporalmente con la disminucion en la produccién durante el segundo semestre de 2025,
por lo cual se constituye en un elemento relevante para la interpretacion del comportamiento institucional
observado. No obstante, la informacién disponible no permite establecer la magnitud especifica de la
contribucién de estos factores sobre la reduccién registrada en la produccion.

A nivel de las RIPSS, el comportamiento observado fue heterogéneo, vinculado con el grado de avance
en la implementacién del tamizaje con prueba VPH en cada una de ellas. En este sentido, las diferencias
observadas en los volumenes de produccién no solo responden a la capacidad operativa de las redes,
sino principalmente al momento y al nivel de adopcion de la estrategia en cada red (Figura 9.1).

FIGURA 9.1
CCSS: Cronologia de incorporacion de las RIPSS al tamizaje basado en la
deteccion del VPH, 2024-2025
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Evaluaciéon de la prestacion de servicios de salud 2025 (DCSS) y la
Coordinacion Técnica del Cancer.

Durante el afio 2024, la produccion se concentro principalmente en aquellas redes que ya contaban con
experiencia previa en la implementacién del VPH, destacando las RIPSS Chorotega y Pacifico Central,
con volumenes superiores al resto desde etapas tempranas. La red Chorotega tuvo una produccién
sostenida a lo largo del afio, mientras que la Pacifico Central alcanzé valores superiores a las 1 000
pruebas en varios meses. Este comportamiento es consistente con la incorporacién temprana del
tamizaje basado en VPH en algunas de sus areas de salud, lo que favorecié una mayor capacidad
operativa desde las fases iniciales de implementacién (Grafico 9.5).
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GRAFICO 9.5
CCSS: Evolucion de la produccion institucional de pruebas VPH para tamizaje
por RIPSS, 2024-2025
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2025.

En contraste, redes como Central Norte y Huetar Atlantica tuvieron una produccién limitada durante todo
el periodo, con 214 y 82 pruebas VPH, respectivamente. Esto se relaciona con el hecho de que aun no
habian iniciado formalmente el proceso de transiciéon hacia el tamizaje basado en VPH, y refleja las
diferencias en el grado de implementacién de la intervencion entre RIPSS, con implicaciones en el
acceso territorial a este tipo de tamizaje.

Durante el afio 2025, de manera transversal las redes que avanzaron en la implementacion del tamizaje
con VPH mostraron un incremento en la produccién durante el primer semestre, seguido de una
reduccion en el numero de pruebas a partir del segundo semestre, particularmente durante el ultimo
cuatrimestre. Este comportamiento coincide temporalmente con las limitaciones en la disponibilidad de
pruebas VPH reportadas por las areas de salud y la informacién institucional proveniente del Laboratorio
Nacional de Citologia, referente a restricciones en la capacidad contratada y en los procesos de
abastecimiento requeridos para acompanar la expansion de la intervencion (8).

A partir de estos datos sobre la produccién institucional de tamizajes con prueba de VPH durante el
periodo 2024—-2025, se procedid a realizar una estimacion de la produccion requerida para el periodo
2026-2028, con el proposito de alcanzar la meta institucional de cobertura del 70 % en la poblacion de
mujeres de 30 a 64 afios.

Para ello, se tom6 como referencia la meta institucional y se contrasté con la produccion acumulada de
tamizajes con prueba VPH registrada durante 2024 y 2025. A partir de esta comparacion, se estimo la
brecha pendiente por cubrir y su distribucién anual en los préximos tres afios.

A nivel institucional, la meta de tamizajes con prueba VPH asciende a 882 169, de los cuales se han
realizado 69 226, quedando una brecha de 812 943. De tal forma, para alcanzar el objetivo en el plazo
determinado, la institucion debera realizar aproximadamente 270 981 tamizajes anuales durante los
afios 2026, 2027 y 2028.
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Esto implica un incremento en la capacidad operativa, considerando que la produccion anual observada
en el ultimo afio -siendo este el de mayor produccion- tiene una brecha de 230 541 pruebas VPH. De
ahi la necesidad de solventar cualquier problema con los insumos para esta prueba y continuar con su
implementacién en las RIPSS pendientes.

El Gréfico 9.6 ilustra la brecha existente entre la capacidad productiva actual y la produccion necesaria
para alcanzar las metas establecidas. Se observa que en todas las RIPSS la produccion actual es inferior
a la requerida, siendo particularmente marcada esta diferencia en las redes Central Sur y Central Norte.
GRAFICO 9.6
CCSS: Produccion actual vs. produccion anual requerida de pruebas VPH para
tamizaje por RIPSS para el cumplimiento de la meta 2028
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Evaluacién de la prestacion de servicios de salud 2025 (DCSS) y la
Proyeccién al 2028 de poblacién por RIPSS (DAE).

A nivel de RIPSS, la distribucion del esfuerzo requerido presenta heterogeneidad, con una mayor carga
sobre dos redes: la Central Sur y la Central Norte, debido a que concentran el mayor volumen de
produccion anual requerida, que en conjunto representa mas del 60 % de la carga institucional
proyectada (Grafico 9.6).

En contraste, redes como Chorotega y Pacifico Central presentan niveles de implementacién mas
avanzados, una produccion acumulada mayor y una menor brecha relativa respecto a la meta
proyectada. Sin embargo, al comparar la produccién observada con la produccion anual requerida para
el periodo 20262028, se identifica que persiste una diferencia entre ambos valores, por lo que el
cumplimiento de la meta continuara dependiendo de la capacidad de sostener e incrementar la
produccion alcanzada hasta la fecha.

Por otro lado, las redes Huetar Atlantica y Central Norte evidencian un rezago, con niveles de produccion
minimos en relacién con sus metas, lo que representa un riesgo para el cumplimiento institucional si no
se implementan acciones especificas de fortalecimiento. Desde una perspectiva comparativa, el
contraste entre la produccion actual y la anual requerida de tamizajes refleja brechas considerables.
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Asimismo, los resultados de la proyeccion muestran que incluso las RIPSS con mayor grado de avance
deberan sostener o incrementar sus niveles de produccion para alcanzar la meta proyectada al 2028.
Este hallazgo evidencia que el desafio no se limita a las redes que muestran rezagos en la
implementacién, sino que responde a una necesidad institucional de expansion y consolidacion de la
capacidad instalada.

En este contexto, el cumplimiento de la meta de cobertura al 2028 no dependera unicamente del
incremento en el volumen de pruebas de tamizaje realizadas, sino también de la consolidacion del
modelo de implementacién en todas las RIPSS, la expansion de la capacidad operativa instalada y la
sostenibilidad del abastecimiento de insumos.

En complemento a esa estimacién de la produccion anual requerida por RIPSS para el periodo 2026—
2028, se procedio a distribuir dicha carga en funcion de la cantidad de areas de salud existentes en cada
red, con el objetivo de aproximar el nivel de esfuerzo operativo esperado por establecimiento.

Este enfoque permite traducir la proyeccion institucional en metas operativas concretas, facilitando la
planificacion de recursos y la organizacion de los servicios a nivel local.

A partir de este ejercicio, se estimo el promedio anual de pruebas VPH que cada area de salud deberia
realizar para contribuir al cumplimiento de la meta de cobertura al 2028, tal como se muestra a
continuacion, en el Cuadro 9.1.

CUADRO 9.1

CCSS: Produccion anual requerida de pruebas VPH por RIPSS y promedio por

area de salud para el cumplimiento de la meta 2028

RIPSS ’ Numero de Producciér_l anual Promedio por 4rea
areas de salud requerida
Central Sur 31 109 691 3 538
Central Norte 26 79 499 3 058
Huetar Atlantica 8 23 369 2 921
Brunca 6 15742 2624
Huetar Norte 8 14 934 1 867
Chorotega 14 17 393 1242
Pacifico Central 12 10 352 863

Fuente: Elaboracion propia con base en la Evaluacién de la prestacion de servicios de salud 2025 (DCSS) y la
Proyeccién al 2028 de poblacién por RIPSS (DAE).

Desde una perspectiva operativa, estos resultados evidencian variabilidad en la carga de trabajo por
area de salud entre las distintas redes. En particular, las RIPSS Central Sur y Central Norte presentan
los mayores requerimientos, con promedios que superan las 3 000 pruebas anuales por area, lo que
equivale aproximadamente a la realizacién de 10 a 12 pruebas VPH por dia habil.

En contraste, redes como Pacifico Central y Chorotega muestran requerimientos considerablemente
menores, con promedios inferiores a las 1 250 pruebas anuales por area, lo que refleja un mayor grado
de avance acumulado y una menor presion operativa para alcanzar la meta establecida.
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Por su parte, las RIPSS Huetar Atlantica, Brunca y Huetar Norte presentan valores intermedios, aunque
difieren en cuanto al nivel actual de implementacién. Por ello, se necesitan estrategias diferenciadas
segun el nivel de desarrollo del proyecto de implementacion de pruebas VPH en cada una de ellas.

Tomando como base este calculo por areas de salud, se profundizé la aproximacion operativa mediante
la distribucién de la produccién anual requerida de pruebas VPH segun la cantidad de ebais por cada
RIPSS, con el objetivo de aproximar el nivel de esfuerzo esperado a un nivel mas desagregado del
modelo de atencién (Cuadro 9.2).

Este enfoque permite traducir la proyeccion institucional en requerimientos operativos a nivel de equipo
basico, facilitando la planificacion de la produccién, la organizacién de los servicios y la estimacién de la
carga de trabajo real en el primer nivel de atencion.

CUADRO 9.2

CCSS: Produccion anual requerida de pruebas VPH por RIPSS y promedio por

ebais para el cumplimiento de la meta 2028

Nidmero de Produccion anual

RIPSS ebais requerida Promedio por ebais
Central Sur 446 109 691 247
Central Norte 297 79 499 268
Huetar Atlantica 126 23 369 186
Brunca 91 15742 184
Huetar Norte 75 14 934 206
Chorotega 120 17 393 157
Pacifico Central 78 10 352 143

Fuente: Elaboracion propia con base en la Evaluacién de la prestacion de servicios de salud 2025 (DCSS) y la
Proyeccién al 2028 de poblacién por RIPSS (DAE).

Desde esta perspectiva, las RIPSS Central Norte y Central Sur continian concentrando los mayores
requerimientos absolutos; sin embargo, al ajustar por la cantidad de ebais, se observa que mantienen
cargas operativas mayores por unidad, con promedios cercanos a 268 y 247 pruebas VPH anuales por
ebais, respectivamente. Esto implica la necesidad de sostener un volumen constante de produccion a lo
largo del afio para cerrar las brechas acumuladas, particularmente en contextos donde la produccion
actual es limitada.

De manera similar, las redes Huetar Norte y Huetar Atlantica presentan requerimientos relevantes por
ebais, con valores aproximados a 206 y 186 pruebas anuales, respectivamente. No obstante, estas redes
muestran una produccién actual inferior a lo esperado, lo que evidencia brechas operativas importantes
que podrian comprometer el cumplimiento de la meta si no se fortalecen las estrategias de
implementacion.

En el caso de la red Brunca, aunque el requerimiento por ebais es menor en comparacién con las redes
centrales, se mantiene una brecha operativa que sugiere la necesidad de incrementar la produccién de
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manera sostenida, especialmente considerando el numero limitado de areas de salud y su dispersion
territorial.

En contraste, las redes Chorotega y Pacifico Central presentan una situacion mas favorable, dado que
sus requerimientos por ebais (157 y 143 pruebas anuales, respectivamente) son menores, ademas de
que su produccion actual supera o se aproxima a estos valores. Este comportamiento sugiere un mayor
grado de consolidacion en la implementacion del tamizaje con VPH, asi como una mejor capacidad de
respuesta a nivel operativo.

En conjunto, estos hallazgos evidencian la magnitud del desafio institucional, asi como la existencia de
una distribucion heterogénea de la carga operativa, lo que indica que el cumplimiento de la meta de
cobertura no solo necesita un incremento global en la produccion de toma de muestras para tamizaje,
sino también una adecuada planificacion territorial que considere las capacidades instaladas y las
brechas especificas de cada red. Es importante sefialar que esta proyeccidn corresponde
exclusivamente a las pruebas de VPH realizadas con fines de tamizaje efectivo. Por tanto, no incluye las
pruebas adicionales derivadas del seguimiento de casos positivos por VPH 16 o 18 con citologia reflejo
negativa, ni las pruebas que deben repetirse por otros motivos operativos o clinicos. En consecuencia,
los requerimientos reales de produccion podrian ser aun mayores.

Conclusiones

1. El andlisis de los resultados en la intervencion de tamizaje de cancer de cuello uterino evidencia
la coexistencia de dos abordajes diferenciados por grupo etario: la continuidad del tamizaje con
citologia convencional (Papanicolaou) en mujeres de 20 a 29 afos y la incorporacion progresiva
de la prueba de Virus del Papiloma Humano (VPH) en la poblacién de 30 a 64 afos, en funcion
de la meta institucional de alcanzar una cobertura del 70 % al 2028.

2. En el grupo de 20 a 29 afos, tanto el resultado institucional como por RIPSS muestran brechas
en relacion con las metas institucionales, con variabilidad entre las redes que refleja diferencias
en el comportamiento de los resultados a nivel de areas de salud.

3. Enla poblacién de 30 a 64 afios, los resultados del 2025, ultimo afio evaluado bajo un esquema
bienal, evidencian niveles de cobertura inferiores a la meta institucional. En este sentido, es
importante considerar que el cambio en la formula de célculo a una que incorpora valoracion
quinquenal con prueba VPH a partir de 2026 implica que los resultados acumulados en el periodo
previo condicionaran el resultado de las siguientes evaluaciones.

4. Por otro lado, se observa que la incorporacion del tamizaje con VPH durante el periodo 2024—
2025 ha sido progresiva pero heterogénea entre las RIPSS. Mientras redes como Chorotega y
Pacifico Central presentan mayor avance en la implementacion, otras como Central Sur, Central
Norte y Huetar Atlantica muestran niveles de produccién inferiores a los requeridos segun la
proyeccion, lo cual se traduce en diferencias en los resultados entre redes.

5. El comportamiento de la produccién refleja esta dinamica, con incrementos asociados a la
expansion del proyecto de implementacién de pruebas VPH en 2025; sin embargo, se
identificaron disminuciones en la produccion durante el ultimo cuatrimestre del afo, lo que
evidencia la sensibilidad de la intervencion ante factores operativos y logisticos.

6. La proyeccion institucional al 2028 muestra una brecha acumulada de produccion de pruebas
VPH que requiere niveles elevados de incremento anual en el periodo 2026—-2028. Esta brecha
se concentra principalmente en las RIPSS Central Sur y Central Norte, y se traduce en una mayor
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carga operativa por area de salud y por ebais, con diferencias entre redes segun su nivel de
avance.

7. En conjunto, los resultados evidencian que las diferencias observadas en la cobertura y en la

produccion de pruebas VPH se relacionan principalmente con el grado de avance en la
implementacién de la intervencion entre las distintas RIPSS, reflejando distintos niveles de
consolidacion del modelo de tamizaje. Estas diferencias se expresan tanto en los resultados de
cobertura como en la capacidad de produccion observada entre redes, con una concentracion
de las mayores brechas en aquellas donde la implementacion ha sido mas reciente, limitada o
nula.

Recomendaciones

1. Fortalecer la implementacion del tamizaje con VPH en las RIPSS con menor nivel de produccion
(Central Sur, Central Norte y Huetar Atlantica), mediante la definicion de metas operativas por
red y mecanismos de seguimiento periddico basados en los requerimientos estimados.

2. Incrementar progresivamente la produccién de pruebas VPH, priorizando las redes con mayor

volumen de produccion requerido, con el fin de aproximarse a los niveles necesarios para el
cumplimiento de la meta institucional.

3. Fortalecer la planificacion y el monitoreo del suministro de pruebas VPH, mediante mecanismos

de seguimiento peridédico que permitan anticipar posibles limitaciones en la disponibilidad de
insumos y su impacto en la produccion.

4. Optimizar la programacion operativa de los servicios de salud a nivel local, utilizando como

referencia las metas estimadas por area de salud y por ebais, con énfasis en la organizacién de
agendas, captaciéon de usuarias y seguimiento oportuno.
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10. La cobertura actual del tamizaje de cancer de mama evidencia brechas y
desafios para avanzar hacia la definicién de metas institucionales progresivas

La deteccion temprana del cancer de mama requiere que la capacidad
instalada, la organizacion de los servicios y las estrategias de captacion
se traduzcan en mayores niveles de cobertura y acceso efectivo al
tamizaje.

El cancer de mama constituye la neoplasia maligna mas frecuente en mujeres a nivel mundial y una de
las principales causas de mortalidad por cancer en este grupo poblacional. Su impacto en salud publica
radica no solo en su alta incidencia, sino también en la posibilidad de modificar su prondstico mediante
la deteccion temprana y el tratamiento oportuno (1). En este escenario, el tamizaje por medio de
mamografia ha sido ampliamente reconocido como la principal estrategia para la identificaciéon precoz
de casos en poblaciones asintomaticas, permitiendo diagnosticar la enfermedad en estadios iniciales, lo
cual se asocia con una reduccion significativa de la mortalidad (1,2).

La Iniciativa Mundial contra el Cancer de Mama de la Organizacién Mundial de la Salud plantea como
uno de sus objetivos estratégicos el fortalecimiento de la deteccion temprana y el diagnéstico oportuno,
con el fin de incrementar la proporciéon de casos identificados en estadios iniciales. En este marco, se
establece como referente que al menos el 60 % de los canceres de mama sean diagnosticados en
estadios tempranos (I o ), lo cual constituye un indicador clave del desempeno de los sistemas de salud

(3).

A nivel internacional, la evidencia muestra una amplia variabilidad en la cobertura del tamizaje de cancer
de mama entre paises. Algunos programas organizados alcanzan coberturas superiores al 80 % en la
poblacién objetivo, como ocurre en Dinamarca (83,0 %), Finlandia (82,2 %) y Suecia (80,0 %), mientras
que otros registran valores inferiores al 30 %. Estas diferencias se han asociado a distintos niveles de
organizacién de los servicios, acceso al tamizaje y participacion de la poblacion meta (2).

En el caso de América Latina, persisten diferencias en la cobertura, el acceso y la organizacion de los
servicios, reflejadas en coberturas mas bajas, predominio de esquemas de tamizaje oportunista y
diferencias en el acceso a los servicios de diagnéstico. Asimismo, aunque la deteccion temprana ha
demostrado reducir significativamente la mortalidad, persisten limitaciones relacionadas con el acceso a
la mamografia, la disponibilidad de servicios y las barreras territoriales y sociales (4).

En lo que respecta a Costa Rica, el cancer de mama también constituye la principal causa de incidencia
y mortalidad por cancer en mujeres (5,6). Como respuesta a esta problematica, se ha desarrollado a
nivel nacional un marco normativo orientado a fortalecer la detecciéon temprana, por medio de la
oficializacién de la mamografia como estrategia de tamizaje poblacional, con periodicidad bienal,
inicialmente dirigida a mujeres entre los 45 y 70 afos y posteriormente ampliada mediante una reforma
normativa a mujeres entre los 40 y 75 anos (7-9). No obstante, a pesar de contar con lineamientos
técnicos definidos, el sistema aun no dispone de una meta explicita de cobertura, lo que limita la
orientacion estratégica y el seguimiento del desempefio de la intervencion.

A nivel de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), el tamizaje de cancer de mama forma parte
de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS), lo que ha permitido generar informacion
sistematica sobre su comportamiento a nivel institucional y por Redes Integradas de Prestacion de
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Servicios de Salud (RIPSS), logrando identificar diferencias en los niveles de cobertura, asi como
oportunidades de mejora relacionadas con su implementacion (10).

En la actualidad, la institucién dispone de 40 mamaografos como capacidad instalada nominal, los cuales
se encuentran distribuidos entre hospitales y areas de salud, concentrados principalmente en las RIPSS
Central Norte y Central Sur (10).

En este contexto, resulta necesario avanzar hacia un analisis integral que permita comprender la relacion
entre la capacidad instalada nominal, la produccion de servicios y los niveles de cobertura alcanzados,
asi como establecer referentes que orienten la definicién de metas institucionales. Este enfoque no solo
permite dimensionar la brecha existente respecto a estandares internacionales, sino también identificar
elementos susceptibles de fortalecimiento para la deteccién temprana del cancer de mama y contribuir
a la reduccioén de su carga en la poblacion.

Cobertura de tamizaje de cancer de mama

Dado que la cobertura evaluada corresponde a un calculo bienal, los resultados estimados para 2024 y
2025 comparten parcialmente informacion de un mismo periodo de observacion, ya que se construyen
a partir de los bienios 2023-2024 y 2024-2025, respectivamente. Por esta razén, las diferencias
observadas entre ambos afios deben interpretarse considerando el traslape existente entre los periodos
evaluados. En cada caso, la cantidad acumulada de mamografias de tamizaje realizadas durante el
bienio se compara con la poblacidon estimada de mujeres de 40 a 74 anos correspondiente al ano
evaluado.

Segun la metodologia de calculo, la poblacidon estimada de mujeres entre 40 y 74 afos para 2025 fue
de 991 873 (11), lo que representa un aumento de 26 011 mujeres respecto a 2024, equivalente a un
2,7 %. Para esta poblacién, la cantidad de mamografias de tamizaje consideradas en el calculo de la
cobertura ascendi6 a 364 033 estudios en el bienio 2024-2025, lo que corresponde a 14 507
mamografias mas que las registradas en el bienio 2023-2024, para una variacion de 4,1 %. Como
resultado, la cobertura bienal del tamizaje de cancer de mama mediante mamografia en mujeres de 40
a 74 anos se situé en 37 % durante 2025, un punto porcentual por encima del valor observado en 2024
(36 %).

A nivel de RIPSS, la cobertura bienal del tamizaje de cancer de mama en 2025 mostré diferencias entre
redes, con valores que oscilaron entre 31 % y 43 %. Como se presenta en el Cuadro 10.1, las mayores
coberturas se registraron en las redes Chorotega, Huetar Atlantica y Central Sur, mientras que la Central
Norte presento el resultado mas bajo del periodo evaluado.
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CUADRO 10.1
CCSS: Variacion de cobertura de tamizaje de cancer de mama con mamografia
por RIPSS, 2024-2025

RIPSS 2024 (%) 2025 (%) Cambio (p. p.)
Chorotega 37 43 +6
Huetar Norte 32 35 +3
Huetar Atlantica 38 40 +2
Pacifico Central 35 37 +2
Central Sur 38 39 +1
Brunca 37 36 -1
Central Norte 34 31 -3

Nota: p. p.= puntos porcentuales
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2024-2025.

Como puede observarse, cinco de las siete RIPSS aumentaron su cobertura y solo dos (Brunca y Central
Norte) presentaron reducciones respecto al afio anterior. Destacan por sus mayores aumentos las redes
Chorotega (+6 puntos porcentuales) y Huetar Norte (+3 puntos porcentuales).

En conjunto, estos resultados muestran que el incremento de un punto porcentual registrado en la
cobertura institucional durante 2025 estuvo asociado a las mejoras alcanzadas en las cinco RIPSS.

Analisis

Aunque la produccién institucional de mamografias de tamizaje aumenté a un ritmo superior al
crecimiento de la poblacién objetivo, la variacion observada en la cobertura fue limitada. Este
comportamiento sugiere que el incremento en la produccién no necesariamente se traduce de forma

proporcional en aumentos en la cobertura poblacional, lo que plantea la participacion de factores
adicionales relacionados con la implementacién del tamizaje.

En concordancia con lo anterior, al observar los resultados por RIPSS se identifica un comportamiento
similar, donde las diferencias en cobertura no parecen guardar una relacién directa con los volumenes
de produccion de mamografias de tamizaje registrados en cada red.

En este contexto, uno de los elementos que puede considerarse para comprender estas diferencias
corresponde a la capacidad instalada nominal para la realizacion de mamografias de tamizaje. Como se
muestra en el Cuadro 10.2, la distribucién de los mamadgrafos y la relacion entre la poblacion objetivo y
esta capacidad presentan variaciones entre las diferentes RIPSS.
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Cuadro 10.2
CCSS: Capacidad instalada nominal de mamégrafos, poblacion objetivo
femenina de 40 a 74 aios y relacion de mujeres por mamografo, segun RIPSS,

2025
RIPSS Mamografos Poblacién objetivo 2025 Mujeres por mamaégrafo
Brunca 3 64 779 21 593
Central Norte 8 271632 33 954
Central Sur 11 392 132 35648
Chorotega 4 83734 20 934
Huetar Atlantica 2 74 901 37 451
Huetar Norte 1 48 243 48 243
Pacifico Central 2 56 452 28 226

Fuente: Elaboracién propia con base en estimaciones poblacionales de la Direcciéon Actuarial y Econdémica (11) y
la capacidad instalada nominal institucional de mamaografos de la Coordinaciéon Técnica del Cancer, 2025.

Al considerar conjuntamente la poblacion objetivo y la capacidad instalada nominal, se observan
variaciones en la carga potencial que debe atender cada mamodgrafo entre las distintas RIPSS. La
relacion mas alta corresponde a la red Huetar Norte, con 48 243 mujeres de 40 a 74 afios por equipo,
mientras que la Chorotega y la Brunca presentan las menores relaciones, con 20 934 y 21 593 mujeres
por mamografo, respectivamente.

No obstante, los resultados evidencian que las diferencias observadas en la capacidad instalada nominal
no se traducen de manera directa en mayores niveles de cobertura. Por ejemplo, la RIPSS Central Norte
registra uno de los mayores numeros absolutos de mamégrafos, pero presenta la cobertura mas baja en
2025 (31 %). En contraste, la RIPSS Chorotega alcanza la cobertura mas alta (43 %) y presenta una de
las relaciones mas favorables entre poblacion objetivo y cantidad de mamadgrafos. Estos resultados
sugieren que tanto la cantidad de equipos como su disponibilidad relativa constituyen elementos
asociados a la capacidad instalada nominal, aunque por si solos no explican las diferencias observadas
en la cobertura del tamizaje.

Por otro lado, la capacidad instalada nominal no depende solo de la cantidad de mamaografos existentes,
sino también de su continuidad operativa. En este sentido, durante el periodo evaluado se identificaron
condiciones particulares en el funcionamiento de algunos equipos institucionales. EI mamaografo del
Hospital de Ciudad Neily no estuvo operativo durante 2024 ni en el primer semestre de 2025, mientras
que el mamaégrafo del Hospital Tomas Casas Casajus no registré operacion durante el periodo evaluado.
Estas condiciones forman parte del contexto operativo en el que se desarrollé la prestacion institucional
de mamografias de tamizaje.

Cabe destacar que durante el periodo evaluado se conté con el apoyo de un mamaografo moévil mediante
la alianza publico-privada ALSALUS, el cual realiz6 mamografias de tamizaje en distintas zonas del pais
durante ambos afos. Este recurso contribuyd con 14 052 mamografias a la produccion institucional y
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formé parte de las condiciones operativas presentes durante el periodo analizado, complementando la
oferta institucional disponible para la prestacion de los servicios de tamizaje.

Adicional a esta informacion cuantitativa, durante los talleres de validacién de resultados con las
Direcciones de Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (DRIPSS), se obtuvo informacion
que permite comprender mejor los resultados observados (12). En primer lugar, se identificaron las
estrategias de captacion activa de poblacion, el trabajo comunitario, las actividades educativas y la
realizaciéon de jornadas especificas para la ejecucion de mamografias de tamizaje, como las principales
acciones para promover la participacion de la poblacién objetivo en la intervencién. A la vez, se identifico
el uso de mecanismos complementarios para ampliar la oferta de servicios, incluyendo la coordinacién
con unidades moviles y otros actores externos, particularmente en zonas con mayor dispersion
geografica.

En lo que respecta a las limitaciones relacionadas con el proceso de atencion posterior a la realizacion
de la mamografia, se mencioné la existencia de listas de espera para la lectura de estudios y desafios
asociados a la articulacién entre niveles de atencién, incluyendo aspectos vinculados con los procesos
de referencia y contrarreferencia, asi como con la capacidad de respuesta de los servicios
especializados (12).

En conjunto, los resultados muestran que las variaciones en la cobertura del tamizaje de cancer de
mama se presentan en contextos diferenciados entre las RIPSS en cuanto a poblacion objetivo,
disponibilidad de mamaografos, continuidad operativa del equipamiento y produccién de mamografias
alcanzada. Estos elementos contribuyen a contextualizar los resultados obtenidos y las diferencias
observadas entre redes durante el periodo evaluado.

Bajo esta perspectiva, la definicion de metas institucionales progresivas constituye un referente para
orientar el desarrollo y la consolidacion del tamizaje de cancer de mama en la CCSS. Por esta razon, en
el apartado siguiente se presentan distintos escenarios de cobertura que permiten valorar posibles
trayectorias de crecimiento y los requerimientos de produccion asociados a cada nivel de cobertura
propuesto.

Escenarios

Con el propdsito de apoyar la planificacion progresiva del tamizaje de cancer de mama en la CCSS, se
plantean distintos escenarios de cobertura que permiten estimar los requerimientos de produccion
asociados a posibles metas institucionales. Estos escenarios consideran la situacion actual del sistema,
asi como referentes internacionales relacionados con programas organizados de tamizaje (2) y los
objetivos de deteccion temprana promovidos por la Organizacién Mundial de la Salud (3). En este
contexto, el escenario de 50 % representa una etapa inicial de ampliacién de la cobertura; el escenario
de 60 % corresponde a un nivel intermedio de expansién; y el escenario de 70 % constituye una etapa
de expansion avanzada, construido con fines de planificacion institucional. En conjunto, estos tres
escenarios permiten valorar distintas trayectorias de crecimiento de la cobertura y los requerimientos
asociados a cada una de ellas.

Para su construccion, se utilizé como base la poblacion meta estimada para el afio 2025 (991 873
mujeres) (11), en concordancia con los resultados mas recientes de la evaluacion institucional y la
produccion observada durante ese mismo periodo. A partir de esta poblacién se estimaron los
requerimientos de produccion necesarios para alcanzar los niveles de cobertura propuestos.
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Para efectos de estos escenarios, las estimaciones corresponden al volumen acumulado de
mamografias de tamizaje requerido durante el bienio de evaluacion (2024-2025) (Grafico 10.1). Los
calculos asumen que cada mujer contribuye una sola vez al numerador del indicador de cobertura
durante el bienio, independientemente de la cantidad de mamografias registradas en ese periodo.
Grafico 10.1
CCSS: Escenarios de cobertura y produccion requerida, 2025

®m Produccion actual @Produccion requerida

800 000 694 311
595 124

600 000 495 937

400 000 364 033
Actual (37,0 %) 50,0 % 60,0 % 70,0 %
Escenarios de cobertura

Cantidad de
mamografias

Fuente: Elaboracion propia con base en la Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud 2025 (DCSS) y la
poblaciéon al 2025 (DAE) (11).

Los resultados muestran que para alcanzar un nivel de coberturadel 50 % se requieren aproximadamente
495 937 mamografias, lo que representa 131 904 estudios adicionales respecto a la produccion
observada en 2025. Para un nivel de cobertura del 60 %, el requerimiento ascenderia a 595 124
mamografias, equivalente a 231 091 estudios adicionales, mientras que para alcanzar un nivel de
cobertura del 70 % el requerimiento ascenderia a 694 311 mamografias, lo que supone una brecha de
330 278 estudios respecto a la situaciéon actual. Estas magnitudes permiten dimensionar la diferencia
existente entre la produccion observada y la requerida para alcanzar niveles de cobertura superiores a
los registrados en 2025.

Con el proposito de valorar los requerimientos a nivel de RIPSS, se aplicaron los escenarios definidos
previamente utilizando como base la poblacién estimada para 2025 y la produccion observada durante
el bienio 2024-2025. Como se muestra en el Cuadro 10.3, para cada una de las RIPSS se estimo la
cantidad adicional de mamografias requerida para alcanzar las coberturas planteadas, asi como el
incremento proporcional que ello representaria respecto a la produccion observada.
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CUADRO 10.3
CCSS: Brecha de produccion de mamografias de tamizaje e incremento
requerido para alcanzar distintos escenarios de cobertura segin RIPSS, 2025

Produccioén Escenario 50 % Escenario 60 % Escenario 70 %

RIPSS ‘;g;zzggg Brechq IMcremento o . Incremento o . Incremento
(%) (%) (%)

Brunca 23 456 8 934 38.1 15 411 657 21 889 933
Central 84 083 51733 61,5 78 896 03,8 106 059 1261
Norte
gj:tra' 152 337 43729 28.7 82 942 54.4 122 155 80,2
Chorotega 36 344 5523 15,2 13 896 38,2 22 270 61,3
Huetar 29 769 7 681 258 15172 51.0 22 662 76.1
Atlantica
Huetar 17 112 7010 410 11 834 69,2 16 658 97.3
Norte
Pacifico 20 932 7 294 348 12 939 61.8 18 584 88.8
Central

Nota: La brecha corresponde al volumen adicional de mamografias de tamizaje requerido para alcanzar cada
escenario de cobertura. El incremento (%) representa el porcentaje adicional de produccion requerido respecto a
la produccién observada durante el bienio 2024-2025.

Fuente: elaboracién propia con base en la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud 2025 (DCSS) y la
Proyeccién al 2028 de poblacién por RIPSS (DAE) (11).

Los resultados muestran que los requerimientos estimados para alcanzar los distintos escenarios de
cobertura no se distribuyen de manera uniforme entre las RIPSS. Como se observa en el Cuadro 10.3,
las diferencias se manifiestan tanto en la cantidad adicional de mamografias requerida como en el
incremento proporcional respecto a la produccion observada durante el bienio 2024-2025.

Conforme aumenta el nivel de cobertura planteado, los requerimientos de produccion también se
incrementan en todas las RIPSS. No obstante, la magnitud de este crecimiento presenta diferencias
entre las redes, reflejando distintas condiciones de partida en cuanto a cobertura alcanzada y produccion
observada durante el periodo evaluado.

Asimismo, los resultados muestran que la cantidad adicional de mamografias requerida y el incremento
proporcional asociado constituyen medidas complementarias para valorar los esfuerzos necesarios en
cada escenario. Mientras la primera permite dimensionar el volumen de produccién adicional requerido,
la segunda aporta una referencia sobre la magnitud del cambio que deberia experimentar cada RIPSS
respecto a su situacién actual.
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En conjunto, los escenarios reflejan que los requerimientos asociados al logro de mayores niveles de
cobertura difieren entre las RIPSS. Por tanto, para la valoracion de los diversos escenarios se debe
considerar tanto el volumen adicional de produccién estimado como el incremento proporcional
requerido, con el fin de dimensionar las implicaciones operativas asociadas a cada nivel de cobertura
propuesto.

Con el fin de complementar la valoracion de los distintos escenarios de cobertura, se estimé también la
cantidad adicional promedio de mamografias de tamizaje requerida por mamégrafo en cada RIPSS. Al
relacionar los requerimientos de produccién con la capacidad instalada nominal, esta estimacion permite
aproximar de manera tedrica la carga promedio asociada a cada equipo instalado para alcanzar los
distintos niveles de cobertura propuestos en cada escenario.

Como se observa en el Cuadro 10.4, la carga promedio adicional estimada por mamografo presenta
diferencias entre las RIPSS. Aunque en general los requerimientos aumentan conforme se incrementa
el nivel de cobertura planteado, su distribucién no es uniforme entre las redes, reflejando diferencias en
la relacién entre la produccidn observada, la capacidad instalada nominal y la poblacidn objetivo. En este
punto cabe destacar que debido a que las estimaciones se basan en la capacidad instalada nominal, los
resultados deben interpretarse como una aproximacion teérica de la carga promedio por equipo instalado
y no como una estimacién de la capacidad productiva efectiva de cada mamaégrafo.

CUADRO 10.4

CCSS: Produccion observada y requerimiento adicional promedio de
mamografias por mamoégrafo, calculados segun capacidad instalada nominal,
por escenario de cobertura y RIPSS, 2025

Produccién Requerimiento adicional promedio
e e observada por de ma’lmografias_ por mamografo
g mamégrafo segun escenario de cobertura
(bienio 2024-2025) 50 % 60 % 70 %
Brunca 3 7819 2978 5137 7 296
Central Norte 8 10 510 6 467 9 862 13 257
Central Sur 11 13 849 3975 7 540 11105
Chorotega 4 9 086 1381 3474 5 568
Huetar Atlantica 2 14 885 3 841 7 586 11 331
Huetar Norte 1 17 112 7010 11 834 16 658
Pacifico Central 2 10 466 3 647 6470 9292

Nota: La produccién observada por mamégrafo se calculé dividiendo la producciéon de mamografias de tamizaje
del bienio 2024-2025 entre la cantidad de mamadgrafos institucionales registrados en cada RIPSS. Los calculos
corresponden a una aproximacion basada en la capacidad instalada nominal y no consideran diferencias en el
tiempo efectivo de operacion de los equipos durante el periodo evaluado.

Fuente: elaboracién propia con base en la Evaluacion de la Prestacién de Servicios de Salud 2025 (DCSS),
capacidad instalada nominal institucional de mamaografos y la Proyeccion al 2028 de poblacién por RIPSS (DAE)

(11).
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Las diferencias observadas entre las RIPSS en cuanto a la carga adicional promedio estimada por
mamaografo se mantienen también en los distintos escenarios de cobertura. Estas diferencias persisten
en todos los niveles evaluados y reflejan las condiciones particulares de cada red en términos de
produccion observada, capacidad instalada nominal y poblacion objetivo.

Al analizar conjuntamente la produccion observada por mamaégrafo y los requerimientos adicionales
estimados para cada escenario, se observa que la magnitud de los esfuerzos requeridos no depende
exclusivamente de la cantidad de mamaografos disponibles. Por el contrario, los resultados muestran que
los requerimientos asociados al aumento de la cobertura responden a la interaccion entre el tamafo de
la poblacién obijetivo, los niveles de produccion alcanzados y la capacidad instalada nominal en cada
RIPSS.

Bajo esta perspectiva, los escenarios de cobertura constituyen un referente para valorar posibles metas
institucionales orientadas al desarrollo progresivo del tamizaje de cancer de mama en la CCSS. Su
aplicacion implica considerar que los requerimientos en cada nivel de cobertura presentan diferencias
entre las RIPSS, tanto en términos de produccion adicional como de carga promedio por mamaografo.
Estas diferencias se encuentran vinculadas a la combinacion de factores como la poblacion objetivo, la
produccién observada y la capacidad instalada nominal en cada red. En este sentido, los escenarios
aportan elementos para la planificacion del crecimiento gradual de la cobertura y de los requerimientos
asociados a cada alternativa considerada.

Conclusiones

1. Los resultados de la evaluacion del tamizaje de cancer de mama en 2025 muestran un aumento
de un punto porcentual en la cobertura institucional respecto al afio previo. Sin embargo, pese al
incremento en la produccion de mamografias de tamizaje y a que este superoé el crecimiento de
la poblacion objetivo, el cambio neto en la cobertura fue limitado. Este comportamiento evidencia
los desafios asociados a la ampliacién progresiva de la cobertura poblacional mediante esta
intervencion.

2. A nivel de las Redes Integradas de Prestacién de Servicios de Salud (RIPSS), se identifican
diferencias tanto en los niveles de cobertura alcanzados como en su evolucion entre 2024 y 2025.
Estas variaciones se presentan en contextos distintos de poblacidon objetivo, produccion de
mamografias y capacidad instalada nominal, lo que contribuye a contextualizar los resultados
observados entre las redes.

3. Los resultados muestran que las diferencias observadas en la cobertura se presentan en un
contexto donde intervienen diversos elementos relacionados con la capacidad instalada nominal,
la continuidad operativa del equipamiento, la produccion de mamografias y la organizacion de
los servicios, asi como las estrategias implementadas para la captacion de la poblacién objetivo
y las condiciones operativas asociadas a la prestacion del tamizaje.

4. Los escenarios de cobertura construidos muestran que para lograr niveles superiores de
cobertura se necesitan incrementos progresivos en la produccién de mamografias de tamizaje,
con diferencias entre las RIPSS en cuanto a los requerimientos asociados a cada escenario.
Estas diferencias reflejan distintas condiciones de partida en términos de cobertura alcanzada,
poblacion objetivo y capacidad instalada nominal.

5. La estimacion de requerimientos por mamégrafo permitié aproximar la carga promedio asociada
a la ampliacién de la cobertura en los distintos escenarios evaluados. Dado que estas
estimaciones se basan en la capacidad instalada nominal, sus resultados constituyen una
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referencia para la planificacion institucional y deben interpretarse en conjunto con otros factores
relacionados con la disponibilidad operativa de los equipos y la organizacion de los servicios.
En general, los hallazgos obtenidos muestran que el fortalecimiento del tamizaje de cancer de
mama se desarrolla en un contexto donde confluyen factores relacionados con la poblacion
objetivo, la produccién observada, la capacidad instalada y la organizacion de los servicios. En
este sentido, los escenarios construidos constituyen un referente para la valoraciéon de posibles
metas institucionales, ademas de aportar elementos para la planificacion gradual del desarrollo
y consolidacion del tamizaje de cancer de mama en la CCSS.

Recomendaciones

1.

Definir una meta institucional de cobertura para el tamizaje de cancer de mama y establecer una
estrategia de implementacion progresiva basada en los escenarios analizados. Considerando los
requerimientos estimados de produccion y la capacidad instalada nominal, el escenario de
cobertura del 50 % podria utilizarse como un referente inicial para orientar el fortalecimiento
gradual de la intervencion.

Incorporar en los procesos de planificacion y monitoreo indicadores que relacionen produccion,
poblacion objetivo y capacidad instalada nominal, incluyendo el seguimiento de la produccion
observada por mamdégrafo y de los requerimientos adicionales de produccién asociados a los
distintos niveles de cobertura.

Considerar de manera prioritaria la valoracion de las RIPSS que presentan mayores
requerimientos adicionales por mamdégrafo en los escenarios evaluados, utilizando estos
resultados como un punto de partida para el analisis de la organizacién de los servicios, la
disponibilidad operativa del equipamiento y el acceso al tamizaje.

Garantizar la continuidad operativa de los mamégrafos mediante el fortalecimiento de los
procesos de mantenimiento preventivo y correctivo, con especial atencién en las redes con menor
disponibilidad relativa de equipos.

Potenciar las estrategias de captacion activa de la poblacion objetivo, incluyendo actividades
comunitarias, jornadas especificas de tamizaje y acciones de coordinacion local dirigidas a
grupos con menor participacion.

Mantener y fortalecer el uso de mamaografos moéviles y otras modalidades complementarias de
prestacion de servicios que contribuyan a ampliar el acceso al tamizaje, particularmente en zonas
con dispersion geografica o condiciones que dificulten el acceso oportuno a la mamografia.
Fortalecer la articulacion entre los distintos niveles de atencion, mejorando los procesos de
referencia, contrarreferencia y seguimiento de usuarias a lo largo del proceso de tamizaje.
Avanzar hacia un modelo de tamizaje mas estructurado, que favorezca la identificacién
sistematica de la poblacién objetivo, la programacion de mamografias y el seguimiento de las
usuarias durante las distintas etapas de la intervencion.
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11. Evaluacion de la eficiencia en areas de salud: el avance continta, pero con
menos impulso

Mejorar la eficiencia no consiste Unicamente en controlar el gasto, sino en
ampliar la capacidad de respuesta de los servicios mediante formas de
atencion que permitan utilizar mejor los recursos disponibles.

La eficiencia constituye un elemento clave en la evaluacion del desempefio en salud, particularmente en
entornos con limitaciones presupuestarias y creciente demanda de servicios. En la Evaluacién de la
Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) del primer nivel de atencion (PNA), la eficiencia se evalla
mediante indicadores de variacion interanual que comparan la evolucion del gasto y la produccion en
cada area de salud, permitiendo valorar cambios relativos en el desempefo sin realizar comparaciones
directas entre establecimientos con caracteristicas heterogéneas, una metodologia ampliamente
utilizada a nivel internacional (1-3).

Partiendo de ese contexto, se presentan en este capitulo los resultados de la evaluacion de eficiencia
de las areas de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) para el afio 2025, junto con
dos analisis complementarios: el panorama del trienio 2023-2025 y el analisis conjunto de los
indicadores.

El primero de estos analisis muestra la evolucion de los componentes de produccién total y el gasto en
remuneraciones basicas del periodo en estudio, midiendo la respuesta de la produccién ante el
comportamiento del gasto. El segundo combina elementos de los indicadores de evaluacion, con el
propésito de contar con una aproximacién mas precisa de la relacién entre los recursos utilizados y la
produccién generada en el PNA.

En general, los resultados evidencian que el incremento del gasto en 2025 fue superior al de la
produccion. Este comportamiento se manifestd con distinta intensidad entre las Redes Integradas de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS). Al analizar el trienio, se observa que la produccién continta
creciendo, aunque muestra una desaceleracién progresiva.

Metodologia

A continuacién, se describen los métodos, indicadores y criterios utilizados para la evaluacién de la
eficiencia.

Unidades evaluadas

Se consideraron unicamente 95 areas de salud gestionadas por la CCSS, con la informacién minima
suficiente para el calculo de los indicadores. En consecuencia, se excluyeron ocho areas de salud
gestionadas externamente y dos unidades que en 2025 volvieron a ser gestionadas por la CCSS.

En relacion con las unidades externas, no es posible contar con informacion de gasto en los rubros que
se analizan; mientras que en las unidades recientemente internalizadas no hay datos de gasto en el
periodo antecesor. Sin embargo, estas ultimas deberan incluirse en futuras evaluaciones.
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Recolecciéon de los datos y medidas

Los datos utilizados en la evaluacion se obtuvieron de los Cubos Institucionales del Expediente Digital
Unico en Salud (EDUS) y de las bases de datos sobre gasto en salarios de la Direccion de Administracion
y Gestion de Personal (DAGP).

En el indicador Comportamiento del gasto en sueldos para cargos fijos por consulta (GSPCF), el
componente de gasto en remuneraciones basicas se obtuvo de las bases de datos de la DAGP (4). El
componente de produccion, por su parte, fue extraido de los cubos de Consulta Externa (5) y Urgencias
(6) del EDUS.

En el indicador Comportamiento del gasto en tiempos extraordinarios (GSTEX), el componente de gasto
también fue obtenido de las bases de datos de la DAGP, mientras que el componente de la produccion
generada en el horario de 4 p. m. a 6 a. m. del dia siguiente, se extrajo de los cubos de Consulta Externa
y Urgencias.

Las fuentes de informacién de los analisis complementarios corresponden a las descritas previamente,
dado que estos se construyeron a partir de los auxiliares y los resultados de la EPSS del afio
correspondiente. Adicionalmente, para caracterizar el contexto del periodo 2023-2025, se utilizé
informacion publicada en el portal oficial de noticias de la CCSS (7). Finalmente, en la seccion de
conclusiones se incorporaron referencias periodisticas especificas para documentar factores externos
asociados a los resultados analizados.

Indicadores y aspectos estadisticos

La EPSS en la tematica de eficiencia de la atencion integral de salud en el PNA se basa en dos
indicadores: el indice GSPCF y el indice GSTEX. Ambos corresponden a indices de variacion interanual
que permiten evaluar cambios relativos en la relacion entre el gasto y la produccion, asi como su
evolucion a lo largo del tiempo.

GSPCF esta compuesto por el gasto en remuneraciones basicas o gasto salarial basico y la produccion
total; mientras GSTEX esta conformado por el gasto en tiempos extraordinarios y la produccion de
4 p. m. a 6 a. m. o produccion vespertino-nocturna.

La meta de ambos indices es 1. Por tanto, los valores proximos a uno reflejan una situacién de
estabilidad relativa en la relacion entre gasto y produccion. Valores superiores a 1 indican un aumento
del gasto medio por atencion respecto al afio anterior, y valores inferiores a 1 sefialan una disminucién.
A medida que el indice se aleja de la meta, aumenta la magnitud de la variacidén observada, reflejando
cambios en los niveles de eficiencia. El detalle metodologico se encuentra en las fichas técnicas de
ambos indicadores.

El panorama del trienio 2023-2025 utiliza tres mediciones: la variacion relativa del periodo, con la que
se determina el crecimiento total del periodo; la tasa de crecimiento promedio anual (TCPA), que mide
el crecimiento promedio anual equivalente; y la respuesta de la produccién ante el gasto en
remuneraciones basicas, que mide el cambio [%] de la produccion ante un cambio de 1 % en el gasto.
El detalle de las medidas anteriores se encuentra en el Anexo 11.1.

En el analisis conjunto de los indicadores se integran los componentes de gasto considerados en los
indicadores GSPCF y GSTEX para construir el indice de gasto conjunto por atencion (GCONJ), que es
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un indicador experimental que mantiene la misma formulacion conceptual y matematica de los
indicadores base.

Por consiguiente, GCONJ utiliza el mismo valor de referencia y se interpreta bajo los mismos criterios
aplicables a GSPCF y GSTEX. El detalle metodoldgico se encuentra en el Anexo 11.2.

Referentes conceptuales para la comprension e interpretacion de los resultados

La prestacién de los servicios de salud es un proceso misional cuyos componentes se distribuyen en los
tres niveles de atencion (8). La presente evaluacion de eficiencia productiva esta focalizada en los
componentes de Consulta externa y Atencion en emergencias del PNA (ver anexo 11.3).

Cabe destacar que la EPSS es uno de los mecanismos organizacionales para asegurar la consecucion
de los objetivos estratégicos, por lo que puede situarse en el ambito del Control de Gestién. En ese
ambito, la evaluacion de eficiencia productiva forma parte de la gestion del rendimiento, conforme al
Modelo 3xD para el Control de Gestidon propuesto por Caprile et al (9).

La comprension de la eficiencia y la interpretacion de los resultados se apoyan, ademas, en el marco
analitico simplificado propuesto por Cylus et al (10), el cual considera cinco aspectos: entidad,
resultados, insumos, influencias externas y vinculos con el resto del sistema de salud. Si bien los
indicadores empleados en esta evaluacion no incorporan variables que capturen de manera explicita las
influencias externas ni los vinculos con el resto del sistema, ambos elementos deben ser considerados
al momento de realizar el analisis.

Resultados

A continuacion se presentan los resultados de la evaluacién 2025; el panorama del trienio 2023-2025; y
el analisis conjunto de los indicadores.

Evaluacion de los indicadores de eficiencia en el arfio 2025

Seguidamente, se desarrolla el analisis de los resultados por indicador a nivel general y por RIPSS.

El resultado institucional del indice GSPCF es de 1,02, lo que refleja un incremento de 2 % en el gasto
medio por atencién, al pasar de 7 491 colones en el afio 2024 a 7 642 en el afio 2025. La mediana
institucional alcanzé un valor de 1,016, con lo cual la mitad de las unidades presento valores inferiores
y la otra mitad superiores; mientras que el rango observado se extendié desde 0,90 hasta 1,24.

En relacion con el cumplimiento de la meta, 31 unidades (33 %) lograron alcanzarla, al obtener un
resultado menor o igual a 1, mientras que 64 unidades (67 %) no lo lograron, lo cual indica que cerca de
dos tercios de las unidades presentaron un gasto medio por atencioén superior al observado en 2024.

En lo que respecta a las RIPSS, tres lograron llegar a la meta o estuvieron muy cerca de esta. Las cuatro
restantes tuvieron incrementos del gasto superiores al aumento en la produccién, siendo la red Huetar
Atlantica la que presentd la mayor brecha entre gasto y produccién, alejandose de la meta en 4,9 %.
Entre las redes, el incremento del gasto oscil6 entre 11,5 % y 2,5 %, mientras que el crecimiento de la
produccion oscilé entre -2,5 % y 6,3 %.

El Cuadro 11.1 muestra los resultados por RIPSS.
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CUADRO 11.1
CCSS: indice GSPCF y variacion relativa del gasto y la produccion segun RIPSS,

2025
- Variacion relativa (9
RIPSS indice GSPCF e proCION TS at aP(rc/;c!uccion ,
Institucional 1,02 4,4 2,3
Brunca 1,00 5,6 5,3
Central Norte 1,03 45 1,6
Central Sur 1,01 3,9 2,6
Chorotega 1,00 3,7 3,5
Huetar Atlantica 1,05 2,5 -2,5
Huetar Norte 1,05 11,5 6,3
Pacifico Central 1,00 3,2 3,1

1 Gasto en remuneraciones basicas, que comprende: Sueldos para cargos fijos y el 41 % del Salario global.
2 Produccién total, consulta externa y urgencias en todos los horarios.
Fuente: DCSS, elaboracion propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

El Cuadro 11.2 presenta las diez areas de salud con mayor desviacion respecto al valor de la meta,
establecida en 1,00. Las areas se agrupan segun la direccion observada del indice. En el grupo con
valores superiores, todas las areas pertenecen a RIPSS diferentes; mientras que en el grupo con valores
inferiores, dos unidades pertenecen a la RIPSS Chorotega.

Las areas en el grupo con valores superiores muestran, en todos los casos, incrementos de gasto
mayores a la produccion, lo cual, en principio, podria considerarse un deterioro de eficiencia relativa,
salvo que existan cambios estructurales u otras causas de incrementos temporales en el gasto. Las
areas en el grupo con valores inferiores, por su parte, presentan un comportamiento opuesto, que
sugiere mejoras relativas en la productividad del recurso humano, salvo que existan cambios exdégenos
en variables de demanda o en costos salariales.

166



CUADRO 11.2
CCSS: indice GSPCF y variacion relativa del gasto y la produccién en las areas
de salud mas alejadas de la meta (1,00), segun grupo de resultados, 2025

Variacion relativa (%)

Grupo de resultados indice GSPCF Gasto | Produccién 2
Mas alejados por encima de la meta A:
Garabito 1,11 15,1 4.0
Heredia-Cubujuqui 1,11 6,6 3,8
La Fortuna 1,17 54,2 31,3
La Unién 1,24 37,4 10,4
Matina 1,11 0,3 -9,4
Mas alejados por debajo de la meta ¥:
Colorado 0,90 -3,2 7,3
Desamparados 1 0,91 2,7 13,5
Florencia 0,91 1,9 12,2
Palmares 0,90 2,9 14,4
Upala 0,91 8,5 19,4

1 Gasto en remuneraciones basicas, Sueldos para cargos fijos y Salario global.
2 Producciodn total, consulta externa y urgencias en todos los horarios.
Fuente: DCSS, elaboracion propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

El resultado institucional del indice GSTEX en 2025 fue de 1,04. Esto refleja un incremento de 4 % en el
gasto por atencion en el horario vespertino-nocturno, el cual pasé de 20 684 a 21 493 colones entre los
anos 2024 y 2025, incremento originado en un aumento en el gasto del 10 % frente a un aumento en la
produccion de 6 %. El rango de los resultados de este indicador va desde 0,640 hasta 1,530, con una
mediana de 1,012.

De las 61 areas de salud evaluadas, 21 (34 %) alcanzaron la meta y 40 (66 %) no lo lograron; esto indica
que mas de la mitad presentaron un gasto medio por atencion superior al observado en 2024.

La RIPSS Central Norte presenta la variacién relativa mas desfavorable, con un incremento cercano al
21 % en el gasto medio por atencion brindada en horario vespertino-nocturno, mientras que la RIPSS
Huetar Norte muestra la mejor evolucion relativa, reduciendo el gasto medio en aproximadamente 3 %.
Por su parte, las redes Central Sur y Pacifico Central se mantuvieron estables respecto al afno anterior.

El Cuadro 11.3 muestra los resultados de GSTEX, segun RIPSS.

167



CUADRO 11.3
CCSS: indice GSTEX y variacion relativa del gasto y produccion segin RIPSS,

2025
o Variacion relativa (%)
RIPSS Indice GSTEX Gasto ' Produccion 2°
Institucional 1,04 10,1 6,0
Brunca 1,01 0,3 -0,2
Central Norte 1,21 24 .4 2,6
Central Sur 1,00 6,2 6,8
Chorotega 1,03 7.1 3,8
Huetar Atlantica 1,00 10,4 9,8
Huetar Norte 0,97 5,8 9,2
Pacifico Central 0,99 9.1 10,6

1 Gasto en tiempos extraordinarios.

2 Produccién en horario de 4 p. m. a 6 a. m. dia siguiente o vespertino-nocturno, consulta externa y urgencias.
3Se calcula a partir de las cantidades ajustadas.

Fuente: DCSS, elaboracion propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

El Cuadro 11.4 presenta las diez areas de salud con las mayores desviaciones respecto de la meta,
fijiada en 1,00. Estas fueron agrupadas en dos categorias; la primera contiene las areas con los
resultados mas alejados por encima de la meta, mientras que la segunda contiene aquellas con los
resultados mas distantes por debajo de la meta.

En el primer grupo, cuatro areas de salud pertenecen a la RIPSS Central Norte y una a la RIPSS
Chorotega; en todos los casos, el incremento en el gasto fue superior al cambio en la produccion y dos
de las unidades presentaron una reduccion de la produccion superior al 10 %.

En el segundo grupo, dos areas de salud pertenecen a la RIPSS Central Sur y las tres restantes a
distintas RIPSS. Cabe destacar que todas las unidades muestran incrementos de produccion anual
importantes, sobresaliendo Guapiles, con un aumento de 204,4 %. En cuanto a los cambios anuales del
gasto, dos areas presentan una disminucién y tres presentan aumentos que no superan a los observados
en la produccion.

En sintesis, el indicador GSTEX muestra que algunas areas registraron mejoras en su productividad
interanual, mientras que otras presentaron incrementos en el indicador, reflejando un comportamiento
opuesto. Las diferencias entre areas son amplias, dado el rango de los resultados, que va desde 0,644
hasta 1,532, lo que evidencia heterogeneidad en la gestién de tiempos extraordinarios. El principal factor
explicativo es la combinacion de incrementos del gasto extraordinario con crecimientos insuficientes de
la produccién.
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CUADRO 11.4
CCSS: indice GSTEX y variacion relativa del gasto y la produccion en las areas
de salud mas alejadas de la meta (1,00), segun grupo de resultados, 2025

Grupo de resultados indice GSTEX Variacion relativa (%_),
Gasto ' Produccion ?

Mas alejados por encima de la meta A:

Alajuela Norte 1,53 33,9 -12,6
Alajuela Oeste 1,31 56,2 19,4
Alajuela Sur 1,46 22,9 -15,9
Puerto Viejo-Sarapiqui 1,40 495 6,8
Tilaran 1,30 32,6 1,8

Mas alejados por debajo de la meta V.

Desamparados 1 0,80 -3,8 20,3
Grecia 0,64 20,9 87,6
Guapiles 0,65 96,8 204,4
La Unién 0,68 -1,8 45,3
San Rafael de Puntarenas 0,69 22,5 77,1

1 Gasto en tiempos extraordinarios.
2 Produccién en horario de 4 p. m. a 6 a. m. dia siguiente o vespertino-nocturno, consulta externa y urgencias.
Fuente: DCSS, elaboracion propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

Panorama del trienio 2023-2025

Esta seccidn analiza la variacién de la produccion total y el gasto en remuneraciones basicas, e identifica
acontecimientos relevantes, para entender las capacidades de la prestacion en el PNA.

En el trienio, la produccion crecidé 5,5 %, con una tasa promedio anual de crecimiento de 2,7 % (ver
Cuadro 11.5). Al mismo tiempo, el gasto en remuneraciones basicas aumenté 2,9 %, con una tasa
promedio anual de crecimiento de 1,5 % (ver Cuadro 11.6). Estos resultados muestran que la tasa
promedio anual de crecimiento de la produccién fue 1,9 veces superior a la observada en el gasto en
remuneraciones basicas (ver Cuadro 11.7).

Cabe destacar que la respuesta de la produccion ante el gasto en remuneraciones basicas no es
uniforme entre RIPSS. La RIPSS Pacifico Central registré una respuesta de 5,0, seguida por la Brunca,
con 4,3, y la Chorotega, con 3,2. Por su parte, la Huetar Atlantica presenté una relacion inversa de -1,1.
Las redes Central Norte y Central Sur registraron respuestas similares, de 1,9 y 1,8, respectivamente,
seguidas por la Huetar Norte, con 1,0 (ver Cuadro 11.7).
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CUADRO 11.5

CCSS: Produccion del primer nivel de atencion, variacion relativa del periodo y
TCPA, segun RIPSS, 2023-2025

RIPSS Produccién’ Var. Relativa (%) (%)
2023 2024 2025 del periodo TCPA?
Institucional 13 617 791 14 045 451 14 370 195 5,5 2,7
Brunca 735 446 788 701 830 735 13,0 6,3
Central Norte 3222 139 3 396 815 3450 227 71 3,5
Central Sur 4782 456 4 831 228 4 958 751 3,7 1,8
Chorotega 1407 030 1457 674 1 509 306 7,3 3,6
Huetar Atlantica 1555 154 1570 961 1531 987 -1,5 -0,7
Huetar Norte 791 146 828 466 880 790 11,3 5,5
Pacifico Central 1124 420 1171 606 1208 399 7,5 3,7

'Considera atenciones de consulta externa y urgencias, excluyendo procedimientos y otros servicios intermedios
en el proceso de atencion de las necesidades de salud de las personas.

2TCPA: Tasa de crecimiento promedio anual.

Fuente: DCSS, elaboracidon propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2023-2025.

CUADRO 11.6
CCSS: Gasto en remuneraciones basicas del primer nivel de atencion, variacion
relativa del periodo y TCPA, segun RIPSS, 2023-2025

Var. Rel.

RIPSS Gasto en remuneraciones basicas' 2 (%) (%)
2023 2024 2025 del periodo TCPA3
Institucional 106 728 629 173,0 105210 314916,9 109 813 265 205,3 29 1,5
Brunca 7 584 709 971,9 7 396 299 705,5 7 811 321 688,5 3,0 1,6
Central Norte 23448 152678,2 23283887 319,7 24 343 546 142,8 3,8 1,9
Central Sur 384129697994 37709073643,8 39196 783 320,4 2,0 1,1
Chorotega 12471 392 473,7 12 296 929 316,1 12 752 145 260,7 2,3 1,2
Huetar Atlantica 10 144 998 340,8 10 028 136 752,2 10 284 156 134,4 1,4 0,7
Huetar Norte 5617 755 196,9 5597 172 031,4 6 241 396 403,6 111 5,6
Pacifico Central 9048 650 7121 8 898 816 148,2 9183 916 254,8 1,5 0,8

1 Considera el Gasto de sueldos para cargos fijos y el 41 % del Gasto salario global.
2 Montos en colones costarricenses ajustados a precios del afio 2025.

3 TCPA: Tasa de crecimiento promedio anual.
Fuente: DCSS, elaboracidon propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2023-2025.
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CUADRO 11.7
CCSS: Variacion relativa de la produccion y las remuneraciones basicas en el

periodo, y respuesta de la produccion ante las remuneraciones basicas, segin
RIPSS, 2023-2025

Variacion relativa del periodo (%)

MUEE Produccion Remuneraciones basicas FEpm s e
Institucional 55 2,9 1,9
Brunca 13,0 3,0 4,3
Central Norte 7.1 3,8 1,9
Central Sur 3,7 2,0 1,8
Chorotega 7,3 2,3 3,2
Huetar Atlantica -1,5 1,4 -1,1
Huetar Norte 11,3 11,1 1,0
Pacifico Central 7,5 1,5 5,0

'Respuesta de la produccion al gasto en remuneraciones basicas o gasto salarial basico.

2Mide la variacion porcentual de la produccién asociada a un cambio de 1 % en el gasto en remuneraciones
basicas.

Fuente: DCSS, elaboracion propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2023-2025.

El Cuadro 11.8 presenta una vista consolidada de las variaciones de la produccion y el gasto en
remuneraciones basicas durante el periodo 2023-2025, por RIPSS. En total, 73 areas incrementaron la
produccién y 22 la disminuyeron; mientras que 67 aumentaron el gasto en remuneraciones basicas y 28
lo disminuyeron.

CUADRO 11.8
CCSS: Numero de areas de salud por tipo de variacion de la produccion y las
remuneraciones basicas, segun RIPSS, 2023-2025

NiUmero de Numero de areas de salud por tipo de variacién’

RIPSS areas de Produccion Remuneraciones
salud A v A v
Brunca 6 5 1 4 2
Central Norte 22 15 7 19 3
Central Sur 25 21 4 14 11
Chorotega 14 10 4 9 5
Huetar Atlantica 8 3 5 6 2
Huetar Norte 8 7 1 7 1
Pacifico Central 12 12 0 8 4

Tipos de variacion: A Incremento de la produccion o el gasto; ¥ Disminucion de la produccion o el gasto.
Fuente: DCSS, elaboracion propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2023-2025.

El Cuadro 11.9 muestra la respuesta de la produccion ante el gasto en remuneraciones basicas de las
areas de salud con mayores variaciones. Entre estas areas sobresalen cuatro por su comportamiento
en el trienio: por magnitud destacan Palmares y Santa Rosa, con respuestas de 25,9 y 37,4,
respectivamente; mientras que por comportamiento atipico llaman la atencién Matina y San Juan-San
Diego-Concepcion, con respuestas de -6,5y -2,9.
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CUADRO 11.9
CCSS: Respuesta de la produccion ante el gasto en remuneraciones basicas,
por area de salud, segun RIPSS, 2023-2025

RIPSS Area de salud’ Respuesta?
Brunca Pérez Zeledodn 3,3
Corredores 3,9
Alajuela Sur 2,5
Central Norte Palmares 25,9
Central Sur El Guarco 2,2
San Juan — San Diego- Concepcion -2,9
Upala 3,6
Chorotega Colorado 1,0
o Guapiles 2,9
Huetar Atlantica Matina 6.5
La Fortuna 0,7
Huetar Norte Santa Rosa 37,4
e Esparza 8,8
Pacifico Central Orotina-San Mateo 9,0

' Areas de salud con las mayores variaciones.
2 Respuesta de la produccién ante el gasto en remuneraciones basicas con magnitudes a considerar.
Fuente: DCSS, elaboracidon propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2023-2025.

El Cuadro 11.10 resume algunos acontecimientos destacables durante el trienio, que reflejan el esfuerzo
institucional realizado por dotar de plazas a las areas de salud y la implementacion de la nueva estrategia
para fortalecer el PNA.

CUADRO 11.10

CCSS: Resumen de acontecimientos relevantes, segun RIPSS, 2023-2025

RIPSS

Acontecimientos relevantes1

Brunca
Central Norte
Central Sur
Chorotega

Huetar Atlantica

Huetar Norte

Pacifico Central

RIPSS, refuerzo de servicios; Coto Brus y Golfito, nuevas plazas; Pérez Zeleddn,
Buenos Aires y Coto Brus, areas demostrativas.

Naranjo y Alajuela Sur, nuevas plazas; Tibas—Uruca—Merced y Alajuela Central,
areas demostrativas.

El Guarco, extension cobertura de urgencias; Mata Redonda—Hospital y Cartago,
areas demostrativas; La Union, nuevas plazas.

Carrillo, nueva sede; Upala, nuevas plazas; Nicoya y Carrillo, areas
demostrativas.

Guapiles, mejora atencion en optometria; Limén y Talamanca, areas
demostrativas.

La Fortuna, nueva sede y mejora de urgencias; Los Chiles y Pital, areas
demostrativas; La Fortuna, Florencia y Ciudad Quesada, nuevas plazas; RIPSS,
aumento casos de tosferina.

Barranca, Montes de Oro y Esparza, nuevas plazas; Cébano y Garabito, areas
demostrativas; Cébano, telemedicina.

"Incluye las areas demostrativas en las que se implementara la nueva estrategia para fortalecer el PNA.
Fuente: DCSS, elaboracién propia con datos de la EPSS 2023-2025 y del sitio CCSS- Portal de noticias (7).
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Analisis conjunto de los indicadores

Esta seccién ofrece una valoracion interanual mediante el calculo de un indicador experimental conocido
como indice de gasto conjunto por atencion (GCONJ). De forma complementaria, los resultados del
GCONJ se comparan con los obtenidos mediante los indicadores de evaluacion en 2025.

La experiencia de evaluaciones previas indica que la relacién entre el gasto en tiempos extraordinarios
y la produccién vespertino-nocturna no es directa, lo que evidencia la necesidad de un indicador mas
preciso acerca de la relacion entre los recursos y la produccion en el PNA.

Entre los aspectos que evitan que la relacién sea directa se encuentran las labores asistenciales y
administrativas, los traslados de pacientes, los desplazamientos a puestos remotos y la implementacién
de ebais vespertinos. Tampoco es posible diferenciar el efecto de las remuneraciones extraordinarias
asociadas a la atencién de situaciones imprevisibles, del efecto correspondiente a las remuneraciones
destinadas a atender la demanda insatisfecha de servicios de salud en un area determinada.

En el Cuadro 11.11 se muestra una comparacion de los parametros del indice GCONJ con los de sus
antecesores. Se puede apreciar que, con respecto a GSPCF, la correlacion es positiva y moderadamente
fuerte, con un valor de 0,67; mientras que, con respecto a GSTEX, la correlacion es positiva y débil, con
un valor de 0,40. Ademas, la distribucion de resultados es simétrica, dada la cercania que presentan las
medidas de tendencia central, al mismo tiempo que los resultados estan menos dispersos, tal como lo
refleja la reduccién del rango observado.

CUADRO 11.11
CCSS: Comparacion de los parametros descriptivos de los indices GCONJ,
GSPCF y GSTEX, 2025

Parametros GCONJ GSPCF GSTEX
Areas evaluadas (N) 95 95 61
Maximo 1,18 1,24 1,53
Minimo 0,87 0,90 0,64
Rango 0,31 0,34 0,89
Mediana 1,03 1,02 1,01
Promedio 1,03 1,02 1,03
Desviacion estandar 0,06 0,06 0,18
Coeficiente de correlacion 1,00 0,67 0,40

Fuente: DCSS, elaboracidn propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

La Figura 11.1 ilustra la variabilidad de los resultados de los indices GCONJ, GSPCF y GSTEX en 2025.
GCONJ presenta una menor dispersion de los resultados, en contraste con la mostrada por los
indicadores de evaluacién. En general, los resultados de GSTEX son los mas dispersos, lo cual se
explica por las diferencias tanto en la estructura de los servicios de urgencias, como en la demanda por
estos servicios, a nivel de las areas de salud y de las RIPSS.

Por otro lado, destaca que la mediana de los resultados de GCONJ es ligeramente superior a las
observadas en GSPCF y GSTEX.
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FIGURA 11.1
CCSS: Comparacion de la variabilidad de los indices GCONJ, GSPCF y GSTEX,
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Fuente: DCSS, elaboracion propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

El Cuadro 11.12 presenta los resultados de GCONJ a nivel institucional y por RIPPS.

El resultado institucional es coincidente con la mediana de los resultados de las areas de salud, lo cual
es una sefal de coherencia entre la realidad institucional y la realidad de la mayoria de las areas. En
este contexto, se observa un incremento interanual del 3,4 % en el gasto conjunto por atencion, que
pasa de 9 864,16 colones en el afio 2024 a 10 195,93 en el afio 2025.

A nivel de RIPSS, la red Brunca es la Unica que cumple con el valor de referencia, debido a que el
crecimiento del gasto fue inferior al crecimiento de la produccion. Por el contrario, las otras redes estan
por encima del valor de referencia y presentan niveles de crecimiento del gasto que superan el nivel de
crecimiento de la produccioén. Sobresalen las redes Huetar Norte, con un incremento del gasto de 10,1 %,
y la Huetar Atlantica, con un descenso de la produccién de -2,5 %.
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CUADRO 11.12
CCSS: indice GCONJ y variacion relativa del gasto y la produccién segun RIPSS,

2025
RIPSS indice GCONJ Gastovf‘”aci"’" relativaP(roo/oc)juccién _
Institucional 1,03 5,7 2,3
Brunca 0,99 4,6 5,3
Central Norte 1,07 8,6 1,6
Central Sur 1,02 45 2,6
Chorotega 1,01 47 3,5
Huetar Atlantica 1,07 45 -2,5
Huetar Norte 1,04 10,1 6,3
Pacifico Central 1,02 50 3,1

1 Suma del gasto en remuneraciones basicas y tiempos extraordinarios.
2 Produccién total, consulta externa y urgencias en todos los horarios.
Fuente: DCSS, elaboracion propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

El Cuadro 11.13 presenta las doce areas de salud con mayor distancia respecto al valor de referencia
(1,00), clasificadas en dos grupos: resultados mas alejados por encima de uno y resultados mas alejados
por debajo de uno.

El grupo de areas de salud con los resultados mas alejados por encima de uno esta conformado por
cuatro areas de la red Central Norte y dos de la red Central Sur. En cuanto a la complejidad, dos areas
son tipo 1, tres tipo 2 y una tipo 3.

Por su parte, el grupo con los resultados mas distantes por debajo de uno esta conformado por dos
areas de la red Central Norte, dos de la red Chorotega, una de la red Central Sur y una de la red Huetar
Norte. Respecto de la complejidad, cinco son tipo 1 y una tipo 3.
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CUADRO 11.13
CCSS: indice GCONJ y variacion relativa del gasto y la produccion en las areas
de salud mas alejadas del valor de referencia (1,00), segun grupo de resultados,

2025
Grupo de resultados indice GCONJ G\;a8|;i0a$i6n rele;)tri(\)/:u(:/gi)én >
Mas alejados por encima de 1A:
Alajuela Norte 1,18 14,8 -2,9
Belén-Flores 1,13 24,9 10,7
El Guarco 1,13 23,1 9,2
Horquetas-Rio Frio 1,14 12,0 -1,4
La Unién 1,14 26,0 10,4
Puerto Viejo-Sarapiqui 1,15 16,3 0,8
Mas alejados por debajode 1V:
Colorado 0,87 -6,6 7,3
Desamparados 1 0,88 0,2 13,5
Florencia 0,91 2,7 12,2
Palmares 0,94 7,9 14,4
Poas 0,94 71 13,8
Upala 0,90 7,0 19,4

1 Gasto en remuneraciones basicas, Sueldos para cargos fijos y Salario global.
2 Produccioén total, consulta externa y urgencias en todos los horarios.
Fuente: DCSS, elaboracidn propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

El Cuadro 11.14 muestra una comparacién de los resultados de los indices GCONJ, GSPCF y GSTEX,
a nivel institucional y por RIPSS, en el afo 2025.

A nivel institucional no se cumplié la meta en ninguno de los indices, y en todos los casos la variaciéon
interanual mostré un incremento de los gastos por atencién, de 2,0 % a 4,0 %, aproximadamente.

Por RIPSS, en el indice GCONJ solo el resultado de la red Brunca no superé el valor de referencia; en
GSPCF tres redes cumplieron la meta (Brunca, Chorotega y Pacifico Central); mientras que en el indice
GSTEX cuatro redes cumplieron la meta (Central Sur, Huetar Atlantica, Huetar Norte y Pacifico Central).
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CUADRO 11.14
CCSS: indices GCONJ, GSPCF y GSTEX segun RIPSS, 2025

RIPSS indice GCONJ indice GSPCF indice GSTEX
Institucional 1,03 1,02 1,04
Brunca 0,99 1,00 1,01
Central Norte 1,07 1,03 1,21
Central Sur 1,02 1,01 1,00
Chorotega 1,01 1,00 1,03
Huetar Atlantica 1,07 1,05 1,00
Huetar Norte 1,04 1,05 0,97
Pacifico Central 1,02 1,00 0,99

Fuente: DCSS, elaboracidn propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.

La Figura 11.2 muestra la distribucién de los indicadores por RIPSS, lo que permite apreciar la
heterogeneidad entre redes.

En términos generales, el indicador GSTEX presenta una dispersion muy alta, que contrasta con los
niveles de dispersion moderados que muestran GSPCF y GCONJ. Al respecto, cabe reiterar que esa
mayor dispersion se explica por diferencias en la estructura de los servicios y de la demanda por
atenciones de urgencias, a nivel de las areas de salud y de las RIPSS.

Por otra parte, al comparar la distribucion de los resultados de GCONJ con los de GSPCF, con excepcion
de la red Huetar Norte, se observa un desplazamiento hacia arriba de la distribucién, lo cual coincide
con los valores maximos superiores del indicador GSTEX, en todas las RIPSS, excepto en la red Huetar
Norte.

Esta excepcion de la red Huetar Norte refleja el efecto de la combinacion de resultados de los indicadores
de evaluacién. GSTEX con un valor de 0,97 muestra una mejora en productividad; mientras GSPCF con
un valor de 1,05 presenta un incremento del gasto en remuneraciones basicas por atencion.

La amplitud de las cajas, tanto entre indices como por RIPSS, muestra diferencias importantes en la
variabilidad de los resultados. La alta dispersion que presenta GSTEX, exacerbada en la red Central
Norte, contrasta con la menor dispersién que exhiben GSPCF y GCONJ. En esa misma linea, algunas
redes muestran distribuciones relativamente compactas, indicando comportamientos mas homogéneos
entre sus areas de salud, mientras que otras presentan distribuciones mas dispersas, que reflejan una
mayor heterogeneidad en la gestion del gasto y la produccién (1,3,12).
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FIGURA 11.2
CCSS: Variabilidad de los indices GCONJ, GSPCF y GSTEX segun RIPSS, 2025
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Fuente: DCSS, elaboracidn propia con datos recolectados en el proceso de la EPSS 2025.
Limitaciones

Las limitaciones de la evaluacion y el analisis pueden agruparse en dos categorias: las relacionadas con
los indicadores y otras. Las primeras son atribuibles al sistema contable de la CCSS, mientras que las
segundas son inherentes a la medida de respuesta de la produccion ante el gasto en remuneraciones
basicas.

En el caso de las limitaciones de los indicadores, estas pueden clasificarse en tres tipos: de entidad, de
insumos y de productos. La restriccién de entidad tiene que ver con la imposibilidad de medir recursos
por ebais, asi como la de delimitar el uso de insumos en cada nivel de atencion, lo que dificulta la
comparabilidad de los resultados. La limitacidén de insumos, por otro lado, deriva de que las mediciones
son parciales y consideran las remuneraciones basicas y los salarios en tiempos extraordinarios sin
contemplar otro tipo de insumos como el capital (equipo, infraestructura, tecnologias). Finalmente, la
limitacion de productos tiene que ver con que las mediciones utilizadas son incompletas, basadas en el
volumen, y no pueden capturar variaciones de calidad.
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En el caso de las otras limitaciones, estas son inherentes a la medicién utilizada en el panorama del
trienio 2023-2025, una medida estatica y de corto plazo que ignora la dinamica del entorno, y que no
permite la prediccion de comportamientos futuros.

Es importante resaltar que tanto los indicadores de evaluacién como la medicion de la respuesta de la
produccion ante el gasto en remuneraciones basicas tienen bondades que superan sus inconvenientes.
Los indicadores de evaluacion ofrecen una buena aproximacion a la realidad de la eficiencia en el PNA,
y la medida de respuesta es una herramienta util para establecer la magnitud del efecto de ese gasto
sobre la produccion.

Discusién

La produccion continda creciendo, aunque muestra una desaceleracion progresiva. Esto parece ser
consecuencia del efecto combinado de acciones institucionales para fortalecer el PNA, como la puesta
en marcha de la nueva estrategia de optimizacion, la conclusién de obras de infraestructura (sedes de
Carrillo y La Fortuna) y la dotaciéon de nuevas plazas, y la influencia de factores externos, como la entrada

en vigor de la Ley de Fortalecimiento de las Finanzas Publicas (Ley N.° 9635) y la Ley Marco de Empleo
Publico (Ley N.° 10.159), como lo plantean Cylus et al (10,13-15).

En el caso de la Ley N.° 10.159, las inequidades y el congelamiento salarial derivados de su
implementacién han generado incertidumbre y preocupacion, que se manifiestan con multiples
solicitudes de revision del salario y movimientos de renuncia que han obligado a realizar ajustes para
reducir la distorsion salarial provocada (15-18).

En relacion con lo anterior y considerando que el comportamiento humano es el motor principal del
desempeno organizacional (9), se debe tener presente que el deterioro en la compensacion salarial
puede afectar sustantivamente la eficiencia de las areas de salud. En el corto plazo, al desalinear al
personal del alcance de objetivos y estandares de desempefio; y, en el largo plazo, al mermar la
capacidad para atraer y retener recurso humano idéneo.

Por tanto, para la evaluacion de la eficiencia resulta fundamental aumentar la vigilancia, el analisis y la
comprension de fendmenos como el descrito anteriormente.

En lo que respecta a la RIPSS, destaca la red Huetar Atlantica, que representa un contraste, dada su
caida en la produccion; comportamiento para el cual no hay una hipétesis clara. No obstante, esta red
fue la zona demostrativa del proceso de fortalecimiento de la PSS, ademas de constituir el territorio en
el que se implementé el Programa por Resultados del Banco Mundial (13); por lo que conté con recursos
adicionales que debieron haber incrementado su capacidad productiva.

Ante esta situacion, es importante para la evaluacion de la eficiencia analizar en profundidad a la red
Huetar Atlantica, para, entre otros fines, descartar o no, si el descenso de su produccion esta relacionado
con el retiro de esos recursos adicionales asignados durante la implementacion de iniciativas de mejora.

Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

1. El crecimiento del gasto medio por atencion que evidencia la EPSS- 2025 es, en buena parte,
consecuencia del esfuerzo institucional por fortalecer el PNA, mediante la dotacion de nuevas
plazas, laimplementacién de una nueva estrategia de optimizacién y la realizacidén de inversiones
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sustantivas en infraestructura y equipamiento que mejoran la capacidad productiva, y que se
manifiestan con mayor intensidad en la red Huetar Norte.

La magnitud del crecimiento observado se acentudé tanto por la contraccién del gasto en
remuneraciones basicas registrada en 2024 como por el desfase temporal entre el crecimiento
del recurso humano y el aumento de la produccién.

La dispersién de los resultados y las diferencias en el cumplimiento de la meta parecen reflejar
la diversidad de contextos operativos, territoriales y poblacionales en los que se desarrollan los
servicios de salud.

La fase de puesta en marcha del Sistema SAP-ERP generé la imposibilidad de acceder a la
fuente de informacién contable definida en la fase de disefio y redujo la capacidad de medir el
uso de los recursos en la prestacion. Aunque este aspecto es propio de la organizacion, funge
como factor externo tanto para la prestacion de servicios de salud como para el proceso de
evaluacion.

Dada la amplia variabilidad de los resultados del indicador GSTEX, la dificultad para distinguir
cuando el gasto en tiempos extraordinarios es causado por una situacién imprevisible o por la
atencion de la demanda de servicios de salud, y considerando su complementariedad con
GSPCF, la valoracién conjunta mediante un indicador como GCONJ tiene la capacidad de
proporcionar una vision mas integral del desempefio de las areas de salud.

GCONJ constituye una herramienta complementaria util para valorar la productividad global del
gasto y para reducir posibles sesgos derivados de la separacion entre horarios ordinarios y
extraordinarios de atencion.

Recomendaciones

1.

Fortalecer el analisis de las areas de salud con mayores incrementos del gasto medio por
atencion, identificando los factores operativos, organizacionales y poblacionales que explican sus
resultados y definiendo planes especificos de mejora.

Realizar estudios comparativos entre las unidades con mejores y peores resultados dentro de
cada RIPSS, para identificar practicas exitosas susceptibles de replicarse en otros
establecimientos.

Revisar con mayor profundidad los registros de produccién utilizados en la construccion de los
indicadores, especialmente aquellos relacionados con la produccion en horarios vespertinos y
nocturnos, con el fin de mejorar la consistencia y comparabilidad de la informacion.

Incorporar sistematicamente el analisis del indicador integrado de gasto total por atencion como
complemento de los indicadores actualmente utilizados en la evaluacion de la eficiencia.

Desarrollar analisis multivariados que permitan identificar factores asociados a la variabilidad
observada, especialmente en el indicador de gasto en Tiempos Extraordinarios, incluyendo
caracteristicas demograficas, dispersion geografica, oferta de servicios en red, complejidad de la
atencién y modelos organizativos. (1,8,19).
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6. Fortalecer los procesos de monitoreo del gasto en tiempos extraordinarios en aquellas redes que
presentan mayores niveles de variabilidad y deterioro relativo del indicador, promoviendo
mecanismos de programacion y seguimiento que favorezcan una utilizacion mas eficiente de
estos recursos (20,21).

7. Introducir el uso de analisis longitudinales de varios afos para distinguir entre variaciones
coyunturales y cambios estructurales en la productividad de las areas de salud, facilitando asi
una interpretacion mas robusta de los resultados de eficiencia.

8. Continuar perfeccionando la metodologia de evaluacién de la eficiencia mediante la integracion
de indicadores complementarios y analisis estadisticos que permitan una mejor comprensién de
los determinantes del desempeno observado en las diferentes RIPSS.
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ANEXO 11.1

CCSS: Férmulas e interpretacion de las medidas utilizadas en el panorama trienio 2023-2025

Variacion relativa

Tasa de crecimiento promedio

Respuesta de la produccion ante el

anual (TCPA) gasto
Férmulas:
Del gasto: Del gasto: En general:
(Gf — Gi) Gf 2 %A Produccién
G <100 (—) -1 %A Gasto

De la produccion:

(Pf —PD) 9

100
Pi

Interpretacion:

Crecimiento total del periodo
(trienio 2023- 2025)

De la produccion:

1
) -1

(

Mide el crecimiento promedio
anual equivalente.

Gi

pPf
Pi

En lo especifico:

Pf-Pi)
Pi
Gr-6o
Gi

Mide el cambio (%) de la produccion ante
un cambio de 1 % en el gasto.

Fuente: Elaboracion propia con base en métodos de analisis econémico y estadistico de uso general.

Definiciones:

o Gf: Gasto final (afio evaluado)

¢ Gi: Gasto inicial (ano base)

e Pf: Produccion final

e Pi: Produccioén inicial (afo base)

n: periodos transcurridos
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ANEXO 11.2
CCSS: Férmula, valor de referencia e interpretacion del indice de gasto conjunto por atencién

(GCONUJ)
Elementos indice de gasto conjunto por produccién (GCONJ)
GC,

, (""/pr,)
Férmula —_—
(" pr, )

PT,_4

Meta Resultado <= 1

El valor de referencia del indice es 1. Los resultados cercanos a este valor se consideran
esperados. Valores superiores indican un aumento del gasto medio por Atencion respecto al
Interpretacion afo anterior, y valores inferiores una disminucion. Cuanto mayor sea la distancia respecto al
umbral, mayor sera la probabilidad de que el resultado refleje una situacién atipica, asociada
a pérdidas o ganancias sustantivas de eficiencia.

Fuente: Elaboracion propia con base en las fichas técnicas de la DCSS.
Definiciones:

GC: Componente gasto conjunto, estd conformado por los gastos en remuneraciones basicas y
tiempos extraordinarios. Incluye: Gasto en sueldos para cargos fijos, 41 % del Sueldo salario
global ley 1015, tiempo extraordinario, recargos nocturnos, disponibilidades médicas, guardias
meédicos, guardias médicas residentes y extras corrientes médicas.

PT: Componente produccion conjunta, considera las atenciones de consulta externa y de
urgencias generadas en todos los horarios.

a: Ao objeto de evaluacion.

a-1: AAo precedente.

Anotaciones:

Para la elaboracion de GCONJ se integraron los componentes de gasto considerados en los
indicadores GSPCF y GSTEX, manteniendo la misma formulacidon conceptual y matematica de
los indicadores base.
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ANEXO 11.3

CCSS: Flujo de atencién en los componentes de la Prestacion de Servicios de Salud

Necesidad
de salud

>
Atencion en
—
—> EFES
>
> Consulta :
Externa *
\ 4
o t Soporte al Internamiento | g Npcesidades
Diagnostico y dLsa!ud
Tratamiento atendidas
1 Atencion
V‘ Quirdrgica
: Atencion en 1
Emergencias
>

Fuente: CCSS. Marco Conceptual y Estratégico de la Prestacion de Servicios de Salud 2019 (8).
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12. ;Logran los servicios de salud de primer nivel compensar las desventajas
sociales y geograficas? Un analisis de la Medida Resumen desde una
perspectiva de equidad

La equidad en la prestacion de servicios de salud depende de como se
distribuyen las oportunidades de acceso y la capacidad de respuesta
entre poblaciones vy territorios distintos.

La Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) constituye uno de los principales
mecanismos institucionales para valorar los resultados alcanzados por las areas de salud del primer
nivel de atencién y monitorear su evolucion a lo largo del tiempo. Sin embargo, la interpretacién de estos
resultados trasciende la simple comparacion entre unidades o la identificacion de mejoras y retrocesos
anuales. Desde una perspectiva de equidad, resulta igualmente importante analizar como se distribuyen
los resultados entre poblaciones que enfrentan condiciones sociales y geograficas diferentes vy
determinar en qué medida los servicios de salud contribuyen a reducir o compensar dichas diferencias.

La evidencia internacional ha demostrado que las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen influyen significativamente sobre sus oportunidades de alcanzar y mantener un
buen estado de salud. Estas condiciones, conocidas como determinantes sociales de la salud, generan
diferencias que pueden traducirse en desigualdades evitables e injustas cuando ciertos grupos enfrentan
mayores barreras para acceder a oportunidades de desarrollo, recursos y servicios esenciales (1,2). La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha senalado que la reduccion de estas desigualdades
constituye uno de los principales desafios para avanzar hacia sistemas de salud mas equitativos y
capaces de responder a las necesidades de las poblaciones mas vulnerables (3).

En Costa Rica, las areas de salud atienden poblaciones con caracteristicas sociales muy distintas.
Algunas se ubican en contextos con mejores condiciones educativas, econdmicas y de infraestructura,
mientras que otras enfrentan mayores niveles de vulnerabilidad social. Estas diferencias pueden influir
en la utilizacion de los servicios, la capacidad de las personas para adoptar conductas saludables y la
efectividad de las intervenciones desarrolladas por los equipos del primer nivel de atencion (4). Por esta
razon, comprender como se distribuyen los resultados segun las condiciones sociales constituye un
componente fundamental para evaluar la equidad de los servicios de salud.

Para este andlisis se utilizé el indice de Desarrollo Social (IDS) 2023 como principal herramienta de
estratificacion. El IDS sintetiza multiples dimensiones relacionadas con el bienestar y el desarrollo de las
poblaciones y permite ordenar las areas de salud segun las condiciones sociales relativas de sus
habitantes (5,6). A partir de este indice, las areas de salud se clasificaron en diez grupos de igual tamano
(deciles), desde aquellas con menor desarrollo social relativo hasta las que presentan condiciones mas
favorables. Esta clasificacion constituye el eje principal del analisis presentado en este capitulo.

No obstante, las diferencias observadas entre areas de salud no dependen exclusivamente del
desarrollo social. Las condiciones de dispersion poblacional y las dificultades para acercar los servicios
a determinadas comunidades también pueden representar desafios importantes para la prestacion. La
accesibilidad geografica constituye una dimensién relevante del acceso a los servicios de salud,
particularmente en contextos donde la poblacidn se encuentra dispersa o requiere mecanismos
especificos de acercamiento para garantizar la continuidad de la atencion (7,8).
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Por esta razén, y con el propdsito de complementar la caracterizacion de las areas de salud, se desarrollo
especificamente para este estudio un indice de Dificultad de Acceso Geografico basado en Puestos de
Visita Periddica (IDAG-PVP). Este indicador fue construido a partir de la proporcion de poblacion
atendida mediante Puestos de Visita Periddica (PVP) y del esfuerzo relativo de traslado requerido para
brindar atencion a dicha poblacion. Su finalidad no es sustituir otras mediciones de accesibilidad ni
constituir una medida absoluta de las dificultades geograficas de acceso, sino aportar un insumo
adicional para comprender las condiciones bajo las cuales opera el primer nivel de atencion vy
complementar la interpretacion de los resultados observados.

Asimismo, dado que la Medida Resumen (MR) integra los resultados globales obtenidos por las areas
de salud en la EPSS (Anexo 12.1), su analisis requiere considerar el contexto en el que estas desarrollan
sus actividades. Con este fin, antes de examinar la distribucién de la MR, se realizé una caracterizacion
de los grupos conformados segun el IDS. Esta caracterizacion incluye variables relacionadas con el
envejecimiento poblacional, el grado de ruralidad y la utilizacion de PVP. El propésito es facilitar una
interpretacion mas integral de los resultados, identificando no solo las diferencias entre grupos, sino
también las caracteristicas que podrian estar asociadas a dichos contrastes.

Desde esta perspectiva, la equidad no implica necesariamente obtener resultados idénticos en todos los
grupos. Mas bien supone que los servicios sean capaces de responder de forma proporcional a las
necesidades y desafios que enfrentan las poblaciones atendidas. En consecuencia, un aspecto central
de este analisis consiste en valorar si los resultados del primer nivel de atencion reflejan una capacidad
efectiva para compensar, al menos parcialmente, las desventajas asociadas con condiciones sociales
menos favorables o con mayores dificultades de acceso.

En este contexto, el propdsito del capitulo es analizar la distribucion y las brechas de la MR segun las
condiciones sociales y las caracteristicas de accesibilidad geografica de las areas de salud, con el fin de
identificar patrones e hipo6tesis acerca de la medida en que los resultados del primer nivel de atencion
reflejan una respuesta capaz de compensar las desventajas que enfrentan determinadas poblaciones.

Si bien este constituye el eje principal del analisis, durante el proceso de investigacion surgié un hallazgo
secundario relevante que motivd exploraciones complementarias sobre caracteristicas de la oferta de
servicios. Este andlisis no formé parte del disefio inicial del estudio, pero permitid enriquecer la
interpretacion de algunos resultados observados, en especial en aquellos grupos cuyo comportamiento
difirié de lo esperado segun sus condiciones sociales y geograficas.

A partir de este marco analitico, el capitulo busca responder la siguiente pregunta: ¢ logran los servicios
de salud de primer nivel compensar las desventajas sociales y geograficas de las poblaciones atendidas,
o persisten diferencias que evidencian brechas en la capacidad de respuesta del sistema?

Responder esta pregunta resulta especialmente relevante en el contexto del seguimiento del quinquenio
2024-2028, ya que permite trascender la evaluacion tradicional y aportar evidencia sobre una dimensién
fundamental de los sistemas de salud: su capacidad para contribuir a que las condiciones sociales y
geogréficas de las poblaciones no se traduzcan inevitablemente en diferencias en los resultados
alcanzados por los servicios.
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Metodologia

Enfoque del andlisis

La distribucién de la MR se analiza en funcion de las condiciones sociales, demograficas, geograficas y
operativas de las areas de salud evaluadas por la EPSS del primer nivel de atencion. Para ello, se
agruparon las areas segun el IDS y se examinaron los resultados observados durante 2024 y 2025, con
el propdsito de identificar patrones, diferencias y brechas relevantes para la gestién y la planificacion
institucional, considerando las diferencias en los criterios de evaluacion aplicados en ambos periodos.

En este contexto, la capacidad compensadora se entiende, en sentido descriptivo, como la presencia de
resultados favorables en areas que operan en contextos sociales o geograficos comparativamente
desfavorables, sin pretender establecer una relacion causal, porque se desconocen eventuales acciones
de los servicios ante estas condiciones adversas.

Fuentes de informacion

El analisis integré informacion de las 105 areas de salud, procedente de las siguientes fuentes
institucionales y extrainstitucionales:

o Resultados de la EPSS del primer nivel de atencion correspondientes a los afios 2024 y 2025,
elaborados por la Direccion Compra de Servicios de Salud (DCSS) (9).

e Estimacion institucional del IDS 2023 por area de salud, construida a partir de los valores oficiales
del IDS 2023 del Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econémica (MIDEPLAN) (5,6).

¢ Informacion sobre PVP, incluyendo namero, poblacién adscrita y horas de traslado, obtenida del
“Compendio estadistico de areas de salud, sedes, EBAIS y PVP de la CCSS Il semestre 2025,
elaborado por la Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud (DPSS) (10).

e Proyecciones de poblacion adscrita por area de salud y ebais, generadas por la Direccion Actuarial
y Econdémica (DAE) de la CCSS (11).

¢ Informacion institucional sobre el indice de envejecimiento por area de salud, correspondiente al
afno 2025, elaborada por la DCSS a partir de registros demograficos de la CCSS (12).

¢ [ndice de urbanizacion por area de salud, construido por la DCSS a partir de la “Clasificacion de
distritos segun grado de urbanizacion 2018”, elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC) (13).

¢ Informacion sobre el numero de equipos basicos de atencion integral en salud (ebais) por area de
salud, obtenidos del “Compendio estadistico de areas de salud, sedes, EBAIS y PVP de la CCSS
Il semestre 2025” de la DPSS (10).

indice de Desarrollo Social como criterio de estratificacion

El IDS se utilizé como principal criterio para la conformacion de grupos de comparacion. Este es un
indicador desarrollado por el MIDEPLAN (6), que integra dimensiones relacionadas con participacion
econdmica, educacion, salud, seguridad y participacion ciudadana. Su utilizacion permitié aproximar las
condiciones sociales de las poblaciones adscritas a cada area de salud.
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Las areas se ordenaron de menor a mayor segun el valor del IDS estimado para cada una y luego se
agruparon en deciles:

e Decil 1: areas con menor IDS relativo e Decil 10: areas con mayor IDS relativo

Estos grupos constituyeron la principal unidad de comparacién empleada en el analisis. El uso de deciles
permite una mayor sensibilidad para identificar heterogeneidad interna a lo largo del gradiente social.

Construccion del indice de Dificultad de Acceso Geografico basado en Puestos de Visita Periddica

Con el propésito de complementar la caracterizacion de los grupos definidos segun el IDS, se desarrollé
un indice de dificultad de acceso geografico basado en PVP (IDAG-PVP) (14). Este indice fue construido
especificamente para el presente informe y no corresponde a un indicador institucional preexistente.

El indice es una medida sintética que aproxima la intensidad relativa de las dificultades de acceso
geografico para la atencion de poblaciones mediante PVP, incorporando: la proporcion de poblacién
adscrita a PVP y el esfuerzo relativo de traslado requerido para atender a dicha poblacion.

e Porcentaje de poblacion adscrita a PVP (Py, pyp):

Poblaciéon adscrita a PVP o
Poblacion total adscrita

o Horas de traslado por cada 1 000 personas adscritas a PVP (PHoms/looo):

Horas mensuales de traslado
Poblacién adscrita a PVP

1000

Ambos componentes fueron normalizados segun su posicion relativa dentro de la distribucion observada
entre las areas de salud y expresados en una escala comun basada en percentiles (15).

Finalmente, el IDAG-PVP se calculé mediante:
IDAG — PVP = O,SO(P% PVP) + O’SO(PHOTG.S/IOOO)

Los valores mas altos representaron una mayor intensidad conjunta de las condiciones aproximadas
mediante ambos componentes. Ante la ausencia de evidencia que respaldara ponderaciones
diferenciales, ambos componentes se consideraron de igual importancia.

El indice no debe interpretarse como una medida absoluta de accesibilidad geografica, dado que no
considera la estimacién directa de distancias ni los tiempos de desplazamiento de la poblacién. Su
funcidn es servir exclusivamente como herramienta de caracterizacion para apoyar el presente analisis.

Medida Resumen

La MR se utiliz6 como indicador agregado de los resultados obtenidos por cada area de salud en la
EPSS (Anexo 12.1). Se analizaron los resultados correspondientes a 2024 y 2025, con el fin de identificar
diferencias en su distribucion y en la magnitud de las brechas observadas entre grupos, considerando
que los criterios de evaluacion no fueron estrictamente equivalentes entre ambos afios. Para caracterizar
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los resultados en cada decil se calcularon el promedio simple, el promedio ponderado por poblacién, la
mediana y el rango intercuartilico (Anexo 12.3).

Estrategia de analisis

El andlisis se desarroll6 en cuatro etapas complementarias. En primer lugar, se caracterizaron los deciles
definidos a partir del IDS, incorporando informacion sobre accesibilidad geografica, urbanizacion y
envejecimiento poblacional de las areas de salud que integran cada grupo. Posteriormente, se examiné
la distribucién de la MR entre los deciles, con el fin de identificar patrones y diferencias asociadas al nivel
de desarrollo social relativo. En una tercera etapa, se analizaron las brechas observadas entre los grupos
ubicados en los extremos de la distribucion social y se explord la existencia de gradientes o
comportamientos diferenciados entre deciles. Finalmente, se integré la informacién procedente del IDS,
los indicadores de accesibilidad geografica y la caracterizacion demografica y operativa de los grupos,
con el proposito de contextualizar los resultados observados en la MR y explorar posibles factores
asociados a las diferencias identificadas entre deciles.

Exploracion complementaria de variables relacionadas con la oferta de servicios

En el analisis de los resultados de la MR se identificd un comportamiento diferenciado en el decil 2. Ante
este hallazgo, y con el propdsito de explorar posibles factores asociados, se examind la carga
poblacional de las areas de salud mediante dos indicadores: la poblacién adscrita por ebais y la
poblacion total adscrita. Este analisis tuvo un caracter complementario y exploratorio, dado que no
formaba parte del enfoque metodoldgico inicialmente definido.

Poblaciéon adscrita

La poblacion por ebais se estimé mediante: — —
Numero de ebais

Los valores mas bajos representan una menor cantidad de poblacion adscrita por equipo.

Los resultados derivados de este analisis fueron utilizados exclusivamente para apoyar la interpretacion
de los hallazgos observados, en particular en el caso del decil 2, y no para establecer relaciones directas
entre disponibilidad efectiva de recursos y resultados alcanzados en la EPSS.

La Figura 12.1 resume el marco conceptual del analisis.

|FIGURA 12.1
CCSS: Marco conceptual del analisis de la MR, 2025

105 10 deciles Caracterizados
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salud ) hallazgos con:
ordenadas
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Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.
190



Resultados

Caracterizacion de los deciles del indice de Desarrollo Social

El Cuadro 12.1 presenta la conformacion de los deciles utilizados en el analisis, incluyendo el valor
promedio del IDS, el numero de areas de salud que integran cada grupo y la poblacion adscrita
correspondiente. Se observa que los deciles reunen entre 10 y 11 areas de salud y abarcan poblaciones
de magnitud diversa, que varian desde aproximadamente 318 mil hasta 759 mil habitantes.

La clasificacion de las areas de salud segun el IDS (Anexo 12.2) permitio identificar grupos con perfiles
diferenciados en términos de accesibilidad geografica, urbanizacién y estructura demografica. Conforme
aumentdé el nivel de desarrollo social, los valores del IDAG-PVP mostraron una tendencia general
descendente, sugiriendo cambios en las condiciones de accesibilidad geografica asociadas a la
prestacion de servicios mediante PVP, aunque con variaciones entre deciles.

CUADRO 12.1
CCSS: Conformacion de los deciles del indice de Desarrollo Social, 2025

Decil del IDS IDS promedio Areas de salud (n) Poblacién adscrita
1 0,40 11 450 535
2 0,51 10 318 227
3 0,56 11 455 890
4 0,62 10 488 353
5 0,67 10 424 164
6 0,71 11 759 047
7 0,73 10 586 760
8 0,77 11 677 552
9 0,81 10 604 603
10 0,86 11 590 452

Nota: El valor del IDS corresponde al promedio simple de las areas de salud incluidas en cada decil.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Paralelamente, los deciles con mayor IDS tendieron a presentar mayores niveles de urbanizaciéon y una
estructura demografica mas envejecida que aquellos ubicados en los niveles inferiores de la distribucion.
El Cuadro 12.2 resume estas caracteristicas para cada uno de los deciles analizados. Esta
caracterizacion proporciona el contexto necesario para examinar posteriormente las diferencias
observadas en la MR.
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CUADRO 12.2
CCSS: Caracteristicas de accesibilidad geografica, urbanizacion y
envejecimiento poblacional segun deciles del IDS, 2025

Decil del IDS IDAG-PVP indice de urbanizacién _inqic_e de
2025 2018 envejecimiento 2025
1 71 29 35
2 81 34 56
3 65 43 60
4 57 58 61
5 55 63 75
6 32 77 77
7 16 79 72
8 32 81 84
9 6 92 99
10 4 97 90

Nota: Los valores corresponden al promedio simple de las areas de salud incluidas en cada decil. Los indices de
envejecimiento y urbanizacién se presentan en una escala de 0 a 100 para facilitar la comparacién entre
indicadores. Los valores originales se expresan en una escalade 0 a 1.

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestaciéon de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Los resultados mostraron que las mayores intensidades del IDAG-PVP se concentraron en los primeros
deciles del IDS. Las medianas mas elevadas se registraron en los deciles 1y 2, mientras que los valores
tendieron a disminuir progresivamente conforme aumenté el nivel de desarrollo social. En los deciles 9
y 10 la mediana del indice fue igual a cero, lo que indica que, en al menos la mitad de las areas de salud
que integran estos grupos, las condiciones aproximadas mediante los componentes del indicador
estuvieron ausentes o tuvieron una presencia muy limitada (Anexo 12.3).

Este patrén confirma que los deciles agrupados en los niveles inferiores del IDS enfrentan condiciones
de accesibilidad geografica y operacion de los servicios distintas de las observadas en los grupos con
mayor desarrollo social relativo. No obstante, estas diferencias de contexto no anticipan necesariamente
el comportamiento de la MR, por lo que resulta necesario examinar directamente los resultados en cada
uno de los grupos analizados.

Evoluciéon de la Medida Resumen entre 2024 v 2025

Los resultados de la EPSS mostraron diferencias en la distribucién de la MR durante 2025 respecto al
ano anterior. No obstante, la evolucién observada no fue homogénea entre las areas de salud ni entre
las Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (Cuadro 12.3).

La comparacién entre 2024 y 2025 debe interpretarse considerando que los resultados de ambos afios
no son estrictamente equivalentes, ya que en 2025 la evaluacién incorpor6é dos metas formuladas con
criterios mas exigentes que los utilizados en 2024. En consecuencia, las variaciones observadas entre
ambos periodos reflejan no solo cambios en los resultados de las areas de salud, sino también un
contexto de evaluacién mas desafiante.
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CUADRO 12.3
CCSS: Comparacion del resultado de la Medida Resumen por RIPSS, 2024 y

2025
RIPSS MR 2024 MR 2025 Variacion (%)
Institucional 547 497 9,24
Brunca 377 556 47,26
Central Norte 616 500 -18,81
Central Sur 485 490 1,08
Chorotega 584 483 -17,32
Huetar Atlantica 620 553 -10,89
Huetar Norte 619 577 -6,73
Pacifico Central 497 618 24,43

Nota: Las variaciones porcentuales deben interpretarse considerando que en 2025 se incorporaron dos metas
formuladas con criterios mas exigentes que los utilizados en 2024.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

A nivel institucional coexistieron redes y areas de salud que presentaron valores superiores en 2025 y
otras que registraron valores inferiores respecto a 2024. Esta variabilidad confirma que las diferencias
observadas no fueron uniformes y que los resultados agregados pueden ocultar comportamientos
distintos entre las unidades evaluadas.

Dado que el propdsito de este analisis es examinar la equidad en los resultados del primer nivel de
atencién, resulta de particular interés comparar el comportamiento de los grupos ubicados en los
extremos de la distribucion social. En este sentido, el Cuadro 12.4 muestra que tanto en 2024 como en
2025 las areas de salud agrupadas en el decil con menor desarrollo social relativo obtuvieron resultados
promedio inferiores a los observados en el grupo con mayor nivel de desarrollo social. Asimismo, se
observa que este grupo presentd el promedio de MR mas bajo entre todos los grupos analizados, en
ambos anos.
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CUADRO 12.4
CCSS: Comparacion de la Medida Resumen por deciles del indice de Desarrollo
Social, 2024 y 2025

Decil del IDS MR 2024 MR 2025 Variacion (%)
1 487 478 -1,85
2 707 745 5,37
3 574 579 0,87
4 594 578 -2,69
5 636 634 -0,31
6 521 489 -6,14
7 601 518 -13,81
8 639 624 -2,35
9 588 591 0,51
10 646 608 -5,88

Nota: Los valores de MR corresponden al promedio simple de las areas de salud incluidas en cada decil. Las
variaciones porcentuales deben interpretarse considerando que en 2025 se incorporaron dos metas formuladas
con criterios mas exigentes que los utilizados en 2024.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Aunque la brecha observada entre los grupos con menor y mayor desarrollo social relativo fue menor en
2025 que en 2024, esta diferencia debe interpretarse con cautela, por las limitaciones de comparabilidad
entre ambos anos. Al mismo tiempo, la maxima diferencia entre los promedios de los deciles aumentd,
lo que indica que las diferencias de desempeno entre areas de salud continuaron presentes. Los cambios
observados en ambas medidas de dispersién se sintetizan a continuacion:

Brecha de MR entre deciles 2024 2025
Maxima brecha observada entre deciles 220 267
Brecha entre los deciles 1y 10 159 130

Estos resultados sugieren que las diferencias registradas entre ambos afios no alteraron
sustancialmente el patrén general observado, lo que apunta a la persistencia de brechas de resultados
entre las areas de salud y, en particular, de aquellas asociadas al contexto social de las poblaciones
adscritas. Estos hallazgos justifican profundizar en el analisis de las diferencias observadas entre los
grupos extremos de la distribucién del IDS.

Ausencia de un gradiente continuo y comportamiento diferenciado del decil 2

Aunque los deciles extremos del IDS mostraron diferencias, la MR no presenté un gradiente social
continuo. El decil 2 se aparté del patrén observado: pese a su bajo desarrollo social relativo, a registrar
el valor mas alto del IDAG-PVP y a presentar valores relativamente bajos de urbanizacién y
envejecimiento, obtuvo el mejor resultado en la MR, tanto con la medida ponderada como con la mediana
(Anexo 12.3).

El Cuadro 12.5 resume esta situacidon mediante la comparacion de los deciles 1, 2 y 10, lo que permite
contrastar simultaneamente los resultados alcanzados y las condiciones de accesibilidad geogréfica,
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ruralidad y envejecimiento asociadas a cada grupo. Este contraste constituye un punto de partida para
explorar posibles factores que contribuyen a explicar el comportamiento observado en el decil 2.

CUADRO 12.5
CCSS: Comparacion de la Medida Resumen, el IDAG-PVP y caracteristicas
seleccionadas en los deciles 1, 2 y 10 del IDS, 2025

Decil del IDS MR 2025 IDAG-PVP urII;l:rllfzeagﬁSn em:gjtgi‘:n ?:nto
1 478 71 29 35
2 745 81 34 56
10 608 4 97 90

Nota: Los valores corresponden al promedio simple de las areas de salud incluidas en cada decil. Los indices de
urbanizacioén y envejecimiento se presentan en una escala de 0 a 100 para facilitar la comparacion. Sus valores
originales se expresan en una escalade 0 a 1.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

Exploracion complementaria del comportamiento observado en el decil 2

Con el proposito de explorar posibles factores asociados con este comportamiento, se compararon las
caracteristicas de carga poblacional de los deciles 1, 2 y 10, incorporando informacién sobre la carga
poblacional promedio por ebais y la poblacion total adscrita.

Como muestra el Cuadro 12.6, las areas de salud que integran el decil 2 presentan, de manera
consistente, una menor poblacién adscrita por ebais y menores tamafos poblacionales que las
observadas en los otros grupos analizados. Los datos correspondientes a cada decil se presentan en el
Anexo 12.4.

CUADRO 12.6
CCSS: Caracteristicas de la carga poblacional por ebais y poblacion adscrita
en los deciles 1, 2 y 10 del IDS, 2025

Poblacién por ebais 2025 Poblacién adscrita 2025
Decil del IDS P;??;Zio ag'?:;gga1 Mediana Total P;?nr?;iio Mediana
1 4 045 4023 3983 450 535 40 958 45 681
2 3743 3700 3 487 318 227 31823 27 140
10 4795 4762 4705 590 452 53 677 54 826

Nota: La poblacién por ebais se expresa como habitantes adscritos por ebais y los resultados se redondearon al
habitante mas cercano.

'La razén agregada se calcul6 dividiendo la poblacion adscrita total del decil entre el numero total de ebais del
decil. La poblacion adscrita total corresponde a la suma de las poblaciones de las areas de salud de cada decil.
El promedio y la mediana representan el tamafo poblacional de las areas de salud.

Fuente: DCSS. Evaluacioén de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.
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Discusion

La evaluacion de la equidad requiere analizar como se distribuyen los resultados entre contextos
diferentes

Los resultados muestran que las areas de salud agrupadas segun el IDS presentan diferencias en
términos sociales, demograficos y operativos. Los grupos con menor desarrollo social relativo
concentraron una mayor intensidad de condiciones asociadas con la atencion mediante PVP, mayores
exigencias de traslado y una mayor presencia de poblaciones sujetas a condiciones geograficas menos
favorables para la prestacién de servicios. Por el contrario, los grupos con niveles de desarrollo social
mas altos registraron condiciones considerablemente mas favorables desde esta perspectiva.

Estas diferencias confirman que las areas de salud operan en contextos heterogéneos y que la
interpretacion de los resultados no deberia limitarse a los promedios institucionales. Desde la perspectiva
promovida por la Organizaciéon Mundial de la Salud y la OPS, la evaluacion de la equidad requiere
examinar también cémo se distribuyen los resultados entre poblaciones que enfrentan condiciones
sociales vy territoriales distintas (1-3). En consecuencia, el interés central de este capitulo no consiste
solo en determinar si existen diferencias en los resultados, sino también en valorar si los servicios logran
respuestas comparables en contextos comparativamente mas o menos favorables.

Persisten diferencias entre grupos con distinto nivel de desarrollo social

La comparacion entre los deciles extremos mostré que las areas de salud ubicadas en el grupo con
menor desarrollo social relativo contindan presentando resultados inferiores a los observados en el grupo
con condiciones mas favorables. Esta situacion es compatible con una compensacién incompleta de las
desventajas sociales.

No obstante, la interpretacién de esta brecha requiere cautela. Aunque la distancia entre los deciles 1y
10 disminuyé respecto a 2024, esta reduccion no obedecié a una mejora de los resultados observados
en el grupo con menor desarrollo social relativo. Por el contrario, ambos grupos registraron valores
inferiores a los de 2024, con una diferencia mas pronunciada en el decil 10. En consecuencia, el
acercamiento entre ambos grupos no puede interpretarse como una mejora favorable de la equidad.

Conceptualmente, el cierre de una brecha puede producirse por un acercamiento favorable, producido
cuando los grupos con menores resultados mejoran y se aproximan a los grupos mejor posicionados, o
por un acercamiento desfavorable, originado por el deterioro de los grupos superiores. En este caso, la
menor brecha observada en 2025 se produjo por una diferencia mas pronunciada en el valor del decil
10 y no por un aumento en el decil 1. Sin embargo, debido a las diferencias en las metas de evaluacién
entre ambos afos, este comportamiento no debe interpretarse por si solo como un deterioro de la
equidad.

Para el seguimiento del quinquenio 2024-2028 sera necesario distinguir las variaciones derivadas del
desempeno de aquellas asociadas con modificaciones en los criterios de evaluacion. La reduccion de
brechas solo representara un avance real cuando se produzca mediante mejoras sostenidas en los
grupos histéricamente mas rezagados.

La ausencia de un gradiente continuo sugiere oportunidades de compensacion institucional

Uno de los hallazgos mas relevantes del analisis fue que la distribucion de la MR no sigui6 un gradiente
social continuo. Aunque las areas de salud agrupadas en los niveles inferiores del IDS tendieron a
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presentar resultados menos favorables que los grupos con mayor desarrollo social relativo, este patrén
no se reprodujo de manera progresiva a lo largo de toda la distribucion.

Desde la perspectiva de la equidad, este resultado adquiere una importancia particular. Si las
condiciones sociales se tradujeran de manera uniforme en los resultados observados, seria esperable
encontrar una progresion relativamente ordenada entre los diez deciles. Sin embargo, la distribucion
observada mostré comportamientos mas complejos, incluidos grupos con condiciones sociales
relativamente desfavorables que alcanzaron resultados comparables o superiores a los de deciles con
mejores condiciones de desarrollo social.

Este hallazgo sugiere que las diferencias sociales contindan siendo relevantes para comprender los
resultados del primer nivel de atencién, aunque dichas condiciones no determinan inevitablemente el
alcance de las areas de salud.

En consecuencia, el principal aporte del IDS en este andlisis consiste en que permite identificar grupos
que parten de condiciones diferentes y valorar si los servicios son capaces de producir respuestas
comparables frente a dichas diferencias. Desde esta perspectiva, la ausencia de un gradiente continuo
no debilita el analisis de equidad; por el contrario, permite identificar experiencias que aportan
informacion valiosa sobre la posible capacidad compensadora del primer nivel de atencion.

El comportamiento del decil 2 constituye el principal indicio de una posible capacidad compensadora

Dado que este analisis surgid de manera exploratoria a partir de un hallazgo observado durante el
proceso de evaluacion, las interpretaciones derivadas deben considerarse hipotesis para futuros
estudios. Concretamente, el hallazgo consiste en que el decil 2, a pesar de pertenecer a uno de los
grupos con menor desarrollo social relativo, alcanzo los mejores resultados de toda la distribucion.

Desde una perspectiva de equidad, este resultado es particularmente relevante, al sugerir que dichas
condiciones podrian no constituir un limite insuperable para alcanzar resultados favorables. En términos
practicos, el decil 2 aporta indicios de una posible capacidad compensadora de los servicios frente a
condiciones adversas.

Por otro lado, la caracterizacion de los deciles mostré que el decil 2 presenta niveles de urbanizacién y
envejecimiento inferiores a los observados en los grupos con mayor desarrollo social relativo. Aunque
estas variables no formaron parte del analisis explicativo principal, sugieren que la estructura
demografica y territorial de las poblaciones adscritas también podria contribuir a comprender las
diferencias observadas en los resultados.

Una experiencia en Brasil aporta antecedentes compatibles con esta interpretacion. Un estudio sobre
equipos de salud familiar identificé inicialmente un gradiente socioeconémico en la calidad de la atencion
primaria, pero observo después una mejora mayor en el grupo mas pobre y la eliminacién de la brecha
entre los extremos. Los autores analizaron estos cambios en el marco de un programa que evaluaba e
incentivaba el desempefio de los equipos (16). Este antecedente muestra que las desigualdades en los
resultados de la atencién primaria pueden modificarse y que la respuesta de los servicios y el disefio de
politicas pueden contribuir a su reduccion.

A nivel general, la relevancia de este resultado radica en que desplaza la pregunta principal del analisis.
En lugar de concentrarse Unicamente en explicar por qué algunos grupos obtienen resultados inferiores,
permite preguntarse qué caracteristicas hacen posible que determinadas areas alcancen resultados
favorables a pesar de enfrentar contextos comparativamente mas exigentes.
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El IDAG-PVP caracteriza exigencias diferenciadas, pero no determina la MR

El analisis mostré que los primeros deciles del IDS concentraron los valores mas elevados del IDAG-
PVP, reflejando una mayor intensidad de condiciones asociadas con la atencién mediante PVP. Estas
condiciones incluyen una combinacion de poblacion adscrita a esta modalidad, requerimientos de
traslado y otras caracteristicas relacionadas con la accesibilidad geografica de los servicios.

Sin embargo, el comportamiento observado en el decil 2 sugiere que una elevada intensidad del IDAG-
PVP no implica necesariamente resultados menos favorables. De hecho, el grupo con el valor mas alto
del indice alcanzé simultdaneamente la mejor MR de toda la distribucion.

Por tanto, el principal aporte del IDAG-PVP consiste en enriquecer la caracterizacion de los contextos
de prestacién e identificar la magnitud de determinadas exigencias operativas. Su valor reside en aportar
una dimension adicional para interpretar los resultados y evitar comparaciones descontextualizadas
entre areas que operan bajo condiciones muy diferentes.

La menor carga poblacional aporta una posible via de compensacion

El analisis exploratorio posterior mostré que el decil 2 presenté tanto la menor poblacion adscrita total
como la menor poblacion por ebais entre los grupos comparados. En teoria, estos hallazgos sugieren
una menor carga poblacional y una mayor disponibilidad relativa de equipos basicos para atender a la
poblacién adscrita. Esta condicion podria favorecer el seguimiento, la continuidad de la atencién y la
respuesta ante contextos geograficamente mas exigentes, contribuyendo asi a compensar de manera
parcial las dificultades asociadas con el entorno social y geografico.

Adicionalmente, una estructura poblacional menos envejecida que la observada en los deciles con mayor
desarrollo social relativo podria asociarse con una menor carga esperada de enfermedades crénicas
como la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension, condiciones que demandan seguimiento continuo en
el primer nivel de atencidén. En consecuencia, una poblacion relativamente mas joven podria generar
condiciones mas favorables para la gestién oportuna de los casos y el seguimiento periddico de las
personas usuarias.

Sin embargo, los resultados no permiten concluir que estas caracteristicas expliquen directamente el
comportamiento observado. La poblacién adscrita y la poblacién por ebais constituyen aproximaciones
parciales a la capacidad de atencidon y no consideran otras dimensiones relevantes, como la
disponibilidad efectiva de personal, la productividad, la infraestructura o los modelos locales de gestion.

Por lo tanto, estos hallazgos deben interpretarse como una hipétesis institucionalmente relevante y no
como explicaciones demostradas. Tanto la menor carga poblacional como las diferencias observadas
en la estructura demografica constituyen factores que podrian ayudar a comprender el comportamiento
del decil 2, por lo que ameritan analisis especificos en futuras evaluaciones.

La literatura reconoce que la atenciéon primaria puede contribuir a mejorar la salud poblacional y la
equidad cuando garantiza acceso y articula respuestas integrales, aunque no puede resolver por si sola
todas las causas sociales de las desigualdades (17).
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Implicaciones para el sequimiento del quinquenio 2024-2028

Los resultados obtenidos muestran que la MR puede aportar informacién relevante no solo sobre los
resultados del primer nivel de atencién, sino también sobre su distribucion entre grupos que enfrentan
condiciones diferentes.

Durante los afos restantes del quinquenio sera particularmente importante observar: la evolucion de los
resultados generales, la magnitud de las diferencias entre grupos, la direccion del cierre o ampliacién de
las brechas y la persistencia o expansion de experiencias compensadoras similares a las observadas
en el decil 2.

Los hallazgos muestran una doble realidad. Por una parte, persisten diferencias entre los extremos de
la distribucién social, lo que indica que la respuesta institucional es compatible con una compensacion
incompleta de las desventajas sociales del grupo mas rezagado. Por otra, el comportamiento del decil 2
aporta indicios de que es posible alcanzar resultados favorables incluso en contextos sociales y
geograficos relativamente adversos.

La menor carga poblacional observada en este grupo aporta una sefial sobre una posible via
compensadora, aunque su confirmacion requerira analisis adicionales. Del mismo modo, las diferencias
en la estructura demografica entre deciles sugieren la conveniencia de incorporar en futuras
evaluaciones variables relacionadas con el envejecimiento poblacional y la carga esperada de
enfermedades cronicas, con el fin de comprender mejor su posible influencia sobre los resultados del
primer nivel de atencién.

Conclusiones

1. Durante el segundo afio de seguimiento del quinquenio 2024-2028, la MR mantuvo una distribucién
heterogénea entre las areas de salud. Aunque la brecha entre los deciles 1 y 10 fue menor que en
2024, esta variacion no permite concluir que existi6 una mejora en la equidad, dado que los
resultados de ambos afios no son estrictamente equivalentes y el decil 1 no presenté un valor
superior al del periodo anterior.

2. Las areas del decil con menor IDS obtuvieron resultados en promedio inferiores a las del decil con
mejores condiciones relativas, situacion compatible con una compensacién incompleta de las
desventajas sociales.

3. Larelacion entre el IDS y la MR no presentd un gradiente continuo. Las condiciones asociadas con
los PVP, la urbanizacion y el envejecimiento tampoco mostraron una correspondencia uniforme con
los resultados. Por tanto, estos indicadores permiten caracterizar y estratificar los contextos de
atencion, pero no deben interpretarse como predictores de los resultados.

4. El decil 2 obtuvo los valores mas altos de la MR 2025, pese a su menor desarrollo social relativo y a
registrar la mayor intensidad de condiciones asociadas con los PVP. Este hallazgo sugiere que es
posible alcanzar desempenios favorables en contextos de desventaja social y geogréfica.

5. El decil 2 también presenté la menor poblacion adscrita y la menor poblacién por ebais,
caracteristicas que podrian contribuir a sus resultados favorables. Aunque no constituyen una
explicacién demostrada, senalan factores que requieren mayor investigacion.
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6.

La diferencia entre los deciles 1 y 2 sugiere que la organizacion de los servicios, los recursos
disponibles, la gestion local y otras caracteristicas de la oferta podrian influir en la respuesta
institucional. Identificar estos factores, monitorear las brechas y reconocer experiencias favorables
debe ser una prioridad durante el quinquenio 2024-2028.

Recomendaciones

A la Gerencia Médica

Incorporar el analisis de equidad como componente permanente del seguimiento institucional del
primer nivel de atencion, complementando la valoracién general de los resultados de la EPSS con el
analisis de su distribucion entre grupos de areas de salud que atienden poblaciones con condiciones
sociales, demograficas, geograficas y operativas desfavorables.

Incorporar la caracterizacion social y de accesibilidad geografica en la priorizacion de areas de salud
que se integraran a la Estrategia de Optimizacion, considerando conjuntamente su clasificacion
segun el IDS, el IDAG-PVP, los resultados de la MR y otros indicadores de capacidad de atencion.

A la Direcciéon Compra de Servicios de Salud

3.

Mantener el seguimiento anual de la Medida Resumen segun los deciles del indice de Desarrollo
Social, con el fin de monitorear la evolucion de las diferencias entre grupos y valorar la contribucion
de las acciones institucionales a la mejora de los resultados en las areas de salud que atienden
poblaciones con mayores desventajas sociales.

Consolidar y actualizar periédicamente el IDAG-PVP como herramienta complementaria para
identificar diferencias en las exigencias asociadas con la atencion mediante PVP y enriquecer el
analisis de los contextos operativos.

A las Direcciones de Red Integrada de Prestacion de Servicios de Salud

5.

Identificar, documentar y sistematizar experiencias favorables en contextos comparativamente
exigentes, mediante el analisis prioritario de las areas de salud del decil 2 y de las practicas
organizativas, modalidades de gestion, estrategias de seguimiento, mecanismos de coordinacion y
formas de utilizacion de los recursos que puedan relacionarse con los resultados observados, a fin
de determinar cuales elementos podrian adaptarse o fortalecerse en areas que atienden poblaciones
con condiciones sociales y geograficas semejantes.

Fortalecer el analisis integral de las areas de salud con resultados persistentemente desfavorables,
en particular las que pertenecen al decil 1 y otras unidades rezagadas, mediante la incorporacién de
informacion sobre desarrollo social, estructura demografica, urbanizacién, accesibilidad geografica y
carga poblacional, ademas de variables relacionadas con la oferta de servicios, como la
disponibilidad de recursos, la organizacién de la prestacion y las necesidades de las poblaciones
adscritas, con el fin de identificar oportunidades de mejora ajustadas a las particularidades de cada
area.

Orientar la accion institucional hacia la identificacion, el fortalecimiento y la adaptacién de las
capacidades organizativas, de gestion y de asignacion de recursos que permitan alcanzar resultados
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favorables en contextos sociales y geograficos comparativamente mas exigentes, utilizando estos
aprendizajes para mejorar el desempefio de las areas rezagadas, evitar que las condiciones
adversas se traduzcan sistematicamente en menores resultados y promover una respuesta mas
equitativa del primer nivel de atencion.
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ANEXO 12.1.
CCSS: Construccion de la Medida Resumen, 2025

La Medida Resumen es un indicador sintético utilizado por la Evaluacion de la Prestacién de Servicios
de Salud para integrar en una sola medida el resultado global de cada area de salud. Su propdsito es
combinar tanto los resultados obtenidos en los indicadores evaluados como el grado de cumplimiento
de las metas institucionales establecidas para el periodo.

Componentes de la MR

La MR se construye a partir de dos elementos:

1. Resultado acumulado de los indicadores evaluados, correspondiente a la suma de los
porcentajes obtenidos en cada indicador de evaluacion de la EPSS aplicable a todas las areas
de salud, tomando en cuenta que estos cumplan con las condiciones de idoneidad metodologica
y calidad de los datos. Los resultados individuales se limitan a un valor maximo de 100 % por
indicador.

2. Porcentaje de metas alcanzadas, calculado como la proporcion de metas cumplidas respecto al
total de metas evaluadas en el periodo.

Formula de calculo

La MR se calcula mediante la siguiente expresion:

Numero de metas alcanzadas
Total de metas evaluadas

MR = (Z Resultados de indicadores) X

donde:

e ) Resultados de indicadores: corresponde a la suma de los porcentajes obtenidos en los
indicadores evaluados.

e Numero de metas alcanzadas: corresponde a la cantidad de metas cumplidas por el area de
salud.

o Total de metas evaluadas: corresponde al numero de metas incluidas en la evaluacion de cada
periodo.

Interpretacion

La MR aumenta cuando un area de salud obtiene mejores resultados en los indicadores evaluados y
alcanza una mayor proporcion de las metas institucionales. Por esta razén, la medida refleja
simultaneamente el nivel alcanzado y el cumplimiento de metas, facilitando la comparacion entre areas
de salud dentro de un mismo periodo. Las comparaciones interanuales deben considerar eventuales
modificaciones en los indicadores, las metas o sus criterios de evaluacion.
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ANEXO 12.2.
CCSS: Clasificacion de las areas de salud segun deciles del indice de Desarrollo Social, 2023

Decil del ,
IDS Areas de salud

1 Valle La Estrella, Talamanca, Los Chiles, Puerto Viejo-Sarapiqui, Buenos Aires,
Guatuso, Matina, Upala, Santa Rosa, Golfito y La Cruz.

2 Corredores, Chomes-Monteverde, Osa, Coto Brus, Abangares, Jicaral-Islas, Siquirres,
Horquetas-Rio Frio, Paquera y Parrita.

3 Guacimo, Cariari, Pital, Colorado, Cébano, Nandayure, Turrialba-Jiménez, Fortuna,
Bagaces, Los Santos y Nicoya.

4 Canas, Florencia, Limén, Quepos, La Carpio-Leén Xlll, Hojancha, Pérez Zeledon,
Garabito, Tilaran y Aguas Zarcas.

5 Orotina-San Mateo, Barranca, Guapiles, Montes de Oro, Chacarita, Acosta, Puriscal-
Turrubares, Santa Cruz, San Rafael de Puntarenas y Esparza.

6 San Ramoén, Desamparados 3, Aserri, Corralillo-La Sierra, Alajuela Norte, Mata
Redonda-Hospital, Liberia, Alajuela Oeste, Carrillo, Pavas y Tibas-Uruca-Merced.

7 Alajuelita, Valverde Vega, Naranjo, Alajuela Sur, Goicoechea 1, San Sebastian-Paso
Ancho, Alajuela Central, Ciudad Quesada, Alfaro Ruiz y Desamparados 2.

8 Grecia, Zapote-Catedral, Hatillo, Paraiso-Cervantes, Mora-Palmichal, Poas, Santa
Barbara, El Guarco, Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca, Heredia-Virilla y Coronado.
Palmares, Goicoechea 2, Cartago, San Juan-San Diego-Concepcién, La Unidn,

9 Atenas, Curridabat, Desamparados 1, San Francisco-San Antonio y Carmen-Montes
de Oca.

10 Moravia, Barva, Tibas, Heredia-Cubujuqui, Santo Domingo, San Rafael de Heredia,

San Pablo, San Isidro, Belén-Flores, Santa Ana y Escazu.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.
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ANEXO 12.3

CCSS: Estadisticos descriptivos del IDS, el IDAG-PVP y la MR 2025

1. IDS
Decil Promedio simple Promedio ponderado Mediana RIC Minimo Maximo
1 0,40 0,41 0,42 0,04 0,26 0,45
2 0,51 0,51 0,51 0,03 0,49 0,53
3 0,56 0,56 0,57 0,05 0,53 0,60
4 0,62 0,62 0,62 0,02 0,61 0,64
5 0,67 0,67 0,67 0,03 0,64 0,69
6 0,71 0,71 0,71 0,01 0,70 0,72
7 0,73 0,73 0,73 0,02 0,72 0,75
8 0,77 0,77 0,77 0,02 0,75 0,80
9 0,81 0,81 0,81 0,01 0,80 0,82
10 0,86 0,86 0,86 0,04 0,83 0,90

2. IDAG-PVP
Decil Promedio simple Mediana P25 P75 RIC Minimo Maximo
1 71 72 64 80 16 50 85
2 81 81 73 89 17 63 95
3 65 75 59 80 21 0 88
4 57 71 53 76 22 0 82
5 55 65 53 75 21 0 82
6 31 39 0 60 60 0 70
7 16 0 0 28 28 0 68
8 32 53 0 60 60 0 65
9 6 0 0 0 0 0 62
10 4 0 0 0 0 0 46

3. MR 2025
Decil Promedio simple Promedio ponderado Mediana RIC Minimo Maximo
1 478 458 439 77 323 808
2 745 750 738 150 606 889
3 579 517 585 120 353 814
4 578 513 593 188 304 725
5 634 591 614 140 439 959
6 489 484 491 167 247 650
7 518 500 544 127 361 634
8 624 587 610 108 391 1008
9 591 563 565 221 306 910
10 608 573 564 158 355 1073

Notas:

-El promedio ponderado del IDS y de la MR 2025 se calcul6 utilizando la poblacién adscrita de 2025 como
ponderador. Para el IDAG-PVP no se presenta un promedio ponderado, ya que otorgaria mayor influencia a las
areas de mayor tamanfo. Los valores iguales a cero se conservaron en el analisis y se les asigno el percentil cero,

por representar ausencia de poblaciéon adscrita a PVP o de horas de traslado.
-Rango Intercuartil (RIC) = Percentil 75 — Percentil 25

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.

205



ANEXO 12.4.

CCSS: Caracteristicas de la carga poblacional por ebais y poblacién adscrita segun decil del

IDS, 2025
. Poblacién por ebais Poblacion adscrita
el el Promedio Razon Promedio
IDS . ; Mediana Total . Mediana
simple agregada simple
1 4 045 4023 3983 450 535 40 958 45 681
2 3743 3700 3487 318 227 31823 27 140
3 3 695 3799 3848 455 890 41 445 41 286
4 4 091 4174 4024 488 353 48 835 35684
5 4 090 4242 4192 424 164 42 416 37 413
6 4 400 4413 4 486 759 047 69 004 80 534
7 4 476 4 445 4 460 586 760 58 676 50 283
8 4 607 4 609 4 487 677 552 61 596 63 202
9 4 946 4915 5060 604 603 60 460 54 671
10 4 795 4762 4 705 590 452 53 677 54 826

Nota: La poblacién por ebais se expresa como habitantes adscritos por ebais y los resultados se redondearon al

habitante mas cercano.

'La razén agregada se calculd dividiendo la poblacién adscrita total del decil entre el niumero total de ebais del
decil. La poblacion adscrita total corresponde a la suma de las poblaciones de las areas de salud de cada decil. El
promedio y la mediana representan el tamafo poblacional de las areas de salud.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, PNA, 2025.
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Conclusiones estratégicas

La Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud del primer nivel de atencion correspondiente a
2025 muestra avances, brechas persistentes y comportamientos diferenciados entre intervenciones,
Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud y areas de salud. La lectura conjunta de los 12
capitulos permite identificar hallazgos transversales que complementan los resultados particulares de
los indicadores y aportan elementos para orientar la gestion y el seguimiento institucional durante el
quinquenio 2024-2028.

1. La poblacion atendida aumenta, pero las brechas persisten

En 2025 aumenté tanto la cantidad como el porcentaje institucional de poblacion atendida; sin embargo,
el comportamiento no fue homogéneo entre areas de salud ni entre grupos del curso de vida. Esta
heterogeneidad también se observa en las coberturas de salud bucodental, enfermedades croénicas y
tamizajes, con diferencias entre redes, areas de salud, grupos de edad y, en algunos casos, sexo. Los
resultados muestran la necesidad de complementar los promedios institucionales con analisis
desagregados que permitan identificar donde persisten las principales brechas y orientar acciones
especificas para ampliar la vinculacion de la poblacién con los servicios.

2. La prevencion y la deteccion temprana mantienen oportunidades de mejora

Los resultados de anemia, dislipidemia, hipertension y tamizajes de cancer confirman la relevancia de
las intervenciones preventivas y de deteccién temprana en el primer nivel de atencién. No obstante,
persisten diferencias en las coberturas, la participacién de la poblacion objetivo y el alcance de las
estrategias entre areas de salud. Estos hallazgos respaldan la necesidad de fortalecer la captacion,
aprovechar los contactos con los servicios y ajustar las estrategias a las condiciones de cada poblacion.

3. La deteccion debe completarse con diagndstico, reqistro y sequimiento

En diversas intervenciones, la identificacion inicial de las personas no garantiza por si sola la continuidad
del proceso de atencion. Persisten brechas en el registro diagnéstico, la referencia, la realizacion
oportuna de controles, la completitud de las intervenciones y el seguimiento clinico, observadas en la
atencion maternoinfantil, la anemia por deficiencia de hierro, la dislipidemia infantil, la obesidad, el
sindrome metabdlico, la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensién. Los resultados muestran que la
efectividad de las intervenciones depende no solo de la capacidad de identificar a las personas, sino
también de asegurar su abordaje oportuno, el seguimiento continuo y la calidad de los registros que
respaldan la gestion y la toma de decisiones.

4. El envejecimiento poblacional exige adaptar progresivamente la respuesta de los servicios

El envejecimiento poblacional aumenta la relevancia de las enfermedades crénicas no transmisibles y
sus necesidades de seguimiento. Los resultados muestran diferencias importantes segun la edad y
evidencian que las areas de salud enfrentan perfiles demograficos diversos. Estos hallazgos refuerzan
la conveniencia de ajustar la planificacion, la organizacion de los servicios y las estrategias de atencion
a las caracteristicas de la poblacion adscrita.

5. Los resultados deben interpretarse a la luz de las condiciones en que operan los servicios

Las areas de salud presentan diferencias sociales, demograficas, geograficas, epidemiolégicas y
organizativas que influyen sobre las necesidades de la poblacién y las condiciones de prestacion de los
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servicios. El informe muestra variaciones en el acceso y en los resultados clinicos entre areas de salud
y redes con caracteristicas distintas. Estos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de
complementar el analisis de resultados con informacién sobre el contexto en que estos se producen, de
manera que la gestion pueda identificar necesidades especificas, fortalecer las acciones de mejora y
evitar comparaciones descontextualizadas entre realidades diferentes.

6. Los recursos y la organizacion de los servicios ayudan a comprender las diferencias
observadas

Los resultados muestran asociaciones con factores como la carga poblacional por ebais, la disponibilidad
y distribucién del recurso humano, la capacidad diagndstica, el abastecimiento de insumos, la
continuidad operativa del equipamiento y las modalidades de atencién implementadas. Sin embargo, las
diferencias entre areas de salud no responden a un uUnico factor y los analisis realizados no permiten
establecer relaciones causales.

En conjunto, los resultados sugieren que el desempefio del primer nivel de atencidn depende de la
interaccion entre recursos, organizacion de los servicios y condiciones locales de funcionamiento. Desde
esta perspectiva, la gestidn requiere analizar estos elementos de manera integrada para identificar
oportunidades de mejora acordes con las necesidades de cada poblacion.

7. Los resultados deben valorarse por lo que logran, los recursos que requieren y la forma en que
se distribuye

La produccidén continda creciendo, aunque con una desaceleracién progresiva y acompafada por
incrementos en el gasto, lo que refuerza la necesidad de analizar la relacion entre recursos utilizados,
produccion generada y resultados alcanzados. Al mismo tiempo, la Medida Resumen muestra
diferencias en la distribucion de los resultados entre poblaciones con distintas condiciones sociales y
geograficas. En este contexto, la gestion y el seguimiento institucional requieren valorar no solo cuanto
se mejora, sino también cémo se utilizan los recursos disponibles y en qué medida los avances
contribuyen a reducir las brechas observadas entre areas de salud y grupos poblacionales.
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    Población de 65 a  n ~ os y m  a ˊ s  Población menor de 15 a  n ~ os × 100


     (  G f − G i )  G i × 100


     (   G f  G i )   1  n − 1


    % ∆   P r o d u c c i ó n    % ∆   G a s t o  


     (  P f − P i )  P i × 100


     (   P f  P i )   1  n − 1


       (  P f − P i )  P i       (  G f − G i )  G i  


     (     G C  a    P T  a )   (     G C  a − 1    P T  a − 1 )


   (   P  %    P V P )


    Población adscrita a PVP  Población total adscrita × 100


   (   P  H o r a s / 1000 )


    Horas mensuales de traslado  Población adscrita a PVP × 1000


  I D A G − P V P = 0 , 50  (   P  %    P V P ) + 0 , 50  (   P  H o r a s / 1000 )


    Población adscrita  Número de ebáis


  M R =  (  ∑  Resultados de indicadores ) ×  (   N  u ˊ mero de metas alcanzadas  Total de metas evaluadas )


   ∑  Resultados de indicadores:


  N  u ˊ mero de metas alcanzadas: 


  Total de metas evaluadas: 

